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1. Marco teorico

1.1. Generalidades de la diabetes

1.1.1. Definicién y clasificacion

Las enfermedades crénicas son las principales causas de morbi-mortalidad en
el mundo y estas ocurren tanto en paises desarrollados como en paises en vias
de desarrollo1.3. Ademas de ser una enfermedad cronica, la diabetes mellitus
(DM) es un importante problema de salud publica a escala mundial, y
actualmente se sabe que su prevalencia ha incrementado de manera alarmante
y en proporciones epidémicas (Figura 1). En términos generales, la diabetes se
puede definir como la incapacidad del cuerpo para producir o utilizar
efectivamente a la insulina. Existen 3 tipos principales de diabetes: diabetes
gestacional, diabetes tipo 1 y diabetes tipo 2. La diabetes gestacional es aquella
que aparece durante el embarazo a partir del segundo y tercer trimestre de la
gestacion e incrementa el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. La diabetes tipo
1 es el resultado de procesos autoinmunes que requieren del uso de terapia
farmacoldgica a base de insulina para sobrevivir. Finalmente, la diabetes tipo 2
(DM2) es una enfermedad que puede ser silenciosa o asintomatica y estar
presente durante afos sin ser diagnosticada; las personas afectadas sufren
dafios a diferentes 6rganos, como consecuencia de la exposicion prolongada de

los tejidos a concentraciones elevadas de glucosa (hiperglucemia).

Al igual que la mayoria de las enfermedades cronicas degenerativas, la diabetes
resulta de la interaccion de factores genéticos y ambientales (Figura 2). En la
actualidad mas de 400 millones de personas han sido diagnosticadas con DM2

y se estima que debido al envejecimiento de la poblacion, la urbanizacién e
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incremento de factores de riesgo, obesidad y la inactividad fisica, esta cifra se

incrementara a mas de 640 millones para el 2040.45

Figura 1. Diabetes en el mundo.
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IDF Diabetes Atlas, seventh edition.

1.1.2. Factores de riesgo y diagnéstico

Aunque en la mayoria de los paises el incremento de la DM2 ha sido paralelo
con los avances socio-culturales, esta enfermedad es el desenlace de un
proceso iniciado varias décadas antes del diagndstico en el que participan
multiples factores de riesgos. En general, la mayoria de los nuevos casos
diagnosticados con diabetes tienen otros miembros de su familia afectados por
la enfermedad. Por otro lado, durante las ultimas décadas, la poblacién general
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se ha concentrado en grandes centros urbanos y sus costumbres alimentarias
se han modificado para favorecer el consumo de calorias, azucares simples y
grasas. Ademas, la actividad fisica de la poblacién ha disminuido, lo que resulta

en la reduccion del gasto caldrico.s

Figura 2. Principales factores de riesgo para desarrollar diabetes.
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ingresos bajos y medios.

La historia natural de la DM2 va precedida por trastornos subclinicos en el
metabolismo de la glucosa, como glucemia de ayuno alterada e intolerancia a la
glucosa. Estas etapas tempranas de la diabetes se caracterizan por el aumento
excesivo en la concentracion de glucosa sanguinea después del consumo de los
alimentos por un proceso metabdlico caracterizado por resistencia a la insulina.
En etapas mas avanzadas, las células beta pancreaticas pueden agotarse hasta
disminuir parcial o totalmente la secrecién de la insulina; esto favorece que la
concentracion de glucosa en sangre se mantenga elevada aun en estado de

ayuno y de como resultado, la aparicion de la diabetes.7 s
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La prevalencia de DM2 se ha elevado significativamente. Sin embargo, de
acuerdo con cifras recientemente publicadas por la Federacién Internacional de
Diabetes, cerca de la mitad de los sujetos que viven con diabetes, desconocen
su condicion,. Este aspecto es relevante, ya que mientras mas temprano sea el
diagnostico y tratamiento de la enfermedad, mayor sera la oportunidad de

prevenir complicaciones importantes y costosas.

La diabetes puede ser diagnosticada con base en la glucemia de ayuno, glucosa
plasmatica después de una carga oral de 75gr de glucosa o por criterios de
hemoglobina glucosilada (Tabla 1). La medicién de la glucosa de ayuno, post-
carga y la hemoglobina glucosilada son pruebas diagndsticas adecuadas para
establecer la condicion. A menos que no exista un claro diagndstico de diabetes
una segunda prueba es requerida para confirmarla. En este sentido, es
recomendable que se utilice la misma prueba de manera inmediata y utilizando

una nueva muestra sanguinea.g

Tabla 1. Criterios diagnosticos de diabetes.

Glucosa plasmatica de ayuno =126mg/dL (7.0 mmol/L). El ayuno se define como
la ausencia de ingesta caldrica de al menos 8 horas.

Glucosa plasmatica post-carga =200mg/dL (11.1 mmol/L).La prueba debera
realizarse siguiendo las especificaciones de la OMS, usando una carga de
glucosa que contenga 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

Hemoglobina glucosilada= 6.5% (48mmol/mol). La prueba debera realizarse en
un laboratorio que use métodos certificados por la NGSP y estandarizado por la
DCCT.

En pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica,
una muestra de glucosa plasmatica aleatoria =200 mg/dL (11.1 mmol/L).

Classification y diagnosis of diabetes. American Diabetes Association.



1.3. Prevalencia

A nivel mundial, la prevalencia de diabetes ha mostrado un continuo incremento
a través del tiempo. Aunque en la actualidad la region Este del Pacifico es la
zona con el mayor numero de personas con diabetes (153 millones), la region
de América del Norte y el Caribe es la que tiene la mayor prevalencia per capita,
con uno de cada 8 adultos presentando la enfermedads. Ademas, datos
mostrados por la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico
(OCDE), sefialan que México ocupd el primer lugar en la prevalencia de DM2

para los paises miembros de esta Organizacion en 20101¢. (Figura 3)

En México, las encuestas nacionales de salud indican que la prevalencia total de
DM2 incrementd de 6.7% en 199341 a 7.5% en 200012y 14.4% en 2006+3. Es
importante sefalar que de la prevalencia total reportada, 4.6%, 5.8% y 7.3%
correspondieron a diagnosticos previamente realizados, mientras que 2.1%,
1.7% y 7.1% correspondieron a diagnosticos realizados durante la encuesta de
cada afno, respectivamente. Datos mas recientes publicados por la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2016, sefialan que el 9.4% de los adultos
entrevistados contestaron haber recibido el diagndstico de diabetes por parte de
un médico. Se observd un ligero aumento en la prevalencia de diabetes por
diagndstico meédico previo con respecto a la ENSANUT 2012 (9.2%) y un mayor
aumento con respecto a la ENSANUT 2006 (7.2%). El mayor aumento de la
prevalencia de diabetes, al comparar la ENSANUT 2012 con la ENSANUT MC
2016, se observo entre los hombres de 60 a 69 afios de edad y entre las mujeres

con 60 o mas afnos de edadqs. (Figura 4)
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1.1.4. Complicaciones de la Diabetes

Como se menciond, la diabetes es el desenlace de un proceso iniciado varios
anos antes del diagnodstico y un alto porcentaje de pacientes presenta
hipertension arterial, concentraciones anormales de colesterol total y de
triglicéridos antes de la aparicion de la hiperglucemia. El inicio de dicha condicién
cronica y de las comorbilidades que le acompafian, se ha encontrado asociado
con la reduccion en la expectativa y en la calidad de vida, asi como con una
elevada mortalidad prematura debido a complicaciones micro y
macrovascularesss. De hecho, La DM2 es la principal causa de enfermedad
cardiovascular, ceguera, falla renal y amputacion de extremidades inferiores; lo

que impacta de manera importante en términos humanos y de economiays.

* Enfermedad cardiovascular. Es la causa mas comun de discapacidad
y muerte entre pacientes con DMZ2. Las enfermedades
cardiovasculares que se asocian con la presencia de diabetes incluyen
angina de pecho, infarto agudo del miocardio, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica e insuficiencia cardiaca

congestiva.

* Dafo renal. La enfermedad renal o nefropatia es mas comun en
pacientes con DM2 que en la poblacion general. Esta enfermedad es
causada por el dafo a los vasos sanguineos pequefos, los cuales
pueden afectar parcial o totalmente la funcibn normal de ambos

rinones.
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* Complicaciones oftalmologicas. La mayoria de las personas con DM2
desarrollan algun tipo de enfermedad ocular (retinopatia diabética), lo
que puede dificultar la visidn o provocar ceguera.

* Afeccion del sistema nervioso. Cuando la glucosa se encuentra
frecuentemente elevada, los pacientes con DM2 pueden sufrir dafio en
el sistema nervioso (neuropatia diabética). Este dafio puede generar
anormalidades digestivas y urinarias, disfuncion eréctil y alteracion de
otras funciones corporales. Las areas mas comunmente afectadas por
la neuropatia son las extremidades inferiores que pueden provocar
sintomas como dolor, calambres o pérdida de sensibilidad protectora

confiriendo elevado riesgo de desarrollar pie diabético y amputaciones.

Aunque los antecedentes genéticos y ambientales son importantes en
determinar la susceptibilidad de los pacientes para desarrollar algunas de estas
complicaciones, la exposicion de los tejidos a la hiperglucemia crénica, pudiera
también ser un factor principal en la iniciacion de las mismas. Por tanto el objetivo
terapéutico primario en los pacientes con diabetes, con objeto de reducir el riesgo
de aparicion de las complicaciones, es la reduccién de las concentraciones de

glucosa en la sangre.ss
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Figura 5. Principales complicaciones de la diabetes.
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1.5. Mortalidad en Diabetes

Una consecuencia inevitable de la elevada prevalencia de DM2 es el incremento
sustancial en las tasas de incapacidad y muerte. Datos reportados por la
Federacion Internacional de Diabetes indican que para el 2013, la zona Oeste

del Pacifico reportd la prevalencia mas alta de muertes causadas por DM2
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(36%), seguida por el sureste asiatico (14.2%), América del Norte y el Caribe
(13.5%), Centro y Sudameérica (11.6%), Africa del Norte, Europa y el Este Medio
(10%) y la zona Centro-Sur de Africa (8.6%)s. Los datos mas recientes
publicados por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia indican que para
el 2015, 15.02% de las defunciones en México, fueron provocadas por la
diabetes, siendo esta la principal causa de mortalidad en nuestra poblacion

después de las enfermedades del corazon (Tabla 2).

Tabla 2. Principales causas de mortalidad en México (INEGI 2015).

Orden de
mportancia Causas Defunciones

1 Enfermedades del corazén 128,731
2 Diabetes mellitus 98,521
3 Tumores malignos 79,514
4 Accidentes 37,184
5 Enfermedades del higado 16,035

Total Todas las causas 655,688

INEGI 2015.http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/registros/
vitales/mortalidad/tabulados/ConsultaMortalidad.asp

1.6. Impacto socioeconémico.

Hasta hace pocos afios, México ocupaba el noveno lugar mundial entre los
paises con mayor prevalencia de DM2 y las proyecciones para el 2025
auguraban que el pais ocuparia el séptimo lugari71s. Sin embargo, datos
recientes publicados por la Federacion Internacional de Diabetes, colocan a
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nuestro pais como el sexto a nivel mundial en el numero de pacientes con DM2.
Lo anterior es relevante ya que la atencibn médica de la diabetes y sus
complicaciones conllevan un alto costo para las instituciones médicas y una
importante proporcion del gasto es invertido por los pacientes y sus familias. En
2015, se reportdé que 12% del gasto mundial en salud se invierte en atender la
diabetess. En México, el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) estim6 que
para el 2011, la atencién de la diabetes le costé al pais 15% del presupuesto
total que se invierte en salud; lo que implica un 50% mas que el presupuesto

total del principal programa de atencion a la pobreza Oportunidadess.

De acuerdo con las cifras estimadas por el INSP, los mayores costos directos
utilizados en nuestro pais corresponden a gastos por medicamentos ($133 143
734), seguido de los gastos por complicaciones ($110 410 928), gastos por
consulta/diagnéstico ($59 734 448) y gastos por hospitalizacion ($39 937 331).
Por otro lado, los costos indirectos pueden ser econdmicos o sociales. Los costos
econdmicos incluyen la menor productividad de una persona enferma; mientras
que los costos sociales son aquellos en los que la sociedad incurre a causa de
la discriminacion a la que estan expuestas las personas que tienen mayor riesgo
de desarrollar este tipo de enfermedades. El INSP estimo que en su mayoria se
deben a la discapacidad permanente ($409 205 846), seguida por la mortalidad
prematura ($19 623 029) y la discapacidad temporal ($6 372 059)s. A pesar de
los altos costos del tratamiento de la diabetes en México, en la actualidad, los
sistemas de salud no han logrado alcanzar el objetivo de controlar la

enfermedad.
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1.2. Control de la diabetes

1.2.1. Control metaboélico adecuado.

Actualmente existe evidencia de que el control adecuado de la diabetes mejora
a corto y largo plazo la calidad de vida de los pacientes con DM2, ya que elimina
los sintomas propios de la enfermedad, previene las complicaciones agudas y
disminuye la incidencia y progresion de las complicaciones 41s. En términos
generales, un buen control de la diabetes implica mantener las concentraciones
de glucosa en la sangre tan cerca de lo normal como sea posibleyy. Segun

diversos estudios, esto puede lograrse mediante una combinacion integral de 3

acciones s 21
1. Mantener un peso saludable.
2. Monitorear y detectar complicaciones de forma temprana.
3. Administrar medicamentos especializados para controlar la

diabetes.

Entre los farmacos que se utilizan para controlar la glucosa en la sangre, se
encuentran los hipoglucemiantes orales y la insulina. La dosificacion de la
insulina no es una tarea sencilla, ya que la dosis correcta depende mucho de las
caracteristicas individuales de la persona; una dosis inadecuada puede resultar
en complicaciones agudas severas, o incluso la muerte. Ademas, la relacién
entre la hemoglobina glucosilada (HbA1c) y el riesgo de complicaciones ha
mostrado un comportamiento lineal y directo. En la tabla 3 se describen los

valores meta para el control de la glucosa y la HbA1c.
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Tabla 3. Valores meta para el control adecuado de la diabetes.

Glucosa de ayuno (mg/dL) <100 70-120 =120
Glucosa postprandial (mg/dL) <140 70-140 =140
Hemoglobina glucosilada (%) <6 <6.5 =27

American Diabetes Association 2017.

El manejo adecuado de la DM2 no se limita a la correccion de la hiperglucemia,
por lo que se han establecido valores meta para los diferentes factores de riesgo
que contribuyen con el desarrollo de las complicaciones cronicas de la
enfermedad. Se debe tener en cuenta que aun alcanzando los valores meta en
la mayoria de estos parametros, no se puede asegurar que las personas con

diabetes nunca llegaran a desarrollar complicaciones.

Aunque en general, los pacientes con diabetes deben procurar mantener el
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad LDL (cLDL) por debajo de 130
mg/dL y los triglicéridos por debajo de 200 mg/dL, se recomienda que las
concentraciones de estos lipidos en sangre se reduzcan a menos de 100 y 150
mg/dL, respectivamente. Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha establecido que una persona tiene obesidad si su indice de masa
corporal (IMC) es mayor a 30; mientras que considera sobrepeso cuando el IMC

se encuentra entre 24.9 a 29.9 kg/m?. Idealmente, toda persona con diabetes
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deberia tratar de mantener su IMC en el rango normal (menor de 25 kg/ m?). Sin
embargo, se puede considerar un IMC menor de 27 kg/m? como una meta
intermedia que equivale a tener un sobrepeso menor del 20%. Finalmente, la
misma OMS define hipertensibn como los valores de presion arterial

sistélica/diastolica mayores a 140/90 mmHg.
1.2.2. Control metabdlico inadecuado

Aunque los datos mas completos y representativos del grado de control de los
pacientes con diabetes en Meéxico fueron publicados hace una década, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion MC 2016 informé que de los adultos con
diagndstico médico previo, el 87.8% recibian algun tratamiento para controlar su
enfermedad. Esta proporcion es ligeramente mayor a la reportada en la
ENSANUT 2012 (85.0%), pero menor a la reportada en la ENSANUT 2006
(94.1%). Se observd un incremento en el uso de insulina (11.1%) y en el uso
conjunto de insulina y pastillas (8.8%), en comparacion con lo observado en 2012
(6.5% y 6.6%, respectivamente) y 2006 (6.8% y 2.5%, respectivamente). Se
observé una menor proporcion de personas con diabetes sin tratamiento actual

(12.2%), en comparacién con los resultados de la ENSANUT 2012 (14.5%)1a4.

De acuerdo con los datos publicados por la Encuesta realizada en 2006, la
HbA1c promedio de los pacientes con DM2 diagnosticada fue de 11.2%. Sélo
5.3% de los pacientes tenia concentraciones menores a 7%, e incluso mas de la
mitad de ellos (56.2%) tenia valores de HbA1c por arriba de 11%. Es importante
sefalar que esta anormalidad no se debio a la ausencia de tratamiento, ya que
de los casos previamente diagnosticados, 94.1% recibia al menos una

intervencidon para corregir la glucemia. Los factores asociados con un control
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glucémico inadecuado fueron la edad, el IMC, la atencion médica privada, la

duracion de la diabetes y el uso de insulina.

En 2011, Gakidou y colaboradores compararon datos del manejo y control de los
pacientes con diabetes en México, con los reportados en encuestas nacionales
realizadas en otros paises de América, Asia y Europa (Figura 6). Los resultados
de esta comparacién mostraron que México fue uno de los paises con peor
desemperio en la calidad de atencion de la diabetes y sus comorbilidades; ya
que menos del 5% de los casos alcanzo6 los objetivos terapéuticos de HbA1c,
presion arterial y cLDL. Adicionalmente, se encontr6 que solo el 20% de los
pacientes recibia el tratamiento correcto, pero a pesar de ello, no alcanzaron las
metas de tratamiento. Finalmente, el reporte indic6é que uno o mas de los
objetivos terapéuticos no habian sido diagnosticados o tratados, y aunque
Estados Unidos fue el pais con mejor desemperfio para el tratamiento de la DM2;
solo 10% de los pacientes se trataron en forma optima, la mitad (50%) tuvieron
un tratamiento insuficiente y en 40% se omitidé al menos un diagnostico de

tratamiento.s
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Figura 6. Manejo de la Diabetes en distintos paises.
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Manejo de la diabetes y otros factores de riesgo cardiovascular en siete paises®.
Manejo efectivo se refiere a personas con diagndstico previo de diabetes, tratados y
en buen control de glucosa sanguinea, tension arterial y colesterol. Manejo inefectivo
se refiere al descontrol de uno o mas de los factores de riesgo, aun cuando el paciente
con diabetes esta tomando el(los) medicamento(s) indicado(s). Sin tratamiento se
refiere a los pacientes con diabetes con o sin diagnéstico, pero sin tratamiento para
diabetes, hipertension o hipercolesterolemia.

1.2.3. Consecuencias del control metabdlico inadecuado

De las personas con diagnostico médico previo de diabetes, entrevistadas en la

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, a 69% no le realizaban ninguna

medida preventiva para detectar la presencia de complicaciones, solamente a
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10% le hacian revisiones de los pies, a 7.3% le hacian revisiones oftalmologicas
y a 2.6% le hacian examenes de los rifiones. De esta misma poblacion, y como
consecuencia de la diabetes, 14.6% mencion6 haber sufrido dafio en la retina,
13.4% habia perdido la sensibilidad en alguna parte de su cuerpo, 9.4% refirio
haber tenido ulceras en piernas o pies, 4.9% perdio la vista, 3% tuvo alguna
amputacion, 2.3% sufri6 coma diabético y 1.2% habia recibido dialisis.» La
Encuesta mas reciente publicada en 2012 no muestra resultados alentadores,
ya que de los pacientes con diagnostico previo de diabetes ~75% no realizaba
escrutinios para la deteccidn de complicaciones, solamente 9.6% se habia
realizado mediciones de HbA1c en el lapso de 12 meses, 14.6% tenia revisiones
de pie y 4.8% se realizaba pruebas de funcion renal. En este caso, 47.6% de los
sujetos con DM2 tenian vision disminuida, 13.9% dafio de retina, 7.2% habia
padecido ulceraciones, 6.6% pérdida visual, 2.9% habia sufrido coma diabético,
2.4% infarto agudo del miocardio, 2.0% amputaciones y 1.4% estaba en

tratamiento con dialisis.os

Por otro lado, en 2009 se reporté que 2.8% de los egresos hospitalarios fueron
debidos a la atencién de una complicacién de la diabetes, siendo el Instituto
Mexicano del Seguro Social la institucion que concentro a la mayoria (44.9%) de
los pacientes, seguido por la Secretaria de Salud (36.2%) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del Estado (12.3%). Los
egresos hospitalarios por diabetes se han incrementado notablemente. En un
estudio llevado a cabo en el Estado de Méxicos, en el que se analizaron 44 458
sujetos con DM2, se registro la presencia de retinopatia en 10.9%, nefropatia en
9.1%, neuropatia periférica en 17.1%, cardiopatia isquémica en 4.2% vy

enfermedad cerebrovascular en 1.7% de la poblacién. En el Estudio de la Ciudad
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de México, la prevalencia de retinopatia proliferativa fue de 8% y la de retinopatia
no proliferativa de cerca de 40%; mientras que la incidencia de retinopatia (a 4

afnos de seguimiento) fue de 22.5%.5

1.2.4. Causas del control metabodlico inadecuado

Como se indico previamente, la atencion de la diabetes es costosa, tardia y poco
satisfactoria en la mayoria de los casos. Aunque la complejidad de la diabetes
contribuye con el pobre control terapéutico de la enfermedad, la ineficacia del
tratamiento tiene una explicacion multifactorial en la que se puede incluir al

sistema de salud, al paciente y al personal médico. 24

El control de la diabetes implica un proceso educativo para que el paciente
entienda la enfermedad, realice cambios significativos y focalizados en su
conducta, utilice multiples farmacos por largo tiempo y acuda a evaluaciones
frecuentes. Lo anterior requiere tiempos mayores de consulta asi como la
participacion de diversos profesionales de la salud en conjunto con el paciente y
su familia; sin embargo, la estructura y los procedimientos de la mayoria de las
instituciones de salud estan enfocadas en atender condiciones agudas y no
estan preparadas para llevar a cabo estas medidas. 25 Las diferencias étnicas,
culturales, religiosas, genéricas y socio- econdmicas también pueden afectar
tanto la prevalencia de diabetes como sus complicaciones; por lo que el manejo
de la enfermedad requiere estrategias que incluyan espacios apropiados para el
cuidado de la enfermedad, en centros individualizados con los que no se
cuenta.zs A nivel personal, la depresion, el alcoholismo, las limitaciones fisicas,
los problemas economicos y la falta de consciencia y conocimiento de la

enfermedad, son algunas de las barreras mas importantes para que los
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pacientes no alcancen un control adecuado.

Finalmente, a pesar de que existen diversas guias terapéuticas en las que se
establece la normalizacion de las concentraciones de colesterol, triglicéridos,
colesterol HDL y presién arterial; asi como el uso regular de dosis bajas de acido
acetilsalicilico, la suspension del tabaco y la correccion del exceso de peso como
parte indispensable del tratamiento en paciente con diabetes, pocos médicos las
conocen y las aplican de manera adecuada. Schmittdiel JA y cols. 26 reportaron
que la falta de intensificacion en el tratamiento, definida como la deficiencia en
la dosificacién o en el cambio de un farmaco, se asocia con el control inadecuado
de la diabetes; mientras que Raebel MA y cols.,; sefalaron que la pobre
adherencia al tratamiento farmacolégico se asocia con el control inadecuado de
hemoglobina glucosilada, tension arterial y lipidos. Esto resalta la importancia de
la intensificacion y la adherencia al tratamiento farmacolégico para el control
adecuado de la diabetes y sus complicaciones.;z2s29 Otra razon de la
inefectividad en el control de la diabetes, es la ausencia de maniobras simples y
sistematizadas que ayuden a prevenir las complicaciones propias de la
enfermedad. Por ejemplo, en paises desarrollados, aproximadamente 25% de
los pacientes con diabetes no son examinados de los pies durante las visitas de
seguimiento y este porcentaje se eleva aun mas en los paises en desarrollo, a
pesar de ser una maniobra relativamente facil y rapida de realizar en la practica

cinica. 3g

En la actualidad el tratamiento de la diabetes no se basa en las necesidades y
expectativas del paciente (por lo que este no cumple con los objetivos del
tratamiento ni con las modificaciones necesarias en su estilo de vida), las dosis

de los medicamentos no se ajustan adecuadamente para alcanzar los objetivos



terapéuticos y la participacion de los especialistas se limita principalmente al
tratamiento de las complicaciones mas que a su prevencién.3; Esto explica por
quée la inversion economica y los esfuerzos realizados hasta el momento no han
sido eficaces en el tratamiento de la diabetes y evidencia la necesidad de tomar
una actitud distinta a la vigente, para enfrentar el reto que representa esta

enfermedad.

1.3. Implementaciéon de nuevos modelos de atencién al paciente con

diabetes

Considerando el gran numero de casos afectados, la creciente contribucién a la
mortalidad general, la colocacion en la causa mas frecuente de incapacidad
prematura y la complejidad y costo elevado de su tratamiento la diabetes es un
importante reto para los sistemas de salud. 31 Desde inicios del siglo en curso,
muchos paises han realizado cambios adaptativos en los sistemas nacionales

de salud, orientandolos hacia el cuidado integral de las enfermedades cronicas.

Aunque la manera mas eficaz de reducir la mortalidad asociada a la diabetes es
prevenir la aparicion de la enfermedad, datos recientes han indicado que cuando
la enfermedad ya se encuentra presente, se debe incluir una atencion integral
con objeto de prevenir las complicaciones propias de la enfermedad, que no
podran revertirse sin un enfoque individual, social e institucional. Mas aun,
debido a que los factores involucrados en la génesis de las complicaciones de la
diabetes son distintos, la prevencion de estas requiere el abordaje de objetivos
terapéuticos complementarios que deben llevarse a cabo de manera conjunta.
Para ello, es preciso que se tenga una vision global basada en el aprendizaje de

competencias que el paciente y sus familiares deben desarrollar con el apoyo de
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los profesionales de la salud.

El Modelo de atencion para enfermedades Cronicas (CCM: Chronic Care Model),
ha mostrado ser un marco de referencia efectivo para mejorar la calidad en el
tratamiento de la diabetes. 3, 33 Este Modelo se basa en la restructuracion del
papel que juega el “equipo médico” responsable del cuidado de la salud; asi
como en la promocion del autocuidado que debe tener el paciente, para el control
exitoso de la enfermedad. 33 El manejo integral de la diabetes es un factor
esencial en este Modelo de atencion e involucra a un equipo multidisciplinario de
profesionales (médico, educadores en diabetes y especialistas en nutricion y en
apoyo psicologico), ademas del propio individuo con diabetes y su familia. La
meta del equipo para el cuidado de la salud de un paciente con diabetes es
proporcionar un tratamiento oportuno, apropiado y completo, cuidando cada uno
de los diferentes aspectos relacionados con la enfermedad (estilo de vida y/o

terapia farmacoldgica), mediante la colaboracién de todos los miembros.

La aplicacion de programas interdisciplinarios, integrales y estructurados,
dirigidos a identificar las complicaciones de la diabetes con objeto de prevenirlas
o controlarlas, es la opcion que en menor tiempo puede disminuir el impacto
social y economico de la enfermedad. Experiencias como la del “Comité nacional
de aseguramiento de calidad de Estados Unidos (NCQA)” demuestran que es
factible aumentar el porcentaje de pacientes con un buen control de la diabetes
(de 25% a 46%), caracterizados por tener hemoglobina glucosilada <7% (28). Se
han observado beneficios similares en las metas de control del colesterol de las
lipoproteinas de baja densidad o LDL y complicaciones de microvasculares (-

61% nefropatia y -48% retinopatia) y macrovasculares (-53%). 31, 3435
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Estudios realizados principalmente en paises desarrollados, muestran que la
aplicacion de intervenciones multidisciplinarias estructuradas pudiera tener
mejores resultados que el tratamiento convencional provisto en las unidades
meédicas de primer contacto. En México, actualmente se estan implementando
numerosos programas de prevencion clinica multidisciplinaria similares a los
existentes en comunidades de Europa y Estados Unidos, disefiados para
atender a pacientes con sobrepeso, obesidad, riesgo cardiovascular y diabetes.
Aunque estos programas incluyen un conjunto de acciones aplicables en
unidades meédicas alternas, aun no se conocen sus posibles beneficios. 34
Considerando lo anterior, el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNSZ) creé el “Centro de Atencién Integral al Paciente
con Diabetes (CAlIPaDi)”. En dicho centro, se aplica un programa de manejo
multidisciplinario orientado a resolver las barreras mas comunes para alcanzar
los objetivos del control de la diabetes. El programa sigue los preceptos del
‘modelo de atencion para padecimientos cronicos (CCM)” y de atencion
orientada a las necesidades del paciente, empleando herramientas interactivas
simples y de bajo costo. Su operacion se rige por manuales de procedimientos,
que incluyen indicadores de operacion y de eficacia; asi como la programacién
de cuatro visitas mensuales seguidas por un sistema de soporte y vigilancia
continua a distancia. La estandarizacion de los procedimientos hace factible que,

de ser exitoso el modelo, este pueda ser replicado en otras instituciones.
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Tabla 3. Estandares del cuidado médico de la diabetes.

Parametros de calidad en la atencion en diabetes.

Inmunizacién v" Vacunacién anual contra la influenza
Conformacién de v Alimentacion; patrones de alimentacion, historial
historia clinica de peso.

v Ejercicio; habitos de actividad fisica.

v' Educacion; necesidades de apoyo educativo y
de comportamiento.

v' Odontologia; presencia de comorbilidades
dentales.

v/ Salud mental; evaluacion de ansiedad, distress y
depresion.

v" Educacion; Educacion sobre la autogestion vy

apoyo a las necesidades.

Historial de cetoacidosis diabética.

Historial de hospitalizaciones por hipoglucemias.

Complicaciones microvasculares.

Complicaciones macrovasculares.

Exploracion fisica Determinacion de peso, talla e IMC
Inspeccion de pie

Alc

Perfil de lipidos

Albuminuria

Parametros

bioquimicos

Creatinina sérica

Prevencion de Fondo de ojo (oftalmologia)

DN N N N N N N N N N

complicaciones Avaluacion periodontal (odontologia)

<

Terapia nutricional (nutriélogo)

American Diabetes Association 2017.

2. Planteamiento del problema

El rapido incremento en el numero de personas que padecen DM2 alrededor del

mundo, combinado con el incremento en la expectativa de vida y con los cambios
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socio demograficos, ha generado un interés urgente sobre los costos médicos y
las politicas de salud. En México, la DM2 es la primera causa de muerte,
incapacidad prematura, ceguera, insuficiencia renal y amputaciones y es una de
las diez razones mas frecuentes de hospitalizacion en adultos. El porcentaje de
adultos con diabetes en México se ha elevado importantemente y el costo de
atencion a estos pacientes asciende en la actualidad al 40% del gasto total en
salud del pais. 35 Existen tres problemas mayores en la atencion de la diabetes
en México: 1) la presencia de un gran numero de casos en riesgo elevado de
desarrollar la enfermedad, 2) el diagnostico de la enfermedad es tardio; y 3) la
falta de efectividad en las intervenciones que previenen las complicaciones
cronicas de la diabetes. 37 Los dos ultimos problemas pueden ser resueltos con
programas enfocados en la identificacién y el control de las etapas tempranas

de la enfermedad y sus complicaciones.

3. Justificacion

La formacion de equipos multidisciplinarios para la atencion del paciente con
diabetes considera el uso de programas integrales orientados al manejo mas
adecuado de la enfermedad. La calidad en el control de la enfermedad a nivel
integral, esta generando el interés de incrementar el buen cuidado de la diabetes.
Estudios previos han mostrado que las percepciones de la enfermedad y
consecuentemente, los desenlaces de esta misma pueden ser modificados
exitosamente por intervenciones multidisciplinarias integrales y estructuradas,
basadas en los principios del modelo de atencion para enfermedades cronicas.
Aunque en la actualidad el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNSZ) se ha encargado de desarrollar un programa de

atencion multidisciplinario integral para el paciente con diabetes (CAIPaDi), se
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desconoce si la aplicacion de este modelo de atencion a los pacientes con DM2,

tiene resultados positivos en el control metabdlico de los pacientes.

4. Pregunta de investigacion

¢ El modelo de atencién multidisciplinario aplicado en el CAlIPaDi ofrece mejores
resultados a corto plazo (12 meses), sobre el control metabdlico (HbA1c < 7.0 %,
colesterol de LDL < 100 mg/dL y tension arterial < 140/90 mmHg) del paciente
con DM2, comparado con el tratamiento convencional que se da en el servicio

de medicina interna del INCMNSZ?

5. Hipo6tesis

El modelo de atencion integral ofrecido en el CAlPaDi ofrece mejores resultados
a corto plazo, sobre el control metabodlico (HbA1c < 7.0%, colesterol de LDL <
100 mg/dL y tension arterial < 140/90 mmHg) del paciente con DM2, comparado
con lo observado en el tratamiento convencional que se da en el servicio de

medicina interna del INCMNSZ.

6. Objetivo general

Comparar el control metabdlico de los pacientes con DM2 intervenidos durante
un afo con atencion multidisciplinaria en el CAIPaDi, con el de los pacientes
tratados convencionalmente por el mismo tiempo en el servicio de medicina

interna del INCMNSZ.

6.1 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién tratada en

el servicio de Medicina Interna del INCMNSZ y en el CAIPaDi.
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2. Medir las prevalencias alcanzadas sobre las variables de hemoglobina
glucosilada < 7.0%, Colesterol LDL < 100 mg/dL y Tensién Arterial <
140/90 mmHg de los pacientes atendidos con la atencion convencional

del servicio de Medicina Interna del INCMNSZ y del CAIPaDi.

3. Comparar el impacto observado en el modelo de atencion convencional
del servicio de medicina interna del INCMNSZ contra el impacto

observado en el modelo de atencion multidisciplinario del CAlIPaDi.

7. Material y métodos

7.1. Diseio del estudio

Tipo de investigacion: Estudio de seguimiento de dos cohortes.

Por participacion del investigador: Comparativo/Descriptivo.

Por temporalidad del estudio: Longitudinal.

Por analisis de los datos: Analitico

7.2. Universo de estudio

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acudan a consultas programadas
de Medicina Interna y del CAIPaDi en el mismo periodo y que cuenten con

numero de registro del INCMNSZ.

7.3. Criterios de inclusion
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Pacientes de ambos géneros de 18 a 70 afos de edad, con diagnostico de DM2
menor a 5 anos, que asistan acompanados por un familiar, residentes de la
Ciudad de México, sin complicaciones vasculares, sin comorbilidades que limiten
su expectativa de vida y sin condiciones psiquiatricas que impiden la adherencia

al tratamiento que se les asigne en el servicio correspondiente.

7.4. Criterios de exclusion

Diagnéstico de diabetes diferente a la DM2, consumo de tabaco, alcohol o dependencia
a drogas, condiciones que requieran tratamiento quirurgico a corto plazo o que impidan
la actividad fisica moderada y que no acudan a sus seguimientos del servicio en el que

estén siendo atendidos.

7.5. Procedimientos

El presente estudio incluy6 a pacientes que acudieron al servicio de Medicina
Interna y del CAIPaDi, en el periodo comprendido de enero del 2014 a enero del
2016. Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y no tuvieron
criterios de exclusion se invitaron a participar y se contemplé unicamente a
aquellos que firmaron la carta de consentimiento informado. A los pacientes
incluidos se les realizaron examenes basales de laboratorios (HbA1c, perfil de
lipidos, etc.), se les tomaron datos clinicos (sexo, edad, tiempo de evolucién de
la enfermedad, etc.) y sociodemograficos (residencia, nivel de escolaridad, etc.),
y se registro el tipo de atencidn que recibieron. Alos 6 y 12 meses de la inclusidn
en el estudio, el expediente de los pacientes fue revisado para investigar su
grado de control metabdlico. El fundamento y la logistica empleada para dar
seguimiento a los pacientes con DM2, en los servicios analizados durante el

presente trabajo, se describe a continuacion:



7.5.1. Servicio de Medicina Interna. El tratamiento de la diabetes tiene
como proposito aliviar los sintomas, mantener el control metabdlico, prevenir las
complicaciones agudas y cronicas, mejorar la calidad de vida y reducir la
mortalidad por DM2 o sus complicaciones. En la DM2 el manejo farmacologico
se iniciara cuando el médico tratante asi lo juzgue pertinente, incluso desde el
diagnostico, sobre todo en presencia de hiperglucemia sintomatica y para
alcanzar metas de control lo mas tempranamente posible, conforme a la Guia de
Tratamiento Farmacologico para el Control de la diabetes mellitus. Las metas
basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles adecuados de glucosa (<130
mg/dl), colesterol total (<200 mg/dL), colesterol-LDL (<100 mg/dl), colesterol-
HDL (>40 mg/dL en hombres y >50 mg/dL en mujeres), triglicéridos (<150 mg/dl),
presion arterial (<130/80 mmHg), indice de masa corporal (<24.9 kg/m),
circunferencia abdominal (<90 cm en hombres y <80 cm en mujeres), y la
hemoglobina glucosilada (<7%).3s En la atencion brindada por el Servicio de
Medicina Interna, estas metas son objeto de vigilancia médica de manera
periodica y el tratamiento farmacologico esta basado en el uso de la evidencia
cientifica a través de farmacos preventivos, que controlan cada una de las

condiciones.

La frecuencia de las consultas para la vigilancia médica y prevencién de
complicacion depende del grado de cumplimiento de las metas del tratamiento,
de los ajustes necesarios al manejo farmacoldgico y no farmacologico y de la
evolucion clinica. Se realizan recomendaciones generales sobre la dieta,
ejercicio y cambios en el estilo de vida para favorecer el control de la

enfermedad. La referencia con los especialistas esta sujeta al criterio del médico
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tratante y se interconsulta solo cuando se presenten complicaciones graves,
como cetoacidosis o coma hiperosmolar en mas de una ocasion durante el ultimo
afno, retinopatia preproliferativa o proliferativa, glaucoma o edema macular,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, insuficiencia arterial de miembros
inferiores, lesiones isquémicas o0 neuropaticas de miembros inferiores,

neuropatias diabéticas de dificil control o infecciones frecuentes.

7.5.2. Servicio de CAIPaDi. El Centro de Atencion Integral del Paciente
con Diabetes se fundamenta en la aplicacion de un programa multidisciplinario,
disefado para resolver los principales problemas al intentar alcanzar los
objetivos del cuidado de la diabetes y se basa en favorecer el autocuidado del
propio paciente. Este programa sigue los lineamientos del Modelo de Cuidados
Cronicos y tiene como mision, mejorar la calidad de vida de los pacientes a través
del empoderamiento de su enfermedad, adaptando las necesidades especificas
de cada individuo. La intervencion consiste en la educacion del paciente con
revision de videos, asistencia a presentaciones orales informativas, identificacion
de tarjetas con objetivos claramente establecidos, lectura de folletos y un libro;
todo relacionado con la diabetes. El empoderamiento fue planeado para que el
paciente acepte y afronte su enfermedad, solucione problemas, establezca
objetivos a alcanzar y planee técnicas de accion para el control adecuado de la
diabetes. El equipo multidisciplinario esta compuesto por psiquiatras, psicoélogos,
endocrindlogos, educadores en diabetes, enfermeras, odontdlogos y médicos
del deporte. La intervencion y la validacion del protocolo se lleva a cabo
siguiendo los principios de la Declaracion de Helsinki. La aplicaciéon de este
protocolo fue aprobado por el Comité de Etica del Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutricion (referencia: 1198).
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La intervencién en el CAlPaDi se compone de cuatro visitas mensuales y apoyo

continuo a distancia. La duracion aproximada de cada visita es de seis horas, en

las que los pacientes acuden en ayuno de 8-12 horas, para evaluacion de

glucosa, hemoglobina glucosilada, colesterol total, colesterol de lipoproteinas de

baja y alta densidad y triglicéridos. Durante la misma visita se realiza

antropometria y medicion de tensioén arterial de los pacientes, que ademas

asisten a sesiones grupales y son instruidos en técnicas de empoderamiento

aplicadas individualmente o en grupo, por el equipo multidisciplinario.

Tabla7.1.0bjetivos especificos por cubrir en las visitas al programa CAlIPaDi.

Objetivos
establecidos

Visita 1

Visita 2

Visita 3

Visita 4

Atenciéon médica

Evaluacion clinica del
paciente,
establecimiento de
metas, identificacion
de barreras
potenciales a la
terapia

Evaluacién de los
objetivos y ajuste del
tratamiento

Resolucion de
barreras para alcanzar
los objetivos

Establecimiento de un
programa de
motivacion a largo
plazo

Nutricion

Plan dietético
personalizado y
simplificado

Uso del sistema
equivalentes

Escalamiento de las
indicaciones
neurolégicas

Comiendo fuera de
casa

Educacion en

Aceptacion de la

Deteccion de un

Cuidados de pies

Reforzar y planificar el

Diabetes enfermedad y tratamiento de mantenimiento a largo
seguimiento hipoglucemia y plazo
tratamiento en dias de
enfermedad
Psiquiatria Identificacion de Manejo de la ansiedad | Manejo del autocontrol
condiciones y el autocuidado alargo plazoy/o
psiquiatricas y referencia a un centro
trastornos alimentarios psiquiatrico
Psicologia Evaluacion de la Reconocimiento y Solucionando barreras | Desarrollo del plan de

motivacion, recursos
cognitivos, problemas
de comportamiento,
emocionales y
familiares

gestion de la
resistencia al cambio

monitoreo

Activacion fisica

Evaluacién de la
capacidad para
realizar ejercicio.
Prescripcion de
ejercicio

Evaluacién de metas y
ajuste de tratamiento

Establecimiento de las
condiciones para la
prescripcion segun el
progreso

Implementar un
programa de
activacion fisica a
largo plazo
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El apoyo a distancia al paciente incluye atencién telefénica las 24 horas, uso de
redes sociales (Facebook), mensajes telefénicos de texto y pre-citas a través de
correo electronico. En las preconsultas, el paciente informa sobre sus habitos
dietarios y de actividad fisica, para posteriormente analizarlas con el especialista
adecuado del equipo multidisciplinario. En caso de que el paciente mantenga
hiperglucemias persistentes o recurrentes, se programan visitas adicionales
anticipadas, con objeto de aplicar diferentes técnicas de resolucion de
problemas. En caso de que el control metabdlico se deteriore después de las
primeras cuatro visitas mensuales y en el lapso del primer afo, el paciente es
invitado a asistir a cuatro visitas adicionales. Después del primer afio de
intervencidn, aquellos pacientes que se mantienen dentro de los valores de
control metabdlico adecuado asisten a una visita anual de seis horas, para

reforzar los conocimientos y habilidades.

Los indicadores del control metabdlico incluyen conocimiento y actitudes
respecto a la enfermedad, autocuidado, motivacion, puntajes de depresion,
habitos dietarios y de actividad fisica, habilidades para tratar hiper e
hipoglucemias, porcentaje de casos en valores meta de hemoglobina glucosilada
(6.5 a 8%, dependiendo del perfil del paciente), colesterol total (< 200 mg/dL),
colesterol de lipoproteinas de baja densidad (< 100 mg/dL), triglicéridos (< 150
mg/dL) y adherencia al tratamiento farmacoldgico. Estos indicadores se miden
antes y después de los cuatro meses de intervencion, asi como después de un

ano.
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7.6 Flujograma de atencién y de reclutamiento.

7.6.1. Medicina Interna.

Diagrama de flujo del programa de atencién convencional en
diabetes de Medicina Interna.

Cacos diagnosticados con
OM2 con menos de 5 _
afioe de evolucion. Libres | Weessp | FPacientes registracos en el

de complicaciones INCMNSZ.

Consulla de primera vez.
Medicidn de control
melabdlico.

Consulla subsecuenle
— (6 meses). Medicion de
control metabdlico.

Identificacién en el cump limienta
da los indicadores de eficacia

Consulla subsecuente
{12 meses). Medicidn de

L parametros melabdlico.

Moniloreo de los pacientes alendidos en
M| a través de la agenda y el expediente
alectronico del INCMNSZ.
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7.6.2. CAIPaDi.

Diagrama de flujo del programa de atencién
en diabetes del CAIPaDI.

Casos diagnosticados con

OM2 con menos de 5 oo
afos de evolucion, Libres | M—) Visila inicial al — Reingreso en

una ocasion

| |

de complicaciones CAlPaDi

Consulla 2 subsecuente
(4 semanas)

|

Consulta 3 subsecuenie
(B semanas)

|

Consulta 4 subsecuenle
(12 semanas)

|

Regreso a su centro de
atencion inicial

Cumplimiento de los indicadores
de eficacia.

Monitoreo y relorzamiento a
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7.7. Calculo del tamano de muestra

El tamafio de muestra se calcul6 con la férmula de diferencia de proporciones
para la variable desenlace principal HbA1c <7%, con un alfa de 0.05% y un
poder de 80%. Dando un estimado de 44 pacientes y considerando el 20% de
pérdidas, con un total de 53 pacientes por grupo para la variable de desenlace

principal A1c.

2
n= [Za*V2p(1-p) + ZB * \p1(1-p1) + p2(1-p2)]

(p1-p2)2

2
n= [1.96 *¥2(0.271)(1-0.271) + 0.84 * V0.254(1-0.254) + 0.525 (1-0.525)]

(0.254 — 0.525) 2

n= 44 pacientes por grupo + 20%

n=53 pacientes

Za=1.96 a=0.05 * Flores HS, et al. Diabetes en adultos: urgente mejorar la

ZB=0.84 =80 atencion y el control. INSP. ENSANUT 2012

p1=25.4% ** Ali MK, et al. Achievement of goals in US. Diabetes
02 = 52.5% Care, 1999-2010 NEJM 2013;368:16-13-1624

p=271%

7.8. Analisis estadistico

El analisis se realiz6 estratificando a los pacientes de acuerdo al sitio de atencion
e incluyendo al menos tres participantes del CAIPaDi por cada paciente atendido
en Medicina Interna (3:1). Las variables se expresan como media + desviacion

estandar, mediana (rango intercuartil) o porcentaje. Las comparaciones entre
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grupos se realizaron por t-Student, U Mann-Whitney o Chi?, respectivamente.
Las comparaciones de medias o medianas intra-grupo se realizaron por t-
Student o Wilcoxon para muestras pareadas. Para conocer el efecto de los
tratamientos sobre la prevalencia de las anormalidades metabdlicas, se calculd
la delta de cambio en las prevalencias de las anormalidades y se compararon
las prevalencias de las anormalidades por chi® a los seis y doce meses. Los
analisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS v15.0 (SPSS chicago, ).

Los valores de p <0.05 se consideraron estadisticamente significativos.

8. Resultados

En total se incluy6 a 486 pacientes con DM2 (46.1% de mujeres), con edad
promedio de 53 + 10 afos. En la Tabla 8.1 se muestran las caracteristicas
clinicas basales de los pacientes, estratificados por tipo de intervencion.
Comparados con los pacientes atendidos en el servicio de Medicina Interna, los
pacientes incluidos en el CAlIPaDi tuvieron mayor prevalencia de mujeres y cifras
mas altas de tension arterial sistolica, glucosa, HbA1c, colesterol total, colesterol
no-HDL vy triglicéridos. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas,
no obstante la mayor prevalencia en el tratamiento hipoglucemiante no insulinico
de los pacientes atendidos en el CAIPaDi (metformina 94.9%, sulfonilurea
17.0%, analogos de GLP-1 0.8% e inhibidores de dipeptidil peptidasa-4 11.6%),
respecto a los pacientes del servicio de Medicina Interna (metformina 26.2%,
sulfonilurea 3.1%, analogos de GLP-1 0% e inhibidores de dipeptidil peptidasa-
4 0%). El tratamiento hipolipemiante (estatinas 62.7% vs 88.1% vy fibratos 46.8%
vs 3.8%) y antihipertensivo (inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina 20.3% vs 6.9%, antagonistas del receptor de angiotensina Il 14.6%
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vs 2.5% vy diuréticos 7.8% vs 0%) también fue diferente entre los pacientes
atendidos en el CAlPaDi y Medicina Interna; respectivamente. Como se observa
en la Figura 8.1, la prevalencia de sobrepeso (43.7 %), obesidad (40.7 %),
tension arterial sistélica > 140 mmHg (27.1 %), tension arterial diastélica > 90
mmHg (10.4 %), HbA1c > 7% (50.3 %), colesterol LDL > 100 mg/dL (62.2 %),
colesterol No-HDL > 130 mg/dL (69.7 %) y triglicéridos > 150 mg/dL (61.1 %), no
mostro diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos

estudiados.

Tabla 8.1. Caracteristicas clinicas y bioquimicas basales de los
pacientes con diabetes atendidos de manera convencional (Ml) o
multidisciplinaria (CAlIPaDi).

PACIENTES M| PACIENTES ]
(n=117) CAIPaDi (n = 369) i

EDAD (ANOS) 53.9 £ 10.3 52.7 £10.2 0.257
MUJERES (%) 64.1 40.4 < 0.001
EVOLUCION DM (ANOS) 2(0-4) 1(0-23)
IMC (kg/m?) 30.6 7.3 29.4%4.6 0.336
TAS (mmHg) 125 £ 15 130 £ 18 0.017
TAD (mmHg) 78%8 79%8 0.257
GLUCOSA (mg/dL) 112 (98 —136) 127 (104 - 171) <0.001
HbA1c (%) 6.3 (5.7-7.4) 7.1(6.2-9.5) 0.023
COLESTEROL TOTAL (mg/dL) 183 + 41 195 + 44 0.028
C-LDL (mg/dL) 112 £33 109 + 35 0.505
C-HDL (mg/dL) 4110 4110 0.805
C No-HDL (mg/dL) 142 £ 39 154 + 43 0.032
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TRIGLICERIDOS (mg/dL) 153 (112 - 192) 179 (130 — 258) 0.010

Medias + desviacién estandar, medianas (rango intercuartil) o porcentajes. * Comparacion

realizada por t-Student, U Mann-Whitney o chi?, para muestras independientes. Ml = medicina
interna, CAIPaDi = Centro de Atencion Integral del Paciente con Diabetes, IMC = indice de masa
corporal, TAS = tension arterial sistdlica, TAD = tension arterial diastdlica, HbA1c = hemoglobina
glucosilada, C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baja densidad, C-HDL = colesterol de

lipoproteinas de alta densidad, C No-HDL = colesterol en lipoproteinas no de alta densidad.

Figura 8.1. Prevalencia basal de anormalidades metabdlicas en los
pacientes con diabetes atendidos de manera convencional (Ml) o
multidisciplinaria (CAlIPaDi).

“Pacientes Ml (n = 117) & Pacientes CAIPaDi (n = 369)
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MI = medicina interna, CAIPaDi = Centro de Atencion Integral del Paciente con Diabetes,
Sobrepeso = indice de masa corporal 25.0-29.9, Obesidad = indice de masa corporal = 30, TAS
= tension arterial sistélica, TAD = tension arterial diastélica, HbA1c = hemoglobina glucosilada,
C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baja densidad, C No-HDL = colesterol en lipoproteinas no

de alta densidad, TG = triglicéridos.
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El analisis de la evolucion de los pacientes que asistieron a Medicina Interna

(Tabla 8.2), no mostré diferencias en el control de la adiposidad general, tension

arterial, metabolismo de la glucosa y perfil de lipidos; excepto para el colesterol

HDL que incremento significativamente (14.6%) a los seis meses. Este

incremento se mantuvo hasta los doce meses de seguimiento y fue significativo

a pesar de que solo se incluyo a 67 sujetos en el analisis de la visita anual. Otro

hallazgo importante fue el aumento significativo en la concentracion de la

glucosa de ayuno (p = 0.043) y en la tension arterial sistdlica (p = 0.058), a los

doce meses de seguimiento.

Tabla 8.2. Evolucion de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

atendidos de manera convencional en el servicio de medicina interna, durante

un afo de seguimiento.

BASAL 6 MESES 12 MESES
p* P'Il

(n=117) (n=117) (n = 67)
IMC (kg/m) 30.6 7.3 29.7+58 29.2+6.4 0.169  0.252
TAS (mmHg) 125 % 15 123 + 14 138 15 0.125  0.058
TAD (mmHg) 78+8 76 £ 10 83%5 0.455  0.391
GLUCOSA (mg/dL) 112 (98 -136) 114 (99-133) 117 (102 -145) 0.327 0.043
HbA1c (%) 6.3(57-7.4) 6.4(5.7-75) 6.5(58-7.6) 0.505 0.538
COLESTEROL TOTAL (mg/dL) 183 + 41 184 * 42 186 + 38 0.466  0.959
C-LDL (mg/dL) 112 % 33 115+ 35 118 + 34 0.459  0.114
C-HDL (mg/dL) 41%10 47 + 12 47+9 0.002 0.015
C No-HDL (mg/dL) 142 + 39 138 + 43 140 + 37 0.223 0.156
TRIGLICERIDOS (mg/dL) 153 (112-192) 160 (111-206) 145 (104—186) 0.566 0.587

Datos expresados como mediat desviaciéon estandar, mediana (rango intercuartil) o porcentaje.

Comparacién basal vs 6 meses (*) y basal vs 12 meses ('"), por t-Student o Wilcoxon para

muestras relacionadas. IMC = indice de masa corporal, TAS = tensién arterial sistélica, TAD =

tension arterial diastélica, HbA1c = hemoglobina glucosilada, C-LDL = colesterol de lipoproteinas
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de baja densidad, C-HDL = colesterol de lipoproteinas de alta densidad, C No-HDL = colesterol

en lipoproteinas no de alta densidad.

Comparado con lo observado en el servicio de Medicina Interna, los pacientes

atendidos en el CAIPaDi tuvieron mejor control en las variables de adiposidad,

tension arterial, metabolismo de glucosa y perfil de lipidos a los seis meses de

seguimiento (Tabla 8.3).

Las cifras de glucosa, HbA1c, colesterol HDL,

colesterol no-HDL vy triglicéridos, se mantuvieron bajas a los doce meses de

seguimiento respecto al valor basal.

atendidos en el Centro de Atencidn Integral del Paciente con Diabetes, durante

un afo de seguimiento.

Tabla 8.3. Evolucion de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

BASAL 6 MESES 12 MESES
p* P'Il

(n = 369) (n = 369) (n=17)
IMC (kg/m) 294+46 28.7+45 28.0+ 3.2 <0.001 0.649
TAS (mmHg) 130 + 18 121 % 14 128 + 18 <0.001 0.097
TAD (mmHg) 79+8 74%7 75%7 <0.001 0.269
GLUCOSA (mg/dL) 127 (104-171) 103 (92-119) 110 (97 - 115) <0.001 0.017
HbA1c (%) 71(62-95) 6.1(57-6.6) 6.3(5.7-6.7) <0.001 0.016
COLESTEROL TOTAL (mg/dL) 195 + 44 154 * 31 183 + 30 <0.001 0.119
C-LDL (mg/dL) 109 * 35 84 +24 127 + 39 <0.001 0.191
C-HDL (mg/dL) 41%10 44 11 47 + 12 <0.001 0.001
C No-HDL (mg/dL) 154 + 43 109 * 29 135 + 26 <0.001 0.021
TRIGLICERIDOS (mg/dL) 179 (130 —258) 119 (90 — 154) 133 (113 —173) <0.001 0.012

Datos expresados como mediat desviaciéon estandar, mediana (rango intercuartil) o porcentaje.

Comparacién basal vs 6 meses (*) y basal vs 12 meses ('"), por t-Student o Wilcoxon para

muestras relacionadas. IMC = indice de masa corporal, TAS = tensién arterial sistélica, TAD =
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tension arterial diastélica, HbA1c = hemoglobina glucosilada, C-LDL = colesterol de lipoproteinas
de baja densidad, C-HDL = colesterol de lipoproteinas de alta densidad, C No-HDL = colesterol

en lipoproteinas no de alta densidad.

Al comparar el cambio en la prevalencia de las anormalidades metabdlicas entre
los dos grupos estudiados, después de seis meses de tratamiento, se encontro
que comparados con los pacientes atendidos en Medicina Interna, los pacientes
del CAIPaDi redujeron mas importante y significativamente las cifras elevadas
de tension arterial sistolica (-5.3% vs -17.6%), diastolica (+0.8% vs -7.3%),
HbA1c (+8.9% vs -38.1%), colesterol LDL (+2.8% vs -38.9%), colesterol no-HDL
(-3.4% vs -49.3%) y triglicéridos (-2.1% vs -48.7%) (Figura 8.2). A pesar de incluir
un numero reducido de sujetos en la visita anual en ambos grupos (Figura 8.3),
la diferencia en la reduccién de HbA1c también fue mas importante en el grupo
atendido en el CAIPaDi (-1% vs -30.7%; p = 0.052). Aunque no se observo
diferencia significativa, probablemente por el numero de casos pequefio, la
prevalencia de pacientes con sobrepeso se elevo en el CAIPaDi (+14.9%) sin
embargo se redujo el numero de pacientes con obesidad (-17.4%). La tension
arterial elevada no pudo ser comparada entre grupos debido a que esta no se
consider6 dentro de la evaluacién clinica realizada después de un afo en el
servicio de Medicina Interna. Sin embargo, se observo una tendencia a reducir
el porcentaje de sujetos con tensién arterial diastélica > 90 mmHg en el CAlPaDi
(-9.2%). En cuanto al perfil de lipidos, después de un afo de seguimiento se
observo incremento no significativo en la prevalencia de LDL elevada (+5.3% vs
+20.4%), pero reduccion en el colesterol no-HDL elevado (-19.6% vs 24.2%) y
en los triglicéridos elevados (-7.3% vs -21.7%), entre los pacientes atendidos en

Medicina Interna y en el CAIPaDi; respectivamente.
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Figura 8. 2. Delta de cambio en la prevalencia de anormalidades
metabdlicas, en pacientes con diabetes atendidos convencionalmente (Ml) o

por un programa multidisciplinario (CAlIPaDi).
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MI = medicina interna, CAIPaDi = Centro de Atencion Integral del Paciente con Diabetes,
Sobrepeso = indice de masa corporal 25.0-29.9, Obesidad = indice de masa corporal = 30, TAS
= tension arterial sistélica, TAD = tension arterial diastélica, HbA1c = hemoglobina glucosilada,
C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baja densidad, C No-HDL = colesterol en lipoproteinas no

de alta densidad, TG = triglicéridos. * p < 0.001; Chi®.
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Figura 8.3. Delta de cambio en la prevalencia de anormalidades
metabdlicas, en pacientes con diabetes atendidos convencionalmente (Ml) o

por un programa multidisciplinario (CAlIPaDi).
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MI = medicina interna, CAIPaDi = Centro de Atencion Integral del Paciente con Diabetes,
Sobrepeso = indice de masa corporal 25.0-29.9, Obesidad = indice de masa corporal = 30, TAS
= tension arterial sistélica, TAD = tensién arterial diastdlica, HbA1c = hemoglobina glucosilada,
C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baja densidad, C No-HDL = colesterol en lipoproteinas no
de alta densidad, TG = triglicéridos. * p = 0.052; Chi®.

Las mejoras en el control metabdlico de los pacientes atendidos en el CAlPaDi
se observaron a pesar de que el tratamiento farmacolégico aumenté mas entre
los pacientes atendidos en Medicina Interna (metformina -0.01% vs +57.6%,
sulfonilurea +33.5% vs +61.3%, inhibidores de dipeptidil peptidasa-4 -25.9% vs
+100%, fibratos +20.7% vs +147.4%, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina +7.9% vs +81.2%, antagonistas del receptor de angiotensina Il
+11.0% vs +52.0% y diuréticos +52.6% vs+100%, respectivamente), excepto por

las estatinas (+13.8% vs -88.6%; respectivamente).
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Discusién

La DM2 es el principal problema de salud en muchos paises, debido a que es
una de las primeras causas de muerte y discapacidad prematura por ceguera,
enfermedad renal o amputaciones no traumaticas. 24 Considerando lo anterior y
a pesar del creciente numero de agentes terapéuticos, la diabetes es uno de los
mayores retos que enfrenta el sistema de salud, por el alto numero de casos
afectados, su complejidad en el manejo y el costo elevado de las intervenciones

requeridas. 39, 40

Aunque cifras reportadas por el INSP sefalan que los costos econdmicos
directos e indirectos de la atencion a la diabetes en nuestro pais ascienden a
mas de $7, 784, 274,750.00. 44, 42 los sistemas de salud no han logrado alcanzar
el objetivo de controlar la enfermedad. Para lograr un buen control de la diabetes
se deben alcanzar las metas establecidas para cada uno de los parametros que
contribuyen al riesgo de desarrollar complicaciones cronicas como las medidas
antropomeétricas relacionadas con la adiposidad, glucemia, la presién arterial y
los lipidos. 42, 43, 45 LOs resultados del presente trabajo muestran que de 486
pacientes jovenes con diabetes, 84.4% tenian exceso de peso, 50.3% descontrol
glucémico, 29.3% hipertension y 83.1% algun tipo de dislipidemia. Estos datos
confirman los hallazgos de Flores-Hernandez y colaboradores 46, 47 quienes
reportaron que en la poblacidén con diabetes de la ENSANUT 2006 (n = 2965) y
ENSANUT 2012 (n = 4483), los indicadores de calidad global en el cuidado de
la enfermedad estaban por debajo de la mitad (40.8%). Dicho estudio destaca la
baja adherencia al tratamiento farmacologico, ademas de otros indicadores de
practicas clinicas adecuadas, como los causantes del pobre control glucémico.
Adicionalmente, nuestros resultados indican que 75.3% de los pacientes
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estudiados tenia prescripcion farmacolégica de hipoglucemiantes, 51.2%
antihipertensivos y 58.1% hipolipemiantes. De manera similar, Alegre-Diaz y
cols. 48, 49 50, 51, reportaron que en mas de 19,000 pacientes con diabetes,
residentes de la Ciudad de México, 80% consumian terapia hipoglucemiante; lo
que contrasta con el reporte de la Encuesta Nacional de Salud 2016, en donde
se indica que el tratamiento hipoglucemiante en la poblacién adulta con diabetes
fue de 67.9%.13 Cabe destacar que la ENSANUT 2016 incluyo a una poblacion
abierta representativa de todo el pais y al igual que los pacientes del estudio de
Alegre-Diaz, los pacientes podian presentar o no complicaciones propias de la
diabetes, ademas de un amplio margen de evolucion de la enfermedad. Los
pacientes seleccionados en el presente estudio tenian menos de cinco afos de
evolucion de la enfermedad y no presentaban complicaciones; lo que podria
explicar, al menos en parte, las diferencias en la prevalencia del tratamiento
hipoglucemiante. Por otro lado, aunque la ENSANUT 2016 no reporto la
prevalencia de terapia antihipertensiva o hipolipemiante en los pacientes con
diabetes, los datos sefalan que entre los pacientes con diagnostico previo de
hipertension, 79.3% reporto tener tratamiento farmacoldgico para controlar las
cifras de tension arterial. 52, 53 54, 55 Mas aun, en el trabajo de Alegre-Diaz, se
encontré que 29.6% de los pacientes con diabetes tomaban antihipertensivos y
solo el 1.2% tomaba hipolipemiantes. Adicionalmente, Gakidou et al. s6, 57
reportaron que ~80% de los pacientes con edad de 35-64 afos, diabetes y
diagndstico previo de hipertension de la ENSANUT 2006, tomaban algun tipo de
terapia antihipertensiva. Estos datos contrastan con los hallazgos del presente
trabajo y también pueden ser explicados por las diferencias en la seleccion de

las muestras estudiadas.
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La falta en la efectividad del control de la diabetes es un fendmeno multifactorial,
en el que se combinan aspectos relacionados con los proveedores de la salud,
las organizaciones encargadas de atender el problema y el paciente.,3 De
acuerdo con la Norma Mexicana para el Control, Prevencion y Tratamiento de la
Diabetes, un paciente con esta enfermedad debe recibir anualmente el menos
una interconsulta otorgada por cuatro diferentes especialidades (internista,
endocrinologo, oftalmdlogo y cardidlogo). Sin embargo, en la vida real el médico
especialista de segundo nivel tiene un enfoque de atencién al paciente
complicado, restandole importancia a la prevencion del enfermo no complicado.
Los resultados del presente trabajo destacan el pobre resultado de la atencion
convencional que se realiza en el servicio de Medicina Interna (Tabla 8.2), ya
que después de 6 y 12 meses de seguimiento no se observaron mejoras
significativas practicamente en ninguno de Ilos factores de riesgo
cardiometabolicos (Tabla 8.2). Aunque el propdsito de la atencion al paciente
con diabetes deberia priorizar la prevencion de complicaciones, mejorar la
calidad de vida y reducir la mortalidad, s, 57,58 €l tratamiento convencional no ha
logrado cumplir con estos objetivos; lo que genera costos elevados a las
instituciones y le resta vida util, ademas de afios de vida al paciente con esta

enfermedad.

Durante las ultimas décadas, muchos paises han dado los primeros pasos para
adaptar sus sistemas de salud hacia un sistema mas orientado al cuidado de
enfermedades cronicas, conocido como Modelo de Cuidados Cronicos (CCM por
sus siglas en inglés). Tricco et al.sg s revisaron la efectividad de diferentes
programas de intervencion disefiados para alcanzar un adecuado control

glucémico en los pacientes con DM2 y encontraron que el mayor éxito se logra
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con la combinacion de estos programas que incluyen el autocuidado del
paciente, la implementacion de equipos de atencion multidisciplinaria, la
discusidon de casos, la educacion y el entrenamiento adecuados tanto de los
pacientes como de los profesionales de la salud, y el uso de la tecnologia para
el registro, los recordatorios, la auditoria y la retroalimentacion. La agrupacion
de todos estos factores es lo que se conoce como el CCM, que ha sido propuesto
por la OMS desde principios de la década actual para la atencién a
enfermedades cronicas y es en lo que se fundamenta el cuidado a los pacientes
con diabetes del CAIPaDi. g16263 LOs resultados del presente trabajo muestran
gue en comparacion con el tratamiento convencional brindado en el servicio de
Medicina Interna a los pacientes con diabetes, la atencion multidisciplinaria
ofrecida en el CAIPaDi ofrecid mejores resultados a los 6 y 12 meses (Tabla 8.3).
Los datos sefalan que el tratamiento multidisciplinario mejora significativamente
y a corto plazo, los indicadores cardiometabdlicos mas importantes como
adiposidad, tensién arterial, lipidos, glucosa y HbA1c. Ademas, considerando
que los pacientes del presente trabajo fueron instruidos unicamente durante los
primeros tres meses después de su reclutamiento, es importante destacar que
los efectos benéficos alcanzados se mantuvieron después de nueve meses de

concluir el programa de atencion multidisciplinario (doce meses de seguimiento).

El analisis del cambio porcentual en la prevalencia de anormalidades
metabodlicas de los pacientes con DM2 mostré que a los seis meses de
seguimiento en el CAIPaDi, la obesidad se redujo 6%, las cifras de tension
arterial anormales 13%, las dislipidemias 45% y el descontrol glucémico 38%.
Estos datos representan una reduccién global de mas del 50% en la prevalencia

de los marcadores de riesgo cardiometabdlico de los pacientes con DM2 y
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contrastan con los de Medicina Interna, en donde no se observaron reducciones
significativas en ninguna de las anormalidades evaluadas (Figura 8.2).
Finalmente, después de doce meses no se logré dar seguimiento a todos los
pacientes incluidos en el momento basal; sin embargo, el tamafo de la muestra
final permitid observar que los pacientes atendidos en el CAIPaDi mantuvieron
el control glucémico significativamente mejor que los pacientes de Medicina
Interna. Ademas, aunque no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el resto de las anormalidades metabdlicas, los pacientes
atendidos en el CAIPaDi mantuvieron el aumento en la prevalencia de sobrepeso
a expensas de reduccion en la obesidad y continuaron con una menor
prevalencia de TAS = 90 mmHg, C no-HDL > 130 mg/dL vy triglicéridos = 150
mg/dL (Figura 8.3). Consistente con lo anterior, dos estudios previos reportaron
que la atencidén multidisciplinaria favorecio la reduccion de la glucosa plasmatica
(~20%), después de seis meses de tratamiento. g4, 65 Sin embargo, estos estudios
no mostraron efectos importantes sobre la concentracién de los lipidos
plasmaticos. Mas recientemente, Ledn-Mazdn et al. g5 encontraron que después
de un ano de tratamiento multidisciplinario, los pacientes con DM2 redujeron
significativamente el IMC (-1.9%), los triglicéridos (-15.7%), la glucosa (-7.6%) y
la HbA1c (-7.4%). Estos estudios previos se fundamentaron en programas de
atencion multidisciplinaria distintos al utilizado en el presente trabajo, ademas de
que la edad (58 afos) y el numero de sujetos estudiados (menos de 30 en los
primeros dos y 127 en el tercero) fueron diferentes a lo reportado en nuestro
estudio. En conjunto, estas diferencias y la falta de datos clinicos de la
enfermedad (tiempo de evolucion, presencia de complicaciones, tratamiento,

etc.), podrian explicar la diferencia en la magnitud de los hallazgos.
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Hasta donde se tiene conocimiento, ningun estudio en poblacién mexicana con
diabetes ha reportado el efecto del tratamiento multidisciplinario empleado en el
CAIlPaDi, sobre los parametros de tension arterial, lipidos y control glucémico
evaluado por HbA1c. Sin embargo estudios en otras poblaciones confirman los
resultados encontrados en el presente analisis, ya que muestran que después
de 126, 1467, O 483 meses, el tratamiento multidisciplinario reduce
significativamente la tension arterial (4%-13%), el colesterol LDL (16%-18%), los

triglicéridos (13%-18%) y la HbA1c (7%-8%).

El presente trabajo tiene algunas limitaciones. Primero, el numero pequefio de
casos estudiados en la etapa final del estudio (doce meces). Sin embargo, a
pesar de no poder concluir con la muestra completa, se logré mostrar que el
tratamiento multidisciplinario favorecié mejorias en el perfil cardiometabdlico de
los pacientes incluidos en el CAIPaDi. Segundo, los resultados no pueden ser
aplicados a la poblacién general con diabetes, debido que solamente se incluyd
a sujetos con menos de 5 afios de evolucion de la enfermedad y sin
complicaciones previas. Es necesario evaluar si los resultados obtenidos se
pueden replicar en poblacion con mayor tiempo de evolucion de la enfermedad
y complicaciones previas. Tercero, el tiempo de seguimiento fue a corto plazo y
no se pudo conocer el impacto de los beneficios metabdlicos sobre la morbi-
mortalidad de los sujetos estudiados. Se necesita de estudios a largo plazo, para
conocer el desenlace final de los beneficios encontrados. Cuarto, no se
incluyeron parametros de evaluacion de conocimientos de la enfermedad ni el
efecto de factores ambientales adicionales en el analisis final. Considerando el
impacto que tiene el CAIPaDi sobre el conocimiento de la diabetes en los

pacientes y sobre los beneficios en el cuidado integral del mismo paciente, seria
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conveniente analizar la influencia de estos parametros sobre control metabdlico.

Conclusiones

El presente estudio muestra que comparado con el tratamiento convencional, la
atencion multidisciplinaria aplicada en el CAlPaDi ofrece mejores resultados
sobre el control glucémico, lipidico y la tensidn arterial. Los resultados sustentan
el valor de este programa de atencion multidisciplinaria, para el control adecuado
de los pacientes con DM2. Los hallazgos sugieren que a diferencia de la atencidn
convencional que se brinda en el servicio de Medicina Interna, el tratamiento
multidisciplinario podria garantizar la reduccion de complicaciones en el paciente

con diabetes, asi como el riesgo morbi-mortalidad en estos pacientes.
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