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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 es uno de los principales problemas de salud
piblica, presentando una tendencia de mortalidad ascendente y una elevada
frecuencia de complicaciones mecapacitantes, que generan un. serio trastorno en

la calidad de vida de los pacientes

Considerando que el control adecuado de la enfermedad retardara en lo posible
las temidas complicaciones crdnicas, es necesario que se cumplan las metas de
tratamiento ya establecidas en la Norma Oficial Mexicana para la prevencién,

Tratamiente y Control de 1a Diabetes

No existen en nuestro pais estudios que comparen el cumplimiento de las
metas de tratamiento en los diferentes niveles de atencién médica, Io que
motivé la realizacion del presente trabajo, el cual fue realizado en tres
unidades de atencién médica al sux de la ciudad, esperando que contribuya ala

mejox atencién del paciente drabético

Al inicio se da un panorama general de la enfermedad, abordando aspectos
epidemiolégicos, fisiopatélogicos y clinicos, enfatizando la importancia del
cumphromento de las metas de tratamento, siendo este dltimo objetivo de la
presente investigacién De no cumphrse en lo posible estas, generan altos

costos econdmicos y psicolégicos tanto para el paciente como a su familia



2. MARCO TEORICO

En la Declaracién de las Amércas sobre Diabetes Mellitus, se estima que
actualmente hay en el mundo alrededor de 135 millones de diabéticos y se
espera que esta cifra se eleve a 300 miliones en los préximos 25 afios !
En México recientemente se estimé que oscila de 19 % en el medio rural a 6 3%
en el urbano, elevindose conforme aumenta la edad: en el medio urbano de 16
% en menores de 40 afios a 22 3 % en mayores de 62 ailos; en el xuxal de 0.3%
en menores de 40 afios a 6 5 % en mayores de esa edad 2
La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabélicas caracterizado
pox hiperglucemia provocada por defectos de Ia imsulina en la secrecién, accién,
o ambas. La hiperglucemia ciémca de la diabetes se acompafia de dafio,
disfuncion e insuficiencia a largo plazo de diversos brganos, en especial ojos,
1fiones, neIvios, corazin y vasos sanguineos
Es requisito importante para la investigacién epidemioldgica y para la atencién
clinica de la diabetes tener un sistema apropiade de clasificacién que
proporcrone una estructura dentro de la cual se pueda identificar y diferenciax
sus diversas formas y etapas
Clasificaciém etiologica de la diabetes melhitus
I Diabetes tipo 1
A De mediacién inmunitaria
B Idiopatica

I Diabetes tipo 2



III  Otros tipes especificos

Defectos genéticos de 1a funcién de las células B
Defectos genéticos en la accién de la insubna
Enfermedades del pancreas exocrino
Endocrinopatias

Inducida por fArmaco o sustancias quimicas
Infecciones

Formas poco comunes de diabetes de la mediacién inmunitaria

e e T - B > T v B o SRR ¢ + A

Otros sindromes genéticos asociados en ocasiones a la diabetes

IV Diabetes mellitus gestacional
En el desarrollo de la diabetes participan varios procesos patogénices, que van
desde la destrucaién autoinmunitaria de las células beta del pancereas, con la
consiguiente deficiencia de insulina, hasta anormalidades que producen
resistencia a la accidén de esta hormona
La base de las anormalidades en el metabolismeo de los carbohidratos, las
grasas ¥ las proteinas en la diabetes es la accién deficiente de la insulina en los
tejidos blanco, provocada por 1a secrecién inadecuada de la misma, disminucién
de la respuesta tisular a esta hoxmona, 0 ambos, en uno o mas puntos de las
vias de acc1ién complejas de Ia hormona
Con fiecuencia coexisten en el mismo paciente e} deterioro de la secrecién de
insulina y los defectos en la accidn de la misma y no suele sex claro cual de las
anormahdades es la causa principal de la hiperglucema, s es que sélo depende

de alguna de ellas 3



Existen factores que influyen de manera importante en esta patologia como es
la herencia, se ha aceptado que el factox principal en la fisiopatologia de la
diabetes mellitus es la susceptibilidad genética, lo cual queda 1lustrado con la
concordancia de la enfermedad entze el 41 y 94 % en gemelos 1dénticos Se ha
informado también, gue los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen una
histona familiax positiva entre el 25 y 50 %, mientias que en los no diabéticos
es sélo de 15% Otro factor importante, es la obesidad, el mecanismo a través
del cual se asocia con la diabetes, es la induccién de resistencia a la acciém de la
insulina El desarrollo de la obesidad en un sujeto con una capacidad de
secrecidn de la misma determunada genéticamente, establece un riesgo
importante de diabetes cuando de sobrepasa esa capacidad de secrecidén de la
hormona en presencia de resistencia Se ha comprobado que cuanto mayor es la
actividad fisica, la sensibihdad a la insulina aumenta, obteniéndose menores
niveles de insulina ante una carga de glucosa, esto posiblemente sea debido a
una mayor capacidad para almacenar glucgeno por parte del misculo Otros
factores que disminuyen la sensibilidad a la insulma incluyen situaciones de
estrés de diversa naturaleza como cmugia, trauma, infarfe del miocardio,
infecciones y problemas emocionales, entre otros ¢

Referente a los sintomas de la hiperglucemia pronunciada comprenden
poliuria, polidipsia, pérdida de peso, en ocasiones con polifagia y visién borrosa
La hiperglucemia crénica también ocasiona una susceptibilidad a ciertas
infecciones Las complicaciones agudas de la diabetes, ponen en peligro la vida,

es la hiperglucemia con cetoacidosis o el sindrome hiperosmolar no cetésico



DIAGNOSTICO

Criterios nuevos

En julic de 1997 un Comité de Expertos patrocinade por la American Diabetes
Association (ADA) publico en una nueva propuesta de la Clasificacion y
Diagnédstice Recientemente (julio 1998), se ha publicado en la revista Diabetic
Medicine un informe provisional de la Organmwzacién Mundial de la Salud
(OMS) en el cual apoyan los camhios propuestos por la ADA, siendo los
sigutentes:

1 Sintomas de diabetes aunados a una concentracién casual de glucosa en
plasma de 200 mg/dl (11 1 mmoll) o mayor Casual se define como
cualquier hora del dia sin considera1 el tiempo desde la Gltima comida
Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuna, polidipsia y pérdida
de peso inexplicable

2 FPG (Deterioro de la Glucosa en Ayuno) de 126 mg/dl (7 Ommo/T) o
mayor Ayuno se define como la ausencia de wngestién caldrica durante
ocho horas cuando menos

3 2hPG (2 horas post carga) de 200 mg/dl o mayor durante una QGTT
(Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral) La prueba debe practicarse
como la OMS, utilizando una carga de glucosa que contenga el
equivalente a 75g de glucosa anhidra disueltos en agua

Cuando no existe hiperglucemia inequivoca con descompensacidn metabélica

aguda, es necesaxio confirmar estos criterios repitiendo las pruebas en un dia



diferente. No se recomienda la tercera medicibn (OGTT) para uso climco
rutinarip b

EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE CON DIABETES
De acuerdo al objetivo de la evaluacién inictal es determinar la condicién actual
del paciente, detectar las complicaciones existentes, establecexr las metas de
tratamiento, hacer las modificaciones necesarias al tratamiento y disefiax un
programa de seguimiento La evaluacién incluye los siguientes elementos:

A Historia clinica completa: Los elementos indispensables a registrar son:
edad de diagndstico, rempo de evolucdn, tratamientos previos y sus
efectos adversos, control metabdhco en el pasado, evaluacién de los
habitos alimenticios y la actinndad fisica, registro del peso méame y
actual, historia de cetoacidosis, coma hiperosmolar, hipoglucemias,
infecciones, registro de Jlos medicamentos que recibe, bisqueda
mtencionada de factores de riesgo cardiovascular, antecedentes gineco —
obstétricos y problemas familiares o personales gue puedan limitax el
éxito del tratamiento Se deben buscar mntencionadamente los sintomas
caracteristicos de las comphcaciones tardias En la exploracion fisica se
debe incluir el peso, la estatura, la presién arterial, la frecuencia
cardiaca, evaluacidon de fondo de ojo, exdmenes de boca, bidsqueda
intencionada de boco, soplos carotideos y caxdiaces, visceromegalhas,

alteraciones en la forma de los pies, lesiones en las plantas, micosis,



pulsos en nmuembros inferiores y exploracién de la sensimlidad
superficial y profunda

Evaluacion de otros nmembros de la familia posiblemente afectados Los
familiares de pacientes con diabetes, en especial de tipo 2, tienen mayor
riesgo de desarrollar diabetes, hipertensién arterial o alteraciones de los
lipidos séricos Su presencia debe ser descartada en la mayor cantidad
de los familiares de primer grado que sea posible

Exémenes de laboratorio La evaluacién clinica se completa con los
siguientes examenes: glucemia de ayuno, hemoglobina glucosilada
(HbAlc), colesterpl, trighcéridos, colesterol-HDL, creatinina sérica,
examen general de orina, deteccibn de mercalbuminuiia oy
electrocardiograma ©

TRATAMIENTO

Al iniciar el tratamiento de un paciente diabético es importante tener objetivos

terapéuticos:

>

w

Lograr la desaparicién de los sintomas

Modificar los habitos perjudiciales {(alcohol, tabaco, sedentarismo, etc)
Noxmalizarx ¢l estado nutricional

Prevenix las compheaciones agudas y crénicas

Reducir 1a mortalidad

Tratay las enfermedades asociadas que forman parte del sindrome

plurimetabdhco  (hipertensién  artenial, obesidad,  dislipemaa,



hiperuricemia y afecciones cardiovasculares) y otras que pueden ser
consecuencia de la patologia de base (infecciones)

¥ Mejorar la cahidad de vida con relacién a las nuevas condiciones de
salud ¢

Las medidas texapéuticas que se seguiran son:

A Tratamiento no farmacoldgico

B Tratamento farmacolégico

C Educacion '

A. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El tratamiento no farmacolégico y en particular la reducaén de peso, sigue
siendo el finico tratamiento integral capaz de controlar sumulténeamente la
mayoria de los problemas metabélicos de la persona con diabetes mellitus tipo
2

El tratamiento no farmacolégico comprende tres aspectos basicos:

1. Plan de alimentacién.

Como parte integral del tratamento integral, uno de los aspectos basicos es el
1égimen alimenticio Existe suficiente sustento tednco que evidencia la
impoertancia de la alimentacidon en el control del pacente, por ejemplo: la
1estriccién  energética esta indicada en los pacientes con DM2 obesos,
primariamente por el rapido beneficio del control metabéhico que resulta del
balance negativo de energia y, secundariamente, por la reduccién de las

complicaciones vasculares que se obtiene a large plaze Los beneficios



metabolicos se obsexrvan rapidamente aun con una modesta reduccién de peso,
expresandose ast el importante papel gue desempena la restriccién dietética en
el tratamiento de estos pacientes 8
El tratamiento dietético persigue hasicamente 4 objetivos:

» Cubriz los requerimientos nutricionales

» Normalizar el peso

» Contribun a la consecucion de la normoglucemia

> Mantener unas cifias de colesterol y triglicéridos normales en

sangre ®

El plan de alimentacién es el pilar fundamental del txratamiento de la diabetes
No es posible controlar los signos, sintomas y consecuencias de la enfermedad
sin una adecuada alimentacién, debe tener las siguientes caracteristicas.

» Debe ser personalizado y adaptado a las condiciones de wda del
paciente Cada individuo debe recbir instrucciones dietéticas de
acuerdo con su edad, sexo, estado metabélico situacién bioldgica,
activadad fisica, enfermedades intercurrentes, habitos socioculturales,
situacién econdmica y disponibilidad de los alimentos en su lugar de
origen

» Debe ser fraccionado Los ahmentos se distribuirdn en cince a seis
porciones, con el fraccionamiento mejora la adherencia a la dieta, se
reducen los picos glucémicos postprandiales, y resulta especialmente

1til en los pacientes en insulinoterapia



» La sal debera consumirse en cantidad moderada (seis a ocho gramos)
y sblo restringirse ecnando existan enfermedades concomitantes
» No esrecomendable el uso habitual de bebidas alcohdlicas
» Es recomendable el consumo de alimentos ricos en fibra
El valor calérico total dependera del estado nutnicional de la persona y de su
actividad fisica
» La persona con sobrepeso se manejara con dieta hipocalérica Se debe

calcular al menos una reduccrén de 500 Keal

v

La persona con peso normal debe recibix una dieta normocalérica Este
se calcula entre 25 y 40 Keal por Kg por dia segiin su actividad fisica
> En la persona con bajo peso que no tenga historia de desnutricién, la
pérdida de peso generalmente mdica carencia de insulina Pox lo tan sélo
puede recuperarlo con la administracién simultinea de insulina y
alimentos cuyo valor calérico no tiene que ser necesariamente superiox al
normal
2. Habitos saludables,
Es indispensable gue toda persona con diabetes evite o suprima el habito de
fumar El riesgo de desarrollar complicaciones macrovasculares aumenta
sigmificativamente y es aun superior al de la hiperglucemiz
3. Ejercicio fisico.
Tradicionalmente, la dieta en combinacién con el ejercicio ha sido una terapa
de primera linea en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 El ejercicio ha

sido asociado con el mejoramiento en el control de la glucemia, resistencia a la

10



insulina, peso corporal, perfil lipidico y otros factores de x1zesgo
cardiovasculares Con un plan adecvado de ejercicios y su cuidadoso
segmmiento, el ejercicio es una parte mtegral de la texapia
Se considera como ejercicio, toda actividad fisica que produzca un mayor
consumo de calorias y una modificacién de los habitos y conductas por el
beneficio fisico y psiquico que ello produce
El ejercacio debe cumplit con las siguzentes metas.
> A corto plazo, cambiar el habito sedentario, mediante caminatas diarias
al ritmo del paciente
» A mediano plazo, la fiecuencia minima debera ser tres veces por semana
en dias alternos, con una duracién mimma de 30 minutos a la vez
*» A largo plazo, aumento de frecuencia e intensidad, conservando las
etapas de calentamiento, mantenimiento y enfiiamiento Se recomienda
el ejercicio aerdbico (caminar, trotax, nadar, cichsmo, etcétera)io 1t

B. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico de la hiperglucerma estd indicado en todo
paciente con DMZ2 que no haya lograde alcanzar las metas de control
metabélhico que se habian acordado después de un minimo de tres meses con un
adecuado tratamiento no faymacolégico Para considerar que éste ha side
adecuado, la persona debe haber logrado modificaciones en el régimen
alimentaro, reducctén de al menos un 5% del! peso corporal, incremento de la

actividad fisica programada y adquisicién de conocimientos basicos sobre la



enfermedad que lo motiven a participar activamente en su manejo Se entiende
que algunes pacientes 1equieren el tiatamiento farmacolégico desde el
comienzo por encontrarse clinicamente inestable o con un grado de
descompensacién tal que hace prever poca respuesta al tratamiento no
faxmacolégico en forma exclusiva

Para establecer el tratamiento farmacolégico mucial en los diferentes tipos de

pacientes, se debe tomar en cuenta el estado del paciente, su indice de masa

corporal y glucemia de ayuno, como se muestra en la siguiente tabla, 12

Bases para la seleceién del tratamiento farmacolégico inicial de la persona
con DM2 de acuerdo con sus caracteristicas clinicas

Caracteristicas cliniecas Tratamiento farmacolégico
1)
IMC Glucemia de Estado climeo Primera eleccién | Otras opalones
ayuno {mgf/dl) para para
monoterapia monoeterapia
Sulforulurea
<200 Estable Metformina (2) Acarbosa
Tazohidimedion
2
200-269 Estable Metformma (2) | Sulfomlurea
>27 Metformma Sulfonilurea +
Estable Sulfomlurea mnsulina
>270 nocturna
Con pérdida acelerada Insuhna Sulfonilurea +
de peso msulma
nocfurna
Inestable Insubna
Estable Sulfonilurea (2) ! Metformina
<200 Acarbosa
Estable Sulfonilurea (2){ Metformmna
200-269
<27 Sulfomlurea -+
Estable Insulina nsulina
=270 nocturna
Inestable Insulma

12




(1) El tratamento farmacolégwo siempre debe 1r acompaiiado de un régimen
alimenticio aproprade y un programa de actividad fisica

(2) Prumero se debe mntentar un tratamento no farmacolégico con una dieta
hipocalérica y aclividad fisica programada dingida a lograr un IMC <25

Nota: las metighmdas tienen la msma indicacién de las sulfomlureas con especial

efecto sobre 1a glucem:a postprandial

La Asociacién Latinoamenicana de diabetes recomienda un algoxitmo para el
manejo de la persona con diabetes mellitus tipo 2, presenta las opciones
tetapéuticas por etapas, donde el paso inicial se refiere al manejo no
farmacologico v a la monoterapia con un antidiabétice oral El paso 2 se refiere
a la combinacién de dos o més antidiabéticos orales El paso 3 se refiere a la
combinacién de sulfonilureas con insulna y el paso 4 a la insulinoterapia
plena (Ver anexo A)
Referente a las modalidades terapéuticas actuales incluyen 5 grupos de agentes
esenciales:

1 Losmhbidores de las alfa-glucosidasas
Dentro de esto inhibidores se encuentia la acarbosa la cual es un
pseudotetiasacarido de oxigen microbiano, suprime la actividad de la maltasa,
la isomaltasa y la sacarosa en el mtestino delgado, lo cual leva a una menor
degradacién y absorcién de los carbohidratos complejos, requiere de una dieta
rica de ellos, para ser efectiva Ejerce efectos modestos sobre hemoglobina
glucosilada y Ia glucemia en ayunas

2 Las sufondureas
Mejoran un defecto fisiopatolégico primario, la deficiente secrecién de insulna,

recurriendo a una via fisiolégica (entexrohepiatica) para suministrar msulina




Una desventaja importante es la hipoglucemia, que puede sex prolongada o
severa, sobxe todo con los agentes e accién prolongada de primera generacién
como la clorpropammda

3 Las tiazolidinedionas
Esta nueva clase de hipoglucermante incluye la troglitazona, la rosiglitazona y
la més reciente proglitazona Corrigen el defecto fisiopatolégico primario, es
decir, la resistencia a la insulina

4 Lamsulina
El tratamiento con insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 depende
sobre todo del grado de severidad del desorden metabdlico Pacientes con
glucemias de ayuno menoxes de 7.8 mmol/l (140mg/dl) en 1a practica diaria no
requieren insuhina; por el contranoc si al diagnosticar los sintomas de diabetes,
los mveles de glucemia estan por encima de 15 mmol/L, ¢s recomendable iniciar
el tratamiento con 1sulina
La terapia insulinica también estd indicada en aquellos pacientes en los que la
droga del tipo de las sulfonilureas ha fallado y en los cuales la indicacién de
metformin no sea recomendable, o en aquellos gque presentan algén frastorno
renal 6 hepatico importante
La terapia msulinica combinada con agentes orales hipoglucemiantes La
utilizacién de insulina de accién intermedia con compuestos de la familia de las
sulfomlureas, representa una alternativa terapéutica La combinacién de

insubma con metformin también presenta efectos beneficiosos

14



5 Lasbiguamdas

Los efectos hipoglucemiantes ocurren sin estimular la secrecién de insulina 3
son resultado principalmente del aumento de utilizacién de la glucosa Se
requiexe la presencia de imsulma, y ocurre un incremento del efecto de la
insulina a nivel post-receptor en tejidos perféricos como el musculo Se
mantiene er usc el metformin, que a daferencia de las sulfonilureas, no causa
hipoglucemia por debajo de los niveles de noxmoglucemia ni tampoco aumento
de peso 12 13 14

La monoterapia, tal como lo mestrd el Estudio Prospectivo sobre Diabetes del
Reino Unido (UKPDS), generalmente no es efectiva a largo plazo, sobre todo
para la diabetes tipo 2 Por lo tanto, es probable que el tratamiento combinado
se convierta en la regla para todoes los diabéticos Se debe adoptar un enfoque
escalonado ajustado para cada paciente Este debe mecluix un tratamiento que
sea necesario para alcanzar el control de la glucemia Se debe indicar un
tratamiento nutricional y un programa de ejercicios a todos los pacientes, y se
les debe capacitar mediante una educacién adecuada sobre la diabetes Siempre
se debe poner en practica una estrategia multidisciplinaria con un equipe que
incluya enfermeras educadoras, nutiicionistas, médicos de atencién primaria y

multiples especiahstas 15



C. EDUCACION

El médico es y debe ser un educador La educacién es el pilar fundamental y
esencial para el éxito del tratamiento Si el profesional dispone de enfermeras,
nutricionistas, asistentes sociales o personal voluntario entrenado, la
ensenanza y la educacion pueden alcanzar mayor eficacia

El control glucémico es importante en la diabetes tipo 2, pero sin educacion
diabetolégica no puede haber autocontrol y sin autocontrol no es posible una
compensacion dptima de la diabetes

Es evidente la importancia de los equipos de atencién primaria, por su posicién
privilegiada en cuanto a accesibilidad, continuidad e integracién de su para
mejorar el control y deteccién precoz de las complicaciones de la diabetes y
promover la ensefianza del auto cuidade a estos pacientes

La incorporacién de los programas de educacién diabetolégica como parte
fundamental del tratamiento de la diabetes mellitus ha supuesto un cambio
importante en la evolucién de la enfermedad Los métodos mas empleados en
atencién primaria son la ensefianza individualizada y grupal, métodos no
excluyentes pero que seran seleccionados y combinados de forma que se
ajusfen mejor a las necesidades del paciente 18

En virtud de que la diabetes requiere de un manejo cotidiano, es necesario que
todo diabético perciba su propia conducta como parte de la responsabilidad en
el control de la enfermedad y que las personas de su entorno otorguen el apoyo

adecuado para su mejox control
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CONTROL CLINICO Y METABOLICO DE LA DIABETES
MELLITUS TIPO 2

El control de 1a diabetes mellitus elimina los sintomas, evita las complicaciones
agudas y disminuye la incidencia y progresién de las complicaciones crénicas
microvasculares Al combinarlo con el control de otros problemas como la
hipertensién arterial y la dislipidemia, también previene las complicaciones
macrovasculares

({Cuiando se alcanza un buen control clinico y metabdlico de la diabetes
meilitus?

Para alcanzar un buen control clinico y metabélico se deben de establecer
metas para cada uno de los parametros clinicos y bioguimicos La Asociacién

Latinoamericana de diabetes sefiala las siguientes metas:

Metas para el control de los pardmetros bioquimicos y clinicos a la luz
_de la evidencia actual.

Nivel Adecuado | Admisible | Ti:ladecuado -
Riesgo complicaciones crdnicas bajo moderado | alto
Colesterol total (mg/dl) T <180() <200 |~ ">200
Colesterol LDL (mg/d) < 100 (2) 100-129 | =130
Colesterol HDL (mgidl) 1 >30@® | 340 [ <35
Triglicéridos (meg/dl) <150 [ 150-199 [~ 200
TMC (kg/m?) ) 19-24.9 25.26.9 > 27
Tensi16n arterial sistélica (mmHg) < 130 (4) < 140 2140
Tension arterial diastéhea (mmHg) <80 <90 =90

(1} No hay un umbral donde el mesgo atmbuble al colesterol desaparezca y por lo tanto
1dealmente el nivel de colesterol deberia ser el menor posible,

(2) Toda persona con DM deberia ser manejada con los eriterios para cLDL que se
emplean en prevencién secundaria

(3) El papel protector del ¢cHDL aumenta en proporeién directa a su valor y por lo tanto
idealmente su mvel deberia sex el mayor posible

{4) No hav un umbral donde el nesgo atnibuible a la TAS desanarezea v vor lo tanto
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podria considerarse como dptimo un nivel mas baje (la OMS y el NJC consideran como
6ptima una TAS < 120 mmHg En el adulto mayor se debe admitir una meta menos
esfricta.

Estas metas son en cierta medida axbitrarias y se han establecido con base en
criterios de riesgo-beneficio al considerar los tratamientos actuales
Se han colocado como niveles “adecuados” aquellos con los cuales se ha logrado
demostrar reduccién del riesgo de complicaciones cromicas y por lo tanto se
consideran de bajo riesgo Los niveles “admmsibles” son aguellos que podrian
mantenerse cuando es imposible alcanzar los niveles “adecuados” o cuando
alcanzarlos conlleva mayor riesgo que beneficio como en el caso de personas
mayores 0 con una expectativa de vida corta Estas personas estarian en un
nesgo moderado de complicaciones Niveles “inadecuados” son aquellos por
encima de los cuales el riesgo de complicaciones es alto 17
Las metas de tratamiento son plasmadas por la Noxma Oficial Mexicana NOM-
015-S5A2-1994, para la Prevencidn, Tratamiento y Control de la Diabetes
estableciendo los siguientes indices metabéhicos:

Metas basicas del tratamiento y criterios para evaluar el grado de

contiol del paciente

Metas de tratamiento Bueno Regular Malo
Glucemia en ayunas (mg/dbh <110 110-126 >126 |
Colesterol total (mg/dl} < 200 200-239 =240
Trighcéridos en ayunas (mg/dl) < 150 150-200 > 200
Colesterol HDL (mg/dl) > 40 35-40 <35
P A (mmHg) < 120/80 121-129/81-84 >130/85**
IMC <25 25-27 > 27
HbA:* < 6.6% mg/dl 6 5-7 5%mg/dl > 7.5%mg/dl

18




* Kn los casos que sea posible efectuar esta prueba

** Fs necesario un control estricto de la P A para reducir el riesgo de dafio
renal

Si el paciente fuma una meta adicional es dejar de fumax 18

Existe fuerte evidencia de que al mejorar el control glucémico, dismnuyen los
nesgos de retinopatia, neuropatia, y nefropatia en la diabetes tipo 2 El riesgo
de hipoglucemia por la mejoria del control es signmificativamente menor en el
tipo 2 que en el tipo 1 En conclusién, aungue las metas de control glucémco
debezian ser personalizadas basandose en varios factowes clinicos, la mayoria
de los pacientes con diabetes tipo 2 se beneficiarian de un descenso de la
glucemia que levara a niveles de HbAlc entre 7y 8 % 19

Esta prueba tiene la ventaja de monitorear las condiciones metabdlicas del
paciente en las 8 semanas precedentes permitiendo asi conocer con mayor
certeza la calidad del control de la diabetes La detexminacién de hemoglobina
glucosiiada se debe realizar cada tres o cuatio meses v complementar con el
control periédico de glucosa en sangre y en orina Tiene la ventaja de que la
muestra se puede tomar a cualquier hora del dia sin gue se 1egmera
preparacién previa del pacente Se ha establecido que el valor normal de
hemoglobina glucosilada es de 8 a 6% 20

El control de liprdos hasta el momento han demostrado una reduccién del
riesgo de morbimortalidad cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 Se deben medir en ayunas para evitar el efecto de la comida sobre los
triglicéridos
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La aterosclerosis se considera una complicacién de la diabetes, aungue no
especifica, para prevenizla es necesario considerar los miveles de lipados
(colesterol y trighcéridos) entre los indices metabélicos que deben mantenerse
normales, ademas de corregix los factoxes de 1riesgo cardiovascular
1elacionados, como hipertensién arterial, tabaqusmo y obesidad 2!

APLICACION DEL CONTROL EN LA PRACTICA DIARIA

La diabetes mellitus tipo 2 aparenta ser menos grave, no por ello requiere un
esquema de atencién con menos componentes, ya que también es la que genera
mas casos nuevos anuales de infarto del miocardio, amputacién de miembros
inferiores, insufimencia renal termunal y ceguera Asimismo, su alta
prevalencia la convierte en problema que forma parte de la consulta de todos
los médacos, no sélo de los especralistas

El médico que decide aceptar la responsabilidad de atender a pacientes
diabéticos en su practica pirivada o institucional debe asumir la funadn de
darector del plan de atencién y disefiar un programa paxa la instruccién del
paciente que cumplitd en varias consultas Durante éstas, ha de vigilar y
supervisar el curso del tratamiento vy de mostrarse accesible pa1a 1esolver las
dudas del paciente entre una consulta y otra Se encargara de verificar de
manera periddica los signos fisicos y las alteraciones de laboratorio que
identifiquen el surgimento de complicaciones y serd responsable de gue el

paciente se someta a los exdmenes oftalmoldgicos 1ecomendados Por tltimo,
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wdentificard a los especialistas 1d0neos para referir al paciente en situaciones
particulares 22

La Asociacién Latinoamericana de diabetes propone un protocolo de control
clinico y de laboratorio: 17

PROTOCOLO PARA EL SEGUIMIENTO DE LA PERSONA ADULTA
CON DIABETES
Procedimiento Inicial T Cada 3 0 4 meses Anual
(1)

Histona clinica X
completa

Actualizacién de X
historia clinica

Evaluacién de
problemas activos y X
nueves eventos

>4

Examen fisico
completo

Talla

Peso e IMC

b

Tens16n arterial

Pulsos peniféricos

Insgpeccion de los pies

bl P b e

Sensibihidad pres
{(vibracién,
monofilamento)

Reflejos aquiliano y
patelar

Fondo de o10

Agudeza visual

Examen odontolégico

Glucermia

HbAle

Perfil hpidico

Parcial de orina (2)

Microalbuminuaria

Creatinma

Electrocardiograma

Prueba de esfuerzo (3)

e Fa B Bt P e Pt b P e B B b ] bt ol o B

4
bt IR B ] ER S e B B B b o] B

Ciclo educativo

Reforzamiento de
conocimientos y X
actitudes

Evaluacién psicosocial X X
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1 Toda persona con cdiabetes debe ser controlada al menos tres o cuadro meses pero
pude sex mas frecuentemente si el caso lo requiere, por ejemplo, cuando se esti
haciendo ajustes en las dosis de los medicamentos para lograr un mejox contyol
metabdhco (Ja HbAlc se sigue miciendo cada tres o cuadro meses)

2 8Se recomenda determinar protemuria con tirtlla S: es negativa, mediy
phcroalbuminurnia Si es postiiva, cuantificar protemuria en oxina de 24 horas

3 Se recomienda en personas mayores de 35 afios, especialmente s1 van a mcar un
programa de ejercicio intenso No hay evidenaia que mdique la frecuencia de este
examen

4  Estudws de costo-beneficio sugreren que el examen oftalmolégico se repita cada dos
afios cuando es normal.,

En conclusién: los conocinmentos actuales sobre la relacién entre el descontrol
metabélico y las complicaciones cronicas especificas de la diabetes llevan a
recomendar que el plan de atencién de la diabetes se disefie para cada paciente
con el fin de alcanzar las metas de tratamiento, brindandole al paciente una
mejox calidad de vida a laxgoe plazo

COMPLICACIONES

Las complicaciones crénicas de la diabetes incluyen: retinopatia con pérdida
potencial de la visidn, nefropatia que conduce a wsuficiencia renal, neuropatia
periférica con el peligro de dlceras de pie, amputacién y articulacién de
Charcot, y neuropatia auténoma que causa sintomas gastrointestinales,
gemtouninavios y cardiovasculares y disfuncién sexual, dentro de estas las
ulceras de pre es la mayor causa de morbmmortalidad e incapacdad en el
paciente Con frecuenca presentan hipertensiéon, anormahdades del
metabolismo de las lipoproteinas y enfeimedad periodontal El efecto emocional
y social de la diabetes y las exigencias del tratamiento pueden originar una

dasfuncién psicosocial importante en los pacientes y sus familiares
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La deteccién precoz y el tratamiento temprano de las complhicaciones crémcas
es uno de los objetivos més importantes que el médico debe plantearse para el
control de la enfermedad 23 24

Las complicaciones son las responsables de la mayoria de los gastos derivados
de la enfermedad, que se traducen fundamentalmente en costos indurectos que
comprenden las perdidas de productividad causadas por enfermedades a corto
plazo, jubilacién antipada y muerte precoz antes de la jubilacién En éstos se
incluirian también los gastos derivados cuando los familiares faltan a trabajax
por acompaiiar a los pacientes a las consultas, se quedan cuidando en casa al
diabético y los gastos derivados de los viajes para trasladaxse a las consultas
externas, los gastos directos son los que derivan de los ingresos hosprtalarioes,
visitas ambulatorias, tratamiento faxmacolégico, tiras reactivas e instiumentos
para la automonttorizacién, existen otxos costos los Hamados psicolégicos, son
los mas subjetivos como son el estiés, dolor y ansiedad, que pueden levar a
1educcién de calidad de vida tanto de pacientes como de famihares %

PREVENCION

La prevencién de la diabetes melhtus implica el conjunto de acciones adoptadas
para evitar su aparncién o progresién

La estrategia de aplicacién ¢! diseio y la evaluacién de las acciones de
prevenciéon deben ser 1revisadas periddicamente con criterio regional, y
adaptarlas al medio v recursos existentes

La prevencion de la diabetes mellitus se realiza en tres niveles

-
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1 Prevencién primaxia
Tiene como objetivo ewvitar la iiciacién de la enfermedad En la practica,
prevencién es toda actividad que tenga lugar antes de la manifestacién de la
enfexmedad con el propésito especifico de prevenir su aparicion
Se proponen dos tipos de estiategias de intervencion primaria;
a) En la poblacién general: Medidas destinadas a modificar el estilo de vida
v las caracteristicas socio ambientales que, unidas a factores genéticos,
constituyen causas desencadenantes de diabetes
b) En la poblacidén de alto nesgo: La intervencién serd especialmente no
faxmacolégica y consistird en: Educacién para la salud Prevencién y
correccidn de la obesidad Precaucion en la indicacién de farmacos
diabetogénicos Estimulacién de la actividad fisica 26
Puesto que las probabilidades de beneficio mdividual a coxrto plazo son
Limitadas, es necesario que las medidas poblacionales de prevencién sean
efectivas a largo plazo
2 Prevencién secundaria
Todos los esfuerzos de la prevencién secundaria estin destinados a individuos
ya diagnosticados como diabéticos, se hace principalmente para evitar las
complicaciones, con énfasis en la deteccién temprana de la diabetes
Tiene objetivos los siguwientes objetivos:
> Procurar su remisién, cuando ello sea posible

» Prevenix la aparicién de complicaciones agudas y crémcas



* Retardar la progresién de la enfermedad Las acciones para cumpln
los objetivos propuestos se fundamentan en el control metabélico
Gptumo de la enfermedad 26
Las acciones se fundamentan en el control metabélico 6ptimo de la dizbetes
3 Prevenadn terciana
Esta dirigida a pacientes que presentan complicaciones crénicas
Tiene como objetivo:
» Detener o retardar la progresién de las complicaciones crénicas de la
enfermedad
» Evitar la discapacidad del paciente
» Impedir la mortalidad temprana 26
Las acciones requieren la participacién de profesionales especializados en las

diferentes complicaciones de la diabetes
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3. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus tiene un gran mmpacto en la calidad de vida, delido a que
la hiperglucemia cibnica se acompafia de daifio, disfuncién e insuficiencia a
laxgo plazo de diversos dxganocs, en especial ojos, rifiones, nervios, corazdn 3
vasos sanguineos 2

Las complicaciones crénicas constituyen la principal causa de ingreso
hospitalario ¥ consulta exteina en la mayoria de las instituciones, es la
principal causa de ceguera, de amputaciones no traumaticas, de insuficiencia
renal y uno de los factores aterbgenos mas importantes; estas son responsables
de la mayoria de los gastos derwvados de la enfermedad, que se traducen en
costos directos como los que dervan de los ingresos hospitalarios, visitas
ambulatorias, tratamiento farmacoldgico asi como costos indirectos que
comprenden las pérdidas de productividad causadas por enfermedades a corto
plazo, jubilacién anticipada y muerte precoz antes de la jubilacién, incluyendo
también los gastos reahzados por la familig 2¢25

Dado la importancia de esta enfermedad dentro de la morbilidad; en los
Hospitales Generales D1 Manuel Gea Gonzalez y Milpa Alta que ocupa el
primer lugar en la consulta externa de medicina interna, en el Centro de Salud
D1 José Castro Villagrana tiene una prevalencia de 22 2 por 10 000 hab

Se ha observado que a pesar de que se hienen programas hen establecidos para
el control del paciente diabético y existe una Norma Oficial Mexicana para la

Prevencion, Tratamiente y contiol de la diabetes, sigue habiendo
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complicaciones ciénicas mas temprianamente y un impoxtante ndmero de
hospitalizaciones, por el mal manejo de la enfermedad

Debide a lo anterior es probable que no se cumplan las metas de tratamento,
es importante saber s1 se llevan a cabo en tres unidades de atencién médica, lo

cual es factible mediante la 1evisién de los expedientes de pacientes diabéticos



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus constituye una de las primmcipales causas de
morbimortalidad, tal como se sefiala en varios estudios prospectives (uno de
ellos, lamado Diabetes Control and complications Trial DCCT) que comparan
el efecto del tratamiento intensivo y convencional sobre el curso de las
diferentes complicaciones de la diabetes, han demostrado que el control

intensivo retarda las complicaciones crénicas 14

La obtencién de un correcto balance entre los diversos componentes del
tratamiento y seguimiento es la clave para lograr un control adecuado de la
diabetes mellitus; los médicos que Ilevan el control del paciente con diabetes
mellitus tipo 2, en los tres niveles de atencién médica, deben tratar de evar a
su paciente al cumphmiento de las metas de tratamiento ya establecidas, de lo
contrario los enfermos llegaran con més rapidez a las complicaciones crénicas

propias de la enfermedad

Por lo antenor es fundamental preguntarse g Se cumplen las metas de
tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 en los diferentes niveles de

alencion médica?
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

» Determinar en tres unidades de atencién médica si se cumplen las

metas de tratamento en pacientes con diabetes melhitus tipo 2

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1 Identificar si en tres unidades de atencién medica se solicitan: hemoglobina

glucosilada, glucemia en ayunas, colesterol total, colesterol HDL y triglicéridos

en ayunas

2 Identificar si los pacientes con diabetes tipo 2 llevan un buen control de su
peso, valorando indice de masa corporal, control metabdlico, asi como su

presidn arterial
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6. METODOLOGIA

Se realizo un estudio descriptivo, Observacional, comparativo y transversal, en
tres unidades de atencién médica al suzr de la ciudad en el periodo de Junio de

2000 a abril de 2001

Criterios de inclusién: Expedientes de pacientes subsecuentes con diabetes
melhtus tipe 2, que contaron con notas medicas (minimo 3) a partix de 1999,
que sean controlados por médicos genexales, familiares ¢ internistas

Criterios de exclusion: Expedientes de pacientes con diabetes tipo 1, diabetes
mellitus gestacional, otros tipos especificos y expedientes de primera vez, que

no cuenten con notas de evolucidon a partix de a 1999

Criterios de eliminacién: Expedientes que no se encuentren en archivos en el
momento de su consulta, tomando el siguiente en caso necesario

Universe:

Se calculd una muestra cor un nivel de confianza del de 92% v 8% de exror en
las estimaciones con una variabilidad de p =05 y g =0 5 obteniéndose una

muestra de:

> Centro de Salud José castro Villagrana 44 expedientes

Hospital General D1 Manuel Gea Gonzéalez 174 expedientes

A\

‘f

Hospital General de Milpa Alta 223 expedientes
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Proceso de captura de informacion:
Se recabé la mmformacién de expedientes de pacientes con diabetes mellitus tipo
2 a través de una cédula que contenia datos sociodemogrificos y metas de

tratamiento (ver anexo B)

Las variables comprendidas en el estudio se muestran en el anexo C

Anilisis estadistico:
Se realizd analisis descriptivo obteméndose porcentaje y frecuencias

Los 1esultados fuexon analizados en el programa estadistico SPSS (Statistical
Package for Social Science) por el investisador, presentados en cuadros y

graficas de columnas y barras (Ver anexos D y E)
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7. RESULTADOS

Se revisaron un total de 441 expedientes, fuexon excluidos 48, representando

un 10 8 % del total de 1a muestra, quedando sbdlo 393 expedientes

En lo referente a los datos demogrificos; La Edad media en el JCV fue de x=
59 19 aios, siendo similar en el HGEA, no asi en el HMA ya que la media fue

menor x= 56 58 (véase cuadro 1)

El Sexo predominante de la poblacién fue el femening, en el HGEA acude un
55 9 % de pacientes diabéticas, en el HMA un 678 % yenel JCV un 902 %

{véase cuadxo 2)

El Nivel Educativo que se encontré que en la poblacién estudiada fue
primaria, con los siguientes porcentajes: JCV 655 %, en el HGEA de 693 % vy
en el HMA de 53 5 % Llama la atencidn que en segundo lugar de escolaridad se
encuentya el analfabetismo, siende superor en ¢l HMA con un 323 %,
probablemente se deba a que acude poblacién rmral y de bajos recursos (véase

cuadro 3)

La principal Ocupacion de los expedientes revisados en las tres unidades de
atencién fue ¢l hogax, esto se debe probablemente al mayor nimero de mujeres
que acuden a consulta externa, legando hasta en un 80 5 % en el JCV. siendo

similar en el HGEA con un 60 6% y en el HMA 60 3% (véase cuadro 4)
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El Tiempo de Evoluciéon Del total de expedientes revisados sblo 19
expedientes que correspenderian al 46 3 % tenia este dato en el JCV, en el
HMA se encontraron un 785 % y en el HGEA un 72 1 % contaban con esta
variable De estos el tiempo de evolucién fue casi similar para el JCV y HMA,
con una media de %= 8 8 y 79 afos 1espectivamente En relacién con el HGEA
la media fue de 11 16 afios (véase cuadro 5)

Respecto a las metas de tratamiento fueron recabadas las siguientes de

acuerdo a la Norma Oficial Mexicana:

Ghicemia en Ayunas predomina el mal control en las tres unidades con los
siguientes porcentajes: en el JCV un 75 6%, en el HMA un 893 % y en el
HGEA lega hasta 918 %, es de notar que esta tltima inshtucién con
infraestructura de tercer nivel tenga un poxcentaje tan elevado de pacientes

mal controlados (véase cuadro 6)

La Hemoglobina Glucosilada, sin embargo se encontré que los médicos
tzatantes del HGEA y HMA no la solicitazon; en sus laboratorios se cuenta con
el reactivo, lo cual fue corzoboradoe por la investigadora, en el JCV un 58 1%
contaban con hemoglobina glucosilada, la cual evidencié el mal control del

paciente con un 84 % (véase cuadro 7)

El Colesterol Total se registro en el JCV en un 74 4 %, HGEA 83 6 % y HMA
en un 20 9 % El control metabélico fue bueno sobre todo en el JCV con un 81 3

% (véase cuadio 8)
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El Colesterol HDL en el JCV no se solicita dicho parametro, si bien no cuenta
en su laboratorio con reactivos para el perfil de lipidos, es necesaric sclicitarlo
en otros laboratorios, en el HMA se enconird que un 3 4 % tenian este indice,
en el HGEA se registro un 83 6 % Respecto al control fue bueno en dichas

unidades (véase cuadro 8)

En lo xeferente a los Triglicéridos en Ayunas al igual que ¢l Colestexol HDL
no se solicita en el JCV, en el HMA un bajo porcentaje contaba con este
parametro, tan sélo un 20 9 %, en el HGEA se registro 76 8 % expedientes con
esté indice metabdlice, ambas unidades tuvieron un mal control con un 46 5 %

y 50 4 % respectivamente (véase cuadxo 10)

La Tensién Arterial en todos los expedientes revisados se registraba, con
predominio de un mal control, en el JCV y HGEA con un 561 % y 49%
1espectivamente, al contrario del HMA que tuvo un buen control de la presion

arterial con un 56 1 % (véase cuadro 11)

El indice de Masa Corporal en muchos casos no fue posible obtenerlo ya que
no se contd con la talla regmstrada en el expediente, por lo que en el JCV un
88 3% se obtuvo este indice, en el HGEA un 42 1 % y en el HMA se registtd
951 % Referente al control fue malo en las tres umdades, con un 63 2 %,

58 1% y 63 1 % respectivamente (véase cuadro 12)
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8. CONCLUSIONES

En nuestro pais la diabetes mellitus es una de las 10 primeras causas de
mortalidad y las complicaciones crénicas de esta enfermedad constituyen la

puncipal causa de muerte en los pacientes diabéticos 2

Por lo anterior es impoxtante gue tanto los médicos generales y especialistas
que laboran en los distintos niveles de atencidm médica tengan en mente,
Llevar a los pacientes a las metas de tratamiento establecidas en la Norma
Oficial Mexicana para la Pievencién, Tratamiento y Control de la Diabetes,
esta idea propicio la elaboracién de esta investigacion para la cual se reahzé la
revision de expedientes, compreadido en un afio, en tres mveles de atencién

médica al sur de la ciudad

Algunos problemas que se tuvieron fue que en muchos casos los expedientes
cavecian de la mformacidn necesaria para evaluar €l control metabélico del
paciente por ejemplo en las diversas consultas no se registraba la talla del
paciente, con lo cual no se podia tener su indice de Masa Corporal, en otras
ocastones la historia clinica carecia de datos como thempo de evolucién,

escolaridad y ocupacién, variables demograficas contempladas en este estudio

En lo referente a la edad predominé la media de 59 afios, con relacién al sexo
fue de predominio femenino dato que coincide con la literatura (Paisey y

colaboradores, asi como Malacara) informan que en nuestro pais existe un 60 y
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64 % respectivamente de mujeres diabéticas, 16 cifras que en nuestro estudio se

encontraron parecidas y mas elevadas en el primer nivel de atencién

La ccupacién principal por sex en su mayoria mujeres, fue que se dedicaran al
hogar, con un nivel de Escolanidad bajo en su mayoria. primaria y analfabetas,
otia variable que se considero en el estudio fue el tiempo de evolucdn, cabe
hacer mencién que en varios casos ne se encontrd registrado en los
expedientes, del total de 1a muestra sélo un 65 6 % contaba con este dato de los

cuales predomina la media de 9 3 afios

Dentro de la atencién integral brindada al paciente diabético se encuentra
llevarlo a indices metabdlicog adecuados para retardax en lo posible las temidas
complicaciones cronicas que irian en detrimento de su calidad de vida, por lo
cual las metas de tratamiento establecidas son de suma importancia, ellas
contemplan: control de Glucemia en ayunas, Trighcéridos en ayunas,
Hemoglobina glucosilada, Indice de Masa Corporal, Colestexol Total y

Colesterol DHL

En control de la glucemia en ayunas registrado en las tres umdades de
atencién médica fue malo, Hegando a valores hasta en un 91.8%, es de
preocupar estas cxfias, ya que la atencién ha de perseguir un control metabdlico
Optimo paxa dasminuix y/0 retrasar las comphceaciones de la diabetes mellitus
causantes de la morhlidad en la poblacién, estudios como DCCT (The Diabetes

Control and Complhcations Trial Research Gioup) demostraron gue cualgquier
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mejoramiento en el contrel glucémico puede posponer y/o enlentecer el
desarrollo de la progresién de las complicaciones microvasculares Sin embargo
muchos estudios han demostrado que la gran mayoria de los pacientes no se
encuentran dentro de los pardmetros bioquimicos de control metabélico, en
nuestro medic 48 a 69 % de los pacientes con diabetes tipo 2 cursa con cifras
elevadas de glucemia, segin se ha reportado en diferentes nucleos
poblacionales, en nuestro estudio las afras encontradas son mucho mas
elevadas, lo que seria interesante profundizar en los aspectos que estin

contribuyende al mal control del paciente diabético 14 27

Otro pardmetro de importancia es la Hemoglobina glucosilada ya que tiene Ia
ventaja de monitoreax las condiciones metabdlhicas del paciente en las ocho
semanas procedentes permutiendo asi conocer con mayor certeza la cahdad de
control de la diabetes 2¢ Este indice tan esencial se encontrd que en el primex
nivel de atencién investigado, sdlo lo solicitaron en un 58 1 %, sorprendié

encontrar que en un segundo y tercer nivel no fuera rutina solicitailo

Dentro del perfil de lipidos los elementos més importantes en el control del
diabético son: Trgheéridos y Colesterol HDL, en esto se apreco que en el
primer nivel de atencidn estudiado no se requere de rutina, se sabe que su
laboratoxrio no cuentan con el reactivo para ello, sin embargo es fundamental
ordenarlos, sélo en un 74 4% solicitaron Colesterol Total, en el Hospital
General de Madpa Alta se aprecidé situacién similar, en el Hospital General Dr

Manuel Gea Gonzalez s1 requirzteron estos pardmetros
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Es sabida la asociacién que existe entre la diabetes y la hipertension arteral
pox lo cual es conveniente su adecuado control, en la presente investigacién se
encontrd gue no fue asi, excepto en el Hospital General de Milpa Alta que tuvo

un control bueno en un 56 1%

Por tltimo el Indice de Masa Corporal, nos habla 1 el paciente esta llevando en
forma adecuada su xégimen dietético predra angular en el fratamiento del
paciente diabético, como ya se menciono, en muchos casos no fue posible
obtenerlo, en los casos registrado tuvieron un mal control en las tres unidades
de atencién investigadas, esto aunado al mal control metabdlico registrado

lleva con mas prontitud a comphlcaciones tanto agudas como cxrdénicas

Los resultados de este trabajo proveen de elementos para considerar que
realmente no se tiene el control que se pretende del paciente diabético, tal vez
en muchas ocasiones el médico no contemple o no cobnozca las metas de
tratamiento ya establecidas, ya que s1 cuenta con el recurso no es aceptable que
no lo sohcite, otro problema que se contempla es la cantidad de pacientes que el
médico atiende en su turno de trabajo, esto en detrimento de la atencién a su

paciente, aspectos que serian interesante investigarlos

Es fundamental que el médico de primer contacto entre ellos el Médico
Familiar tenga la preparacién adecuada brindar una atencién de primera, ya
gue en su consulta diaria la diabetes meilitus es cada dia més frecuente, por

1o cual es primordial el completo conocimiento de esta enfermedad, dentro de

38



este saber se tiene Ias metas de tratamiento; los resultados obtenidos no fueron
satisfactorios ya que existen parametios que son elementales y no se requiezen
de rutina, existiendo en su mayoria mal control del paciente diabético, 1o cual

plantea maltiples hipétesis, originando no s6lo una linea de investigacién

La diabetes mellitus es una de las patologias que consume cada vez mayores
recursos econdmicos v humanos en la atencién primaria de salud, pox lo es
recomendable que todo el personal que tiene a su cargo el segmmiento de estos
pacientes, tenga una capacitacién continua; conozca la Norma Oficial Mexicana
para la Prevenaién, Tratamiento y Control de la Diabetes, siendo evaluados en
forma periddica, asi como la revisiéon de expedientes médicos, todo ello en

favor de la poblacién diabética.
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ANEXO A

ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LA PERSONA CON DM2

(Dragnéstico de
primera vez?

S

¢Logra las metas
con tratamicnto?

S

Puede
continuar

[ Tgual o mayor a 27 kg/m2 I IMC I

Mener de 27 kg/'m2

1gual
manejo

)

Igual o mayor
a 270 rag/dl

v
(oszpy | cwoms

Menor de
270 nigfdl

[ s

(Clinicamente
cstable?

Ructe o refierce
medidas no
farmacologicas
dieigrdas 2 pardae
peso

- ne
81
Pase
4

{ Haperdido
peso
rapidamentc

\ ]
Paso
Jo4

no

Intete o refaeres
medidas ne
farmacoldégcas ¢
micie tratamiente
con metfornuna ¢
sulfonslurea bajo
supervisidn estrrcta

- *
¢Logralas
metas?

05 3 meses

Continuar
1gual
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[-3 meses

Continuar
1gual
A0

v
=

Ingeis tratemiente farnacologico
<on metformma

O puede mcrar
sulfoarlurea

O puede mciar
acarbosa o
trazohdmediona
st glucenua
<200mg/dl

1 3 meses

Menor de Igaal ¢ mayor
270 mg/dl 2 2720 mp/dl
v
Tizcic o refueree medidas -
no farmacologicas ¥ ¢ Climcamente
pueda esperar un mes o estable?
1nicia tambien tratapmento
famacologico conuna i N
sulfomiturea no
=
O puede msciar
metfornuna Paso
4
O puede muciar r
Acarbosa s1
glucera <200 :1;9::, 3
me/dl
1-3 meses
(Logralas
metas? 81
v w
Continuar
Paso 1gual
2 mange
i 1 3 meses
;Logralas
metas? s
Contunuar
1gual
ne
st manejo

Pase
304

Contiaar
1gual
tnanefo

1-3 meses
oLogralas
metas
Paso
301 no

Continuar
1gual
manejo

Nota El pnimer paso compzende
el mangjo no farmacologico v la
manoterapia con farmaco oral
Paso 2 = Combunar dos ¢ mds
antidiabéticos orales

Paso 3 = Combinar sulfomluren
con msulina noctuma

Paso 4 = Insulinoterapia
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ANEXO B

INSTRUMENTO DE MEDICION

ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS METAS DE TRATAMIENTO DEL
PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN TRES UNIDADES

DE ATENCION MEDICA
UNIDAD: CEDULANo. ____
Expediente:
Fecha —_—
DATOS GENERALES:
Bdad Sexo' Femenmne Masculmo, ______
Escolandad Ocupaciin

Se desconoce __

Trempo de evolucidn

Hb glucosilada (%) Sz No Promedio ______.___
Control Bueno- Regular- Malo
Colesterol Total (mg/dl} 51 No Promedio
Control Bueno Regular Malo
Colesterol HDL {(mg/dl) &1 No Promedio
Control Bueno Regular Malo
Triglicéridos en ayunas S1 No Promedio
(mg/dl)

Bueno Regular Malo -
Control
Glucosa en ayunas (mg/dl) |Promedio
Control. Bueno Regular Malo- _.
Presién Arterial (mmHg) |Premedio
Control Bueno ___._. Regular Malo
Talla Peso promedio en el afio
IMC: .
Control Buenc Regular __ Malo
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CUADRO No. 1

ANEXO D

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD.

Edad
(Aiios) JCV HGEA HMA
Media 59 19 59 31 56 58

Fuente: Expedientes del Centro de Salud José Castro Villagrana, Hospital
General Gea Gonzalez v Hospital General Milpa Alta 1999

CUADRO No. 2

DISTRIBICION DE LOS PACIENTES POR SEXO

SEXO JCV HGEA HMA
No. % No. % No %
FEMENINO 37 90 2 97 678 139 678
MASCULINO 4 98 50 32 2 66 322
TOTAL 41 100 147 100 205 100

Fuente: Expedientes del Centro de Salud José Castro Villagrana, Hospital
General Gea Gonzalez y Hospital General Milpa Alta 1999
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CUADRO NO. 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD JCV HGEA HMA

No. % No. % No. %
Analfabeta 4 17.4 19 15.0 65 32.3
Saben leer v esc 0 0 3 2.4 5 2.5
Primarta 15 65.2 &8 69.3 106 53.5
Secundana 2 87 8 63 18 9.1
Bachillerato 0 0 2 1.8 2 1.0

Carrera Técrca 2 8.7 3 24 1 B
Profesional 0 0 4 3.1 2 1.0
Total 23 100 127 100 198 100

Fuente: Expedientes del Centro de Salud José Castro Villagrana, Hospital
General Gea Gonzalez y Hospital General Milpa Alta 1999

CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR OCUPACION

OCUPACION JCv HGEA HMA
No. % No. % No. %
Hogar 33 80.5 83 60 6 120 603
Empleado 1 2.4 1 7 13 65
Subempleado 4 9.8 27 19.7 29 1486
Desempleado 2 4.9 17 12.4 16 8.0
Campesino 0 0 4 2.9 12 60
Profesional g 0 1 N 2 1.0
Jubilado 0 0 4 2.9 3 1.5
Obrero 1 24 0 0 4 2.0
TOTAL 41 100 137 100 199 100

Fuente: Expedientes del Centro de Salud José Castro Villagrana, Hospital
(General Gea Gonzéalez y Hospital General Milpa Alta 1999
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR TIEMPO DE

EVOLUCION
Tiempo de
evoluciéon JCV HGEA HMA
Casos 19 (46 3%) 106 (72 1%) 161 (78 5%)
Media 8.89 anos 11.16 afios 7.91 afios

Fuente: Expedientes del Centro de Salud José Castro Villagrana, Hospital
Genezal Gea Gonzalez y Hosprtal General Milpa Alta 1999

METAS DE TRATAMIENTO
CUADRO No. 6
GLUCEMIA EN AYUNAS
[ CONTROL JCV HGEA HMA

No. % No. % No. | %
Bueno 9 22.0 ) 6.1 11 5.4
Regular 1 24 3 2.0 11 5.4

Malo 31 75.6 135 91.8 183 | 893

TOTAL 41 100 147 100 205 100 |

Fuente: Expedientes del Centro de Salud José Castro Villagrana, Hospital
General Gea Gonzalez y Hospatal General Milpa Alta 1999
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CUADRO No. 7

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

CONTROL JCV HGEA HMA
No. % No. % No. %
Bueno 1 40 0 0 0 0
Regular 3 12.0 0 0 0 0
Malo 21 84.0 1 100 0 0
TOTAL 25 100 1 100 0 0

Fuente: Expedientes del Centro de Salud José Castre Villagrana, Hospital
General Gea Gonzalez y Hospital General Milpa Alta 1999

CUADRO No. 8
COLESTEROL TOTAL
CONTROL JCV HGEA HMA

No. % No. % No. %
Bueno 26 81.3 46 374 6 85 7

Regular 5 15.6 42 341 0 0
Malo 1 3.1 35 285 1 143
TOTAL 32 100 123 100 7 100

Fuente: Expedientes del Centxo de Salud José Castro Villagrana, Hospital
General Gea Gonzalez y Hospital General Milpa Alta 1999
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CUADRO No. 9

COLESTEROL HDL
CONTROL JCV HGEA HMA
No. % No. % No. %
Bueno 0 0 64 64.0 6 85 7
Regular 0 0 16 16 0 0 0
Malo 0 0 20 200 1 14.3
TOTAL 0 0 100 100 7 100

Fuente: Expedientes del Centro de Salud José Castro Villagrana, Hospital
Genexal Gea Gonzalez y Hospital General Milpa Alta 1999

CUADRO No. 10

TRIGLICERIDOS EN AYUNAS

CONTROL JCV HGEA HMA
No. % No. % No. %
Bueno 0 0 30 26.5 19 442
Regular 0 4] 26 230 4 9.3
Malo 0 0 57 50.4 20 46.5
TOTAL Q Q 113 100 43 100

Fuente: Expedientes del Centro de Salud José Castro Villagrana, Hospital
General Gea Gonzalez y Hospital General Milpa Alta 1999
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CUADRO No. 11

TENSION ARTERIAL
CONTROL JCV HGEA HMA
No. % No. % No. %
Bueno 15 15.8 64 435 115 56.1
Regular 3 211 11 75 15 7.3
Malo 23 63.2 72 49.0 75 36.6
TOTAL 41 100 147 100 205 100

Fuente: Expedientes del Centro de Salud José Castro Villagrana, Hospatal
General Gea Gonzalez y Hospital General Milpa Alta 1999

CUADRO No. 12

INDICE DE MASA CORPORAL
CONTROL JCV HGEA HMA
No. % No. % No. %
Bueno 6 158 11 177 46 23 6
Regular 8 21.1 15 24.2 26 13.3
Malo 24 63 2 36 58.1 123 63.1
TOTAL 38 100 62 100 195 100

Fuente: Expedientes del Centro de Salud José Castro Villagrana, Hospatal

General Gea Gonzalez y Hospital General Milpa Alta 1999
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CUADRO No. 13

METAS DE TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN TRES UNIDADES DE

ATENCION MEDICA
Metas de JCV HGEA HMA
Tratamiento Casos / media ! Casos / media Casos / media
Glucemia en 41 (46 3%) 147 (100%) 205 (100%)
ayunas. 177.50 212.58 198.01
Triglicéridos en * 113 (76.8%) 43 (20.9%)
ayunas. 245.40 237.50
Colesterol Total 32 (78%) 123 (83 6%) 43 (20.9%)
182.87 216.93 199.70
Colesterol HDL * 100 (68%) 7 (8.4%)
46 79 102.21
Hemoglobina 25 (60.9%) 1 (6%) %
) Glucosilada 912 8.00
Indice de Masa 38 (92.6%) 62 (42.1%) 195 95 1%)
Corporal. 29 35 28 52 28.70
Diastolica 41 (100%) 147 (100%) 205 (100%)
79 43 78 59 76.80
Sistéhea 41 (100%) 147 (100%) 205 (100%)
130.12 127.52 125.43

* Valor no encontrado en expedientes

Fuente: Expedientes del Centio de Salud José Castro Villagrana, Hospital
General Gea Gonzalez y Hospital General Milpa Alta 1999
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