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RESUMEN
Loredo Garcia B*, Nieva de Jests RN?, Salazar Cruz J°. Acosta Ortega OD*.

'Alumno del Curso de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos
Generales del IMSS, sede UMF 3 C. Valles SLP.

’Medico Familiar, Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud HGZ
6 C. Valles SLP.

3Medico Familiar, Profesora Titular del Curso de Especializacion en Medicina
Familiar para Médicos Generales del IMSS, sede UMF 3 C. Valles SLP.

“Médico Pediatra adscrito al HGZ 6, C. Valles SLP

La diabetes fue la causa directa de 1,5 millones de muertes en todo el mundo. La
ENSANUT en 2012 reporta 6.4 millones de adultos, lo que equivale al 9.2 % de los
adultos totales de la poblacion en México. Ante el incremento en el nimero de
casos nuevos Yy las complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2, presentamos la
necesidad de evaluar el nivel de aptitud clinica a nuestros médicos de primer nivel
de atencion en el manejo de la insulinizacion temprana en pacientes diabéticos.
Ya que el médico debera conocer los aspectos farmacoldgicos, seleccionar los
esquemas para cada caso, realizar ajustes de la dosis en forma oportuna y evitar

los efectos adversos. OBJETIVO GENERAL: Construir validar y aplicar un

instrumento que evalué la aptitud clinica del médico de primer nivel de atencion
en el manejo de insulina en pacientes diabéticos. MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional, transversal y descriptivo en 12 médicos familiares y
generales de la UMF 12 del IMSS en SLP, periodo enero a marzo del 2018. Con
instrumento de casos clinicos problematizados construido exprofeso. Muestreo no
probabilistico por conveniencia y bajo consentimiento informado. Analisis

estadistico de tipo inferencial y Kuder Richason. RESULTADOS: Se disefié un

instrumento con casos clinicos problematizados, evaluando: Factores de riesgo,
Manejo de datos clinicos, Diagndstico clinico, Uso de recursos terapéutico,
latrogenia por omisién o comision y Critica de acciones efectuadas. El coeficiente
de confiabilidad de Kuder Richardson obtenido en la aplicacion del instrumento en
estos médicos fue de 0.82. CONCLUSIONES: La fiabilidad del instrumento es

satisfactoria, los médicos de la UMF No. 12 de Tamasopo SLP tienen niveles de

aptitud inexistente en 33.3%, baja en 8.3% y muy baja en 58.33%.



1.- MARCO TEORICO
1.1 INTRODUCCION

En 2012, la diabetes fue la causa directa de 1,5 millones de muertes en todo el
mundo. La ENSANUT (Encuesta Nacional De Salud y Nutricion) en 2012 reporta
6.4 millones de adultos, lo que equivale al 9.2 % de los adultos totales de la
poblacién en México. Se detalla que 422 millones de adultos en todo el mundo
tenian diabetes en 2014, frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia
mundial (normalizada por edades) de la diabetes casi se ha duplicado desde ese
afo, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta. Mas del 80% de las
muertes por diabetes son en paises de ingresos bajos y medios. En abril de 2016,
la OMS publico el Informe mundial sobre la diabetes, en el que llama a reducir los
factores de riesgo para diabetes de tipo 2 y mejorando la calidad de la atencién

sanitaria’

LA FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES (IDF) destaca mas de 415
millones de personas tienen diabetes, para 2040 esta cifra habra aumentado hasta
alcanzar los 642 millones, 1 de cada 11 adultos vive con la enfermedad de
hiperglucemia, 5% no tienen diagndstico. México ocupa el 6to. Lugar mundial en
namero de personas con diabetes, el rango de edad varia entre 40 y 59 afos;
causo6 4.9 millones de muertes en 2014. La diabetes ha originado al menos 548
millones de dolares de gasto sanitario en 2012; 542,000 nifios viven con diabetes

tipo 1 y 78,000 nifios desarrollan diabetes tipo 1 cada afio. ®

Se cuenta con antecedentes en Latinoamérica del incremento de la diabetes
mellitus, en al afio 2010 se presentaban 13.3 millones de diagndsticos, y se
espera que para el afio 2030 el nimero aumentaria a 33 millones, en México. Ante
el incremento en el nimero de casos nuevos y las complicaciones de la diabetes
mellitus tipo I, presentamos la necesidad de evaluar el nivel de aptitud clinica a
nuestros médicos de primer contacto, para el adecuado inicio de la insulinizacion

temprana. ©



La aptitud clinica es la capacidad para afrontar y resolver problemas clinicos, es
necesaria la vision tradicional del médico, que lo identifica como un clinico y un
profesional que atiende pacientes. ¥ La clinica se puede conceptualizar como
rama de la medicina, para aplicacion del conocimiento médico a la solucion de los
problemas de los pacientes, la habilidad para atender a los pacientes, o como una
competencia 0 un conjunto de competencias. ® En México, Viniegra y
colaboradores han desarrollado y perfeccionado instrumentos orientados a la
medicion de competencias clinicas, profundizando en la utilidad de examenes

escritos para medir capacidad clinica compleja. ©

En esta investigacion se realizar4 la construccién, validacion y aplicacion de un
instrumento para medir el nivel de aptitud de los médicos de primer contacto, tanto
meédicos generales como médicos familiares en insulinizacion temprana dentro del
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (IMSS). El instrumento aqui
utilizado estd orientado a medir la aptitud clinica y constituyen una alternativa
adecuada y factible para reconocer los factores de riesgo, identificacion de signos
y sintomas, integracién diagnostica, uso de estudios de laboratorio y recursos

terapéuticos, comisién u omisién de conductas iatrogénicas perjudiciales. ")

El médico debera conocer los aspectos farmacoldgicos, seleccionar los esquemas
para cada caso, realizar ajustes de la dosis en forma oportuna y evitar los efectos
adversos. En México, la insulinizacion temprana aun no es parte importante del
manejo de los pacientes con diabetes tipo 2. La insulina es indicada en forma
tardia. La dosis no es modificada con la frecuencia debida, tomando en cuenta la
alimentacion, actividad fisica y el status del paciente. Por ende, su empleo
inadecuado es causa de hipoglucemias frecuentes, aumento de peso y
persistencia de la hiperglucemia El médico de primer contacto es el encargado del
manejo de la mayoria de las personas con diabetes. El uso de la insulina implica
una curva de aprendizaje, cuya pendiente puede ser modificada con el apoyo de

herramientas educativas. ®



1.2 ANTECEDENTES

La Federacion Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation, IDF)
recomienda “explicar a las personas con diabetes desde el momento del
diagndstico, que la insulina es una opcién terapéutica disponible para tratar su
enfermedad. El mayor desafio a enfrentar es que la dupla médico/paciente
comprenda y acepte que la insulina es el tratamiento mas efectivo para alcanzar y
mantener metas terapéuticas, y que la transicidon oportuna a la insulinoterapia y su
intensificacion, puede disminuir la elevada morbimortalidad actual de la

enfermedad.

Diversos estudios han identificado barreras comunes entre los médicos, cualquiera
sea el pais donde se desempefien, y otras limitaciones para indicar la
insulinizacién. Entre ellos destaca una preocupacion por los eventos adversos e
inconvenientes para los pacientes (aumento de peso, hipoglucemia, deterioro de la
calidad de vida, mayor riesgo en presencia de comorbilidad), la Incapacidad del

paciente (por edad avanzada, deterioro cognitivo, discontinuidad del seguimiento)

y al acceso limitado a los recursos (costo de insumos y farmacos, pruebas de

laboratorio y estudios, disponibilidad de personal y educadores en diabetes).®

El Gnico precedente dentro de los trabajos que se cuentan acerca del nivel de
aptitud clinica de los médicos de primer contacto acerca de la Dm2 fue en 2006 en
un trabajo de investigacion de Gomez- Garcia Barrientos - es una investigacion
de Disefio transversal y comparativo. Se aplic6 un instrumento de evaluacion
validado previamente por un grupo de expertos, a 78 médicos familiares que se
desempefian en el primer nivel de atencion. Como indicadores explorados en
dicho instrumento tenemos: l.- Reconocimiento de factores de riesgo, |l
Reconocimiento de signos y sintomas, Il Utilizacion e interpretacion de recursos
de laboratorio y gabinete, IV Integracion diagnostica, V Utilizacion de medidas
terapéuticas y VI Medidas de seguimiento. Para el analisis estadistico, se utilizo la
prueba de Kruskall-Wallis y la Ji cuadrada con un nivel de significancia de 0.05. En
conclusion, tenemos no hubo diferencias significativas en los resultados de la

aptitud clinica por indicador y grado académico. ©



Dentro de la revision de la bibliografia sobre trabajos relacionados con el manejo
de insulina en pacientes diabéticos tenemos como antecedente el estudio
observacional FINE SHIH-TZER Y COLS, realizado en el 2011, de tipo prospectivo
y observacional en 11 paises asiaticos, el cual evalla el efecto en el tiempo de
iniciacion de la insulina basal en el control glucémico y las comorbilidades en los
pacientes con diabetes tipo 2 no controlados con antidiabéticos orales. Los
resultados mostraron que las personas con diabetes tipo 2 que iniciaron una
terapia precoz con insulina en la progresion de su diabetes lograron un mayor
control glucémico. El porcentaje de pacientes que lograron el objetivo de HbAcl
menor del 7 % fue menor con el incremento del tiempo de diagndstico de la
enfermedad. Asi, aquellos que tenian diabetes desde hacia menos de seis afios
tuvieron mayor probabilidad de mejora de HbAcl que aquellos que empezaron la
diabetes desde hacia doce o mas afios. Concluyendo que la intervencién precoz
con insulina mejora el control glucémico y el perfil de riesgo cardiovascular en
pacientes con DM2, demostrando la seguridad y la factibilidad de iniciar la

insulinoterapia en el nivel primario de atencién. ¢V

Otro estudio realizado en el 2013 es el PEDNID-LA (Programa de Educacion de
personas No Insulino Dependientes en Latino América), programa educativo
estructurado de personas con DM2 tratadas sin insulina implementado
simultdneamente en 10 paises de la Region (incluyendo Argentina), se demostrd
varios cambios con el uso de insulinas, entre ellas una disminucion significativa
de la HbAlc, de la presion arterial y de los lipidos circulantes, junto con una
disminucién del 64% del costo de medicamentos ,resultados similares se lograron

en personas con DM2 en Argentina. 2

A nivel nacional, Amancio-Lara-Gonzalez —Prescripcion de insulinas a pacientes
con diabetes mellitus en tres zonas de la republica mexicana. (2006). Realizé un
estudio en el Distrito Federal y Estado de México, Guadalajara (Jalisco) y
Monterrey (Nuevo Leon), en donde todos los pacientes con diabetes tipo 1 se
administraban un tipo de insulina y solo 12.4% (502) de los diabéticos tipo 2 lo
habian hecho alguna vez. La insulina mas utilizada fue la NPH (39% de los casos),
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y de los analogos de insulina, lispro y glargina (13.1%). Se demostré que la
insulina no forma parte importante del arsenal terapéutico de los pacientes
diabéticos tipo 2, documentandose, la no decisién de los médicos de utilizar la
insulina como recurso terapéutico en forma oportuna, para lograr las metas de

control metabdlico’ ®

El estudio de Carrillo-Alvarez, Martinez-Diaz en 2016(Yucatan) determina el
estadio y balance de cambio de conducta en pacientes diabéticos con criterios
para insulinoterapia. Estudio de cohorte cualitativo, diagnostico participativo,
longitudinal, prospectivo, analitico y observacional. Con una muestra a 5 personas
bajo terapia dual de hipoglucemiantes orales a dosis maxima sin control de cifras
de glicemia identificando a los informantes clave por contar con los criterios para
los propdsitos de la investigacion: edad, sexo, descontrol de glucemia plasmatica,
hipoglucemiantes orales, dosis terapéutica méaxima, afios de diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2, comorbilidades con riesgo cardiovascular. Se realizaron
dos esquemas, uno orientado a los beneficios de la insulinoterapia, y otro
orientado a las desventajas de aceptar dicho tratamiento. En la primera alternativa,
se describen beneficios para mejorar su control metabdlico. Por otro lado, en
cuanto a las desventajas, hacen alusion a efectos adversos dafiinos para su salud.
Concluyendo la no aceptacion del uso de insulina de los pacientes; debido a una
desinformacion de la fisiologia elemental de la enfermedad, ignorancia acerca de
las ventajas de la insulina asi como ideas falsas sobre el uso de la misma, lo que
ademas es propiciado por los factores psicologicos, como el temor a lo
desconocido, y sociales, como el estigma ya generado acerca de la “mala
experiencia” de otros pacientes. Esto forma un circulo vicioso que impide el inicio

oportuno de la terapia con insulina. ¢

Como precedente a nivel estado, se encontro el estudio realizado por Saldafa-
Garcia-Barron en marzo de 2011 (San Luis Potosi), acerca del uso de insulina y
su aptitud clinica en centros de salud plantean encontrar cuales son las
concepciones culturales de los pacientes, que subyacen en torno al tratamiento

con insulina. Dentro de las conclusiones del presente trabajo fue la deficiente



educacion para la salud que reciben los pacientes, la informacion de salud no
impacta favorablemente en el aprendizaje, pues existe el temor, dafios y mitos
relacionados con la falta de informacion respecto a la insulinoterapia. Se sugiere el
fortalecimiento de habilidades y competencias del personal de salud como
estrategia para mejorar la calidad de la atencion a los usuarios y garantizar la

oportunidad y adherencia a la insulinoterapia. %



1.3 MARCO CONCEPTUAL
DIABETES MELLITUS.

Trastorno crénico de base o0 ambiental caracterizado por tres tipos de
manifestaciones; un sindrome metabdlico consistente en hiperglucemia,
glucosuria, polifagia, polidipsia, poliuria y alteraciones en el metabolismo de los
lipidos y de las proteinas, como consecuencia de un déficit absoluto o relativo en
la accion de la insulina; un sindrome vascular que puede ser macro y
microangiopatico, afectando a todos los 6rganos en especial corazén, circulacion
cerebral y periférica, rifones y retina y se agrega un sindrome neuropatico que

puede ser central auténomo y/o periférico.*®.
CLASIFICACION DE LA DIABETES SEGUN ADA 2016:

DIABETES MELLITUS TIPO 1 que se caracteriza de células beta que lleva a

deficiencia absoluta de insulina.

DIABETES MELLITUS TIPO 2 es un defecto progresivo en la secrecion de

insulina, asociado a aumento en la resistencia a la insulina.

DIABETES GESTACIONAL es diagnosticada durante el embarazo, que no cumple

criterios posteriores de diabetes.

OTROS Se pueden dividir en defectos genéticos en las células beta.
Defectos genéticos en la accion de insulina.
Enfermedad del pancreas exocrino (fibrosis quistica).

Inducida por sustancias quimicas o medicamentos.

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS.
Uno de los siguientes hace diagnodstico para DM2:
AIC>6.5% O
Glucemia en ayunas >126 mg/dl o

Glucemia de 2 hrs. después de prueba de tolerancia a glucosa oral >200 mg/dl o

10



Glucemia tomada aleatoriamente >200 mg/dl en pacientes sintomaticos o crisis

hiperglicemica.

TRATAMIENTO PARA DIABETES MELLITUS EN GENERAL

Tratamiento no farmacolégico: el tratamiento no farmacolégico (modificacion de
estiio de vida y en especial la reduccion del peso corporal en el paciente
sobrepeso) es el Unico tratamiento integral capaz de controlar simultaneamente la
mayoria de los problemas metabdlicos de las personas con diabetes, incluyendo la
hiperglicemia, la resistencia a la insulina, la dislipoproteinemia y la hipertension
arterial. Ademas, comprende el plan de educacion terapéutica, alimentacion,

ejercicios fisicos y habitos saludables.

Nutricion adecuada

Normalizacidon de los valores de la glicemia durante las 24 horas, y a favorecer la
normalizacion de los valores lipidicos. Estos objetivos se deben lograr sin afectar
la calidad de vida de los enfermos y deben contribuir a evitar la hipoglucemia
85,86 Las modificaciones en la alimentacion, el ejercicio y las terapias
conductuales favorecen la disminuciéon del peso y el control glucémico; su

combinacién aumenta la eficacia.

Los paneles de recomendacién de las diferentes guias mantienen, para las
personas diabéticas: Es del 50%-60% de aporte de las necesidades en forma de
hidratos de carbono, 15% en forma de proteinas y < del 30% en forma de grasas.
Al paciente se le deben indicar el nUmero de calorias por kg de peso que requiere
de acuerdo con su nivel de actividad fisica. Si tiene sobrepeso (recordar formula:

IMC: peso kg/talla m2) se le impone un déficit de 400-600 cal/dia.

Actividad fisica

Las ventajas fisioldgicas inmediatas de la actividad fisica son mejoria de la accion
sistémica de la insulina de 2 a 72 h, mejoria de la presion sistélica mas que la
diastélica y aumento de la captacion de glucosa por el musculo y el higado.

Ademas, a mayor intensidad de la actividad fisica, se utilizan mas los
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carbohidratos. La actividad fisica de resistencia disminuye la glucosa en las

primeras 24 h.

Tratamiento farmacologico:

Debe considerarse su empleo en el paciente cuando con la dieta y el ejercicio
fisico no se consiga un adecuado control de la diabetes Mellitus, tras un periodo
razonable (4-12 semanas) después del diagndstico.

1.-Aumentan la secrecion de insulina independiente del nivel de glucosa.

[1 Sulfonilureas: primera generacion (clorpropamida, tolbutamida).
[1 Segunda generacion: glibenclamida, glicazida, glipizida, glimepirida.

[1 Meglitinidas: repaglinida, nateglinida.

2.-Disminuyen la insulino-resistencia.
1 Biguanidas: metformina.

[ Tiazolidinedionas: pioglitazona, rosiglitazona.

3.-Disminuyen las excursiones de glucosa actuando en el tracto digestivo.
[ Inhibidores de las alfa glucosidasas: acarbosa, miglitol.

[] Secuestrador de acidos biliares: colesevelam.

4.-Aumentan la secrecion de insulina dependiente del nivel de glucosa y suprimen
la secrecion de glucagon.

1 Inhibidores de DPP4 (enzima dipeptildipeptidaza IV): sitagliptina, vildagliptina,
saxagliptina, linagliptin.

[J Agonistas del receptor de GLP1 (glucagon-like peptide 1): exenatida, liraglutida.

[0 Analogos de amilina: pramlintida.

Tratamiento farmacoldgico de la hiperglucemia.
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Tratamiento con insulina

Indicaciones de la insulinizacion:

Cuando a pesar de tener de 2 a 3 farmacos hipoglucemiantes y no se logra un
control adecuado de la glucemia, es necesaria iniciar con insulina para el control
metabdlico .Se debe sospechar en un déficit grave de insulina en un paciente que
presente cetonurias intensas, pérdida de peso intensa y reciente, poliuria, poliuria
nocturna intensa o glucemias > 400 mg/d y por lo menos dos de los siguientes
sintomas: Antecedente familiar de primer grado con diabetes mellitus tipo 1.
Existencia de otra enfermedad endocrina autoinmunitaria. — Antecedentes de

enfermedad pancreética.
Criterios de insulinizacién definitiva y transitoria

INSULINIZACION DEFINITIVA.- Esta opcion es para pacientes con dm2 que
cursen con control metabdlico insuficiente a pesar de dosis maximas terapéuticas
de antidiabéticos orales (ADO). Pérdida de peso a causa no atribuible,
persistencia clinica tipica o cetonurias o enfermedades crénicas que contraindican
el uso como Insuficiencia Renal Cronica y Cirrosis.

INSULINIZACION TRANSITORIA.- Existen algunos estados patolégicos donde se
indica por un tiempo determinando el uso de insulinas tal como embarazo y
lactancia, tratamiento con corticoides, descompensacion aguda hiperglucemica,
sepsis, Infarto Agudo al Miocardio, Insuficiencia Cardiaca, hepética y renal e

intolerancia a la via oral.

Insulinoterapia en DM2

La mayoria de la guias coinciden en que la insulinizacion de los pacientes con
DM2, deberia comenzar con la administracion de insulina basal, ya sea insulina
neutra protaminizada (NPH) o bien analogos de acciéon prolongada, para los
cuales se ha demostrado un menor riesgo de hipoglucemias graves y nocturnas;’
se debera iniciar con una dosis de 10 unidades diarias 0 0.2 unidades/kg/dia, por

lo general en horas de la noche (con la cena o al acostarse).®®
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Existen varios criterios para insulinizacion en el debut para diabetes tipo 2, los
podemos dividir en criterios mayores tales como Hiperglucemias basales 2250-300
mg/dl, presencia de cetonemia/cetonuria y el Embarazo; criterios menores (si
presenta al menos de dos sintomas de ellos), pérdida de peso, poliuria, nicturia,
edad < 40 afos, Familiar de primer grado con diabetes mellitus tipo 1 y

enfermedad endocrina autoinmune asociada. *”

Se puede utilizar cualquier insulina basal (NPH, glargina o detemir). Aunque existe
una mayor experiencia de uso con NPH, las insulinas glargina y detemir tienen un
perfil de accibn mas predecible y menor incidencia de hipoglucemias,
especialmente nocturnas. La glargina administrada una vez al dia parece alcanzar
los objetivos de HbAlc con menor dosis que detemir, pero con una mayor

ganancia ponderal que ésta. *®)
ESQUEMAS DE INSULINOTERAPIA
1.-ESQUEMA DE INSULINA ACCION INTERMEDIA

Dosis de insulina por la mafana; se inyecta 30 minutos antes del desayuno, la
dosis inicial del adulto no obeso es de 0.2 a 0.4 ui/kg la que se incrementa en 10 al
20 % mientras persistan hiperglucemias. Las glucemias después del almuerzo
son las primeras que mejora. Una vez logrado niveles aceptados las
modificaciones se realizan cada 3 dia, sin incrementar mas de un 10 % la dosis

total.

Dosis de insulina intermedia precomida nocturna.- Se usa principalmente debido
al fracaso de hipoglucemiantes, esta destinado a reducir la gluconeogénesis
nocturna, se inicia con una dosis baja de nph o lenta que se incrementa 2 u cada 3
dias; ademas contamos con la opcion de dos dosis de insulina intermedia siendo

la mas utilizada en este medio, se utiliza cuando se presenta hiperglucemias por
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la noche o0 en ayunas, se incrementa cada 2 a 3 dias si la cifra es superior a los
140 mg/dl, 70 % maianay 30 % en la noche.

2.- DOBLE DOSIS DE INSULINA INTERMEDIA MEZCLADA CON INSULINA
RAPIDA O ULTRA-RAPIDA; la insulina rapida combinada en la misma jeringa a
insulinas intermedias o Lispro, es el tratamiento estandar para la diabetes tipo 1.
La opcion es inyectar Insulina rapida a la hora de la cena y la insulina NPH a las

22 0 23 hrs; esto permite un control adecuado si tiene un almuerzo liviano.*?

Algoritmo de Insulinoterapia

10 U/dia 0 0,1-0,2 U/kg/d

Ajuste 15-10% o 02-04 U una vez a dos veces por
semana para alcanzar la glucosa en ayuno objetivo
Disminuir la dosis en 4U 0 10-20% de la
hipoglucemia

Insulina basal (normalmente con metformina + otro
agente oral)

Si no se controla después de que se alcance la glucosa en ayuno objetivo o si la dosis 0,5 U / kg / d
(Considere RA GLP-1 inicial)

i |

Anadir 1 inyeccion rapida de insulina antes de la Cambie a la insulina premezclada dos veces al dia
comida mas grande + Divida la dosis basal actual en 2/3 AM, PM1/3, 0 %2
+ 4U,0,1U/kg, o 10% de la dosis basal. Si A1C <8%, AN, %2 PM

considere la posibilidad de disminuir la dosis basal
de la misma cantidad

Aumentar la dosis en 1-2U o0 10-15% una o dos
veces por semana hasta que se alcanza la auto-
monitorizacion de glucosa objetivo

Disminuir la dosis correspondiente por 2-4 U o 10-
20% por hipoglucemia

Aumentar la dosis en 1-2U 0 10-15% una o dos
veces por semana para alcanzar el objetivo de la
auto-monitorizacion de la glucemia (AMG)
Disminuir la dosis correspondiente por 2-4 Uo 10-
20% por hipoglucemia

Si no se controla, considere bolo basal

Anadir 22 inyecciones de insulina rapida antes de las comidas: bolo basal

4 U, 0,1 U/kg, o 10% de la dosis basal/comida. Si A1C <8%, considere la disminucion basal por la misma
dosis
Aumentar la dosis en 1-2 U o 10-15% una o dos veces por semana hasta que se alcanza objetivo AMG
Disminuir la dosis correspondiente por 2-4 U o 10-20% por hipoglucemia

TIPOS DE INSULINA
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Insulina analoga: tipo de insulina en el cual la estructura quimica de la molécula

de insulina ha sufrido modificaciones de algun tipo.

Insulina de accién prolongada: insulina que le brinda al cuerpo un nivel de
insulina bajo y constante durante el dia y la noche; insulina de accién intermedia o
prolongada, o a través de liberaciones continuas de insulina de accion rapida con

una bomba de insulina.

Insulina anédloga de accion rapida: insulina que actia mas rapido y durante un
periodo de tiempo mas corto en comparacion con insulina humana regular; se

elabora al modificar la estructura quimica de la molécula de insulina

Insulina de accion rapida: insulina de accion rapida (de accion regular o rapida)
que brinda el estimulo de insulina necesario para detener el aumento de los

niveles de glucosa en sangre que se producen después de las comidas;

Insulina humana regular:

Esta insulina se obtiene por manipulacion genética del ADN recombinante en
cepas no patdégenas de Escherichia coli. En solucién acida, los mondémeros de
insulina se ensamblan como dimeros mediante su porcién carboxilo terminal. A un
pH neutro y en presencia de iones de zinc, se forman hexameros, lo que retrasa
su efecto por varias horas, debe disociarse a mondmeros para poder unirse a su
receptor. Tras la administracién subcutanea, su efecto se inicia a los 45 minutos, y
alcanza un pico en su concentracion en 2 a 4 horas, aunque la duracion de su
efecto puede esperarse de hasta 6 a 8 horas, dependiendo de la dosis. A mayor

dosis, mayor duracién.

INSULINA NPH
La manipulacion genética de plasmidos de Escherichia coli para obtener un

insulina lo mas parecida posible a la humana, permitié que en 1980 se hicieron las
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primeras pruebas en humanos con la insulina “humana” obtenida por tecnologia
con DNA recombinante. En 1982, Elli Lilly obtuvo la aprobacién de la FDA para el
uso de dos insulinas humanas semisintéticas, la Insulina R y la NPH, ésta ultima
con una duracion de 9 a 18 horas, pero con un pico de accion a las 5-6 horas, que
en algunos pacientes se asocia con mayor riesgo de hipoglucemia. NPH significa
“Neutral Protamine Hagedorn” en memoria de Hans Christian Hagedorn quien en
1936 descubrié que la adicion de protamina a la insulina aumentaba la duracién de

su efecto sobre la glucosa.

Insulinas de accidn ultra-rapida

Las insulinas de accion ultra-rapida son tres:
1. Insulina aspart
2. Insulina glulisina

3. Insulina lispro

El inicio y la duracion de la accion de las insulinas de accion ultra-rapida son mas

cortos que la insulina Regular. Estas insulinas acttan en 5 a 15 minutos.

Analogos de insulina de accion prolongada.

1. Insulina glargina

2. Insulina detemir

Aunqgue la insulina glargina y detemir empiezan a actuar después de 2 a 4 horas,
el resto de la farmacocinética es muy diferente. La insulina glargina practicamente
carece de pico de accion con lo cual se reduce la probabilidad de ocasionar
hipoglucemia. La insulina detemir incrementa su accion llegando a un efecto

maximo alrededor de 6 a 14 horas después de su administracion.
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Tipos de insulina

ipo de insulina nicio Pico uracion
Accion rapida y
corta
Lispro 15-30 min. 30 min-2 5 horas 36,5 horas
Aspart 10-20 min. 40-50 min. 3-b horas
Glulilsina 25 min. 40-50 min. 4-5 3 horas
Regular 30-60 min. 1,5-5 horas 6-8 horas
Humulin R
Novolin R
Insulin regular 1-5 min. 12-15 min. 3-4 horas
inhalada
Accion
intermedia y
prolongada
Protamina 1-2 horas 4-12 horas 14-24 horas
neutral Hagedin
{NPH)
Humulin N
Novolin N
Detemir 1-2 horas 3-9 horas G-23 horas
(depende de la
dosis)
Glargina 1-1 % horas Sin momento pico; 11 a =24 horas
liberacion estable de
la inzulina

Premezcladas

Novolin 70730 1-2 horas 2-10 horas 18-24 horas
Humulin 7030 30-a0 min. 1-6 horas 14-24 horas
Humalog 75/25 10-30 min.

Novolog 70/30

Humalog 70/30

Esquema de dos aplicaciones de insulina de accion prolongada al dia

Consiste en la aplicacién de insulina intermedia (NPH) antes del desayuno y al
acostarse. Para iniciar este esquema se debe calcular la dosis de 0.4 a 0.7
unidades por kilogramo de peso al dia y administrar dos tercios en la mafiana y
1/3 por la noche. Por ejemplo, si un paciente de 70 kilogramos recibe 0.5 unidades
por kilogramo, entonces la dosis total seria de 35 unidades de insulina NPH,
indicandose 23 unidades por la mafiana y 12 unidades por la noche. Estas dosis
se van ajustando de acuerdo a su meta de control y niveles de glucosa preprandial

cada 5 a 7 dias.®¥
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Objetivos del tratamiento con insulina

Conseguir un control metabdlico practicamente normal (HbAlc alrededor del 7 %)
sin hipoglucemias sintomaticas, evitar la sintomatologia catabdlica debida a la
hiperglucemia (pérdida de peso), evitar las descompensaciones agudas de la
enfermedad (cetoacidosis, hipoglucemia grave) y sobretodo intentar mantener

dentro de lo posible la mejor calidad de vida. ?®

Recomendaciones generales
Cuando se decide iniciar un esquema de insulina es indispensable tomar en

cuenta los siguientes puntos:

1. Independientemente del esquema que se vaya a aplicar, se requiere que el
paciente tenga consistencia en los horarios de aplicacion de insulina y en la

ingesta de alimentos.

2. Se deben eliminar los mitos e ideas falsas comunes sobre la insulina, haciendo
énfasis en los beneficios del control glucémico y la reduccion de desenlaces

adversos que se pueden obtener con el tratamiento.

3. La insulina no debe ser utilizada como “amenaza” para buscar adherencia al
tratamiento o cambios de conducta. Se debe erradicar esta actitud y modificar el

concepto a que se debe aplicar la insulina cuando es necesario.
4. El miedo a la inyeccién es comun, pero la fobia a la agujas es muy rara.

5. Se deben establecer metas reales para cada paciente. Por ejemplo, seria
inconveniente aplicar esquemas intensivos en pacientes con alguna enfermedad

concomitante con mal prondstico a corto plazo.

6. Los esquemas de tratamiento deben ser dinamicos, constantemente revisados y

modificados segun resultados.
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Insulinoterapia en la diabetes tipo 2 ¢
En la DMTZ2, la insulinoterapia se indica en las siguientes situaciones clinicas:

1. Como tratamiento inicial en personas de reciente diagnéstico que presentan
signos y sintomas de descompensacion metabdlica moderada a severa
(adelgazamiento, cetosis, enfermedades intercurrentes) y glucemias superiores a
240 mg/dl en ayunas y/o HbA1C mayor a 9%.

2. En personas con tratamiento adecuado (ejercicio, dieta y agentes orales) que
no logran un control metabdlico adecuado acorde a metas terapéuticas.

3. La insulinoterapia transitoria esta indicada en las siguientes situaciones clinicas:

a) En personas con hiperglucemia sintomética aun con niveles glucémicos y de
HbA1C menores a los mencionados.

b) Personas con DMT2 que presenten descompensacion glucémica severa por
una situacion médica o una enfermedad intercurrente. La evolucion del estado
clinico o la afeccién intercurrente determinara la transitoriedad del tratamiento,
como: embarazo, personas en estado critico en cuidados intensivos, infarto de
miocardio, ACV, cirugias, infecciones graves, farmacos hiperglucemiantes,
traumatismos graves, quemaduras, desnutricion, alimentacion por vias de

excepcion y estado en el que persisten signos de catabolismo.

Otros efectos secundarios del tratamiento con insulina
Como efectos secundarios del tratamiento de la insulina tenemos el aumento de

peso, edema, alergia, lipoatrofia y lipohipertrofia y reacciones idiosincraticas.

APTITUD CLINICA

Actualmente se enfatiza en la necesidad de desarrollar la aptitud clinica en los
profesionales de la salud; ésta se define como la capacidad para afrontar y
resolver problemas clinicos, lo que implica habilidades como la reflexién, donde

se pone en juego el propio criterio. Durante los ultimos aflos se ha venido
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manejando con mas frecuencia en educacion médica, especialmente en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), una clara tendencia denominada
educacion participativa (el impulsor de éstas iniciativas en el IMSS es el Dr.
Viniegra). Esta propuesta representa una alternativa para la practica educativa

dominante y se sustenta en una epistemologia diferente. ©?

En la aptitud clinica es la capacidad para tomar decisiones clinicas convenientes,
observar las alteraciones del estado del paciente producidas por las
intervenciones médicas. Esto es posible en el proceso de evaluacion al sopesar
los riesgos que potencial y efectivamente dafan al paciente en el proceso de
atencién, ademas de estimar el balance entre beneficios y riesgos que ayuda a
ponderar la cualidad de las decisiones. Se necesita estudiar la magnitud de la
iatropatogenia, entendida como el efecto desfavorable a la salud de los pacientes
provocado por la institucion médica, sea por la omision y comisién de las
decisiones relacionadas con el diagndstico o tratamiento, que trae como
consecuencia dafos claros o potenciales a la salud del paciente. Se necesita crear
un instrumento que evalle fielmente la aptitud clinica de los médicos de primer
nivel de atencion, para formalizar a partir de ella una evaluacion que podria servir
como parametro de certificacion para la calidad de la atencion medica de las
Unidades de Medicina Familiar (UMF) del IMSS, a nivel nacional.*® Para poder
evaluar la aptitud clinica el instrumento mas cercano a la realidad es el de casos
clinico problematizados de verdadero falso o No sé, del cual se da el objetivo
secundario de este trabajo

Encontramos en la literatura médica diferentes estudios respecto a la evaluacion
de la aptitud clinica en especialistas en medicina familiar: en cuanto al manejo de
la familia; aptitud para el manejo inicial del diabético 2; para la deteccion de cancer
de mama; instrumento para el control del paciente diabético; instrumento para la
aptitud clinica en lectura critica de textos médicos; pero no existe hasta este
momento un instrumento para la aptitud clinica del médico familiar para lograr una

insulinizacion temprana.

21



INSTRUMENTOS DE MEDICION.

Un instrumento se define como la escala de medida que permite la obtencion de
datos y su cuantificaciéon con la finalidad Ultima de poder comparar informaciéons
(2425 | 3 utilizacién de escalas de evaluacién se basa en la psicofisica y la
psicometria. La psicofisica nos aproxima a la cuantificacion de la percepcion, asi
como trasladar a un sistema numérico fendmenos intangibles (sintomas o
discapacidad). La psicometria nos permite estudiar la adecuacion de la escala al

fenémeno objeto de la medicion y la calidad de la medida.

En el proceso de elaboracion de un cuestionario se deben contemplar los

siguientes puntos:

Definicion del constructo: Antes de medir algo debemos tener una idea muy
clara de lo que queremos medir <definir el constructo>, puede requerir una
revision bibliografica y consulta de expertos en la materia. Sean aptitudes,
conductas o conocimientos, se deben definir en forma clara y precisa el objeto de
la medida. La validez del constructo implicara el grado en que el instrumento de
medida refleja las teorias relevantes del fendmeno que mide.

Propdsito de la escala: trata de establecer el contenido del cuestionario, definir
la poblacién a la que va dirigida, la forma de administracion y el formato del
cuestionario. Va a determinar el contenido del item y aspectos relacionados con su
estructura y la logistica de la obtencién de datos. Cuando se inicia el proceso de
construccion, se debe tener en cuenta la poblacion a la que va dirigido, o en el
caso de que se elija un cuestionario ya validado, conocer con que poblacion se ha
validado el cuestionario.

Composicion de items. Los cuestionarios se componen de items. El item es la
unidad basica de informacion de un instrumento de evaluacién y consta de una
pregunta y de una respuesta cerrada. Existen criterios para la redaccién de las

preguntas, tales como utilizar preguntas breves y faciles de comprender, no
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emplear palabras que induzcan una reaccién estereotipada, no redactar preguntas
en forma negativa y evitar el uso de la interrogacion <<por qué>>.
Codificacion de las respuestas. En funcion del nimero de opciones o tipo de

respuestas, éstas pueden ser:

Dicotémicas: SI/NO falso, verdadero * 2"

Policotdmicas: Estoy descontento/ Estoy satisfecho/No me valoro /Me odia

INDICADORES UTLIZADOS PARA EXPLORAR LA COMPETENCIA CLINICA.
1.- Reconocimiento de factores de riesgo.

Identificar las condiciones, habitos, caracteristicas o antecedentes del paciente y

su familia que se asocian a una evolucion desfavorable.

2.- Manejo de Indicadores Clinicos.

Capacidad para identificar e integrar los datos clinicos y paraclinicos durante el

interrogatorio y exploracion fisica de cada paciente.

3.- Omision y comision iatrogénicas.

Cuando se dejan de realizar acciones indispensables con consecuencias

claramente perjudiciales para el paciente.

4.- Seleccién de Pruebas Diagndsticas.

Indicacién de los recursos de laboratorio y gabinete que potencialmente resultan
benéficos para precisar un diagndéstico con el minimo posible de dafio para el

paciente. ®

5.- Uso de Recursos Terapéuticos.

Decision de procedimientos terapéuticos que son los mas efectivos en una
situacion determinada con claros beneficios potenciales y escasos efectos

indeseables.
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6. Critica a las acciones efectuadas
Juzgar si en la situacion descrita, las acciones clinicas fueron claramente o

potencialmente benéficas, pertinentes y adecuadas

Fase de validacion del instrumento: Una vez elaborado el instrumento, para la
validez de contenido y criterio del instrumento, se enviara a los expertos elegidos
en el area clinica buscando consenso entre ellos en cuanto a pertinencia,
representatividad y adecuacion de los casos problematizados. El instrumento se
entregara con las instrucciones en donde se les informa sobre las caracteristicas
del mismo. Se le solicitara opinion de la respuesta a los enunciados de cada caso
como falso, verdadero y no se, segun corresponda a su criterio a fin de corregir o

eliminar los enunciados que se hayan elaborado en forma inadecuada.

Se realizar4 el consenso de expertos, los cuales deberan llegar de manera
independiente y anénima a través de la técnica Delphi, hasta lograr un acuerdo en
4 de 5 expertos, elimindndose aquellas preguntas que no alcancen ese grado de
acuerdo, hasta que el instrumento final tenga las correcciones de acuerdo a las

sugerencias de los expertos.
Todo instrumento de medida, ha de reunir las siguientes caracteristicas:
Fiable y Valido.

Fiabilidad: Grado que un instrumento mide con precision sin error. Indica la
condicion del instrumento de ser capaz de ofrecer en su empleo repetido
resultados veraces y constante en condiciones similares de medicion, se valora a

través de:

a) Consistencia. Nivel en que los diferentes items estan relacionados entre si.
Esta homogeneidad nos indica el grado de acuerdo entre los mismos,

determinando que pueden acumularse y dar una puntuacién global

b) Estabilidad Temporal. Concordancia obtenida entre los resultados del test al ser

evaluada la misma muestra por el mismo evaluador en dos situaciones distintas
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c) Concordancia Interobservador. En el analisis del nivel de acuerdo obtenido al
ser evaluada la misma muestra en las mismas condiciones por dos evaluadores

distintos, se obtienen iguales resultados.

Validez. Es el grado en que un instrumento de medida mide aquello que

realmente pretende medir o sirve para el proposito para el que ha sido construido.

a) Validez de contenido. Se refiere a si el cuestionario elaborado, y los items
elegidos, son indicadores de lo que se pretende medir. Someter el cuestionario a
valoracion por investigadores y expertos, para juzgar la capacidad del instrumento

para evaluar todas las dimensiones que deseamos medir.

b) Validez de constructo. EvallGa el grado en que el instrumento refleja la teoria del

fenébmeno o del concepto que mide

c) Validez de criterio. Relacion de la puntacion de cada sujeto con su Gold

Estandar que tenga garantias de medir lo que deseamos medir.

Para evaluar la competencia clinica se requiere de una estrategia de indagacion
estructurada en base a lo que llamamos problematizacion de las situaciones
clinicas descritas (casos clinicos reales); esto significa que el respondiente de los
instrumentos utilizados debe poner en juego su propio criterio al reconocer con
mayor o menor claridad las particularidades de cada situacién clinica que enfrenta,
identificar las alternativas que se proponen con fines de diagnéstico tratamiento o
prevencion y diferenciar las que a su juicio resultan apropiadas, Gtiles, oportunas o
beneficiosas, de las inapropiadas, inudtiles, extemporaneas, inconvenientes o
perjudiciales. Es en este sentido que los instrumentos de medicién de la
competencia clinica nos permiten reconstruir la experiencia de aprendizaje de
quien responde. ® Una vez teniendo el instrumento ya contestado apoyados por

los expertos.
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deficiencia de insulina y la resistencia de insulina son las causas mayores de la
fisiopatologia en la diabetes mellitus tipo 2. El tratamiento con antidiabéticos orales
es el inicio del manejo para lograr el control glucémico; sin embargo algunos
portadores de la enfermedad presentan caracteristicas intrinsecas que modifican

Su curso y a veces hace el fracaso de las metas del tratamiento.

La diabetes mellitus es una enfermedad universal es causada por la poca
produccion de insulina, resistencia a la insulina 0 ambas, es por eso que las
personas con diabetes presentan altos niveles de glucosa, debido a que el
pancreas no produce suficiente insulina o sus musculos, grasa y células hepaticas

no responden de manera a la insulina.

Debido a que la diabetes mellitus tipo2 (DM2) se caracteriza por una pérdida
progresiva de la funcion de la célula beta, la mayoria de los pacientes diabéticos
requerirdn tratamiento con insulina a lo largo de su vida. Sin embargo, algunos
pacientes no se encuentran dispuestos a iniciar tratamiento con insulina si su
meédico se lo indica, pudiendo retrasar el adecuado control, y asi, predisponer a la
aparicion de complicaciones crénicas; esta condicion ha sido denominada

“Resistencia Psicoldgica al Uso de Insulina” (RPI).

Las intervenciones educacionales han demostrado aumentar la adherencia a la
insulina y corregir creencias inadecuadas hacia la misma. En el estudio IDMPS
(International Diabetes Management Practices Study), basado en datos obtenidos
en pacientes con DM2 en un estudio no controlado (condicién de la vida real), se
pudo observar que pacientes que recibieron educacion por parte de personal de
enfermeria, dietistas, educadores, 0 se encontraban en programas de grupos de
educacion, alcanzaron en mayor medida las metas establecidas por las guias
internacionales, en comparacion con aquellos pacientes que no recibieron este

tipo de educacion.
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En cuanto a la vision participativa de la educacion, una herramienta que puede
favorecer la elaboracion del conocimiento, es la aptitud del alumno. Esta idea del
conocimiento favorece el involucramiento consciente y deliberado de los alumnos
en su proceso formativo; razon por la cual es necesario que los médicos generales
y familiares cuenten con elementos solidos, consistentes y coherentes para el uso
critico de las fuentes de informacion, que les permitan desarrollar una postura en
el ejercicio de la medicina y una vision transdisciplinaria para comprender y

atender pacientes y no enfermedades.

Se destaca dentro de las dificultades del profesional médico para iniciar insulina
temprana las dudas acerca de la eficacia y complejidad de tratamiento, aumento
de la demanda sobre el profesional, percepcién de fracaso, temor a la respuesta
negativa del paciente, temor a la falta de cumplimiento por el paciente, riesgo de
hipoglucemia y aumento de peso. Las principales consecuencias del paciente
debido a un mal control glucémico las podemos dividir en complicaciones agudas
tales con hipoglucemia e hiperglucemia que conduce a una cetoacidosis,
complicaciones crénicas tenemos las microvasculares retinopatia diabética,
nefropatia y neuropatia diabética, macrovasculares, infarto al miocardio e infarto

cerebral. GV

PREGUNTA DE INVESTIGACION: ¢ CUAL ES EL NIVEL DE APTITUD CLINICA
DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA UMF 12 IMSS
TAMASOPO EN EL MANEJO DE LA INSULINIZACION TEMPRANA EN
PACIENTES DIABETICOS?
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3.- JUSTIFICACION

En México existen aproximadamente el 20% de los habitantes de 20-50 afios con
diabetes mellitus tipo 2. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2016 (ENSANUT, 2016)5, se observa que el 9.4% de la poblacion adulta
cuenta con diagndstico previo de diabetes (10.3% de mujeres y 8.4% de
hombres), siendo que 88% de dicha poblacién cuenta con algun tratamiento para

controlar su enfermedad.

Si bien existe Algoritmos, Guias Practicas, Clinicas y estudios donde se
demuestra la importancia de la insulinizacion temprana y se cuenta con estudios
que aportan que una vez fallido el tratamiento con hipoglucemiantes orales es
importante iniciar terapia con insulina para evitar o retrasar las complicaciones
micro y macrovasculares, existen pacientes renuentes al uso de la misma, por
desconocimiento de formas de uso, presentaciones y efectos secundarios.

Frente al paciente portador de diabetes, ya con varios afios de diagnosticos bajo
tratamiento farmacoldgico con antidiabéticos orales y dieta libre de grasas y
carbohidratos es poca la aplicacion de insulina para lograr un mejor control
glucémico, aun teniendo los conocimientos a favor de la insulinizacion temprana,
aunado a la poca capacitacion del paciente acerca del uso de la insulina.

Los resultados de la ENSANUT 2012 muestran que ha habido un progreso
importante en la atencion al padecimiento de diabetes mellitus, con un incremento
en el porcentaje de pacientes con control adecuado de 5.29% en 2006 a 24.5% en
2012.

En San Luis Potosi en comparacion con los datos reportados en la ENSANUT
2006, en la prueba de diabetes hubo una tendencia al aumento en la deteccién
para los grupos de mayor edad en los hombres. En el caso de las mujeres se
observd un incremento, al pasar de 17.3% (IC95% 14.6-20.3) en 2006 a 46.8%
(1IC95% 41.1-52.7) en 2012. La prevalencia de diabetes por diagnéstico medico
previo en personas de 20 afios 0 mas en San Luis Potosi fue de 10%, mayor a la
reportada en la ENSANUT 2006 (6.2%) (figura 4.16). La prevalencia de diabetes
por diagnostico médico previo fue ligeramente mayor en mujeres (11.7%) que en

hombres (8.2%), con una razén mujer: hombre de 1.4:1. Tanto en hombres como
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en mujeres, se observd un incremento en la prevalencia de diagndéstico previo de
diabetes a partir del grupo de 40 a 59 afos de edad (20.6 y 21.0%,
respectivamente), la cual aument6 ligeramente en hombres de 60 afios 0 més
(15.1%) y en mujeres de la misma edad (21.2%).

Sera necesario el desarrollo de un instrumento de medicidn para el nivel de aptitud
del médico de primer contacto para lograr una insulinizacion temprana evitando
complicaciones, descontrol metabdlico, y falla renal a temprana edad. Con ello se
busca que el médico conozca propiedades, mecanismo de accion, presentaciones
de complicaciones y efectos secundarios del uso de insulina, y a su vez transmita
seguridad, confianza y conocimiento al mismo paciente para ofertar una mejor

calidad vida.

4.-OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

e Construccién, validaciéon y aplicacion de un instrumento que evalle la
aptitud clinica de los médicos de primer nivel de atencién en el manejo de la

insulinizacién temprana en pacientes diabéticos

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Disefiar casos clinicos de pacientes con diabetes basados en revision de la
literatura y expedientes clinicos

e Construir enunciados susceptibles de juzgar como Falso o Verdadero
relacionados con cada uno de los casos clinicos.

e Someter el instrumento preliminar a escrutinio por parte de 5 jueces
expertos en el tema a fin de adecuar los enunciados y los casos clinicos a

un entorno de evaluaciéon del conocimiento.
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Aplicar el instrumento definitivo resultante de la validacion de expertos a

una muestra de Médicos para su validacion

Calcular el coeficiente de fiabilidad de Kuder Richardson para determinar la
validez interna del instrumento definitivo
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5.- HIPOTESIS

Ho: La aptitud clinica de los médicos del primer nivel de atencion en el manejo de

la insulinizacion temprana es baja

Hi: La aptitud clinica de los médicos del primer nivel de atencion en el manejo de

la insulinizacion temprana es alta
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6.-SUJETOS, MATERIAL Y METODOS:

6.1 LUGAR DEL ESTUDIO:

Unidad de Medicina Familiar No. 12 del Instituto Mexicano del Seguro Social

(IMSS) con sede en Tamasopo, Delegacién San Luis Potosi.

6.2Tipo de Estudio:

* Por la manipulacion: Observacional
* Por la finalidad: Analitico
» Por el desarrollo temporal: Longitudinal

« Por la orientacion: Prospectivo

6.3 Diseno de Estudio:

Disefio Transversal, Validacion de Instrumento de Evaluacion

6.4 Universo de Estudio:

Médicos del primer nivel de atencién de la Unidad de Medicina Familiar No.
12 del IMSS

6.5 Limite de tiempo del Estudio:

Enero a Marzo del 2018

32



7.- CRITERIOS DE SELECCION:

7.1 Criterios de inclusion:

e Meédicos Generales y Familiares de base y suplentes
e Ambos géneros

e Cualquier turno

e De cualquier antigiiedad laboral

e Que acepten participar en el estudio

7.2 Criterios de exclusion:

¢ Que no deseen contestar el instrumento

e Que no tengan disponible al menos 1 hora para contestar el
instrumento

e Ausentes al momento de aplicar el instrumento

7.3 Criterios de eliminacion:

¢ Que contesten de manera incompleta el instrumento
e Que abandonen la aplicacién del instrumento

7.4 Tamano de la muestra

Como la plantilla de médicos de la UMF No. 12 es pequefia se tomara al total

de los médicos de atencion primaria de la unidad

7.5 Seleccién de la muestra

Se tomo a la totalidad de los médicos de primer nivel de atencién adscritos
a la UMF No. 12 de Tamasopo SLP
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8.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO Y ANALISIS DE
DATOS.

8.1 Procedimientos operativos:

Primera etapa, validez de contenido: Inicialmente se procedio a la
elaboracion de los casos clinicos mediante la revision de expedientes de casos de
Diabetes Mellitus no bien controlados con terapia farmacolégica efectuandoles
ciertas modificaciones para adecuarlos al curso. Se realizaron resumenes claros y
precisos enfatizando aquellos aspectos que se quisieron evaluar. Posteriormente
se elaboraron enunciados que facilitasen el razonamiento clinico al enfrentarse a
un caso clinico real. Cada serie de enunciados se elaboré mediante la revision de
la literatura y en funcion de los principales indicadores que se deseaba evaluar y

que a continuacion se sefialan:

e Factores de riesgo

e Manejo de datos clinicos

e Diagndstico clinico

e Uso de recursos terapéuticos

¢ latrogenia por omision o comision

e Critica de acciones efectuadas

Se disefiaron 30 enunciados para cada dominio, quedando un total de 180
items que se asociaron a 7 casos clinicos, constituyéndose de esta manera en el
instrumento preliminar. Dicho instrumento fue sometido a escrutinio de 5 médicos
especialistas con experiencia en el area clinica, buscando consenso entre ellos en
un total de tres rondas de revision, bajo la técnica de Delphi, analizando la
pertinencia, la representatividad y la adecuacion de los casos problematizados y
sus enunciados. Los médicos elegidos fueron invitados a participar por medio de
carta invitacion (Anexo 1), y una vez aceptada ésta se les envié a cada uno el
instrumento preliminar con una rubrica de evaluaciébn (Anexo 2) en la que
consignarian su apreciacion y sus comentarios, siendo aceptados los casos y

enunciados que alcanzaran consenso de aprobacion (considerandose como
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consenso la aprobaciéon de al menos 4 de los 5 jueces). Se realizaron 3 rondas de

evaluacion.

El panel de expertos estuvo constituido por un endocrindlogo pediatra, un
meédico familiar, dos médicos internistas, 1 meédico urgencidlogo y 1 medico
Anatomopatologo; todos ellos trabadores del IMSS. Fueron eliminadas aquellas
preguntas que no alcanzaron el nivel de pertinencia, representatividad y
adecuacion exigidos por los jueces mediante consenso hasta que se obtuvo el

instrumento.

Al final de este ejercicio, quedé como instrumento definitivo un cuestionario

de 4 casos clinicos y 80 items que fue el que pasoé a la segunda etapa.

Segunda etapa: Validacion de la fiabilidad y del constructo: Para esta etapa
se aplico el instrumento definitivo a un grupo piloto constituido por 10 médicos
familiares de la UMF No. 3 del IMSS con sede en Ciudad Valles, SLP. Para ello,
se convocO a todo el personal a participar voluntariamente en una fecha
especifica, aplicandose en el aula de medios de la Unidad Médica antes citada y

en un lapso no mayor de una hora.

La aplicacion del instrumento tuvo un caracter anénimo, no recabandose el
nombre del sustentante. A cada sustentante se le otorgd un boligrafo de la misma

marca y color que todos.

Cada enunciado tuvo como opcion de respuesta Falso, Verdadero y No sé y
en las instrucciones se aclara que para cada opcién correcta se otorgaria 1 punto
de calificacion, para cada opcién errada se restaria 1 punto de calificacion y para
opcién de No sé no se otorgaria ni se restara puntaje alguno. La calificacion final
se constituiria de la suma de las calificaciones obtenidas en cada enunciado

segun la respuesta consignada.

Para la validez del instrumento no se siguio la instruccion de calificacion que
antes se comento, sino que se asigno un 1 a cada acierto y un 0 a cada respuesta
errada incluyendo las respuestas “no se” que, estrictamente hablando, también
son erradas. Con este puntaje se calcul6 el coeficiente de Kuder Richardson con

un punto de corte para la adecuada validez un valor de 0.8.
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Para la asignacion de un valor cualitativo en la escala de aptitud clinica se
adopt6 el modelo propuesto por Pérez y Viniegra ®” en el que se considera la
probabilidad de acertar y errar en evaluaciones con opciones falso, verdadero y no

sé si se contestase el examen al azar.

Para lo anterior, se calculé el nimero minimo de items acertados que se
obtendrian si se hubiese contestado el cuestionario al azar mediante la siguiente

formula:

1.96 \j n (pA + pE)
Donde
n = NUumero de reactivos de la prueba
pA = Probabilidad de acertar al azar

pE= Probabilidad de errar al azar

Para el calculo anterior se consideraron los resultados obtenidos por el grupo
piloto. Asi es que, considerando que el grupo piloto estaba constituido por 10
médicos y cada uno contestdé un examen de 80 items, el total de items
contestados por el conjunto de esos 10 médicos fue de 800 items. De éstos 800
items, 401 fueron aciertos, 235 errores y 164 fueron contestados como “No sé”.
Las probabilidades de obtener aciertos o errores estuvieron dadas por el cociente

de los errores o aciertos con el total de items de tal modo que:

e Probabilidad de acertar (pA) = Total de Acertadas / Total de items = 401 /

800 =0.5
e Probabilidad de errar (pE) = Total de Erradas / Total de items = 235/ 800 =
0.3

Sustituyendo en la férmula anterior, siendo n = 80 items

1.96 \‘ 80 (0.5 + 0.3)

38



El resultado del calculo anterior fue de 15.6, que redondeando resulta en 16

y equivale al numero de items acertados que se obtendrian contestando al azar.

Como cada acierto corresponde a 1 punto, quien obtuvo 16 puntos o menos
consideramos que contest6 al azar (Aptitud inexistente). La diferencia entre el total
de puntos posibles que pueden obtenerse (80 puntos) y los que pueden obtenerse
al azar (16 puntos) se dividié entre en niumero de categorias de aptitud clinica que
asignamos para evaluar a los participantes y constituyd el rango de puntos para
cada categoria. Se consideraron un total de 7 categorias (Aptitud inexistente, Muy

baja, Baja, Media, Alta, Muy alta y Excelente).
De acuerdo a lo anterior, la secuencia de célculos fue la siguiente:

¢ 80 puntos maximos posibles — 16 puntos por azar = 64 puntos por dividir en
las diferentes categorias consideradas.

¢ 64 puntos / 7 categorias = 9 puntos por categoria

Lo anterior nos permitié obtener la escala de calificaciones como se muestra

en la Tabla siguiente:

Calificacion obtenida Aptitud Clinica
16 y menos Inexistente (contesto al azar)

17 a 26 Muy baja

27 a 36 Baja

37 a46 Media

47 a 56 Alta

57 a 66 Muy alta
67 y mas Excelente

Tercera etapa: Aplicacion a la poblacién blanco: Para esta etapa se aplico el
instrumento definitivo ya validado a los médicos adscritos a la UMF No. 12 de
Tamasopo SLP. La aplicacion se realiz6 por etapas de acuerdo a horarios de
trabajo y disponibilidad a efecto de que todos los médicos pudieran participar. No
se impuso limite de tiempo. Si el médico lo requirio, se pospuso el examen a la

fecha acordada por el participante. Una vez aplicados todos los examenes se
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procedieron a calificar y poco después se otorgo realimentacién a cada uno de los

participantes de manera individual y en forma privada.

8.2 Procedimientos de analisis de datos:

Los datos fueron procesados en el paquete estadistico R versién 3.4.0 para
Windows (The R Project for Statistical Computing, disponible en: https://www.r-

project.org/)

Para los datos sobre aptitud clinica en médicos de la UMF No. 12 de
Tamasopo fueron elaboradas tablas de tasas porcentuales con el célculo de
proporciones para variables cualitativas y célculo de minimos, méaximos, medias y
desviacion estandar para variables cuantitativas. También se construyeron tablas
de contingencia entre las diferentes categorias de aptitud clinica en funcién del
grupo de edad, género, categoria, turno, antigliedad, servicio, curso en diabetes,
certificacién, buscandose diferencias significativas mediante el test exacto de
Fisher, considerandose dichas diferencias como estadisticamente significativas si
p < 0.05.

La Fiabilidad del instrumento se determind mediante la Prueba de Kuder
Richardson en los examenes del grupo piloto, tomandose como valido un

coeficiente igual o mayor de 0.8.
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9.- ASPECTOS ETICOS:

La presente investigacion esta regida por la Ley General de Salud basada en la
dltima reforma publicada DOF 20-08-2009, en cuyo contenido tenemos: TITULO
PRIMERO (Disposiciones Generales); CAPITULO UNICO: Articulo 2 Fraccion
VI: habla acerca del derecho a la proteccion de la salud, enfocandose al
desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y tecnoldgica para la salud.
Articulo 3, fraccion XI: Es materia de salubridad general, la coordinacion de la

investigacion para la salud y el control de esta en los seres humanos.

Basados en La Ley General de Salud, en su TITULO QUINTO (Investigacion
para la Salud) CAPITULO UNICO: Articulo 96: La investigacion para la salud
comprende el desarrollo de acciones que contribuyan: I. Al conocimiento de los
procesos bioldgicos y psicologicos en los seres humanos; Il. Al conocimiento de
los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura
social; Ill. A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren
prioritarios para la poblacion.

Articulo 100: La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las
siguientes bases: |. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que
justifican la investigacion médica, Il. Podra realizarse so6lo cuando el conocimiento
gue se pretenda producir no pueda obtenerse por otro método idéneo; Ill. Podra
efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion; IV. Se debera contar
con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion,
o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, V. Sélo podra
realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que actien bajo
la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La realizacion de estudios
genomicos poblacionales debera formar parte de un proyecto de investigacion; VI.
El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se
realice la investigacion, y VII. Las demas que establezca la correspondiente

reglamentacion. ¢
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64° ASAMBLEA GENERAL, FORTALEZA, BRASIL, OCTUBRE 2013.

La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki
(junio1964) como una propuesta de principios éticos para investigacion meédica en
seres humanos. En dicha declaracion el deber de todo médico promover y velar
por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan en
investigacion médica. El propdsito principal de la investigacion médica en seres
humanos es comprender las causas, evolucidon y efectos de las enfermedades y

mejorar intervenciones diagnadsticas y terapéuticas.

La investigacion estd sujeta a normas éticas que sirven para promover Yy
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud; es deber
del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, integridad , el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de
quienes participan en dicho proceso. Se llevara a cabo por personas con la

educacion, formacion y calificacion cientifica y éticas apropiadas. ©
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10.- RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

10.1 RECURSOS HUMANOS

a) Médico del primer nivel de atencion

b) Investigador
c) Asesores
d) Expertos

e) Personal administrativo

10.2 RECURSOS MATERIALES

Material Cantidad Costo
'Hojas blancas tamafio | 1,500 800
carta
Lapices 15 150
Folder 12 100
Impresora 1 2,000
Computadora portatil 1 14,000
USB 3 380
Cartucho de tinta negra 2 400
y color para impresora
Copias fotostaticas 200 125
Borradores 5 30
Office 1 500
Aula para reunién vy 1 1,200
aplicacion del
instrumento
TOTAL 19,685.00
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11.- RESULTADOS:

Tras la evaluacion de los expertos en tres rondas, se obtuvo un instrumento
definitivo constituido por 4 casos clinicos con 80 enunciados asociados. El caso 1
quedd con 18 enunciados, el caso 2 con 19, el caso 3 con 19, el caso 4 con 24

enunciados.

La distribucién de los enunciados en las 6 dimensiones consideradas quedo
como sigue: Un total de 8 items para el dominio “Reconocimiento de Factores de
Riesgo”, 6 items para el dominio “Manejo de datos clinicos”, 16 items para la
dimension “Diagnéstico clinico”, 29 items para “Uso de recursos terapéuticos”, 9
items para “latrogenia por omisiéon y comision” y finalmente 12 items para la
dimension “Critica de acciones efectuadas”. La Tabla 1 muestra los diferentes

items que constituyen cada dimension o dominio.

Tabla 1. Distribucién de items del Instrumento Casos clinicos problematizados que miden
aptitud clinica en el diagndstico y control de neuropatia diabética segin dominio o dimension

DIMENSIONES No. TEMS
items

RECONOCIMIENTO DE
ACTORES DE RIESGO 8 2,13, 29, 30, 44, 65, 75, 80
MANEJO DE DATOS CLINICOS 6 4, 31,38, 47, 64, 72
DIAGNOSTICO CLINICO 16 | 1,3,5,6,9, 10, 11, 12, 14, 15, 18, 22, 36, 45, 50, 54
USO DE RECURSOS b9 | 16,20,21,23,25,27,28, 32,34, 35,37, 40, 42, 43, 46,
TERAPEUTICOS 48,53, 55, 56, 57, 60, 61, 62, 63, 66, 67, 74, 76, 79
IATROGENIA POR OMISION Y
COMISION 9 8,17, 26, 33, 52, 58, 71, 73, 77
CRITICA DE ACCIONES
CrECTUADAS 12 | 7,19,24, 39, 41,49, 51,59, 68, 69, 70, 78

Fuente: Instrumentos de evaluacidn sobre casos clinicos problematizados que miden aptitud
clinica del médico de primer nivel de atencion en el manejo de la insulinizacion temprana en
pacientes diabéticos y Constancias de validacién del instrumento. Tamasopo, 2018

Para la evaluacion estadistica de la validacion del instrumento, fueron

reclutados 10 médicos familiares de la UMF No. 3 con sede en Ciudad Valles San
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Luis Potosi. De los médicos referidos, 3 fueron del sexo masculino (30%) y 7 del
sexo femenino (70%) y tuvieron edades de entre los 34 a los 48 afios (X = 39.4).
Todos estaban asignados a la consulta externa, siendo 6 del turno matutino (60%)
y 4 del turno vespertino (40%). Su antigiedad fluctu6 de los 8 a los 17 afios (X =

10.3). Solo 2 (20%) refirieron si estar certificados en la especialidad.

El coeficiente de confiabilidad de Kuder Richardson obtenido en la aplicacion

del instrumento en estos médicos fue de 0.82.

Para la Ultima etapa, se reclut6 a la totalidad de los médicos que laboran en
la UMF No. 12 de Tamasopo. Un total de 12 médicos, La mitad de ellos del género
masculino, con edades que fluctuaron entre los 30 y 48 afios (X = 37.7), siendo la

mayoria de ellos menores de 40 afios (Gréficos 1, Ay B).

Gréficos 1, A y B. Distribucién de Médicos de la UMF No. 12 encuestados en aptitud clinica
en el manejo de la insulinizacién temprana en pacientes diabéticos, segun edad y género.
Tamasopo SLP, 2018.
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Fuente: Instrumentos de evaluacion sobre casos clinicos problematizados que miden aptitud
clinica del médico de primer nivel de atencion en el manejo de la insulinizacion temprana en
pacientes diabéticos. Tamasopo, 2018

De los médicos estudiados, 9 son médicos generales (75%) y 3 médicos

familiares (25%). Dos tercios estan asignados a la consulta externa (66.6%, n = 8),
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proporcion similar esta asignada a los turnos matutino y vespertino. La antigiiedad

fluctudé de los meses a los 17 afios (X = 8.3). Sélo un tercio de los médicos refirid

estar certificado (33.3%) y la misma proporcion refirio haber tomado algin curso

de diabetes en el ultimo afio (Graficos 2, A - F)

Graficos 2, A - F. Caracteristicas profesionales y laborales de los Médicos de la UMF No. 12
encuestados en aptitud clinica en el manejo de la insulinizacion temprana en pacientes
diabéticos, segun edad y género. Tamasopo SLP, 2018.
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Fuente: Instrumentos de evaluacion sobre casos clinicos problematizados que miden aptitud
clinica del médico de primer nivel de atencion en el manejo de la insulinizacion temprana en
pacientes diabéticos. Tamasopo, 2018

El grupo de estudio obtuvo un rango de aciertos de 29 a 55, con una media

de aciertos de 45.4. Esta ultima cifra representa un 56.8% del total de items. Las
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dimensiones donde se obtuvo un mayor porcentaje de aciertos respecto al total

son: Manejo de datos clinicos cuya media de aciertos representa un 76.4% del

total de items de esta dimensién y Diagnostico clinico cuya media de aciertos

representa un 67.2% del total de items de esta dimension. Las dimensiones con

peores rendimientos son Uso de recursos terapéuticos y latrogenia por omision y

comision cuyas medias representan 48.6% y 40.7% respectivamente para cada

total de items de cada dimension. La Tabla 2 muestra los detalles al respecto.

Tabla 2. Medias y desviaciones estandar de aciertos, errores y respuestas ignoradas (“No
s€”) obtenidos por los médicos de la UMF No. 12 en el examen sobre aptitud clinica en el
manejo de la insulinizaciéon temprana en pacientes diabéticos, segun dimensién y en forma

global. Tamasopo, 2018

Aciertos Errores No sé Total
media media £ media £ z

SD % SD % SD % | media | %
GLOBAL 454+6.4 |56.8|264+59(33.0(82+103|10.2| 80 |100
Reconocimiento factores riesgo 44+1.2 |552| 29+1.0 (365 0.7+1.0 | 83 100
Manejo de datos clinicos 46+10 |764| 0.8+0.7 [139| 0.6£1.0 | 9.7 6 100
Diagndstico clinico 10.7+1.7 |67.2| 41+18 |255| 1.2+15 | 7.3 16 100
Uso de recursos terapéuticos 141+4.1 |48.6|10.7+3.8|36.8| 4.2+4.6 |14.7 29 100
latrogenia omisién o comision 37+13 |40.7| 46+1.8 |509| 0.7+1.2 | 8.3 9 100
Critica de acciones efectuadas 79+16 |66.0| 3.3+1.8 [27.8| 0.8+1.5 | 6.3 12 | 100

Fuente: Instrumentos de evaluacién sobre casos clinicos problematizados que miden aptitud
clinica del médico de primer nivel de atencién en el manejo de la insulinizacién temprana en
pacientes diabéticos. Tamasopo, 2018

El Grafico 3 muestra el resultado de la evaluacion de la aptitud de los

médicos en el manejo de la insulinizacion temprana en pacientes diabéticos. Un

tercio de los médicos resultd con aptitud inexistente (n = 4, 33.33%), y poco mas

de la mitad con aptitud muy baja (n = 7, 58.33%), un médico resulté con aptitud
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baja (8.33%). Ningun médico resulté con niveles de aptitud media, alta, muy alta o

excelente.

Gréfico 3. Distribucion de Médicos de la UMF No. 12 segun su aptitud clinica en el manejo de
la insulinizacion temprana en pacientes diabéticos. Tamasopo SLP, 2018.

-,
.,

n=7; 5833%

/ Inexistente
n=4; 33.33%

n=1; 8.33%

Fuente: Instrumentos de evaluacién sobre casos clinicos problematizados que miden aptitud
clinica del médico de primer nivel de atencién en el manejo de la insulinizacién temprana en
pacientes diabéticos. Tamasopo, 2018

No parece haber diferencias significativas entre la edad y el nivel de aptitud
(p = 1), tampoco en relacion al género (p = 1). La categoria (p = 0.141), el turno (p
= 0.655), la antigiedad en el trabajo (p = 0.33), el servicio en el que se
desempefia (p = 0.717), si ha tomado algun curso sobre diabetes (p = 0.463), 0 si
tiene certificacién en su categoria (p = 0.463) tampoco parece tener importancia

en relacion al nivel de aptitud clinica (Tabla 3).
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Tabla 3. Aptitud clinica en el manejo de la insulinizacién temprana en pacientes
diabéticos de los Médicos de la UMF No. 12 segun diversas variables. Tamasopo

SLP, 2018.
Inexistente Muy baja Baja Total
n=4 n=7 n=1 n=12
n % n % n % n %
Edad
De 30 a 39 aios 3 333 5 55.6 1 11.1 9 100
De 40 a 49 afios 1 333 2 66.7 0 0.0 3 100
Género
Masculino 2 33.3 4 66.7 0 0.0 6 100
Femenino 2 33.3 3 50.0 1 16.7 6 100
Categoria
Médico General 4 44.4 5 55.6 0 0.0 9 100
Médico Familiar 0 0.0 2 66.7 1 33.3 3 100
Turno
Matutino 1 25.0 2 50.0 1 250 4 100
Vespertino 1 25.0 3 75.0 0 0.0 4 100
Nocturno 0 0.0 2 100.0 0 0.0 2 100
Jornada 1 100.0 0 0.0 0 0.0 1 100
Movil 1 100.0 0 0.0 0 0.0 1 100
Antigiliedad
5 afios y menos 0 0.0 3 75.0 1 250 4 100
6 a 10 afios 3 75.0 1 25.0 0 0.0 4 100
11 a 15 aifos 1 333 2 66.7 0 0.0 3 100
Mds de 10 afios 0 0.0 1 100.0 0 0.0 1 100
Servicio
Consulta 2 25.0 5 62.5 1 125 8 100
Admisién Medica Continua 2 50.0 2 50.0 0 0.0 4 100
Curso
Si 1 25.0 2 50.0 1 250 4 100
No 3 37.5 5 62.5 0 0.0 8 100
Certificacion
Si 1 25.0 2 50.0 1 250 4 100
No 3 375 5 62.5 0 0.0 8 100

p > 0.05 en todos los casos

Fuente: Instrumentos de evaluacion sobre casos clinicos problematizados que miden
aptitud clinica del médico de primer nivel de atencién en el manejo de la insulinizacion
temprana en pacientes diabéticos. Tamasopo, 2018
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12.- DISCUSION

La Diabetes Mellitus (DM) es un desorden metabdlico cronico, caracterizado
por hiperglucemia con alteraciones del metabolismo de los carbohidratos, grasas y

proteinas, resultante de la disminucion de la secrecion y/o accién de la insulina.

Existe concretamente una demora en tomar la decision de modificar la
medicacion cuando no se alcanzan las metas terapéuticas, en pacientes con
Diabetes Mellitus, de acuerdo a las guias de tratamiento; por lo cual actualmente
debe ser responsabilidad del Médico de la Familia, del primer nivel de atencion,
identificar oportunamente a pacientes con falla en la dosis respuesta de

medicamentos antihipoglucemiantes y decidir iniciar insulinoterapia temprana.

No existen instrumentos relacionados con la medicion de la aptitud clinica
para los médicos de primer nivel de atencién en el manejo de insulinizacion
temprana, la mayoria esta dirigido a pacientes que cursan con Dmz2, evaluando el
grado de conocimiento de la enfermedad y su evolucidn, ademas existen
instrumentos dirigidos al area de enfermeria para evaluar las complicaciones de la

diabetes.

Por lo cual en el presente estudio, se disefid, elaboro y aplicé un instrumento
de evaluacion que nos permitié determinar la aptitud clinica del médico del primer
nivel de atencion de la UMF 12 IMSS Tamasopo, en el manejo de la insulinizacion
temprana en pacientes diabéticos, esto a través de 4 casos clinicos
problematizados tratando de reproducir las situaciones clinicas a las que se
enfrenta el médico en el primer nivel de atencion y nos permite valorar los
alcances de las decisiones tomadas del médico antes situaciones variadas. El
paso por ronda de expertos, le confirio validez de criterio y el coeficiente de
confiabilidad de Kuder Richardson obtenido en la aplicaciéon del instrumento en

estos médicos fue de 0.82.

Los resultados obtenidos de una muestra de 12 médicos, de primer nivel de

atencion de una Unidad de Medicina Familiar en San Luis Potosi, el resultado de
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la evaluacion de la aptitud de los médicos en el manejo de la insulinizacion
temprana en pacientes diabéticos fue: un tercio de los médicos resultoé con aptitud
inexistente (33.33%), y poco mas de la mitad con aptitud muy baja (58.33%), un
meédico resultd con aptitud baja (8.33%). Ningun médico resulté con niveles de
aptitud media, alta, muy alta o excelente; en el estudio realizado por Gémez-
Garcia-Barrientos (2006) ¥ con disefio transversal y comparativo, se aplicé un
instrumento de evaluacién validado previamente por un grupo de expertos, a 78
meédicos familiares que se desempefian en el primer nivel de atencion, el cual se
desarrollo en Cd. Madero, Tams., el puntaje que correspondi6 a lo explicable por
efectos del azar fue < 24 en la calificacion global. De acuerdo a la escala utilizada,
el 64 % de los resultados de las calificaciones, se ubico en la escala baja (49-73) a
diferencia de nuestra poblacion en estudio de la UMF 12 Tamasopo, donde el
58.33% resulto con aptitud muy baja. .No se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa en la aptitud clinica entre los médicos generales, especialistas en
medicina familiar y especialistas certificados.

Con los resultados obtenidos a nivel general, nos obliga y compromete a
perfeccionar mas instrumentos de medicion, que permitan evaluar la aptitud clinica
de los médicos de primer nivel de atencion en el uso de insulinizacién temprana vy
a su vez realizar estrategias educativas participativas que nos permitan mejorar el
aprendizaje y aplicar los conocimientos, que repercutan en beneficio de la calidad
de vida hacia el paciente, identificando factores de riesgo, evolucion y evitando
complicaciones secundaria fatales que lleven al paciente a desarrollar una

Insuficiencia Renal Terminal y/o muerte temprana.
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13.- CONCLUSIONES:

1. La fiabilidad del instrumento “Casos clinicos problematizados que miden
aptitud clinica del médico de primer nivel de atencion en el manejo de la
insulinizacién temprana en pacientes diabéticos” es satisfactoria, con un
coeficiente de Kuder Richardson de 0.82.

2. Los médicos de la UMF No. 12 de Tamasopo SLP tienen niveles de aptitud
inexistente en 33.3%, baja en 8.3% y muy baja en 58.33%

3. Las dimensiones donde se obtuvo un mayor porcentaje de aciertos son
“Manejo de datos clinicos” y “Diagndstico clinico”

4. Las dimensiones con peores rendimientos son “Uso de recursos

terapéuticos”y “latrogenia por omision y comision”.
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14.- RECOMENDACIONES:

1. Investigar como los niveles bajos de aptitud en el manejo de la
insulinizacién temprana en pacientes diabéticos de los médicos ha
repercutido en la calidad de atencion de los pacientes con diabetes

2. Disefar estrategias educativas que mejoren el nivel de aptitud en el manejo
de la insulinizacion temprana en pacientes diabéticos de los médicos de la
UMF No. 12

3. Evaluar cdmo una estrategia educativa que haya mejorado la aptitud de los
meédicos en el manejo de la insulinizacion temprana en pacientes diabéticos
pueda repercutir positivamente en la calidad de la atencion del paciente
diabético.

4. Difundir el instrumento para mas estudios de validacion y para la medicién
de la aptitud en el manejo de la insulinizacion temprana en pacientes
diabéticos en otras unidades médicas de la region, sobre todo por los altos
indices de enfermedad renal crénica que prevalecen en nuestras unidades

médicas.
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16.- ANEXOS

16.1 Consentimiento informado

.

B

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

APTITUD CLINICA DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION
DE LA UMF 12 IMSS TAMASOPO EN EL MANEJO DE LA
INSULINIZACION TEMPRANA EN PACIENTES DIABETICOS.

Tamasopo, S.L.P 20/02/2018

Se evaluara el nivel de aptitud clinica de primer nivel de atencidon de la
UMF 12 IMSS Tamasopo en el manejo de la insulinizacion temprana en
pacientes diabéticos.

aplicacién de instrumento que mide aptitud clinica de primer nivel de
atencion de la UMF 12 IMSS Tamasopo en el manejo de la
insulinizacion temprana en pacientes diabéticos

Ninguna.

Identificar la aptitud clinica sobre insulinizacion temprana en los médicos
de primer nivel de atencién y la posibilidad de promover cursos de
actualizacién.

Se dara a conocer sobre resultados tanto a directivos como médicos de
base.

Conforme lo deseé el sujeto de estudio.

Se respetara y guardara confidencialidad
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En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

E| No autoriza que se tome la muestra.

[]

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Beneficios al término del estudio: Diagnéstico de la aptitud en insulinizacion temprana
en médicos de atencidn primaria asi como Promover
cursos de actualizacion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrd dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Benjamin Laredo Garcia
Colaboradores: Dra. Jovita Salazar, Dr. David Osman Acosta Ortega, Dr. Rafael Nieva de
Jesus

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrd dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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16.2 INSTRUMENTO DE EVALUACION.

~ CASOS CLINICOS PROBLEMATIZADOS QUE MIDEN APTITUD
’ CLINICA DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA

|MSS UMF 12 IMSS TAMASOPO EN EL MANEJO DE LA
INSULINIZACION TEMPRANA EN PACIENTES DIABETICOS.

FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD

GENERO M F

CATEGORIA

TURNO MAT | VESP | NOCT | JORN ACUM

ANTIGUEDAD INSTITUCIONAL IMSS

SERVICIO DE ADCRIPCION AMC MEDICINA FAMILIAR

ANO DE EGRESO DE LA FACULTAD

CURSOS DE ACTUALIZACION EN DM2 | NO

CERTIFICADO | NO

INSTRUCCIONES:

El instrumento contiene un nimero de enunciados con respuestas falsas y verdaderas. Los indicadores
a evaluar son: Reconocimiento de factores de riesgo, Manejo datos clinicos y paraclinicos, Diagndstico
clinico, uso de recursos terapéuticos y latrogenia por omisién o comisién.

El tipo de respuesta sera:

Verdadero; Si se considera que el enunciado corresponde a lo que explicitamente se afirma o se niega
en el caso clinico, o bien si segln su criterio el enunciado es una deduccion, una generalizacién, una
expresién sintética o una conclusién acertada que puede derivarse de lo que esta descrito en el caso
clinico.

Falso: Si se considera que el enunciado no corresponde a lo que explicitamente se afirma o se niega en
el caso clinico, o bien si segln su criterio el enunciado es una deduccién, una generalizacién, una
expresién sintética o una conclusién errédnea que puede derivarse de lo que esta descrito en el caso
clinico.
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En el siguiente instrumento se utilizaran las siguientes abreviaturas, para el desarrollo de casos clinicos
problematizados.

ADA Asociacion Americana de Diabetes

ADN Acido Desoxirribonucleico

ALT Alanina Aminotransferasa

APNP Antecedentes Personales No Patoldgicos
APP Antecedentes Personales Patoldgicos

ArGLP-1 | Agonistas del péptido similar al glucagodn tipo 1

AST Aspartato Aminotransferasa

BHC Biometria Hematica Completa

Ca Calcio

C-HDL Colesterol Lipoproteina de alta densidad
C-LDL Colesterol Lipoproteinas de baja densidad
Dm1l Diabetes Mellitus tipol

Dm?2 Diabetes Mellitus tipo 2

DPP4 Dipeptidil peptidasa-4

EF Exploracion Fisica

EGO Examen General de Orina
ERC Enfermedad Renal Crénica
ES Electrolitos Séricos

Hb Hemoglobina

Hb A1C Hemoglobina Glucosilada

IAM Infarto Agudo al Miocardio
IMC indice de Masa Corporal

K Potasio

Kg Kilogramo

M’ Metro cuadrado

Mgrs Miligramos

mg/dl Miligramos por decilitro

Mm/Hg Milimetros de Mercurio

Na Sodio

NPA Insulina Aspart Protamina
NPH Insulina Iséfanica Humana
NPL Insulina Lispro Protamina
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oMS Organizacion Mundial de la Salud

PA Padecimiento Actual

TA Tension Arterial

Temp Temperatura

TFG Tasa de Filtracién Glomerular

TP Tiempo de Protrombina

TPT Tiempo Parcial de tromboplastina
TSH Hormona Estimulante de Glandula Tiroides
T4 Tiroxina

u Unidades

Ui/kg Unidades Internacionales por Kilogramo
UMF Unidad de Medicina Familiar

CASO CLINICO 1

Femenino 40 aiios.

Antecedentes Heredofamiliares: Padres(vivo) y 2 hermanos con Dm2(vivo).
APP: (Desconoce).

APNP: Tabaquismo(negado) Alcoholismo(negado).

PA: Acude con médico familiar por presentar poliuria, polidipsia y polaquiuria.

Presenta reporte de laboratorio descritos a continuaciéon: BHC: Hb 12.5mgrs/dl hematocrito 39.4 %
leucocitos 6500/puL neutrdéfilos 60 % plaquetas 158 .000, pL Quimica Sanguinea: Glucosa 132 mg/dl con
ayuno de 8 horas, colesterol 184 mg/dl triglicéridos 250 mg/dl, urea 25.3 mg/dl, creatinina 0.8 mg/dl,
ac arico 4.2 mg/dl, Hemoglobina Glucosilada (HbA1C): 7%, Ego normal.

Ef: Peso:71.70 kg talla: 1.60m IMC es de 28 Kg/m? TA 128/82 mm/Hg Fc67x Fr18x Temp 36.2°c

Conciente, cooperadora, fondo de ojo sin datos de retinopatia, mucosa oral hidratada, faringe normal,
amigdalas normales, campos pulmonares buena entrada y salida de aire, ruidos cardiacos normales,
abdomen blando, globoso a expensas de paniculo adiposo, peristaltismo presente, marcos célicos
normales, extremidades integras y funcionales no edema. Se observa acantosis nigricans en zona de
cuello y en ambas axilas.
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En base al caso clinico anterior, con los signos clasicos para sospecha de debut para Dm2, se exponen
las siguientes aseveraciones dirigidas al Médico de Primer contacto para diagnosticar dicha patologia.

1.-En nuestro caso clinico anterior, el resultado de glucosa de 132 mg/dl se |V |F | NOSE
considera como criterio diagndstico para Dm2 segun la ADA 2018.

2.-Dentro de los factores de riesgo para Dm2, nuestra paciente cumple con 2: |V | F | NOSE
acantosis nigricans y sobrepeso, por lo cual tiene factor de riesgo para diagnosticar
Dma2.

3.-La Hemoglobina Glucosilada (HbA1lc) de nuestro paciente es de 7%, por locualse |V | F | NOSE
considera como criterio diagndstico segun la ADA 2018.

4.-Paciente con intolerancia a la glucosa, glicemia en ayuno alterada o Hemoglobina | V | F | NOSE
Glucosilada < 6.4%, deben referirse a programas de soporte enfocados a pérdida de
peso (de al menos 7% del peso actual) y actividad fisica (2150 min/semana).

5.-La meta terapéutica de nuestra paciente para lograr niveles adecuados de glucosa |V | F | NO SE
en ayunas, en personas diabéticas sera de 80 a 130 mg/dl en ayuno y >250 mg/dl
posprandial.

6.-Dentro los diagndsticos diferenciales que pueden alterar los resultados de HbAlc | V | F NO SE
tenemos Hemoglobinopatias, Deficiencia de hierro, Anemias hemoliticas,
Talasemias y Esferocitosis.

7.- Se deberad realizar a nuestra paciente anterior la prueba HbA1C por lo menos 2 |V | F | NOSE
veces al afio en pacientes que cumplan los objetivos del tratamiento y tener un
control glucémico estable

8.-Seglin la ADA 2018, para realizar el test cribado de riesgo para Dm2 y |V | F | NOSE
prediabetes, se realizara en todos los adultos menores de 30 afios y con sobrepeso
exclusivamente

9.-El objetivo de la Hb glucosilada en pacientes <65 afios sin complicaciones o |V | F | NOSE
comorbilidades graves sera del <7%

10.- En paciente <65 afios con mayor de 15 afios de evoluciéon, con complicacioneso | V | F | NOSE
comorbilidades graves el objetivo de Hb glucosilada debe ser <9%

11.- Los objetivos de control segun la Hb glucosilada en pacientes de 66 a 75 afios |V | F | NOSE
con >15 afios de evolucidn, sin complicaciones graves debe ser del 7 al 8%

12.-Cuando nuestro paciente evolucione a >75 afos, con complicaciones graves, su |V | F NO SE
objetivo de Hb glucosilada deberd ser <8.5 %

13.- Nuestra paciente cumple con los siguientes criterios metabdlicos que |V | F | NOSE
incrementan el riesgo de Dm2, tales como: Glucosa en ayuno de 8 horas, entre 100
y 125 mg/dI, carga de tolerancia oral a la glucosa 75 gramos a los 120 minutos entre
140-199mg/dl y una HbAlc 5.7-6.54%
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14.-Segun la prueba cribado para sospecha de DM2 se realizard cada 4 anos en
pacientes >45 afios con una glucemia plasmatica basal <110mg/dl, por lo cual nos
deberemos de esperar a que nuestra paciente cumpla 45 afios.

NO SE

15.- Las metas especificas segin la ADA 2018, para lograr un buen control de
nuestro paciente diabético tenemos: Hb glucosilada <7%, Glucemia posprandial
<180, Colesterol total <180mg/dI, Triglicéridos<150mg/dl, TA <130/80 y C-HDL>40
en hombres

NO SE

16.-En este caso clinico seria necesario iniciar insulinoterapia de primera instancia
por HbAcl 7% y por glucosa ayunas basal de 132 mg/dI

NO SE

17.-Definimos Intolerancia a la glucosa: cuando existe un aumento de la resistencia
periférica(musculo) y estd ligeramente disminuida la sensibilidad hepatica a la
accion de la insulina, por lo tanto, la cifra de 132 mg/dl de nuestro paciente se
considera dentro del diagndstico definido.

NO SE

18.-Segln la ADA 2018, se considera glucosa basal alterada, a toda glucosa
plasmatica basal entre 110-125 y por la OMS entre 110-125mg/dl., por lo cual
podemos ubicar a nuestro caso clinico entre estos rangos.

NO SE
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CASO CLINICO 2

Chelo es una paciente de 70 aios.

AHF: Desconoce

APNP: Tabaquismo(negado) Alcoholismo (negado).

APP: Dm2 (desde hace 15 afios.) Hipertension Arterial (negado)
ERC (Desde hace 3 afos) Alergias (negado)

PA: Acude a consulta familiar para su control mensual. Sus cifras de glucosa en ayunas oscilan
entre 250 mg/dl y 300 mg/dl. (en las ultimas 4 consultas de Medicina Familiar); desde hace mas de
6 meses que su Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) no baja del 10 % y con una reduccion de peso de
10 kg referente a su peso inicial. (Peso inicial 80 kg talla: 1.62 m IMC 30.53 Kg/m?).

Tratamiento Actual: Metformina (2 gr al dia). Sitagliptina 100 mgrs/dia. Repaglinida 12 mgrs/dia.
(desde hace 8 aiios)

Laboratorios actuales: Glucosa 308 mg/dl, urea 78mg/dl Creatinina 2.2 mg/dl. Acido urico 6.5
mg/dl Biometria hemitica discreta anemia leve Hb 11.8 mg/dl. EGO solo con presencia de cetonas
++. Cuenta con TFG 30ml/min Estadio llib.

EF: TA 120/70 Fc 80X Fr18 X 36.5 02 A 98% Temp 36.5°c Peso 70 Kg Talla: 1.62 m.

Conciente, cooperadora, palidez de piel y tegumentos +/+++, faringe normal hipertrofia
amigdalina grado Il, Campos Pulmonares buena entrada y salida de aire, no sibilancias, Ruidos
Cardiacos normales, Abdomen blando, depresible, no doloroso, no megalias, timpanismo
presente, peristaltismo normal, Giordano (negativo), extremidades integras y funcionales no
edema, pulsos pedios disminuidos, datos de neuropatia diabética (disminucién de la sensibilidad,
parestesias, ufias fragiles amarillentas).

Ante los niveles de hiperglucemia, la Hb glucosilada que revela mal apego a tratamiento médico y
debido a la pérdida de peso, el Médico Familiar le comunicé la necesidad de iniciar tratamiento
con insulina.
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Con respecto al seguimiento e iniciacion de insulinizacion por parte del Medico Familiar, debera
conocer algunas aseveraciones acerca del tipo de insulinas existentes, inicio de accién y pico
maximo, contestando Verdadero, Falso o No SE.

19.-Es una indicacién para iniciar insulina en nuestro caso clinico, por la pérdida |V | F | NOSE
de peso inexplicable, cetonuria intensa y con una Hb glucosilada >9%

20.-La Insulina LISPRO por sus caracteristicas de ser insulina prandial de accion |V | F | NOSE
ultrarrapida por su pico maximo de accién de 1 a 2 horas y por su inicio de accién
de 10 a 15min, seria una opcidén de inicio de tratamiento para Chelo.

21.-Insulina ASPART es una buena alternativa para iniciar en este caso clinico | V | F | NOSE
debido a que es clasificada como insulina prandial de accidn rapida cuyo inicio de
accion es a los 30 minutos y su pico maximo es de 2 a 4 horas.

22.- Son funciones de la aplicacién de insulina, que nos servird en nuestro caso | V | F | NOSE
clinico: Estimula la glucosa promoviendo la glucogénesis, reduce o inhibe la
glucogendlisis y la gluconeogénesis, disminuye la lipdlisis en el adipocito.

23.-La insulina Humana Regular seria una opcién inicial para insulinizacion de |V | F | NOSE
nuestro paciente, pues esta alcanza su pico maximo de 2 a 4horas, su inicio de
accion es de 30 minutos, pertenece a la insulina prandial de accién rapida.

24.-Una de las indicaciones para iniciar insulinoterapia en este caso clinico es |V | F | NOSE
paciente que en un lapso de 3 meses no logra control metabdlico a pesar de estar
recibiendo tratamiento a dosis maximas (Secretagogos+Biguanidas y
potenciadores de incretinas) .

25.-Nuestra paciente seria candidata a usar DETEMIR, una insulina basal de acciéon | V. | F | NOSE
prolongada cuyo inicio de acciéon es de 1 a 2 horas sin pico maximo con una
duracién de 12 a 18 horas.

26.-El presente caso clinico nos indica que nuestro paciente se encuentraconuna | V | F | NOSE
TFG de 30mil/min (estadio IlIB), por lo cual se sugiere una disminucion en el uso
de insulina del 50% para evitar la hipoglucemia severa.

27.-Para administrar una mezcla de insulina, debemos conocer que existe una | V | F | NOSE
INSULINA 30;70, llamada asi por su combinacidn de insulina Rapida con Insulina
Intermedia (NPH); su inicio de accién es de 30 minutos y su duracidn maxima es
de 12 horas.

28.-Se debe de considerar a la Insulina Mixtard 30 Innolet como alternativa de | V | F | NOSE
inicio a nuestro paciente ya que pertenece a una combinacidn de insulina Lispro +
NPH, de aspecto claro, su inicio de accidon de 30 minutos y su duracién 12 horas,
favorable para nuestro paciente .

29.- Son criterios mayores para insulinizacion al debut para Dm2: Familiar de | V | F | NOSE
primer grado con Dm1 vy Cetonuria.

30.-Son ejemplos de insulinizacion transitoria: Presencia de enfermedad infarto | V | F | NOSE

66




agudo al miocardio y tratamiento con corticoides.

31.-Para pacientes con Dm2+ Estadio 5 (IRC), la dosis inicial total diaria de insulina
es de 0.25Ul1/kg.

NO SE

32.- La Insulina ASPART/NPA es una mezcla de analogos de insulina, su inicio de
accion es de 10 a 15 min, con duracidn de hasta 20 horas, por lo cual protegera a
nuestro paciente, debido a su mal apego a tratamiento oral.

NO SE

33.-Si nuestro paciente con Dm2, progresara a una Insuficiencia Renal Crdnica,
donde se ofreciera Dialisis Peritoneal, el uso de insulina subcutanea tendria mas
beneficio que la insulina intraperitoneal.

NO SE

34.-Lantus(Glargina) es una insulina basal de accidn prolongada con inicio de
accion de 1 a 2 horas y duracién efecto de 12 a 24 horas.

NO SE

35.-La insulina NPH, pertenece a una insulina basal de accién intermedia, cuyo
inicio de accién es de 1 a 2 horas y pico maximo de 4 a 8 horas con duracién de 12
horas promedio, lo que obligaria a nuestro paciente para aplicarse en dos
ocasiones al dia nuestra terapia insulinica, y llevar mejor control glucémico.

NO SE

36.-En caso de Hb Alc entre 8-10% tenemos que iniciar con dosis bajas de 2
farmacos, Metformina + Sulfonilureas o Insulina Basal + Metformina en pacientes
muy sintomaticos.

NO SE

37.-La insulina GLULISINA pertenece a la insulina basal intermedia cuyo efecto es
de 12 horas, pico maximo de accion de 4-8 horas y se debe emplear a dosis de
0.5-1u/kg/dia.

NO SE
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CASO CLINICO 3

Masculino 49 afios.

AHF: Madre con Dm2(viva).

APNP: Drogadiccidon(negado). Alcoholismo(negado). Tabaquismo(negado).

APP: Hipertension Arterial. Obesidad grado I. Dm2 de 9 afios de evolucion). Cirugias (Stent 2010)
Cardiopatia Isquémica (diciembre 2010). Angor vasoespastico en marzo de 2011.

Insulinizado en marzo 2011 en Cardiologia (Durante su estancia intrahospitalaria).

PA: Acude por presentar elevaciones de cifras de glucosa en los ultimos 6 meses, sin mostrar una
meta terapéutica ideal de 80 a 130 mg/dl, a pesar de la triple terapia de antihipoglucemiantes. Es
derivado al servicio de Consulta Externa de Medicina Interna, por su UMF, para su valoracion
integral y posteriormente dar seguimiento y control médico mensual en primer nivel de atencion.

Tratamiento actual: SITAGLIPTINA 50 mgrs. 1-0-1, PIOGLITAZONA 30 mgrs. 1-0-0, METFORMINA 850
mgrs. 1-0-1 ASA 100 mgrs. 1-0-0, CLOPIDOGREL 75mgrs. 1-0-0, SIMVASTATINA 10 mgrs. 0-0-1,
DILTIAZEM 120 mgrs. 1-0-0 RANITIDINA 150 mgrs. 1-0-0.

EF: Peso 106,5Kg Talla: 1.83 m IMC: 31.6Kg/m2 TA: 138/76x’ FC 76x Fr 18x Cintura: 112 cm.

Conciente, cooperador, Glasgow 15 pts, normocéfalo, faringe normal, amigdalas normales, campos
pulmonares buena entrada y salida de aire, ruidos cardiacos ritmicos, abdomen globoso por
paniculo adiposo, peristaltismo presente, marcos célicos dolorosos, Miembros pélvicos con pulsos y
sensibilidad conservados.

Laboratorios: HbA1C 10.1 % Glucosa: 324 mg/dl. Urea-s 41: mg/dl. Creatinina: 1.01 mg/dl. Acido
Urico: 5.6 mg/dl. Proteinas totales: 6.7 gr/dl. AST: 14 U/L. ALT: 18 U/L. GGT: 17 U/L. Colesterol
total: 184 mg/ dl. Triglicéridos: 106 mg/dl. C-HDL: 43 mg/dl. C-LDL: 120 mg/dl. Microalbuminuria:
4.00 mg/l. EGO: Proteinas(negativo), Glucosa (negativo). Cuerpos Cetdnicos (negativo), TSH: 1.81
nUl/ml. T4 libre: 1.11 ng/dI.

En la contrarreferencia por parte de Medicina Interna se integran los siguientes diagndsticos de
ingreso: Dm2 mal control/Obesidad grado 1/ Hipertensién Arterial/Sindrome metabdlico/
Cardiopatia isquémica.

Realizando el siguiente ajuste terapéutico por Medicina Interna:

PLAN TERAPEUTICO:

Se retira Pioglitazona y siptaglitina, con dieta diabética hipocaldrica. Ejercicio fisico de forma
regular.

Insulinizacion Basal con DETEMIR 18 u mafiana. METFORMINA 850 mgrs. 1-1-1. ASA 100 mgrs. 1-0-
0. CLOPIDOGREL 75 mgrs. 1-0-0. ATORVASTATINA 20 mgrs. 0-0-1. DILTIAZEM 120 mgrs. 1-0-0.
RANITIDINA 150 mgrs. 1-0-0.

En su revision actual, el paciente no ha presentado episodios de hipoglucemia, ha reducido 1.6% la
HbA1lcy ha presentado una pérdida ponderal de 7.5 Kg. en los 2 ultimos meses.
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De acuerdo con la referencia por parte del servicio de medicina Interna, el Medico Familiar debe
conocer los siguientes criterios de ajuste de dosis de insulinizacion para evitar complicaciones y/o

falla en tratamiento.

38.-El presente caso clinico, relne la indicacion de iniciar insulinizacion
(ADA2018), en caso de que el control glucémico sea insuficiente a pesar de la
utilizacion de 3 farmacos, con Hb glucosilada >10% y Glucosa central ayunas
>300mg/dI

NO SE

39.- Nuestro paciente se mostraba asintomatico, con mal control glucémico con
antidiabéticos, ées necesario iniciar insulina basal por la mafana a dosis de 15 a
20 U en pacientes obesos como dosis Unica?

NO SE

40.- Acerca de las insulinas premezcladas se utilizan en pacientes con HbAlc <9%,
inducen mayor ganancia de peso y disminuye el riesgo de hipoglucemias
nocturnas.

NO SE

41.-La indicacién por parte de Medicina Interna de iniciar Detemir, obedece a
que es un tipo de insulina basal de accién prolongada, su inicio de accién es de 1
a 2 horas y su duracién es de 12 a 18 horas, con una presentacién liquida de
aspecto claro.

NO SE

42.- Se puede recomendar también la Insulina Glargina para este paciente, por
que pertenece a las insulinas basales de accién prolongada por su duracién de 8 a
16 horas.

NO SE

43.-La insulina Humalog por sus caracteristicas de ser insulina prandial de accidn
rapida cuya duracidn es de 3 horas y su inicio de acciéon es de 30 minutos,
ayudaria a nuestro paciente a descender sus niveles de glucosa de 250mg/dl.

NO SE

44.-En el presente caso clinico, tomamos en cuenta su antecedente de Stent
(2010), por lo cual esta indicado iniciar insulinoterapia en pacientes con episodios
de descontrol agudo de la glucemia que impidan el uso de antidiabéticos orales
tales como infecciones, procedimientos quirdrgicos y accidentes
cerebrovasculares.

NO SE

45.-El estimulo simpdtico dado por el nervio vago produce un aumento en la
secrecion de insulina.

NO SE

46.-La insulina Glargina es un analogo de insulina que se obtiene por tecnologia
de ADN recombinante de Saccharomyces cerevisiae combinada por glicina + 2
moléculas de Arginina.

NO SE

47 .-Los niveles de insulina en ayunas varian entre 5 a 13 pU/m.

NO SE

48.-Degludec es una insulina basal de accién prolongada, que forma
multihexameros tras la inyeccion subcutanea, dando lugar a un depdsito soluble,
con lo que se consigue una secrecion estable y una semivida superior 24 a 42

NO SE
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horas.

49.- Las guias americanas, sugieren ejercicio en pacientes diabéticos por lo
menos 150 min/semana, 3 dias a la semana, sin mas de 2 dias consecutivos, el
cual esta ayudando a nuestro paciente a reducir 7.5 kg en 2 meses.

NO SE

50.-Lograr un control intensivo de cifras de HbAlc <6.5 %, esta comprobado que
reduce en un 14% el riesgo de presentar un infarto, por lo cual deberd ser
nuestro objetivo, para este paciente.

NO SE

51.-La recomendacién para nuestro paciente, quien sufre de Obesidad Grado |,
para reducir el riesgo de enfermedades del corazén y complicaciones tardias, por
la Dm2, deberd consumir mas grasas saludables tales como: |las
monoinsaturadas(aguacate), grasas saturadas (cremas) y omega 3(Salmon).

NO SE

52.-La insulina rapida se utiliza antes de las 3 comidas junto con insulina
retardada en una o mas dosis, es la opcidn mas aceptada por pacientes en la
actualidad.

NO SE

53-Las insulinas que mas se pueden adaptar para pacientes con Dm1 ya que se
pueden administrar antes o después de la ingesta de carbohidratos, permitiendo
una mayor flexibilidad de horarios son la LISPRO Y ASPART.

NO SE

54.-Acerca de las insulinas premezcladas, su indice de riesgo de hipoglucemias es
mayor y estan asociadas a una ganancia de peso mayor.

NO SE

55.-Detemir es un andlogo de insulina cuya duracién de accién es dependiente de
la dosis, de 12 horas si se calcula a 0.2 Ui/kg y de 20 horas si se calcula a 0.4Ui/kg.

NO SE

56.-Insulina Glargina U-300, su dosis inicial es de 0.2u/kg y se asocia a una
reduccion del riesgo de hipoglucemia nocturnas en comparacién con la Insulina
Glargina U-100.

NO SE
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CASO CLINICO NUMERO 4

Masculino 41 aiios.

AHF: Desconoce.

APNP: tabaquismo (+5 cigarros dia/por 6 afios activo) Alcoholismo (social)

APP: Hipertension arterial. (isosorbida 10 mgrs 1x2 telmisartan 80mgrs 1x1 hidroclorotiazida
12.5mgrs 1x1). Cardiopatia isquémica tipo dangor inestable. Enfermedad monovaso en
descendente anterior. Dm2(Metformina 1 gr via oral c¢/24 horas/glibenclamida 10mgs, via oral
c/24horas desde hace 7 afios). ERC Estadio Il. Retinopatia Diabética. Obesidad Il. Desde hace 3
meses cuenta con una Hemoglobina glucosilada (HbA1c) de 8.8%.

PA: Refiere nduseas, cefalea y datos de intolerancia a la via oral de 3 dias de evolucién. Se
presenta a control mensual Familiar.

Laboratorios actuales: glucosa 450 mg/dl urea 68 mg/dl HbAlc 13.5%, BHC parametros normales,
creatinina actual de 2.1mg/dL y albuminuria a 100 mg/g. EGO: No patolégico, no cetonas. ES: Na
142mg/dl kK 4.50 mg/dl Ca 8.6 mg/dl. TFG de 77.26ml/min Estadio Il ERC.

EF: TA 100/50 Talla 1.72 m, peso 118Kg, IMC 39.9 Kg/m2. Fc 85x Fr18x Temp. 36.2°c.

Conciente, cooperador, faringe normal, amigdalas normales, mucosas orales deshidratadas
++/++++, campos pulmonares bien ventilados, Ruidos cardiacos normales, Abdomen blando
depresible, globoso a expensas de paniculo adiposo, marcos célicos normales, timpanismo,
peristaltismo presente, extremidades inferiores con edema (++), pulso pedio presentes, datos de
insuficiencia venosa periférica a nivel de pierna posterior derecha, no datos de onicomicosis.

Se realiza referencia a Urgencias donde deciden ingreso a hospital. El paciente presenta cifras
tensionales con tendencia a la hipotension y la funcion renal se ha deteriorado por lo que
disminuyen dosis de farmacos antihipertensivos.

Tras quince dias de ingreso hospitalario, manejado con insulina rapida subcutanea + Inhibidores
de DPP4, el paciente ha perdido 12 Kg de peso (actualmente 106Kg), aunque persiste ascenso de
creatinina, Glucosa basal de 130 mg/dlI.

Se decidi6 alta domiciliar e iniciar el seguimiento ambulatorio.

Tres meses después, el paciente es revisado en consulta, se encuentra bien, realiza unos treinta
minutos de ejercicio al dia y sigue la dieta.

Tratamiento ambulatorio: Insulina NPH 25-0-10 U, Insulina glargina 40 U por la tarde y siptagltina
100 mg/dia. Actualmente presenta peso de 90.5Kg (IMC 30.6 Kg/m2). En la Quimica Sanguinea de
control destaca creatinina de 1.55 mg/dI, triglicéridos 182 mg/dl, colesterol 111 mg/dl. Glucosa de
8 horas de ayuno de 140mg/dl.

De acuerdo a la Guia Practica Clinica Medica, una vez valorado por Medicina Interna, y tomando
en cuenta al antecedente de internamiento hospitalario de nuestro paciente, se refiere al Médico
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Familiar, el cual debera dar seguimiento al tratamiento y ajustes de dosis respuesta al uso de la

insulinizacion, para evitar complicaciones y progresar a una IRC.

57.- Con nuestro paciente se fracasé con la terapia oral, por lo cual se
recomienda iniciar con insulina NPH nocturna, a dosis de 0.15Ui/kg y en personas
obesas a 0.2 Ui/kg.

NO SE

58.- Una vez establecido la insulinoterapia, para lograr el control glucémico
capilar basal es necesario aumentar 2 Ui cada 3 dias hasta lograr una glucemia de
150 mg/dl.

NO SE

59.- Si existiera riesgo de hipoglucemia, se necesita reducir 4 Ui o cambiar por
analogo de insulina lenta como Glargina hasta 60 Ui

NO SE

60.- Una opcién dentro de los analogos de insulina de accién rapida tenemos
glargina y la insulina Determir.

NO SE

61.- La insulina Lispro, Aspart y la insulina Glulisina pertenecen a insulina con
perfil de accion rdpida y se consideran analogos de insulinas.

NO SE

62.- Se recomienda iniciar Insulina basal + Metformina +otro hipoglucemiante y la
dosis inicial de insulina se calcula a 0.1-0.2 Ui/kg/dia.

NO SE

63.- Se deberd hacer un ajuste del 10 al 15 % o de 2 a 4 Ui 1 o 2 veces por semana
hasta alcanzar niveles de glucosa ideal.

NO SE

64.- Aquel paciente que no logre cumplir las metas metabdlicas en un lapso de 3
meses a pesar de estar recibiendo un tratamiento con antidiabéticos orales en
combinacion a dosis maximas (secretagogos de insulina +biguanidas y/o
tiazolidinedionas e inhibidores de la alfa glucosidasa), deberd iniciar
insulinoterapia.

NO SE

65.- Pacientes con contraindicacién para el uso de antidiabéticos orales tales
como insuficiencia renal crénica, acidosis lactica e insuficiencia hepatica, debera
usan dosis de insulina.

NO SE

66.- Sus principales mecanismos de accién de la insulina Lantus tenemos:
estimula la captura de glucosa periférica en musculo y grasa, inhibe produccién
hepdatica de glucosa, lipolisis en adipocitos y la protedlisis, debido a que
pertenece a insulinas prandiales de accién rapida.

NO SE

67.- Segun la ADA 2018, el esquema insulinico debera iniciar con insulina
intermedia NPH por la noche o un andlogo basal por la mafana con una dosis
inicial de 0.5 a 1 Ui/Kg/dia.

NO SE

68.- Se deberd aumentar la dosis de insulina 2 Ui cada 3 dias hasta lograr una
glucosa central <130mg/dl y cuando se tenga glucosa central >180mgs/dl se
aumentara 4 Ui cada 3 dias.

NO SE

69.- En caso de que nuestro paciente inicie con hipoglucemia <70mg/dl
reduciremos la dosis nocturna >4 Ui, o un 10% si la dosis es >60 Ui

NO SE
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70.- En caso de una glucemia elevada antes de la cena >130mg/d| se afiadira una
segunda dosis de insulina NPH al desayuno (2/3 dosis total en la mafiana +1/3
dosis antes de la cena.

NO SE

71.- Como norma general segun ADA 2018, 1 Ui de insulina rapida reduce la
glicemia en 60mg/dl.

NO SE

72.- Sl la glucosa central, posterior a 2 horas después del desayuno, es la mayor,
se deberd iniciar con insulina rapida antes del desayuno a dosis de 4 Ui hasta
alcanzar glucosa posprandial <180mg/dl.

NO SE

73.-Segun la férmula para calcular el indice tabaquico de nuestro paciente, nos
dice que este se encuentra en la cifra de 1.5. Es decir, riesgo moderado, por lo
cual, dentro de su tratamiento no farmacolégico, se aconseja disminuir el
consumo de tabaco.

NO SE

74.- La terapia bolo basal consiste en comenzar con una dosis total diaria de
insulina de 0.5 Ul/kg/dia, distribuyéndose un 50 % del total de la dosis en forma
de un analogo de insulina basal y el 50 % restante en forma de insulina rapida
distribuida en cada comida.

NO SE

75.- El Edema insulinico, la lipohipertrofia, presbiopia insulinica y ganancia
ponderal se consideran complicaciones de la Dm2.

NO SE

76.- En la insulina Aspart, se sustituye el aminodcido prolina por acido aspartico,
es una insulina prandial, rapida y su duracién es de 3-5horas.

NO SE

77.- Es importante indicar a mayor rapidez de absorcién de insulina en el cuerpo
humano de mayor a menor utilidad es cintura superior dorsal, parte superior de
los gluteos y zona anterolateral de muslos.

NO SE

78.- La normativa para mantener almacenada la insulina en refrigeracién es entre
2 y 8° Cy la temperatura ambiente para insulina en uso debera ser entre 15 y 30
°C

NO SE

79.- La estrategia BASAL PLUS consiste en agregar bolos de insulina prandial en la
comida principal con una dosis inicial de 4 Ui

NO SE

80.- Nuestro paciente presenta datos de retinopatia diabética, se inicia uso de
insulina por parte de Medicina Interna, existe una complicacion llamada
presbiopia insulinica, cuando existen cambios osmoticos que se producen en el
cristalino, cuando existen descensos brucos de glucosa (cambios
hipermetropicos) y cuando existen elevaciones de glucosa (cambios miopicos).

NO SE
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