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RESUMEN

Conducta terapéutica del médico familiar ante pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 en descontrol de la UMF 45.

El término Diabetes Mellitus tipo 2 es un conjunto de enfermedades sistémicas, se
caracteriza por hiperglucemia crénica que afecta al metabolismo intermedio de los
hidratos de carbono, proteinas y grasas. El tratamiento intensivo y adecuado
retarda la aparicion y progresion de las complicaciones créonicas de la enfermedad,
por lo que debe haber un control estricto de su tratamiento. Objetivo: Determinar la
conducta terapéutica del médico familiar ante pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
en descontrol de la UMF 45. Anédlisis estadistico: Estudio observacional,
descriptivo transversal, en 196 expedientes de pacientes con DM2 de la UMF
No.45 en Mapimi, Durango, de abril a junio del 2015. Autofinanciado por el
investigador. Muestreo aleatorio simple. Se utilizé una lista de cotejo de 22
reactivos, 8 dirigidas a la conducta terapéutica y 14 a datos generales. Se realizé
en el programa SPSS version 15, con uso de estadistica descriptiva. Resultados:
Las modificaciones al tratamiento farmacoldgico se realizaron en 71% de los casos,
las modificaciones al tratamiento dietético en 82.7%, se solicitd en un 35.2%
estudios de laboratorio y solo en un 15.3% se incrementé la frecuencia de citas.
Conclusiones: Los ajustes en cuanto al tratamiento es necesario que se realicen
de forma oportuna para lograr un control adecuado de los pacientes y evitar o
prolongar las complicaciones, educando a la poblacién para mejorar la calidad de
vida del paciente y su familia.



3. MARCO TEORICO.

3.1 INTRODUCCION.
DIABETES MELLITUS TIPO 2:

La Diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de insulina, accion de la
insulina, o ambos. La hiperglucemia cronica de la Diabetes se asocia con dafo a
largo plazo, disfuncion e insuficiencia de diversos 6rganos, especialmente los ojos,
los rifiones, el corazon y los vasos sanguineos. Varios procesos patogénicos estan
involucrados en el desarrollo de la Diabetes. Estos van desde la destruccion
autoinmune de las células del pancreas con deficiencia de insulina como
consecuencia de anomalias que resultan en la resistencia a la accién de la
insulina. (ADA, 2006).

La Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las cuatro enfermedades no
transmisibles prioritarias identificadas por la OMS, junto con la enfermedad
cardiovascular (ECV, que incluye el infarto de miocardio y el derrame cerebral), el

cancer y la enfermedad respiratoria cronica. (FID, 2011).

La DM2 es una enfermedad progresiva en la cual la produccion de insulina
disminuye segun progresa aquella, pero en los estadios iniciales el hecho
patolégico mas significativo es la resistencia a la insulina. Esta se desarrolla a partir
de defectos genéticos desconocidos combinados con factores ambientales,
principalmente la obesidad y los habitos sedentarios. Segun progresa la
enfermedad la resistencia a la insulina permanece relativamente estable y la
produccion de la misma disminuye progresivamente. (Olmo, 2008).

Varias lineas de evidencia apoyan la nocion de que la viscosidad sanguinea
elevada puede predisponer a la resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2
mediante la limitacién de la entrega de la glucosa, insulina y oxigeno a los tejidos

metabdlicamente activos. La resistencia a la insulina es un factor de riesgo bien
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establecido para la Diabetes mellitus tipo 2, y la mejora de la resistencia a la
insulina reduce este riesgo. La fisiopatologia de la resistencia a la insulina es
compleja, y se piensa involucrar multiples alteraciones en la transduccion de

sefales en el higado, musculo, y grasa. (Tamariz, 2008)

3.2 HISTORIA:

La palabra diabetes data del siglo Il, cuando Areteo de Capadocia la denomina con
este nombre. Willis en el siglo XVII describe el sabor dulce (azucar, miel) como la

miel de la orina en la diabetes y le da el atributo de mellitus. (De la Paz, 2012).

Desde 1986, se han desarrollado e implementado programas nacionales de
prevencion de diabetes mellitus en muchos paises, bajo varias declaraciones y
planes regionales, llevadas a cabo principalmente mediante colaboraciones entre la
OMS (Organizacion Mundial de la Salud) y la FID. Estos programas han unificado y
han orientado los esfuerzos de mdltiples agencias gubernamentales y no

gubernamentales por combatir la diabetes. (FID, 2011).

Se llevo a cabo revision de los criterios diagnosticos y de la clasificacion de la DM
en 1997 y 1998 en sendos documentos consensuados por los comités de expertos
de la ADA (American Diabetes Association) y de la OMS. (Conget, 2002).

3.3 EPIDEMIOLOGIA:

En las ultimas décadas, globalmente la diabetes mellitus muestra un crecimiento
importante. La frecuencia mundial de diabetes mellitus para el afio 2000 fue
estimada en alrededor de 171 millones de personas afectadas y se ha proyectado
gue en tan solo tres décadas se incrementara a 552 millones en adultos de 20 a 79
anos. (Bao 2013)

El comportamiento de la diabetes mellitus en México presenta una tendencia

creciente: la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 en México mostré una
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prevalencia nacional en adultos de 20 y mas afios de edad de 7.5 % y en 2006 la
prevalencia para el mismo grupo aumento a 14.4 %. A partir de la informacion de la
ENSA-2000, en el Instituto Mexicano del Seguro Social la prevalencia global de
diabetes fue de 8.7 %, conformada por el antecedente de diagndstico médico en
7.14 % vy por los hallazgos de encuesta en 1.52 %.5 Este padecimiento ha pasado
ser la primera causa de muerte en México, con un crecimiento de 31.7 a 70.8
defunciones por 100 000 habitantes entre 1970 y 2008. En términos de atencion
meédica, en el Instituto Mexicano del Seguro Social en el afio 2004 fueron
identificados 2 334 340 derechohabientes afectados, con un promedio de consultas
de 3.7 (Vazquez Martinez 2011).

Por lo tanto, debido al numero de individuos afectados asi como por el incremento
sostenido en la prevalencia de la diabetes tipo 2 esta enfermedad representa uno
de los principales retos para los Sistemas de Salud en todo el mundo. (Tusié, 2008)

En México esta patologia constituye la primera causa de muerte y de incapacidad
prematura y definitiva. Datos recientes indican que existen cerca de 8 millones de
diabéticos en el pais y que adn con tratamiento un gran porcentaje, cercano al
60%, no muestra un control éptimo de la glicemia. Adicionalmente ya que este
padecimiento co-existe con otras patologias como la hipertension arterial, la
obesidad y distintos des6rdenes en los niveles de lipidos sanguineos su manejo es

costoso y complejo. (Tusié, 2008).

En la poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
la prevalencia de diabetes mellitus fue de 10.5 % durante el 2010. En la consulta de
Medicina Familiar ocup6 el segundo lugar de demanda; en especialidades, el
guinto lugar; y en la consulta de urgencias y como motivo de egreso hospitalario, el
octavo. (Gil, 2013)

La diabetes mellitus es uno de los principales problemas epidemiologicos
nacionales debido a su elevada mortalidad, morbilidad y costos; sin embargo, a

pesar de conocer la existencia de factores de riesgo considerados modificables
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(obesidad, alimentacion y sedentarismo), por cada paciente diabético existen en
promedio 5.3 familiares directos propensos a desarrollar diabetes mellitus, debido a
que llevan estilos de vida similares a los que tenia el paciente antes de desarrollar
la enfermedad. El nucleo familiar puede ser un recurso para el mantenimiento de la

salud y la atencion preventiva. (Castllo Arriaga 2006)

Aunque la prevalencia y la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) va en
aumento segun los informes, los datos nacionales del aumento entre los
adolescentes faltan, sobre todo en lo que respecta a la DM2 diagnosticada. Para
estimar la prevalencia de diagnostico de DM2 y DM2 no diagnosticada entre los
adolescentes estadounidenses, se analiz6 una muestra representativa a nivel
nacional de 11.888 adolescentes de 12 a 19 afios que recibieron una entrevista de
la diabetes en el Continuo Nacional de Salud y Nutricibn encuesta durante 1999-
2010, en donde la estimacion de la prevalencia de DM2 fue 0.36 por ciento, lo que

representa 43 % de todos los casos. (Demmer 2013)

El andlisis epidemiolégico de los datos del United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS) mostré una relacion continua entre el riesgo de complicaciones
microvasculares y la glucemia, de manera que por cada punto porcentual de
reduccion de HbA Ic (hemoglobina glucosilada) (por ejemplo, 9-8%), hubo una

reduccion del 35% en el riesgo de complicaciones. (ADA, 2002)

Existe una relacion continua entre el riesgo de complicaciones cardiovasculares y
la glucemia, de manera que por cada punto porcentual de reduccién de HbA Ic (por
ejemplo, 9-8%), hay una reduccion del 25% en las muertes relacionadas con la
diabetes, una reduccion del 7% en todas las causas de mortalidad y una reduccién

del 18% en el combinado infarto de miocardio mortal y no mortal. (ADA, 2002).

En el estudio UKPDS, la cuestion importante y primaria era si la disminucion de la
glucosa en sangre era beneficiosa. Por lo tanto, el objetivo del tratamiento en todos
los grupos farmacoterapia intensiva era una glucosa plasmatica en ayunas (FPG)

108 mg / dl. Sin embargo, se hizo evidente que ninguna de las monoterapias
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farmacoldgicos orales eran capaces de mantener el objetivo del tratamiento
intensivo. Por lo tanto, se utiliza la terapia de combinacion, mezclar la insulina o

metformina con sulfonilureas.

3.4 DIVERSIDAD GENETICA EN LA POBLACION MEXICANA

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DT2) es una enfermedad multifactorial, con una alta
influencia de la genética del individuo. Los factores asociados en la poblacién
mexicana son la edad, la escolaridad baja, la coexistencia de enfermedad renal o
hipercolesterolemia y la obesidad abdominal.6,7 En cuanto a las variaciones
genéticas se ha observado que la presencia de polimorfismos de un solo nucleétido
(SNP, del inglés single nucleotide polymorphisms) se asocia a obesidad y a DT2. A
la fecha se han identificado 70 loci asociados con DT2; de esta manera, se ha
demostrado un mayor riesgo para el desarrollo de diabetes en portadores de SNP
en los genes FTO y MC4R con una dieta inadecuada,9 asi como disminucién del
riesgo para DT2 en portadores de SNP en TCF7L2 sometidos a intervenciones en
el estilo de vida.10 A pesar de contar con mas 70 genes implicados, los casos
atribuibles a estos SNP no exceden el 10 % del total de casos de DT2, por lo que
se han explorado nuevas posibilidades, como las variaciones en el niamero de
copias (CNV).(Ramirez Valverde 2015)

3.5 FISIOPATOLOGIA

La obesidad morbida se asocia con el desarrollo de diferentes enfermedades, entre
las que destacan la diabetes y la hipertensién. La obesidad es una consecuencia
de la ingesta continua y desregulada de alimento rico en contenido energético que
no es aprovechado como consecuencia de una baja actividad metabdlica y/o
sedentarismo, por lo tanto, se almacena y acumula en tejido graso. Durante esta
situacion, el pancreas tiene una hiperactividad por la concentracion alta y constante
de glucosa en sangre, con una secrecion de insulina elevada para conservar la
glucemia en niveles normales.25 Las causas que desencadenan la diabetes tipo 2
se desconocen en el 70-85% de los pacientes; al parecer, influyen diversos
factores como la herencia poligénica (en la que participa un namero indeterminado

de genes), junto con factores de riesgo que incluyen la obesidad, dislipidemia,
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hipertension arterial, historia familiar de diabetes, dieta rica en carbohidratos,
factores hormonales y una vida sedentaria. Los pacientes presentan niveles
elevados de glucosa y resistencia a la accion de la insulina en los tejidos
periféricos. Del 80 al 90% de las personas tienen células 3 sanas con capacidad de
adaptarse a altas demandas de insulina (obesidad, embarazo y cortisol) mediante
el incremento en su funcion secretora y en la masa celular. Sin embargo, en el 10
al 20% de las personas se presenta una deficiencia de las células B en adaptarse,
lo cual produce un agotamiento celular, con reduccion en la liberacion y
almacenamiento de insulina. La diabetes tipo 2 se asocia con una falta de
adaptacion al incremento en la demanda de insulina, ademas de pérdida de la
masa celular por la glucotoxicidad. Sin embargo, el receptor a insulina presenta
alteraciones en su funcion. Cuando la insulina se une a su receptor en células del
musculo, inicia las vias de sefalizacién complejas que permiten la translocacion del
transportador GLUT4 localizado en vesiculas hacia la membrana plasmatica para
llevar a cabo su funcidon de transportar la glucosa de la sangre al interior de la
célula. La sefalizacion del receptor termina cuando es fosforilado en los residuos
de serinal/treonina en la region intracelular para su desensibilizacién, y finalmente

esto permite la internalizacion del receptor. (Cervantes, 2013)

3.6 MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los sintomas clasicos de la DM se deben a la propia hiperglucemia: poliuria,
polidipsia, polifagia, pérdida de peso, vision borrosa e infecciones recurrentes,
aunqgue en la mayor parte de los casos, sobre todo en las fases iniciales de la DM2,

el paciente se encuentra asintomatico. (Mata, 2013)

1.7 CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

Los criterios diagndsticos son los propuestos por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA)
— Glucemia basal 2126 mg/dl. Debe realizarse una segunda determinacién en un

dia diferente para confirmar el diagnostico.
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— Sintomas tipicos de diabetes y glucemia al azar 2200 mg/dl (11,1 mmol/l). No es
necesaria una segunda determinaciéon

— Glucemia a las 2 h de la SOG con 75 g de glucosa 200 mg/dl (11,1 mmol/l).
(ADA, 2006).

Objetivos de control del paciente diabético.
American Diabetes Association 2012

Objetivos

Hemoglobina glucosilada (HbAlc) < 7%*
(%)
Glucemia basal y preprandial (mg/dl) | 70-130

Glucemia posprandial (mg/dl) <180

Colesterol total (mg/dl) <200

Colesterol LDL (mg/dl) <100

Colesterol HDL (mg/dl) > 40 en hombres; > 50 en mujeres
Triglicéridos (mg/dl) <150

Presion arterial (mmHQ) <130/80

Consumo de tabaco No

Varias lineas de evidencia apoyan la nocién de que la viscosidad sanguinea
elevada puede predisponer a la resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2
mediante la limitacién de la entrega de la glucosa, insulina y oxigeno a los tejidos

metabolicamente activos. (Tamariz 2008).

3.8 TRATAMIENTO.

El tratamiento intensivo y adecuado se relaciona con el retardo en la aparicion y
progresion de las complicaciones cronicas de la enfermedad, por lo que parece

razonable recomendar un control estricto de su tratamiento. (Duran, 2001).

El tratamiento no farmacoldgico y en particular la reduccion de peso en el obeso,
sigue siendo el unico tratamiento integral capaz de controlar simultaneamente la

mayoria de los problemas metabdlicos de la persona con DM2, incluyendo la
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hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la hipertrigliceridemia y la hipertensién
arterial. Se pueden lograr cambios significativos con una reduccion de un 5 a 10%
del peso (evidencia nivel 1) y por consiguiente, éste debe ser siempre uno de los

primeros objetivos del manejo de la diabetes en el paciente con sobrepeso.

El tratamiento no farmacol6gico comprende tres aspectos bésicos: plan de

alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables. (Aschner, 2006).

Cuando el paciente no se controla adecuadamente con farmacos orales, la adicion
de una dosis de insulina nocturna es el siguiente escalon, independientemente del
farmaco oral utilizado. La dosis antes de cenar, 0 mejor al acostarse, frena la
produccion hepatica nocturna de glucosa reduciendo la hiperglucemia basal. (Mata
2013)

La ADA y la European Association for the Study of Diabetes (EASD) recomiendan
afiadir metformina desde el comienzo de la enfermedad por los efectos
beneficiosos del farmaco en el control glucémico y en el peso, su bajo costo y la
baja incidencia de efectos secundarios. Sin embargo, el tratamiento con
hipoglucemiantes orales (HO), en monoterapia 0 en combinacion, aunque
inicialmente es eficaz, suele ser insuficiente con el tiempo. A los 5-10 afios del
diagnéstico, la mayoria de los pacientes necesitaran tratamiento con insulina para

alcanzar o mantener los objetivos glucémicos (HbAlc <7%). (Blasco, 2008).

3.9 INDICACIONES DE LA INSULINIZACION.

Definitivas: a) control metabdlico deficiente y mantenido a pesar del tratamiento con
dosis plenas de FO (solos o0 en asociacion), y b) persistencia de cetonurias o
pérdida de peso.

Transitorias: a) enfermedades intercurrentes con descompensacion aguda

hiperglucémica tales como infecciones febriles o traumatismos graves; b) infarto
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agudo de miocardio (IAM); c) cirugia mayor; d) tratamiento con corticoides, y €)
embarazo y lactancia. (Mata 2013 )

Criterios de insulinizacion en el debut de la diabetes mellitus tipo 2

Hiperglucemias basales > 250-300mg/dlI.

Criterios mayores. Presencia de cetonuria/cetonemia.

Embarazo.

Clinica cardinal, pérdida de peso, poliuria,

Criterios menores. nicturia.

(se insulinizara al paciente si se Edad < 40 afios.

presentan al menos dos de ellos) Familiar con DM1.

Otra enfermedad endocrina autoinmune

asociada.

(Mora, 2012)

Se recomienda el tratamiento mediante la administracion de insulina con el objetivo
de mantener una cifra de glucosa en ayuno entre 100-140 mg/dL y una glucosa a
cualquier hora del dia menor a 180 mg/dL. El régimen de administracion
recomendado consta de una insulina basal, una insulina prandial y un esquema de
correccion. Dicho tratamiento debe sustituir la habitual monoterapia de insulina con
un esquema de correccion, ya que esto es ineficaz e incluso conlleva algunos

riesgos.(Gracia Ramos 2015)

3.10 AJUSTE AL TRATAMIENTO:

El nivel educativo bajo de los pacientes con DM2 se ha correlacionado
significativamente con la falta de apego al tratamiento médico. En el area de
interaccion médica, donde se exploran las relaciones meédico-paciente, enfermera-
paciente y como contribuyen o interfieren en la efectividad del tratamiento y en la

satisfaccion de los pacientes con el trato y atencidon que les brin dan estos
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profesionales de la salud, en 46 % la interaccidon fue adecuada y en 34 % habia
deterioro severo. (De los Rios, 2003).

¢ Por qué se demora la insulinizacion en el diabético tipo 2? Estas son atribuibles a
ambas partes involucradas: el paciente, que trata de eludir los “pinchazos” y el
equipo medico que sigue dando “nuevas oportunidades” para revalorar resultados
con terapia oral. Existe ademas una sensacion por parte de los médicos no
especializados en diabetes, de que no cuentan con directivas claras de coémo
insulinizar. No debe utilizarse la indicacién de insulina como “castigo” o “amenaza”
frente a la no adhesion al tratamiento. La actitud del médico tratante debe ser
positiva, enfatizando que la insulinoterapia es parte habitual del tratamiento en la

evolucion de la diabetes tipo 2. (Garcia, 2011).

3.11 PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

La prevencion de la diabetes y sus complicaciones implica un conjunto de acciones
adoptadas para evitar su apariciéon o progresion. Prevencion primaria: Tiene como
objetivo evitar la enfermedad. En la practica es toda actividad que tenga lugar antes
de la manifestacién de la enfermedad con el propdsito especifico de prevenir su
aparicion. Prevencion secundaria: Se hace principalmente para evitar las
complicaciones, con énfasis en la deteccion temprana de la diabetes como
estrategia de prevencion a este nivel. Prevencion terciaria: Esta dirigida a evitar la
discapacidad funcional y social y a rehabilitar al paciente discapacitado. (Aschner,
2006).

El programa de educaciéon en diabetes es un componente esencial de las
estrategias de prevencién y tratamiento exitoso para reducir algunos parametros
clinicos y bioquimicos, pero no para alcanzar un control glucémico. Al ser el primer
nivel de atencion el contacto inicial de los individuos con el sistema de salud, es

prioritario implementar la educacion para la salud, en funcién de promover la
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prevencion de la enfermedad. La educacion para la salud debe ser una herramienta
mas del quehacer diario del personal de salud, y convertirse en una parte indivisible
entre la relacién del individuo y la comunidad con los servicios de salud. El
programa DiabetIMSS proporciona atencion (médico-asistencial) con un enfoque
estructurado, integral y multidisciplinario que est4 dirigido al paciente con
diagnoéstico de DM2, para la prevencion de complicaciones, limitacion del dafio y
rehabilitacion, con el objetivo de lograr conductas positivas y cambios a estilos de
vida saludables, buscando la corresponsabilidad del paciente y su familia. (Ledn
Mazdn 2012).

3.12 EFECTOS DEL DESCONTROL GLUCEMICO.

Es una enfermedad incapacitante por los dafios micro y macrovasculares
provocados en diferentes niveles del organismo que finalmente se expresan en
formas tan diferentes como ceguera, dafio renal o amputaciones de miembros
inferiores. (Le6n Mazén 2012)

La diabetes es la causa principal de la enfermedad cardiovascular, accidente
cerebrovascular, ceguera y amputacion no traumatica de miembros inferiores. Fue
el séptimo lider como causa de muerte que aparece en los certificados de
defuncion de Estados Unidos en 2006, y las personas con diabetes tienen un
riesgo 2 veces mayor de muerte en comparacion con las personas sin diabetes.
(Gebregziabher 2010)

La microangiopatia diabética (retinopatia, nefropatia y neuropatia) viene
determinada en mayor medida por el grado de control glucémico, mientras que el
desarrollo de complicaciones macrovasculares (cardiopatia isquémica, accidentes
cerebrovasculares agudos (ACVA) y arteriopatia periférica) se atribuye a la
agregacion de factores de riesgo en el paciente diabético (hipertension, dislipemia,
tabaquismo y obesidad). (GPC EN EL SNS, 2008)

La hiperglicemia es considerada en la actualidad como un factor causal clave en el
desarrollo de las complicaciones vasculares diabéticas pudiendo producir sus
efectos nocivos por multiples vias. Este hecho fue claramente confirmado por el

estudio Diabetes Control and Complication Trial (DCCT) para la microangiopatia en
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el caso de la diabetes tipo 1 y corroborado por el UKPDS publicado a fines de 1998
para el caso de la diabetes tipo 2. Dichos estudios confirmaron lo que en clinica se
ha sospechado por largo tiempo: la prevencién de las complicaciones diabéticas
requiere por lo menos el buen control de la glicemia. (Gugliucci, 2000)

El segundo ensayo controlado en la diabetes tipo 2 University Group Diabetes
Program (UGDP) informé recientemente que las inyecciones mdultiples de insulina
gue resulta en un mejor control glucémico (HbA 1c = 7,1%) en comparacion con el
tratamiento convencional (HbA 1c = 9,4%) redujo significativamente las

complicaciones microvasculares de la diabetes. (ADA, 2002)

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢,Cual es la conducta terapéutica del médico familiar ante pacientes con DM2 en

descontrol de la UMF 457

5. JUSTIFICACION
La hiperglucemia a largo plazo se asocia con el dafio a diversos 6rganos. En

México esta patologia constituye la primera causa de muerte y de incapacidad
prematura y definitiva. Datos recientes indican que existen cerca de 8 millones de
diabéticos en el pais y que adn con tratamiento un gran porcentaje, cercano al
60%, no muestra un control 6ptimo de la glicemia. Adicionalmente ya que este
padecimiento co-existe con otras patologias como la hipertension arterial, la
obesidad y distintos desérdenes en los niveles de lipidos sanguineos su manejo es

costoso y complejo.

En la poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
la prevalencia de diabetes mellitus fue de 10.5 % durante el 2010. En la consulta de

medicina familiar ocupo el segundo lugar de demanda.

Por lo tanto, debido al numero de individuos afectados asi como por el incremento
sostenido en la prevalencia de la diabetes tipo 2 esta enfermedad representa uno
de los principales retos para los Sistemas de Salud en todo el mundo.
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En nuestro pais existe un gran porcentaje de personas con DM2, de las cuales
existe un pobre control de la misma, esto ocasiona un incremento en las

complicaciones.

En nuestra unidad de medicina familiar no existen estudios sobre las conductas
terapéuticas del médico familiar ante pacientes en descontrol de DM2, por lo cual

es importante realizar el presente estudio para conocer dichas acciones.

El médico familiar tiene debe redirigir su labor hacia el mantenimiento de la salud y
la accion preventiva en pacientes con DM2 por que es importante establecer un
control adecuado de las cifras de glucosa con todos los recursos que se tengan al
alcance educando a la poblacién sobre los paradigmas de la insulina y hacer un
buen uso de la misma y asi limitar el desarrollo de complicaciones macro y

microvasculares, para mejorar la calidad de vida del paciente y de su familia.

6. OBJETIVOS.

6.1 OBJETIVO GENERAL.
Determinar la conducta terapéutica del médico familiar ante pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 en descontrol de la UMF 45.

6.2 OBJETIVO ESPECIFICO.
Identificar los aspectos sociodemograficos de los pacientes con Diabetes Mellitus

tipo 2 en descontrol de la UMF 45.

7. HIPOTESIS.
No requiere.
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8. MATERIAL Y METODO.

8.1 LUGAR.
UMF 45 Mapimi, Durango.

8.2 UNIVERSO.
Pacientes con DM2 en descontrol de la UMF No. 45 en Mapimi, Durango.

8.3 TIEMPO.
Abril a Agosto 2015

8.4 TIPO DE ESTUDIO.
Observacional, descriptivo y transversal.
8.5 CRITERIOS DE SELECCION.

8.5.1 Criterios de inclusion.
Expedientes de pacientes diabéticos en descontrol durante el 2015, de cualquier

edad y sexo, con un minimo de un mes de seguimiento, que cuente con reporte de

cifras de glucosa a la fecha de su diagnéstico.

8.5.2 Criterios de exclusién.
Expediente de pacientes con DM1.

Expediente de pacientes con captura de diagnéstico incorrecto o que no se

corrobore el descontrol glucémico.

8.5.3 Criterios de eliminacion.
Ninguno

8.6 TAMANO DE MUESTRA
*n=z2xp xq/d? n=196
Z=1.962 = 3.8416

P=0.5

Q=0.5

D= 0.72
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8.7 TIPO DE MUESTREO.
Aleatorio simple.

8.8 VARIABLES.

Conducta terapéutica

Definicion conceptual. Todas aquellas acciones realizadas (o no realizadas) por

el médico ante un paciente con cifras elevadas de glucosa. Dichas acciones

pueden comprender modificaciones a tratamiento (farmacos, dieta o0 ejercicio),

solicitud de nuevos examenes, incremento de frecuencia de citas o derivacion a

servicios de apoyo.

Definicidon operacional. Se expresara en porcentaje de acuerdo a la frecuencia de

cada una de las

terapéutica.

categorias o de las acciones que comprende la conducta

VARIABLE DIMENSION SUBDIMENSION DEFINICION CATEGORIA | TIPO
PRINCIPAL
CONDUCTA MODIFICACION | FARMACOS Si  se realiz6 | Adherencia Cualitativa
TERAPEUTICA. | AL alguna Cambio nominal.
TRATAMIENTO modificacion en | Adicion
dicho aspecto. Ajuste dosis
Ninguno
DIETA Si  se realiz6 | Inicio Cualitativa
alguna Adherencia nominal.
modificaciébn en | Ajuste a dieta
dicho aspecto. Ninguno
EJERCICIO Si  se realiz6 | Inicio Cualitativa
alguna Adherencia nominal.
modificaciébn en | Ajuste a
dicho aspecto. ejercicio
Ninguno
SOLICITUD DE Se realiz6 dicha | 1. Si Cualitativa
LABORATORIO accion. 2. No nominal.
DE CONTROL
INCREMENTO Sise aument6 el | 1. Si Cualitativa
DE namero de citas. | 2. No nominal.
FRECUENCIA
DE CITAS
DERIVACION A NUTRICION. Se envi6 al| 1. Si Cualitativa
OTROS departamento de | 2. No. nominal.
SERVICIOS DE nutricion, para
APOYO orientacion de la
alimentacion.
MEDICINA Se envi6 al| 1. Si. Cualitativa
INTERNA. departamento de | 2. No. nominal.

medicina interna
para ajuste o
prescripcion  de
farmaco.
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ESTOMATOLOGIA. | Se  envi6 al | 1. Si. Cualitativa
departamento de | 2. No. nominal.
estomatologia
para su atencion
integral.

OTROS Si se envié algun | 1. Si. Cualitativa
departamento 2. No. nominal.
diferente a los
mencionados.

Variables intervinientes

VARIABLES. DEFINICION DEFINICION TIPO DE
CONCEPTUAL. OPERACIONAL. VARIABLE.

EDAD. Tiempo transcurrido | Nimero de afios. Cuantitativa
a partir del continua
nacimiento de un
individuo.

SEXO. Género de la | 1. Femenino. Cualitativa.
persona dadas las | 2. Masculino. Nominal.
caracteristicas
fisicas.

TIEMPO EVOLUCION DE Periodo Namero de afios. Cuantitativa

LA ENFERMEDAD transcurrido desde continua
el diagnostico de la
enfermedad a la
actualidad.

COMPLICACIONES DE LA | Presenta algun | 1. Pie diabético. Cualitativa

DIABETES. padecimiento 2. Nefropatia diabética. nominal.
durante el curso de | 3. Retinopatia diabética.
la enfermedad | 4. Polineuropatia diabética.
secundaria a la | 5. Ninguna.

DM2.

ENFERMEDADES Se refiere a los | 1. Hipertension arterial. Cualitativa

AGREGADAS. padecimientos 2. Dislipidemia. nominal.
acompafiantes de | 3. Obesidad.
la enfermedad de | 4. Ninguna.
fondo. 5. Otras.

CONTROL DE CIFRASDE | Si las cifras de | 1.Si Cualitativa

TA. presion arterial | 2. No nominal
reportadas son
igual o menores a
130/80mmHg.

CONTROL DE CIFRASDE | Si las cifras de | 1.Si Cualitativa

COLESTEROL TOTAL. colesterol 2. No nominal
reportadas son
igual 0 menores a
200 mg/dl.

CONTROL DE CIFRASDE | Si las cifras de | 1.Si Cualitativa

TRIGLICERIDOS. triglicéridos 2. No nominal
reportadas son
igual o menores a
150 mg/dl.

ESTADO NUTRICIONAL Si el IMC reportado | 1. Si Cualitativa

NORMAL O INFERIOR es igual o menor | 2. No nominal

24.9
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GLUCOSA CENTRAL. Cifras de dltima | Glucosa: cantidad en mg. Cuantitativa
glucosa en ayuno continua
reportada.

TIPO DE TRATAMIENTO Uso de insulina o | 1. Tratamiento Cualitativa

HIPOGLUCEMIANTE hipoglucemiante conservador (dieta y/o nominal.
para control de | ejercicio)

DM2. 2.Uso de insulina
2. Uso de
hipoglucemiantes orales.
3. Uso de ambos
tratamientos
farmacéuticos.
4. Ninguno

DOSIS DE Cantidad de | Dosis de medicamento Cualitativa

MEDICAMENTOS medicamento individualizada. De la cita discreta.

HIPOGLUCEMIANTES utilizada. inmediata previa a la

revision del expediente. (o
la inclusién del estudio)

RAZON POR LA QUE NO Si se especifica el | a) No acepta Cualitativa

SE USA INSULINA. motivo por el cual | b) No tolera nominal.
no se indica | ¢) Ninguno
insulina. d) Otro motivo

8.9 PROCEDIMIENTOS

En el periodo de abril a junio del 2015 se realizo la revision de expedientes clinicos,
previa autorizacion y consentimiento del comité de investigacion, asi como de las
autoridades de la UMF 45 del IMSS Mapimi, Durango. Con la autorizacion de la
encargada médico Dra. Raquel Edith Magallanes Medina de la UMF No.45, se
realiz6 la investigacion correspondiente del protocolo con titulo: Conducta
terapéutica del Médico Familiar ante pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en
descontrol de la UMF 45.

Se realizé la revisibn de expedientes de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2,

para evaluar los aspectos que contiene el instrumento de recoleccion.
Posteriormente los datos obtenidos fueron vaciados al programa Excel 2010 para

su ulterior analisis en el programa estadistico SPSS version 15.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Medicamento

8.10 INSTRUMENTOS DE MEDICION
Se realiz6 lista de cotejo que consta de 22 aspectos, cuyas respuestas se tomaran

de la nota médica de las cuales son:

Catorce items que comprende aspectos generales, edad, sexo, tiempo de
evolucion de la enfermedad, complicaciones de la diabetes, enfermedades
agregadas, control de cifras de TA, colesterol total, triglicéridos, estado nutricional,
glucosa central, tipo de tratamiento hipoglucemiante, dosis de medicamentos

hipoglucemiantes y razén por la que no se usa insulina.

Ocho items que comprenden los aspectos de la conducta terapéutica: modificacion
al tratamiento esta incluye farmacos, dieta y ejercicio; Solicitud de laboratorio de
control, incremento de frecuencias de citas, derivacién a otros servicios de apoyo

(nutricién, medicina interna, estomatologia, otros)

8.11 ANALISIS ESTADISTICO.
Para variables cualitativas se realizaron frecuencias y porcentajes. Las variables

cualitativas se presentaron mediante tablas y/o gréficas (de barra y/o pastel). Para
las variables cuantitativas se realizaron medidas de tendencia central (media) y

medidas de dispersion (desviacion estandar, minima y maxima).

9. ASPECTOS ETICOS
Este estudio considerd los aspectos éticos en la declaracién de Helsinki, en su

dltima modificacion en octubre del 2013 en la 642 Asamblea de la AMM, realizada
en la ciudad de Fortaleza en la region nordeste de Brasil (World Medical
Association, 2013). Asi como los aspectos de normatividad de la Ley General de
Salud en sus capitulos I, 1l y lll, y los estatutos de IMSS que en materia de

investigaciéon establecen.

Titulo segundo. De los aspectos éticos de investigacién en seres humanos: capitulo
[, articulos 13, 14, 16y 17.
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ARTICULO 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccion de
sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:

|. Se ajustard los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

lll. Se deberé realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio idéneo.

IV. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados
sobre los riesgos predichos.

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion

0 su representante legal, con las excepciones que este reglamento sefiala.

VI. Debera ser realizado por profesionales de la salud a que refiere el articulo 114
de este reglamento con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del
ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion de salud que
actué bajo la supervision de las autoridades sanitarias, competentes y que
cuenten con los recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el

bienestar del sujeto de investigacion.

VII. Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, éticay la
bioseguridad. VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacién del titular de
la institucion de atencion a la salud y en su caso, de la secretaria, de conformidad
con los articulos 31, 62, 69, 71 y 88 del reglamento.

ARTICULO 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17. Se considera como riesgo la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia

del estudio.
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Para efectos de este reglamento, la investigacion se clasifica en la siguiente

categoria:

I. Investigacidén sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacidon intencionada en variables fisiologicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no

se le identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de conducta.
Il.- De investigacion en comunidades: Articulos 28, 29, 30, 31y 32.

ARTICULO 28. Las investigaciones referidas a la salud humana en comunidades
seran admisibles cuando el beneficio esperado para esta sea razonablemente
asegurado y cuando los estudios efectuados en pequefia escala no hayan

producido resultados concluyentes.

ARTICULO 29. En las investigaciones en comunidades, el investigador principal
debera obtener la aprobacién de las autoridades de salud y otras autoridades
civiles de la comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de consentimiento
informado de los individuos que se incluyan en el estudio, dandoles a conocer la

informacion a que se refieren los articulos 21 y 22 de este reglamento.

ARTICULO 30. Cuando los individuos que conforman una comunidad no tengan la
capacidad para comprender las implicaciones de participar en una investigacion ,la
comision de ética de la institucion a la que pertenece el investigador principal,
podra autorizar o no que el escrito de consentimiento informado de los sujetos
sea obtenida a través de una persona confiable con autoridad moral sobre la
comunidad. En caso de no autorizase por la comisién, la investigacion no se
realizara. Por otra parte, la participacion de los individuos sera enteramente
voluntaria y cada uno estara en libertad de abstenerse o dejar de participar en

cualquier estudio.
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10. RESULTADOS

Se estudio un total de 196 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con una edad de
33 a 88 afios. Predomind el género femenino en 62.8% (123). EI tiempo de
evolucion de la Diabetes fue de 1 a 30 afios. Las cifras de glucosa en promedio
fueron de 80 a 200 mg-dl. Hasta un 60.2% presentaron un IMC por arriba de
24.9%.

En la tabla 1 se muestran los porcentajes en quienes se realizaron modificaciones
al tratamiento farmacoldgico, dietético y al ejercicio, con porcentajes de 71%,

82.7% y 82.1% respectivamente.

Tabla 1. Modificaciones al tratamiento.

Modificaciones a Si No
Tratamiento 71% (139) 29.1% (57)
farmacolégico

Tratamiento dietético 82.7% (162) 17.3% (34)
Ejercicio 82.1 (161) 17.9% (35)

En la tabla 2 se muestran las distintas acciones realizadas por el médico, siendo la
mas comun la derivacién a otro servicio con un porcentaje del 43.4%, seguida de la

solicitud de estudios de laboratorio con un 35.2%.

Tabla 2. Acciones realizadas.

Acciones realizadas Si No

Solicitud de Laboratorios | 35.2% (69) 64.8% (27)
Incrementos en la | 15.3% (30) 84.7% (166)
frecuencia de citas

Derivacion a nutricién 34.75 (68) 65.3% (128)
Derivacion a medicina | 28.1% (55) 71.9% (141)
interna

Derivacion a | 19.9% (39) 80% (157)
estomatologia

Derivacion a otros | 43.4%(85) 56.6% (111)
servicios
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En la tabla 3 se muestran las enfermedades agregadas, ocupando la triada de
hipertension, dislipidemia y obesidad con un 41.8 % (82). La enfermedad mas
frecuente fue la hipertension arterial sistémica con un 31.1% (61). Solo un 17.9%

(35) refirié no padecer alguna enfermedad.

Tabla 3. Enfermedades agregadas

Enfermedades agregadas | Si No
Hipertension 31.1% (61) 68.9 % (135)
Dislipidemia 6.1% (12) 93.9% (184)
Obesidad 4.6%(9) 95.4%(187)
Otras enfermedades 37.2 % (73) 62.8% (123)

En la tabla 4 se muestra a los pacientes con control de sus patologias agregadas
(hipertension, colesterol, triglicéridos). EI mayor porcentaje de control corresponde
a los Triglicéridos con un 80.1% (157).

Tabla 4. Control de patologias agregadas

Control de enfermedades | Si No
agregadas

Hipertension 42.9% (84) 57.1 (112)
Colesterol 30.1 % (59) 69.9(137)
Triglicéridos 80.1 %(157) 19.9 (39)

En la tabla 5 se muestran las complicaciones encontradas en los pacientes. En
42.9% de los sujetos no se presentaron complicaciones. La principal complicacion
fue la nefropatia diabética con un 20.4% (40).

Tabla 5. Complicaciones por Diabetes Mellitus 2

Complicaciones por Diabetes mellitus | Porcentaje (f)

2

Pie diabético 1,0 (2)
Nefropatia diabética 20,4 (40)
Retinopatia diabética 3,6 (7)
Polineuropatia diabética 6,1 (12)
Ninguna 42,9 (84)
Pie diabético, nefropatia diabética, 4,1 (8)
retinopatia diabética

Pie diabético, nefropatia diabética, 3,6 (7)
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Polineuropatia diabética

Nefropatia diabética, retinopatia
diabética, Polineuropatia diabética

18,4 (36)

En la Tabla 6 se muestra el tratamiento hipoglucemiante utilizado en los pacientes,
donde se aprecia el predominio del uso de hipoglucemiantes orales con un 62.8%

(123).

Tabla 6. Tratamiento utilizado

Tratamiento hipoglucemiante

Porcentaje

Tratamiento conservador

0% (0)

Uso de insulina

33.7% (66)

Uso de hipoglucemiantes orales

62.8 % (123)

Uso de ambos tratamientos
farmacéuticos

37.2% (73)

En la tabla 7 se muestra el uso de insulina en los pacientes en estudio. Un 33.7%
(66) ya utilizaba insulina en tanto que un 33.7 % (66) no aceptaba su uso.

Tabla 7. Uso de insulina

Razén por la cual no se utiliza insulina

Porcentaje

No acepta 33.7 % (66)
No tolera 27.6 % (54)
Otro motivo 5.1% (10)

Ya utiliza 33.7 % (66)

En la tabla 8 se muestra el uso de metformina en donde la dosis mas utilizada fue
de 1700 mg con un 51% (66) y la dosis maxima de la metformina solo se utilizaba

en un 33.7% (66).

Metformina Porcentaje
850 0% (0)

1700 51% (100)
2550 33.7% (66)
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En cuanto al uso de glibenclamida la dosis més utilizada fue 10 mg con un 51%
(100).
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11. DISCUSION

El objetivo de nuestro estudio realizado en la UMF 45, fue determinar la conducta
terapéutica del médico familiar ante pacientes con Diabetes mellitus 2 en
descontrol en la UMF 45.

Mantener a los pacientes dentro de cifras de control de glucosa es uno de los
aspectos mas relevantes en la atencién de los pacientes con diabetes. Es comdn
que los pacientes presenten descontrol glucémico el cual puede generar diversos
tipos de problemas, por lo que se requiere que la conducta del médico sea la mas
oportuna y adecuada para limitar o impedir las complicaciones derivadas de dicho
descontrol. La NOM 015, 2010 nos dice que las metas basicas del tratamiento
incluyen el logro de los niveles adecuados de glucosa, colesterol total, colesterol-
LDL, colesterol-HDL, triglicéridos, presion arterial, indice de masa corporal,
circunferencia abdominal, la HbAlc y que en cada visita se debe evaluar el control
metabdlico, el plan de alimentacion, la actividad fisica y se investiga de manera
intencionada la presencia de complicaciones. El estricto control de la glucemia se
asocia con reduccion en la incidencia de complicaciones micro y macrovasculares,
esto de acuerdo a las GPC IMSS 2012.

Los ajustes en cuanto al tratamiento es necesario que se realicen de forma
oportuna para lograr un control adecuado de los pacientes y evitar o prolongar las
complicaciones por Diabetes Mellitus 2. Dichos ajustes deberian ser
individualizados con base en: la duracién de la Diabetes, la edad/esperanza de
vida, la comorbilidad, la enfermedad cardiovascular conocida o enfermedad
microvascular avanzada, las hipoglucemias inadvertidas, los aspectos individuales
del paciente (recursos, sistemas de soporte). Sin embargo, en nuestro estudio
nosotros encontramos que en los pacientes con descontrol glucémico en el mes
inmediato posterior se realizaron modificaciones al tratamiento farmacoldgico en un
71%. Dicho porcentaje de ajuste farmacologico se encuentra en un rango ideal
debido a la actualizacion médica. De cualquier forma si resulta preocupante que
muchos pacientes no tengan el ajuste farmacologico esperado transcurrido un mes

de descubierto su control.
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En el presente estudio encontramos que los pacientes en descontrol glucémico se
realizaron modificaciones al tratamiento dietético en un 82.7% y de acuerdo a las
GPC IMSS 2012 el modificar o llevar una dieta hipocalérica mejora el control

glucémico de la Diabetes Mellitus.

Las recomendaciones nutricionales para la poblacién diabética son las siguientes:
disminuir la ingesta de grasa saturada <10% de la energia total, ingesta de
colesterol <300 mg/dia, contenidos de hidratos de carbono entre 55%-60% de la
energia diaria y consumo de fibra de 20 a 30 gr. En pacientes con un IMC >25
kg/m2 la dieta debe ser hipocalodrica. De la misma forma seria esperado que
practicamente en el 100% de las notas médicas se plasmara alguna modificacion
de la dieta o en su defecto enviado al servicio de nutriologia.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio de investigacion se encontro
que en un 82.1% de los pacientes se indicé la modificacion de la actividad fisica. Y
de acuerdo con ADA 2014 en individuos con sobrepeso y obesos con resistencia a
la insulina, las pérdidas de peso modestas han demostrado reducir la resistencia a
la insulina. Las personas con Diabetes Mellitus deben recibir consejo para realizar
al menos 150 minutos por semana de actividad fisica aer6bica moderada-intensa
(50-70 % de la frecuencia cardiaca maxima), por lo menos tres dias a la semana y
sin mas de dos dias consecutivos sin ejercicio. De acuerdo con las GPC del IMSS
2012, las ventajas fisiolégicas inmediatas de la actividad fisica son el aumentar la
captacion muscular de la glucosa ademas de que existe mayor utilizacién de
carbohidratos y mejora la accién sistémica de la insulina de 2 a 72 horas. La
combinacion de ejercicio aerdbico y de resistencia es mas efectiva en mejorar el
control glucémico. Segun la NOM 015, 2010 se recomienda ejercicio aerébico
minimo 30 minutos al dia durante 5 veces a la semana y refiere ademas que el
programa de ejercicio se debe fijar de acuerdo a la evaluacién clinica del paciente,
tomando en cuenta la edad, estado general de salud, evolucion de la enfermedad,
alimentacion y medicamentos, asi como también el tiempo de que disponen para
realizarlo, dependiendo de los roles que desempefia dentro de su entorno laboral y
familiar principalmente. De la misma manera de lo anterior probablemente los

médicos no plasman en la nota médica la indicacion de realizar ejercicio fisico u
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omiten la indicacion en este caso, el médico familiar debe indicar el tratamiento
conservador de manera adecuada ya que eso contribuye en gran medida su

control.

En el presente estudio solo se refirid a 28.1% del total de pacientes a medicina
interna. La falta de derivacion puede tener varias causas entre ellas omision del
médico o por descontrol leve y que el mismo médico realizara los ajustes
correspondientes. Aunque el hecho de que no se hiciera el ajuste farmacoldgico
nos hace pensar que el médico no realiz6 el envié oportunamente, sin embargo la
NOM 015, 2010 establece que se debe realizar referencia al especialista de
segundo nivel cuando de manera persistente, no se cumplan las metas de
tratamiento a pesar del tratamiento farmacolégico, o en caso de que exista falta de
respuesta a la combinacién de hipoglucemiantes y, si ademas, se carece de

experiencia en la utilizacion de insulina.

En los resultados encontrados en este estudio encontramos que un 19.9% de los
pacientes fue derivado a estomatologia. Segun la GPC 2012 la asociacién entre
Diabetes y enfermedad periodontal tiene alta prevalencia con una relacion 6 veces
a 1 en los no diabéticos y afirma que entre peor control metabdlico mayor es la
enfermedad periodontal. En pacientes con Diabetes Mellitus existe una prevalencia
de enfermedades estomatolégicas del 99%, por lo que recomienda realizar una

exploracion estomatoldgica por estomatélogo cada seis meses.

El porcentaje de referencia encontrado de pacientes derivados a estomatologia en
la presente investigacion, es muy bajo ya sea porque no se registra en las notas
médicas o0 realmente no se estd realizando dicha accion. Basados en los
porcentajes de enfermedades estomatoldgicas en pacientes con Diabetes Mellitus
2, deben recibir atencion estomatolégica para ofrecer una atencion integral, mejor

calidad de vida y control adecuado al paciente.

El resultado obtenido en el presente estudio de los pacientes derivados a nutricion
fue del 34.7 %. Los pacientes con Diabetes Mellitus 2 en descontrol deben
mantenerse dentro de un régimen de alimentacién adecuado para contribuir en el

control de la glucemia y segun la ADA 2014 establece que las personas con
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Diabetes Mellitus deben recibir tratamiento médico nutricional, individualizado
preferiblemente por un profesional en nutricion, con el fin de lograr los objetivos

terapéuticos.

La nutricidon es un pilar importante en el control de la Diabetes Mellitus por lo tanto,
si el médico no indica dieta para paciente con Diabetes debe enviarlo a nutricion
con el fin de que tenga una modificacion en los habitos de alimentacion y se
apegue a la dieta recomendada.

En un estudio sobre el sistema de monitoreo y evaluacion de la calidad de la
atencion médica de enfermedades como la diabetes mellitus tipo 2 en instituciones
de primer y segundo nivel se plantea la necesidad de desarrollar la eficiencia y la
calidad de los programas de salud para poder alcanzar los metas terapéuticas.
Procesando la informacion en el programa EPI-CRONI en el cuestionario se evalud
el proceso de atencién atravez de la calidad del interrogatorio, del examen fisico, la
realizacion de examenes complementario, la conducta a seguir y la periodicidad del

seguimiento. (Milvia 2001)

En otro estudio los pacientes estudiados presentaron un poco mas de la tercera
parte un IMC normal el resto se encontré dentro de los parameteros de sobrepeso
y obesidad, ademas se encontré un mayor porcentaje de pacientes no controlados

en el grupo de los que llevan tratamiento farmacoldgico exclusivo. (Avalos 2007)

12. CONCLUSIONES

1. Las modificaciones al tratamiento farmacolégico se realizaron en un 71% de los
casos, asi como modificaciones al tratamiento dietético en la mayoria 82.7%.

2. Se solicito en un 35.2% estudios de laboratorio y solo en un 15.3% se
incremento la frecuencia de citas.

3. El control de patologias agregadas se presentd en las cifras de triglicéridos en

un 80.1%, mas que cifras arteriales o niveles de colesterol.
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4. En cuanto al tipo de tratamiento utilizado predomina los hipoglucemiantes orales
con un 62.8%, de los casos estudiados sélo 33.7% utiliza insulina en tanto que

un porcentaje igual no acepta su uso.

Por los tanto la conducta terapéutica del médico familiar en esta unidad necesita
mejorar la educacidon hacia el paciente y recomendarle la insulinizacion temprana
para mejorar su control metabdlico ya que al hacer modificaciones de tratamiento
con sélo la utilizacion de hipoglucemiantes orales no es suficiente en el mayor de
los casos mantener un control adecuado de las cifras de glucemia y limitar asi el

desarrollo y evolucion de las complicaciones de la Diabetes Mellitus 2.
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14. ANEXOS.

ANEXO 1.

Evaluacion de aspectos generales y conducta terapéutica del médico familiar ante pacientes con
DM2 en descontrol

Fecha:

Numero de seguro social:

1. Edad (afios):

2. Género:

a) Femenino b) Masculino

3. Tipo de modificacion al tratamiento farmacolégico.

a) Adherencia

b) Cambio

¢) Adicion

d) Ajuste dosis

e) Ninguno

4. Tipo de modificacion al tratamiento dietético
a) Inicio

b) Adherencia

c) Ajuste a dieta

d) Ninguno

5. Tipo de modificacion al ejercicio fisico.
a) Inicio

b) Adherencia

c) Ajuste a ejercicio

d) Ninguno

6. ¢ Se solicité laboratorio de control?

a) Si.



b)

No.

7. ¢Se incremento la frecuencia de citas?

a)

b)

Si.

No.

8. ¢ Se derivé a medicina nutricion?

a)

b)

Si.

No.

9. ;Se derivé a medicina interna?

a)

b)

10.

a)

b)

11.

a)

b)

12.

13.

14.

15.

Si.
No.
¢ Se derivo a estomatologia?
Si.
No.
¢Se envid a algun otro departamento diferente a los ya mencionados?
Si.

No.

Tiempo de evolucidn de la enfermedad

¢ Cudles son las complicaciones que presenta debido ala DM2?
a) Pie diabético.

b) Nefropatia diabética.

¢) Retinopatia diabética.

d) Polineuropatia diabética.

e) Ninguna.

¢Padece de otras enfermedades agregadas?
a) Hipertensién arterial.

b) Dislipidemia.

c) Obesidad.

d) Ninguna.

e) Otras.

¢Existe control de la presién arterial?
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a) Si.

b) No.

16. ¢ Existe control de las cifras de colesterol total?
a) Si.

b) No.

17. ¢ Existe control de las cifras de triglicéridos?

a) Si.

b) No.

18. ¢ El IMC reportado es igual o menor de 24.9?

a) Si.

b) No.

19. ¢ Cual es la tltima cifra de glucosa en ayuno?

20. ¢ Cual es el tratamiento hipoglucemiante utilizado?

a) Tratamiento conservador (dieta y/o ejercicio)
b) Uso de insulina

¢) Uso de hipoglucemiantes orales.

d) Uso de ambos tratamientos farmaceéuticos.

e) Ninguno

21. Dosis del o los hipoglucemiantes utilizados

Farmaco Dosis

22. ¢Cual es larazdn por la que no se usa insulina?
a) No acepta

b) No tolera

¢) Ninguno

d) Otro motivo

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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2015-2016

MIA{M|{J|J|A|S|OIN|DIE|FIM|A|M
ACTIVIDADES A|B|A|U|U|G|E|C|O|I [N|E|A|B|A u
RIR|{Y NIL|O|IP|IT|V|C|IE|B|R|R]|Y L
1 | Revisién de la literatura. | X | X | X | X | X [ X X PX XX XXX | XX
2 | Elaboracién de [ X | X[ X [ X[X|X[|X|X|X]|X]|X
protocolo.
3 | ler. Seminario de X
avances.
4 | 2° Seminario de X
avances.
5 | 3er. Seminario de X
avances.
6 | Registro del proyecto. X
8 | Etapa de ejecucion. X | X
9 | Elaboracion de base de X | X
datos.
10 | Analisis de datos. X
11 | Redaccion de informe
final.
12 | Entrega de Tesis.
13 | publicacién. X
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