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IMPACTO DE LOS PROGRAMAS DE ATENCION INTEGRAL AL
DIABETICO, SOBRE EL CONTROL DE DIABETES MELLITUS TIPO

2, EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 41 DEL IMSS.
Trejo-Sanchez Israel Hernandez-Torres Isaias

1. Residente de tercer afio Medicina Familiar UMF N°02 IMSS.

2. Medico familiar, coordinador de docencia de subdivision de medicina familiar, UNAM

Introduccion. El control integral de paciente diabético incluye rubros, tanto médicos
como nutricionales y la modificacion de habitos higiénico-dietéticos, aunque
contamos con programas de control, s6lo son evaluados en cuanto a variables
diagnésticas, pero no a variables pronésticas, se evaluaran los habitos del paciente
fuera del area de control médico institucional.

Objetivos. Determinar el impacto de los programas de atencién integral al diabético
en la modificacién de los valores de glucosa, y constantes de control integral de los
pacientes diabéticos tipo 2, de UMF No 41 del IMSS.

Material y métodos. Se evalué la informacion contenida en el expediente
electrénico de pacientes que pertenezcan al programa de atencion integral del
paciente diabético. Se eliminaran los expedientes con datos incompletos en cuanto
a las variables de control o los que abandonen el programa. Se recolecto
informacion en una base de datos incluyendo variables de control y cambios en
habitos de control propios del paciente, y la evolucién de las variables de control; se
analizaran estadisticamente los resultados, con pruebas de “t de student” y “prueba
de Wilcoxon” con valor de p < 0.05.

Resultados: Se encontraron modificaciones en los valores de control en los
pacientes que permanecieron en el programa, principalmente en cuanto los valores
de tasas de filtracion glomerular p< 0.05 y hemoglobina glucosilada. p< 0.05.
Conclusiones: el programa DiabetIMSS genera un impacto positivo en el control
integral de los pacientes que tiene acceso a €l, por lo tanto, se debe promover su
uso como parte del tratamiento integral del paciente que padece diabetes
Palabras clave. Diabetes mellitus, control glucémico, atencion integral del paciente

diabético.



IMPACT OF COMPREHENSIVE DIABETIC CARE PROGRAMS ON
THE CONTROL OF TYPE 2 DIABETES MELLITUS IN THE FAMILY

MEDICINE UNIT 41 OF THE IMSS.
Trejo-Sanchez Israel Hernandez-Torres Isaias

1. Resident of specialization in Family Medicine UMF N°02 IMSS.
2. Family physician, Family Medicine Subdivision Teaching Coordinator, U.NA.M.

Introduction. The integral control of diabetic patients includes both medical and
nutritional items and the modification of hygienic-dietary habits, although we have
control programs, they are only evaluated in terms of diagnostic variables, but not
prognostic variables, the patient's habits will be evaluated outside the area of

institutional medical control.

Objectives. To determine the impact of integral diabetic care programs on the
modification of glucose values and integral control constants of type 2 diabetic
patients in UMF No 41 of the IMSS.

Material and methods. The information contained in the electronic file of patients
belonging to the comprehensive care program for diabetic patients was evaluated.
Files with incomplete data in terms of control variables or those who dropped out of
the program were eliminated. Information was collected in a database including
control variables and changes in the patient's own control habits, and the evolution
of the control variables; the results will be analyzed statistically, with "Student's t"

and "Wilcoxon test" with a p value < 0.05.

Results: Modifications were found in the control values in the patients who remained
in the program, mainly in the glomerular filtration rate values p< 0.05 and

glycosylated hemoglobin. p< 0.05.

Conclusions: The Diabetimss program generates a positive impact on the integral
control of the patients who have access to it, therefore, its use should be promoted

as part of the integral treatment of the patient with diabetes.

Key words. Diabetes mellitus, glycemic control, integral care of the diabetic patient.



INTRODUCCION

México ocupa el noveno lugar en prevalencia de diabetes con proyecciones para el
afo 2025, en las cuales ocupara el séptimo lugar. Como se ha mencionado la
diabetes se ha convertido en una pandemia, la cual se ha encontrado en los
primeros lugares de mortalidad por los ultimos 10 afios. Provocando un tercio de los
infartos al miocardio en sus diferentes presentaciones, y la mitad de los pacientes
con insuficiencia renal crénica a consecuencia de ella.(25) De existir apego por parte
del paciente a las estrategias de los programas de atencion integral al diabético,
habra un control adecuado de los parametros de evaluacion, asi como mejoria en
el pronostico del paciente Diabético tipo 2. Por lo que el manejo integral de la

patologia es vital para la prevencion de complicaciones.

La asociacién americana de la diabetes (ADA) ha creado "Estandares de atencion
médica en Diabetes", los cuales buscan el proporcionar a los destinado a
proporcionar a los médicos, pacientes, investigadores, y las empresas los valores y
estandares de calidad y control en el manejo de la diabetes. Los estandares de
cuidado y las recomendaciones no estan destinados a excluir el juicio clinico y debe
ser aplicado en el contexto de excelente atencién clinica, con ajustes individuales,
atendiendo a factores como preferencias, comorbilidades,(26,27) dando origen a una
corriente global por el manejo integral de paciente diabético en equipos

multidisciplinarios.

Adicionalmente el riesgo de enfermedades vasculares ha mostrado una asociaciéon
a la prevalencia de diabetes, con una substancial mortalidad precoz debida a varios
tipos de padecimientos oncolégicos, enfermedades infecciosas y trastornos
degenerativos; esto ya que se ha encontrado una correlacion de la enfermedad con

el aumento de los factores de riesgo. (1)



Por todas estas evidencias resulta de caracter vital el poder vigilar y corroborar el
adecuado desempefio de estos programas de atencidon integral en el paciente
diabético. No solo para contrarrestar la inercia epidemiolégica global de esta
patologia, mas bien para incidir en los factores de prondstico de dicha patologia,
sino para liberar el costo econdmico y social que a la larga recaera sobre el resto

de la poblacion, tanto por la afectacion personal como la familiar y de su entorno.

Un ejemplo de esto es el programa de DiabetIMSS, un programa que se baja en la
implementacion de un abordaje de manera integral que se basa en la coordinacion
de la atencion por medio del servicio médico, con la injerencia de servicios satélites
como trabajo social, Enfermeria especialista en medicina familiar, Trabajo social,
nutriologia, entre otros, con la finalidad de modificar los habitos de higiene y control
de la poblacion en general, mediante la educacion y reforzamiento de conductas o
habitos higiénicos, dietéticos, preventivos, y de salud en general, con la finalidad de
concientizar a la poblacion derechohabiente y sus familias en la historia natural y
evolucion de la enfermedad; con el objetivo de evitar las complicaciones y demas

afectaciones dentro del paciente y sus familiares. (2)

Actualmente la implementacién de dicho programa ha tenido como consecuencia
un abordaje integral de las redes de apoyo de los pacientes, y los diversos servicios
a los que tiene acceso el paciente, que de otra manera no eran explotados, en el
tratamiento de dicha patologia, en una manera mas concreta y eficaz en la

interaccion de la institucion y el paciente.

Desgraciadamente lo anterior no es evaluado de manera concreta, solamente se
evalla los niveles glucémicos de dichos pacientes y su permanencia en dicho

programa.



Por lo que se esté en este estudio se pretende encontrara las zonas de oportunidad
en el programa DiabetIMSS para realizar las modificaciones en su enfoque de
accion, dado que, a pesar de estos programas, lamentablemente la tendencia

nacional es a un aumento de las complicaciones crénicas de esta patologia.

Dentro del estudio se planea evaluar las constantes de control tanto paraclinicos
como clinicos dentro de la poblacion de pacientes pertenecientes al programa, asi
como evaluar el estadio y la progresion de la complicacion mas comun dentro estos
pacientes: la funcién renal. Para de esta manera tener una vision mas amplia del
panorama a largo plazo de estos pacientes, todo con la finalidad de modificar, de
ser necesario los estandares y estrategias que hasta la fecha se usan en el

acercamiento del paciente en el control de su estado de salud. (3)

Lo anterior con una factibilidad amplia, ya que solo se debera tener acceso a los
pacientes de manera indirecta evaluando los expedientes clinicos en formato
electrénico, para observar la evolucion de sus variables paraclinicas, su constancia
en el control, la permanecia en el programa y las modificaciones en su control
domiciliario. Para poder realizar revalores constantes en un espiritu de busqueda a
la calidad en el desarrollo de este programa, con el fin Gltimo de modificar el
pronéstico y mejorar la calidad de vida a largo y mediano plazo de la poblacion

derechohabiente.

10



MARCO TEORICO

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) define la Diabetes Mellitus (DM) como
una alteracion metabdlica caracterizada por hiperglucemiay por complicaciones en
el sistema vascular tanto a nivel microvascular como a nivel macrovascular o en sus
modificaciones cardiovasculares que aumentan de forma manifiesta la mortalidad y

morbilidad asociadas a la enfermedad y reducen la calidad de vida. (4,5)

El 90% de las personas con Diabetes en todo el mundo, pertenecen a Diabetes
Mellitus tipo 2. Segun el CDC (Centers for Disease Control and Prevention), la
prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 aumenta del 2,6% entre los 20 a 44 afios
hasta el 11,7% de 45 y 64 afos y alcanza los 18,9% en mayores de 65 afos. El
namero estimado de adultos que viven con diabetes ronda los 366 millones: esto
corresponde al 8,3% de la poblacion mundial adulta. Se calcula que esta cifra
aumentara hasta alcanzar los 552 millones de personas para 2030 (9,9% de los
adultos), lo que equivale aproximadamente a tres nuevos casos de diabetes cada

10 segundos.(6)

La diabetes mellitus (DM) se ha convertido en un problema de salud publica global,
debido a que existen registros de mas de 371 millones de personas con la
enfermedad, cifra que incrementa anualmente y produce cada afo 4,8 millones de

muertes. 1,2

La postura de la Federacion Internacional de la Diabetes es que existen en el mundo
mas de 371 millones de personas con diabetes. Alrededor de 4,8 millones de
personas de entre 20 y 79 afios murieron de diabetes en 2011, representando un
8,2% de la mortalidad mundial. Mas del 80% de las muertes se registran en paises
en vias de desarrollo. 3.45). La Organizacion, Mundial de la Salud (OMS) prevé que
las muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030, al igual que el

nuamero de pacientes debido al crecimiento de la poblacién, el envejecimiento, la

urbanizacion, y el incremento en la prevalencia de obesidad y sedentarismo. (7, 8).
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La DM se clasifica en cuatro categorias clinicas: DM tipo 1 (DM1), en la cual se
presenta destruccion de la célula beta y, en la mayoria de los casos, con déficit
absoluto de insulina, DM tipo 2 (DM2), en la cual el déficit de secrecion de insulina
es progresivo por la resistencia a la insulina que en ésta se presenta. En la categoria
de otros tipos especificos de DM, se incluyen pacientes con defectos genéticos,
otras formas llamadas MODY (Maturity onset diabetes of the young: diabetes de
inicio en la madurez de los jévenes, por sus siglas en inglés) y desencadenantes
tales como defectos y patologia pancredticas, endocrinopatias, toxicidad vy
farmacos, agentes infecciosos y otras enfermedades tales como sindrome de Down,
Klinefelter, Turner, enfermedad de Stiff-man, lipoatrofias, patologias pancreaticas
exocrinas (la fibrosis quistica) o secundarias por efectos de farmacos o quimicos
(como ocurre en el tratamiento del VIH/SIDA o trasplante de érganos). La Diabetes
Gestacional (DG), diagnosticada durante el embarazo, no es considerada una DM

claramente manifiesta. 2 3. 4. 5. 6).

Adicionalmente, las estadisticas de los centros hospitalarios del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), en relacién con la DM2 indican que: Ocupa entre la
segunday tercera causa de los egresos hospitalarios. "Es la tercera o cuarta causa
de demanda en consulta externa." La mortalidad paso del cuarto lugar en 1990 al

tercero en el 2001. (9)

Concomitantemente, el gasto originado por las complicaciones de la DM2 es tres
veces superior al de su tratamiento y control, principalmente el ocasionado por la
vasculopatia diabética. En 2008 hubo mas de 75 500 defunciones por diabetes en
el pais, para una tasa de mortalidad de 73.6 en mujeres y de 63.4 en hombres, por
100 000 habitantes. En la poblacion amparada por el IMSS, ocupa la primera causa
de mortalidad, de afos perdidos por muerte prematura, de afos vividos con
discapacidad y de afios de vida saludable perdidos. En el 2000, la diabetes

contribuy6 con 13.30% de los afios de vida saludables perdidos en el IMSS. (10)
Los criterios para realizar el diagndstico de DM en la actualidad son:

1. Hemoglobina glucosilada = 6.5 %, dicho estudio debe realizarse en un

laboratorio que use un método certificado y estandarizado.
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2. Glucemia plasmatica de ayuno (8 horas sin ingesta de alimentos) = 126
mg/dl.

3. Glucemia plasmatica de = 200 mg/dl, a las dos horas después de la prueba
de tolerancia a la glucosa (administrando via oral la cantidad de 75 gramos
de glucosa).

4. Glucemia plasmatica = 200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de

hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.

VALORES DE DIAGNOSTICO DIABETES MELLITUS

OMS ALAD ADA NOM
GLUCEMIA EN AYUNO =126 =126 mg/dL =126 mg/dL =126 mg/dL
mg/dL
GLUCOSA 2 HRS POST =200 =200 mg/dL =200 mg/dL =200 mg/dL
CARGA mg/dL
HEMOGLOBINA 27% 26.5% 26.5% 26.5%
GLUCOSILADA Alc
GLUCEMIA AL AZAR =200 > 200 mg/dL
mg/dL

Extraido de los criterios diagnésticos de OMS, Ultima actualizacién 2020, Guias ALAD sobre el Diagnéstico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con
Medicina Basada en Evidencia Edicién 2019, Standars on medical carein Diabetes, ADA 2020. Proyecto de Norma oficial mexicana PROY-NOM-015-SSA2-2018.

Un resultado dentro de estos rubros debera de confirmarse mediante una segunda
prueba, preferentemente con el mismo método. Si se tiene dos pruebas con
resultados por encima de los parametros antes mencionados, mediante métodos
diferentes, ambas para diagnostico de DM, se establecerd en ese momento el
diagnéstico. Si se tienen dos pruebas por métodos distintos y ambas son
discordantes, se debera realizar una nueva prueba por el método que esté alterado.
Si la segunda determinacion se encontrara por debajo de lo esperado, fuera de
rango diagnostico, se recomienda se dé seguimiento al paciente y repetir la prueba
en 3 0 6 meses.

13



Las metas de control glucémico en la DM para la mayoria de los adultos tomadas
como criterios de control para las asociaciones y lineamientos mas importantes
tanto en nuestro pais, como de manera global, incluye HbAlc < 7 %, glucemia basal
y preprandial 70-130mg/dI, glucemia postprandial < 180mg/dl. Aunque la Asociacion
Americana de Diabetes menciona que las metas deberian ser individualizadas
tomando en cuenta la duracion de la diabetes, la edad, esperanza de vida, las
comorbilidades, la enfermedad cardiovascular conocida o enfermedad
microvascular avanzada, y cada una de las demas asociaciones también
recomiendan individualizar los controles dependiendo del estado clinico del
paciente y tomar en cuenta la presencia de las hipoglucemias inadvertidas, los

aspectos individuales del paciente como son recursos y sistemas de soporte © 1%
12)

VALORES DE CONTROL DIABETES MELLITUS

OMS ALAD ADA NOM
GLUCEMIA EN <126 < 126 mg/dL < 126 mg/dL <
AYUNO mg/dL mg/dL
GLUCOSA 2 HRS <200 < 200 mg/dL < 200 mg/dL <
POST CARGA mg/dL mg/dL
HEMOGLOBINA < 7% < 6.5% <6.5% < 7%
GLUCOSILADA Alc

Extraido de los criterios diagnésticos de OMS, Ultima actualizacion 2020, Guias ALAD sobre el Diagndstico, Control y
Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con Medicina Basada en Evidencia Edicion 2019, Standars on medical carein
Diabetes, ADA 2020. Proyecto de Norma oficial mexicana PROY-NOM-015-SSA2-2018.

El tratamiento debe estar encaminado a disminuir los niveles de glucemia a valores
proximos a la normalidad, evitando que se presenten descompensaciones agudas,
minimizar el riesgo de complicaciones crénicas como son retinopatia, nefropatia y/o

neuropatia diabética, evitar los episodios de hipoglucemia, mejorar el perfil lipidico

14
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y por ende disminuir la mortalidad. El tratamiento dietético esta encaminado a
conseguir que el paciente tenga un peso aceptable y niveles optimos de lipidos y

cifras tensionales.

En 2015, se estimé que el costo global derivado de la atencidon de la diabetes fue
de 1.31 billones de dolares, lo que constituy6 el 1.8% del Producto Interno Bruto
(PIB) global. La region mas afectada o con los mayores gastos derivados de la
atencion de la enfermedad, fue América del Norte, incluyendo México@). La
demanda anual de servicios en las instituciones publicas como el IMSS, ISSSTE y
el sector salud se puede corroborar en la encuesta nacional de salud, y se ha
observado un Incremento constante desde los Ultimos afos, lo que ha elevado a su
vez los costos de los servicios en salud, Convirtiéndose en un problema de salud
publica que a su vez ha obligado a modificar las estrategias en salud en un afan por

un enfoque preventivo.(12,13)

El Instituto Mexicano del Seguro Social establecié el programa DiabetIMSS para el
manejo y control de pacientes de 16 afios y mas, con diabetes mellitus tipo 2 para
su atencién mediante intervenciones multidisciplinarias mensuales, durante un afio,
como una estrategia para de manera integral incidir en la historia natural de la
enfermedad, en las que se involucran una serie de servicios de atencion como:
consulta externa de medicina familiar, trabajo social, enfermeria, nutricién,
oftalmologia, estomatologia y psicologia; fueron excluidos pacientes con:
insuficiencia renal crénica, retinopatia diabética, pie diabético y dafio cognitivo, de

acuerdo con el objetivo del programa. (1,13, 14)

La atencion de pacientes en el modulo se presenta de manera dinamica, la
direccidon, evaluacion y manejo del paciente recae directamente en el médico
familiar del médulo de DIABETIMSS, mientras que el personal de enfermeria es
responsable de las actividades educativas y asume el papel de promotora de salud

al detectar y realizar acciones en beneficio de la salud del paciente.

La educacion del paciente y su familia es un aspecto de crucial importancia para el

éxito del tratamiento, donde el paciente informado participa en las decisiones de su

15



cuidado, favorece el alcanzar metas de tratamiento y la vigilancia y prevenciéon de

complicaciones derivadas de la diabetes.(23)

En la actualidad existen multiples estudios para determinar dafio renal estan
asociados al mal control de las cifras glucémicas y al tiempo de diagnoéstico, asi
como la importancia de la labor preventiva para la deteccion precoz de las
enfermedades crénicas no transmisibles y sus complicaciones. Existe amplia
evidencia de que el control de la glucemia constituye una medida efectiva para
reducir la carga de las enfermedades cardiovasculares y las complicaciones
microvasculares en los diabéticos. El control glucémico intensivo y temprano puede
retardar el inicio y la progresion de la retinopatia, la nefropatia y la neuropatia tanto

en pacientes con diabetes mellitus, tanto tipo 1 como tipo 2.

La Asociacion Americana de Diabetes enfatiza la importancia de la determinacién
de la hemoglobina glucosilada (HbAlc) para el control de las personas con diabetes
tipo 2. Se recomienda su determinacion cada tres meses, lo que permite medir el

éxito terapéutico y realizar ajustes de dosis o0 afiadir nuevas terapias. (15)

Para la mayoria de los autores la filtracion glomerular es la mejor herramienta para
evaluar la funcion renal, incluso para definir mejor tratamiento y sus medidas
encaminadas a la prevencién de complicaciones crénicas. El valor de la filtracidon
glomerular varia en relaciéon con la edad, sexo y masa corporal del individuo,
situandose entre 90-140 mL/min/1,73 m2 en personas adultas jovenes sanas.
(17,8,19). En un trabajo realizado por Calvo Vazquez y colaboradores (35) reflejan que
el 65.5 % de la poblacion estudiada estaba en estadios | y Il de la enfermedad segun
la filtracidn glomerular y el 28.9 % estaba en estadio Ill, lo nos da muestra de la
importancia de la estadificacion e inicio de medidas preventivas en estos pacientes

con el fin de prevenir complicaciones crénicas. (19)

Los pacientes diabéticos pueden iniciar la nefropatia incipiente durante el inicio de
las complicaciones vasculares como la microangiopatia, las cuales suelen ser
silentes, y después de 5 afios con nefropatia, manifiesta la microalbuminuria que

sera detectable en conjunto con concentraciones séricas de creatinina (mg/mL) y el
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célculo de la tasa de la filtracion glomerular; lo que permitirda hacer un diagnéstico

oportuno.

En la experiencia de otros autores, se ha podido constatar que los pacientes que
participan en programas de atencién grupal (DiabetIMSS) alcanzaron mejores
niveles de control de glucemia en ayunas, colesterol, triglicéridos, HbAlc y ausencia
de glucosuria respecto a los pacientes de que acudieron a la atencion médica

habitual. (2)

Teniendo lo anterior en cuenta resulta l6gico concluir que por lo general el
diagnéstico de la diabetes tipo 2 se realiza de manera tardia, por ser una entidad
gue durante los primeros afios de su evolucion cursa de manera asintomatica, varios
autores asi como asociaciones internacionales e incluso las Normas oficiales de
tratamiento consideran que se hace necesario a partir de su diagndstico realizar en
todos los pacientes el tamizaje para la nefropatia diabética, con el objetivo de
detectar a tiempo estas complicaciones y retardar la instauracion de dicha
complicacion, para evitar al maximo la consiguiente repercusion en la calidad de
vida de los mismos y los elevados costos que provocan a nivel social y econémico,
lo que como consecuencia también impacta en la reduccion de los afios de vida

laboral de la poblacion.

El origen del incremento en los casos de diabetes de tipo 2 y las estrategias de
prevencion sitian como principales responsables a los estilos de vida que adoptan
los individuos, y por ello son blancos prioritarios de las intervenciones terapéuticas
y educativas.(24) Y aunque en nuestras instituciones de salud se intenta incidir en
estas, la historia natural de enfermedad y la las caracteristicas propias de nuestra
poblacién ha sido un factor que no ha permitido que dichos programas de atencion
integral y prevencion permanecen de manera adecuada en los habitos de nuestra
poblacion. Esto aunado a la dificultar de seguimiento de estos pacientes y la faltada
de analisis estadistico estructurado en nuestro entorno laboral, han provocado una
falta de evaluacion en la efectividad de estos programas, lo que a su vez genera
una falta de mejora continua en las estrategias de estos, lo que evita que estos se

modifiquen a las necesidades del medio. (20)
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Con el propésito no sélo de eficientizar procesos de atencién, sino de disminuir los

costos de complicaciones y elevar los afios de vida productiva en estos pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Debido a al impacto en la economia de la salud publica, antes mencionado, y a la
afectacion de las finanzas publicas, la demanda anual de servicios en las
instituciones publicas como el IMSS, ISSSTE vy el sector salud, la implementacion
de programas de salud publica que tengan como objetivo el disminuir las
complicaciones crénica de estas patologia, con la finalidad de disminuir su impacto

en los costos tanto sociales como econdmicos dentro de la sociedad.(21,22)

En el Instituto Mexicano del Seguro Social y en la atencion dentro del primer nivel
la enfermedad con mayor impacto presupuestal y social es la Diabetes Mellitus tipo
2, impactando de manera directa el gasto del presupuesto general dentro de esta
institucion, debido al aumento de costos que significa las complicaciones
prevenibles en esta patologia; una conducta semejante se ha podido observar de
manera global, que incluso se ha previsto como una futura crisis de salud y
econdmica. Que, sin importar los programas de atencion al paciente de manera
aguda, no podra revertir su tendencia hasta que se logre realizar la prevencion de
manera integral de esta patologia, asi como de las complicaciones que de ella

deriven. (23

Durante los ultimos afios este mencionado enfoque preventivo ha sido cada vez
mayor, generando programas de atencién integral al diabético, donde se deja de
lado el tratamiento de complicaciones y se enfoca en la educaciéon y
empoderamiento del paciente con lo que a ultimas fechas se ha obtenido una
mejoria en los niveles de control de exdmenes paraclinicos dentro de la poblacion
abierta a la que se le brinda servicio; aunque hasta la fecha con evaluaciones sélo

parciales de la efectividad de dichos programas. (24,25)

Derivado de lo anterior es de vital importancia el valorar que en el nivel institucional
publico no se cuenta con evaluaciones continuas de los programas de atencion
integral para el paciente diabético, lo cual genera un estancamiento e imposibilita la
adecuacion de estrategias que impacten en los resultados obtenidos para la

prevencion y no solo en control de la poblacion para los que estan dispuestos.
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Para lo cual se evaluaran los resultados cualitativos, con respecto al apego a
controles médicos, medidas de control en el ambito higiénico dietéticas y
cuantitativas, con respecto a los controles glucémicos, niveles de depuracion de
creatinina, hemoglobina glucosilada dentro de la poblacién de la unidad el cual yo
laboro en multiples mediciones, comparando los resultados obtenidos tanto en la
poblacion activa como en los que solo acude de manera Unica a estos programas
de complemento a la atencién médica tradicional, con el fin de recabar evidencia
suficiente que permita evaluar la efectividad de dichos programas y su impacto en

el control de dicha patologia.
De manera concreta se planteé la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual fue el impacto de los programas de atencion integral al diabético, en el control
de pacientes diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar No 41 del IMSS?
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OBJETIVOS:

General:
o Determinar el impacto de los programas de atencién integral al
diabético, en el control de pacientes diabéticos tipo 2 de la Unidad de
Medicina Familiar No 41 del IMSS.

Especificos:
o Evaluar en los pacientes que pertenecen a los programas de atencion
integral al diabético las modificaciones en los siguientes parametros:
= Valores de glucosa
= Hemoglobina glucosilada
= Creatina
= Aclaramiento de creatinina
= |IMC

= Apego a habitos higiénico-dietéticos

o Evaluar las modificaciones observadas, de acuerdo con:
= Edad
= Sexo

»= Tiempo de evolucion
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HIPOTESIS

H1: Existe relacion entre el control integral de los pacientes portadores de
Diabetes Mellitus tipo 2 y las modificaciones las variables de control como
glucosa, hemoglobina glucosilada, creatinina, aclaramiento de creatinina, e
IMC.

HO: No existe relacion entre el control integral de los pacientes portadores de
Diabetes Mellitus tipo 2 y las modificaciones las variables de control como
glucosa, hemoglobina glucosilada, creatinina, aclaramiento de creatinina, e
IMC.
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MATERIAL Y METODOS.

o Tipo de estudio: Cuasiexperimental pre y post de los individuos que
fueron insertos a un programa de intervencién integral institucional para el
manejo del paciente cronico que padece diabetes, las variables de resultado
medidas en tres ocasiones. La informacion se recolecto en una tabla de datos
disefiada especificamente para este uso, descriptivo puesto que se estudio
solo un grupo y abierto ya que se conocen las condiciones de aplicacion y
resultado de las variables.

o Poblacién, lugar y tiempo: Se estudiaron los datos recolectados de
los expedientes electronicos correspondientes a los pacientes pertenecientes
a los programas de atencion integral al diabético, de la Unidad de Medicina
Familiar Namero 41 del, Instituto Mexicano del seguro social, en la ciudad de
México, de pacientes diabéticos tipo 2, de la Unidad de Medicina Familiar No
41 del IMSS, durante el periodo de septiembre de 2019 a marzo 2020.

o Universo de trabajo: Pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo
2 los cuales se valoraron en el servicio de consulta externa, y se encontraban
cautivos dentro los programas de atencion integral especificos para dicho

padecimiento.

. Criterios de inclusion.
1. Pacientes diabéticos tipo 2
2. Ambos géneros
3. Pacientes que se encontraban adscritos a los programas de

atencion integral al paciente diabético

4. Pacientes que contaran con las variables paraclinicas y clinicas
de: Glucemia capilar, Hemoglobina glucosilada, Creatina aclaramiento
de, IMC, consignadas dentro del expediente clinicos al menos en dos

ocasiones (con motivos de comparacion para estado clinico de,

23



previo, durante y posterior a su ingreso al programa de atencién

integral de los pacientes diabéticos).

o Criterios de no inclusién.
o Pacientes diabéticos tipo 2 que no contaran con las variables
paraclinicas y clinicas de: glucemia capilar, hemoglobina glucosilada,
creatina, IMC, consignadas dentro del expediente clinicos al menos

en dos ocasiones

o Criterios de eliminacion.
o Pacientes que no se encontraran el expediente clinico.
o Pacientes que perdieron derechohabiencia en el seguro social durante
el estudio, ya que no podra constatarse si se llevd o no control de su

padecimiento.

TAMARNO DE LA MUESTRA.

Para el calculo del tamafio de la muestra, se utilizd la formula para estimar

proporciones en poblaciones finitas o conocida:

_ ZzxN=xp=gq
T 2(N-1+Z2xp=*q

n

n= Tamafo de la muestra.
n=tamafo de la poblacion.

Zo= Valor correspondiente a la distribucion de Gauss Za=0.05=1.96 y
Z0=0.01=2.58

p= prevalencia esperada del parametro a evaluar, la cual se desconocerse por

lo que se utilizara (p=0.5).
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g= proporcion de la poblacion de referencia que no presente el fendmeno en
estudio 1-p (si p=47%, q=53%).

| = error que se prevé cometer, si es del 5%, i= 0.05

n= (1.96)? *864*0.47*0.5

(0.05)2 (864 — 1) + (1.96)2*0.47*0.5

n= 3.8416*864*0.47*0.5

0.0025 (863) + 3.8416*0.47*0.5

n= 749

2.975676

n=254.8

Por lo tanto, el grupo de casos estuvo conformado por 255 pacientes. Ademas,
tomando 48 pacientes por las perdidas esperadas por abandono a programa de
atenciéon integral y/o por omision ellos pacientes o perdidas de
derechohabientica, por lo que el tamafio de la muestra seria de 300 pacientes,

pertenecientes al grupo de atencion integral al paciente diabético.
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Definicién de variables

o Variable dependiente

= Control de integral de Diabetes mellitus tipo 2 en el primer
nivel de atencién, en la poblacion perteneciente a los

programas de atencion integral al paciente diabético
o Variable independiente

= Control de glicemia en ayuno. Se defini6 como el valor
obtenido por medio de estudios de laboratorio de control en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 medidos en mg/dl.

= Control de hemoglobina glucosilada. Se tomo como el valor
obtenido por medio de estudios de laboratorio de control en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 medidos en mg/dl.

= Control de tasa de filtracion glomerular. El valor obtenido por
medio de estudios de laboratorio con formulaciones ya
establecidas y aprobadas los Comités de Expertos de
Diagndéstico y Clasificacion de Diabetes Mellitus, la ADA y la
OMS de control en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

medidos en mg/dl.

= Permanencia en el programa de atencion integral al paciente

diabético en el primer nivel de atencion.
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VARIABLE

VALORES DE GLUCOSA

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

CREATININA

ACLARAMIENTO DE
CREATININA

IMC

DEFINICION CONCEPTUAL

Recomienda la OMS mantener
niveles séricos de glucosa en
ayuno de 8 horas < 110 mg/dI

Recomienda la OMS mantener
niveles séricos de hemoglobina
glucosilada de 6.5%

Recomienda la OMS mantener
niveles séricos de glucosa en
ayuno de 8 horas < 110 mg/dl,
para alcanzar niveles de
hemoglobina glucosilada de
6.5%

La depuracion a menudo se
mide como milimetros por
minuto (mL/min) o mililitros por
segundo (mL/s).(30)

El indice de masa

corporal (IMC) —peso en
kilogramos dividido por el
cuadrado de la talla en metros
(kg/m2)— es un indice utilizado
frecuentemente para clasificar el
sobrepeso y la obesidad en
adultos. La OMS define el
sobrepeso como un IMC igual o
superior a 25, y la obesidad
como un IMC igual o superior a
30(14)

DEFINICION
OPERATIVA

Glucosa en

TIPO DE NIVEL DE
VARIABLE MEDICION
ayuno 8 horas Cuantitativa Discontinua

<110 mg/dl

Hemoglobina
glucosilada <
a 6.5mg di

Cuantitativa Continua

Glucosa en
ayuno 8 horas  Cuantitativa continua
< 110 mg/dl

Cuantitativa  Discreta

Cualitativa Ordinal
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TIEMPO DE MEDICION

En base al Comité de Expertos de
Diagnéstico y Clasificacion de
Diabetes Mellitus, la ADA y la OMS,
el valor de corte de la GPA para el
diagnéstico de 126 mg/dl.(11)
En base al Comité de Expertos de
Diagnéstico y Clasificaciéon de
Diabetes Mellitus, la ADA 'y la OMS,
el valor de corte de la GPA para el
diagnéstico de 6.5 mg/dl.(26)
En base al Comité de Expertos de
Diagnostico y Clasificacion de
Diabetes Mellitus, la ADA y la OMS,
el valor de corte de la GPA para el
diagnéstico de 0.7 a 1.3 mg/dL (de
61.9 a 114.9 umol/L) para los
hombresy de 0.6 a 1.1 mg/dL (de 53
a 97.2 umol/L) para las mujeres.(15)
En base al Comité de Expertos de
Diagnéstico y Clasificaciéon de
Diabetes Mellitus, la ADA y la OMS,
usando las formulaciones avaladas
por dichas asociaciones.(15)

Peso bajo

Peso normal

Sobrepeso

Obesidad 1

Obesidad 2

Obesidad 3



EDAD

SEXO

TIEMPO DE EVOLUCION

APEGO A HABITOS HIGIENICO-
DIETETICOS

Cantidad de afios que un ser ha
vivido desde su nacimiento

Condicién fenotipica que
diferencian a la mujer del
hombre

Tiempo transcurrido desde el
diagnostico hasta el dia de hoy

Permanencia de habilidades y
medidas preventivas
fomentadas en el programa de
atencion integral del paciente
diabético

A partir de 18
afos de edad

Minimo 2 afios

con el

padecimiento
1. Si

2. No
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Cuantitativa Discreta

Cualitativa Dicotémica

Cuantitativa Discreta

Cualitativa Dicotémica

40, 41, 42...

Masculino
Femenino

1,2,3,4,5,6....

Si

No



e Muestreo

o No probabilistico consecutivo.

e Andlisis estadistico

o Anaélisis de variables:

= Se calcularon frecuencias simples y proporciones para las
variables cualitativas y se analizara la distribucién y relacion
entre las mismas se calcularan medidas de tendencia central

y de dispersidn para las variables cuantitativas.

e Analisis multivariado:

o Se estimaron razones de momios de prevalencia. Chi cuadrada,
intervalos de confianza al 95%, y valor de p<0.05 como

estadisticamente significativa.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

o Primera etapa.

- Se solicito el censo de pacientes que cuenten con diabetes
mellitus tipo 2, pertenecientes al programa de atencién integral,
con actualizacién a septiembre de 2019, la técnica empleada
para la recoleccion de la informacion sera obtenida en el area
de informacion médica y archivo clinico (ARIMAC).

- Se procedié a corrobora la existencia de expediente clinico
(SIMF) por lo confinado en las notas médicas de los servicios
de medicina familiar y en programas de atencion integral al
paciente diabético; Se incluyeron expedientes de pacientes sin

distincion de género de 18 afios y mas, reportadas en el
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expediente clinico. Se eliminaron los expedientes con datos
incompletos en el area de control glucémico y edad de
aparicion.

Una vez revisada la informacion, se recolecto y conjunto la
informacion obtenida en una base de datos y/o paquete
estadistico. En esta informacién se incluyeron las siguientes
secciones: nombre completo del paciente, edad, control
glucémico sérico, IMC, hemoglobina glucosilada sérico,
creatinina sérica previa, creatinina de control, calculo de
aclaramiento de creatinina, tiempo de evolucién de la
enfermedad, permanencia en el programa de atencion integral
al paciente diabético, cumplimiento de metas de control y
estrategias de control integral impartidas en el programa.

o Segunda etapa. Se tabularon y graficaron en hojas de célculo

Microsoft Excel, y SPSS, como base de datos, y por ultimo se realizara

un andlisis estadistico descriptivo de los resultados obtenidos, fueron

presentados mediante tablas, cuadros y graficas. con su respectiva

conclusién y corroboracion de hipétesis.

Muestreo

o No probabilistico consecutivo.

Analisis estadistico

o Analisis de variables:

Se calcularon frecuencias simples y proporciones para las
variables cualitativas y se analizara la distribucién y relacion
entre las mismas se calcularan medidas de tendencia central

y de dispersion para las variables cuantitativas.

Anaélisis multivariado:

o Se estimaron razones de momios de prevalencia. Chi cuadrada,

intervalos de confianza al 95%, y valor de p<0.05 como

estadisticamente significativa.
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ANALISIS DE DATOS

e Los datos se capturaron en Microsoft Excel y posteriormente al programa
estadistico SPSS en donde se emitieron las tablas de salida.

e Se utilizo estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y dispersion
para variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas.

e En busco de asociacion entre las variables estudiadas se utilizé prueba de
Wilcoxon y t de Studen, considerando significancia estadistica cuando p<
0.05.

e Se grafico la informacion utilizando herramientas de la paqueteria de office
predominantemente en Microsoft Excel.

e Esta investigacion se evalué la correlacion de modificacién de variables
paraclinicas y de control en pacientes diabéticos en el IMSS, en relacién

con la permanencia en el programa de DiabetIMSS.
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RESULTADOS.

En esta investigacion se evalluo el impacto en el control metabdlico de los pacientes

gue padecen DM 2 en relacion con la permanencia en el programa de DiabetIMSS.

Se evaluaron las modificaciones en dicha poblacion pacientes en cuanto a laos

valores de control atendiendo a los parametros de:

= Valores de glucosa

= Hemoglobina glucosilada

= Creatina

= Aclaramiento de creatinina

= |IMC

» Apego a habitos higiénico-dietéticos

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS.

Se analizaron los resultados de 333 pacientes con una edad media de 58.5+ 3 afios,
se observé un predominio del intervalo de edad de 60 a 69 afios en el 35.2% (111)

e el sexo masculino en el 59% (198).

Cuadro 1. Variables sociodemogréficas de los pacientes que acudieron al programa
DiabetIMSS

 DATOS GENERALES N=333 %
EDAD (ANOS)
<50 3 1
50-59 55 17.5
60-69 111 35.2
70-79 109 34.6
>80 37 11.7
SEXO
Masculino 198 59
Femenino 135 41
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Con respecto a la muestra en el se observd una distribucion de comorbilidades,
destacando la presencia de lesion renal crénica, en un 38.7 % y de la hipertension

arterial en un 24% respectivamente.

Se evaluaron diversos parametros, tanto de valores de somatometria, dentro de los
que destaca el indice de masa corporal, el cual de distribuyo mayor mente en el
rango de obesidad grado 1 con un 38% de la poblacién

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes que acudieron al programa
DiabetIMSS.

DATOS GENERALES N=333 % ‘
DIAGNOSTICOS

DM 72 21.6
DM + HAS 80 24
DM + ERC 128 38.7
DM + OTRAS 52 15.6
IMC

Peso bajo 9 2.7
Normal 11 3.3
Sobrepeso 92 27.63
Obesidad tipo 1 128 38.44
Obesidad tipo 2 55 16.52
Obesidad tipo 3 38 11.41

Apego a medidas de control.

Dentro del programa se cuenta con un indicador de seguimiento que se denomina
como apego a control, el cual evalla la asistencia al programa en un afio, lo que
comprende asistencia que superen el 80% en rubros de platicas, y dinamicas de
trabajo, la asistencia de los familiares o cuidadores, también a la platicas de

sensibilizacion, la asistencia a control médico en unidad de medicina familiar, y el
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apego a medidas higiénico-dietéticas. Predominado un apego de 82.88%, con solo
una tasa de desercion de 17.12 %. Lo cual evidencia la eficacia del programa en

cuanto al mantenimiento de la poblacién cautiva.

Cuadro 3. Pacientes con apego al programa.

APEGO
Con apego 276 82.88
Sin apego 57 17.12

En cuanto a las medidas de paraclinicos como la hemoglobina glucosilada, creatina
(con la cual se calculé la tasa de funcionamiento renal, usando formula de MDRD

4, la cual fue elegida debido a su versatilidad en factores de IMC y edad).

En el respecto a la tasa de filtracion glomerular (TSF) se pudo apreciar una

distribucion predominate en los rubros de Grado 1, con un 32.43%.

Mientras que, en la segunda medicién, si se observa una modificacion donde se
observa un aumento del grado 2 con un 35.74%. con una disminucidén de la
poblacién que se entraba en el grado 3a y 3b, de poco mas de un punto porcentual

en cada rubro.

En cuanto a la hemoglobina glucosilada se observa en la primera medicién un
predominio de valores menores a 7 porciento de 60%, mientras que en la segunda

medicion se observd un aumento hasta 64.86%.
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Cuadro 4. Resultados de t de studen por indicador.

INDICADOR MEDICION 1 % MEDICION %
2

TSF
Estadio 1 99 29.73 95 28.53
Estadio 2 108 32.43 119 35.74
Estadio 3a 67 20.12 64 19.22
Estadio 3b 44 13.21 41 12.31
Estadio 4 13 3.9 12 3.6
Estadio 5 2 0.60 2 0.60
IMC
Peso bajo 9 2.7 8 2.4
Normal 11 3.3 9 2.7
Sobrepeso 92 27.63 97 29.13
Obesidad tipo 1 128 2}138.44 121 36.34
Obesidad tipo 2 55 16.52 53 15.92
Obesidad tipo 3 38 11.41 45 13.51
HBA 1C
Menor a 7 203 60.96 216 64.86
Mayor a 7 130 39.04 117 35.14

Cuadro 5. Comparaciones de media por t de student.

| D MEDIAS M P
IMC 1 VS IMC 2 -0.2726 0.002
HbA1C 1 VS HbA1C 2 -0.0095 0.901
TSF1VS TSF2 -3.68201 0.002
CREATININA 1 VS CREATININA 0.0432 0.0
2
GLUCOSA 1 VS GLUCOSA 2 1.688 0.719
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Cuadro 6. Comparaciones de media por t de studen.

Estadistica de muestras relacionadas Correlacion de muestras Prueba de muestra relacionadas

relacionadas

Medial Media2 Error de Error de Correlacion Significancia Media Desviacion Dif. Sig.
media 1 media 2 relacionadas bilateral
IMC 33.2279  32.9851 0.42000 0.41659 0.994 0.000 0.24277 0.86886 0.33643 5.099 0.000
HbA1C 7.134 7.071 0.0591 0.0605 -0.099 0.071 0.0632 1.6171 0.2375 0.713 0.477
TSF 73.9212  74.7174 1.64377 1.62887 0.920 0.000 0.0249 1672 0.0430 2.720 0.007
CREATININA 1.262 1.237 0.0229 0.0228 0.927 0.000 0.79617 11.44374 0.43745 -1.270 0.205
GLUCOSA 140.57 138.89 3.228 3.147 -0.83 0.132 1.688 85.598 10.915 0.360 0.719

Al analizar el comportamiento de la prueba de t de studen, observando el p (trabajando con valor de significancia de 5%)
valor se encuentra por encima de rangos de significancia en las variables de hemoglobina glucosilada (0.477), creatinina
(0.205) y glucosa (0.719), pero por debajo de rangos de significancia en las variables de Tasa de filtracién glomerular
(0.007) e indice de masa corporal (0.000) por lo que acepta la hipétesis del investigador en el andlisis de estas dos Ultimas
variables, cabe destacar que para este andlisis se tomaron como variables numéricas continuas o de escala en intervalo

de razon.
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Al evaluar las variables de indice de masa corporal y tasa de filtracion glomerular como
variables ordinales mediante la prueba de rangos de Wilcoxon, observamos este

comportamiento.

RANGOS DE WILCOXON

RANGOS N VALOR DE W P
IMC MEDICION 1 VS POSITIVOS 67 0.018
MEDICION 2 NEGATIVOS 17 -4.144

EMPATES 249

TSF MEDICION 1 VS NEGATIVOS 45 -3.341 0.030
TSF MEDICION 2 EMPATES 12

POSITIVOS 276

De lo anterior podemos concluir que existe una modificacion en los valores de las
variables evaluadas, que al ser no paramétricas comparamos una diferencia de
medianas, por lo tanto, existe una diferencia significativa en cuanto al nivel que
tenian antes y después de la estancia en el programa de control. Con lo que se

acepta la hipotesis del investigador. De lo anterior obtenemos dos conclusiones.

e Con una probabilidad de error baja de 4.08E-13 podemos concluir en que el
indice de masa corporal difiere de la evaluacién antes del periodo de atencion
en el programa de control integral en el paciente diabético.

e Con una probabilidad de error baja de 3.03E-13 podemos concluir en que la
tasa de filtracion glomerular difiere de la evaluacion antes del periodo de

atencién en el programa de control integral en el paciente diabético.
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DISCUSION

A través del presente estudio, nosotros logramos evaluar el impacto que genera el
programa DiabetIMSS para el manejo y control de pacientes con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 para su atencion mediante intervenciones multidisciplinarias

con el propdsito de modificar el pronostico de la enfermedad. (s)

El perfil sociodemogréafico de la poblacibn que analizamos, fue similar a los
reportados lo que nos permite comparar con otros estudios, como el realizado por
Rincon LEB, Ruiz L del CM, y colaboradores.ss), donde sus resultados su obtuvieron
en una poblacién mexicana con patrén sociodemografico semejante, cuyo objetivo
fue evaluar la satisfaccidon de los pacientes en el programa DiabetIMSS, observaron
una correlacion entre la permanencia en el programa y la mejoria clinica de los
pacientes, lo cual puede explicarse al realizar una intervencion multidisciplinaria con
enfoque educativo, permea en los estilos cognitivos del paciente, lo que permite la
modificacion de los estilos de vida que impacta ademas de en sus variables clinicas

y antropométricas de mejor control, en la percepcion de su estado de salud.

Asi mismo Buitrago F, Calvo Jl y colaboradoress), también evaluaron el impacto del
programa DiabetIMSS, y observaron mejor control clinico con una correlacion
estadistica significativa, las cuales se ven reflejadas en los cambios en la
distribucion por IMC. A diferencia de nuestro estudio ellos no evaluaron las variables
de tasa de filtracién glomerular, debido a los multiples factores que la pueden
modificar, como lo mencionaron, principalmente haciendo referencia a la formula
para la obtencion de este parametro, al evaluar la sensibilidad y especificidad de la
misma. En nuestra investigacion decidimos realizar todos los calculos con la misma
formula, de manera independiente, por lo que consideramos se disminuye el factor

de variabilidad en los resultados.

Al analizar el comportamiento de la tasa de filtracion glomerular, se aprecia una
visible recuperacion en los niveles de TSF, esto se puede interpretar como una
modificacion en el prondstico de la patologia, asi como una modificacion en cuanto
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a la calidad de vida, como lo menciona Ortega-Moran C, y colaboradores en su
estudio (39). Este fendmeno esta ampliamente documentado y ha tenido en
consecuencia las modificaciones en las metas terapéuticas que se toman por parte
de las principales consensos, internacionales y locales (ADA, ALAD, NOMS, GPC)
donde la evidencia ha demostrado que las complicaciones renales vy
cardiovasculares son las principales causas de mortalidad en el paciente diabético.
Dentro de estos consensos se hace mencion a la importancia de permanecer con
glucosa en niveles por debajo de los rangos que afecten la tasa de filtracion
glomerular, con la finalidad de evitar modificaciones a largo plazo en la arquitectura
y metabolismo del glomérulo, y de igual manera evitar cambios en la
microcirculacion, esto debido a la precipitacion de complicaciones y modificacion
del pronostico de la enfermedad. @, s 6 7, 5 99 Ademas de dejar claro que la
presentacion de estas complicaciones impacta en la calidad de vida tanto del
paciente, como de su nucleo familiar, sin dejar de mencionar el impacto econémico

en el aumento del costo del tratamiento por parte de los sistemas de salud.

Existe una relacion directa entre el aumento de la tasa de filtracién con la mejoria
en el IMC, de manera empirica deducimos que se debe a cuestiones de volumen, y
mas a un proceso fisico, que a una modificacion fisiopatoldgica, ya que las formulas
usadas para el calculo de la tasa de filtracion glomerular, se basan en volimenes y

edad de los pacientes.

Por lo anterior podemos corroborar que la intervencién del programa Diabetimss
favorecio un control metabolico adecuado, sobre todo observamos una modificacion
en parametros de control a largo plazo como la hemoglobina glucosilada y tasa de
filtracion glomerular, esto es corroborado, en las observaciones que Ortega-Moran

C, y colaboradores concluyeron en su estudio. ()

Otro hallazgo interesante fue que los participantes que reportaron un aumento de
peso, aunado a la mejora en los rangos de control en niveles glucémicos, por lo que
observamos una disminucién de la proporcion en pacientes de bajo peso. Buitrago

F, Calvo Jl y colaboradores, concluyen en su estudio, que los cambios en el peso
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se puede interpretar como una modificacion en el prondstico de la patologia, asi

como una modificacion en cuanto a la calidad de vidags).

Al evaluar los estandares de apego al programa (asistencia que superen el 80% de
la platicas, apego a las dindmicas de trabajo, la asistencia de los familiares o
cuidadores a la platicas de sensibilizacion, asistencia a los talleres de actividad
fisica, la asistencia a control médico en unidad de medicina familiar, el apego a
medidas higiénico-dietéticas), observamos un porcentaje de apego mayor al 80%.
(83.9%). Siendo el factor mas comun de baja, la perdida de citas de control, sin
tener informacion certera de cual fue la causa mas comuan para esto. Una conclusion
similar fue la que encontré Rincon LEB, Ruiz L del CM y colaboradores (3s8)
Encontrando una satisfaccion adecuada al programa, pero una tasa de desercién
significativa pese a la mejoria clinica de los pacientes, lamentablemente sin
encontrar tampoco una causa directa de este fendmeno, al final de su investigacion

concluyen que tiene origen multicausal.

Se demuestran las asociaciones entre el adecuado apego a medidas de control
glucémico, con una consiguiente correlaciéon entre los niveles de hemoglobina
glucosilada (HbAL1C) y la reduccién en los niveles de TSF, y de igual manera el
efecto inverso. Calvo Vazquez |, Sanchez Lunay cobas, dentro de su estudio el cual
evalu6 la presentacion de enfermedad renal crénica no diagnosticada en una
poblacion semejante a la nuestra, encontré resultados semejantes, y también hace
mencién acerca de la importancia de mantener un adecuado control de la funcién
renal del paciente con trastorno del metabolismo de los carbohidratos, debido a que
la afeccion de este sistema modifica el prondstico, y en las etapas avanzadas de la
enfermedad merma la calidad de vida del paciente, también nos hace referencia al

impacto integral en la salud de las redes de apoyo del paciente.

De estos argumentos es de donde nos servimos e justificar la importancia de la
funcién renal, no solo para la prevencidon de complicaciones, ya que incluso
determina la eleccion terapéutica, y por consiguiente afecta los costos
institucionales de control del paciente Diabético. Esto aunado al impacto en el
entrono social de paciente; atendiendo al caracter biopsicosocial del paciente, cuya
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preservacion es el fin tltimo de los programas de atencion integral del paciente con

Diabetes, tanto en el aspecto curativo como preventivo.
A lo largo del estudio se tuvieron las siguientes limitaciones:

e La falta de integracion en los criterios de ingreso y egreso al programa.

¢ No existe una relacion o una bitdcora de las razones reales del abandono al
programa.

e No se da seguimiento a mediano plazo a los pacientes que abandonan el
programa.

e Los cambios en el manejo a distancia debido a la situacion global por
pandemia debido a COVID, que redundaron en la modificacién en los
periodos de recoleccién de datos, que debido a “las jornadas de sana
distancia” modificaron los protocolos de seguimiento de los pacientes y
nucleos familiares.

Sin embargo, a pesar de las limitaciones anteriores el presente estudio proporciona
informacion crucial acerca del impacto del programa DiabetIMSS, en las variables

cuantitativas y cualitativas en salud de los pacientes que acuden al mismo.
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CONCLUSION

Tomando en cuenta los resultados en las medidas paramétricas, y las correlaciones
observadas en las pruebas estadisticas, se determiné que, aunque existe una
correlacién en cuanto a la estancia en programa de atencion integral al paciente
diabético, en el control de pacientes diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina
Familiar No 41 del IMSS.

En cuanto a los pardmetros clinicos, se observé una reduccion en las cifras de la
presion. La intervencion del programa DiabetIMSS favorecié un control metabdlico
adecuado, sobre todo observamos una modificacién en parametros de control a
largo plazo como la hemoglobina glucosilada y tasa de filtracion glomerular, lo cual
también es observado en el estudio de Ortega-Moran C, y colaboradores. (9

Se encontr6 que la una proporcién de los participantes al programa, cumpliendo con
un adecuado apego a medidas, tenian una mejora visible recuperacion en los
niveles de TSF, factor que, como Buitrago F, Calvo JI y colaboradores, encontraron
dentro de su estudio, se puede interpretar como una modificacion en el prondstico
de la patologia, asi como una modificacion en cuanto a la calidad de vidags). Aunque
también, como se menciona en su estudio es dificil de pronosticar debido a las
multiples variables que influyen en el pronostico de esta patologia; aunque
consideramos que se puede tomar como una muestra de mejoria en cuanto al
control a largo plazo, de continuarse con las medidas de control preventivo que el

programa pretende implantar en la poblacion. 7).
De manera puntual encontramos:

e Con respecto a la glucosa, no se observé una correlaciéon en cuanto a la
estancia en el programay los resultados de control en los pacientes. Es decir,
no encontramos una diferencia significativa.

e En el caso de la hemoglobina glucosilada, si se aprecié una diferencia
significativa en correlacion a la estancia en el paciente entre las mediciones

previa y posterior a su estancia.
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e En el caso de la creatinina, y por consiguiente de la tasa de filtracion
glomerular, también se observd una diferencia significativa en la poblacion
con respecto a los controles previos a los posteriores a la estancia en el
programa.

e En el indice de masa corporal, se apreciaron cambios que de igual manera
corroboran una correlacion entre la estancia y la mejoria en los parametros

de control.

La intervencion multidisciplinaria e integral del médulo DiabetIMSS genero un
impacto positivo en los pardmetros metabdlicos y clinicos, sin embargo opinamos
gue estos resultados no pueden ser extrapolables a otros escenarios en otras
unidades dadas las caracteristicas propias de cada las poblacion, aunque deberian
de esperarse resultados semejantes, esta conclusion también fue observada por
Rincén LEB, Ruiz L del CM, y colaboradores, en su estudio.@s) los cuales también
concluyen que la intervencion del modulo DiabetIMSS tuvo un impacto positivo en
los parametros metabdlicos con la reduccion significativa en glucosa, colesterol total

y triglicéridos.

Evaluamos que es indispensable realizar estudios prospectivos y preferentemente
ensayos clinicos que permitan generalizar los resultados y validar la utilidad del
programa como una herramienta en el tratamiento integral de los pacientes
diabéticos en el IMSS. Asi como desarrollar herramientas que permitan politicas de
mejora continua, como una evaluacion del as causas de desercion del programa, o
las areas de oportunidad para incidir en la educacion preventiva de la poblacion

objetivo del programa.

e Existe una implementacion deficiente en los criterios de ingreso y egreso al
programa.

¢ No existe seguimiento a los casos de abandono al programa

¢ No se da seguimiento a mediano plazo a los pacientes que abandonan el programa.
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RECOMENDACIONES

Dentro de este estudio encontramos varios puntos clave que son necesarios para
implementacion del programa de atencion integral al paciente diabético

(DiabetIMSS) de manera mas eficiente:

¢ Debe existir una implementacion congruente de los criterios de ingreso y egreso al
programa.

e Es necesario un seguimiento a los casos de abandono al programa. La carencia en
cuanto al analisis de causas de fracaso en el programa, independiente a si esto se
debe a factores institucionales, o causa atribuible a los usuarios.

e Se deberia fortalecer el seguimiento a mediano y largo plazo a los pacientes que

han terminado su ciclo de atencién en el programa.

El subsanar estas areas de oportunidad nos permitiria observar si es que el programa
genera modificaciones a largo plazo en el pronéstico y complicaciones de la enfermedad,
ademas de evaluarlo de manera continua. Esto se traduciria en una mejor adaptacion del

programa a la poblacion blanco.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD

TIEMPO DE
EVOLUCION

HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA

ULTIMA CREATININA

ULTIMA CONSULTA

FECHA DE INGRESO
AL PROGRAMA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
|MSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

IMPACTO DE LOS PROGRAMAS DE ATENCION INTEGRAL AL DIABETICO, SOBRE EL CONTROL DE DIABETES

Nombre del estudio: MELLITUS TIPO 2, EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 41 DEL IMSS.

. . . NO APLICA
Patrocinador externo (si aplica):

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 41
Lugar y fecha:

NUmero de registro:
EN TRAMITE

o - . RELACION DE INGRESO A GRUPOS DE CONTROL INTEGRAL DEL PACIENTE DIABETICO YEL CONTROL DE LA
Justificacion y objetivo del estudio: ENFERMEDAD

Procedimientos:
REVISION DE EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO, EN FORME SERIADA

Posibles riesgos y molestias:
NINGUNO

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio: PARTICIPACION EN LA ESTADISTICA POBLACIONAL DE LA UNIDAD E INGRESO A PROGRAMAS DE LA UNIDAD
DE ACUERDO A NECESIDAD POR EL RESULTADO.

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento: NO APLICA

Participacion o retiro:
DEPENDIENTE DE CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS DE INCLUSION

Privacidad fidencialidad: LOS DATOS PERSONALES SERAN MANEJADOS DE MANERA CONFIDENCIAL CON FORME A NORMATIVA
rvacidad y connadencialiaad: VIGENTEY LOS RESULTADOS SE DARAN A CONOCER SOLO CON FINES ACADEMICOS.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA

Beneficios al término del estudio: NO APLICA

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

Investigador Responsable: DR FRANCISCO ISRAEL TREJO SANCHEZ MATR4ICULA 99356072 TEL 5551012341

Colaboradores: DR. ISAIAS HERNANDEZ TORRES ASESOR EXTERNO TEL. 5326 7276
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra 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 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.qob.mx

DR FRANCISCO ISRAEL TREJO SANCHEZ

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

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

Clave: 2810-009-013
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