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RESUMEN
PERFIL DE RIESGO CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE DIABETICO
PRE Y POST-EGRESO AL MODULO DIABETIMSS.

Bautista-Samperio L. Macoco-Mejia ZM.> Corona-Lara JM.?
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Unidad de Medicina Familiar No. 94(UMF.94)

INTRODUCCION: Fisiopatolégicamente asociadas Diabetes Mellitus(DM) y Enfermedad
Cardiovascular(ECV), principales causas de mortalidad mundial, para ellas el IMSS cre6
la estrategia DIABETIMSS para manejo del diabetico, sin evidencia de la evaluacion del
perfil de riesgo cardiovascular(RCV).

OBJETIVO: Comparar el perfil de RCV del paciente diabético pre y post-egreso al médulo
DIABETIMSS.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, transversal, en 144 portadores de DM2
atendidos en DIABETIMSS de la UMF 94 egresados el dltimo trimestre del 2010,
muestreo por conveniencia. Datos recabados en lista de cotejo elaborada exprofeso
mediante expediente y entrevista sobre: tabaquismo, sedentarismo, ingesta de alcohol,
ingesta de frutas y verduras(IFV), obesidad, tension arterial sistolica(TAS), hiperglucemia,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia(TG). Categorizacion: bajo, medio y alto RCV.
Andlisis con estadistica descriptiva, prueba de Wilcoxon.

RESULTADOS: De 144 fueron 74.3% mujeres, escolaridad primaria 42.3%, ama de casa
54.9%, edad de 27 a 86 afios, media 59.85+10.82. La comparacion pre-post de
indicadores de RCV con mayor disminucion fue: Tabaquismo de 8.3% a 4.2%;
sedentarismo 69.4% a 36.8%; IFV inadecuada de 68.8% a 18.1%; TAS de 16% a 3.5%. El
RCV inicial en categoria medio, en post-egreso llegd a bajo en 63.2%(p=0.01),
mostrando reduccion en 67(46.6%) y 74(51.4%) sin modificacion del riesgo con Z-
7.568(p=0.01).

CONCLUSIONES: En la mayoria de participantes se modifico a la baja algun indicador de
RCV, casi la mitad se categoriz6 bajo, con diferencia estadisticamente significativa entre
indicadores y en pre-post egreso del modulo DIABETIMSS. La otra mitad no modifico
principalmente por obesidad, sedentarismo, hiperglucemia, hipertrigliceridemia.
PALABRAS CLAVE: Diabetes Mellitus, Riesgo Cardiovascular, DIABETIMSS,
modificacion.

1 Especialista en Medicina Familiar. Profesor Titular del Corso de Especializacién en Medicina Familiar UMF 94 IMSS-UNAM

2 Especialista en Medicina Interna HGZ 29 IMSS, México

3 Médico Residente del Curso de Especializacién en Medicina Familiar de la UMF 94 IMSS, México
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que la mortalidad secundaria a
diabetes mellitus (DM) se duplicara entre los afios de 2005 al 2030. El Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE) en el 2008 indicé una morbilidad para la DM tipo 2
de 396,374 por 100mil habitantes. La Secretaria de Salud reporta a la DM como la
primera causa de mortalidad de México seguida de las enfermedades isquémicas de
corazoén y la enfermedad cerebrovascular, siendo el mayor impacto en el grupo etareo de
mayores de 65 afios. Estos datos traducen a la DM y la enfermedad cardiovascular como
primera causa de muerte en nuestro pais. En la Unidad de Medicina Familiar nimero 94
(UMF 94) del IMSS se reportaron 15,285 pacientes diabéticos en el afio 2009, segun el
Area de Informéatica Médica y Archivo Clinico (ARIMAC).

Entre los mecanismos de fisiopatologia de dicho riesgo, la hiperglucemia es el principal
responsable de complicaciones microvasculares. Sin embargo, también se describe el
incremento de la permeabilidad vascular, la fosforilacion de proteinas citoesqueléticas, la
existencia de alteraciones de la coagulaciéon y de la biologia plaguetaria, todo ello
generando un desequilibrio donde predomina la actividad trombdtica.

El riesgo cardiovascular global (RCV) estima la probabilidad de padecer una variedad
de eventos: cardiopatia isquémica, enfermedad isquémica cerebrovascular y
extremidades inferiores. Puede valorarse atendiendo a los principales factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) y la forma en que éstos interactian. Entre dichos factores se
incluyen edad, sexo masculino, tabaquismo, hipertension arterial, exceso de colesterol
total, cLDL, triglicéridos, homocisteina, factores trombogénicos (fibrinbgeno, PAI-1) e
indicadores de inflamacion (fibrinégeno, proteina C reactiva), y déficit de cHDL, presencia
de DM, obesidad, sedentarismo, historia familiar de enfermedad coronaria prematura,
caracteristicas raciales, factores psicosociales y menopausia. El perfil de riesgo

cardiovascular (PRCV) es el conjunto de factores de riesgo cardiovascular presentes y/o



su asociacion en un individuo, que generan el incremento de la probabilidad para
presentar un acontecimiento patolégico vascular a nivel cerebral, cardiaco o periférico.
Para esta investigacion se consideraran anicamente parametros modificables.

Gonzélez Quintero y asociados describen en pacientes diabéticos que el RCV fue alto en
63 (57.3%). En el Arrecife de Lanzarote mediante un programa de RCV aplicado a
pacientes con riesgo moderado, alto y enfermedad cardiovascular establecida, se
encontré una reduccién media del RCV del 2.18% tras un afio de atencién. Ferré Larrosa
y colaboradores, tras el seguimiento de 2 afios, encontraron que un 26,7% de los
pacientes clasificados de alto riesgo disminuy6 su RCV a niveles moderados y bajos.

La UMF. 94, unidad piloto de la implementacion de la estrategia DIABETIMSS, la cual
combina acciones de consulta personalizada con sesiones educativas grupales con el fin
de obtener control metabodlico en cifras Optimas, aplicada a poblacién con diagnostico
generalmente de corta evolucion del padecimiento; lo cual no implica la ausencia de RCV.
El registro de datos, aunque contiene una valoracion muy amplia, no tiene la connotacion
de la busqueda intencionada del PRCV como tal. Considerando que el médico familiar en
general y especialmente el encargado de este mdodulo, tiene los elementos para poder
identificar los FRCV a su ingreso del programa y valorar su modificacion al egreso, es
como surge la inquietud de realizar la presente investigacion buscando la modificacion del

PRCV pre y post-egreso al médulo DIABETIMSS.



MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM) es una alteracion caracterizada por la presencia de
hiperglucemia crénica acompafiada de alteraciones en el metabolismo de los hidratos de
carbono, proteinas y lipidos. El origen y la etiologia de la DM pueden ser muy diversos,
pero conllevan inexorablemente la existencia de alteraciones en la secrecion de insulina,
la sensibilidad a la acciéon de la hormona o de ambas en algin momento de su historia
natural.!

La prevalencia de la DM tipo 2 estd aumentando en los paises desarrollados debido al
incremento de la esperanza de vida, la obesidad y los hébitos sedentarios.? Mundialmente
se reportan mas de 220 millones de personas portadoras de diabetes mellitus. Se calcula
gue en 2005 fallecieron por diabetes 1.1 millones de personas. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) indica que su mortalidad se duplicara entre los afios de 2005 al 2030. *
* El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE) en el 2008 indicé una
morbilidad para la DM tipo 2 de 396,374 por 100 mil habitantes con una incidencia de
371.55.° La Secretaria de Salud reporta a la DM como la primera causa de mortalidad de
México con una tasa de 64 por 100mil hombres y 69.2 para mujeres y, las enfermedades
isquémicas de corazén como segunda causa de mortalidad (60.5 para varones y 45.7
mujeres). Asi mismo la enfermedad cerebrovascular ocupa la cuarta causa de muerte
para el sexo masculino (tasa de 26.7 por 100mil) y tercera causa de mortalidad para el
femenino (tasa de 28.6 por 100mil). Llama la atencion que el mayor impacto ocurre en el
grupo etareo de mayores de 65 afios para ambos sexos.® Estos datos traducen a la DM y
la enfermedad cardiovascular como primera causa de muerte en nuestro pais. En la
Unidad de Medicina Familiar nimero 94 (UMF 94) del IMSS se reportaron 15,285
pacientes diabéticos en el afio 2009, segun el Area de Informéatica Médica y Archivo
Clinico (ARIMAC).

Los diabéticos tipo 2 son propensos a padecer ateroesclerosis acelerada y enfermedad
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cardiovascular (ECV), entendiéndose esta como enfermedad coronaria, vascular cerebral
y/o vascular periférica, y correspondiendo a su causa de mortalidad mas importante.®
Estos enfermos multiplican el riesgo de muerte cardiovascular entre 2 a 4 veces, fallecen
de complicaciones derivadas de ateroesclerosis en el 75% de los casos y sufren

’ La diabetes también

enfermedad coronaria de peor pronéstico que los no diabéticos.*
aumenta el riesgo de ateroesclerosis carotidea; alrededor del 13% de los pacientes
diabéticos de mayores de 65 afios han sufrido un accidente vascular y la mortalidad por
accidente cerebrovascular es casi del triple entre los pacientes diabéticos que los que no
padecen dicha enfermedad.” Abarcando otro grupo etareo, la DM tipo 2 también es la
causa mas comun de enfermedad coronaria en personas jovenes. Ademas, la muerte
subita por enfermedad coronaria es un 150-300% mas frecuente en varones y mujeres
con diabetes, respectivamente, cuando se compara con una poblacién no diabética.® & °
Igualmente las diferentes formas clinicas de la ateroesclerosis cardiovascular:
enfermedad coronaria, enfermedad vascular cerebral, enfermedad vascular periférica,
acontecen con mucha mayor frecuencia entre los pacientes con DM tipo 2 que en la

poblacién general.*®

Asi mismo las enfermedades vasculares periféricas corresponden a
las causas mas frecuentes de Ulceras, trastornos infecciosos y amputaciones de los
miembros inferiores en pacientes diabéticos. La enfermedad vascular periférica que afecta
las arterias de mediano y pequefio calibre constituye una de las complicaciones mas
frecuentes de la DM."

La expresion de riesgo cardiovascular (RCV) estimado se define como la probabilidad
de que un individuo presente un acontecimiento cardiovascular en un tiempo determinado,
se estimada mediante calculo numérico (tablas) y/o una etiqueta (riesgo alto, moderado o

12, 13 El

bajo). riesgo cardiovascular global estima la probabilidad de padecer una
variedad de eventos ademas de la cardiopatia isquémica, los cuales incluyen la

enfermedad isquémica cerebrovascular y la de extremidades inferiores.*



Las enfermedades cardiovasculares incluyen:
o Angina de pecho: Dolor toracico debido a una deficiente provision de sangre
al musculo del corazén. *°
o Angina estable: Provocada al aumentar la demanda de oxigeno por el
musculo cardiaco ya sea al incrementar la frecuencia cardiaca o el estado contractil
del mismo. Y de forma habitual se presenta con un patrén regular. *°
o Angina inestable: Los cambios en los patrones regulares del dolor toracico
de origen isquémico se modifican de manera abrupta y aparece la manifestacion
del dolor de manera subita, con mayor intensidad y/o en reposo, debido no al
incremento del consumo de oxigeno sino por su asociacion a la presencia de un
trombo dentro de la luz de la arteria que ocluye de manera incompleta el paso del
flujo sanguineo.
o Ataque isquémico transitorio: Disminucion abrupta y temporal sobre el lecho
vascular cerebral que produce sintomas y signos semejantes a los de un infarto
cerebral con recuperacion ad integrum dentro de las primeras 24 horas de iniciadas
sus manifestaciones. *°
o Ateroesclerosis: Proceso inflamatorio ocasionado por la acumulacion de
lipidos en su capa intima, con la consecuente formacion de una capa fibrosa que
limita el proceso del tejido enfermo con el sano. En etapas tardias la formacion de
ateroma puede limitar o impedir el flujo sanguineo. *
o Enfermedad coronaria: Si bien no todas las alteraciones de las arterias del
corazon son el resultado de la acumulacion del lipidos en la pared del vaso, este
término es el utilizado a nivel internacional para referirse a la afeccién que resulta
del proceso de la ateroesclerosis en una 0 mas de las arterias coronarias; y cuyo
horizonte clinico comprende desde la muerte sulbita, el angor estable o de

esfuerzo, la angina inestable, el infarto agudo de miocardio y la insuficiencia
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cardiaca asociada a la necrosis o pérdida del tejido muscular o al desarrollo de
miocardio hibernante como causa de isquemia crénica. =

o Infarto de miocardio o ataque cardiaco: Evento isquémico agudo con
necrosis o dafio irreversible en el musculo cardiaco. En la mayoria de los casos se
debe a la enfermedad coronaria. °

o Enfermedad cerebrovascular: Se refiere al dafio vascular causado por la
hiperplasia de la capa muscular de las arterias, por la disminucion en el aporte de
sangre inadecuado (isquemia) al cerebro, en relacibn o no al proceso de
ateroesclerosis y a la ruptura o desgarro de alguna arteria cerebral como
consecuencia de presion arterial elevada o malformaciones vasculares que
resultan en una hemorragia cerebral. *°

o Enfermedad vascular periférica: Se refiere a las enfermedades de los vasos
sanguineos fuera del corazén y del cerebro. A diferencia de los otros lechos
vasculares las manifestaciones clinicas estan en relacion directa al estrechamiento
de los vasos que llevan la sangre a los musculos y piel de las extremidades
inferiores. *°

o Insuficiencia cardiaca: Incapacidad del musculo cardiaco para mantener un
adecuado gasto cardiaco como consecuencia de la pérdida de tejido muscular o

por isquemia crénica que se acompafia de signos y sintomas. *°

El riesgo que un determinado individuo tiene de padecer un episodio de enfermedad

coronaria u otra enfermedad de origen ateromatoso en los afios siguientes, puede

valorarse atendiendo a los principales factores de riesgo cardiovascular y la forma en que

éstos interactuan. *°

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es aquel elemento o condicionante que

contribuye al incremento del RCV. Los principales FRCV que tienen un poder predictivo

independiente, son aquellos que podrian desencadenar por si mismos una enfermedad
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cardiovascular si no se trataran durante un largo periodo. Cuando estos factores de riesgo
se asocian tienen un efecto multiplicativo, de modo que un individuo con varios factores
de grado leve puede tener un riesgo de sufrir un episodio cardiovascular de origen
isquémico muy superior al que tendria con un dnico factor grave. *° Estos factores incluyen
edad, sexo masculino, tabaquismo, hipertension arterial, exceso de colesterol total y cLDL
(Colesterol unido a la lipoproteina de baja densidad), déficit de cHDL (Colesterol unido a
la lipoproteina de alta densidad), y presencia de diabetes mellitus. '’ Los factores
condicionales se asocian a un aumento del riesgo cardiovascular, aunque su relacion
causal es independiente y la magnitud de esta relacion con el riesgo cardiovascular no
esta bien documentada. En estos factores se refieren exceso de triglicéridos, exceso de
homocisteina, factores trombogénicos (fibrinbgeno, PAI-1) e indicadores de inflamacion
(fibrinégeno, proteina C reactiva) *° Los factores predisponentes son los que potencian los
factores independientes.” Estos son obesidad, sedentarismo, historia familiar de
enfermedad coronaria prematura, caracteristicas raciales, factores psicosociales y
menopausia. La American Heart Association (AHA) considera que la obesidad *° y el
sedentarismo son factores de riesgo principales y que la obesidad aumenta su poder
predictivo del riesgo cuando es de distribucion abdominal.'’ El perfil de riesgo
cardiovascular (PRCV) es el conjunto de factores de riesgo cardiovascular y/o su
asociacion en un individuo, que generan el incremento de la probabilidad para presentar
un acontecimiento patologico vascular a nivel cerebral, cardiaco o periférico. Para esta
investigacion se consideraran Unicamente parametros modificables revisados en
DIABETIMSS.

El factor de riesgo cerebrovascular no modificable de mayor importancia es la edad. A
partir de los afios 55 de edad, la incidencia de ictus se duplica cada década tanto en los
varones como en las mujeres. La incidencia de ictus es mayor en varones que en las

mujeres, a pesar de eso la prevalencia y la mortalidad global en mayor en la mujer,



probablemente en relacién con su mayor esperanza de vida.'® La bibliografia refiere que a
partir de los 65 afios aumenta la cantidad de diabéticos y sus complicaciones
cardiovasculares.'® En relacion al sexo el estudio de Framingham puso de manifiesto las
diferencias entre hombres y mujeres. En general, durante todo el periodo de seguimiento
y para todos los grupos de edad, las muertes en los hombres doblaban las de las mujeres.
Sin embargo, una vez desarrollado un infarto agudo de miocardio, la mortalidad era mayor
en las mujeres.? Se ha observado en diversos estudios que el RCV se asocia con mayor
riesgo al sexo masculino.?! %

Dentro de los FRCV modificables el tabaquismo es importante debido a que en el humo
del tabaco existen varios miles de millones de particulas por cm® con un tamafio de 0.1 a
1 micra de didmetro, mezcladas con los gases de la combustion. Se han identificado casi
5.000 componentes, y se estima que puede haber otros 10.000 componentes aun sin
identificar. Tradicionalmente, los componentes del humo de tabaco se clasifican en: 1)
Monoxido de carbono (CO); 2) Otros componentes vaporizados; 3) Alquitran (definido
como las particulas que quedan atrapadas en un filtro tipo Cambridge, menos el agua y la
nicotina); y 4) Nicotina. Los efectos hemodindmicos del tabaco son debidos
fundamentalmente a la accidén de ésta Ultima, la nicotina. Con cada inhalacién se aspiran
de 50 a 150 microgramos de dicha sustancia. Esta produce liberacion de norepinefrina y
aumento de adrenalina circulante, con una elevacion inmediata de la presion arterial y las
resistencias periféricas. Esto unido al efecto del monoxido de carbono, que disminuye la
capacidad de transporte de oxigeno, puede desencadenar un episodio de isquemia
miocérdica en pacientes con enfermedad coronaria, o en trabajadores expuestos a niveles
algo elevados de CO ambiental.”®> Ademas la funcion endotelial se altera inmediatamente
al fumar, esto se ha comprobado en las arterias coronarias epicardicas, incluso en

individuos sin enfermedad coronaria.?* Se puede reducir la luz de los vasos coronarios

hasta un 40%. Ademas, es un conocido factor de riesgo para la produccién de espasmo
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coronario. Esta vasoconstriccion puede iniciar facilmente la rotura de una placa
aterosclerotica. La disfuncién endotelial se agrava progresivamente segin se incrementa
el numero de cigarrillos, aunque esto parece ser reversible, como lo demuestra que los
exfumadores tienen una funcion endotelial similar a la de los no fumadores. Por otra parte
el tabaco contiene una molécula denominada glucoproteina del tabaco que activa el C1 en
la via clasica del complemento y su humo activa ademas el componente C3. Esta
activacion del complemento potencia la adhesividad de leucocitos al endotelio mediada
por selectinas (selectina P y E), moléculas de adhesion intercelular (MAIC) y moléculas de
adhesion de células vasculares. Estas alteraciones, que tienen una importancia clara en el
desarrollo de inflamacion en el tejido pulmonar, probablemente contribuyen a la patogenia
de la aterosclerosis. Fumar tan sélo dos cigarrillos puede multiplicar por 100 la actividad
plaquetaria. En los fumadores hay aumento de tromboxanos y prostaglandinas, asi como
del factor plaquetario 4 y beta-tromboglobulina. Las plaguetas de los fumadores son mas
trombogénicas. Su capacidad de generar trombina es mas del doble que la de los no-
fumadores, y esta capacidad trombogénica se multiplica por tres en los minutos después
de fumar dos cigarrillos. Otros factores protrombdéticos no mediados por plaquetas
también estan alterados: fibrindbgeno, factor VII, o factor Xlla. EI aumento de factor VII
conlleva una disminucion de trombomodulina, y de los efectos anticoagulantes y
fibrinoliticos de las proteinas C, S y del activador tisular del plasminégeno. El fibrinbgeno
persiste elevado durante afios después de abandonar el tabaco. Los fumadores tienen
ademas una marcada inhibicion de la liberacion de activador tisular del plasminégeno
enddégeno (tPA). Todo esto implica una mayor facilidad a que se produzcan fenbmenos
trombéticos arteriales.?® Para fines practicos y por las razones fisiopatélogicas
mencionadeas la guia de bolsillo para la estimacion y el manejo del riesgo cardiovascular
de la OMS, para determinar el riesgo cardiovascular, considera fumadores a todos los que

lo sean en el momento de la estimacion y a los que hayan dejado de fumar en el Ultimo
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afio. Se recomienda en aquellos portadores de tabaquismo la suspension del mismo, o la
reduccién del habito. #*

Otro de los FRCV relacionado con el estilo de vida es la ingesta de alcohol; aunque el
consumo moderado de bebidas alcohdlicas resulta beneficioso para la salud debido a que
reduce tanto la mortalidad coronaria como la total. El beneficio sobre la mortalidad total
ocurre a dosis aproximadas de 3 a 30 g/dia en las mujeres y de 12 a 60 g/dia en hombres.
% La AHA recomienda la ingesta de un promedio no mayor a a dos bebidas por dia para
los varones y una bebida al dia para las mujeres, considerando una bebida equivalente a
12 0z. (344 ml) de cerveza, 4 0z. (114 ml) de vino, 1.5 oz. (43 ml) de bebidas alcohdlicas

de 80-grados proof, 6 1 oz. (28 ml) de bebidas alcohdlicas de 100-grados proof; °

ya que
una bebida contiene aproximadamente 14grs de alcohol. Como tal, por encima de unos
70-80g diarios, provoca elevaciones apreciables de las cifra de tension arterial, de modo
gue muchas veces basta con suspender el consumo moderado o importante de bebidas
alcohdlicas para controlarla. Se calcula que la tension arterial sistolica/diastolica es 4-8
mmHg/3-5 mmHg superior en los bebedores de mas de 3 copas diarias que en los
abstemios. El alcohol aumenta la tension arterial por efecto simpatico y por disfuncion de
los baroreceptores, aunque el mecanismo exacto no esta claro. Por otra parte se sabe
gue el consumo agudo y excesivo de alcohol es capaz de inducir taquiarritmias,
generalmente supraventriculares y leves, que se controlan bien al suspenderlo, aunque
estan descritas arritmias ventriculares graves. ElI consumo prolongado y mantenido, de
unos 80 g diarios de alcohol durante al menos 10 afios, conduce a una situacion de
miocardiopatia alcohdlica, que en sus etapas precoces es reversible independiente de la
falta de tiamina, que con alguna frecuencia (alrededor de un 10%) se encuentra en los
alcohdlicos crénicos graves. El alcohol disminuye el inotropismo in vitro a partir de unas

concentraciones de 2 mmol/L, reduciendo el transito de calcio intracelular y la sensibilidad

de las miofibrillas al calcio en las células musculares. Se ha querido explicar el efecto
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toxico del alcohol sobre el miocardio por un aumento en la produccion de radicales libres
o bien por un trastorno en la sintesis de diversas proteinas miocéardicas (contractiles y
mitocondriales), mediado directamente por el etanol o por sus productos catabdlicos
(acetaldehido o acetato). Otro efecto descrito en los grandes consumidores de bebidas
alcohdlicas es el aumento del riesgo de ictus hemorragicos y de hemorragia
subaracnoidea.”

Siguiendo con el estilo de vida la AHA define a la inactividad fisica como un FRCV mayor.
El grado por el cual la inactividad fisica puede aumentar el riesgo coronario,
independientemente de los riesgos mayores, se desconoce, aunque ciertamente este
rubro tiene efectos adversos sobre muchos de los conocidos factores de riesgo, quizas
por esta razon no se ha incluido en la cuantificacion del RCV. A pesar de estas
limitaciones, estudios previos han documentado que la actividad fisica regular reduce el
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular.?’ La guia de practica para el diagnéstico
y tratamiento de la DM en el primer nivel de atencion recomienda la realizacion minima de
150 minutos de actividad fisica moderada a la semana, divididos en 30 minutos diarios.
Aungque menciona que la mayoria de los programas integrales utiliza la implementacién de
30 minutos diarios, 3 veces por semana.?®

El metabolismo oxidativo genera ATP en la cadena respiratoria de las mitocondrias,
produciéndose agua como resultado de la adicion de cuatro electrones al O,. Como
subproducto se forma oxigeno molecular con electrones desapareados. En otras
reacciones intracelulares se pueden formar peroxido de hidrogeno, radicales hidroxilo y
aniones superoxido. Desde el mismo 6xido nitrico (NO) se pueden formar peroxinitritos y
radicales hidroxilo. Las células son capaces de defenderse contra estos radicales
deletéreos. Para ello utilizan reacciones catalizadas por enzimas, que los transforman vy
eliminan. Ademas las defensas antioxidantes endégenas (glutation, bilirrubina, albimina,

ferritina, etc.), o exdégenas (Vitamina C y E, p-caroteno, etc.), ayudan para evitar el dafio
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oxidativo. No obstante, en determinadas situaciones de dafio intenso o crénico, los
radicales libres pueden causar peroxidaciones que dafian membranas, ADN, estructuras
celulares y pueden producir la muerte celular.”® Se ha observado en poblacién latina que
en portadores de enfermedades cardiovasculares el 84.5% de las personas consumia
menos de cinco porciones al dia y el 66% no consumia ni una sola porcién de frutas al
dia, siendo mayor el consumo en el grupo de las personas que no padecian la
enfermedad, afectando este comportamiento el aporte de fibra y antioxidantes que
contribuyen a la prevencion de enfermedades cardiovasculares. *° Se ha encontrado que
la ingesta de frutas y verduras al menos 3 veces por semana corresponde a uno de los
factores protectores mas importantes de presentar enfermedades cardiovasculares. ! El
consumo recomendado de estos alimentos es de 600gr al dia en poblacién adulta, * la
cual equivale a una ingesta de 5 raciones al dia, entendiendo una racién conforme se

describe en la siguiente tabla**:

RACIONES RECOMENDADAS DE FRUTAS Y VERDURAS

Verduras Frutas

1 plato de lechuga o similar (50 g) 1 manzana, platano, pera, naranja

Y, de plato de vegetales crudos picados (50 g) | ¥ bol (120 g) de fruta picada
1/3 de plato de verdura cocida (80 g)

¥ de un vaso (180 ml) de jugo vegetal ¥% de vaso (180 ml) de jugo de frutas

Por otra parte la Hipertension arterial es el principal factor de riesgo modificable tanto para
el ictus aterotrombotico como para el ictus hemorragico y lacunar. Es responsable del 35
al 45% de los ictus y del 15% de las cardiopatias isquémicas. El riesgo relativo de los
hipertensos es de 3 a 4 veces mayor que el soportado por aquellos con cifras tensionales
normales. Segun un metandlisis por cada incremento de 10mmHg de la presion arterial
diastdlica se incrementa el riesgo de ictus un 80%. Una reduccion de 10 a 12mmHg en la
tension sistélica o0 5 a 6mmHg en la diastélica consigue una disminucién en la incidencia
de ictus de 35%.'® Los sujetos con resistencia a la insulina tienen alteraciones en la

respuesta vascular porque se ha observado una disminucién de asociacién entre la
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sintesis y la liberacién del oxido nitrico. La estimulacion adrenérgica cronica produce
vasoconstriccion cronica, comprometiendo la perfusion del musculo esquelético con la
consecuente disminucion de la accesibilidad de glucosa e insulina al espacio intracelular,
disminuyendo la utilizacion de la glucosa. En pacientes con hipertension hay disminucién
de capilares en el muasculo esquelético lo que conlleva al incremento del riesgo
cardiovascular.®* Esta fisiopatolgia explica el 50% de los pacientes con diabetes padezcan
hipertension arterial sistémica en el momento del diagndstico. Se estima que entre el 30 y
75% de las complicaciones de la DM pueden ser atribuidas al incremento de la presion
arterial.’

Otro parametro clinico ademéas de la hipertension arterial relacionado a enfermedades
cardiovasculares es la obesidad, enfermedad cronica multifactorial de gran trascendencia
socio-sanitaria y econémica que constituye un problema de salud publica y supone un
incremento importante de morbilidad por su asociacion con enfermedades que afectan a
la mayoria de los sistemas del organismo. El riesgo de mortalidad por enfermedad
cardiovascular esta aumentado en ésta enfermedad, > mientras que el de tener un evento
coronario es tres veces superior con un indice de masa corporal (IMC) mayor de 29 kg/m2
en comparacion con aquellos que tienen un IMC menor de 21.*° A cualquier nivel de IMC
el incremento de peso tiene una relacion lineal directa con la enfermedad cardiaca, sobre
todo si el aumento de peso es mayor de veinte kilogramos. El aumento del gasto cardiaco
asociado a la obesidad produce miocardiopatia y fallo cardiaco en ausencia de diabetes,
hipertensién o arteriosclerosis.®> En multiples estudios se han asociado las medidas
antropométricas de obesidad al riesgo cardiovascular, encontrando que el indice cintura
cadera (ICC) se comporta como un indicador mas confiable en relacion al IMC,
demostrando una prevalencia de obesidad y riesgo cardiovascular del 93.7% y 3 mediante
el ICC vy, respectivamente para el IMC, 81% y 1.6, siendo ademas el primero un indicador

relacionado con la obesidad de distribucién abdominal (obesidad central). %3’
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En cuanto a los indicadores metabdlicos de RCV el colesterol total es un potente predictor
de riesgo de cardiopatia isquémica, en cambio no hay acuerdo de que lo sea en el ictus.
Sin embargo, se conoce el hecho de que los eventos coronarios se relacionan con un
riesgo mas alto de accidentes cerebrovasculares, especialmente cardioembélicos.*® Las
lipoproteinas de baja densidad (LDL), al ponerse en contacto con las paredes de las
arterias, sufren una oxidacion progresiva por parte de las células endoteliales, las células
del musculo liso vascular (CMLV) y los macréfagos. La hipercolesterolemia aumenta tanto
la cantidad de cLDL que penetra en las paredes arteriales como su oxidacion. La LDL
oxidada (LDL-ox) es captada por los macréfagos, a través de receptores especificos de
eliminacion e induce la formaciéon de células espumosas caracteristicas de la
aterosclerosis. Incluso las LDL minimamente modificadas, no suficientemente oxidadas
como para ser reconocidas por los receptores de eliminaciéon, son capaces de afectar
profundamente la expresion génica en células vasculares, produciendo una disminucion
en la produccion de o6xido nitrico, aumentando el tono vascular y promoviendo el
reclutamiento de monocitos y células T a través del aumento de expresion de moléculas
de adhesion y factores quimiotacticos.*® Las LDL-ox pueden modificar la estructura y la
funcién de la pared vascular que conducen a la aparicion de vasoconstriccion, lesion
endotelial, deposito lipidico, proliferacion del musculo liso vascular y activacion de la
agregacion plaquetaria. Las LDL-ox infiltran el espacio subendotelial donde se acumula y
se capta por monocitos y macrofagos, que se transforman en células espumosas y
posteriormente, en conjuncién con otros factores, dan lugar a la formacion de la estria
grasa. % *° El mecanismo por el cual la produccién de 6xido nitrico (NO) esta reducido en
hipercolesterolemia (LDL-ox) y en otras alteraciones metabdlicas asociada con la
aterogénesis parece ser multifactorial. Entre estos mecanismos se incluye el aumento de
produccion de radicales libres de oxigeno, la disminucién de la sintesis de NO, y la

acumulacién de inhibidores enddgenos del NO como la dimetil arginina asimétrica. Esta
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molécula compite con la arginina reduciendo la sintesis de NO. Las LDL-ox también
inducen apoptosis en las CMLV asi como la transformacion de un fenotipo contractil a un
fenotipo secretor, caracteristicas de las células de la placa. Las LDL-ox son factores
quimiotacticos para las CMLV vy facilitarian su proliferacién y posterior migracion de la
media a la intima, contribuyendo no sélo al desarrollo de la placa arteriosclerética, sino
también al aumento de las resistencias vasculares periféricas y al remodelado vascular.
Los niveles elevados de LDL-ox, ademas de causar disfuncion endotelial, alterar la
funcion vascular y producir aterogénesis, favorece los procesos trombéticos al modificar el
equilibrio entre factores protromboéticos y fibrinoliticos y al disminuir los niveles de NO
induciendo el paso final del proceso aterosclerotico, la oclusion vascular. En conclusion,
las LDL-ox contribuyen de manera significativa al aumento de la reactividad vascular, son
potentes aceleradoras del proceso arteriosclerético y facilitan los procesos de trombosis.*
En los pacientes diabéticos en mal control, se observa también la modificacion de la
composicion de las (LDL) generandose particulas con alta aterogenicidad. En los
pacientes con DM, particularmente no bien compensados, se demuestra una produccion
excesiva de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), debido al aumento de su
produccion hepatica secundario al incremento de niveles circulantes de acidos grasos y
glucosa. *°

En cuanto a la contribucion de los triglicéridos (TG) al riesgo cardiovascular, éste se ha
reconocido mucho mas tarde y se ha debatido mas que la de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL). Sin embargo, los TG son un factor de riesgo independiente para la
aparicion de complicaciones cardiovasculares, especialmente en sujetos sin elevacion de
las LDL. Ademas, participan de forma destacada en el sindrome metabdlico y en el
denominado dismetabolismo posprandial. Los mecanismos por los que los TG se asocian
al proceso aterosclerético son mdltiples, pero probablemente el mas importante es la

relacion inversa entre los valores de TG sanguineos y el tamafio y densidad de las LDL,
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de tal forma que la hipertrigliceridemia se asocia a particulas de LDL mas aterdgenas.
Clinicamente, la hipertrigliceridemia es un buen marcador de resistencia tisular a la
insulina, se asocia frecuentemente a la presencia de diabetes mellitus, obesidad o
sindrome metabdlico y es casi tan buen predictor de complicaciones cardiovasculares
como el tamafo de las particulas de LDL, especialmente cuando aparece junto con
valores bajos de lipoproteinas de alta densidad (HDL). Estos datos resaltan la importancia
de medir los valores de TG en la practica médica.™

En relacion al metabolismo de los carbohidratos sabemos que la glucosa se transporta al
interior de la células de los vasos principalmente a través de los transportadores GLUT-1;
una vez que la glucosa ha sido transportada, la metabolizacion modifica sefales de
transduccion, tal como por ejemplo la activacion de diacilglicerol y de la proteincinasa, o
como alternativa, la modificacion del potencial de Oxido-reduccion en las mitocondrias;
finalmente una via metabdlica habitualmente inactiva, la del sorbitol, activada por la
enzima aldosa-reductasa, puede, en el caso de exceso de glucosa, ser activada. La
exposicion continuada de proteinas mdultiples a la hiperglucemia genera reacciones no
enzimaticas en las cuales tiene lugar la condensacion de la glucosa con aminas primarias
formando bases de Schiff. Estos productos se pueden reordenar para formar productos
avanzados de glicacion. El proceso de glicacion genera igualmente radicales libres que
pueden lesionar el ADN, causando alteraciones graves en la regulacién del flujo coronario
y en la homeostasis celular. El endotelio es la mayor fuente generadora de radicales de
oxigeno, el exceso oxidativo contribuye a desarrollar complicaciones vasculares. ' ** La
hiperglucemia se ha demostrado como el principal factor responsable de complicaciones
microvasculares en la DM. La elevacién cronica de los valores de glucosa en sangre,
incluso en ausencia de sintomas, conlleva lesiones en mdaltiples tejidos, de los que son
especialmente sensibles los pequefios vasos de la retina, los rifiones, los nervios

periféricos, donde las complicaciones de la DM son méas marcadas.® ¥ Los estudios
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epidemioldgicos sugieren que la enfermedad cardiovascular comienza cuando los niveles
de glucemia son superiores a 140mg/dl y la enfermedad microvascular cuando éstos son
superiores a 110mg/dl. * El aumento de la permeabilidad vascular es otra caracteristica de
los pacientes diabéticos, lo cual tiene lugar a las 4 y 6 semanas después de instaurada la
hiperglucemia o probablemente a través del mecanismo de fosforilacibn de proteinas
citoesqueléticas que constituyen las uniones intercelulares. Ademas en los pacientes con

DM tipo 2 descompensada se ha podido documentar la existencia de alteraciones de la

coagulacién y en la biologia plaquetaria. Ello es consecuencia de un desequilibrio entre

los factores procoagulantes y los factores antitrombéticos, de tal forma que en el balance
final predomina la actividad trombética.™®

Tomando todas éstas consideraciones el objetivo en el portador de diabetes mellitus es

intervenir en los factores de riesgo cardiovascular modificables, tales como el tabaquismo,

la dislipidemia, la obesidad, especificamente en la de tipo central; las cifras de tension
arterial y la glucemia®, estableciendo las siguientes especificaciones:

e Tabaquismo: Se recomienda la suspension o la reduccion del habito. Se considera
fumadores a todos los que lo sean en el momento de la estimacion y a los que hayan
dejado de fumar en el dltimo afio.* 3°

e Ingesta de alcohol: Se recomienda la suspension de la ingesta de alcohol. *°

e Inactividad fisica: Se recomienda la realizacion de al menos 150min de actividad fisica
moderada a la semana, divididos en 30min diarios. 2

e Ingesta de frutas y verduras: Se recomienda 600gr al dia. *?

e Hipertensiéon Arterial: Se recomienda para tension arterial sistdlica y diastodlica, cifras

maximas de 130mm/dl y 80mmHg respectivamente. 2% %

e Obesidad central: indice Cintura Cadera igual o mayor a: %3’
a) 0.8 para mujeresy,

b) 1 para hombres.
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e Gllucemia: Se espera de manera aceptable obtener glucemias en ayuno menores a
140mg/dl (hemoglobinas glucosiladas menores al 7%), e idealmente menores a
110mg/dl (Hemoglobina glucosilada menor a 6.5%).% *

e Colsterolemia: Idealmente se considera menos de 160mg/dl, con nivel limite alto hasta
menos de 200mg/dl.*

e Trigliceridemia: Se recomienda lograr niveles de menores a 150mg/dl. 4% 4+ 43

Para lograr el control mediante un tratamiento integral de la DM, asi como la prevencién
de complicaciones agudas y cronicas se han implementados mdultiples programas y
estrategias. En el IMSS existe el programa DIABETIMSS con este fin, estrategia que
combina las acciones de la consulta personalizada con las sesiones educativas de grupo
en un modelo de atencion llamado la Clinica del Paciente Cronico. Se otorga atencion
simultdnea en sesion grupal y consulta médica, a la misma hora para una sesion
educativa con duracion de 2 a 2 horas y media, en grupos conformados de 20 pacientes
por sesidon, otorgando 2 sesiones por turno. Se tienen programadas 12 sesiones con
periodicidad mensual con el siguiente orden:

1. ¢, Qué sabes acerca de la diabetes?
Rompe con los mitos acerca de la diabetes
Auto-monitoreo
Hipoglucemia e hiperglucemia
El plato del bien comer y recomendaciones cualitativas
Conteo de carbohidratos, grasas y lectura de etiquetas
Técnica de modificacion de conducta: aprende a solucionar tus problemas

Técnica de modificacion de conducta: prevencion exitosa de recaidas

© 0 N o g bk w D

Actividad fisica y diabetes

|_\
©

Cuida tus pies, cuida tus dientes, las vacunas y tu salud

|_\
=

Tu familia y tu diabetes
12.  Lasexualidad y la diabetes **

El equipo de salud esta constituido por un Médico Familiar, una Enfermera General y una
Trabajadora Social. La Trabajadora Social integra los grupos educativos y lleva el control
de los mismos y la reintegracion de los pacientes que no asisten a su control médico y

grupal. La Enfermera coordina y lleva a cabo las sesiones educativas e indica a los
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pacientes el orden de consulta. EI Médico Familiar es el lider del grupo, resuelve dudas y
otorga atencibn médica. El Estomatélogo y el Dietista participan en las sesiones
educativas programadas y otorgan atencion individual correspondiente en sus
consultorios o areas de trabajo. *

Para la referencia al Médulo de DIABETIMSS se consideran los siguientes criterios:

o Paciente que padezca diabetes de cualquier tipo.

o Paciente que autorice su referencia al modulo.

o De cualquier sexo y edad.

o Con menos de 15 afios de evolucion sin complicaciones crénicas.

o Sin deterioro cognitivo, psicosis o farmacodependencia.

o Con compromiso de red de apoyo familiar y social.

o Sin problemas para acudir a la unidad una vez al mes para su atencion

integral que incluye una sesion con una duracion de 2 a 2.5hrs en el turno al cual
estén adscritos.**
En la UMF 94 del IMSS, de acuerdo al reporte del jefe de departamento clinico
coordinador del médulo de DIABETIMS, se egresaron 144 pacientes en el ultimo trimestre
del afio 2010, todos correspondientes a DM2, quienes culminaron de manera completa las

acciones de atenciéon en dicho médulo durante los doce meses que marca el programa.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Flores BF, Hernandez BA (1978); publican el articulo “Hallazgos anatomo patoldgicos en
la diabetes mellitus”, en donde reportan que al realizar necropsias en poblacién mexicana
encontraron infarto agudo de miocardio en el 20% de los individuos con diabetes. Un
estudio posterior realizado en el Hospital General de Centro Médico Nacional (IMSS),
encontré en 60 pacientes consecutivos neuropatia autonémica cardiovascular en el 72%,
insuficiencia cardiaca en el 96%, dafio miocardico 20% e infarto de miocardio sin dolor en
el 16% de los pacientes.” Nicod P, Lewis SE y Corbett JC. et al. (1982) observaron que
los pacientes con diabetes mellitus tienen una mayor frecuencia de presentar resultados
anOmalos en los gammagramas cardiacos con TC 99, esto fue considerado como un
factor de mal pronéstico y correlacionado con mayor morbimortalidad.*® La DM se ha
relacionado con el aumento de riesgo de muerte hasta 4 veces por cardiopatia isquémica
entre los diabéticos durante la fase aguda del infarto. 4" %8

Los datos de los estudios epidemiologicos prospectivos del United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS) en diabéticos tipo 2 de reciente diagnostico y que estaban libres
de enfermedad vascular demostraron que durante el seguimiento a largo plazo no sdlo
incrementaron las complicaciones microvasculares al aumentar los valores de
hiperglucemia, sino también la incidencia de infarto de miocardio. * ** Asi mismo, en
Finlandia se demostré que los valores elevados de Hemoglobina glicosilada (HbA1c)
resultaban predictivos de enfermedad cardiovascular, especialmente en mujeres. *°
Aguirre y colaboradores® en poblacién argentina encontraron en 2006 que la prevalencia
de enfermedad coronaria en pacientes diabéticos tipo 2 fue de 39%, asi mismo describe
gue la mayor frecuencia se encuentra a partir de los 50 afios, encontrando al 44.64% en
el rango de 50 a 59 afios. Menciona ademas al sexo femenino como predominante en un
60%. Solamente el 3.57% se encontrd6 en normopeso. En cuanto al tipo de tratamiento

reportan el 75% con hipoglucemiantes, 21.43% con tratamiento mixto y el 3.57% con
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insulina como monofarmaco. La glucemia reportada se encontrd en el 55.36% entre 110 y
200mg/dl, y 28.57% mayor a 200 y 16.07% menor a 110mg/d|.

Mena y cols.*® Describe en poblacién espafiola que el 58.3% de los diabéticos estudiados
correspondian al sexo masculino, en su mayoria con ensefianza basica incompleta. El
47.46% con diagnostico previos de HAS de los cuales 57.9% presentd TAS mayor o igual
a 140mmHg; el 44.83% presentaba diagndstico previo de hipercolesterolemia con una
media de colesterol total de 191+/-33mg/dl y 117+/-61mg/dl de trigliceridemia; con
obesidad del 30.56% por IMC y obesidad central del 30.51% por ICC. Por otra parte
reporta el tabaquismo activo en un 17.24%, de los cuales la mayoria correspondia a
menores de 65 afios de edad. Un estudio transversal, también en poblacion espafiola en
2003, menciona que el 47% de los diabéticos de su entorno tienen antecedente de
hipertension arterial sistémica, de los cuales el 93% tenian tension arterial sistolica mayor
a 130mmHg. Sin embargo, las cifras de colesterol total y LDL fueron mas bajas en
diabéticos que en no diabéticos. La frecuencia del habito tabaquico fue del 17% en
poblacién diabética. En cuanto a obesidad el 31% de pacientes con DM presentaron IMC
superior o igual a 30kg/m. *°

En la UMF 94 se han realizado algunos estudios respecto a los factores de riesgo
cardiovascular. Gomez BP>' en un estudio transversal en 146 derechohabientes con edad
entre 20 y 59 afnos reporta al 64% dentro del sexo femenino, con una media de 36+/-12.2
afos. La frecuencia de los FRCV fue de sobrepeso y obesidad 71.3%, sedentarismo
68.5%, herencia 54%, tabaquismo 42%, hipercolesterolemia 24% e hipertrigliceridemia
23.3%. En cuanto al perfil sociodemografico la mayoria se encontré6 con estado civil
casado (62%), escolaridad secundaria (29%) y ocupacion hogar (26%). Huerta y cols. 2,
en 2005, estudia en la misma poblacion la estructura familiar de RCV en pacientes con
HAS, encontrando una edad media de 63.5%, con mayoria de sexo femenino con el

67.9%, estado civil mas frecuente de casado (69.5%), ocupacién hogar (62.2%), y el
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23.2% correspondian a portadores de DM2. La frecuencia para los FRCV fue:
hipercolesterolemia 33.3%, tabaquismo 5.3%, hipertrigliceridemia 22.8%, sedentarismo
61.8%, alcoholismo 2%, obesidad 47.6% Yy sobrepeso 38.6%. Conforme a la
categorizaciéon del RCV se observé alto en 41.9% y bajo en 58%. Mufioz>® en 2007
investiga en la misma UMF la influencia de los grupos de ayuda mutua entre diabéticos
tipo 2 en la glucemia y el peso corporal, encontrando predominio de sexo femenino con el
60.9%, edad promedio de 63.71+/-11 afios y un rango de 33 a 87 afos. La glucosa media
fue de 162.15+/-46.89mg/dl y un rango de 86.57 a 303.33mg/dl. Asi mismo reporta

obesidad del 77.2%. En cuanto a tabaquismo Sandoval®*

y colaboradores reportan en
poblacibn mexicana portadora de DM2 que el 44.2% presentd antecedente de
tabaquismo.

Gonzalez Quintero y asociados describen en pacientes diabéticos que el RCV fue
calculado como bajo en (5.4%), en 13 (11,8%) fue leve, en 27 (24,5%) moderado, en 63
(57,3%) alto y solo 1 (0,9%) se calcul6 como muy alto. En relacién con la edad, el riesgo
bajo se ubico entre 35 y 44 afios, en las edades mas tempranas de la vida, el riesgo leve
en 6 (46,1%) a los 55 y 59 afios de edad, moderado de 60-64 afios para un 48,1%, el alto
entre los 60 y 69 afios de edad (32 para un 50,8%) y muy alto el paciente se encontr6 en
la edad de 70 a 79 afios.”® En el Arrecife de Lanzarote en un estudio, mediante un
programa de Riesgo Cardiovascular aplicado a pacientes con RCV Moderado, RCV Alto y
Enfermedad Cardiovascular Establecida, se encontré una reduccion media del RCV del
2.18% tras un afio de atenci6n.’® Ferré Larrosa y colaboradores en un estudio
observacional, tras el seguimiento de 2 afios, encontraron que la reduccion media del
RCV para todos los pacientes fue de 1,6% y un poco mas elevada (3,7%) en los

clasificados como de alto RCV al inicio del estudio. Es decir, un 26,7% de los pacientes

clasificados de alto riesgo disminuyé su RCV a niveles moderados y bajos.*®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus se considera como un factor de riesgo cardiovascular importante por
varios mecanismos fisiopatologicos. En el reporte de causas de mortalidad corresponde a
la primera causa de muerte en poblacion mexicana, en segundo lugar enfermedad
isquémica de corazén y, en cuarto lugar las isquémicas cerebrovasculares. Las dos
tltimas patologias corresponden a enfermedades cardiovasculares, cuyo riesgo de
presentarse aumenta en comorbilidad con la DM, del cual la literatura marca su
abatimiento al identificar y tratar los factores de riesgo relacionados, sobre todo los
modificables. Organismos institucionales como al Organizacion Mundial de la Salud y la
American Heart Asociation (AHA) entre otras, han establecido parametros especificos con
valores estandarizados; de cada factor en rangos de ideales y aceptables, asi como la
determinacion de su impacto en la disminucion del riesgo cardiovascular que
representaria. El Instituto Mexicano del Seguro Social, en éste mismo tenor implemento
desde hace varios afos una estrategia educativa en un programa establecido en el primer
nivel de atencion médico denominado DIABETIMSS, en el cual se realiza una valoracion y
manejo integral través de un equipo multidisciplinario, especialmente en aquel diabético
sin evidencia de complicaciones crénicas y con miras a lograr su control metabdlico y
mejorar la calidad de vida. Por ser un programa relativamente nuevo, las evaluaciones de
sus logros son parcializadas y no se encuentran disponibles aun en la literatura.
JUSTIFICACION.

En unidades de primer nivel como la UMF no. 94, se implementé como estrategia para la
atencion del diabético el moédulo DIABETIMSS, aunque uno de los criterios es la ausencia
de complicaciones, ello no omite que sean portadores de factores de riesgo
cardiovascular (RCV), elevando su mortalidad.

A pesar de la atencién integral que se proporciona en el médulo, no se realiza la

valoracion intencionada del perfil de riesgo cardiovascular (PRCV), aunque se cuenta con
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el personal médico para ello, por lo que se propuso esta investigacion con la intencién de
evaluar dicho perfil de riesgo pre y post-integracion al médulo DIABETIMSS, apegado a la
ética y politicas institucionales. Es como surge la inquietud de realizar la presente
investigacion, respetando la dinamica de trabajo del personal, confidencialidad de los
datos y participacion del propio paciente, surgio la siguiente interrogante:
PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual es la diferencia del perfil de riesgo cardiovascular del paciente diabético pre y post-
egreso al médulo DIABETIMSS?

OBJETIVOS
General
o Comparar el perfil de riesgo cardiovascular del paciente diabético pre y post-egreso
al médulo DIABETIMSS.
Especificos
o Identificar los valores de los indicadores del perfil de riesgo cardiovascular del
paciente diabético pre y post-egreso al médulo DIABETIMSS.
EXPECTATIVA EMPIRICA
El paciente diabético tipo 2 modifica su riesgo cardiovascular minimo en una categoria
post-egreso al modulo de DIABETIMSS.
IDENTIFICACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO (Anexo 1)
Variable de Estudio:

o Perfil de Riesgo Cardiovascular.

Variables Universales:

. Estado civil.
o Ocupacion.
o Edad.

o Sexo.

J Escolaridad.
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO

Observacional, transversal, ambilectivo, comparativo.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Derechohabientes del IMSS portadores de DM tipo 2.

POBLACION DE ESTUDIO

Derechohabientes del IMSS portadores de DM tipo 2, adscritos a la UMF. 94.

MUESTRA DEL ESTUDIO

Derechohabientes del IMSS portadores de DM tipo 2, adscritos a la UMF. 94, atendidos
en el modulo de DIABETIMSS.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA

No necesaria, ya que se trabajo con el total (144) de pacientes egresados del modulo
DIABETIMSS de la UMF No. 94, en el ultimo trimestre del afio 2010.

TIPO DE MUESTREO

No probabilistica por conveniencia.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Inclusion:

. Derechohabiente de la UMF 94.

o Portador de Diabetes Mellitus tipo 2.

o Cualquier edad, sexo, estado civil, ocupacion, escolaridad y turno de
adscripcion.

o Atencion en modulo DIABETIMSS con egreso maximo de un mes.

o Contar con expediente clinico en DIABETIMSS.
o Contar con colesterol, triglicéridos, glucosa, talla, peso, ICC.

o Aceptar participacién bajo consentimiento informado.
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PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA

Previa explicacion del objetivo del estudio a la Dra. Alberta Ortiz L., Jefe de Departamento
Clinico y coordinador del programa DIABETIMSS en la UMF. 94, turno matutino, permitio
el listado de egresados de ambos turnos y el acceso a expedientes de los mismos, con la
finalidad de que el investigador residente pudiera realizar la obtencién de los datos de
interés al trabajo, en un horario de 7:30 a 8am de lunes a viernes. Ademas el investigador,
con dicho listado, se di6 a la tarea de recabar los datos de localizacion de los
potencialmente participantes de éste trabajo, considerando los criterios de seleccion
establecidos. Una vez localizados por via telefonica, se explic6 el motivo y objetivo del
estudio, invitandoles a participar. En aquellos aceptantes, se agendd una cita
consensuada en la Unidad Médica de estudio o domicilio del participante, en horario
vespertino para recabar los datos a través de la lista de cotejo exprofeso.
CARACTERISTICAS DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Se elaboro una lista de cotejo exprofeso, con base a los criterios sefalados de la AHA, el
ATP llI, la Guia de practica clinica (GPC) para atencion del paciente diabético del IMSS, la
OMS vy la Norma Oficial Mexicana 015-SSA2-1994 para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes, en donde se consideraron los parametros que evaltan los factores
de riesgo cardiovascular, tales como: antecedente de tabaquismo en el ultimo afio, ingesta
de alcohol de acuerdo a cantidad y sexo, sedentarismo en base a la frecuencia de
realizacion de actividad fisica regular a la semana, ingesta de frutas y verduras de
acuerdo a frecuencia y cantidad, obesidad central mediante el ICC, promedio de tensién
arterial sistélica en los ultimos 3 meses, la media de la glucosa central en el Ultimo
trimestre previo a la medicion, colesterolemia vy trigliceridemia. Esta misma lista se utilizé
en la evaluacién post-egreso del paciente diabético de dicho médulo. La lista fue revisada
por tres expertos, el Doctor Rodrigo Hidalgo Villasefior con matricula 99366361, Médico

Familiar encargado del moddulo de DIABETIMSS, el Doctor Alejandro Castellanos
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Hernandez con matricula 99366226, Jefe de Departamento Clinico y previamente
encargado del modulo de DIABETIMSS vy, el Dr. José Carlos Rangel Portilla con matricula
10305767, médico internista de HGZ 29 para validar el contenido y constructo de la lista
referida.

La version inicial consisti6 en doce items, de los cuales se eliminaron la hemoglobina
glucosilada, el valor de LDL y HDL debido a irregularidades para las tomas pre y post-
egreso ya que no siempre habia disponibilidad de los resultados para toda la muestra de
estudio, ademas que la hemoglobina glucosilada se realizaba en algunos periodos en la
UMF y otros en HGZ 29 encontrando diferencias en relacion a las glucemias de ayuno. De
tal modo que la version final se constituyon con nueve items de acuerdo a lo observado
por los médicos y a la factibilidad. Las categorias de respuesta por cada parametro son
los siguientes: Ideal, aceptable e inaceptable, (descritas en el anexo 1) y, la categorizacion

se realizo con cortes de cada 3 parametros quedando como riesgo cardiovascular:

o Alto: 7 a 9 indicadores en rango inaceptable.
o Medio: 4 a 6 indicadores en rango inaceptable.
o Bajo: 1 a 3 indicadores en rango inaceptable.
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PROGRAMA DE TRABAJO

Primer afo de la residencia.

Adquisicion de conocimientos en Investigacion biomédica, por medio de un
seminario de Investigacion | y Estadistica |.

Seleccion del tema de investigacion.

Blsqueda bibliogréafica sobre diabetes mellitus y factores de riesgo cardiovascular.
Elaboracién del proyecto de investigacion, conforme la metodologia de

investigacion revisada.

Segundo afio de la residencia.

Entrega de Proyecto de investigacion al Comité Local de Investigacion en Salud
(CLIS) de la UMF 94 para revision. Realizar las modificaciones de acuerdo a las
observaciones del CLIS.

Entrega del proyecto al CLIS para solicitar valoracion de aprobacion y registro.
Recoleccion de los datos en trabajo de campo, vaciado de los datos y manejo

estadistico con apoyo en el programa estadistico SPSS V16.

Tercer afio de la residencia.

Redaccion de andlisis y conclusiones.

Elaboracion de cuadros y graficos para mostrar los resultados.

Presentacion para la aprobacion ante el CLIS como trabajo final.

Elaboracion del informe final de tesis.

Adquisicion de conocimientos para la elaboracién del escrito médico.

Elaboracion del escrito médico.

Difusion del trabajo a través de sesidn con personal residente, jornadas y/o envio a

publicacién en revista indexada.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (Ver anexo 2)
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RECURSOS

Humanos: Dra. Lidia Bautista Samperio, Dra. Zayda M. Macoco, Dra. Judith M. Corona.
Materiales: Articulos de oficina y papeleria, como son hojas, pluma, lapiz, computadora,
impresora.

Fisicos: Instalaciones de la UMF No. 94 del IMSS, oficina del investigador.

Tecnoldgicos: Equipo de Computo con programas compatibles para Microsoft-Excel,
Microsoft-Word, SPSS, unidad de almacenamiento de informacién de 1 giga byte para
computadora.

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION

Previa autorizacion y registro del proyecto por el Comité Local de Investigacion, no. 3515
de la UMF. 94, se realiz0 la integracion de la muestra como ya se definid con antelacion.
Una vez localizados los pacientes y con cita consensuada, se recibieron por el residente
el dia de la cita en la sala de espera del consultorio de DIABETIMSS, para entrevista en
estancia del consultorio no ocupada para consulta programada para no afectar las
actividades cotidianas, previamente autorizado por la Dra. Pifia (encargada del médulo
DIABETIMSS turno matutino). Se explicO nuevamente el objetivo del estudio y forma de
participacion en él, posterior a ello se entreg6 el formato de consentimiento informado
(Anexo 3) para ser firmado por el participante y a través de interrogatorio dirigido se
exploraron los datos requeridos para la investigacion conforme a la lista de cotejo
exprofeso (Anexo 4); los datos complementarios respectos a los clinicos y de valores
guimicos de interés, los recuperd el mismo residente en el expediente de cada paciente,
para ello la Dra. Ortiz Lozano A. Jefe de Departamento Clinico encargada del servicio, se
comprometio a apoyar el acceso a expedientes en un horario de 7:30 a 8:30 en su
jefatura para no comprometer las actividades asistenciales y de jefatura establecidas.
Para la valoracién del riesgo cardiovascular se aplico por el investigador la lista de cotejo

elaborada exprofeso y se recabaron los datos del expediente, procedimiento al ingreso al

31



programa de cada participante y posteriormente al egreso de mdédulo DIABETIMSS,
considerando para ello un mes como maximo de ello, con la finalidad de contar con los
ultimos valores de los datos de laboratorio requeridos, asi mismo se complementaron por
el propio investigador y a través del interrogatorio directo con el participante los datos
relevantes considerados como de riesgo cardiovascular. Al término de ello se le informo al
participante tanto el riesgo a su ingreso al programa y con qué categoria de riesgo es
egresado, invitandole a expresar sus dudas para dilucidarlas. Asi mismo se le indicé
continuar su manejo con el médico tratante y en caso de requerir una cita anticipada
igualmente se le orientara para acudir con su médico familiar.

El vaciado de los datos se realiz6 en una hoja de célculo disefiada con los siguientes
datos (Anexo 5). Numero progresivo, nombre del paciente, nimero de filiacion, consultorio
y turno, edad, sexo, estado civil, ocupacion, escolaridad, valoracion de los factores de
riesgo cardiovascular ( tension arterial, indice cintura estatura, etc, etc.), mismos que se
registraron tanto en la columna de pre-integracion como de post-egreso, estadificacion del
riesgo y en las dos ultimas columnas se tendra teléfono y direccion de localizacion.
ANALISIS ESTADISTICO

e Con apoyo en el programa SPSS V. 16. para:

a) Variables universales: estadistica descriptiva con determinacion de porcentajes y
media.

b) Se calcul6 correlacién de Spearman para la asociacion RCV post-egreso y edad,
con ji cuadrada para el resto de las variables universales y cada uno de los
indicadores de factor de riesgo de manera individual, al igual que el propio riesgo
cardiovascular con determinacién porcentual.

e Para la diferencia pre-post egreso la Prueba de Wilcoxon con p 0.01.
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DIFUSION DEL ESTUDIO

Presentacion en sesion general con el personal residente de la UMF. 94 y envio a
publicacion en revista médica indexada relacionada con la especialidad.
CONSIDERACIONES ETICAS

El trabajo de investigacién se ajusta a lo establecido en la Ley General de Salud en
materia de investigacion, reglamento del IMSS, Declaracién de Helsinki en su ultima
revision en Torio y apegados a los siguientes principios de ética como: Respeto por las
personas y a la autonomia de cada participante, a través del consentimiento informado
(Articulo 13,17, 20 y 22), especificando objetivo, riesgos, beneficios e inconvenientes, asi
como garantizando la confidencialidad de los datos al participante, los cuales se
recabaran a través de instrumentos validados y de auto aplicacion, con retroinformacion
de los mismos de manera personalizada por el investigador, con el beneficio de saber de
manera directa los resultados y la posibilidad de referencia con el investigador psiquiatra
asociado o con su médico tratante. La justicia sera aplicando la seleccion de los
participante, teniendo todos la misma oportunidad de integrarse a la investigacion, a
través de una seleccion sin sesgos o favoritismos, al igual que la permanencia en el
mismo, manteniendo la libertad de retirarse sin perjuicio de sus derechos como derecho
habiente del IMSS.

Este estudio es considerado una investigacion con riesgo minimo, ya que la intervencion
va a consistir en aplicar el instrumento para recabar los datos de interés para la

investigacion, sin ninguna intervencion instrumentada en el participante.
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RESULTADOS

Con un total de 144 participantes, en los cuales el comportamiento de en el cuadro 1
muestra respecto al sexo 107(74.3%) correspondieron al femenino. La edad se presento
en un intervalo de 27 a 86 afos, con una media de 59.85+/-10.82 afos, teniendo
58(40.3%) en la década de 56 a 65 afios, cabe notar que 124 (86.1%) se encontraron en
entres los 46 y 75 afos de edad.

Cuadro 1. Distribucion por sexo y edad

Parametro Categoria Frecuencia %

Femenino 107 74.3

SEXO
Masculino 37 25.7
<35 anos 5 3.5
36-45 afnos 9 6.3
46 a 55 anos 31 21.5
EDAD 56 a 65 afos 58 40.3
66 a 75 afos 35 24.3
76 a 85 afos 5 3.5
= 86 afnos 1 0.7

N = 144.

Fuente: Encuesta a diabéticos del modulo de DIABETIMSS. UMF.94 IMSS. Afio 2011.
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En el cuadro 2 observamos que para la ocupacion se encontraron en categoria ama de

casa a 79(54.9%), estado civil 107(74.3%) casados y escolaridad primaria con 61(42.4%)

participantes.

Cuadro 2. Caracteristicas Sociogréficas

Pardmetro Categoria Frecuencia %
Ama de casa 79 54.9
Obrero 42 29.2
Ocupacion
Comerciante 11 7.6
Profesional 12 8.3
Soltero 11 7.6
Estado Civil Casado 107 74.3
Divorciado 26 18.1
Lecto-Escritura 8 5.6
Primaria 61 42.3
Escolaridad Secundaria 37 25.7
Bachillerato 22 15.3
Licenciatura 16 11.1
N = 144.

Fuente: Encuesta a diabéticos del modulo de DIABETIMSS. UMF.94 IMSS. Afio 2011.
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Dentro de los parametros de estilo de vida expresados en el cuadro 3, el sedentarismo se
presentd con mayor frecuencia al momento de pre-integracion en rango inaceptable con
100(69.4%) y persistiendo al post-egreso con 53(36.8%), demostrando una reduccién a
parametros aceptables e ideales en 32.6%. En relacion a los parametros clinicos, la
obesidad central presentd una disminucion minima a diferencia de la tension arterial
sistdlica en la categoria de inaceptable, encontrando para obesidad 113(78.5%) al inicio
de su estancia en el modulo y 109(75.7%) al final, mientras que para la TAS fueron
respectivamente 23(16%) y 5(3.5%) con p 0.01, logrando una disminucion en la categoria
inaceptable para obesidad de 2.8% y 12.5% para TAS. En cuanto a los pardmetros
metabolicos pre-integracion a DIABETIMSS, el méas frecuente en la categoria inaceptable
fue la hiperglucemia con 67(46.5%), mientras que al egreso se encontraron con la misma
frecuencia este indicador y la hipercolesterolemia con 46(31.9%) con p 0.01, encontrando
practicamente la misma disminucion a parametros aceptables e ideales alrededor del 14%
para cada uno de dichos indicadores.

Cuadro 3. Indicadores del Perfil de Riesgo Cardiovascular Pre y Post-egreso

PRE-INTEGRACION POST-EGRESO
PARAMETRO CATEGORIA
Ideal Aceptable | Inaceptable Ideal Aceptable | Inaceptable
Tabaquismo 128 4 12 130 8 6
Ji° 0.844 p 0.01 (88.9%) (2.8%) (8.3%) (90.3%) (5.5%) (4.2%)
Sedentarismo 22 22 100 45 46 53
ESTILO DE Ji* 51.188 p 0.01 (15.3%) (15.3%) (69.4%) (31.2%) (31.9%) (36.8%)
VIDA Ingesta de Alcohol (1%?)3@ 0 0 (1%;(1;1/0) 0 0
Ingesta de Frutas 16 29 99 57 61 26
Verduras o 0 0 0 0 0
JiQ’ZQIGls 0 0.01 (11.1%) | (20.1%) (68.8%) (39.5%) | (42.4%) (18.1%)
Obesidad 27 4 113 32 3 109
, ~entra (18.7%) |  (2.8%) (785%) | (22.2%) | (2.1%) (75.7%)
Ji° 16.770 p 0.01
CLINICOS - =
Tension Arterial 91 30 23 119 20 5
Sistolica
o 20{ 320'p Sop | (632%) | (20.8%) (16%) (82.6%) | (13.9%) (3.5%)
Colesterolemia 20 59 65 28 70 46
Ji° 65.116 p 0.01 (13.8%) (41%) (45.1%) (19.4) (48.7%) (31.9%)
METABO- Glucemia 30 47 67 43 55 46
LICOS Ji° 64.288 p 0.01 (20.9%) (32.6%) (46.5%) (29.9%) (38.2%) (31.9%)
Trigliceridemia 56 29 59 74 37 33
Ji° 50.074 p 0.01 (38.9%) (20.1%) (41%) (51.4%) (25.7%) (22.9%)
N = 144.

Fuente: Encuesta a diabéticos del modulo de DIABETIMSS. UMF.94 IMSS. Afio 2011.
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Asi mismo, dichos indicadores se presentan en el cuadro 4 con los siguientes resultados:
colesterol con rango de 122 a 383mg/dl pre-integracion y 109 a 298mg/dl al post-egreso;
la glucosa se encontr6 en rango de 77 a 400mg/dl y de 58 a 289mg/dl pre-post-egreso,
mientras que los triglicéridos mostraron un rango de 63 a 845mg/dl al inicio de la atencion
en el médulo y de 48-520mg/dl al término. En los tres parametros existio disminucion de
las media, principalmente en la trigliceridemia.

Cuadro 4. Medias de parametros metabdlicos

Colesterol Glucosa Triglicéridos

Pre Post Pre Post Pre Post
Media

201 187 153 129 207 168

mg/dl.
Fuente: Expediente médico del modulo de DIABETIMSS. UMF.94 IMSS. Afio 2011.

Finalmente, el comportamiento de RCV de acuerdo a la categoria propuesta se muestra
en el cuadro 5, donde en la valoracion pre-integracion al programa con categoria RCV
medio en 100(69.4%) y alta en 13(9%); en tanto, al egreso se reportd en bajo 86(59.7%)
con ji’ de 38.249 y p 0.01.

Cuadro 5. Comportamiento de Riesgo Cardiovascular

Categoria Pre-integraciéon Post-egreso
Bajo 39 91
(27.1%) (63.2%)
Medio 91 51
(63.2%) (35.4%)
Alto 14 2
(9.7%) (1.4%)
Total 144 144
(100%) (100%)

ji cuadrada de 38.249 y p 0.01.
Fuente: Lista de Riesgo Cardiovascular a Diabéticos de DIABETINMSS. UMF. 94. Afio 2011.
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Se encontraron en categoria de RCV bajo al egreso del modulo dentro del sexo masculino
a 22 (86.4%), mientras que en el femenino solo 63 (50.4%) para la misma categoria y 41
(47.6%) en moderado, con diferencia significativa y ji cuadrada de 14.9088 y p=0.01.
Respecto a la edad y el RCV post-egreso no se encontrd diferencia significativa con
correlacion de Spearman de -0.0332. Para el resto de las variables universales:
escolaridad, ocupacién y estado civil, no se encontré diferencia significativa en cuanto al
RCV mediante ji cuadrada con los siguientes valores respectivamente: 10.1202, 8.4581 y
3.7704, con p=0.01.

Al realizar la prueba de Wilcoxon, la modificacion del RCV muestra los siguientes
resultados en la figura 1: 67(46.6%) casos disminuyeron su riesgo, 74(51.4%) que no
modificaron y 3(2%) que incrementaron el riesgo con Z -7,568 y p 0.01.

Figura 1. Modificacién del Riesgo Cardiovascular
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Z-7,545yp 0.01.
Fuente: Lista de Riesgo Cardiovascular a Diabéticos de DIABETINMSS. UMF. 94. Afio 2011.
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ANALISIS DE RESULTADOS
El comportamiento de datos sobre edad y sexo concuerdan con Aguirre JM y cols.’,

Gomez®* y Huerta, >

mismos que al realizar estudios en nuestra poblacion, describen
encontrar mayoria de sexo femenino, con una edad mas frecuente en el rango de 50 a 59
afos. Probablemente debido a que en el total de la piramide poblacional de la unidad
predominan las mujeres. Los resultados de Diaz* en cuanto a la edad también presentan
mayoria por arriba de los 50 afios de edad. En cuanto a las variables sociodemograficas
las ocupacion mas frecuente fue ser ama de casa, probablemente asociado al género,
mientras que el estado civil predominante fue casado, datos similares a Gémez>' y
Huerta®, sin embargo la escolaridad mas frecuente que encontramos fue primaria, misma
que difiere con Gémez>" | cuya investigacion fue realizada en poblacién mas joven que en
nuestro estudio.

Dentro de los indicadores de estilo de vida, la frecuencia del habito tabaquico fue similar a
la descrita por Huerta®, sin embargo menor a la de Mena®, Sandoval®, Diaz® y
Gomez>', en estos 2 dltimos autores llama la atencién que sus resultados son 10 veces
superior a nuestros datos, probablemente debido a la ubicacién geografica, habitos
socioculturales y/o campafia antitabaco de la region.

En cuanto al sedentarismo el resultado obtenido pre-integracién al moédulo DIABETIMSS
fue similar al reportado por Huerta®® y Gémez>*, sin embargo disminuye casi a la mitad en
la evaluacion post-egreso, cabe mencionar que Diaz*® encuentra una frecuencia de
pacientes con enfermedad cardiovascular del doble a la nuestra al post-egreso, lo que
orienta a la influencia del modulo para intervenir en dicho factor, del mismo modo hace
reflexionar en la modificacién favorable que se puede lograr con la persistencia en la
educacion de medidas de prevencidn y estrategias de convencimiento.

En cuanto al alcoholismo no se encontraron sujetos con dicho habito, mientras que

Huerta®® refiere una frecuencia minima nuestra misma unidad de medicina familiar y
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Diaz*® encuentra una mayoria del habito en escasa cantidad, lo que corrobora que
debemos realizar mas énfasis en otros factores de riesgo cardiovascular con mayor
prevalencia, sin embargo, de mantener la suspension de la ingesta del alcohol se
pretende disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares tal como lo refiere
Alvarez-Sala®.

Diaz M* menciona que en pacientes con enfermedad cardiovascular el habito de
consumir frutas y verduras se comporta de manera similar al nuestro en la evaluacion pre-
integracion; sin embargo dicho parametro se modifica favorablemente al término de la
estancia en el moédulo de DIABETIMSS, recalcando la importancia de planes eficaces
para abatir el RCV y mejorar el estilo de vida en nuestros pacientes.

En relacion al peso, la obesidad se presento en dos tercios de los participantes, datos que

% sin embargo Mena® en poblacién espafiola

son similares con Gémez> y Aguirre,
reporta solo un tercio de pacientes con DM obesos. Independientemente del instrumento
de medicion para la categorizacion de la obesidad; el resultado de esta investigacion
constata la comorbilidad frecuentemente asociada entre obesidad y diabetes; ademas
muestra que la reduccién posterior al afio de atencion en el médulo fue minima, hecho
gue es por demas preocupante dado el riesgo cardiovascular que ello representa tal
como lo demuestra Lanas® en cuanto a su asociacién a infarto agudo del miocardio.

Por otra parte Mena® describe la presencia de TAS inaceptable 3 veces superior al
nuestro en poblacion espafiola, frecuencia que logra mejores cifras en la medicion post-
egreso en nuestro estudio. De éste modo, se espera lograr la reduccién en el riesgo de
presentar ictus tal y como menciona Sanchez*®.

Dentro de los parametros metabdlicos, se reportd hipercolesterolemia con mayor

2 probablemente

prevalencia que la reportada en los estudios de Gémez>* y Huerta,
relacionado con la diferencia de la poblacion estudiada, ya que en nuestro estudio la DM2

per se afecta el metabolismo lipidico, especialmente del colesterol de baja densidad, lo
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gue realza la importancia para su manejo y control, sobre todo debido a su relacion con
eventos cardiovasculares.

Mientras que para la glucemia Aguirre® reporté un porcentaje menor en parametros
inaceptables al nuestro en la medicion pre-integracion, al egreso del médulo se comporta
de manera similar. Cabe hacer notar que las cifras de glucemia en nuestro estudio fueron
menores a las reportadas por Mufioz*®. Este hecho nos lleva a reflexionar, que aunque los
resultados son favorables, se debe insistir en el control mas estricto de la glucemia, ya
gue al término de la estancia en DIABETIMSS se encontré frecuencia similar con
poblacion ya portadora de enfermedad coronaria.

En cuanto a la hipertrigliceridemia posterior a la estancia en el modulo de DIABETIMSS
se encontré concordante con Gémez®' y Huerta®, sugiriendo el efecto favorable de la
estrategia para llevar a un comportamiento similar de este factor como al encontrado en
poblacién sin presencia de DM. Ya en conjunto, la frecuencia de dislipidemia es la
esperada tal y como lo menciona Ascaso”’ para poblacién diabética.

Finalmente, en cuanto a la valoracion del RCV encontramos que la mayoria presento
categoria “medio”, mientras que Gonzalez Quintero®®, y Ferré-Larrosa® describen que
predominaba el alto riesgo, al igual que Leiva™® quien describe un porcentaje mayor en
dicha categoria respecto a nosotros. Asi mismo la reduccion de al menos una categoria
del RCV fue superior a la reportada por Ferré-Larrosa®®, lo que nos habla de la evolucion
favorable para disminuir el RCV tras la atencion en DIABETIMSS, sin embargo, cabe
hacer notar, que la diferencia tan marcada con respectos a dichos autores puede deberse
a que en nuestro estudio solamente consideramos los factores modificables, mismos que

son los que tenemos a la mano en la practica clinica para poder influir.

41



CONCLUSIONES

La jerarquizacion en relacion a mayor frecuencia en el rango inaceptable observada de
los indicadores del perfil de factores de riesgo cardiovascular tanto en evaluaciéon pre-
integracién y post-egreso fue:

1. Obesidad central.

2. Sedentarismo.

3. Hipercolesterolemia e hiperglucemia.

Con reduccion porcentual importante en la categoria de inaceptable para sedentarismo
e ingesta de frutas y verduras en la valoracion post-egreso.

Dentro de los parametros metabdlicos la trigliceridemia presentd mayor reduccion
porcentual llegando en su mayoria a parametros ideales.

El tabaquismo y la tension arterial sistélica se mantuvieron en porcentajes bajos en la
categoria inaceptable en ambas mediciones.

No se encontré alcoholismo pre-integracion o post-egreso.

El RCV de los diabéticos pre-integracion al modulo de DIABETIMSS fué en su mayoria
correspondiente a la categoria de riesgo medio, en tanto en la valoracion post-egreso
fue en categoria de riesgo bajo, encontrando diferencia estadisticamente significativa.
Se encontrd una asociacion entre RCV post-egreso en la categoria bajo con el sexo
masculino.

No se encontré asociacion entre RCV y edad, escolaridad, ocupacion y estado civil.

El RCV disminuy6 al menos en una categoria casi en la mitad de los participantes.
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SUGERENCIAS

Enfatizar la valoracion expresa del riesgo cardiovascular y el seguimiento del mismo
paralelo a la atencion en el Modulo de DIABETIMSS y al egreso de éste con el
meédico familiar.

Realizar seguimiento personalizado de la evolucion de los factores de riesgo
cardiovascular encontrados.

Fortalecer estrategias educativas ya implementadas, sobre todo en aquellos
participantes que elevaron el RCV o sin modificacion de su perfil de riesgo.
Implementar talleres de actividad fisica y alternativas de nutricion, de forma familiar y
paralela a la recibida por el portador de DM en el modulo DIABETIMSS, para fortalecer

redes de apoyo en el manejo de la poblacién de riesgo.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACUION E INVESTIGACION EN SALUD

VARIABLES UNIVERSALES

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CATEGORIAS
LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Afos transcurridos
Tiempo transcurrido | desde el nacimiento
a partir del hasta el momento
EDAD Cuantitativa Numérica Afios cumplidos
nacimiento de un actual de un
individuo individuo, expresado
por el mismo
Condicién organica
Condicién de sexo
gue se distingue el Femenino
SEXO que exprese el Cualitativa Nominal
hombre a la mujer Masculino
paciente
Condicién de cada
Situacion civil que le Soltero
persona en relacion
paciente tenga en el Casado
ESTADO CIVIL | en relacion con los Cualitativa ordinal
momento de recabar Divorciado
derechos y
la informacién
obligaciones civiles
Lecto/escritura
Primaria
Nivel escolar
Periodo en tiempo Secundaria
obtenido por el
ESCOLARIDAD | en el cual se asiste Cualitativa Ordinal Bachillerato
paciente hasta el
a la escuela Licenciatura
momento del estudio
Profesionista
Postgrado
Tipo de trabajo Ama de casa
Tipo de actividad que
retribuido que Obrero
OCUPACION despefia la persona Cualitativa Ordinal
desempefia la Comerciante
para su sustento.
persona Profesional
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VARIABLE DE ESTUDIO

Escala
Nombre de Definicién Definicién Tipo de
Indicador de Categorias
la Variable Conceptual Operacional variable
Medicion
Presencia y/o
asociacion de
caracteristicas
que tiene un )
Conjunto de individuo ¢I;09.
caracteristicas | asociadas al indicadores
modificables o | incremento de N rando
no que tiene | la probabilidad inilce tz?ble
un individuo para presentar P
Perfilde | 2Sociadasal un Medio:
. incremento de | acontecimient
Riesgo la probabilidad 0 patolégico 426
Cardio- b P | 9 Cualitativa Ordinal indicadores
vascular para presentar .va}scu ar a | en rango
(PRCV) un- nive qerebra, inaceptable
acontecimient cardiaco o
0 patolégico periférico. Bajo:
vascular a Para esta 1a 3'
nivel cerebral, investigacion -
cardiaco o se indicadores
periférico. consideraron _enrango
. inaceptable
los pardmetros
modificables
revisados en
DIABETIMSS.
Tabaquismo
Habito de fumar
en el ultimo afio
Ideal: Suspendido Ideal
Aceptable: De 1 a | Cualitativa | Nominal Aceptable
11 cigarrillos/afio. Inaceptable
Inaceptable: Igual
0 méas de 12
cigarrillso/afio.
Sedentarismo
Ausencia de
actividad fisica
moderada regular
Ideal: actividad
fisica 30min, 5a 7
dias a la semana Ideal
%\%‘ fisica Cualitativa | Nominal Aceptabtl)(la
30min, 3 a 4 dias Inaceptable
a la semana
Inaceptable:
actividad fisica

menor de 30min,

3 dias a
semana

la
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Continuaciéon de CUADRO DE VARIABLE DE ESTUDIO

Indicador

Tipo de
variable

Escala
de
Medicién

Categorias

Ingesta de alcohol

Cantidad ingerida de bebidas alcohdlicas al dia

Ideal: menor de 30gr en mujeres y 60gr en hombres
Aceptable: de 31 a 79gr en mujeres y 61 a 79gr en
hombres

Inaceptable: 80gr o mas en ambos sexos

Cualitativa

Nominal

Ideal
Aceptable
Inaceptable

Ingesta de frutas y verduras

Ideal: 600gr diarios

Aceptable: 600gr de 3 a 6 veces por semana
Inaceptable Menos de 600gr 3 veces por semana

Cualitativa

Nominal

Ideal
Aceptable
Inaceptable

Obesidad central

Exceso de tejido adiposo en el abdomen, estimado
por indice cintura-cadera e indice cintura-estatura.
Ideal: ICC menor a 0.80 en mujeres y 1.00 en
hombres

Aceptable: ICC igual a 0.80 en mujeres o 1.00 en
hombres

Inaceptable: ICC mayor a 0.80 en mujeres y 1.00 en
hombres

Cualitativa

Nominal

Ideal
Aceptable
Inaceptable

Tension Arterial Sistélica

Promedio de la cifra de tension arterial sistélica en
los Ultimos 3 meses registrada en expediente.

Ideal: Menor a 130mmHg

Aceptable 130-139mmHg

Inaceptable: 140mmHg y mas

Cualitativa

Nominal

Ideal
Aceptable
Inaceptable

Colesterolemia

Cifra de colesterol sérico registrada en expediente
Ideal: Menos de 160mg/dl

Aceptable: 160 a 199mg/dl

Inaceptable: 200mg/dl y mas

Cualitativa

Nominal

Ideal
Aceptable
Inaceptable

Glucemia

Promedio de las cifras de glucosa sérica registradas
en expediente

Ideal: Menos de 110mg/dl

Aceptable: 110 a 139mg/dl

Inaceptable: 140mg/dl y mas

Cualitativa

Nominal

Ideal
Aceptable
Inaceptable

Trigliceridemia

Cifra de triglicéridos séricos registrada en expediente
Ideal: Menos de 150mg/dl

Aceptable: 150 a 199mg/dl

Inaceptable: 200mg/dl y mas

Cualitativa

Nominal

Ideal
Aceptable
Inaceptable

52




ANEXO 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PARAMETRO

MES

Marzo

2009-

Marzo

2010

Abril- Junio-
Sept.
Mayo Agosto
2010

2010 2010

Oct.

Oct.- Enero-
Dic. Marzo

2010 2011

Mayo-
Julio

2011

Ago.-
Dic.

2011

Enero-

Febrero

2012

Recoleccién de
Informacion

bibliogréfica

Elaboracion de

Protocolo

Presentacién a

CLIS

Aprobacion por

Comité

Trabajo de
Campo
(recoleccion de

datos)

Andlisis de

Resultados

Redaccion de
Andlisis 'y

Conclusiones

Presentacion
para aprobacion
ante el CLIS
como trabajo

final

Elaboracién del

escrito médico

Difusién de

resultados

X PROGRAMADO

53

O REALIZADO




ANEXO 3 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Folio
DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: PERFIL DE
RIESGO CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE DIABETICO PRE Y POST-EGRESO AL MODULO DIABETIMSS.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion No. 3515 con el nimero R-3515-2010-20.

. El objetivo del estudio es: Comparar el perfil de riesgo cardiovascular del paciente diabético
pre y post-egreso al médulo DIABETIMSS.

Se me ha explicado que mi participacién consistird en: Contestar unas preguntas de datos
generales y respecto a mi enfermedad de la diabetes y tratamiento que sigo. Asi mismo que el
investigador residente tomara los datos faltantes necesarios para este trabajo de mi expediente
clinico.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los siguientes datos:

Riesgo: Ninguno, ya que solo implica responder preguntas sobre mi enfermedad sin tener que
tomar o aplicarme a mi cuerpo ningin medicamento.

Inconvenientes: Inversién de tiempo, ya que acudiré a la cita para responder las preguntas y si lo
requiero de acuerdo al riesgo que me detecten, solicitaré una cita con mi médico tratante.
Beneficios: Conocer de manera directa por el investigador respecto al riesgo que tengo de
enfermedades del corazén. Asi como con base a esto poder solicitar cita con mi médico familiar.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con
mi privacidad seran tratados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a la permanencia en el mismo.

Lidia Bautista Samperio
Nombre y firma del participante Investigador Responsable (5846404)

Puede comunicarse en caso de dudas relacionadas con el estudio al teléfono 26515745
(Investigadoras asociadas) Dra. Zayda Miriam Macoco Mejia (Internista) y Dra. Judith Magdalena
Corona Lara (Residente)

Nombre y firma del Testigo Nombre y firma del Testigo
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ANEXO 4

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 94
RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR

LISTA DE COTEJO PARA EL“PERFIL DE RIESGO CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE DIABETICO PRE Y POST-EGRESO AL
MODULO DE DIABETIMSS”

Folio:

Instrucciones: Marcar con una “x” el recuadro correspondiente a la categoria con la que cumpla el paciente para cada uno de los indicadores. Al final se cuantificarén los indicadores
en rango “ideal” para estadificar el perfil de riesgo cardiovascular.

NOMBRE:
APELLIDO PATERNO  APELLIDO MATERNO  NOMBRE (S)
No. de afiliaciéon: Consultorio: T_
Edad afos Sexo: H) (M) Peso: Talla: IMC:
Escolaridad: Ocupacion: Estado Civil:
Domicilio:
Teléfono:
Antecedente de tabaquismo: (S1) (NO)
Antecedente de Hipertension Arterial Sistémica: (SI) (NO)
Indicador Ideal Aceptable Inaceptable
. . L o De uno a 11 cigarrillos en el 12 o0 mas cigarrillos en el
Tabaquismo Suspendido en el Gltimo afio altimo afio altimo afio
S . Actividad fisica 30min, 5 a7 | Actividad fisica 30min, 3 04 Actividad fisica menor a
edentarismo ; ) . .
. dias a la semana dias a la semana 30min 3 dias a la semana
Estilo de Mas de 2 bebidas para
vida Ingesta de alcohol al Una bebida para mujeres y | Dos bebidas para mujeres y - a5 P
dia . - mujeres y 3 bebidas para
fa Dos bebidas para hombres Tres bebidas para hombres hombres
Ingesta de frutas y 5 0 mas raciones’ 7 veces 5 0 mas raciones 3 a 6 Menos de 10 raciones por
verduras por semana por semana Veces por semana semana
Obesidad Central® ICC menor a 0.80 en ICC igual a0.80 en mujeres ICC mayor a 0.80 en
Clinicos mujeres y 1.00 en hombres y 1.00 en hombres mujeres y 1.00 en hombres
Tens[on'ArtenaI Menos de 130mmHg 130 a 139mmHg 140mmHg y mas
Sistélica
Colesterolemia Menos de 160mg/dl 161 a 199mg/dI 200mg/dl y mas
NJe_ta- Glicemia Menos de 110mg/dI 110 a 139mg/dI 140mg/dl y mas
bolicos Trigliceridemia Menos de 150mg/dl 150 a 199mg/dI 200mg/dl y mas

Estadificacién del Perfil de Riesgo Cardiovascular:

. Alto: 7 a 9 indicadores en rango inaceptable: ............... ()
. Medio: 4 a 6 indicadores en rango inaceptable: ............ ( )
° Bajo: 1 a 3 indicadores en rango inaceptable: .............. ()

'Bebidas alcohdlicas: Una a dos bebidas por dia(mujer-hombre respectivamente). Una bebida conforme el tipo equivale a: 344 ml de
cerveza (una botella); 114 ml de vino (un vaso); 43 ml de bebidas alcohdlicas de 80-grados Proof (licores y bebidas destiladas); 28
ml de bebidas alcohélicas de 100-grados Proof (rones blancos).

2Ingesta de Frutas y Verduras

Verduras
1 racion

[ % plato de lechuga o similar (50 g)

[ ¥ de plato de vegetales crudos troceados (50 g)

[ 1/3 de plato de verdura cocida (80 g)

Frutas
1 racion

1 manzana, platano, pera, naranja

% bol (120 g) de fruta troceada

¥ de vaso (180 ml) de zumo de frutas

L) % de un vaso (180 ml) de zumo vegetal

®Icc: indice Cintura-Cadera
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ANEXO 5
HOJA DE VACIADO DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DEL D. F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
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ANT. Antecedentes Turno: Sexo: Indicadores: PRCV:
IFV  Ingesta de frutas y verduré M Matutino H Hombre 1 ideal B Bajo
TAS Tension arterial sistémica V'  Vespertino M Mujer 2 aceptable M Medio

3 inaceptable A Alto
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