CDMX

CIUDAD DE MEXICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SECRETAR[A DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
MEDICINA FAMILIAR

PERFIL CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EN UNA UNIDAD TIIl DE PRIMER NIVEL DE ATENCION, CIUDAD DE MEXICO
2017

TRABAJO DE INVESTIGACION DE SERVICIOS DE SALUD

PRESENTA

DRA. KARINA SALAZAR MARTINEZ

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

DIRECTOR DE LA TESIS.
DRA. CONSUELO GONZALEZ SALINAS

2018

REGISTRO
6341010418



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.












DEDICATORIAS Y AGRADECIMIENTOS

La autora desea expresar su mas sincero agradecimiento a la Dra. Consuelo
Gonzalez por su colaboracion, orientacion y paciencia en la preparacién de este
manuscrito. Ademas, manifiesta su agradecimiento especial a la Ms. Janet Real,
quién aport6 su tiempo, ayuda y por ello pude cumplir con las necesidades e ideas
de este manuscrito. Gracias también a mis padres que no perdieron la confianza en
mi, a mis amigos y compafieros de la especialidad y de otras especialidades que sin
su apoyo y animo no me hubieran permitido continuar y a mi hermano e lvan por ser
excelentes para usar reforzadores positivos y mantenerme concentrada en mi

manuscrito.



iNDICE

1. MARCO TEORICO.........cocooiiiieieeeee ettt 1
N 1 ST ot =T (=T o) =SSR 1
1.2 Planteamiento del Problema ............ooooiiiiiiii e 22
1.3 JUSHIFICACION ...coeeeeeicee e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaeeas 22
1.4 Objetivos

3 @ o] 1= 1\ o 1= = - | SRR 24
1.4.2 ObjetiVOS ESPECITICOS ....coiuviieiiiieiiiie et 24
1.5 HIpOteSIS de trabajO .......ceeeiieeeiiiiieeee e 24
2. MATERIAL Y METODOS ........ooieieiieeeeeeeeeeeetee et 24
P20 I T o To T [T =S (T Lo TP 24
2.2 Disefio de Investigacion del @StUdIO ...........ccoiueeiiiiiiiiiie e 25
2.3 Poblacion, Lugar Y IeMPO .........cooiiiiiiiiiiii e 25
24 MUBSITA .. 25
2.5 CriterioS de SEIECCION ........uvieiiee et e e e e e s e e aerees 26
17285 T80 R 1 o311 13 o o TSRS 26
2.5.2 NO INCIUSION ..eeeeiee et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e annnnrnees 26
2.5.3 ElIMINACION.......ciiiiiiiiee et e e e e e et e e e s e e e e e e nnara e e e e ennees 26
2.6 Variables (tipo y escala de mediCiON) ..........ccooiviiiiiiiiiiee e 26
2.6.1 Definicidn CONCEPLUAL...........ueiiiiiieiiiie e 26
2.6.2 Definicion Operacional .............c.oooiiiuiiiiiiee e 27
P2 A 1= o T B =Ty = o 1S 1o o SRR 29
2.8 Instrumento de recoleccion de datOs ............cooovciiiiiiiieee e 29
2.9 Método de recolecciOn de datOs ..........cccueeeeiiiiieeiiiee e 29
2.10 Maniobras para evitar 0 controlar SESYOS ........ccuvveiiieeeeieiiiiiee e 30
2.11 Procedimientos eStadiStiCOS .........ccoiiiiiieeiiiiiiie e 30
2.11.1 Disefio y construccion de la base de datos ........cccccceevviiiiiiiieee e, 30
2.11.2 ANAlISiS €StadiSHICO ...ccivviieeeciiiie et 30
P2 2 O (] g0 o = 1 1 F- PRSPPI 30
2.13 Recursos humanos, materiales fisicos y financiamento del estudio .............. 31
2.14 CoNSIAEraCiONES BLICAS .....cceeeeeiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e et e e e e e e e aaenees 31
3. RESULTADOS ...ttt e e e et e e s e e e e e e nnare e e e e ennees 32
4. DISCUSION ......ooooieiieeeeeeeeee ettt 37
5. CONCLUSIONES ...t e e e e 39
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...........cccooiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 40
T.ANEXOS oo e e e e 44



1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES

Historia de la Diabetes

La descripcion mas temprana de la Diabetes se documenté en las escrituras de
eruditos hindues alrededor de 1500 AC. Ellos la describieron como "una misteriosa
enfermedad que causaba sed, una enorme produccién de orina y el desgaste del
cuerpo, presentando moscas y hormigas atraidas por la orina de las personas"
termino que acuiiaron como madhumeha (‘'miel de la orina').!

Durante los ultimos tres milenios, la historia registrada atribuye las primeras
descripciones completas a Areteo el Capadociano, en el siglo | d. C que acufid la
palabra Diabetes (griego, 'sifon’).

Avicenna (980-1037 DC), el gran médico persa, en “El Canon de la Medicina” no solo
se refirid al apetito anormal y la gangrena diabética observada, sino que también

prepar6 una mezcla de semillas (altramuz, alholva, zedoari) como panacea. ?

En el siglo XVII Tomas Synderham, especul6 que la Diabetes era una enfermedad
sistémica de la sangre que aparecia por una digestion defectuosa que hacia que parte
del alimento tuviera que ser excretado por la orina. En el siglo XVIIIl Mathew Dobson,
describe la sintomatologia, y sugiere que el azlcar se formaba en la sangre por algun
defecto de la digestion, limitdndose a los rifiones a eliminar el exceso de azUlcar.
Identificando en 1775 la presencia de la misma en la orina. En 1788 Tomas Cawley,
publica en el “London Medical Journal” que la Diabetes tenia su origen en el pancreas

por la formacion de un célculo. 2

El término Mellitus (latin, "dulce como la miel") fue acufiado por el cirujano general
britanico, John Rollo en 1798, para distinguir esta Diabetes de la otra Diabetes
(insipida) en el que la orina era insipida. En 1848 Claude Bernard, descubre el
glucégeno hepatico, demostrando que en la vena hepatica de perros alimentados con
azucares o proteinas unicamente, se encontraban cantidades elevadas de glucosa,

hecho que sefialé que dicha azucar podria ser producida a partir de otros compuestos
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y apuntaba al higado como responsable de tal produccién, siendo un posible
reservorio de glucosa. Ademas, introdujo el término “Umbral Renal para la glucosa”
demostrando que aparecia glucosuria cuando las concentraciones sanguineas de
este azUcar eran demasiado altas, o cuando el umbral renal era muy bajo (glucosuria
renal). También fue el primero en hacer una relacion del sistema nervioso central con
el control de la glucosa, al inducir una glucemia transitoria, en un conejo al producir
excitacion de los centros bulbares. En 1869, Paul Langerhans identifica las células
que se conocerian como “Islotes de Langerhans”. En 1889, Josef Von Mering y Oskar
Minskowski, al experimentar con perros, demostraron que no era la ausencia del jugo
pancredtico lo que acusaba la Diabetes, pues perfeccionando su método
experimental al ligar el conducto pancreatico no pudieron causar la enfermedad, sin
embargo, realizaron la extirpacion del Pancreas, y concluyeron que llevaba a la
Diabetes. En 1893, Edouard Laguesse, sugiri6 que los racimos de células que
Langerhans llamaba “Islotes de Langerhans” constituian la parte exdcrina del
pancreas. Robert Bensley mas tarde definio la funcion de los islotes y la diferencio de
los acinos. M,L. Lane diferenci6 dos tipos de células presentes en los islotes: alfa y
beta. 23

En 1909 y 1910, individualmente, Mayer y Schaefer acufiaron a la secrecion
producida por los islotes, el nombre de Insulina derivada del latin, “insula” que
significa Isla. En 1921, publica Nicholae Paulescu reporta que un extracto pancreatico
al que llamoé “pancréine”, compuesto de pancreas congelados de perro y buey,
ocasionaba disminucién de la excrecién urinaria de glucosa y cetonas en perros
cuando dicha sustancia se les inyectaba, sin embargo, al presentarse la Primera
Guerra Mundial, las observaciones de Paulescu no obtuvieron el reconocimiento
adecuado. En ese mismo afio Banting, Best y Collip, mientras realizaban experimento
con animales, al ligarles el conducto pancreatico, provocando la degeneracion del
pancreas exocrino, manteniendo intacto el pancreas enddcrino, utilizaron extractos
de insulina para revertir la Diabetes inducida, estableciendo que la deficiencia de
insulina era la causa de la Diabetes. En 1921, Sir Frederick Grant Banting,

acompafado de J.J.R, McLeod, J.B. Collip y Charles H. Best, después de diversos
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experimentos en donde ligaba el conducto pancreatico de varios perros y obtenia un
extracto libre de tripsina, el cual inyectaba en otros perros a los que se provocaba
Diabetes y una vez desarrollada la enfermedad, se les introducia dicho extracto
comprobando que reducia o anulaba la glucosuria de los segundos. Posteriormente
extrajo una sustancia de la glandula del pancreas de res la cual mezclé en partes
iguales con alcohol ligeramente acido, la solucion se filtré y se lavé dos veces con
tolueno y se esterilizé por filtracion. Esta solucion de prueba se dio a los perros para
determinar la potencia, y en enero de 1922 el extracto pancreético es aplicado a
Leonard Thompson diabético de 14 afios de edad, siendo el primer paciente al que
se le administra insulina. Los resultados son publicados en diversas revistas y en
mayo del 1922 se hace oficial el descubrimiento de la insulina. En julio del mismo afio,
Banting llega a un acuerdo con la compafila Eli Lilly quien se encarga de
comercializarla. En 1923 se les otorga el premio Nobel a Banting y McLeod. 345

En 1926 se inicia el procedimiento de cristalizaciébn de insulina favoreciendo su
solubilidad y pureza, modificando ademas su tiempo de accién y formulacién, ya que
el uso de la primera favorecia las inyecciones constantes por el tiempo de duracién
tan corto que presentaba, ocasionaba que muchos pacientes decidieran no
colocarsela en la noche, especialmente los nifios, los cuales presentaron restriccion
del crecimiento o también conocido como enanismo diabético o Sindrome de Mauric.
Este sindrome se acompafiaba de retraso del crecimiento, hepatomegalia, y retraso
en la pubertad. En 1930 Houssay y Biasotti en 1930: la Pancreatectomia Total
producia Diabetes en perros y la hipofisectomia anterior la aliviaba. En 1936 se crea
la insulina de accién prolongada (Insulina de Zinc Protamina). En 1936 Himsworth
publicé un articulo de época en el que describe un método para cuantificar la
capacidad de la insulina para medir la captacion de una carga de glucosa, basado en
la administracion de glucosa oral e insulina subcutanea, concluyendo que habia 2
tipos de Diabetes, la que definid como Diabetes Mellitus sensible y Diabetes Mellitus
No sensible a insulina. En 1946, El laboratorio de Insulina Nordisk en Dinamarca,
desarrolla una formulacion de insulina de accion extendida. En 1956 se introducen

una serie de insulinas en cuanto su tiempo de accion: ultralenta, lenta y semilenta,
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estas formulaciones se sintetizaron en base al contenido de Zinc. En 1959, la
metformina se introdujo como un agente antihiperglucémico pero no fue aprobado en
los Estados Unidos hasta la década de 1990. Hoy en dia, la metformina es la Unica
biguanida clinicamente significativa y es el agente antihiperglucemiante mas utilizado
en el mundo. Su principal mecanismo de accidén es su capacidad para reducir la
produccion de glucosa hepatica, pero también reduce la glucosa a traves de un ligero
aumento en la absorcion de glucosa estimulada por la insulina. Este medicamento
generalmente se tolera bien y tipicamente se asocia con una reduccion significativa
en los niveles de A1C (~ 1.5%). Hasta 1983 todas las insulinas eran derivados de
contenido animal principalmente carne de res y cerdo, durante este afio se crea y
aprueba la primera insulina humana recombinante. En 1996, se crea el primer

analogo de insulina humana de accién rapida, lispro, el cual es aprobado. #°

Definicion

La Diabetes Mellitus tipo 2 se define como un sindrome heterogéneo de causas
multiples, caracterizado por hiperglucemia crénica, con alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas como resultado de defectos en

la secrecion, accion de la insulina o en ambas. ©

La Diabetes Mellitus tipo 2 se asocia comunmente a la obesidad, inactividad fisica,
presion arterial elevada, dislipidemia y trombosis, lo que conlleva a un mayor riesgo

cardiovascular, alterando la calidad y esperanza de vida del individuo.”
Estos multiples factores de riesgo vascular hacen que el cuidado de la Diabetes sea

complejo, por ello muchas areas de servicios de salud deben involucrarse para una

administracion 6ptima. 8



Clasificacion

Existen varios tipos diferentes de Diabetes Mellitus, resultado de una interaccion
compleja entre los habitos y comportamientos, accesibilidad a la atencion de la salud,

factores de predisposicion genética, sociales y ambientales.®

La Diabetes Mellitus se clasifica con base en el proceso patdgeno que culmina en
hiperglucemia, a diferencia de criterios previos como edad de inicio o tipo de

tratamiento.

El Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-015-SSA2-2018, “Para la
prevencion, deteccion, diagnéstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus”*
considera cuatro grupos: Diabetes Mellitus Tipo-1, Diabetes Mellitus Tipo-2, Diabetes

gestacional y otros tipos

La Diabetes Mellitus tipo 1 es resultado de la deficiencia completa o parcial de
insulina, por la destruccién de las células beta pancreéaticas provocando deficiencia
de insulina y cetoacidosis. Esta forma, incluye casos debidos a un proceso

autoinmune e idiopaticos. 8

Los marcadores autoinmunes incluyen autoanticuerpos de células de islotes, contra
Anticuerpos Antiglutamato Descarboxilasa GAD (GADG65), insulina, las tirosina
fosfatasas IA-2 e IA-23 y ZnT8. La Diabetes tipo 1 se define por la presencia de uno
0 mas de estos marcadores autoinmunes. La enfermedad tiene fuertes asociaciones
con el Antigeno Leucocitario Humano (HLA), con vinculacion a los genes DQA y DQB.
Estos alelos HLA-DR / DQ pueden ser predisponentes o protectores. La velocidad de
progresion depende de la edad en la primera deteccion de anticuerpos, numero de
anticuerpos, especificidad de anticuerpos y titulo de anticuerpos. Los niveles de
glucosa y A1C aumentan mucho antes del inicio clinico de la Diabetes, lo que hace

que el diagndstico sea factible mucho antes del inicio de la Cetoacidosis Diabética. 1°



La Diabetes Mellitus tipo 2 se define como la resistencia a la insulina y en forma
concomitante una deficiencia en su produccién, puede ser absoluta o relativa. Los
pacientes suelen ser mayores de 30 afios cuando se hace el diagndstico, la mayoria

son obesos y presentan relativamente pocos sintomas clasicos.'?

Diabetes Gestacional se diagnostica por primera vez en el segundo o tercer trimestre
del embarazo y no es claramente una Diabetes preexistente de tipo 1 o tipo 2. Las
mujeres diagnosticadas con Diabetes segun los criterios de diagndstico estandar en
el primer trimestre deben clasificarse con Diabetes pregestacional preexistente
(Diabetes tipo 2 o, muy raramente, Diabetes tipo 1 o Diabetes monogénica). La
Prueba de Diabetes Mellitus Gestacional se realiza entre la semana 24-28 de
gestacion en mujeres embarazadas que previamente no se sabia que padecian

Diabetes, esta prueba se realiza con una carga de Glucosa de 75 gr.°

Otros tipos de Diabetes

Incluye una amplia variedad de afecciones relativamente poco comunes,
principalmente formas especificas genéticamente definidas de Diabetes o Diabetes
asociadas con otras enfermedades o uso de drogas.

La Diabetes Monogénica o LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults), es un
trastorno raro causado por defectos genéticos de la funcién de la célula beta que
tipicamente se presenta en los jovenes (<25 afios de edad), no depende de la insulina

y es hereditaria. ’

Aspectos Epidemiolégicos

En el afio 2017, la Federacion Internacional de Diabetes, estim6é que mas de 425
millones de adultos en el mundo padecen Diabetes, de los cuales se registré que 327
millones de personas se encuentran entre las edades de 20 y 64 afios, mientras que
98 millones de personas se encuentran entre las edades de 65 y 79 afos, los cuales
representan un tercio de la poblacion. Existen ademas alrededor de 221 millones de

varones frente a 203.9 millones de mujeres, con Diabetes en el mundo. Se espera



que la prevalencia de Diabetes siga aumentando en ambos sexos. También se
reportd 4 millones de muertes causadas por la Diabetes y sus complicaciones, a nivel
mundial. Se estima que en 2015, la diabetes fue la causa directa de 1,6 millones de
muertes en el mundo. Otros 2,2 millones de muertes fueron atribuibles a la
hiperglucemia en 2012. Aproximadamente la mitad de las muertes atribuibles a la
hiperglucemia tienen lugar antes de los 70 afios de edad. 13

En los ultimos 10 afios, se ha incrementado el gasto sanitario en todo el mundo, de
los 232 mil millones de délares en el 2007 a 727 mil millones de ddlares en el afio
2017 por personas de 20 a 79 afios con diabetes. 1316

Después de ajustar por grupo etario y sexo, los gastos médicos promedio entre las
personas con diabetes diagnosticada fueron aproximadamente 2.3 veces mas altos

que entre las personas sin diabetes. 16

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la Diabetes afecta entre un 10 % y 15 % de la poblacién
adulta de América Latina y el Caribe y se estima que para 2025 la prevalencia alcance
los 65 millones de personas. Célculos recientes revelan que, en los paises
latinoamericanos y del Caribe las tasas mas elevadas de prevalencia de la Diabetes
corresponden a Belice (12,4%) y México (10,7%). Managua, Ciudad de Guatemala y
Bogota mantienen tasas de alrededor del 8 al 10%. Segun proyecciones de la OMS,
la diabetes sera la séptima causa de mortalidad en 2030.1416

En México, durante el afio 2017 se estimaron aproximadamente 12 millones de
personas con Diabetes, postulandolo en el lugar nimero 5, dentro de los 10 primeros
paises con mayor numero de adultos con Diabetes entre los 20-79 afios. Es
considerado el octavo lugar en gastos sanitarios por esta enfermedad, con un gasto
promedio de alrededor de 19 mil millones de délares al afio.'?

Para el 2045, se estima que alrededor de 693 millones de personas padeceran
Diabetes.'4

El INEGI reporta una mortalidad hasta el afio 2015 de 105,574 defunciones por

Diabetes, siendo la segunda causa de mortalidad general con una tasa de 15.4% por



100,000 habitantes. En la Ciudad de México, prevalece como la 22 causa de

mortalidad siendo el primer lugar a nivel nacional registrado en el 2014.1°

Por otro lado, en la ENSANUT 2012 seiala que la prevalencia de Diabetes, por
diagnostico previo, es del 9.17% (6.4 millones de personas) y se estima que en el
2025 sera del 12.3%. En el area urbana se observé una prevalencia del 9.7%, y en la
rural del 7%. Las mujeres presentaron una prevalencia del 9.67% (3.5 millones) y los
hombres del 8.6% (2.8 millones), y la edad mas frecuente fue entre 50 y 69 afos
(63.9%) 7

El Sistema de Informacion de Enfermedades Crénicas del Observatorio Mexicano de
Enfermedades No Transmisibles reporta que en la Ciudad de México existe 30,596
pacientes registrados con Diabetes Mellitus tipo 2, de los cuales en la delegacién

Tlalpan se encuentran registrados 1,754 pacientes en 22 Centros de Salud. 18

Determinantes Sociales de la Diabetes Mellitus tipo 2

Moreno- Altamirano, nos refiere que el concepto de determinantes sociales (DSS)
difiere del enfoque tradicional de factores de riesgo. Los determinantes sociales se
definen como son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud, resultado de la distribucion de
dinero, poder y recursos. Su interés radica, en las diferencias en condiciones de salud
entre los estratos sociales; el campo de conocimiento de los DSS tiene como
fundamento el analisis de las inequidades, entendidas como aquellas diferencias en
el estado de salud de las personas que son evitables y por lo tanto injustas. Su
propasito principal, es dilucidar cémo las inequidades en la distribucion de los bienes
sociales, se manifiestan generando diferencias injustas en el estado de salud de los
grupos sociales. Por lo anterior, si bien los determinantes subyacentes de la Diabetes
y de la obesidad son los mismos en todo el mundo y estas enfermedades estan
presentes en casi todas las poblaciones de la tierra, el aumento diferencial de su

incidencia y prevalencia, asi como su distribucién relativa, presentan grandes



discrepancias entre paises y entre diferentes grupos poblacionales dentro del mismo
pais cuando viven en entornos particulares. Por otro lado, Pérez Rodriguez sefiala
que la Diabetes Mellitus, particularmente la de tipo 2, es una enfermedad cuyo
desarrollo y evolucion estan afectados directamente por factores sociales
intimamente relacionados, por lo que se hace imposible aislar sus impactos, pues la
influencia de unos esta agravada por la de otros. Lo que deja en manifiesto la
importancia de caracterizar la poblacion para poder abordar un tratamiento

terapéutico especifico. 1920

Factores de Riesgo

Un factor de riesgo se define como cualquier rasgo, caracteristica o exposicion, de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Existen
diversas guias de practica clinica y asociaciones que han descrito estos factores, a
continuacion, se mencionan los mas importantes para presentar Diabetes Mellitus
tipo 2:
No modificables

e Edad >45 afios

e Familiares de primer grado con Diabetes
Modificables

e Sobrepeso y obesidad

e Sedentarismo

e Mujeres con antecedentes de productos macrosémicos (>4 kg)

¢ Antecedentes obstétricos de Diabetes gestacional

e Mujeres con antecedente de ovarios poliquisticos

e Personas con hipertension arterial (>140/90)

¢ Dislipidemias (colesterol HDL <40 mg/dI,

e Triglicéridos >250 mg/dl)

e Pacientes con Enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica,

insuficiencia vascular cerebral, o insuficiencia arterial de miembros inferiores)



e Antecedentes de enfermedades psiquiatricas con uso de antipsicoticos.
7,10,12,14,24

Etiopatogenia

La etiopatogenia de la Diabetes Mellitus tipo 2 se divide en 2 causas: Multifactorial y
Poligénica. Dentro de las causas multifactoriales intervienen factores genéticos y
ambientales que son los causantes de la Resistencia a la Insulina. Los factores
genéticos constan de dos tipos: Monogénicas, en donde la presencia de un solo gen
produce la enfermedad Gen PPAR-gamma y Poligénicas, donde tanto los genes
como el ambiente, participan en el desarrollo de la enfermedad, los genes involcrados
son: Glucoquinasa, GLUT-1, GLUT-4, Hexoquinasa Il, Fosfofructocinasa, Glucogeno-
sintetasa, calpaina. Ademas factores ambientales como edad, obesidad, dieta,
sedentarismo provocan el origen a la Resitencia a la insulina. La resistencia a la
insulina a nivel periférico, la secrecion alterada de insulina en respuesta al estimulo
de la glucosa y la produccién aumentada de glucosa enddgena por el higado dan
lugar a la enfermedad. En el 2009, DeFronzo determino 8 vias por las cuales se
producia hiperglucemia, a las que denominé “Octeto Ominoso” en la Diabetes Mellitus
tipo 2 , relacionadas con insuficiencia de las células 3 del pancreas las cuales son:
aumento en la secrecién de glucagén, mayor gluconeogénesis, incremento de la
lipdlisis, resistencia a la insulina, disminucion del efecto incretina, disminucion de la
captura de glucosa a nivel periférico, mayor reabsorcién de glucosa a nivel renal y
alteraciones de los neurotransmisores.?*

Durante el 2016, se han identificado tres vias adicionales a las del octeto ominoso
sobre la hiperglucemia, las cuales son la Inflamacion Sistémica que se ha demostrado
gue acomparnia el estrés endoplasmico impuesto por la mayor demanda metabdlica
de insulina. Los cambios en la microbiota intestinal, que pueden contribuir al estado
diabético, al disminuir la proteina GLP-1. Y las reducciones en la produccion de
amilina en el estado diabético son una consecuencia de la disfuncion de las células
beta. La disminucion de los niveles de amilina conduce a un vaciamiento gastrico
acelerado y a una mayor absorcion de glucosa en el intestino delgado, con los

aumentos correspondientes en los niveles de glucosa posprandial.??



A continuacion, se muestra en la siguiente figura los principales mecanismos de

hiperglucemia en la Diabetes Mellitus tipo 2.

Figura. Mecanismos de produccion de hiperglucemia en la Diabetes Mellitus tipo 2.
“La Orquesta de camara ominosa”.
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Fuente: Schwartz, SS. Et.al. The Time Is Right for a New Classification System for Diabetes:
Rationale and Implications of the B-Cell-Centric Classification Schema Diabetes Care 2016;39:179—
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Manifestaciones Clinicas

Diversas asociaciones sefialan las diferentes manifestaciones clinicas presentes en
la Diabetes Mellitus tipo 2, las cuales se comentan a continuacion: astenia, polifagia,
poliuria, polidipsia, vision borrosa, prurito genital, prurito general, regeneracion lenta
de epidermis posterior a cortes o heridas, alteracion dermatolégica, como psoriasis o
acantosis nigricans; Pérdida repentina de peso o pérdida de masa muscular, dolor
abdominal con o sin vémitos. irritabilidad, deterioro del rendimiento académico.

Infecciones dérmicas recurrentes. 12.24.8.10



Diagnéstico

La Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos (AMERICAN ASSOCIATION
OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS, AACE) refiere que las acciones inician con el
diagnéstico de la enfermedad. La Diabetes puede diagnosticarse segun los criterios
de Hemoglobina glucosilada (A1C) o los criterios de glucosa en plasma, ya sea la
Glucosa Plasmaética en Ayunas (FPG) o la Glucosa Plasmatica de 2 horas (PG 2 h)
después de una prueba de tolerancia oral a la glucosa de 75 g (OGTT). Aunque es
muy especifico, La hemoglobina Glucosilada es menos sensible para diagnosticar
Diabetes que los criterios tradicionales de glucosa, hay, sin embargo, varias ventajas
a usar Hemoglobina Glucosilada para el diagnostico de Diabetes. La hemoglobina
glucosilada puede ser medida en cualquier momento del dia y es mas conveniente
que la Glucosa Plasmética en ayunas o Glucosa Plasmatica de 2 h en 75 g de Prueba
de Tolerancia a la Glucosa. Las pruebas de Hemoglobina Glucosilada también evitan
el problema de la variabilidad dia a dia de los valores de glucosa ya que refleja el

promedio glucosa en plasma (PG) durante los 2 a 3 meses previos.?*

de

asociaciones y Norma Oficial Mexicana, por lo que a continuacion se comparan

Respecto al Diagnostico existen diversas discrepancias entre los criterios

dichas diferencias, en el siguiente cuadro. 1224810

Cuadro. Comparativo de Criterios Diagndsticos de Diabetes Mellitus tipo 2 entre diferentes

asociaciones

Pruebas Norma Oficial | Asociacion Guia de Practica | Asociacion
Mexicana Americana de | Clinica de | Americana de
NOM-015-SSA2- | Endocrintlogos Diabetes Canada, | Diabetes, 2018
2010 Clinicos, 2015 2018

Glucosa =126 mg/dl = 126 mg/dI 2126 mg/dL 6 2126 mg/dL 6

Plasmatica en (7.0 mmol / L). (7.0 mmol / L).

Ayunas (FPG)

Glucosa 2200 mg/dl a las | 2200 mg/dl a las | 2200mg/dL (11.1 | 2200 mg/dL (11.1

Plasmatica de 2 | dos hrs. dos hrs. mmol / L) mmol / L)

horas (PG 2 h) 0 o} o}

después de una casual = 200 casual = 200

prueba de | Casual = 200 mg/dl mg/dl

tolerancia oral a | mg/dl +

la glucosa de 75 + Sintomas

g (OGTT) Sintomas




Hemoglobina No se toma en | 26.5% 26.5% 26.5% (48 mmol /
glucosilada cuenta mol).
(A1C)

Metas terapéuticas

Una vez realizado el diagndstico, existen diferentes pautas de control para la misma,
por diversas asociaciones, guias de practica clinica y normas. A continuacion, se
muestra un tabla comparativa de las metas mas utilizadas para el control
glucémico.1224810

Tabla. Comparativo de Metas Terapéuticas

NOM ADA CDA AACE/ACE
Glucemia en ayuno | 70-130 80-130 72-126 <110
(mg/dI)
Glucemia <140 <180 90-180 <140
postprandial de 2 h.
(mg/dI)
HbA1c (%) <7 <7 <6.5 <6.5
Colesterol total | <200 | e
(mg/dl)
Colesterol LDL | <100 <100 <100 <100
(mg/dl)
Colesterol HDL | >40 >40 >40 >40
(mg/dI) Hombres | Hombres | Hombres | Hombres
>50 >50 >50 >50
Mujeres | Mujeres | Mujeres | Mujeres
Triglicéridos en | <150 <150 <150 <150
ayuno (mg/dl)
Microalbuminuria <30 <30
(mg/dia)
Presion arterial (mm | <130/80 | <130/80 | <130/80 | <130/80
de Hg)
IMC <24.9 <24.9 <24.9 <24.9




Circunferencia <90 <90 | e | e
abdominal (cm) Hombres | Hombres
<80 <80

Mujeres | Mujeres

Tratamiento

El manejo del estilo de vida es un aspecto fundamental del cuidado de la diabetes e
incluye educacion y apoyo para el autocontrol de la diabetes (DSMES), terapia
nutricional médica (MNT), actividad fisica, asesoramiento para dejar de fumar y

atencion psicosocial. 1°

Los servicios de DSMES facilitan el conocimiento y las habilidades necesarias para
un autocuidado 6ptimo de la Diabetes Mellitus tipo 2 e incorporan las necesidades.

objetivos y experiencias de vida de la persona con diabetes. Los objetivos generales
de DSMES son apoyar la toma de decisiones informadas, las conductas de
autocuidado, la resolucién de problemas y la colaboracién activa con el equipo de
atenciéon médica para mejorar los resultados clinicos, el estado de salud y la calidad

de vida de una manera rentable. 10.12.24

Terapia Nutricional médica, en ella se promueve y apoya patrones de alimentacion
saludables, enfatizando una variedad de alimentos ricos en nutrientes en porciones
apropiadas, para mejorar la salud general y alcanzar y mantener metas de peso
corporal, objetivos individualizados de glucemia, presion arterial y lipidos. Asi como
prevenir o favorecer el retraso de las complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2.
Proporcionar a un individuo con diabetes las herramientas practicas para desarrollar
patrones de alimentacion saludables en lugar de centrarse en macronutrientes

individuales, micronutrientes o alimentos individuales

La Actividad Fisica en el paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 debe iniciarse con 150

minutos o mas de actividad aerobica de intensidad moderada a vigorosa por semana,

distribuida durante al menos 3 dias a la semana, con no mas de 2 dias consecutivos

sin actividad. Las duraciones mas cortas (minimo 75 min / semana) de entrenamiento
~o0~



de intensidad vigorosa o de intervalo pueden ser suficientes para las personas mas
jovenes y fisicamente aptas. Los adultos con diabetes tipo 2 deben participar en 2-3
sesiones / semana de ejercicios de resistencia en dias no consecutivos. Se
recomienda entrenamiento de flexibilidad y entrenamiento de equilibrio 2-3 veces /
semana para adultos mayores con diabetes. Yoga y tai chi pueden incluirse segun
las preferencias individuales para aumentar la flexibilidad, la fuerza muscular y el

equilibrio.

Asesoramiento para dejar de fumar se aconseja que no usen cigarrillos y otros
productos de tabaco o cigarrillos electrénicos. Incluye consejeria para dejar de fumar
y otras formas de tratamiento como un componente de rutina del cuidado de la

diabetes.

La atencion psicosocial debe integrarse con un enfoque colaborativo, centrado en el
paciente y proporcionado a todas las personas con diabetes, con los objetivos de
optimizar los resultados de salud y la calidad de vida relacionada con la salud. Las
evaluaciones y el seguimiento psicosociales pueden incluir, entre otros, actitudes
sobre la diabetes, las expectativas sobre el tratamiento médico y los resultados, el
afecto o el estado de &nimo, general y calidad de vida relacionada con la diabetes,
recursos disponibles (financieros, sociales y emocionales) e historia psiquiatrica. 1%
24

El uso de multiples modalidades de combinacion de farmacos van siendo requeridas
conforme van aumentando la dificultad de alcanzar metas glucémicas.

A continuacion, les mostramos los algoritmos propuestos por la ADA 2018 para el
manejo de la Diabetes tipo 2.

Los agentes que ayudan a reducir la hiperglucemia postprandial son las meglitinidas,
inhibidores de la a-glucosidasa, inhibidores DPP-4 (dipeptidyl peptidase-4) y los
inhibidores del cotransportador de glucosa-sodio, todos estos reducen la Hgb A1C en

0.5% a 1% cuando se utilizan como monoterapia.



Una vez diagnosticado el paciente, se inician los cambios en el estilo de vida, se fijan

metas terapéuticas con Hemoglobina Glucosilada y se inicia terapia farmacoldgica:

-Monoterapia

Si la Hemoglobina Glucosilada es < 9% se considera Monoterapia y se inicia con
Metformina mientras no presente hipersensibilidad. Se realiza control cada 6 meses.
En caso de no mostrar mejoria se inicia terapia Dual. Las sulfonilureas, biguanidas
(metformina) y las tiazolidinedionas bajan entre 1% y 2% la Hgb A1C cuando son

utilizadas como monoterapia.

-Terapia Dual
Se inicia cuando Hemoglobina glucosilada es mayor o igual a >9% se agrega para
reducir el mayor riesgo de eventos adversos cardiovasculares o que promueva la

mortalidad cardiovascular

-Terapia triple

Agregar un tercer agente, basandose en efectos especificos del medicamento y
factores de riesgo del paciente. Si continua con niveles de glucosa elevados.
Considerar combinacién de terapia inyectable.

Se inicia terapia de combinacion inyectable, con insulina basal y metformina y/o

agente no ademas

Manejo farmacoldgico de las insulinas
El primer paso consiste en calcular la dosis diaria total y para esto debemos tener
en cuenta que tipo de Diabetes tiene nuestro paciente.

e Diabetes tipo | requiere: 0.5 U/kg/dia.

e Diabetes tipo Il requiere: 0.4 a 1 U/kg/dia para pacientes que solo se
encuentran en tratamiento con insulina, para aquellos que se encuentran con
secretagogos de insulina los requerimientos pueden ser menores.

Para ambos tipos de Diabetes los regimenes de insulina deberan ser divididos de la

forma siguiente:



Determinar la dosis diaria total (DDT) o 0.5 a 0.7 U/kg en pacientes con
diabetes tipo 1 0 0.4 a 1 (0 mas) U/kg en pacientes con diabetes tipo Il
Determinar la dosis basal (DB) o Dosis basal = 40% a 50% de la dosis diaria

total.2*

Opciones de insulinas para dosis basal (DB)

Insulinas de accion prolongada (glargina o detemir) una vez al dia en la
mafana o a la hora de ir a la cama.

Insulinas de accién intermedia (NPH) dos veces al dia en la mafiana y a la
hora de ir a la cama

Determinar la dosis prandial de insulina o Dosis prandial = DDT — DB o Dividir la dosis

prandial para cubrir los alimentos

Opciones de administracion de dosis prandial

Insulinas de accién rapida: lispro, aspart o glulisina o Dividir la dosis prandial
en 3 (desayuno, comida y cena) y administrar 15 a 30 minutos antes de cada
comida.

Insulina regular: Dividir la dosis prandial en 2 y administrar antes del desayuno

y la cena.

Correccion o escalamiento de la dosis de insulina

La correccion de la dosis de insulina se recomienda realizar de la siguiente manera:

Se agregara 1 U por cada 50 mg/dL por encima de 180 mg/dL de glucosa
capilar preprandial en diabetes tipo I.
Se agregara 1 U por cada 30 mg/dL por encima de 180 mg/dL de glucosa

capilar preprandial en diabetes tipo Il.



Programa de Accién Especifica Prevencion y Control de la Diabetes Mellitus
2013-2018

A nivel nacional, en 2013 se lanz6 en México la "Estrategia Nacional para la
Prevencion y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes" la cual plantea
unificar todas las acciones del SNS para la prevencion, tratamiento y control de las
enfermedades cronicas no transmisibles y plantear objetivos que involucren a los
mismos actores y dependencias gubernamentales. Esta Estrategia fue una
oportunidad para fortalecer la atencion médica en calidad y acceso, ya que
implementa un modelo de atencién integral con base en la prevenciéon activa, el
suministro eficiente de insumos y medicamentos, la capacitacion del personal y la
incorporacion de las innovaciones en tecnologias de la informacion.

Se ha logrado incrementar la cobertura de atencion de la Diabetes Mellitus tipo 2 en
la poblacién de 20 afios y mas a través del Sistema de Proteccion Social en Salud
(SPSS), en todos los estados del pais. Asimismo, respecto a la atencién de la
poblacion con esta patologia, las UNEME EC a través de su modelo de prevencion
clinica, han contribuido a mejorar la calidad de la atencién y la prevencion de
complicaciones. Otros modelos de atencion integral se han desarrollado de manera
sectorial en el IMSS mediante los Programas Integrados de Salud (PREVENISMSS)
que tienen como propédsito general la provision sistematica y ordenada de acciones
relacionadas con la promocion de la salud, la vigilancia de la nutricion la prevencién,
deteccion y control de enfermedades, salud sexual y reproductiva y atencion médica,
ordenandolas por grupos de edad y el Programa Institucional para la Prevencién y
Atencion de la Diabetes (DIABETIMSS) enfocada a la prevencion secundaria del
paciente diabético y evitar las complicaciones derivadas de este padecimiento, en el
ISSSTE mediante el Manejo Integral de Diabetes por etapas (MIDE) y en PEMEX
llevan a cabo las acciones integrales en el Laboratorio de Salud. Por otra parte en la
Secretaria de Salud, se lleva a cabo el Programa de Diagnostico y Manejo de
Enfermedades Crénicas No Transmisibles, el cual se ejemplificara a continuacion. El
control de los pacientes en el Centro de Atencién Primaria Tl “Dr. José Castro

Villagrana” es traves de la tarjeta de registro y control de enfermedades crénicas SIS-



SS-EC P 2016 donde se puede valorar diversas estrategias y acciones realizadas a
cada paciente dependiendo de la enfermedad cronica que posea (Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial, Obesidad, Dislipidemia o Sindrome Metabdlico). Esta tarjeta
nos permite registrar en forma individual, los datos relevantes del paciente, del
diagnostico y manejo de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles. Apoyar la

valoracion, en forma sistematica y uniforme, de la efectividad del manejo utilizado en
cada caso. Ademas de ser la fuente primordial para extraer la informacion estadistica
relacionada con los casos atendidos que, en conjunto con la informacién

programatica, permita evaluar los avances del programa. 17:22

Para los pacientes incorporados al programa de Enfermedades Cronicas No
Transmisibles: Obesidad, Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Dislipidemias, y
Sindrome Metabdlico, deberan contar con una tarjeta de registro y control de caso,
cuya apertura se llevara a cabo en la unidad médica que, ademas de conocer el caso,
realice el control y seguimiento del mismo. Cabe mencionar que esta tarjeta de
registro puede ser electronica o en papel. Cada paciente se puede identificar en 3
rubros 23;
1. Activo
2. Pasivo

3. Inactivo

1. Pacientes Activos se dividen en 2:

-Pacientes regulares: Para conservar las tarjetas de los pacientes que acuden

oportunamente a sus citas de control.

-Pacientes irregulares: Seccién destinada para conservar temporalmente las tarjetas

de los pacientes en dos casos:

A) El paciente tiene una cita programada. Son los pacientes que no han

acudido a dicha cita hasta siete dias posteriores a la programacion de esta.



B) El paciente no tiene una cita programada. Han transcurrido mas de 60 dias

desde la ultima consulta.

De este archivo se generan los reportes de pacientes para su busqueda por medio
de visita domiciliaria. Dichas tarjetas permanecen en esta seccion hasta obtener

resultados de la busqueda del paciente.

[1 Se busca la reconquista del paciente por medio de hasta 3 visitas domiciliarias, una
cada 20 dias. Si no se logra la reconquista en este periodo, el paciente se traslada al

archivo Pasivo.

1 Segun el resultado de la visita domiciliaria, se anotara el codigo de acuerdo con la
siguiente clasificacion: 1. Nueva cita, 2. No se encontrd, 3. Cambio de domicilio, 4.
Rechazo al tratamiento, 5. Perdido, 6. Defuncion.

B. Responsable. El Director de cada unidad médica designara al responsable del
tarjetero, persona que garantizara el cuidado y conservacion de las tarjetas, asi como
la aplicacién adecuada del manejo y uso del tarjetero.

C. Manejo. Las tarjetas se archivan en orden alfabético atendiendo a los apellidos
paterno, materno y nombre(s). El tarjetero se revisa mensualmente a fin de verificar
gue los movimientos pertinentes han sido realizados.

2. Archivo pasivo: Contiene las tarjetas de los siguientes pacientes:

A. Pacientes dados de baja del programa, excepto por defuncién.

B. Pacientes que tuvieron cita programada, y que han transcurrido mas de 67 dias

desde la programacion de la misma, conformado por siete dias para acudir a su



consulta programada, més 60 dias de busqueda y reconquista por medio de visita

domiciliaria.

C. Pacientes que no tuvieron cita programada, y que han transcurrido 121 dias y mas
desde la ultima consulta registrada, conformado por 60 dias para presentarse
nuevamente a consulta y continuar con su tratamiento, mas 60 dias de busqueda y

reconquista por medio de visita domiciliaria.

3. Archivo inactivo: Contendra indefinidamente las tarjetas de los siguientes

pacientes:

A. Pacientes con baja por defuncion

B. Pacientes con estatus de pasivo que tuvieron cita programada, y que transcurrieron
60 dias adicionales a los 67 dias mencionados previamente, para un total de 127
dias, sin que el paciente se reincorporara al programa.

C. Pacientes con estatus de pasivo que no tuvieron cita programada, y que
transcurrieron 60 dias adicionales a los 121 dias mencionados arriba, para un total

de 181 dias, sin que el paciente se reincorporara al programa.

Nota: Todos aquellos pacientes dados de baja por Rechazo a Tratamiento, Cambio
de domicilio, Perdido, y Baja temporal por referencia a UNEME, pueden ser
reincorporados al archivo activo de forma inmediata al presentarse el paciente a
consulta y continuar con su tratamiento. En los casos de los pacientes dados de baja

por defuncion, esto no aplica.

Posteriormente, cada dia se anexa a la hoja diaria de consulta la tarjeta SIS para su
captura de forma oportuna en el Censo del “Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades del Sistema Nominal de Informacion en

Cronicas SICV3.0” en plataforma electronica.



9.13 Planteamiento del Problema

Actualmente se acepta que la DM2 es una enfermedad progresiva y que la progresion
esta determinada fundamentalmente por un deterioro continuo de la funcion de las
células beta que comienza a detectarse aun en el periodo de intolerancia a la glucosa
y glucosa de ayuno alterada. Estudios como el UKPDS han demostrado que en el
paciente con DM2 recién diagnosticada ya puede haber una pérdida de un 50% de la
produccién de insulina 'y que al cabo de 6 afios la pérdida ya se acerca al 75%. Esto
parece estar determinado genéticamente e implica una mayor apoptosis de las
células beta que seacelera por el efecto de la (efecto toxico del exceso de los acidos
grasos libres circulantes), de la toxicidad inducida por amilina (algunas formas de
amilina producidas por el islote de Langerhans se depositan localmente y resultan
toxicas del tejido adiposo visceral.

Mediante este estudio se pretende caracterizar la poblacion objetivo con Diabetes
Mellitus tipo 2 en pacientes activos del Centro de Salud Castro Villagrana durante el
afo 2017, el cual nos ayudara a poder realizar una mejor evaluacion sobre el
cumplimiento de los objetivos metabdlicos, con la finalidad de obtener informacion
para futuras acciones preventivo-promocionales y proponer un plan de seguimiento
por un grupo multidisciplinario que refuerce los hébitos de vida saludables y el

tratamiento farmacoldgico en esta enfermedad.

9.14 Justificacion

Sin embargo ¢,Qué hace México actualmente?, en consonancia con los objetivos del
Plan de accion mundial de la OMS sobre las Enfermedades No Transmisibles 2013-
2020, para reducir las consecuencias de la Diabetes, se propuso dar cumplimiento a
la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la
Diabetes y al Programa de Accion Especifico Prevencion y Control de la Diabetes
Mellitus 2013-2018 ?° y de acuerdo a estadisticas de Sistema de Informacién de

Enfermedades Croénicas del Observatorio Mexicano de Enfermedades No



Transmisibles® existen 1,038,198 pacientes con Diabetes que se tienen registrados
al momento en el pais, el 42.7% esta en control, esto nos hace pensar en nuevas
formas de intervenir en el control de esta enfermedad.

Comenta la Dra Somava Stout 2 que conforme al estudio de los determinantes de la
salud donde se relaciona la morbi-mortalidad de Diabetes en Estados Unidos a un
40% a los habitos y comportamiento, 30% con factores de predisposicion genética, el
15% con los factores sociales, el 5% con exposicion ambiental y el 10% con la
accesibilidad a la atencion de salud. Se reconoce que para impactar en la salud de la
poblacion diabética o en riesgo, es necesario enfocar las mejoras no solo en el
abordaje a partir de la accesibilidad de los servicios de salud, sino a partir de los
determinantes que representan mayor relacion. Un modelo integrador para el
abordaje de poblaciones con enfermedades cronicas se basa en tres ejes que
demandan una vision integradora, con planteamiento de objetivos y metas
especificas y la utilizacion de sistemas de informacion entrelazados. Como se

muestra en el siguiente esquema:

) Evitar las causas rafz, a partir de estrategias aplicables para la promocién de la salud y prevencién de
Enfoque proactivo factores de riesgo para enfermedades especfficas, en los hogares y la comunidad, mediante la Salud
Pdblica. Se basa en la prevencién de la enfermedad.

s . . . - - N
Promover y apoyar a los pacientes en los cambios de estilo de vida, a través de los equipos de atencién
Prevencion primaria. Se centra en el enfoque hacia la planeacién y control de habitos saludables, de la medicacién

en casa y de los cuidados especificos dependiendo el tipo de poblacion. Y.

Minimizar el impacto de la enfermedad a partir de la atencién médica centrada en el paciente. Se basa

Integracion Clinica en la integracion de la atencién médica otorgada en los hospitales o centros de atencién sanitaria,
mediante uso de las mejores practicas clinicas y promoviendo la interrelacion de los pacientes con carac-
terfsticas y necesidades similares. Los objetivos seran evitar complicaciones y limitar los danos asociados
a las enfermedades y a los procesos de atencion, mientras se promueve |a eficiencia y la efectividad.

. J

Por lo que es importante conocer el perfil de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2 que se atienden en esta localidad, para poder realizar medidas preventivas,
educacion, control de su enfermedad y tratamiento oportuno de forma individualizada
para disminuir las posibles complicaciones de la enfermedad.

Numerosas estrategias se han diseflado e implementado en México, todas
encaminadas a mejorar el control y calidad de vida de las personas con Diabetes
Mellitus tipo 2. El presente escrito se realizdé para poder tener una vision mas amplia

sobre las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de este grupo especifico de



poblacion, analizarlo y contestar a la pregunta de ¢Como mejorar el seguimiento y
control del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 una vez analizado el perfil clinico y

epidemiologico de la poblaciéon en estudio?.

1.40BJETIVO

1.4.1 Objetivo General

« Analizar el perfil clinico y epidemiolégico del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2
atendidos en la atencion primaria del Centro de Salud T-lll “Dr. José Castro

Villagrana”

1.4.2. Objetivos Especificos

e Identificar caracteristicas sociodemograficas de los registros de pacientes con
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2.

e Revisar el ultimo resultado de Hemoglobina Glucosilada y Glucosa en Ayuno
reportado en la ultima consulta a la que acudio el paciente.

e Comparar el reporte de resultado del control glucémico presentado en la tarjeta
SIS con los lineamientos de metas terapéuticas de la Asociacion Americana de
Diabetes 2018.

¢ |dentificar pacientes que asisten regularmente a consulta.
1.4.2 Hipétesis De Trabajo

No se maneja hipodtesis de trabajo por ser un estudio transversal
2. MATERIAL Y METODOS

2.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio Observacional, Descriptivo, Transversal.



2.2 Diseno de Investigacion del estudio

n3 =
No
activo

2.3 Poblacién, Lugar y tiempo

Se estudié a una poblacion objetivo de 584 registros de pacientes, con diagndstico
de Diabetes Mellitus tipo 2 registrados en el del “Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades del Sistema Nominal de Informacién en
Cronicas SICV3.0” durante el afio 2017 en los meses de Marzo a Diciembre en el

Centro de Salud Tl “Dr Jose Castro Villagrana”

2.4 Muestra

Se tomo a todos los pacientes registrados en el registrados en el Censo del “Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades del Sistema Nominal

de Informacién en Cronicas SICV3.0” durante el ano 2017 en los meses de Marzo a

Diciembre.



2.5 Criterios de Seleccién

2.5.1 Inclusién

Pacientes registrados en el Censo del “Centro Nacional de Programas Preventivos y
Control de Enfermedades del Sistema Nominal de Informacion en Crénicas SICV3.0”
con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 durante el afio 2017 de Marzo a Diciembre.
2.5.2 No inclusion

Pacientes no registrados en el Censo del “Centro Nacional de Programas Preventivos
y Control de Enfermedades del Sistema Nominal de Informacion en Croénicas
SICV3.0”

2.5.3 Eliminacién

Pacientes con datos no legibles de informacién en el Censo del “Centro Nacional de
Programas Preventivos y Control de Enfermedades del Sistema Nominal de
Informacién en Cronicas SICV3.0”

2.6 Variables (tipo y escala de medicién)

2.6.1 Definicion Conceptual

A continuacion se muestra la definicion de las variables que utilizaron

Sexo: Condicion organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas.

Edad: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales



Estatus SIS: Proceso a realizar para cada uno de los pacientes, que se encuentra en

la base de datos del SIS, al concluir el mes estadistico.

Meta terapéutica: Fin a que se dirigen las acciones o deseos de alguien. Son los

resultados medibles que esperamos con el tratamiento integral.

Hemoglobina glicosilada: valor de la fraccién de hemoglobina (glébulos rojos) que

tiene glucosa adherida.

Glucemia en ayuno: concentracion de glucosa en la sangre (o el plasma) es mayor

de lo normal en ayunas

Circunferencia de cintura: Indicador de medida de la concentracion de la grasa

indice de Masa Corporal: al peso corporal en kilogramos, dividido entre la estatura en

metros elevada al cuadrado (Kg/m2).

Presion Arterial Sistolica: es la presion maxima que se alcanza en sistole

Presion Arterial Diastdlica: La presion que ejerce la sangre sobre las paredes de las

arterias entre latidos, cuando el corazén se encuentra en 33iastole

A continuacion se muestra el cuadro con las variables que se utilizaron para su

estudio.



VARIABLE /
CATEGORIA

(indice-indicador /
constructo-criterio)

TIPO

DEFINICION
OPERACIONAL.

ESCALA DE

MEDICION.

Calificacion

Sexo

Depend

Condicién organica,
masculina o
femenina, de los
animales y las
plantas.

Cualitativa

nominal

Masculino

Femenino

Edad

Estatus SIS

Depend

Depend

Tiempo que ha vivido
una persona

Cuantitativa discreta

Recategorizada en
Intervalos de edad

Proceso a realizar
para cada uno de los
pacientes, que se
encuentra en la base
de datos del SIS, al
concluir el mes
estadistico

Cuantitativa discreta

Recategorizada en
Intervalos de edad

Hemoglobina
Glucosilada

Depend.

Valor de la fraccién
de hemoglobina
(glébulos rojos) que
tiene glucosa
adherida.

Cuantitativa Continua

6.5% a 8%

Glicemia en ayuno

Depend.

Es la cantidad de
glucosa contenida en
la sangre en ayuno;
generalmente se
expresa en gramos
por litro de sangre.

Cuantitativa discreta

80-130 mg/dl

Circunferencia de
Cintura

Depend.

Se puede medir
con una cinta
métrica , asi, la
persona debe estar
de pie, con los pies
juntos, los brazos a
los lados y el
abdomen relajado
para, a
continuacion,.

Cuantitativa continua

<80cm mujeres 'y
<90cm hombres

Presién Arterial
Sistolica

Depend.

Es la presién maxima
gue se alcanza en
sistole

Cuantitativa continua

<120mmHg

Presién Arterial
Diastolica

Depend.

La presion que ejerce
la sangre sobre las
paredes de las
arterias entre latidos,
cuando el corazén se
encuentra en diastole

Cuantitativa continua

<80mmHg




Normal >18.5 -24.9
peso corporal en Sobrepeso 25-29.9
indice de Masa kilogramos, dividido o _ Obesidad tipo 1 30-
Corporal Depend entre la estatura en | Cuantitativa discreta | 34.9
metros elevada al Obesidad tipo 2 35-
cuadrado (Kg/m2) 39.9
Obesidad tipo 3 >40
Fin a que se dirigen
las acciones 0
deseos de alguien. 0 No controlada
Metas Terapéuticos Depend Son los resultados | Cuantitativa discreta
. 1 Controlada
medibles que
esperamos con el
tratamiento integral

2.7 Diseio estadistico

Una vez obtenida la informacién se pretende identificar el perfil clinico epidemiol6gico
y comparar. Los datos obtenidos fueron extendidos en una base de datos creada y
procesada en el SPSS version 23,0 para Windows Yy los resultados se muestran en
tablas de frecuencia y relacion, asi como mediante graficos para lograr una mejor

comprension.

2.8 Instrumento de recoleccion de datos

Los datos fueron obtenidos de del Censo del “Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades del Sistema Nominal de Informacién en
Cronicas SICV3.0” el cual obtiene informacion de la Tarjeta de Registro y Control de
Enfermedades Cronicas SIS-SS-EC-P que se otorga en la consulta de atencién
primaria para el seguimiento de los pacientes, el cual es llenado por el médico tratante
y posteriormente capturados por el area de atencion meédica al Censo ya mencionado

através de lared. En el Anexo 2, se muestra la cédula de recoleccién utilizada.

2.9 Método de recoleccion de datos

Los datos recolectados se obtuvieron previa autorizacion y consentimiento de las

autoridades directivas del Centro de Salud T-IIl “Dr. José Castro Villagrana” a través



del Censo del “Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades del Sistema Nominal de Informacion en Crénicas SICV3.0” de
pacientes activos del Centro de Salud T-IIl Dr. José Castro Villagrana, proporcionado

por el Area de Atencién Médica.

2.10 Procedimientos estadisticos

Se realiz6 medidas de frecuencia y relacion, asi como graficas para lograr una

mejor comprension

2.10.1 Diseio y construccion de la base de datos

Los datos obtenidos fueron extendidos en una base de datos en Excel para la
corroboracién del Estatus SIS y clasificarlos en pacientes activos, pasivos y no
activos, posteriormente es migrada la base de datos y procesada en el SPSS
version 23.0 para Windows

2.10.2 Anadlisis estadistico

Se realiz6 analisis descriptivo mediante andlisis univariable, frecuencias para
caracterizar a la poblacién objetivo a través de medidas de tendencia central,
porcentajes, percentiles y medidas de dispersion para definir diferencias entre las
variables sociodemogréficas y clinicas

2.11 Cronograma

El cronograma se mostrara en los anexo 1.



2.12 Recursos humanos, materiales fisicos y financiamiento del estudio
Los autores no presentan ningun conflicto de intereses.
Los autores son los Unicos responsables por el contenido y la redaccién de este

documento.

2.13 Consideraciones éticas

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion

para la salud, en su articulo 17, esta investigacion entra en el rubro de:

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencidbn o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los

gue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial Recomendaciones para
guiar a los médicos en la investigacién biomédica en personas, Adoptada por la
Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29
Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre de 1975, la Asamblea Médica
Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong
Kong, septiembre de 1989.

Es mision del médico salvaguardar la salud de las personas. Su conocimiento y
conciencia estan dedicados al cumplimiento de esta mision. La Declaracion de
Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico a la aseveracion: «La
salud de mi paciente serd mi empefio principal», y el Codigo internacional de Etica
Médica declara que «cuando un meédico proporcione una asistencia médica que
pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico y mental del paciente el

médico deberd actuar Unicamente en interés del paciente». La finalidad de la



investigacion biomédica que implica a personas debe ser la de mejorar los
procedimientos diagnadsticos, terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la
etiologia y patogénesis de la enfermedad. En la practica médica actual, la mayoria de
los procedimientos diagndsticos, terapéuticos o profilacticos implican riesgos. Esto
rige especialmente en la investigacion biomédica.

El progreso médico se basa en la investigacion que, en ultima instancia, debe
apoyarse en parte en la experimentacion realizada en personas. En el campo de la
investigacion biomédica, debe efectuarse una diferenciacion fundamental entre la
investigacion médica en la cual el objetivo es esencialmente diagndstico o terapéutico
para los pacientes y la investigacion médica cuyo objetivo esencial es puramente
cientifico y que carece de utilidad diagndstica o terapéutica directa para la persona

que participa en la investigacion.



3. RESULTADOS

Se observo que de nuestros 584 pacientes registrados, predomina el sexo femenino
65.4%. Respecto a la edad, observamos que el intervalo de edad predominante fue
mayores de 70 afios presentando un total de 110 adultos (18%) La edad media fue
de 59 afios de edad, ademas de presentar una edad minima de 18 afios y maxima

de 92 afios. Grafica 1y 2.

Grafica 1. Distribucion por sexo

Sexo

Distribucién por Sexo

Porcentaje

Hombre

Sexo



Gréfica 2. Distribucién de los pacientes con respecto a la edad
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De los 584 pacientes, se realizé su clasificacion con respecto al estatus SIS en 3
estados, Activo, Pasivo y No Activo. Se observdé que solo 161 pacientes se
mantenian activos hasta el momento, 247 pacientes se mantenian en estatus pasivo

y 176 en estatus No activo. Como se muestra en la siguiente figura.

Figura 1. Frecuencia de Estatus SIS

Frequencia | Porcentaje
(n=) (%)
Estatus Activo 161 27.6
Estatus Pasivo 247 423
Estatus No Activo 176 30.1
Total 584 100.0




En el siguiente cuadro 1, se muestran los datos clinicos de las variables observadas.
Con respecto al indice de Masa Corporal observamos que predomina sobrepeso
39.2% y Obesidad Grado 1 en 22.4%, ademas 4.6% de informacion no se
encontraba en el censo.

Con respecto a la variable de circunferencia de cintura en mujeres se encontrg
cintura mayor a 80cm 57.3%, y en hombres mayor a 90 cm 45.5% respectivamente,
ademas se encontrd un 32% de informacion no presentada u omitida.

Tension Arterial, se observaron rangos de presion arterial sistélica mayores a 130
mmHg (61.5%) y caso contrario a la presion arterial diastolica la cual cifras menores
a 90 mmHg (95.7%).

Cuadrol. Variables Clinicas.

Dato Clinico (n=) (%)
Iindice de Masa Corporal ‘
Peso Normal 128 21.9
Sobrepeso ‘ 229 39.2
Obesidad Grado 1 131 22.4
Obesidad Grado 2 ‘ 49 8.4
Obesidad Grado 3 20 3.4
Total | 557 95.4
Perdida de datos 27 4.6
Circunferencia de Cintura |
Mujer
<80cm 38 9.9
>80cm 219 57
Perdida de datos 125 33
Hombres
<90 cm 42 21
>90cm 92 46
Perdida de datos 68 34
Tension Arterial Sistodlica
>130 mmHg 359 61.5
<130 mmHg | 218 37.3
Perdida de datos 7 1.2
Tensién Arterial Diastodlica
>90 mmHg 18 3.1
<90mmHg 559 95.7
Pérdida de datos 7 1.2



Ademas se observo la Hemoglobina Glucosilada (Hb1Ac) la cual presentd 164

pacientes con adecuado control de la misma (28%), 167 pacientes no controlados

(28%) y una ausencia de datos del sistema de 107 pacientes (44%).

En las concentraciones de Glicemia en ayuno se encontré 277 pacientes no

controlados con cifras mayores a 130mg/dl (48%), 200 pacientes controlados (34%)

y una perdida de informacion de 107 pacientes (18%). Se tuvo una pérdida de datos

del 44% en la Hemoglobina glucosilada , mientras que en la prueba de Glucosa en

ayuno se tuvo una pérdida de datos de 18.3%, como se puede observar en el

siguiente Cuadro 2

Cuadro 2. Variables Metabdlicas

Variables Metabolicas

Frecuencia (n=)

Porcentaje (%)

Hemoglobina
Glucosilada

Menor a 7%

Mayor a 7%
Perdida de datos
Glucemia en ayuno
<80 mg/di

80-130 mg/di

>130 mg/di
Perdida de datos

164
163
257

9

200
268
107

28.1
27.9
44

15

34.2
45.9
18.3

Se observd que el grupo etario con mejor Control de Hemoglobina Glucosilada fue

el grupo de 56 a 60 afios con una frecuencia de 38, y el grupo etario No Controlado

de Hemoglobina Glucosilada fue de 51 a 55 afios con frecuencia de 26. Como se

muestra en el cuadro 3



Cuadro 3. Relacion Edad/ Control de Hemoglobina glucosilada

Hemoglobina Hemoglobina Total
Glucosilada Glucosilada No
Controlada controlada
<30 ainos 1 0
31 a 35 anos 1 3 4
36 a 40 anos 3 8 11
41 a 45 anos 8 10 18
46 a 50 anos 17 19 36
51 a 55 anos 27 28 55
56 a 60 anos 38 26 64
61 a 65 anos 26 26 52
65 a 70 anos 17 24 41

Por otro lado se reviso la relacién Edad/Glucosa en Ayuno, donde se reporté que el
grupo de 51 a 55 afios fue el grupo con control y no control de glucosa en ayuno
con una frecuencia de 35 y 46 respectivamente. La cual se muestra en el siguiente

cuadro. (Cuadro 4)



Cuadro 4. Relacion Edad / Glucosa en Ayuno

Glucosa en Ayuno

Glicemia en | Glicemia en
Hipoglicemi ayuno ayuno no
a controlada | controlada Total

Edad <30 afios 0 0 1 1
+

3% a35 0 1 4 5

anos

3? a 40 1 7 12 20

afnos

4% a45 1 8 17 26

anos

4? a 50 0 24 30 54

anos

5% a55 0 35 46 81

anos

>6a 60 1 30 45 76

afnos

6% a65 3 33 43 79

afnos

6? a70 2 25 30 57

anos

> 70 afos 1 37 40 78
Total 9 200 268 477




4. DISCUSION

La DM2 es la enfermedad cronica no transmisible mas frecuente en el mundo. Se
considera que dos de los factores de riesgo no modificables para padecer DM2 son
la edad y el sexo, pues es mas comun en mujeres (47.4%) que en hombres (34.7%),
y aumenta en proporcién directa con la edad (60.8% en mayores de 60 afios).’®
Misma que es observada como caracteristica en nuestra poblacion de estudio con un
65% de los pacientes del sexo femenino, ademéas observamos que el grupo etario
mas frecuente en nuestra poblacién fue en mayores de 70 afios. Comparado con
otros estudios como el de Leyva Miranda, observamos que en Cuba poseen
caracteristicas sociodemograficas parecidas al de nuestro estudio, en donde también
el sexo femenino predominaba. Por otro lado acorde a lo observado por la OMS y la
Federacion Internacional de Diabetes se incrementa la prevalencia de adultos
mayores con Diabetes Mellitus tipo 2, lo que demuestra que nuestra poblacion en el
centro de salud, es mayor a 60 afios. Correspondiente a los datos clinicos
identificados podemos observar que la mayor parte nuestra poblacion cursé con
Sobrepeso y Obesidad, volviendo a corroborar una verdad incomoda, nuestro pais
continua siendo el primer lugar en Obesidad en el mundo, lo que favorece a presentar
comorbilidades y complicaciones en mediano y corto plazo. Ademas observamos la
tendencia de presentar tension arterial no controlada, con una predisposicion en la
tension sistdlica, misma caracteristica ya estudiada por la Asociacion Americana de
Diabetes, y reportada. La circunferencia de cintura en ambos sexos con un limite
mayor al habitual nos habla, de mantener obesidad visceral la cual es una factor de
riesgo recurrente en la diabetes, y que promueve resistencia a la insulina. Mientras
gue observamos de forma global que por lo menos el 28.1% de los pacientes esta
controlado con respecto a su Hemoglobina Glucosilada. Y un 34.2% controlado con
glucosa en ayuno, con respecto a los criterios de metas terapéuticas de la ADA. Lo
gue nos indica un pobre control de la enfermedad, comparado con otras regiones de
Latinoamérica. Es importante destacar que determinantes sociales como el poder
economico de la unidad de atencion médica al presentar falta de recursos materiales

en la unidad, sobre todo, estudios de laboratorio, y algunas variables clinicas, como



la tension arterial elevada, el aumento de la cintura abdominal y el factor de sobrepeso
u obesidad, favorecen a que no se pueda tener un adecuado control de la
enfermedad, por ausencia de datos, por lo que tendriamos que analizar ademas si
es por causas de omision durante la consulta, u omision durante su transcripcion
hacia la plataforma electrénica, o inclusive por la falta de recursos en laboratorio para

poder realizarlos, o falta de apego del paciente.



5. CONCLUSIONES

Como principales conclusiones, quiero resaltar la elevada incidencia de la DM2 en
nuestra poblacion, asi como el hecho de que la mayoria de casos han sido
diagnosticados y el paciente, ha dejado de acudir a su control mensual. No se ha
observado un incremento progresivo de la incidencia, pero si de abandono de
seguimiento del paciente. Se ha observado una mayor incidencia en las mujeres
descrita en otros estudios de América Latina. Se necesita u mejor control glucémico
para mantener a los pacientes controlados con el fin de prevenir complicaciones. Es
necesario realizar estudios similares en diferentes poblaciones de nuestro medio para
poder contrastar la prevalencia y la incidencia observadas, asi como su relacion con
la obesidad y otros factores de riesgo. Se propone realizar un enfoque proactivo a
partir de la promocion de salud y prevencion de factores de riesgo, la promocién de
los cambios de estilo de vida a los pacientes y familiares, a través del equipo
multidisciplinario de atencion primaria, enfermeria, medico, nutricidén, trabajo social y
psicologia, con la planeacion de metas individuales y personales con cada paciente.
Y promover la integracién clinica con este equipo multidisciplinario y con los grupos
de ayuda mutua promoviendo la interrelacion de los pacientes con caracteristicas

clinicas y necesidades similares.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Cronograma

Actividades

Abil

Mayo Junio

|Juli0 |Agost0

|Sep1iembre Octubre

Noviembre |Diciembre

Planeacion

Elaboracién del protocolo

Eleccién del tema

Busqueda bibliografica

Marco Teérico

Planteamiento del problema

Justificacion

Objetivos

Disefio de la muestra

Asiectos metodoléi)icos

Envio del Protocolo al Comité de
Investigacion para Registro y
Autorizacion

Ejecucion

Recoleccién de la informacién

Captura en Base de Datos

Andlisis de resultados

Discusién

Conclusiones

Redaccién del Informe Final

Presentacion de informe a autoridades
correspondientes para recabar firmas

Solicitud de examen y conformacion del
jurado

2017

Actividades Enero

Marzo

Abril Mayo

[ounio— Tautio

|Agos|u

Septiembre [Octubre

Noviembre

Diciembre

Planeacion

Elaboracion del protocolo

Eleccion del tema

Busqueda bibliogréfica

Marco Tedrico X

Planteamiento del problema X

Justificacion

Objetivos

Disefio de la muestra X

x

x

x
x

Aspectos metodoldgicos X

X [x |x [x

Envio del Protocolo al Comité de
Investigacion para Registro y
Autorizacion

Ejecucion

Recoleccién de la informacién

Captura en Base de Datos

Andlisis de resultados

Discusion

Conclusiones

Redaccion del Informe Final

Presentacion de informe a autoridades
correspondientes para recabar firmas

Solicitud de exdmen y conformacion del
jurado




2018

Actividades

Enero

Febrero

Marzo

[

|May0

Junio

julio

Planeacion

Elaboracion del protocolo

Eleccién del tema

Busqueda bibliografica

Marco Te6rico

Planteamiento del problema

Justificacion

Objetivos

Disefio de la muestra

Asiectos metodoléiicos

Envio del Protocolo al Comité de
Investigacion para Registro y
Autorizacion

Ejecucion

Recoleccion de la informacion

Captura en Base de Datos

Andlisis de resultados

Discusion

Conclusiones

Redaccion del Informe Final

XX X | X [X

Presentacion de informe a autoridades
correspondientes para recabar firmas

x

Solicitud de examen y conformacién del

jurado

Anexo 2. Cédula de Recolecciéon de datos

Sociodemograficos

Edad

Sexo

Datos Clinicos

Indice de Masa Corporal

Perimetro Abdominal

Tension Arterial

Sobrepeso

Obesidad

Normal

Laboratorio

Hemoglobina

glucosiladada

Glucosa en ayuno




Anexo 3. Autorizacion
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