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CONTROL DE GLUCOSA EN AYUNO Y POSPRANDIAL EN PACIENTES CON
DIABETES TIPO 2, RECIEN INSULINIZADOS EN EL MODULO DE MANEJO INTEGRAL DE
DIABETES POR ETAPAS EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR ORIENTE DE
I.S.S.S.T.E.

Resumen

Antecedentes: La diabetes tipo 2 es una enfermedad cronica, multifactorial que representa un
importante problema de salud publica. En 2007 el I.S.S.S.T.E crea un programa integral (MIDE),
con la finalidad de controlar la hiperglucemia para la prevencion de complicaciones, siendo la
terapia con analogos de insulina basal un estandar de atencion en el tratamiento.

Hipotesis: El nivel de glucosa en ayuno y posprandial reduce posterior al inicio de la terapia con
insulina basal.

Objetivo: Medir el nivel de glucosa en ayuno y posprandial en pacientes con diabetes tipo 2,
recién insulinizados en el médulo MIDE de la Clinica de Medicina Familiar Oriente del |.S.S.S.T.E.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, de relacion, descriptivo y longitudinal. Variables:
edad, sexo, ocupacion, terapia oral, peso, dosis de insulina total y por kilogramo, glucemia de
ayuno y posprandial inicial y al mes de uso de insulina glargina, apego al plan de alimentacion.
Poblacion de estudio mayores de 18 afios, ambos sexos, pertenecientes al modulo M.I.D.E., con
descontrol glucémico que inicien tratamiento con insulina glargina, con registro de medicion de
glucemia de ayuno y posprandial a su ingreso y al mes del uso de insulina, registrados en la base
de datos de MIDE durante el periodo 2015-2022.

Resultados: Se revisaron 1113 expedientes obteniendo una muestra de 270 pacientes con los
siguientes demograficos: edad madura (40 a 64 anos) 55.6%, mujeres 64.1 %, obesidad 35.6 %,
has43%, sin encontrar relacion entre variables demograficas y la reduccion de los niveles de
glucosa en ayuno y posprandial. La correlacion de reduccion de glucosa en ayuno con dosis de
insulina/kg/peso fue estadisticamente significativa (Spearman=0.135, p=0.026). El uso de
insulina basal redujo los niveles de glucosa en ayuno y posprandial.

Conclusiones: La toma de insulina basal prescrita a dosis adecuadas es clave para coadyuvar
en el control glucémico de los pacientes.

Palabras clave: Diabetes tipo 2, insulina glargina, programa MIDE, glucemia en ayuno, glucemia
posprandial.
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GLUCOSE CONTROL MEASURED ON AN EMPTY STOMACH AND POSPANDRIAL IN
PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES, JUST INSULINIZED IN THE INTEGRAL DIABETES
MANAGEMENT MODULE BY STAGES AT THE EASTERN FAMILY MEDICINE
CLINIC OF I.LS.S.S.T.E.

Abstract.

Background: Type 2 diabetes is a chronic, multifactorial disease that represents a major public
health problem. In 2007, I.S.S.S.T.E created a comprehensive program (MIDE), with the purpose
of controlling hyperglycemia to prevent complications, with basal insulin analogue therapy being
a standard of care in treatment.

Hypothesis: Glucose levels on a fast and postprandial will decrease after the start of basal insulin
therapy.

Objective: Measure the fast and postprandial glucose levels in patients with type 2 diabetes,
newly insulinized in the M.I.D.E module of the East Family Medicine Clinic of the .S.S.S.T.E.
Material and methods: Retrospective, relationship, descriptive and longitudinal study. Variables:
age, sex, occupation, oral therapy, weight, total insulin dose and per kilogram, fasting and initial
postprandial glycemia and one month after insulin glargine use, adherence to the eating plan.
Study population over 18 years of age, both sexes, belonging to the M.I.D.E. module with
uncontrolled glycemic and starting treatment with glargine insulin, with record of fast and
postprandial glycemia measurement upon admission and one month of insulin use, recorded in
the M.1.D.E. database during 2015-2022.

Results: 1113 records were reviewed, obtaining a sample of 270 patients with the following
demographics: mature age (40 to 64 years) 55.6%, women 64.1%, obesity 35.6 %, has 43%,
without finding relationships in between the demographic variables and the reduction in fasting
and postprandial glucose levels. The correlation of fasting glucose reduction with insulin
dose/kg/weight was statistically significant (Spearman=0.135, p=0.026). The use of basal insulin
reduced fasting and postprandial glucose levels.

Conclusions: The take of basal insulin prescribed at an adequate dose is key to contribute to the
glycemic control of patients.

Key words: Type 2 diabetes, insulin glargine, MIDE program, fasting blood glucose, postprandial

blood glucose.
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CONTROL DE GLUCOSA EN AYUNO Y POSPRANDIAL EN PACIENTES CON DIABETES
TIPO 2, RECIEN INSULINIZADOS EN EL MODULO DE MANEJO INTEGRAL DE DIABETES

POR ETAPAS EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR ORIENTE DE I.S.S.S.T.E.

Marco Teorico

Diabetes

Definicion

La OMS define la diabetes como una enfermedad cronica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina
que produce. El efecto de Ia diabetes no controlada es la hiperglucemia, que con el tiempo dafa

gravemente muchos organos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos (1).

Epidemiologia

Epidemiologia de la diabetes a nivel mundial. La prevalencia de la diabetes en el grupo
de edad de 20 a 79 afos a nivel mundial en el afio 2000 era de 151 millones, incrementando en
el afno 2021 a 537 millones, se estima para el afio 2030 esta cifra aumentara a 642.7 millones lo
cual representa el 11.3% de la poblacion. De todos los tipos de diabetes la diabetes tipo 2 es la
mas frecuente, aproximadamente el 80-90% de los casos (2). En el afo 2015, la prevalencia de
diabetes en Estados Unidos se calculd en 0.25% en individuos <20 afios, 4.1 % en personas
entre los 20 y 44 anos y 16.2% entre los 45 a 64 anos. En personas >65 afnos, la prevalencia de

fue del 25.9%. La prevalencia de diabetes es similar en varones y mujeres, pero las tasas de



mortalidad son mas elevadas en varones que en mujeres. El 75% de los individuos con

diabetes vive en paises de nivel socioeconoémico bajo o medio (5).

Epidemiologia de la diabetes en México. En México, |la prevalencia de diabetes en 2018
fue de 16.8%, siendo la segunda causa de muerte y la primera de discapacidad en el pais. De
2006 a 2022 ha aumentado la prevalencia paulatinamente de 14.4 a 18.3%. La OMS en el afio
2021 senalod que el incremento del sobrepeso y la obesidad en la poblacion a nivel mundial estaba
causando un aumento en los casos de diabetes, lo cual se debe a los cambios en la dieta, al
mayor consumo de alimentos densos en energia y a un aumento en la inactividad fisica. El
aumento de la incidencia de diabetes es resultado del envejecimiento poblacional y de los
factores anteriormente descritos. (6,7). Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de los
adultos con diabetes tipo 2 reportados por la ENSANUT 2018 predominaron mujeres, edad
promedio fue 58.6 afios, 10 0 mas afnos de diagnastico, tres cuartas partes de las personas tuvo
al menos un factor de riesgo cardiovascular. Se reporté un aumento en el uso de la insulina sola

0 combinada de 7.5y 7.8% a 9.5y 13.2%, lo cual refleja una mejor prescripcion (8).

Fisiopatologia

La homeostasis de la glucosa en el cuerpo se mantiene gracias a una serie de hormonas.
Sin embargo, dos hormonas, a saber, la insulina y el glucagon, juegan un papel dominante en la
regulacion de la homeostasis de la glucosa. La insulina es secretada por las ceélulas  cuando

aumenta la concentracion de glucosa (9).

La insulina disminuye el nivel de glucosa en sangre de dos formas: Al inhibir la produccion
de glucosa del higado por glucogendlisis y gluconeogenesis y al aumentar la absorcion de

glucosa por el higado, los musculos y el tejido adiposo (9).



El glucagon es secretado por las células a del pancreas cuando la concentracion de
glucosa es baja. El glucagon actua al antagonizar el efecto de la insulina al mejorar los procesos
como la glucogendlisis y la gluconeogénesis en el higado, ademas del glucagon, el cortisol y las

catecolaminas tambieén aumentan los niveles de glucosa en plasma. (10)

La fisiopatologia de la Diabetes tipo 2 puede incluir cualquiera de los mecanismos del

"octeto ominoso" o una combinacion de ellos, se describe a continuacion:

1. Reduccion de la secrecion de insulina de las células B de los islotes de Langerhans

2. Secrecion elevada de glucagon de las células a de los islotes de Langerhans

3. Aumento de la produccion de glucosa en el higado.

4. Disfuncion del neurotransmisor y resistencia de la insulina en el cerebro

5. Aumento de la lipdlisis

6. Aumento de la reabsorcion de glucosa por rifion.

7. Reduccion del efecto de la incretina en el intestino delgado

8. Deterioro o disminucion de la captacion de glucosa por tejidos periféricos como el

musculo esquelético, el higado y el tejido adiposo (11).

La patogenia de la diabetes tipo 2 es multifactorial. Los pacientes suelen presentar una
combinacion de diversos grados de resistencia a la insulina y secrecion defectuosa de insulina
(disfuncion de las células beta). Ambos contribuyen a la diabetes tipo 2, con una mayor demanda
de accion de la insulina mediada por una resistencia que no se corresponde con la secrecion de

insulina (12).

La causa subyacente de la resistencia a la insulina se ha atribuido tradicionalmente a

factores "ambientales" relacionados con la mala alimentacion, el estilo de vida sedentario y el



sobrepeso y la obesidad resultantes, con contribuciones menos prominentes del envejecimiento

y la genética (13).

La secrecion defectuosa de insulina es el resultado de influencias genéticas y la
programacion de la masa y la funcion de las células beta en el utero, la hiperglucemia en si
misma puede afectar la funcion de las células beta del pancreas y exacerbar la resistencia a la

insulina "glucotoxicidad” (13).

Los defectos primarios en la funcion de las células beta pueden ocurrir temprano en la
patogénesis de la enfermedad, la funcion de las células beta es anormal con niveles de glucosa
en ayunas >100 mg/dl, aunque uno de los criterios diagnaosticos para la diabetes tipo 2 es el
desarrollo de niveles de glucosa en plasma en ayunas >126 mg/dl, esto indica que pueden ocurrir
defectos primarios en la funcion de las células beta antes del desarrollo de la obesidad y la

resistencia a la insulina (12).

La produccion normal de insulina implica la escision de la insulina de la proinsulina; Del
10 al 15 por ciento de la insulina secretada es proinsulina y sus intermediarios de conversion. El
aumento en la secrecion de proinsulina persiste después de comparar el grado de obesidad, lo
que sugiere que representa una disfuncion de las células beta (12).

La diabetes tipo 2 es una enfermedad poligénica, probablemente con miles de factores
genéticos que contribuyen al riesgo de enfermedad junto con una interaccion compleja con

factores ambientales (11).

Los conocimientos de los estudios de asociacion de todo el genoma sobre el mecanismo

de la enfermedad generalmente provienen de Sefiales que residen cerca de genes con



relevancia conocida para la diabetes o de amplia investigacion de laboratorio de las regiones

cromosomicas que contienen seiales de asociacion de diabetes tipo 2 (13).

Las sefales de asociacion de diabetes tipo 2 que se han mapeado en genes ya implicados
en la fisiopatologia de la diabetes incluyen sefales cercanas a PPARG, HNF1A, HNF4A, HNF1B,
KCNJ11/ABCC8 , WSF1 y GCKR una variante codificante de proteinas en el gen
HNF1A(p.ES08K) se identifico en poblaciones latinas que confieren un riesgo aproximadamente
cuatro veces mayor de diabetes tipo 2, HNF1A es una causa conocida de diabetes monogenica,

en la que los pacientes tienen una secrecion de insulina de células beta defectuosa (13).

Clasificacion

La clasificacion de la Diabetes se basa fundamentalmente en su etiologia y caracteristicas

fisiopatologicas, contempla cuatro grupos (9):

La clasificacion de la DM contempla cuatro grupos:

1. Diabetes tipo 1 (DM1): Las celulas beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia

absoluta de insulina, su aparicion se da en la pubertad (14).

2. Diabetes tipo 2 (DM2): Se presenta en personas con grados variables de resistencia a la
insulina, pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de insulina
gque puede o no ser predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes en algun
momento para que se eleve la glucemia, se presenta principalmente en el adulto, su

frecuencia esta aumentando en nifios y adolescentes obesos (14).



3. Diabetes gestacional (DMG): Alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de
severidad variable, que se inicia o0 se reconoce por primera vez durante el embarazo. Se
aplica independientemente de si se requiere o no insulina, o si la alteracion persiste
después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la alteracion metabdlica haya
estado presente antes de la gestacion. La mayoria de los casos normalizan su glucemia
con la resolucion del embarazo. Sin embargo, el riesgo de tener diabetes a mediano plazo

es mucho mayor (14).

4. Otros tipos especificos de diabetes:

a. Defectos genéticos de la funcion de la célula beta: Diabetes tipo MODY

b. Defectos genéticos en la accion de la insulina: Resistencia a la insulina tipo A,
leprechaunismo, sindrome de Rabson-Mendenhall, diabetes lipoatrofica y otros.

c. Enfermedades del pancreas exocrino: Pancreatitis, trauma del pancreas,
pancreatectomia, neoplasia del pancreas, fibrosis quistica, hemocromatosis,
pancreatopatia fibrocalculosa y otros.

d. Endocrinopatias: Acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma,
hipertiroidismo, somatostinoma, aldosteronoma y otros.

e. Inducida por drogas o quimicos: Glucocorticoides, hormonas tiroideas, diazoxido,
agonistas beta-adrenérgicos, tiazidas, fenitoina, alfa-interferén, antiretrovirales,
inmunosupresores y otros.

f. Formas poco comunes de diabetes mediadas inmunolégicamente: Sindrome del
“hombre rigido” (“stiff-man syndrome”), anticuerpos contra el receptor de la insulina y
otros.

g. Otros sindromes geneéticos algunas veces asociados con diabetes: Sindrome de

Down, sindrome de Klinefelter, sindrome de Turmner, sindrome de Wolfram, ataxia de



Friedreich, corea de Huntington, sindrome de Lawrence Moon Biedl, distrofia

miotonica, porfiria, sindrome de Prader Willi y otros (14).

Diagnédstico

El diagnostico clinico de la diabetes tipo 2 se basa en la elevacion anormal de la glicemia
(15). La Asociacion Americana de la Diabetes establece los siguientes criterios para su

diagnaostico estos incluyen (15,16):

- Laglucosa en ayuno (al menos 8 horas) con un valor = 126 mg/dl.

- Glicemia = 200 mg/dl a las 2 horas tras la sobrecarga oral con 75 g de glucosa, o
hemoglobina glucosilada = 6,5%. Se recomienda que se realice la misma prueba,
en una segunda ocasion, para confirmar el diagnostico.

- Pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia: poliuria, polidipsia o pérdida de
peso sin causa aparente.

- Glucosa plasmatica aleatoria 2200 mg/dl (16).

Cuadro clinico

Diabetes tipo 1: Se presentan los siguientes sintomas, poliuria, polidipsia, polifagia, en el caso
de los ninos, mojar la cama de noche cuando nunca les sucedio antes, disminucion de peso sin
intencion, irritabilidad, cambios en el estado de animo, cansancio y debilidad, vision borrosa

(7).

Diabetes tipo 2: La mayoria de los pacientes son asintomaticos al momento de la presentacion,

y se observa hiperglucemia en la evaluacion de laboratorio de rutina. Los sintomas clasicos de
7



la hiperglucemia que incluyen poliuria, polidipsia, nocturia, vision borrosa y pérdida de peso

(7).

Complicaciones

La diabetes se puede asociar con complicaciones agudas que pueden dar lugar a
alteraciones importantes, como precipitacion de accidentes cardiovasculares o0
cerebrovasculares, lesiones neurologicas, coma y riesgo vital, asi mismo pueden desarrollar
complicaciones cronicas no siendo la intensidad y duracion de la hiperglucemia los unicos
factores determinantes para la aparicion de dichas complicaciones, en cuyo desarrollo
intervienen también otros factores de riesgo, como son la hipertension arterial, dislipemia y
tabaquismo esta provocan disfuncion y fallo de varios érganos: en especial 0jos, rinones, nervios,

corazon y vasos sanguineos (18).

Complicaciones agudas. La deficiencia del control glucémico y otros factores
precipitantes, convierten a la cetoacidosis diabética, el estado hiperglucémico hiperosmolar y la

hipoglucemia en las principales complicaciones agudas asociadas a la diabetes tipo 2 (19).

Hipoglucemia. Es un sindrome clinico caracterizado por presentar una concentracion
de glucosa en sangre menor de 60 mg/ dl, con una expresividad clinica variable en funcion
de la cifra de las tasas de glucemia y del tiempo de evolucion de la enfermedad, es la principal
limitante en el tratamiento intensivo de la diabetes tipo 2, tanto en el tratamiento a través de

la ingesta farmacos como en la aplicacion parenteral de insulina exdgena (19).

Cetoacidosis diabética. Se caracteriza por presentar un estado de hiperglicemia,

acidosis metabadlica y cetosis; criterios diagnosticos son un pH plasmatico menor de 7,30, un
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bicarbonato menor de 18 mEg/l, determinacion positiva de cuerpos cetonicos (mediante tira
reactiva en orina o determinacion en sangre capilar) y un anion gap [(Na+ + k+ )-(Cl- +HCO3-
)] superior a 10 mEg/I”, es comun en pacientes con DM1, aunque también suele aparecer en

pacientes con diabetes tipo 2 evolucionada que presenten insulinopenia) (19).

Estado hiperglucémico hiperosmolar. Se caracteriza por una hiperglucemia
extremadamente alta (glucemia mayor de 600 mg/ dI), deshidratacion intensa, ausencia de
cetosis, un aumento anormal de la concentracion osmolar en el plasma sanguineo

(osmolaridad plasmatica superior a 320 mOsm/kg) y pH conservado mayor de 7,30 (19).

Complicaciones cronicas. Son las complicaciones desarrolladas a largo plazo se

clasifican en:

Macrovasculares. Ocurren con mayor frecuencia en personas diabéticas, pero también
pueden tener su origen en otras patologias, afectan a las arterias en general produciendo

enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascular y vascular periférica. (14).

Enfermedad arterial coronaria: La American Heart Association catalogo a la diabetes
como un factor de riesgo controlable para enfermedad cardiovascular. La cardiopatia diabética
se define como la afectacion negativa de la funcion cardiaca debido a anormalidades
estructurales y funcionales causadas por la diabetes en ausencia de enfermedades congénitas
cardiacas, enfermedad arterial coronaria, hipertension arterial (HTA) y enfermedad vascular
significativa. Esta enfermedad derivara finalmente en insuficiencia cardiaca con clinica de falla
con fraccion de eyeccion reducida o preservada. La cardiopatia diabética predispone a padecer
cualquier tipo de disfuncion ventricular izquierda ya sea diastolica, sistdlica y con ello lleva a la

falla cardiaca (5,20).



Enfermedad arterial periférica: Las personas con diabetes presentan un mayor riesgo de
padecer ateroesclerosis, la causa mas comun de la enfermedad arterial periférica (EAP) y las
personas con esta patologia corren un riesgo mucho mayor de sufrir un infarto al miocardio o
accidente cerebrovascular. La EAP es similar a la enfermedad coronaria (bloqueo en las arterias
gue suministran sangre al musculo cardiaco) y a la arteriopatia carotidea (bloqueo en las arterias
gue conducen al cerebro), sin embargo, las que se bloquean son las arterias que conducen a
areas distintas del cerebro y del corazon, como el cuello, los brazos y el abdomen, pero se

produce con mas frecuencia en las piernas y en los pies (20).

Enfermedad vascular cerebral: Representa una grave complicacion en el paciente con
diabetes tipo 2. A su vez, la propia diabetes es un potente factor de riesgo para la enfermedad
cerebrovascular. Los estudios nos confirman que la diabetes aumenta la probabilidad de sufrir

enfermedad cerebrovascular de 2 a 4 veces (14).

Microvasculares. Son caracteristicas de la diabetes resultado de la hiperglucemia

cronica, incluyen a la retinopatia, nefropatia y neuropatia.

Retinopatia diabética: La pérdida grave de la vision es en primera instancia el resultado
de la retinopatia diabética progresiva que ocasiona edema macular clinicamente significativo y
formacion de nuevos vasos sanguineos. Se clasifica en dos etapas: no proliferativa y proliferativa.
La primera por lo general aparece al final de la primera década o al inicio del segundo decenio
de la enfermedad y se caracteriza por microaneurismas vasculares retinianos, hemorragias en
forma de mancha y exudados algodonosos. La retinopatia no proliferativa leve puede progresar
a una enfermedad mas extensa caracterizada por cambios en el calibre de las venas, anomalias

microvasculares intrarretinianas y abundantes microaneurismas y hemaorragias (5).
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Nefropatia diabética: Es la principal causa de nefropatia cronica, el prondstico de los
pacientes diabéticos que requieren dialisis es poco prometedor. La albuminuria en individuos con

diabetes se asocia con un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (5).

Neuropatia diabética: Ocurre en cerca de la mitad de los individuos con diabetes de larga
evolucion. En ocasiones se manifiesta como neuropatia difusa (polineuropatia distal simétrica y/
0 neuropatia autonoma) una mononeuropatia, y/ o una radiculopatia/polirradiculopatia; el
desarrollo de neuropatia se correlaciona con la duracion de la diabetes y el control de la glucemia.
El indice de masa corporal, hipertrigliceridemia, hipertension y tabaquismo son factores de riesgo
adicionales. En esta patologia se pierden las fibras nerviosas tanto mielinizadas como no
mielinizadas (5). El pie diabético: aparece como consecuencia de la neuropatia y/o de la afeccion

vascular de origen macroangiopatico (12).

Tratamiento

Tratamiento no farmacologico. El conocimiento de los factores de riesgo que pueden
llevar al desarrollo de la diabetes tipo 2 cobra gran relevancia en materia de prevencion y
tratamiento, tales factores se pueden dividir en: modificables (sobrepeso, obesidad,
sedentarismo, tabaquismo, patrones dietéticos, farmacos) y no modificables (edad, raza/etnia,

antecedentes heredofamiliares, diabetes gestacional) (21).

Los pacientes portadores de diabetes tipo 2 requieren de un estilo de vida saludable para
el control adecuado de los niveles de glucemia y evitar de esta forma el avance de la enfermedad
reduciendo a largo plazo los eventos cardiovasculares y las complicaciones microvasculares

(21).
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El estilo de vida saludable es el tratamiento no farmacologico por excelencia, es el unico
tratamiento integral capaz de controlar simultdneamente la mayoria de los problemas
metabolicos de las personas con DM2, los cuales incluyen la hiperglucemia, la resistencia a la

insulina y la hipertension arterial (21).

La modificacion del estilo de vida comprende el plan de educacion terapéutica,

alimentacion y ejercicio fisico.

La educacion terapeutica: Incluye la educacion sobre la diabetes, atencion integral
personalizada, psicoterapia la cual reduce la angustia psicologica y mejora el control glucémico
y el apoyo social, donde la familia tenga un rol fundamental representando un factor protector

para el adecuado control y adherencia a los medicamentos (21).

Ejercicio fisico: Toda la actividad fisica que se realiza en un programa estructurado, de
forma regular con el objetivo de mantener o aumentar el nivel de condicion fisica, siendo el mas
recomendable el aerdbico, preferiblemente de baja intensidad y larga duracion, la frecuencia y
duracion aconsejadas son 30-60 min por un minimo de 5 veces a la semana, lo cual conduce a

un mejor control glicémico logrando reducir la aparicion de complicaciones vasculares (21).

Dieta: Debe manejar de forma optima el “ABC” del control de la diabetes: hemoglobina
glucosilada (HbA1c), presion arterial y colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL). Las
indicaciones deben adaptarse a las personas con diabetes de manera individual en funcion de

factores médicos y estilo de vida (21).

Tratamiento farmacologico. Los objetivos de este tratamiento es controlar la glucemia,

debiendo prestar atencion al tratamiento de los trastornos asociados (5). El tratamiento de la
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diabetes se divide en tratamiento insulinico y no insulinico, monoterapia y combinacion de varios

farmacos.

Tratamiento oral. Secretagogos de insulina: Aumentan la secrecion de insulina del
pancreas al unirse al receptor de sulfonilurea (SUR) del canal de potasio sensible a ATP en las
células B pancreaticas. Las sulfonilureas de primera generacion son tolbutamida, clorpropamida,
tolazamida, acetohexamida y las sulfonilureas de segunda generacion incluyen glibenclamida,

glipizida y glimepirida (22).

Biguanidas: Actuan mejorando la respuesta del cuerpo a la insulina natural, disminuye la
absorcion de glucosa del intestino y reduce la cantidad de glucosa producida por el higado al
disminuir la gluconeogénesis y estimular la glucolisis, aumentan la sefalizacion de insulina al
aumentar la actividad del receptor de insulina. La metformina es el farmaco mas utilizado de este
grupo, siendo el tratamiento de primera linea. Las biguanidas no provocan hipoglucemia ni
inducen aumento de peso, presentan efecto antihipertrigliceridémico y propiedades

vasoprotectoras, su principal efecto adverso comun es malestar gastrointestinal (23).

Inhibidores de DPP-4: La dipeptidil peptidasa (DPP-4) es una enzima que degrada
rapidamente el GLP-1 modificando su resistencia, aumentan la secrecion de insulina y
disminuyen los niveles de glucagon, conforman este grupo saxagliptin, sitagliptin, linagliptina,
alogliptina y vidagliptina. Se han utilizado de forma segura y eficaz en poblaciones clinicamente
dificiles de pacientes con diabetes tipo 2 de larga duracion (> 10 anos). Los efectos adversos
mas comunes con esta clase incluyen dolor de cabeza, nasofaringitis, infeccion del tracto

urinario, infeccion del tracto respiratorio superior y enzimas hepaticas elevadas (23).
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Ihibidores de SGLTZ2: se encuentras en este grupo canafliflozina, dapagliflozina,
empagliflozina y ertugliflozina. Reducen el umbral de reabsorcion de glucosa en el rifion para que
se excrete mas glucosa en la orina; también disminuyen la resistencia a la insulina en los
musculos, el higado y las células grasas. Reducen la hemoglobina A 1c en aproximadamente un
0,5 % a un 1,0 %, debido a que su accion es independiente de la insulina, pueden usarse en
cualquier etapa de la diabetes tipo 2, incluso después de que la secrecion de insulina haya
disminuido significativamente. Las ventajas potenciales adicionales incluyen la pérdida de peso
(hasta 3,5% del indice de masa corporal) y la reduccion de la presion arterial sistdlica (2 a 4 mm
Hg) vy la presion arterial diastdlica (1 a 2 mm Hg). Los efectos adversos mas comunes de esta
clase incluyen infecciones del tracto urinario, infecciones por levaduras, deshidratacion y

sintomas hipovolémicos; estos a menudo se pueden prevenir (22,24).

Tiazolidinedionas: Actualmente solo esta aprobada la pioglitazona, la cual reduce la
resistencia a la insulina en musculo, higado y tejido adiposo, mejora la secrecion de insulina, la
funcion endotelial y la disfuncion diastdlica; reduce la inflamacion; disminuye el inhibidor 1 del
activador del plasminogeno; lipotoxicidad inversa; y ayuda a corregir la enfermedad del higado
graso no alcoholico y la esteatohepatitis, reduce la placa en las arterias carotida y coronaria. Los
efectos adversos mas comunes incluyen aumento de peso y retencion de sal, hinchazon, esta
contraindicada en pacientes con insuficiencia cardiaca, inestabilidad hemodinamica o disfuncion

hepatica (25).

Inhibidores de alfa-glucosidasa: Funcionan al disminuir la tasa de absorcion de glucosa
del tracto gastrointestinal, en este grupo se encuentran la acarbosa y el manitol, estos
medicamentos reducen la hemoglobina A1c entre un 0,5 % y un 0,8 %. 70, no representan un
riesgo de hipoglucemia. Los estudios clinicos sugieren que pueden retrasar o prevenir la

progresion de la diabetes, reducen los eventos cardiovasculares, el infarto agudo de miocardio y
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la aparicion de hipertension. Su uso sigue siendo limitado debido a los efectos adversos
gastrointestinales, contraindicados en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal,

obstruccion intestinal parcial o enfermedad renal o hepatica grave (22).

Sulfonilureas y meglitinidas: Farmacos usados ampliamente en el tratamiento de la
diabetes tipo 2, como glibenclamida, glipizida o glimepirida, estimulan la secrecion de insulina de
las células beta, sus efectos adversos se asocian con una falla mas rapida de las células beta y
una progresion a la dependencia de la insulina en comparacion con los mas nuevaos, los cuales
incluyen astenia, dolor de cabeza, mareos, nauseas, diarrea, plenitud epigastrica y acidez

estomacal, hipoglucemia (23).

Tratamiento hipoglucemiante inyectable. Agonistas de GLP-1 (glucagon-like peptide-
1) y analogos de la amilina. La incretina GLP-1 es un péptido de 31 aminoacidos que se secreta
de células L en el sistema gastrointestinal en respuesta a la ingesta de alimentos y se une a los
receptores GLP-1 en las células beta pancreaticas. La secrecion de GLP-1 podria verse afectada
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, lo que resulta en reduccion de GLP-1 durante la
respuesta inducida por la ingesta de alimentos, los agonistas de GLP-1 disminuyen la glucosa
estimulando la secrecion de insulina en relacion con las concentraciones de glucosa que se
detectan en plasma, tienen bajo riesgo de hipoglucemia. Los GLP-1 también suprimen la
secrecion inapropiadamente alta de glucagon, lo que conduce a la inhibicion de la produccion de
glucosa hepatica, aumenta la sensacion de saciedad al frenar el vaciamiento gastrico y la
inhibicion de la secrecion de acido gastrico. La clasificacion segun las propiedades
farmacocinéticas divide estos farmacos en dos grupos diferentes: agonistas de accion corta
(exenatida y lixisenatida) con una vida media de aproximadamente 2 a 3 horas y agonistas de
accion prolongada (dulaglutida, liraglutida, semaglutida, albuglutida y exenatida de accion

prolongada) con una vida media de 7 a 13 dias (26).
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Insulina. Iniciar la terapia con un analogo de insulina basal se ha convertido en un
estandar de atencion en el tratamiento de la diabetes tipo 2 (27). La asociacion Americana de
Diabetes (ADA)propone iniciar la terapia con insulina si la HbA1c es = 10% o glucemia = 300
mg/dL o si el paciente muestra sintomas de hiperglucemia o evidencia de catabolismo, pudiendo
a medida que se resuelve la toxicidad de la glucosa simplificar el régimen y/o cambiar a agentes
orales, se recomienda considerar el tratamiento con insulina como parte de cualquier régimen de
combinacion cuando la hiperglucemia es grave, especialmente si se presentan caracteristicas
catabolicas (pérdida de peso, hipertrigliceridemia, cetosis), o en general, cuando no se logre un

control adecuado de la glucemia con tres 0 mas farmacos no insulinicos (28).

La Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines recomienda insulinizar en el momento
del diagnostico, con o sin metformina si existe descompensacion metabadlica, siguiendo el mismo
criterio a lo largo de la evolucion de la diabetes. Se recomienda insulina basal como forma de
inicio, priorizando si el objetivo es reducir hipoglucemias nocturnas sintomaticas, los analogos de
accion prolongada (insulina glargina-100 U/mL, glargina-300 U/mL, detemir, degludec) sobre la
insulina NPH, aconsejan insulina degludec o insulina glargina-300 sobre glargina-100 para
reducir hipoglucemias en general y nocturnas en aquellas personas con alto riesgo de
presentarlas (28). Entre los criterios de insulinizacion se incluyen: insulinizacion transitoria,
descompensaciones hiperglucémicas agudas, durante un evento de hospitalizacion si el paciente
anteriormente estaba en tratamiento con antidiabéticos orales, en situaciones especiales:
enfermedades febriles, traumatismos graves, embarazo y lactancia, insulinizacion permanente,
control glucemico deficiente en pacientes tratados con otros hipoglucemiantes a dosis plenas,
cetonuria y pérdida espontanea de peso, enfermedades cronicas que contraindiquen otros

antidiabéticos: insuficiencia renal, hepatica o pancreatica (29).
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La Sociedad Espafiola de Diabetes publico un consenso en el afio 2010 sobre tratamiento
con insulina en la diabetes tipo 2, en la cual refieren que la insulinizacion puede realizarse al
inicio de la enfermedad, si aparece pérdida de peso, cetonuria intensa o sintomas cardinales de
diabetes, especialmente con HbA1¢c>9% y durante el seguimiento puede ser necesaria la de
manera transitoria o permanente. La eleccion en el tratamiento con insulinas es una dosis de
analogo basal: glargina, detemir y/o degludec, la cual se puede utilizar como monodosis 0 como
terapia dual con metformina, inhibidores de DPP4 (iDPP-4), agonistas del receptor de GLP1 (AR-

GLP1) y/o inhibidores de SGLT-2 (iSGLT-2) (30).

Las preparaciones de insulina basal han estado disponibles desde la década de 1940, su
uso diario para normalizar los niveles glucémicos se volvio estandar en la década de 1970. En
los ultimos 20 afos, la introduccion de los analogos de insulina basal de accion prolongada facilito

la administracion de inyecciones de insulina basal una vez al dia (27).

La terapia con insulina se asocia con un riesgo de hipoglucemia. Los analogos de insulina
basal de primera generacion (glargina 100 unidades/mL, detemir) y de segunda generacion
(degludec, glargina 300 unidades/mL) brindan una accion de mayor duracion, concentraciones
plasmaticas mas constantes y algunos ensayos clinicos demuestran un riesgo reducido de
hipoglucemia, en comparacion con la insulina Hagedorn (NPH) de protamina neutra de accion

intermedia (31).

A continuacion, se resumen en el siguiente cuadro los diferentes tipos de insulina basal

(32):
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Tipos de insulina basal

Duracion Riesgo de Horario de
Insulina basal Tipo aproximada del | hipoglucemia | administracion
efecto (horas) nocturna
NPH Accion <24 Alto Una o dos
intermedia veces al dia
Detemir De accion <24 Moderado Una o dos
prolongada veces al dia
(primera
generacion)
Glargina 100 De accion 24 Moderado Una vez al dia
unidades/mL prolongada
(primera
generacion)
Glargina 300 De accion >30 Bajo Una vez al dia
unidades/mL prolongada
(segunda
generacion)
Degludec 100 o De accion 242 Bajo Una vez al dia
200 unidades/mL prolongada
(segunda
generacion)

Se han realizado estudios de investigacion para comprobar la efectividad del control
glucémico con uso de insulina en terapia combinada. Se llevo a cabo un ensayo en el que
participaron pacientes con diabetes tipo 2 de menos de 10 afios de duracion que recibian
metformina y tenian niveles de hemoglobina glucosilada de 6,8 a 8,5 % se comparo¢ la eficacia
de cuatro medicamentos hipoglucemiantes de uso comun que fueron asignados aleatoriamente
entre insulina glargina U-100, la sulfonilurea glimepirida, el agonista del receptor del péptido 1
similar al glucagon liraglutida o sitagliptina, un inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4, se concluyo
que la insulina glargina y la liraglutida fueron significativamente mas efectivos para lograr y

mantener los niveles de hemoglobina glicosilada deseados en combinacion con metformina (24).

En una revision sistematizada donde se comparo el uso de insulina en monodosis y
terapia combinada se concluyo que la combinacion de insulina y metformina se asocia con un
mejor control glucemico, una dosis diaria de insulina reducida, menos hipoglucemia y aumento

de peso; la combinacion de insulina y pioglitazona da como resultado una mayor hipoglucemia y
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aumento de peso y se asocia con un mayor riesgo de edema e insuficiencia cardiaca. La adicion
de inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 a la insulina parece ser beneficiosa con respecto al

control glucemico sin efectos adversos significativos (31).

En un metaanalisis se compara la eficacia de los agonistas del receptor del péptido 1
similar al glucagon de accion corta y prolongada en combinacion con insulina basal en el cual se
concluye que los AR GLP-1 de accion prolongada redujeron mas eficazmente la hemoglobina
glucosilada, la glucosa plasmatica en ayunas y el peso corporal y aumento la proporcion de
pacientes que lograron un objetivo de hemoglobina glucosilada mas que los de accion corta. Los
pacientes que informaron hipoglucemia sintomatica pero no grave fueron menos con los AR GLP-
1 de accion prolongada versus los AR GLP-1 de accion corta agregados a la insulina. En general,
los AR GLP-1 de accion corta mejoraron la hemoglobina glucosilada, la glucosa plasmatica en
ayunas y el peso corporal cuando se agregaron a la insulina basal. Los AR GLP-1 de accion
prolongada fueron significativamente mas efectivos para el control de la glucemia y el peso
corporal y mostraron una mejor tolerabilidad gastrointestinal. Sin embargo, estos medicamentos

no los tenemos disponibles a nivel institucional (33).

Dosis inicial y titulacion de insulina. Al elegir una dosis inicial de insulina, tanto el
proveedor como el paciente deben tener en cuenta que esta dosis inicial casi siempre no sera
suficiente. El enfoque tipico es comenzar con una dosis mas baja y aumentarla para alcanzar
los objetivos glucémicos. En la mayoria de los pacientes, se utiliza una dosis fija de 10 Ul
por dia o la dosis se calcula en funcion del peso corporal con 0,3-0,5 unidades/kg/dia. En
casos de hiperglucemia grave con evidencia de catabolismo, puede ser necesaria una dosis

inicial aun mayor de 0,5 unidades/kg/dia (27).
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Es una buena practica inyectar la primera dosis en el consultorio del proveedor para
garantizar que el paciente comprenda los aspectos practicos del marcado de dosis y la
administracion adecuada. Comenzando con una dosis mas baja y aumentando gradualmente,
reduce el riesgo de hipoglucemia en el periodo inicial de la terapia, brinda tiempo para incorporar
la terapia con insulina en la rutina diaria, tiempo para ajustar los tratamientos concomitantes y

tiempo para educacion adicional (27).

Se debe iniciar un algoritmo de titulacion simple dirigido por el paciente en el cual se
comenzara con una dosis inicial de 10 U/dia y aumentar la dosis en 1 U por dia hasta que se

alcance la dosis objetivo (27).

La insulina basal es eficaz para el control de la glucemia, pero la naturaleza de la diabetes
tipo 2 indica que sera necesario tomar medidas adicionales, lo cual inicialmente implica aumentar
la dosis de insulina basal, pero es necesario evitar la sobre insulinizacion ya que esto aumenta

el riesgo de hipoglucemia (26).

Modelo MIDE (Manejo Integral de la Diabetes por Etapas)

En 2007 se present¢ el proyecto para incluir, en todas las clinicas de primer nivel de
atencion del ISSSTE, el modulo MIDE (Manejo Integral de Diabetes por Etapas) que habia
mostrado resultados favorecedores como programa piloto en el Hospital General Columba Rivera
Osorio de Pachuca, Hidalgo; dicho proyecto convoco a reunir equipos multidisciplinarios de las
clinicas del ISSSTE de todo el pais, iniciando actividades de capacitacion en torno al modelo de
atencion para ofrecer servicios integrales a los pacientes en el primer nivel de atencion,
demostrando la importancia de la educacion de los pacientes para reforzar las indicaciones

medicas y ayudar a enfrentar los conflictos psicologicos y sociales que produce la diabetes (34).
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El modelo MIDE es un programa de medicina preventiva del ISSSTE que se enfoca en
desarrollar habilidades y capacidades cognitivo-conductuales para promover la participacion de
los pacientes, sus familiares y sus redes sociales; personal de atencion de la salud; e
instituciones de salud. Este programa de empoderamiento del paciente de atencion preventiva
se lleva a cabo a través de consultas externas con un equipo de atencion de salud
multidisciplinario en unidades de atencion de diabetes estandarizadas (“modulos MIDE”)
instaladas en las clinicas hospitalarias y clinicas de medicina familiar (Clinicas hospital y clinicas
de medicina familiar) a nivel nacional. La capacitacion continua tanto para los pacientes como

para el personal de salud se brinda a través de programas de educacion estructurados (35).

El modelo MIDE se basa en cinco elementos basicos: 1) Atencion preventiva. 2)
Empoderamiento del paciente y su familia. 3) Capacitacion continua del personal de salud. 4)
Instalaciones, medicamentos, suministros y equipos médicos adecuados en las unidades de
atencion primaria de salud y 5) Uso eficiente de las tecnologias de la informacion y la

comunicacion (35,36).

El modelo también incorpora estrategias para integrar diferentes componentes del

programa y fomentar la participacion de la familia y las redes sociales del paciente (35,36).

Actividades de la clinica de diabetes

Materiales y equipo: Para cumplir con el objetivo principal de brindar atencion medica, se
disefid un modulo médico (el “modulo MIDE”) para operar principalmente en unidades de
atencion primaria de salud. Cada modulo médico cuenta con 1) una computadora con conexion
a Internet, para llevar registros de historias clinicas y posteriores consultas médicas ambulatorias,

y 2) reactivos y equipos, para cuantificacion de HbA1c capilar y deteccion de microalbuminuria.
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El médico asignado al modulo proporciona una consulta ambulatoria inicial y un minimo de tres
consultas ambulatorias posteriores para cada paciente. Estas consultas estan disefiadas para
garantizar una atencion medica de alta calidad mientras promueven el empoderamiento del
paciente. Las cuatro consultas ambulatorias principales brindan la oportunidad de derivar a los
pacientes a otros programas o consultas ambulatorias con otros miembros del equipo de salud
multidisciplinario y/o agregarlos a un grupo de apoyo. La duracion de cada consulta externa es

de 30 minutos (35,36).

Criterios admision y egreso de pacientes: Se ingresan al programa pacientes con
diabetes, glucosa en sangre prepandial > 130 mg/dl o < 70 mg/dl; glucosa posprandial > 180
mg/dl; y HbA1c > 7%. Si el paciente deja el programa de tratamiento o se ausenta de la consulta
medica externa por seis meses 0 mas, se considera que ha salido del programa. Si el paciente
fallece por causas relacionadas o no con la diabetes, se registra como baja del programa por
muerte. Cada paciente asiste al modulo médico durante un ano. Cuando el paciente cumple con
los criterios de respuesta favorable al tratamiento integrado, continua en seguimiento en la misma
unidad médica con su médico, Yy visita el modulo cada seis meses para revision. Se considera
gue un paciente tiene una respuesta positiva al tratamiento integrado si ha alcanzado un nivel
aceptable de empoderamiento. Los pacientes con descontrol glucémico sostenido no controlado
y/o con complicaciones detectadas son derivados a un segundo nivel de atencion de salud

(35,36).

La atencion al paciente de MIDE incluye la evaluacion individualizada del paciente con un
equipo multidisciplinario de especialistas en enfermeria, nutricion, trabajo social, atencion dental,
psicologia y actividad fisica. Durante cada consulta, el especialista brinda intervenciones breves
y personalizadas que enfatizan conceptos basicos de educacion diabetica y promocion de la

salud (22,23).
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Programa educativo

El programa de educacion MIDE, conocido por las siglas “AMARTE VA", brinda
capacitacion tanto al personal de salud (enfoque en habilidades vocacionales en diabetes) como

a los pacientes (enfoque en el empoderamiento y el autocuidado) (35,36).

El empoderamiento de los pacientes se inicia con la “alfabetizacion en diabetes” para
promover el conocimiento sobre la diabetes y ayudar a los pacientes a desarrollar un estilo de
vida que les permita alcanzar “autocuidado empoderado”. Este proceso también incluye educar
al paciente sobre el cuidado de la salud; alentar su participacion y la toma de decisiones en el
cuidado de su diabetes; asegurar el apoyo del ISSSTE al paciente para el control médico de la
enfermedad, y para prevenir complicaciones; y consolidar y expandir las redes sociales para

apoyar a los pacientes y sus familias (35,36).

Para iniciar el proceso de “alfabetizacion en diabetes”, el equipo multidisciplinario de salud
utiliza “entrevistas motivacionales” para detectar la ambivalencia del paciente respecto a
comportamientos o habitos de vida que pueden afectar su salud y lidera un programa de
educacion disefiado para desarrollar habilidades del paciente en siete comportamientos de
autocuidado identificados por la Asociacion Americana de Educadores en Diabetes. Se
desarrollan al menos dos sesiones (talleres) de 1 a 2 horas cada una para cubrir cada uno de los
siete comportamientos. Los talleres estan disefiados para ayudar a los pacientes a adquirir una

nueva habilidad aplicable en su vida diaria para promover un cambio positivo en su salud (35,36).
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Planteamiento del problema

La diabetes tipo 2 se caracteriza por ser una enfermedad cronica de naturaleza
progresiva, con un estado de hiperglicemia y grados variables de deficiencia y resistencia a la
insulina. En esta patologia la educacion y el apoyo para el autocontrol de la diabetes son criticos
para prevenir complicaciones agudas y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo. La
terapia de insulinizacion ha demostrado ser un auxilio eficaz para mejorar la calidad de vida de

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y evitar complicaciones (15).

Existen dos grupos de insulinas que son las insulinas humanas y los analogos de insulina.
Se pueden utilizar diversos esquemas para la insulinizacion, el esquema basal es el que ha
demostrado mayor reduccion de los niveles glicémicos y menor riesgo de hipoglicemia; ademas,

es sencillo lo que facilita la adherencia de los pacientes al tratamiento (15).

Las personas con diabetes tipo 2 comienzan el tratamiento con Insulina cuando no se
consigue un control metabodlico adecuado y no se obtienen las metas terapéuticas propuestas

con el uso en monoterapia de antidiabéticos orales (15).

El inicio de la insulina no representa una "falla” personal debido a que muchos pacientes
con diabetes tipo 2 eventualmente requeriran insulina exégena debido a la disminucion en la

produccion de insulina endogena (15).

En cuanto a I.S.S.S.T.E. el panorama de la diabetes presenta cifras mayores a las
nacionales, lo cual es favorecido por las caracteristicas de su poblacion que corresponde en gran
medida a adultos mayores y empleados federales cuyas actividades favorecen el sedentarismo

y malos habitos alimentarios con el consecuente sobrepeso u obesidad; la prevalencia de



diabetes en ISSSTE es de 13.4%, y constituye una de las principales causas de egresos
hospitalarios, en 2007 se registraron 15,816 egresos por diabetes, por tal motivo surge en el 2008
el modelo de atencion Manejo de Diabetes por Etapas (MIDE) el cual es aplicable a las unidades
de primer nivel de atencion como clinicas de medicina familiar (C.M.F.)y clinicas hospital en las
delegaciones donde no hay C.M.F la meta es lograr el control metabdlico éptimo de los pacientes
atendidos mejorando el control glucémico, con la finalidad de reducir la mortalidad de un 20%
acorde a los estandares de calidad del programa nacional de diabetes con el objetivo de la
disminucion de los costos de atencion que esto pueda representar para las familias y la institucion

(37).

El programa MIDE se basa en el Modelo de Atencion a la Diabetes y Enfermedades
Cronicas el cual establece el inicio de insulina basal en personas sin preparacion para aplicarse
multiples inyecciones, con glucosa en ayuno o postprandial sin llegar a metas y/o como
tratamiento de transicion entre el esquema basal/bolos (37). En base a la informacion previa

surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es el control de glucosa de ayuno y postprandial en pacientes con diabetes

recién insulinizados en el médulo de Manejo Integral de la Diabetes por Etapas?



Justificacion

La diabetes tipo 2 representa 90 % de los casos, ocasionada por diversos factores como
la predisposicion hereditaria, los factores ambientales y de estilos de vida. Este padecimiento

afecta la calidad de vida del paciente y sus familiares. (38)

En las ultimas décadas, se han incrementado de manera significativa los indicadores de
morbilidad, mortalidad y economicos por la diabetes mellitus, cuya prevalencia paso del 4,7% en
1980 al 8,5% en 2014 de los cuales solo el 25% mantiene un adecuado control médico (38,39).
En México, la prevalencia estimada en 2012 fue del 9,2%, y la tasa de mortalidad fue de 70 por
100.000 habitantes, lo que ubica a este padecimiento como la principal causa de muerte en el

pais (39).

Los costos economicos asociados al tratamiento de la diabetes y sus complicaciones
representan una grave carga para los servicios de salud y para los pacientes. Una persona con
diabetes con una complicacion para recibir tratamiento integral deberia gastar aproximadamente
$93 000 pesos al afio. En 2012, la diabetes generd costos a nivel mundial de aproximadamente
$471,000 millones de dolares, para 2030 este numero ascendera a los 893 000 millones de

dolares (38).

En 2005 se estima que México gasto 317 millones de dolares en costos de atencion a
pacientes con diabetes tipo 2 ascendiendo en 2011 a 7 000 millones de dolares. Los costos
directos se calcularon en $179,495.3 millones de pesos en el afio 2013 y los costos indirectos en

$183,364.49 millones de pesos (38).
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Los costos que genera esta enfermedad son elevados y aumentaron durante las ultimas
decadas; provocando gastos considerables en los servicios de salud, derivados del tratamiento
y el manejo de las complicaciones, asi como el incremento de los costos asociados a la péerdida
de productividad de las personas afectadas (38). La atencion de la diabetes mellitus representa

el 15% de los recursos invertidos por las instituciones de salud en México (39).

Mexico esta considerado como un pais con una baja proporcion de recursos destinados
a la salud (6,2%) y con un gasto en salud, en proporcion al producto interior bruto, por debajo del
promedio de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos
(9,3%) e incluso de otros paises con caracteristicas similares, como Colombia (7,2%), Chile

(7,8%), Brasil (8,3%) o Costa Rica (9,3%) (39).

La diabetes representa una alerta de alto impacto para el ISSSTE, ya que durante el 2020
se registraron 1 millon 728 mil de sus afiliados con diabetes tipo 2 lo cual simboliza el 12.8 %
cifra por arriba de la nacional, que es de 10.3% de acuerdo con el IINEGI, en el 2019 causo la
muerte de 104 mil 354 personas, de las cuales casi dos mil eran derechohabientes (40). Este
padecimiento ocupd en el 2020 en el instituto el cuarto lugar del gasto presupuestal de
enfermedades, con 3 mil 303 millones de pesos y en el 2021 costo al Instituto tratar dicha

enfermedad 21 mil 637 millones de pesos (9,10).

Derivado de este panorama el ISSSTE ha robustecido e implementado varias estrategias
para incidir en limitar la diabetes y sus consecuencias, una de ellas es el programa MIDE pionero
en tipo encargado de brindar atencion multidisciplinaria con personal médico, de enfermeria,

nutricion y activadores fisicos en el primer nivel de atencion (9).
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En Ia parte médica del programa MIDE se prioriza €l control de los niveles de glucemia
utilizando diversos tratamientos farmacologicos entre los cuales destaca el uso de insulinas,
capacitando a los pacientes para el manejo de estas con la finalidad de romper las barreras

psicologicas que algunos derechohabientes tienen con respecto al uso de estas.

Al observar el panorama institucional, mundial y nacional respecto al deficiente control
glucémico en los pacientes con diabetes tipo 2 surge la curiosidad de investigar el control de la
glucemia en pacientes recién insulinizados con insulina basal apoyandonos del médulo MIDE el
cual es un recurso valioso en la institucion, cabe destacar que no se tiene evidencia tanto en la
institucion ni en los repositorios de la UNAM que el tema de investigacion del presente trabajo
haya sido indagado, se encuentran dos trabajos que abordan uso de insulina basal sin embargo

con un enfoque diferente al de esta investigacion (41,42).

Objetivos

Objetivo general

Evaluar el control de glucosa en ayuno y postprandial en pacientes con diabetes tipo 2,

recién insulinizados.

Objetivos especificos

Medir el nivel de glucosa en ayuno y postprandial en pacientes con diabetes tipo 2 recién
insulinizados.

Correlacionar el numero de unidades de insulina glargina aplicadas de acuerdo con el
peso del paciente.

Variables sociodemograficas mas frecuentes asociadas a descontrol glucémico.
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Hipotesis

Hipotesis Alternativa (H1): El nivel de glucosa pre y postprandial reduce posterior al inicio

de la terapia con insulina basal.

Hipotesis nula (HO): El nivel de glucosa pre y postprandial no reduce posterior al inicio de

la terapia con insulina basal.

Metodologia

Se obtuvo la informacion para el llenado de la cedula de recoleccion de datos por medio

de los expedientes clinicos electronicos de la base de datos del modulo Mide.

Tipo de estudio

Con relacion a la cronologia de los hechos. Retrospectivo o Retrolectivo: Se recolectara
la informacion de la base de datos MIDE durante el periodo comprendido entre el 1ro de enero

del 2015 al 31 de diciembre del 2022.

En cuanto a la finalidad del estudio. Observacional descriptivo: Se medira el control de la
glucosa en ayuno pre y postprandial de pacientes recién insulinizados en el periodo antes

mencionado.

En cuanto a espacio-temporalidad. Longitudinal: Se realizaran dos mediciones de

glucemia en ayuno y postprandial al inicio y al mes del uso insulina glargina.
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Poblacion, lugar y tiempo de estudio

Pacientes mayores de 18 anos ambos sexos con diagnostico de Diabetes tipo 2,
pertenecientes al modulo MIDE que presenten descontrol glucémico y se les inicie uso de insulina
basal de accion prolongada (Glargina), que tuvieron medicion de glucemia de ayuno y
postprandial a su ingreso y al mes posterior al uso de insulina, en la Clinica de Medicina Familiar

Oriente México, D.F. del |.S.S.S.T.E. durante el periodo 2015 - 2022.

Muestra

Tamario de la muestra

Se calcula la muestra por medio de la formula de poblacion infinita con un nivel de

confianza del 0.95% desarrollandose de la siguiente manera:

Za’xpxq
0=
qz

VAILORES Y COMPONENTES DE L A FORMUILA
VALOR COMPONENTE

tamaifio de la muestra

n
Za  |nmivel de confianza
probabilidad de que ocurra el evento estudiado

probabilidad de que no ocurra el evento estudiado
error de estimacion maximo aceptado

o o
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ValorZ a
NIVEL DE CONFIANZA Za
99.70% 3
99% 2.58
98% 2.33
96% 2.05
95% 1.96
94% 1.881
92% 1.751
90% 1.645
80% 1.28
50% 0.674

Desarrollo de la formula:

(196 x 1.96)x0.80 x 0.20
" TT(0.050)x(0.050)

0.614656

"= 70.0025

n = 246

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afos con diagnostico de Diabetes tipo 2

Ambos sexos

Pacientes con descontrol glucémico pre o postprandial

Pacientes con registros de glucosa prepandial y postprandial en los expedientes.
Terapia con uso de insulina de accion prolongada de reciente inicio

Pertenecientes al Modulo Integral de Diabetes por Etapas
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Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afios

Pacientes con diabetes tipo 1

Pacientes con insuficiencia renal cronica

Pacientes con insuficiencia cardiaca

Criterios de eliminacion

Pacientes con falta de apego al tratamiento

Pacientes que falten a 2 consultas subsecuentes

Expedientes mal requisitados o incompletos

Pacientes que abandonen el tratamiento

Variables

Descripcién operacional de las variables, tipo y escala de medicion

NOMBRE , TIPO DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE UNIDAD DE MEDIDA
. Adultos jovenes: 18-39
Es el espacio de tiempo anos
Ed transcurrido desde el Cuantitativa . Adultos maduros: 40 a
ad 7 . ~
nacimiento hasta el continua 64 anos
momento actual. . Adultos mayores: 65
anos y mas.
Caracteristicas biologicas
Sexo que diferencian al ser Cualitativa 1. Hombre
humano en hombre y mujer Nominal 2. Mujer
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Actividad u oficio que

cotidianamente se dedica . 1. Empleado
Ocupacion una persona y por el cual Cualltz.sltlva 2. HogF]}ar
puede 0 no recibir Nominal
remuneracion economica.
Acumulacion anormal o Cualitati
Obesidad excesiva de grasa que uaiitativa 1. Si
esida puede ser perjudicial para Nominal 2. No
la salud.
Trastorno por el cual los o
Hipertension vasos sanguineos tienen Cualitativa 1. Si
arterial sistémica persistentemente una nominal 2. No
tension elevada.
1. Reciente diagnostico:
Tiembo de Tiempo que transcurre o < abanos.
evolucFi)c'm do desde el diagnéstico de la | Cuantitativa | 2 Diagnéstico establecido:
diabetes tioo 2 enfermedad. Discreta 5 a 15 afios.
P 3. Larga evolucion: > a 15
anos.
Antidiabético oral que
reduce la produccion
hepatica de glucosa y su Cualitativa 1si
Biguanidas absorcion intestinal e . '
incrementa la sensibilidad Nominal 2.No
de la insulina en los tejidos
diana.
Farmacos antidiabéticos
iDPP-4 (Inhibidores orales que inhiben la Cualitativa 1 si
de la dipeptidil enzima que bloquea el . '
peptidasa) péptido similar al glucagon Nominal 2. No
tipo 1.
Hipoglucemiantes orales,
Tiazolinedi cuyo mecanismo de accion Cualitativa | 1. gj
lazolinedionas es el aumento de la : 2 No
sensibilidad a la insulina. Nominal
_ 1. 40-60kg
Poso Mide la masa cpr_poral total Cuantitativa | 2. 61-80kg
de un individuo continua | 3. 81-100kg
4. >101kg
Unidades de
insulina glargina Cantidad de insulina Numérica ; 8; - gg U;EQ;DGSO
; utilizada por peso. continua - U.0 —U.o U/Kg/peso
por kilogramo de Pore 3.> 0.5 ukg/peso
1.0-10
Unidades de inicio Cantidad de insulina Cuantitativa | 2. 11-20
de insulina indicada al inicio del discreta 3.21-30
glargina tratamiento. 4.31-40
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Cantidad de glucosa
Glucemia en ayuno contenida en sangre en Cuantitativa
inicial ayuno, determinada por una discreta 1. >70
muestra en suero.
] Cantidad de glucosa
Glucemia en ayuno contenida en sangre en Cuantitativa
al mes de inicio de | 5yyno, determinada por una discreta 1.>70
insulina muestra en suero.
Disminucion de Disminucion de glucosa en Cualitativa 1. Si
glucemia en ayuno | ayuno posterior al inicio de nominal 2. No
insulina glargina
Cantidad de glucosa Cuantitativa
Glucemia contenida en sangre en discreta 1 570
posprandial inicial pospandrio, determinada
por una muestra en suero.
Cantidad de glucosa Cuantitativa
Glucemia contenida en sangre en discreta
posprandial al mes 9 1.>70
de inicio de pospandrio, determinada
insulina
por una muestra en suero.
L Disminucion de glucosa Cualitativa
Disminucion de _ _ _ 1 Si
glucemia pospandrial posterior al nominal 2 No
pospandrial inicio de insulina glargina
Relacion profunda a la guia Cualitativa | s
Apego al plan de personalizada para la _ '
alimentacion L _ nominal 2. No
organizacion de la dieta

Método o procedimiento para captar la informacion

La informacion se obtuvo del expediente electronico, el acceso se realizo al ingresar a la
plataforma de MIDE con oficio de autorizacion previamente girado a la direccion, coordinacion
de ensefanza y médico adscrito al servicio de Mide de la C.M.F. Oriente para hacer uso de la

plataforma.

34



Consideraciones éticas

Se guarda la confidencialidad de los expedientes asignando un numero de folio

sustituyendo el nombre y R.F.C. del paciente.

Principios de bioética

En esta investigacion se siguen los cuatro principios de la bioética con el objetivo de

proteger y garantizar los derechos de las personas incluidas en el estudio de investigacion:

1.

Autonomia: Es la capacidad de decision del individuo sobre participar en la investigacion
clinica mediante la firma de consentimiento informado; al ser una investigacion sin riesgo

no aplica el uso de consentimiento informado.

Beneficencia: La obligacion de no hacer dano a las personas que participan en una

investigacion. Se salvaguarda dicho principio al ser una investigacion sin riesgo.

No-maleficencia: Evitar el dafio y sufrimiento innecesario, asi como minimizar en mayor
medida los riegos. Consiste en el respeto de la integridad del ser humano. Se salvaguarda

dicho principio al se una investigacion sin riesgo.

Justicia: Equidad de la distribucion de los riesgos y beneficios de la investigacion, es
importante que no exista un sesgo en la investigacion y que se evite la discriminacion en
el acceso a los recursos médico. La presente investigacion se publicara en el repositorio

de la UNAM la cual podra ser consultada por todo aquel que asi lo decida.
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Declaracion de Helsinki

Los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos estan normados
en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en su ultima actualizacion Brasil
2013. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha desarrollado la Declaracion de Helsinki como una
declaracion de principios éticos para la investigacion médica con seres humanaos, incluida la

investigacion sobre material y datos humanos identificables.

Dicho documento ha sido considerado como uno de los mas importantes en materia de
proteccion y etica de la investigacion en seres humanos, por lo que esta investigacion se adhiere

a dichos principios, mencionando a continuacion aquellos que se asocian a este estudio.

1. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion meédica. Los conocimientos y la

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

6. El propaosito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,

diagnosticas y terapeuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).

7. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y

asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos

individuales.
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8. Aunque el objetivo principal de la investigacion meédica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses de la

persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,
la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en investigacion. La responsabilidad de la
proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un
medico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en Ia investigacion, aunque

hayan otorgado su consentimiento.

10. Los medicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y
estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico
nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para las personas

que participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

12. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por personas
con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas. La investigacion en
pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un medico u otro profesional de la salud

competente y calificado apropiadamente.

13. Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion medica deben tener un

acceso apropiado a la participacion en la investigacion.
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14. El médico que combina la investigacion médica con la atencion médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion solo en la medida en que esto acredite un justificado
valor potencial preventivo, diagnostico o terapéutico y si el médico tiene buenas razones para
creer que la participacion en el estudio no afectara de manera adversa la salud de los pacientes

que toman parte en la investigacion.

21. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la
bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como en experimentos de
laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar

también del bienestar de los animales utilizados en los experimentos.

22. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El protocolo debe hacer referencia
siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar como se han

considerado los principios enunciados en esta Declaracion.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud

Los procedimientos de esta investigacion se apegan al Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas,

siendo la ultima enmienda en Brasil 2013.
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Clasificacion de riesgo de la investigacion

Con base en el Articulo 17 Fraccion | del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud sobre la valoracion de riesgo, los estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o madificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicologicas 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 que no se le identifique

ni se traten aspectos sensitivos de su conducta se consideran investigacion sin riesgo.

Por lo cual la presente investigacion y de acuerdo con lo estipulado en el Articulo 17, del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud se considera:

SIN RIESGO

Consentimiento Informado

Derivado de que la presente investigacion ha sido considerada como investigacion sin
riesgo no se requiere uso de consentimiento informado, no obstante, se solicita la dispensa de la
solicitud del consentimiento informado al comité de ética e Investigacion ya que se realizara una
desvinculacion de la informacion clinica que se analizara en el proyecto de datos personales de
los pacientes incluidos, garantizando la confidencialidad de los mismos al no incluirse en el

instrumento de recoleccion de datos.
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Resultados

Descripcion de los resultados

Se revisaron un total de 1113 expedientes en el periodo comprendido de 2015 a 2022

obteniendo una muestra de 270 pacientes los cuales cumplieron con los criterios de inclusion,

exclusion y eliminacion citados en este estudio.

Se realizo una base de datos en Excel que se exporto al programa SPSS version 26 y se

realizo estadistica descriptiva. Para variables cualitativas: frecuencias y porcentajes. Para

variables cuantitativas: promedios al no presentar normalidad no se realizo T de Student. Para

variables relacionadas se utilizo Spearman por tratarse de variables cualitativas y se tomo una p

menor a 0.05 para establecer significancia estadistica.

Tablas y graficas

Tabla 1

Distribucién de la poblacién por edad.

. _ Porcentaje = Porcentaje
Frecuencia Porcentaje _
valido acumulado
Adultos jovenes 7 26 2.6 2.6
Adultos maduros 150 55.6 55.6 58.1
Adultos mayores 113 419 419 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 1 se muestra que el 55.6% de la poblacion se encuentra conformada por

adultos maduros, el 41.9% por adultos mayores y el restante 2.6% por adultos jovenes.
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Tabla 2

Distribucién de la poblacion por sexo

Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje

valido acumulado
Hombre 97 35.9 35.9 35.9
Mujer 173 64.1 64.1 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

La tabla 2 muestra la distribucion de la poblacion por sexo donde el 35.9% son hombres

y 64.1 son mujeres.

Tabla 3

Distribucién de la poblacién por ocupacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje

valido acumulado
empleado 142 526 526 526
hogar 128 47 4 47 4 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

La tabla 3 muestra la distribucion de la poblacion por ocupacion el 52.6% son

empleados y el 47.4% se dedica al hogar.
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Tabla 4

Distribucién de la poblacién con obesidad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje
valido acumulado
Si 96 356 35.6 356
no 174 64.4 64.4 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

La tabla 4 muestra la distribucion de la poblacion con obesidad el 35.6% tienen obesidad en

algun grado y el 64.4% no la tienen.

Tabla 5

Distribucién de la poblacion con hipertension arterial sistémica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje
valido acumulado
Si 116 43.0 43.0 43.0
no 154 57.0 57.0 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 5 se muestra la distribucion de la poblacion con hipertension arterial

sistémica el 43% la presenta y en el 57% se encuentra ausente.
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Tabla 6

Distribucién de la poblacién por tiempo de evolucién de diabetes tipo 2

Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje

valido acumulado
reciente diagnostico 51 18.9 18.9 18.9
diagnostico establecido 137 50.7 50.7 69.6
larga evolucion 82 304 304 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

Para términos de esta investigacion en la tabla 6 se define a la diabetes tipo 2 por el
tiempo de evolucion como; de reciente diagnostico menos de 5 afios de evolucion, diagnostico
establecido de 5 a 15 afnos y larga evolucion mayor a 15 anos; en este sentido la poblacion se
distribuyo¢ de la siguiente manera reciente diagnoéstico 18.9%, diagnodstico establecido de 50.7%

y larga evolucion 30.4%.

Tabla 7

Distribucién de la poblacién por uso de biguanida

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje
valido acumulado
Si 233 86.3 86.3 86.3
no 37 13.7 13.7 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022
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En la tabla 7 se muestra que €l 86.3% de la poblacion utiliza biguanida mientras que el

13.7% no.

Tabla 8

Distribucién de la poblacién por uso de inhibidores de DPP-4

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje
valido acumulado
Si 137 50.7 50.7 50.7
no 133 493 493 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 8 se muestra que €l 50.7% de la poblacion utiliza inhibidores de la DPP-4

mientras que el 49.3% no.

Tabla 9

Distribucién de la poblacién por uso de tiazolinedionas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje
valido acumulado
Si 6 22 2.2 22
no 264 97.8 97.8 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 9 se muestra que unicamente el 2.2% de la poblacion utiliza tiazolinedionas.
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Tabla 10

Distribucién de la poblacién por uso de unidades de insulina glargina por kg de peso

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
0.1 - 0.2 u/kg/peso 50 18.5 18.5 18.5
0.3 — 0.5 u/kg/peso 218 80.7 80.7 99.3
> 0.5 u/kg/peso 2 e e 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022
En la tabla 10 tenemos que 18.5% de los pacientes iniciaron tratamiento con 0.1 — 0.2

u/kg/peso, el 80.7% con 0.3 — 0.5 u/kg/peso y el 0.7% con mas de 0.5 u/kg/peso.

Tabla 11

Distribucién de la poblacién por uso de unidades de inicio de insulina glargina

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
0-10 unidades 10 3.7 3.7 3.7
11-20 unidades 109 404 404 44 1
21-30 unidades 136 50.4 50.4 94 4
31-40 unidades 15 5.6 5.6 100.0

Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022



Agregando a la tabla anterior, en la tabla 11 se muestra la dosis inicial total de unidades
de insulina glargina el 3.7% de la poblacion inicié con hasta 10 unidades, el 40.4% con 11-20

unidades, el 50.4% con 21 a 30 unidades y el 5.6% con 31-40 unidades.

Tabla 12
Rango y promedio de glucosa de ayuno y posprandial al inicio y al mes de inicio de uso de

insulina glargina.

N Minimo  Mé&ximo Media Desviacion

Glucemia en ayuno inicial 270 83 543 226.29 73.226
Glucemia en ayuno al mes de 270 93 434 167.36 54.703
inicio de insulina

Glucemia posprandial inicial 270 81 543 249.97 93.796
Glucemia posprandial al mes de 270 81 600 183.20 75.671
inicio de insulina

N vélido (por lista) 270

Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

La tabla 12 describe que la media de glucemia en ayuno inicial fue de 226.29 mg/dl con
un minimo de 83 y un maximo de 543 mg/dl y una desviacion estandar de 73.226. Al mes de
inicio de insulina la media fue de 167.36 mg/dl con un minimo de 93 y un maximo de 434 mg/dl
y una desviacion estandar de 54.703. La media de glucemia posprandial inicial fue de 249.97
mg/dl con un rango minimo de 81 y un maximo de 543 mg/dl con una desviacion estandar de
93.796. Al mes de inicio de insulina la media fue de 183.20 mg/dl con un rango minimo de 81y

un rango maximo de 600 mg/dl con una desviacion estandar de 75.671.
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Tabla 13

Distribucién de la poblacién por porcentaje de reduccion de glucemia en ayuno

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
0-15% 75 27.8 27.8 27.8
16-30% 101 374 37.4 65.2
31-45% 65 241 24.1 89.3
>45% 29 10.7 10.7 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 13 tenemos que 75 pacientes redujeron del 0 al 15% la glucemia en ayuno,

101 del 16 al 30%, 65 del 31 al 45% y 29 mas de 45%.

Tabla 14

Distribucién de la poblacién por disminucion de glucemia en ayuno

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
Si 257 95.2 95.2 95.2
No 13 4.8 4.8 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 14 tenemos que en el 95.2% de los casos se observa disminucion de

glucemia en ayuno.
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Tabla 15

Distribucién de la poblacién por porcentaje de reduccion de glucemia posprandial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
0-15% 78 289 289 289
16-30% 84 311 311 60.0
31-45% 67 248 248 84.8
>45% 41 15.2 15.2 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022
En la tabla 15 tenemos que 78 pacientes redujeron del 0 al 15% la glucemia

posprandial, 84 del 16 al 30%, 67 del 31 al 45% y 41 mas de 45%.

Tabla 16

Distribucién de la poblacién por disminucion de glucemia posprandial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
Si 245 90.7 90.7 90.7
no 25 9.3 9.3 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022
En la tabla 16 tenemos que en el 90.7% de los casos se observa disminucion de

glucemia posprandial.
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Tabla 17

Distribucién de la poblacién por apego al plan de alimentacién

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje
valido acumulado
Si 152 56.3 56.3 56.3
no 118 43.7 437 100.0
Total 270 100.0 100.0

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 17 se observa que el 56.3% de la poblacion se apego al plan de

alimentacion.

Tabla 18
Porcentaje de reduccion de glucemia en ayuno * Unidades de insulina glargina por kg de peso

Unidades de insulina glargina por kg de peso

0.1-0.2 0.3-05 >0.5
Total
u/kg/peso u/kg/peso u/kg/peso
0-15% 22 (44%) 52 (24%) 1(50%) 75
Porcentaje de
16-30% 14 (28%) 87 (40%) 0 101
reduccion de
31-45% 10 (20%) 55 (25%) 0 65
glucemia en ayuno
>45% 4 (8%) 24 (11%) 1 (50%) 29
Total 50 218 2 270

Spearman= 0.135 p= 0.026. Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022
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En la tabla 18 y grafica 1 se observa que de un total de 270 pacientes 75 redujeron
hasta 15% la glucemia en ayuno de los cuales 22 utilizando 0.1-0.2 u/kg/peso; 52 usando de
0.3-0.5 u/kg/peso y 1 utilizando mas de 0.5 u/kg/peso. 101 pacientes redujeron del 16 al 30%:
14 utilizando 0.1-0.2 u/kg/peso, 87 usando 0.3-0.5 u/kg/peso. 65 pacientes redujeron del 31 al
45%: 10 utilizando 0.1-0.2 u/kg/peso; 55 usando 0.3-0.5 u/kg/peso por ultimo 29 redujeron mas
del 45%: 4 utilizando 0.1-0.2 u/kg/peso, 24 usando 0.3-0.5 u/kg/peso y 1 utilizando mas de 0.5
u/kg/peso. La prueba de Spearman arroja un resultado de 0.135 con una p de 0.026 mostrando

una correlacion baja siendo ésta estadisticamente significativa.

Figura 1

Porcentaje de reduccion de glucemia en ayuno*unidades de insulina glargina por kg de peso
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Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022
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Tabla 19

Porcentaje de reduccion de glucemia en ayuno * Unidades de inicio de insulina glargina

Unidades de inicio de insulina glargina Total
0-10 11-20 21-30 31-40
Porcentaje 0-15% 2 (20%) 36 (33%) 33 (24%) 4 (27%) 75
de reduccién  16-30% 4 (40%) 48 (44%) 44 (32%) 5 (33%) 101
de glucemia 31-45% 2 (20%) 19 (17%) 40 (29%) 4 (27%) 65
en ayuno >45% 2 (20%) 6 (6%) 19 (14%) 2 (13%) 29
Total 10 109 136 15 270

Spearman= 0.146 p= 0.016. Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 19 y en la grafica 2 se observa que de un total de 270 pacientes 75
redujeron hasta 15% la glucemia en ayuno de los cuales 2 utilizando hasta 10 unidades, 36
usando 11-20 unidades, 33 utilizando de 21-30 unidades y 4 usando de 31-40 unidades. 101
pacientes redujeron del 16 al 30%: 4 utilizando hasta 10 unidades, 48 usando 11-20 unidades,
44 utilizando de 21-30 unidades y 5 usando de 31-40 unidades. 65 redujeron de 31-45%: 2
utilizando hasta 10 unidades, 19 usando 11-20 unidades, 40 utilizando de 21-30 unidades y 4
usando de 31-40 unidades. 29 redujeron mas de 45%, 2 utilizando hasta 10 unidades, 6
usando 11-20 unidades, 19 utilizando de 21-30 unidades y 2 usando de 31-40 unidades. La
prueba de Spearman arroja un resultado de 0.146 con una p de 0.016 mostrando una

correlacion baja siendo ésta estadisticamente significativa.
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Figura 2

Porcentaje de reduccion de glucemia en ayuno*unidades de inicio de insulina glargina
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Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

Tabla 20

Porcentaje de reduccion de glucemia en ayuno * Edad

Edad
adultos adultos adultos Total
jovenes maduros mayores
0-15% 3(42%) 42 (28%) 30(27%) 75
Porcentaje de
16-30% 2 (29%) 50(33%) 49(42%) 101
reduccion de
31-45% 2 (29%) 42(28%) 21(19%) 65
glucemia en ayuno
>45% 0 16(11%) 13(12%) 29
Total 7 150 113 270

Spearman= 0.126 p= 0.039. Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022
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La tabla 20 muestra que de un total de 270 pacientes 75 redujeron hasta 15% la
glucemia en ayuno de los cuales 3 son adultos jovenes, 42 adultos maduros y 30 adultos
mayores. 101 redujeron del 16 al 30%: 2 son adultos jovenes, 50 adultos maduros y 49 adultos
mayores. 65 redujeron 31-45%: 2 son adultos jovenes, 42 adultos maduros y 21 adultos
mayores. 29 redujeron mas del 45%: 16 son adultos maduros y 13 adultos mayores. La prueba
de Spearman arroja un resultado de 0.126 con una p de 0.039 mostrando una correlacion baja

siendo ésta estadisticamente significativa.

Tabla 21

Porcentaje de reduccion de glucemia en ayuno * Sexo

Sexo
Total
hombre mujer
0-15% 26 (27%) 49(28%) 75
Porcentaje de reduccion 16-30% 32(33%) 69(41%) 101
de glucemia en ayuno 31-45% 28(29%) 37(21%) 65
>45% 11(11%) 18(10%) 29
Total 97 173 270

Spearman= -0.057 p= 0.355. Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 21 se muestra que de un total de 270 pacientes 75 redujeron hasta 15% la
glucemia en ayuno de los cuales 49 son mujeres y 26 son hombres. 101 redujeron del 16 al
30%: 69 son mujeres y 32 son hombres. 65 redujeron 31-45%: 37 son mujeres y 28 son
hombres. 29 redujeron mas del 45%: 8 son mujeres y 11 son hombres. La prueba de Spearman
arroja un resultado de 0.057 con una p de 0.355 no muestra correlacion por lo cual no es

estadisticamente significativa.
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Tabla 22

Porcentaje de reduccion de glucemia en ayuno * Tiempo de evolucion de diabetes tipo 2

Tiempo de evolucion de diabetes tipo 2 Total

reciente  diagnostico

diagnostico establecido larga evolucion

Porcentaje de 0-15% 18 (35%)  35(26%) 22(27%) 75
reduccion de glucemia 16-30% 9(18%) 55(40%) 37(45%) 101
en ayuno 31-45% 20(39%)  31(23%) 14(17%) 65

>45% 4 (8%)  16(12%) 9(11%) 29
Total 51 137 82 270

Spearman= -0.037 p= 0.549. Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 22 se establece una relacion del porcentaje de reduccion de glucemia en
ayuno con el tiempo de evolucion de la enfermedad, de los cuales hubo una reduccion de hasta
15% en 18 pacientes de reciente diagnostico, 35 de diagndstico establecido y 22 de larga
evolucion, la mayor cantidad de reduccion de la muestra es notable en el 16 al 30% en 101
pacientes (9 reciente diagnostico, 55 diagnostico establecido y 37 larga evolucion). 65
pacientes redujeron del 31 al 45% (20 de reciente diagnostico, 31 diagnostico establecido y 14
de larga evolucion), finalmente una reduccion del 45% se observo en 29 pacientes (4 reciente
diagnaostico, 16 diagnostico establecido y 82 larga evolucion). La prueba de Spearman arroja un
resultado de 0.037 con una p de 0.549 no mostrando correlacion por lo cual no es

estadisticamente significativa.
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Tabla 23

Porcentaje de reduccion de glucemia en ayuno * Apego al plan de alimentacion

Apego al plan de

alimentacion Total
Si no
0-15% 40(26%) 35(30%) 75
Porcentaje de reduccion 16-30% 61(40%) 40(34%) 101
de glucemia en ayuno 31-45% 33(22%) 32(27%) 65
>45% 18(12%) 11(9%) 29
Total 152 118 270

Spearman= -0.012 p= 0.850. Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

La tabla 23 muestra que de un total de 270 pacientes 75 redujeron hasta 15% la

glucemia 40 apegandose al plan de alimentacion y 35 no; 101 redujeron del 16 al 30%: 61 con

apego al plan de alimentacion y 40 no; 65 disminuyeron 31-45%: 33 se apegaron al plan de

alimentacion el resto no; 29 redujeron mas del 45%: 152 se apegan al plan de alimentacion y

118 no se apegaron. La prueba de Spearman arroja un resultado de 0.012 con una p de 0.850

no mostrando correlacion por lo cual no es estadisticamente significativa.
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Tabla 24

Porcentaje de reduccion de glucemia posprandial * Unidades de insulina glargina por kg de

peso
Unidades de insulina glargina por kg de
Total
peso
0.1-0.2 0.3-05
>0.5 u/kg/peso

u/kg/peso  u/kg/peso
0-15% 16(32%) 61(28%) 1(50%) 78
Porcentaje de reduccion  16-30% 19(38%) 64(30%) 1(50%) 84
de glucemia posprandial  31-45% 9(18%) 58(27%) 0 67
>45% 6(12%) 35(15%) 0 41
Total 50 218 2 270

Spearman= 0.062 p= 0.311. Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

Figura 3

Porcentaje de reduccion de glucemia pospandrial* unidades de insulina glargina por kg de peso

100%
80%
60%
40%
20%

0%
0-15% 16-30% 31-45% >45%

Porcentaje de reduccion de glucemia pospandrial

10.1-0.2u/kg/peso ®0.3-0.5u/kg/peso = >0.5 u/kg/peso

Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022
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En la tabla 24 y grafica 3 se observa que de un total de 270 pacientes 78 redujeron
hasta 15% la glucemia en ayuno 16 utilizando 0.1-0.2 u/kg/peso, 61 usando 0.3-0.5 u/kg/peso y
1 utilizando mas de 0.5 u/kg/peso. 84 pacientes redujeron del 16 al 30%: 19 utilizando 0.1-0.2
u/kg/peso, 64 usando 0.3-0.5 u/kg/peso. 67 pacientes redujeron del 31 al 45%: 9 utilizando 0.1-
0.2 u/kg/peso, 58 usando 0.3-0.5 u/kg/peso, no se observo reduccion utilizando mas de 0.5
u/kg/peso. 41 redujeron mas de 45%: 6 utilizando 0.1-0.2 u/kg/peso, 35 usando 0.3-0.5
u/kg/peso. La prueba de Spearman arroja un resultado de 0.062 con una p de 0.311 no

mostrando correlacion por lo cual no es estadisticamente significativa.

Tabla 25

Porcentaje de reduccion de glucemia posprandial * Unidades de inicio de insulina glargina

Unidades de inicio de insulina glargina Total

0-10 11-20 21-30 31-40
0-15% 3(30%)  35(32%)  35(26%) 5(33%) 78

Porcentaje de reduccion 16-30%  5(50%)  39(36%)  37(27%) 3(20%) 84

de glucemia posprandial ~ 31-45% 0(0%) 21(19%)  42(31%) 4(27%) 67
>45% 2(20%)  14(13%)  22(16%) 3(20%) 41
Total 10 109 136 15 270

Spearman= 0.113 p= 0.064. Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 25 y en la grafica 4 se observa que de un total de 270 pacientes 78
redujeron hasta 15% la glucemia posprandial: 3 utilizando hasta 10 unidades, 35 usando 11-20
unidades, 35 utilizando de 21-30 unidades y 5 usando de 31-40 unidades. 84 pacientes
redujeron del 16 al 30%: 5 utilizando hasta 10 unidades, 39 usando 11-20 unidades, 37
utilizando de 21-30 unidades y 3 usando de 31-40 unidades. 67 redujeron de 31-45%: 21
usando 11-20 unidades, 42 utilizando de 21-30 unidades y 4 usando de 31-40 unidades por

57



ultimo 41 redujeron mas de 45%: 2 utilizando hasta 10 unidades, 14 usando 11-20 unidades, 22
utilizando de 21-30 unidades y 3 usando de 31-40 unidades. La prueba de Spearman arroja un
resultado de 0.113 con una p de 0.064 no mostrando correlacion por lo cual no es

estadisticamente significativa.

Figura 4

Porcentaje de reduccion de glucemia pospandrial*unidades de inicio de insulina glargina
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Fuente: Plataforma médulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

Tabla 26

Porcentaje de reduccion de glucemia posprandial * Edad

Edad
adultos adultos adultos Total
jovenes maduros mayores
) 0-15% 2(29%) 42(28%) 34(30%) 78
Porcentaje de
_ _ 16-30% 1(14%) 38(25%) 45(40%) 84
reduccion de glucemia
) 31-45% 3(43%) 45(30%) 19(17%) 67
posprandial
>45% 1(14%) 25(17%) 15(13%) 41
Total 7 150 113 270

Spearman=-0.108 p= 0.077. Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022
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La tabla 26 muestra que de un total de 270 pacientes 78 redujeron hasta 15% la
glucemia en ayuno de los cuales 3 son adultos jovenes, 42 adultos maduros y 34 adultos
mayores. 84 redujeron del 16 al 30%: 1 adulto joven, 38 adultos maduros y 45 adultos mayores.
67 redujeron 31-45%: 3 son adultos jovenes, 45 adultos maduros y 19 adultos mayores. 41
redujeron mas del 45%: 1adulto joven, 25 adultos maduros y 15 adultos mayores. La prueba de
Spearman arroja un resultado de 0.108 con una p de 0.077 no mostrando correlacion por lo

cual no es estadisticamente significativa.

Tabla 27

Porcentaje de reduccion de glucemia posprandial * Sexo

Sexo Total

hombre mujer
0-15% 28 (29%) 50(29%) 78
Porcentaje de reduccion 16-30% 33(34%) 51(30%) 84
de glucemia posprandial 31-45% 23(24%) 44(25%) 67
>45% 13(13%) 28(16%) 41
Total 97 173 270

Spearman=-0.031 p= 0.610. Fuente: Plataforma maodulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 27 se muestra que 78 pacientes redujeron hasta 15% la glucemia en ayuno
de los cuales 50 son del sexo femenino y 28 del sexo masculino. 84 redujeron del 16 al 30%:
51 son mujeres y 33 son hombres, en 67 se observo una reduccion del 31-45% (44 mujeres, 23
hombres), 41 redujeron mas del 45%: de los cuales 28 son mujeres y 13 son hombres. La
prueba de Spearman arroja un resultado de 0.031 con una p de 0.0610 no mostrando

correlacion por lo cual no es estadisticamente significativa.
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Tabla 28

Porcentaje de reduccién de glucemia posprandial * Tiempo de evolucion de diabetes tipo 2

0-15%

Porcentaje de reduccion de  16-30%

Tiempo de evolucion de diabetes tipo 2 Total

reciente diagnostico larga
diagnostico  establecido  evolucion
15(30%) 42(30%) 21(25%) 78

13(25%) 34(25%) 37(45%) 84

glucemia posprandial 31-45% 16(31%) 35(26%) 16(20%) 67
>45% 7(14%) 26(19%) 8(10%) 41
Total 51 137 82 270

Spearman=-0.061 p= 0.319. Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 28 se establece una relacion del porcentaje de reduccion de glucemia

posprandial con el tiempo de evolucion de la enfermedad, de los cuales hubo una reduccion de

hasta 15%: en 15 pacientes de reciente diagnostico, 42 de diagnostico establecido y 21 de

larga evolucion, la mayor cantidad de reduccion de la muestra es notable en el 16 al 30% en 84

pacientes (13 reciente diagnastico, 34 diagnostico establecido y 37 larga evolucion). 67

pacientes redujeron del 31 al 45% (16 de reciente diagnostico, 35 diagnostico establecido y 16

de larga evolucion), finalmente una reduccion del 45% se observo en 41 pacientes (7 reciente

diagnastico, 26 diagnostico establecido y 8 de larga evolucion). La prueba de Spearman arroja

un resultado de 0.061 con una p de 0.319 no mostrando correlacion por lo cual no es

estadisticamente significativa.
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Tabla 29

Porcentaje de reduccion de glucemia posprandial * Apego al plan de alimentacién

Apego al plan de alimentacion Total
Si no
0-15% 39(25%) 39(33%) 78
Porcentaje de reduccion de 16-30% 45(30%) 39(33%) 84
glucemia posprandial 31-45% 45(30%) 22(19%) 67
>45% 23(15%) 18(15%) 41
Total 152 118 270

Spearman=-0.093 p= 0.126. Fuente: Plataforma modulo MIDE C.M.F. Oriente 2015-2022

En la tabla 29 se establece una relacion del porcentaje de reduccion de glucemia

posprandial con el apego al plan de alimentacion, de los cuales se observa que hubo una

reduccion de hasta 15% en 78 pacientes siendo por igual el numero de pacientes que se

apegaron y no se apegaron a dicho plan. La mayor cantidad de reduccion de la muestra es

notable en el 16 al 30% en 84 pacientes en donde la mayoria se apega al plan de alimentacion

(45 se apega, 39 no). 67 pacientes disminuyeron del 31-45% (45 se apegaron al plan de

alimentacion, 22 no). 41 pacientes redujeron en mas del 45%, 23 se apegan al plan de

alimentacion y 10 no se adhieren. La prueba de Spearman arroja un resultado de 0.093 con

una p de 0.126 no mostrando correlacion por lo cual no es estadisticamente significativa.
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Analisis

La poblacion de MIDE para efectos de este estudio se conforma por pacientes de edad
madura que comprende el rango de 40 a 64 afnos siendo pacientes en etapa productiva que son
canalizados por medicos de primer contacto de la misma unidad médica para mejorar su control.
Predominan mujeres lo que nos hace inferir que ellas buscan los servicios de salud de forma mas
temprana y consecutiva, observando que en el género masculino acuden en menor cantidad y
con menor asiduidad. En cuanto a ocupacion los empleados fueron predominantes, en el
entendido que el instituto atiende a servidores publicos, quienes tienden a presentar factores de
riesgo para enfermedades metabolicas secundario a sedentarismo, malos habitos alimenticios,

estrés laboral, etc.

Relativo a las comorbilidades se encontro que la hipertension arterial sistémica no fue un
factor predominante dado que esta poblacion es relativamente joven; la obesidad se presento en
un porcentaje ligeramente mayor al nacional, lo cual es esperado debido a los factores de riesgo

comentados previamente.

En el contexto de la poblacion de estudio se encuentra frecuentemente el uso de terapia
dual, e incluso triple oral mas prescripcion de insulina con el objetivo de alcanzar metas
terapéuticas. Un alto porcentaje recibia metformina en apego a las guias de practica clinica dado

las caracteristicas de la poblacion, seguidos de IDPP4 y un porcentaje minimo tiazolinedionas.

En cuanto al plan de alimentacion el 57.3% refirid haberse apegado, lo cual es un

resultado subjetivo dado que no es comprobable.

En cuanto al uso de insulina glargina se observa que la mayoria de los pacientes en

cuanto a kilogramos de peso se le indico a razon de 0.3 a 0.5 u/kg/peso y respecto a unidades
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con 21 a 30 unidades, lo anterior debido al grado de descontrol encontrado en esta poblacion

(moderado).

Se observa que los pacientes al ingreso al programa presentan glucosas en ayuno de 83
a 543 mg/dl con una media de 226 y posprandial de 81 a 600mg/dl con una media de 250mg/dI
con lo cual cumplen con los criterios para acceder al programa. Al mes de inicio de insulina
glargina en ayuno presentan un minimo de 93 y un maximo de 453 con una media de 167 en
cuanto glucemia posprandial se observan rangos de 81 a 600 con una media de 183
evidenciando la disminucion de la glucemia posterior al uso de insulina a razén de 59 mg/dl en
ayuno y de 67 mg/dl posprandial. Lo anterior podria ratificar el hecho de haber tenido apego al
plan de alimentacion; ya que en suma con la insulina glargina se espera una reduccion tanto de

glucosa de ayuno como de glucosa posprandial.

Se observo una reduccion del 16 al 30% de glucemia en ayuno (p < 0.05) y posprandial
en la mayoria de la poblacion utilizando de 0.3 a 0.5 unidades por kilogramo de peso de insulina
glargina y de 21 a 30 unidades totales (correlacion baja), lo anterior pudo ser mayor en un

seguimiento a largo plazo.

La reduccion de la glucosa en ayuno posterior al uso de insulina glargina se observa
predominantemente en adultos maduros (p < 0.05), mujeres, con diagnostico establecido de
diabetes tipo 2 y pacientes con apego al plan de alimentacion. Se obtuvieron los mismos
resultados con reduccion de glucosa posprandial sin embargo no fueron estadisticamente

significativos.

Los resultados aqui presentados resaltan el hecho de que la dosificacion de insulina inicial
es un factor determinante para la reduccion de glucosa, donde incluso los aspectos

sociodemograficos no presentaron la relevancia que se esperaba.
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Discusion

Con base en la investigacion realizada encontramos las siguientes caracteristicas en la poblacion
de MIDE de la Clinica de Medicina Familiar Oriente: El grupo de edad predominante que acudio a recibir
atencion medica en este modulo es el que corresponde a edad madura (40-64) la encuesta Ensanut 2018
reporta edad promedio de 58 afos, en la poblacion de esta investigacion predominan mujeres coincidiendo
con dicha encuesta, la mayoria no presenta obesidad sin embargo no estudiamos la frecuencia de
sobrepeso, la encuesta Ensanut 2018 reporta que la incidencia de diabetes se asocia con factores como la
obesidad. El 43% de la poblacion estudiada presento hipertension arterial sistémica lo cual es un factor de
riesgo cardiovascular coincidiendo con las caracteristicas sociodemograficas de los adultos con diabetes
tipo 2 reportado por la encuesta Ensanut 2018. El tiempo de evolucion de los pacientes con diabetes tipo 2
reportado en esta investigacion comresponde a diagnostico establecido comprendiendo de 5 a 15 afios de
diagnastico, coincidiendo con lo reportado por la encuesta Ensanut 2018 que menciona que dentro de las

caracteristicas sociodemograficas de los adultos con diabetes tipo 2 tienen 10 o mas anos de diagndstico

®).

La mayoria de la poblacion estudiada se apego al plan de alimentacion, la encuesta Ensanut 2018
menciona que la alimentacion de mala calidad aumenta la incidencia de diabetes; Blanco et al menciona
que las personas con diabetes requieren de un estilo de vida saludable para el control adecuado de los
niveles de glucemia lo cual coincide con los resultados de esta investigacion asi mismo los autores antes
mencionados refieren que el estilo de vida comprende plan de educacion terapéutica, cambios en la
alimentacion y ejercicio fisico lo cual forma parte del modelo de atencion MIDE en el cual se basa esta

investigacion (8,21).
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En esta investigacion se utiliza en la totalidad de la poblacion insulina basal como objetivo del
estudio, Flores et al en base a los resultados obtenidos de la encuesta Ensanut 2018 reportan un aumento
en el uso de insulina sola o combinada lo cual se refleja en el presente trabajo de investigacion (8). Lopez
etaly la Asociacion Americana de la Diabetes mencionan que se debe iniciar el uso de insulina en pacientes
con descompensaciones hiperglucémicas agudas, control glucémico deficiente en pacientes tratados con
otros hipoglucemiantes a dosis plenas lo cual entra dentro de los criterios de inclusion de este estudio por lo
cual se coincide con la literatura (28, 29); Girbes et al menciona que la eleccion en el tratamiento con insulina
es una dosis de analogo basal iniciado como monodosis 0 como terapia dual coincidiendo con nuestra

poblacion de estudio ya que la fotalidad utilizaba tratamiento oral antes del inicio de insulina (8,30).

En la revision sistematizada: “Monoterapia con insulina versus insulina combinada con otros
agentes hipoglucemiantes en la diabetes tipo 2" se comparo el uso de insulina en monodosis v terapia
combinada se concluyo que la combinacion de insulina con metformina y/o DPP4 se asocia con un mejor
control glucémico, dentro de nuestra poblacion el 86% utiliza biguanida y EL 50% IDPP4 en los resultados
obtenidos observamos que hubo una disminucion de las cifras de glucemia en ayuno y pospandrial
utilizando la combinacion descrita en la literatura (31). La sociedad espariola de Diabetes realiza la misma

recomendacion en cuanto al uso de insulina basal (30).

El nivel de glucosa en ayuno y posprandial reduce posterior al inicio de la terapia con insulina
glargina, comprobando con la literatura que el uso de insulina basal mejora los niveles de glucosa tanto
prepandial como posprandial de acuerdo con a los autores del grupo de investigacion del estudio GRADE,
Cases, Abdi et al, Mehta et al (24,26,31 y 32) asi mismo concordamos con lo expuesto por los autores que

el uso de insulina basal reduce el riesgo de hipoglucemia (28).

Resulta interesante que en mas del 95% de los pacientes mejoraron sus cifras de glucosa

apegandose o no al plan de alimentacion. No hubo relacion con variables sociodemograficas grupo de edad,
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sexo, tiempo de evolucion, ocupacion por lo que se concluye gque la aplicacion de insulina per se es util en
todo paciente con diabetes tipo 2 descontrolado tal y como lo reporta Hermandez-Magdariaga, Cases, y

Girbes et al (25, 26, 30).

La dosis g demostro ser mas eficaz para mejorar el control de la glucemia en ayuno y posprandial
fue de 0.3 a 0.5 u/kg confirmando lo reportado en la literatura por Forst etal y por la Federacion Intemacional
de Diabetes, por lo anterior se deben reforzar platicas educativas al paciente y al personal de salud con la
finalidad de vencer las barreras al uso temprano de insulina y evitar asi la resistencia al uso de insulina a

dosis suboptimas (2, 27).

El estudio se realizo con la base de datos de MIDE, corroborando lo reportado por Blanco en cuanto
a los criterios de inclusion al programa ya que el 100% de la poblacion presentaba descontrol glucémico. Al
recabar la informacion de la plataforma observamos que la poblacion no acude al modulo durante un aino
lo cual discrepa de lo sefialado por Blanco en cuanto a los criterios de funcionamiento establecidos del
programa. Los pacientes con descontrol glucémico sostenido no controlado detectados en los consultorios
de primer nivel de atencion y/o con complicaciones detectadas en el modulo MIDE son derivados a un
segundo nivel de atencion de salud lo cual se comprueba debido a que dichos pacientes fueron excluidos

del estudio por no reunir los criterios de inclusion (35).

Corroboramos que el programa educativo MIDE funciona y cumple con los objetivos establecidos
para los que fue creado, lo cual no es objeto de esta investigacion sin embargo al recabar la informacion en
la plataforma ratificamos que es un programa multidisciplinario y reafirmamos lo reportado por Galindo et al,
se comprueba que la educacion en diabetes a los pacientes reforzando indicaciones médicas conlleva al
apego en el uso de la insulina dando como resultado la disminucion de los niveles de glucosa en ayuno y

pospandrial objetivo de este estudio (34,35,36,37).
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Conclusiones

Los resultados obtenidos en esta investigacion son validos para la poblacion estudiada,
cumplen con la muestra calculada y demuestra una correlacion estadisticamente significativa con

respecto de la reduccion de glucosa en ayuno con p de Spearman.

La investigacion realizada cumple con los objetivos establecidos y se prueba la hipotesis
alterna que formula que el nivel de glucosa pre y postprandial reduce posterior al inicio de la

terapia con insulina basal en lo que compete a este estudio con insulina glargina.

El presente trabajo y sus resultados son susceptibles de sesgos ya que no solo dependen
del personal sino del reporte que entrega el paciente, especificamente cuando se trata de
registros de automonitoreo, asimismo la variable de apego a plan de alimentacion no fue
susceptible de verificacion, la indicacion del uso de insulina no asegura la aplicacion correcta de

la misma por parte del paciente.

Una limitante que se encontro durante la recoleccion de informacion, que inicialmente se
proyectaba para 3 meses fue el hecho que un porcentaje importante de pacientes no acuden a
un seguimiento periodico a pesar de contar con cita por escrito y por lo tanto no se pudo observar
si la glucemia alcanzaba niveles de control con el uso prolongado, por tanto debemos de reforzar
los objetivos del programa MIDE en los cuales se incluye el empoderamiento del paciente para

evitar el abandono del tratamiento y asegurar un seguimiento adecuado.

Al realizar las acciones de educacion en diabetes en el modulo MIDE se propone ser mas
flexibles con los pacientes justificandoles el dia para que pueden asistir, ya que de lo contrario

provoca desapego al cuidado de su salud; actualmente las platicas de MIDE quedan abiertas a
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quien desee o tenga el tiempo de asistir lo cual hace que no se cumplan los objetivos del
programa; se sugiere que los paciente sean evaluados al finalizar la ronda de sesiones para
verificar que el conocimiento quede claro ya que la mayoria pasan por proceso de negacion tanto

al no aceptar la patologia como al uso de insulina.

El estudio es valioso a pesar de todas las barreras ya que demuestra que la dosis de
insulina basal prescrita a dosis adecuada es determinante para coadyuvar en el control glucémico
de los pacientes. Por tanto, esta informacion sera difundida a través de sesiones médicas y se

buscara la publicacion de esta y /o la difusion en congresos.
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Cédula de recoleccion de datos
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Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

ANO 2021 2022 2023
TRIMESTRE [ 1RO ||2DO|| 3RO || 4TO |1RO || 2DO | 3RO || 4TO | 1RO | 2DO

Eleccion del tema de
investigacion

Revision de la
bibliografia

Elaboracion del
protocolo

Correccion del
protocolo

\
\
|
|
\

Recoleccion de datos

Captura en base de
datos

Analisis de resultados

Discusion de resultados

Raas

Redaccion de
documento

Entrega de tesis
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