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I. RESUMEN
TITULO:
“Impacto de los nuevos algoritmos terapéuticos para diabetes mellitus tipo 2 en pacientes
de la UMF 46. Culiacan, Sinaloa, durante el periodo 2020-2022”

AUTORES: JM, Martinez-Villa FA, Gastelum - Sauceda G.

INTRODUCCION: La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades cronicas de mayor
importancia en salud publica a nivel mundial, principalmente por presentar altas tasas de
morbilidad, mortalidad y costos relacionados con recursos sanitarios. Esta enfermedad va
en aumento en los Gltimos afos. Es necesario priorizar en los objetivos metabdlicos, la
individualizacion del tratamiento farmacoldgico y la adecuacién de las nuevas evidencias
en las diferentes situaciones clinicas para la toma de decisiones. Los algoritmos mejorados
de diabetes mellitus tipo Il permitiran estandarizar los procesos de atencion, con el fin de
fortalecer y mejorar la calidad de la atencion y la seguridad de los pacientes. MATERIAL
Y METODOS: se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal
en pacientes con diabetes mellitus en control de diabetes mellitus tipo 2, en  Unidad de
Medicina Familiar #46 “Jestis Kumate Rodriguez de, Culiacén, Sinaloa. Analizaremos
factores sociodemograficos, clinicos, y paraclinicos y el control metabdlico de pacientes
con DM2 antes y después de la aplicacion de los nuevos algoritmos terapéuticos para
diabetes mellitus tipo 2. Realizamos analisis comparativos con prueba de Friedman, Q de
Crhocran, T de Student, Wilconxon segun corresponda. RESULTADOS: Se aplicaron 244
encuestas a pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos a UMF familiar
n° 46 Teniendo como resultados : pacientes con apego a algoritmos inicial,: en control 57
(57%) casos ; No control 43(43%) casos. No apego inicia con control 51 (26.29%) ; No
control 93(47.94%) . A los 3 meses: total de casos con apego, (Si) control metabolico con
81 (75%); (No) control metabdlico: 27(25%) casos. Ahora de 6 meses a 3 Meses se
encontré que disminuyo de manera significativa el mal control Glucémico que existia en las

personas con una significancia grande, de acuerdo con el test de McNemar, demostrando



que el nuevo algoritmo genera un buen control en DM 2. DISCUSION: Se encontr6 apego
al algoritmo terapéutico para Diabetes tipo 2 a 6 meses con tendencia a llegar a metas
terapéuticas en aumento, observando 57 (23.36%) pacientes a los 3 meses, de 81 (33.2%)
pacientes y a los 6 meses de 94 (38.52%) pacientes, esto a un con las limitaciones debido al
seguimiento irregular de los pacientes a su cita de control durante la pandemia, la
limitacion de recursos y disponibilidad de farmacos estipulados en los algoritmos
terapéuticos para diabetes tipo 2. Existe impacto en la implementacion de los algoritmos
terapéuticos, ya que cuando se aplica se observa un incremento cumplir metas terapéuticas.
CONCLUSIONES: Se logré cumplir con el objetivo principal de estudio es Impacto de
los nuevos algoritmos terapéuticos para diabetes mellitus tipo 2 en pacientes de la UMF 46.
El presente estudios realizado en el periodo de septiembre 2020 a agosto del 2021, en
pacientes mayores de edad de ambos sexos adscritos a Unidad de Medicina Familiar N° 46
de Culiacén, Sinaloa. Se confirmé que existe un buen control glucémico en pacientes
diabéticos tipo 2 en los cuales se implementa los nuevos algoritmos para diabetes mellitus
tipo 2 en Unidad de Medicina Familiar N° 46.



ABSTRACT

TITLE:

"Impact of the new therapeutic algorithms for type 2 diabetes mellitus in patients of UMF
46. Culiacan, Sinaloa, during the period 2020-2022"

AUTHORS: JM, Martinez-Villa FA, Gastelum - Sauceda G

INTRODUCTION: Diabetes Mellitus is one of the most important chronic diseases in
public health worldwide, mainly because it presents high rates of morbidity, mortality and
costs related to health resources. This disease has been increasing in recent years. It is
necessary to prioritize in the metabolic objectives, the individualization of the
pharmacological treatment and the adequacy of the new evidence in the different clinical
situations for decision making. Improved type Il diabetes mellitus algorithms will allow
standardizing care processes, in order to strengthen and improve the quality of care and
patient safety. MATERIAL AND METHODS: Observational, descriptive, retrospective
and cross-sectional study in patients with diabetes mellitus under control of type 2 diabetes
mellitus, in Family Medicine Unit #46 “Jestis Kumate Rodriguez de, Culiacan, Sinaloa. We
will analyze sociodemographic, clinical, and paraclinical factors and the metabolic control
of patients with DM2 before and after the application of the new therapeutic algorithms for
type 2 diabetes mellitus. We perform comparative analyzes with Friedman's test,
Crhocran's Q, Student's T, Wilconxon as appropriate. FEASIBILITY: This study was
feasible since it had the human and material resources to carry it out, in addition to not
requiring external financing. ETHICAL ASPECT: It was assessed by the ethics and
research committee. This study does not require informed consent, as it is a review of
medical records, which is in accordance with NOM-012-SSA3-2012. KEY WORDS:
Diabetes Mellitus type 2, Algorithms, Metabolic control. RESULTS: During the period
covered by the study, a survey was carried out on 244 patients diagnosed with Type 1l
Diabetes Mellitus assigned to Family Medicine Unit No. 46, in which it was initially
identified 3 and 6 months later if they were found to have the application of new algorithms
for type Il diabetes mellitus control adherence to this plus glucose control. Having as

results: glycemic control and if adherence to algorithms for type 1l diabetes mellitus starts,:
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Yes control 57 (57%) cases; No control 43(43%) cases. No control and glycemic adherence
to algorithms for diabetes mellitus type Il starts: Yes control 51 (26.29%) cases; No control
93(47.94%) cases. Glusemic control and adherence to algorithms at 3 months: total number
of cases with adherence to the implementation of the new algorithms for diabetes mellitus
type 2,: (Yes) Capillary Glucose less than 129mg/dl or HbAlc less than 5.9% with 81 (75
%) cases; (No) Fasting Capillary Glucose Equal to or greater than 130mg/dl or HbAlc
equal to or greater than 6%: 27(25%) cases. Now, from 6 months to 3 months, it was found
that poor Glycemic control that existed in people from 3 months to 6 months significantly
decreased, according to the McNemar test, demonstrating that the new algorithm generates
a good control in DM 2. DISCUSSION: Diabetes represents one of the ten chronic
noncommunicable diseases that are the main causes of death and disability in the world. It
is estimated that in 2040 there will be 693 million people with diabetes, that is, 6 times
more than the number of people reported in 1980 and 1.5 more than in 2014 In our country,
3% of hospital discharges are due to DM 2, with expenses above 100 million dollars per
year. With a majority affectation to the female sex with 53.3% of discharges while in the
male it was 46.7%; being between 50 and 69 years of age the most affected population,
which represents 50% of the total. It was detailed that in 2019 the prevalence of patients
with diabetes in the Mexican Institute of Social Security was 9.04 per 100 attended.
CONCLUSIONS: The main objective of the study was achieved: Impact of the new
therapeutic algorithms for type 2 diabetes mellitus in patients of UMF 46. The present
studies carried out in the period from to september 2020 to octuber 2021, in patients of
legal age of both sexes assigned to Family Medicine Unit No. 46 of Culiacan, Sinaloa. It
was confirmed that there is good glycemic control in diabetic patients in whom the new
algorithms for type 2 diabetes mellitus are implemented at the Mexican Institute of Social

Security.



INTRODUCCION: El término "diabetes" fue acufiado por primera vez por Araetus de
Cappodocia . Mas tarde, Thomas Willis (Gran Bretafia) afiadio la palabra mellitus (dulce de
miel) en 1675 después de redescubrir la dulzura de la orina y la sangre.

La diabetes representa una de las diez enfermedades cronicas no transmisibles que son las
principales causas de muerte y discapacidad en el mundo.

Se estima que en 2040 habra 693 millones de personas con diabetes, es decir, 6 veces méas
que el numero de personas reportadas en 1980 y 1.5 mas que en el 2014. Estados Unidos y
México son primero y segundo lugar de personas con diabetes en el grupo de edad de 20 a
79 afios en el mundo.

En México porcentaje de la poblacion de 20 afios y méas con diagnostico medico previo de
diabetes, por sexo. En el afio 2012 los datos obtenidos por la poblacion masculina fue con
un porcentaje de 8.6 % mientras que en mujeres hubo un porcentaje mayor de 9.7 %.

La ADA tiene como criterios de DM tipo 2

Glucosa en ayuno igual o mayor de 126 mg/dl (no haber tenido ingesta caloria en las
ultimas 8 horas).

Glucosa plasmatica a las 2 horas de igual a mayor 200mg/dl durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75 gramos de
glucosa disuelta en agua.

Hemoglobina glicosilada (HbAlc) igual o mayor 6.5%. Esta prueba debe realizarse en
laboratorios certificados de acuerdo a los estandares de A1C del DCCT*.

Pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucemica con una glucosa
al azar igual o mayor de 200mg/dl.

La finalidad de la Guia Practica Clinica es establecer un referente nacional para orientar la
toma de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de primer nivel de atencion las recomendaciones
con la intencidn de estandarizar las acciones nacionales:

. Se recomienda utilizar la HbAlc para confirmar el diagnostico de diabetes mellitus
en pacientes que dieron positivo en alguna prueba de tamizaje.
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. Se recomienda usar la curva de tolerancia a la glucosa oral en pacientes con
glucemia plasmatica en ayunas entre 100 y 125 mg/dl.

Los algoritmos se sintetizan en el uso de farmacos tomando en cuenta las caracteristicas
clinicas de los pacientes y su perfil de seguridad, destacando la intensificacion del
tratamiento con terapia dual o triple e incluso el uso de insulina, con la finalidad de
alcanzar metas terapéuticas y de evitar la inercia terapéutica de pacientes con diabetes
mellitus.

Algoritmo 1: Tratamiento Farmacologico Inicial para Diabetes Mellitus tipo 2
Proporcionar, de manera inicial, el tratamiento no farmacoldgico multidisciplinario y
metformina como primera eleccion, iniciando con una dosis baja de 425 mg y
aumentandola de manera gradual hasta llegar a una dosis maxima de 2550 mg.

Algoritmo 2: Eleccion del Tratamiento Farmacoldgico Dual para Diabetes Mellitus Tipo 2
paciente con diabetes mellitus tipo 2 sin respuesta adecuada a metformina mas farmaco
elegir segun comorbilidades y/o estado funcional del paciente.

En pacientes con HbAlc mayor de 7 pero menor de 9% o glucosa capilar promedio menor
de 260 mg/dL, se deberd indicar terapia dual y agregar un segundo farmaco a la
metformina. Los farmacos a elegir para la terapia dual son: Sulfonilureas. = Inhibidor de
SGLT2 (iISGLT2). - Inhibidor de la DPP4 (iDPP4). - Pioglitazona.

Algoritmo 3: Tratamiento Farmacol6gico en Pacientes con Condiciones Especiales.
Recomendaciones para pacientes con DM2 con fragilidad o riesgo  elevado de
hipoglucemia o enfermedad renal cronica se debera determinar la disminucion de la TFG
(<60ml/min/1.73m2).

. Con presencia de sindrome de fragilidad, diversas comorbilidades o deterioro
cognoscitivo debera: Agregar iDPP4 y, posteriormente, determinar si se logran las metas de
control de glucosa 0 HbAlc ajustadas en un lapso de tres meses.

. Sin presencia de sindrome de fragilidad, diversas comorbilidades o deterioro
cognoscitivo se debera: Agregar glimepiride (ver anexo 3) y, posteriormente, determinar si
se logran las metas de control de glucosa plasmatica en ayuno o HbAlc ajustadas y en un

lapso de tres meses.



Algoritmo 4. Tratamiento de Diabetes Mellitus Tipo 2 con Insulina: Se les deberd agregar
insulina a pacientes que no han logrado las metas terapéuticas de HbAlc menor de 9% o
glucosa capilar promedio menor de 260 mg/dL.

En pacientes con terapia oral y HbAlc mayor de 7 pero menor de 9% o glucosa capilar
promedio entre 130 y 260 mg/dL, cetonuria o sintomas catabdlicos, se debera:

. Suspender sulfonilurea y/o pioglitazona (en caso de estar incluidas en la terapia
oral) y agregar insulina basal (NPH o glargina nocturna) 10 Ul al esquema de tratamiento
establecido.

En pacientes que muestran riesgo elevado de hipoglucemia o TFG menor de 45 ml/kg/1.73
m2 o fragilidad se le debera:

. Iniciar insulina glargina en dosis nocturna de 0.3 Ul/kg, realizar vigilancia de
glucosa capilar en ayuno y antes de la cena.

Algoritmo 5: Tratamiento Intensivo de Insulina: Pacientes que no lograron las metas de
control a pesar de la terapia oral mas insulina basal y que muestran HbAlc mayor o igual
que 9% Y glucosa capilar promedio mayor o igual que 260 mg/DI.

. Se debera evaluar riesgo elevado de hipoglucemia, TFG menor de 45 ml/min/1.73
m2 o fragilidad.

En caso de no contar con riesgo elevado de hipoglucemia, TFG menor de 45 ml/min/1.73
m2 o fragilidad, se deberé:

. Suspender sulfonilurea y continuar con maximo dos farmacos.
. Cambiar insulina NPH o glargina a insulina premezclada 75/25 en dos dosis.
. Realizar vigilancia de glucosa capilar en ayuno y antes de la cena.

La GPC no genera datos primarios, ya que se elaboran a partir de conocimientos aportados
por la investigacion clinica y por los estudios de efectividad de las tecnologias sanitarias,
no conectan los cuidados especializados con los de atencién primaria, ofrecen una gran

variabilidad en cuanto a calidad y no consideran las preferencias de los pacientes.



I1.-MARCO TEORICO

El término "diabetes” fue acufiado por primera vez por Araetus de Cappodocia (81-
133AD). Maés tarde, Thomas Willis (Gran Bretafia) afiadié la palabra mellitus (dulce de
miel) en 1675 después de redescubrir la dulzura de la orina y la sangre de los pacientes
(notada por primera vez por los antiguos indios). No fue hasta 1776 que Dobson (Gran
Bretafia) confirmd por primera vez la presencia de un exceso de azUcar en la orina y la
sangre como causa de su dulzura. )

La DM tipo 2 es ocasionada por una deficiencia relativa en la secrecion de insulina en
comparacion con los requerimientos del paciente, asi como la presencia de resistencia del
cuerpo a la accion de la misma en los tejidos.®

La diabetes representa una de las diez enfermedades cronicas no transmisibles que son las
principales causas de muerte y discapacidad en el mundo.

Se estima que en 2040 habra 693 millones de personas con diabetes, es decir, 6 veces mas
que el nimero de personas reportadas en 1980 y 1.5 més que en el 2014.®

La diabetes mellitus se considera la principal causa de insuficiencia renal, una de las
principales causa de ceguera y a mitad de las amputaciones de extremidades no traumaticas.
La federacion internacional de Diabetes informo un total de 425 millones en el 2017 de
personas con diabetes en el mundo: Estados Unidos y México son primero y segundo lugar
de personas con diabetes en el grupo de edad de 20 a 79 afios en el mundo.®

Segun el informe semanal Health in a Glance 2017, la prevalencia de diabetes en adultos de
20 1 79 afios se ha duplica en comparacion con el resto de los paises miembros de la
organizacion para la cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), con un promedio de
7% en los paises miembros y el 16% en México. Esto es compresible dado que segun la
OCDE vy el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) en México ocupo el
primer lugar en obesidad infantil y otros en obesidad adulta. La encuesta nacional de salud
y nutricion menciona que 3 de cada 4 personas presenta sobrepeso u obesidad realizada en
el 2018. ©



Reporte de control en México
La diabetes en México es un problema de salud publica con considerables
consecuencias médicas, sociales y econémicas.

e Porcentaje de la poblacion de 20 afios y méas con diagnostico medico previo de
diabetes, por sexo. En el afio 2012 los datos obtenidos por la poblacion masculina
fue con un porcentaje de 8.6 % mientras que en mujeres hubo un porcentaje mayor
de 9.7 % obteniendo asi un total de 9.2 % de la poblacion con diabetes lo que da un
promedio de 6.4 millones de personas. Esta enfermedad ha aumentado con los
ultimos afios. En el afio 2018 los datos que se obtuvieron fue de un 9.1% en la
poblacion masculina y con un 11.4% en la femenina dando esto a un total de 10.3%
en ambos sexos y con un promedio de 8.6 millones de personas. En ambos
levantamientos la complicacion mas reportada en estos pacientes es la de vision
disminuida.

e Porcentaje de la poblacion de 20 afios y mas con diagnostico medico previo de
diabetes, por entidad federativa 2018. El porcentaje de los estados va desde un 7.4
% hasta un 14 % siendo Campeche, Tamaulipas, Hidalgo, CDMX, y Nuevo Leo6n
las entidades con porcentajes mas altos. ©

Las tasas proyectadas bajo tres escenarios de incidencia especificos por edad sugieren que
la prevalencia de diabetes entre los adultos (mayores de 20 afios) puede alcanzar el 13,7-
22,5% para 2050, afectando a 15-25 millones de personas, con un riesgo de por vida de 1
de cada 3 a 1 de cada 2. ©

En México no es muy alentadora la situacion, debido a las caracteristicas sociales,
heredofamiliares de nuestra entidad, tenemos un pronostico desfavorable ante esta
patologia.

En nuestro pais el 3% de los egresos hospitalarios son debidos a DM, con gastos por arriba

de 100 millones de dolares al afio. Con afectacién mayoritaria al sexo femenino con un
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53.3% de egresos mientras en el masculino fue de 46.7%; siendo entre 50 y 69 afios de
edad la poblacién mas afectada, la cual representa un 50% del total.t”
Criterios de control de la ADA
Glucosa en ayuno igual o mayor de 126 mg/dl (no haber tenido ingesta caloria en las
ultimas 8 horas).
Glucosa plasmaética a las 2 horas de igual a mayor 200mg/dl durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75 gramos de
glucosa disuelta en agua.
Hemoglobina glicosilada (HbAlc) igual o mayor 6.5%. Esta prueba debe realizarse en
laboratorios certificados de acuerdo a los estdndares de A1C del DCCT*.
Pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucemica con una glucosa
al azar igual o mayor de 200mg/dl.

*DCCT Diabetes control and complications Trial; A1C Hemoglobina
glicosilada.®

Recomendacion de la ADA:
La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) ahora incluye una seccion dedicada a la
tecnologia de la diabetes, que contiene material preexistente que anteriormente se
encontraba en otras secciones.
e Se incluyo informacion adicional sobre los costos financieros de la diabetes para las
personas Y la sociedad.
e Los criterios para el diagnostico de diabetes se cambiaron para incluir dos
resultados (glucosa en plasma en ayunas y A1C de la misma muestra).
e La seccion de nutricion se actualizd para resaltar la importancia de la pérdida de
peso para personas con riesgo de diabetes.
e Se agrego un nuevo texto para guiar el uso del lenguaje para comunicar sobre la
diabetes en un estilo informativo de empoderamiento y educativo.
e Se agregd una tabla con los factores que aumentan el riesgo de hipoglucemia

asociada al tratamiento.
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e Se agreg06 una recomendacion para incluir el riesgo de enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica (ASCVD).

e Se agregaron consideraciones adicionales a las secciones de patrones de
alimentacion y distribuciones de macronutrientes.

e Se modifico una recomendacion para alentar que las personas con diabetes
disminuyan el consumo de bebidas endulzadas con azUcar y sin azucar.

e EIl consumo de sodio se modificd para eliminar la restriccion adicional.

e Laseccion de actividad fisica se incluyo el beneficio de una variedad de actividades
fisicas de tiempo libre y ejercicios de flexibilidad y equilibrio.

e Se agregd una nueva técnica de inyeccion de insulina.®

La ADA recomienda incluir la hemoglobina glicosilada (HbA1C) como prueba con valor
diagnostico para la diabetes mellitus si sus valores son de al menos el 6,5 % o mas en dos
ocasiones. La HbALC tiene varias ventajas sobre la glucosa plasmatica en ayunas, como
una mayor comodidad ya que el ayuno no es necesario. %

En los dltimos afios, la Asociacion Americana de Diabetes / Asociacién Europea para el
Estudio de la Diabetes y la Asociacion Americana de Endocrin6logos Clinicos / Colegio
Americano de Endocrinologia han revisado sus pautas para el diagnostico y tratamiento de
la diabetes mellitus tipo 2. Ambas organizaciones recomiendan un diagndstico de
hemoglobina glicosilada (HbAlc) de> 6,5% esto basado en una nueva apreciacion de la
relacién entre la glucemia y las complicaciones y niveles de glucosa plasmaética en ayunas o
una prueba de tolerancia a la glucosa oral. ¥

El tratamiento tradicional de la Diabetes Mellitus tipo 2 se concentra en corregir la
hiperglucemia. Sin embargo la Diabetes Mellitus tipo 2 suele acompafiarse de otros
afecciones y factores de riesgo como hipertension, obesidad, dislipidemia que afectan la
morbimortalidad. Una vision mas amplia hacia el tratamiento de la variedad de trastornos
fisioldgicos puede proporcionar beneficios en resultados a largo plazo. 2"

Los resultados de los principales de control de la glucosa en pacientes con DM2 y la

aprobacion de nuevos medicamentos han impulsado la revision de los algoritmos de
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tratamiento de ambas organizaciones. Si bien ambas guias de tratamiento recomiendan
comenzar con metformina en la mayoria de los pacientes al momento del diagnostico de
DM2, difieren en términos del "desencadenante™ para la intensificacion del tratamiento
(HbAlc > 7% y> 6,5%, respectivamente) y que agentes se prefieren como terapias de
segunda linea. La ADA / EASD recomienda un enfoque escalonado para el tratamiento,
comenzando con agentes de segunda linea bien validados, como sulfonilureas e insulina
basal para pacientes que no pueden alcanzar los niveles de glucosa objetivo con
metformina. Las recomendaciones de AACE / ACE se basan en el nivel de HbAlc del
paciente e incluyen una gama mas amplia de terapias y combinaciones de primera y
segunda linea. Ademas de la metformina, el algoritmo de tratamiento ACCE / ACE incluye
inhibidores de dipeptidil peptidasa-4, agonistas del péptido 1 similar al glucagon,

tiazolidindionas, inhibidores de a-glucosidasa, sulfonilureas y glinidas.™

La finalidad de la Guia Practica Clinica es establecer un referente nacional para orientar la
toma de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.
Esta guia pone a disposicion del personal de primer nivel de atencion las recomendaciones
con la intencidn de estandarizar las acciones nacionales:
e Se recomienda utilizar la HbAlc para confirmar el diagnostico de diabetes mellitus
en pacientes que dieron positivo en alguna prueba de tamizaje.
e Se recomienda usar la curva de tolerancia a la glucosa oral en pacientes con
glucemia plasmatica en ayunas entre 100 y 125 mg/dl.
¢ No se recomienda el manejo unico con cambios en el estilo de vida en pacientes con
DM2 recién diagnosticada.
e Se recomienda iniciar tratamiento farmacolégico con metformina y cambios en el

estilo de vida con pacientes con DM2.
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Lo anterior favorecerd la mejora en la calidad y efectividad de la atencién medica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades.
Finalmente se pretende fortalecer la comunicacién con el paciente y favorecer el
empoderamiento del mismo a traves de herramientas que le ayuden a contribuir con una
participacion activa en su tratamiento. ¥

ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION DE ALGORITMOS TERAPEUTICOS
PARA DIABETES MELITUS TIPO 2

Se detallé que en 2019 la prevalencia de pacientes con diabetes en el Instituto Mexicano
Del Seguro Social fue de 9.04 por cada 100 atendidos. Que en total, las consultas por
diabetes en este periodo ascendieron a 3 millones 016 mil 588 pacientes, de los cuales 1
millon 815 mil 518 fueron mujeres (60.2%) y 1 millon 201 mil 070 fueron hombres
(39.8%). En este sentido, el 98.6 por ciento del total, 2 millones 974 mil 646, tienen una

edad entre los 30 y los 85 arios.

OBJETIVOS ALGORITMOS: Garantizar la calidad y cobertura de los servicios y
prestaciones institucionales, privilegiando la prevencion de enfermedades y la promocion
de la salud.

ESTRATEGIA PRIORITARIA: Impulsar la adopcion de un modelo de atencién en salud
integral.

ACCION: Enfocar las acciones institucionales en un modelo de atencion integral, con
particular énfasis en la prevencién, deteccion y tratamiento oportuno de padecimientos
prioritarios, a través de los protocolos de atencion de enfermedades prioritarias.

Beneficios de aplicacion de algoritmo terapéuticos de DM 11

-Disminucion a mediano y largo plazo de complicaciones cronicas.

-Romper inercia terapéutica.

-Mayor adherencia al tratamiento farmacologico.

-Alcanzar metas terapéuticas.

-Mayor satisfaccién del derechohabiente.

-Disminucioén del impacto Financiero.
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-Integracion de las acciones de diferentes categorias en los tres niveles de atencion
-Intervenciones en salud con enfoque integral

-Innovaciones en el proceso de atencién a la salud

-Integracion de acciones de Prestaciones Econdmicas y Sociales con las de Prestaciones
Meédicas

-Colaboracion y vinculacion entre areas normativas

Proceso de implementacion de los nuevos esquemas terapéuticos

Fase 0: preparacion.

Accion: Presentacién y discusion dirigida de algoritmos terapéuticos el cual sera
responsables de ejecucion los lideres de proyecto estara Dirigido a Personal médico de la
direccién de prestaciones medicas.

Fase 1: Lanzamiento por la direccion general, la cual serd responsable de la ejecucion
estara dirigido a personal directivo de Organos de Operacion Administrativa
Desconcentrada(OOAD) Las Unidades de Servicio Médicos y No Médicos,
Subdelegaciones, Oficinas para Cobros del Instituto Mexicano del Seguro Social y otras
Unidades Administrativas y Unidades de alta especialidad (UMAE) por medio de
videoconferencias.

Fase Il: Sensibilizacion el cual seran responsables de la ejecucion Unidad de comunicacion
social dirigida a personal institucional y poblacién derechohabiente el cual se dard por
avisos, correos electrénico, portal IMSS y redes sociales.

Fase Il1: Secciones informativas lo responsables de la ejecucion seran lideres de proyecto
estar dirigido a OOAD y UMAE por medio de video conferencias, videos bajo demanda-
videoteca.

Fase IV: Sesion informativa “Estrategia de implementacion” responsables de la ejecucion
UAM, CPS, CES por medio de videoconferencias, video de baja demanda videoteca.

Fase V: Sesiones informativas en OOAD y UMAE responsables de la ejecucion Directivos
médicos y administrativos de OOAD y de UMAE dirigido a Directivos médicos y de

enfermeria en unidades médicas.
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Fase VI: Conformacion de red de asesores clinicos responsables de ejecucion UAM, CPS y
Lideres de proyecto el cual estd dirigido a Personal médico seleccionado de OOAD y
UMAE por medio de correo electrénico y sesiones por Microsoft teams.

Fase VII. Capacitacion para el uso de nuevos farmaco como responsables de ejecucion
CES, Directivos de Educacion en salud y jefes de servicio, el cual esta dirigido a Personal
médico operativo en unidades médicas por medio de cursos en linea, videos educativos y
discusion de casos clinicos.

Los algoritmos se sintetizan en el uso de farmacos tomando en cuenta las caracteristicas
clinicas de los pacientes y su perfil de seguridad, destacando la intensificacion del
tratamiento con terapia dual o triple e incluso el uso de insulina, con la finalidad de
alcanzar metas terapéuticas y de evitar la inercia terapéutica de pacientes con diabetes

mellitus.

Algoritmo 1: Tratamiento Farmacologico Inicial para Diabetes Mellitus tipo 2.

Proporcionar, de manera inicial, el tratamiento no farmacoldgico multidisciplinario y
metformina como primera eleccién, iniciando con una dosis baja de 425 mg y
aumentandola de manera gradual (tanto como sea tolerado) hasta llegar a una dosis maxima
de 2550 mg.

En pacientes que no muestran sintomas se deberé otorgar una cita de seguimiento de 1 a 3
meses, a fin de evaluar y modificar el tratamiento.

Por otro lado en pacientes con sintomas se debera cambiar el tratamiento a metformina de

liberacion prolongado o inhibidor DPP4 y otorgar cita de seguimiento de 1 a 3 meses.

Algoritmo 2: Eleccién del Tratamiento Farmacolégico Dual para Diabetes Mellitus Tipo 2.

Paciente con diabetes mellitus tipo 2 sin respuesta adecuada a metformina mas farmaco
elegir segun comorbilidades y/o estado funcional del paciente.
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En pacientes con HbAlc mayor de 7 pero menor de 9% o glucosa capilar promedio menor
de 260 mg/dL, se deberd indicar terapia dual y agregar un segundo farmaco a la
metformina.
Los farmacos a elegir para la terapia dual son: Sulfonilureas. Inhibidor de SGLT2
(ISGLT2). Inhibidor de la DPP4 (iDPP4). Pioglitazona.
La eleccion del farmaco dependerd de las comorbilidades o del estado funcional del
paciente.
Sulfonilureas: pacientes con las siguientes caracteristicas:

e TFG mayor de 60 ml/min/1.73 m2 .

e IMC menor de 30 kg/m2

e Bajo riesgo de hipoglucemia.

e Sin fragilidad.
Se deberd agregar sulfonilureas como farmaco de segunda linea manejo (glimepiride y

glibenclamida) y otorgar cita de seguimiento mensual.

Inhibidor SGLT2: En pacientes que presentan:
e Enfermedad cardiovascular establecida (insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica o cerebrovascular).
e TFG mayor de 30 ml/min/1.73 m2 .
Se deberd Agregar iSGLT2 como farmaco de segunda linea de manejo
(dapagliflozina o empagliflozina) y otorgar cita de seguimiento mensual.
Es importante considerar las siguientes recomendaciones:
e Evitar su uso ante presencia de IVU recurrente.
e Solo sera prescrito en segundo o tercer nivel de atencion.
Pioglitazona: En pacientes que presentan:
e Higado graso no alcoholico.
e IMC menor de 27 kg/m2 .
e TFG mayor de 60 ml/min/1.73 m2 .
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Es importante considerar:
- Evitar su uso ante la presencia de:
e Insuficiencia cardiaca (FEVI mayor de 50%).
e Osteoporosis.
e Embarazo.
Inhibidor DPP4: En pacientes que muestran las siguientes caracteristicas:
e Fragilidad.
e Enfermedad renal crénica (TFG menor de 60 ml/min/1.73 m2).
e Riesgo elevado de hipoglucemia.

Elegir el farmaco segun lo indique el algoritmo 3.

Algoritmo 3: Tratamiento Farmacoldgico en Pacientes con Condiciones Especiales.

Recomendaciones para pacientes con DM2 con fragilidad o riesgo  elevado de
hipoglucemia o enfermedad renal crénica se debera determinar la disminucion de la TFG
(<60ml/min/1.73m?).

e Con presencia de sindrome de fragilidad, diversas comorbilidades o deterioro
cognoscitivo debera: Agregar iDPP4 y, posteriormente, determinar si se logran las
metas de control de glucosa 0 HbALlc ajustadas en un lapso de tres meses.

e Sin presencia de sindrome de fragilidad, diversas comorbilidades o deterioro
cognoscitivo se debera: Agregar glimepiride (ver anexo 3) y, posteriormente,
determinar si se logran las metas de control de glucosa plasméatica en ayuno o
HbA1c ajustadas y en un lapso de tres meses.

En caso de tener TFG menor o igual que 60 ml/min/1.73 m2, se debera clasificar el estadio
de ERC, para determinar que farmaco agregar (estadio 3A, 3B y estadio 4 y 5).

o Estadio 3A:(TFG de 45 a 59 ml/min/1.73 m2 ) estadio 3B (TFG de 30 a 44

ml/min/1.73 m2
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Se debera cambiar a metformina de liberacion prolongada o iISGLT2.
e Pacientes con estadio 4 0 5 (TFG menor de 30 ml/- min/1.73 m2).

Suspender metformina y agregar un iDPP4 (la dosis sera ajustada con base en la TFG).

Algoritmo 4. Tratamiento de Diabetes Mellitus Tipo 2 con Insulina

Se les debera agregar insulina a pacientes que no han logrado las metas terapéuticas de
HbA1c menor de 9% o glucosa capilar promedio menor de 260 mg/dL.

En pacientes con terapia oral y HbAlc mayor de 7 pero menor de 9% o glucosa capilar
promedio entre 130 y 260 mg/dL, cetonuria o sintomas catabdlicos, se debera:

e Suspender sulfonilurea y/o pioglitazona (en caso de estar incluidas en la terapia
oral) y agregar insulina basal (NPH o glargina nocturna) 10 Ul al esquema de
tratamiento establecido.

En pacientes que muestran riesgo elevado de hipoglucemia o TFG menor de 45 ml/kg/1.73
m2 o fragilidad se le debera:

e Iniciar insulina glargina en dosis nocturna de 0.3 Ul/kg, realizar vigilancia de
glucosa capilar en ayuno y antes de la cena.

En pacientes que no muestran riesgo elevado de hipoglucemia o0 TFG menor de 45
ml/kg/1.73 m2 o fragilidad, se debera:

e Iniciar insulina NPH en dosis de 10 Ul 0 0.3 Ul/kg (2/3 matutino y 1/3 nocturno).
Realizar vigilancia de glucosa.

Algoritmo 5: Tratamiento Intensivo de Insulina

En pacientes que no lograron las metas de control a pesar de la terapia oral méas insulina
basal y que muestran HbAlc mayor o igual que 9% vy glucosa capilar promedio mayor o
igual que 260 mg/DI.

e Se debera evaluar riesgo elevado de hipoglucemia, TFG menor de 45 ml/min/1.73

m2 o fragilidad.
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En caso de no contar con riesgo elevado de hipoglucemia, TFG menor de 45 ml/min/1.73
m2 o fragilidad, se debera:
e Suspender sulfonilurea y continuar con maximo dos farmacos.
e Cambiar insulina NPH o glargina a insulina premezclada 75/25 en dos dosis.
e Realizar vigilancia de glucosa capilar en ayuno y antes de la cena.
En caso de contar con riesgo elevado de hipoglucemia, TFG menor de 45 ml/kg/1.73 m2 o
fragilidad, se debera:
e Suspender sulfonilurea (en caso de estar incluida en el tratamiento) y continuar con
maximo dos farmacos orales.
e Cambiar insulina NPH por glargina unidad por unidad y agregar bolo de insulina
rapida o lispro antes de la comida principal.
e Vigilar glucosa capilar en ayuno de tres a cuatro veces por semana y postprandial de

dos horas, y hacer ajustes semanales con base en el promedio. ¥
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Adulto con diagnéstico inicial de Diabetes Mellitus

Tratamientio No faNMacoiGgIco MUBASCIPINAND
+

Tratameenlo Oe primera eecodn: Metforminag (425mg a 2550mg)

z
o

S

Cra oe segurmeento en 1 a 3 meses

Ewile nerca terapéutca
on caso de no legar 3 metas®

Cambio a Metformina de liberacion
© inhibidor DPP4

si
¥

Cna de seg en3
Proporcionas
- Receta resurtible para 3 meses

- Solictud oe

- HDAIC cada 3 a 6 meses

Continue atencion en primer nivel

cada visna

El instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha elaborado el presente manual con la
finalidad de capacitar al personal de salud de los diferentes niveles de atencion en el uso

adecuado de los algoritmos terapéuticos correspondientes al manejo de la diabetes mellitus

tipo 2.

Se busca que sean una herramienta auxiliar y sencilla en el manejo y la toma de decisiones

del personal médico tratante de pacientes con DM2. EIl objetivo de esto es evitar la inercia

evaluando COMPiCaciones Cronicas en

Pase al Algoritmo 2
Terapia dual

Insulina
ContinGa Metionmina O Inhibiaor
DPP4

v

Pase al Algoritmo 4
Manejo con insulina

terapéutica y alcanzar metas terapéuticas en nuestra poblacion. %
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Diferencias de los algoritmos de GPC

La GPC no genera datos primarios, ya que se elaboran a partir de conocimientos aportados
por la investigacion clinica y por los estudios de efectividad de las tecnologias sanitarias,
no conectan los cuidados especializados con los de atencién primaria, ofrecen una gran

variabilidad en cuanto a calidad y no consideran las preferencias de los pacientes.

A. Planteamiento del problema:

- La diabetes Mellitus en México es una de las patologias con mas trascendencia

colocandose como la primera causa de muerte entre las mujeres y la segunda entre
los hombres causando cerca de 83,000 en el afio 2010, ademas aumenta el riesgo de
cardiopatias, insuficiencia renal, ceguera y eventos cerebrovasculares, por lo que se
estdn colocando estrategias para controlar esta enfermedad, se han realizado
camparfias de deteccion temprana y prevencion. Actualmente el instituto mexicano
de seguro social se encuentra implementa nuevos algoritmos para tratamiento de
DM tipo 2 para control metabolico para esta patologia, en el cual se intenta
disminuir o nivelar los niveles de glucosa en sangre de pacientes diabéticos y
prevenir complicaciones futuras.
El estudio se realiz6 a derechohabientes IMSS adscritos a unidad de medicina
familiar N° 46 Culiacan, Sinaloa de 20 afios 0 mas diagnosticados o en control con
Diabetes Mellitus tipo 2 en los cuales se implementen los nuevos algoritmos para
diabetes tipo 2 sin recibir algin control por medio particular.

B. Pregunta de investigacion

¢Cual es el Impacto de los nuevos algoritmos terapéuticos para diabetes mellitus tipo 2 en
pacientes de la UMF 467
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C. Justificacion:
La Diabetes Mellitus considerada en nuestro pais un problema de salud pdblica tomando en
cuenta las consecuencias médicas, sociales y econdmicas, encontrandose entre las 10
principales causas de muerte en nuestra poblacion lo que nos hace ver la magnitud del
problema
si esta patologia continua con la misma tendencia a la alza en prevalencia en adultos de 20
afios y mas, puede llevar a contar con una poblacion vulnerable a complicaciones como
glaucoma, Insuficiencia renal, cardiopatias por lo tanto aumentar muertes prematuras en
adultos jovenes debido a complicaciones , y por ende a una desestabilidad de nuestro
sistema de salud.
En la actualidad se han implementado una variedad de estrategias para prevencion de la
DM tipo 2 las cuales no han presentado los resultados esperados para bajar la incidencia, en
la actualidad la coordinacion de diferentes dependencias de salud entre ellas en Instituto
Mexicano Del Seguro Social han implementado aplicacion de nuevos algoritmos para DM
tipo 2 en los cuales se promueve los farmacos como metformina de accién prologada,
glimepiride, piolitazona, glibenclamida dapagliflozina, empagliflozina e insulinas estos
disefiados para el regular el control metab6lico para pacientes con DM 2, ademas de la
actualizacion anual de la Guia Practica Clinica para DM 2 la cual proporciona
recomendaciones y herramientas para el prevencion, diagnostico y tratamiento para esta
patologia dando un enfoque generalizado y actualizado sobre esta.
Es factible debido a que actualmente ya encuentra capacitando a médicos y personal
médico involucrado para la implementacion de los algoritmo. Ademas, el cuadro basico

sera modificado y se involucraran los tratamientos que se recomiendan en los algoritmos.
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D. Hipotesis:

H1: Existe el impacto positivo en el control metabolico en pacientes con DM2, posterior a
los 9 meses de la implementacion de los nuevos algoritmos terapéuticos para diabetes

mellitus tipo 2 en pacientes de la UMF 46.

HO: No existe el impacto positivo en el control metabdlico en pacientes con DM2, posterior
a los 9 meses de la implementacion de los nuevos algoritmos terapéuticos para diabetes

mellitus tipo 2 en pacientes de la UMF 46

111.-OBJETIVOS

A. General:
Impacto de los nuevos algoritmos terapéuticos para diabetes mellitus tipo 2 en pacientes de
la UMF 46.

B. Especificos:

- Evaluar el control metabolico de pacientes con DM2, previo a la implementacion de los

nuevos algoritmos terapéuticos para diabetes mellitus tipo 2 en pacientes de la UMF 46.

- Evaluar el control metabdlico de pacientes con DM2, a los 2, 3, 6, 9 y 12 meses
posteriores a la implementacion de los nuevos algoritmos terapéuticos para diabetes

mellitus tipo 2 en pacientes de la UMF 46.

- Calcular medidas de efecto en el control metabdlico de pacientes con DM2, posterior a la
implementacién de los nuevos algoritmos terapéuticos para diabetes mellitus tipo 2 en
pacientes de la UMF 46.
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IV. MATERIAL Y METODOS

A) CARACTERISTICAS DEL LUGAR

Este estudio de investigacion se realiz en Unidad De Medicina Familiar N°46 del IMSS,
en Culiacén, Sinaloa. Este recinto se encarga de otorgar atencién médica de primer nivel a
sus derechohabientes. La UMF N°46 cuenta con 17 consultorios de Medicina Familiar en el
turno matutino y 15 vespertino, con afluencia de derechohabientes de las colonias cercanas
a unidad es de la parte sureste de Culiacan Sinaloa, Un area de Atencion Medica Continua
que opera 24 horas al dia los 365 dias del afio, los cuales otorgan atencion médica a

derechohabientes.
B) DISENO METODOLOGICO.
Tipo de estudio: Serie de casos

De acuerdo al grado de control de investigador sobre variables y factores del estudio:

Observacional.
De acuerdo al objetivo: Descriptivo

De acuerdo al momento del estudio en que se llevara a cabo la obtencion y anélisis de la

informacidn: Retrospectivo
De acuerdo al nimero de veces que se miden las variables: Longitudinal.

De acuerdo al numero de lugares donde se realiza el estudio: Unicentrico.
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C) DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1) VARIABLES

a) VARIABLES INDEPENDIENTES:

e Caracteristicas

demografia, escolaridad).

sociodemograficas.

(Estado civil,

e Comorbilidades (HTA, Obesidad, Dislipidemia,
Insuficiencia Renal Crdénica, Enfermedades Oftalmolégicas).
¢ Signos Vitales (FC, Temperatura, SpO2, TA, FR).

b) VARIABLES DEPENDIENTES:

Estado clinico
IMC

edad,

SEeXo,

ocupacion,

Enfermedad cardiovascular,

Laboratorios: BHC, Glucosa Plasmatica, HbAlc, Creatinina, Albumina, PFH,
Colesterol, HDL, LDL, triglicéridos, VLDL, TGF.

2) OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre Definicion DEf'n'C.'On Tipo ESC_a!?. Unidad medida

conceptual operacional medicion
Caracteristicas sociodemograficas
Nominaciéon dada 1:

Sexo para _dlferenuar Femenl_no Cualitativa Nominal Feme.nlno
masculino de | Masculino 2:
femenino. Masculino

Edad Cantld_ad de afios Afios cumplidos Cuantitativa Discreta Afos
cumplidos

Ocupacion Actividad habitual | -Personal de salud _— . 1.-Personal de salud

. Cualitativo Nominal .
laboral de wuna persona, | -Estudiante 2.-Estudiante
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generalmente para

- Desempleado.

3.-Desempleado.

la que se ha|-AmaDe Casa. 4.- Ama De Casa/
preparado, que al | - Campesina Jubilado.
ejercerla, tiene | - Obrera. 5.- Campesina
derecho a recibir | - Técnica. 6.- Obrera.
una remuneracion | -Profesional 7.- Empleado
o salario. técnica.

-Profesional.

Demografia El ndmero de | Caracteristicas de
habitantes que | la localidad donde
tiene una | habita la paciente
poblacién al momento de la
determina si ésta | entrevista. 1. Mas
es rural o urbana. | de 2,500
De acuerdo con el | habitantes y hogar
INEGI, una | con todos los .

1 - . - Nominal 1. Urbana
poblacion se | servicios basicos | Cualitativa dicotémica > Rural
considera rural | 2. Menos de 2,500 '
cuando tiene | habitantes, hogar
menos de 2 500 | carente de
habitantes, servicios basicos
mientras que la
urbana es aquella
donde viven maés
de 2 500 personas.

Escolaridad El grado | -Analfabeta. 1.- Analfabeta.
academico -Primaria. 2.- Primaria.
méaximo cumplido | -Secundaria. Cualitativa . 3.- Secundaria.

- - Ordinal .
de educacion | -Preparatoria. 4.- Preparatoria.
recibida. -Universidad. 5.- Universidad.

-Posgrado. 6.- posgrado.

Estado civil Condicion de una | -Soltero/a.
persona segun el | -Union libre. 1.- Soltero/a.
registro civil en | -Casado/a. 2.- Union libre.
funcion que si | -Divorciado/a. Cualitativa Nominal 3.- Casado/a.
tiene o no parejay | -Viudo/a. 4.- Divorciado/a.
su situacién legal 5.-Viudo/a.
respecto a esto.

Caracteristicas clinicas

Obesidad Acumulacién IMC > 30
anormal 0
excesiva de grasa Cuantitativa Nominal LS
que puede ser 2. No
perjudicial para la
salud.

Es un indice entre

indice de masa | P€° Y altura Resultado del | Cuantitativa . indice de masa
utiliza para | . Continua

corporal célculo. corporal.

diferenciar el peso
y categorizar entre
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normal y anormal.

Numero de | Numero de
Freguenua palp!tacmnes palp!tacmnes Cuantitativa Discreta. Latidos por minuto.
cardiaca cardiacas por | cardiacas por
unidad de tiempo. | minuto
. Numero de | Numero de L
Frecuencia e T " . Respiraciones por
. ; respiraciones por | respiraciones por | Cuantitativa Discreta .
respiratoria . : ; minuto.
unidad de tiempo. | minuto.
Cantidad de | Mm de hg ., .
., 9 Tension arterial
Tension presion que se | tomados por _ .
. . Cuantitativa Discreta Expresada en mm de
arterial ejerce en la pared | baumanometro h
de las arterias. Y
Caracteristicas paraclinicas
Proteina  encarga Gramos de
da de la h lobi
. transportacion  de emog obina _— . Hemoglobina en
Hemoglobina - obtenida en | cuantitativa Continua.
oxigeno la cual se | . . gramos.
biometria
encuentra en los (o
o hemética.
eritrocitos.
Es el valor de la
fraccion de | Porcentaje por
Hemoglobina hemoglobina decilitro obtenido - . .
LS . . - cuantitativa continua porciento
Glicosilada (globulos  rojos) | de quimica
gue tiene glucosa | sanguinea.
adherida.
Método de
laboratorio el cual .
- o Miligramos  por
sirve para verificar decilitroobtenido
Glucosa el metabolismo de d P Cuantitativa Continua Miligramos por
- e quimica -
los carbohidratos, . decilitro
. sanguinea.
que circulan en la
sangre.
Metabolito  final
del  metabolismo
de la creatina de
Creatinina las proteinas Mll_lgramos POT 1 cuantitativa Continua Mlllgrqmos por
musculares y | decilitro decilitro
sanguineas, el cual
es eliminado via
renal.
lipoproteinas  de
alta densidad
HDL transporta ¢l M|I_|gramos PO} cuantitativa continua mg/dL
colesterol de otras | decilitros
partes del cuerpo a
higado
lipoproteinas  de
baja densidad Miligramos or
LDL lleva a una g P Cuantitativa Continua Mg/dL

acumulacién  de
colesterol en las

decilitro
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arteria
Proteina principal
gque se encuentra Gramos or
Albumina en sangre la cual decilitro P Cuantitativas | Continuas GR/DL
sirve como
transportadora.
Proteinas Proteinas  totales Gramo or
presentes en o P Cuantitativas | Continuas GR/DL
totales decilitro
sangre.
Enzima que se
encuentra
principalmente en Uni
g nidades
ALT ¢l hlggdo lacual internacionales Cuantitativas | Discretas ul/L
es liberada al -
. por litro
torrente sanguineo
cuando hay un
dafio en este.
Enzima hepética y
muscular que Se |\ iiades
libera durante | . : _— .
AST ~ e internacionales Cuantitativas | Discretas uUl/L
dafo hepatico, .
por litro
muscular y
cardiaco.

D) POBLACION DE ESTUDIO.

Pacientes de hombre o mujer de 20 afios 0 méas de edad en adelante que se encuentren en
control de Diabetes Mellitus Tipo 2 en el Unidad Medicina Familiar #46 , de Culiacan
Sinaloa, en los cuales se implemente los nuevos algoritmos terapéuticos para Diabetes
Mellitus Tipo 2.

E) MUESTRA
1.-Tamarfio de muestra:

N=(Zw)2 (P) (q)
52

p: proporcién de sujetos con el fendmeno de estudio ( total de poblacién con diagnéstico de
Diabetes Mellitus tipo 2 en Mexico71.%) 0.71

g: proporcion de sujetos que no presentan el fendmeno de estudio 29% (0.29)
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Za2: representa (1.64)2=2.68
D2: (0.05)2: 0.0025

N= (1.64)2 (0.71) (0.29)
0.052

N= (2.68) (0.2059)

0.0025

N= 220

F) CRITERIOS DE SELECCION.
1. Criterios de Inclusién:

. Pacientes de ambos sexos de 20 afios 0 mas de edad en adelante que se encuentren
en control de Diabetes Mellitus Tipo 2 en el UMF #46 , de Culiacan Sinaloa, en los cuales

se implemente los nuevos algoritmos terapéuticos para Diabetes Mellitus Tipo 2
2. Criterios de Exclusion:

. Pacientes en control o atendidos con diagnostico diferente a Diabetes Mellitus tipo
2 ylo pacientes que cuenten con diagnostico Diabetes Mellitus pero no se implemente

nuevos algoritmos terapéuticos.
3. Eliminacion:
. Pacientes que no sean encuentren en control de UMF 46.

G) MUESTREO.

1.- Tipo de muestreo

Por casos consecutivos.
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H) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se realizd una evaluacién de expedientes y registro de datos de 245 pacientes en control
metabolico con DM tipo 2, a los 2, 3, 6, meses posteriores a la implementacion de los
nuevos algoritmos terapéuticos para diabetes mellitus tipo 2 en Unidad de Medicina
Familiar numero 46 de Culiacan, Sinaloa, se buscd informacion de las caracteristicas
sociodemogréficas, datos clinicos y resultados paraclinicos en notas y laboratorio que se
les realizaron durante este periodo mencionado; buscando datos de control metabolico en

comparacion con anteriores algoritmos terapéuticos para DM tipo 2.

Las variables sociodemograficas que se incluyeron fueron sexo, edad, ocupacion laboral,
demografia, escolaridad, estado civil. Las variables clinicas son, enfermedad
cardiovascular, obesidad, insuficiencia renal cronica, insuficiencia hepéatica cronica,
tabaquismo, indice de masa corporal, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension
arterial. Las variables paraclinicas son hemoglobina, hemoglobina Glicosilada, glucosa

plasmatica, creatinina, alboumina, DHL.

1.- ANALISIS DE DATOS: Se realiza una base de datos de acuerdo a lo revisado en los
expedientes clinicos electronicos, en hoja de calculo de Microsoft Excel, asi como gréficas
y tablas dependiendo de tipo de variables.

2.- IMPLICACIONES ETICAS

Conforme a lo estipulado en el articulo 17 del reglamento de la ley general de salud en
materia de investigacion para la salud se considera una investigacion sin riesgo ya que solo
realizara revision de expedientes clinicos, en los cuales se revisara la aplicacion adecuada
de los nuevos algoritmos para diabetes mellitus tipo 2 asi como el impacto que estos tienen

en el control metabdlico, todo esto respetando los principios éticos basicos.

Se respeta lo establecido conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, al
guardar confidencialidad de los datos personales de los sujetos, el estudio no tendra costo
alguno para los participantes, ni se obligara a los sujetos a participar en el estudio.
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Se cumple los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
estipuladas en la declaracion de Helsinki de la AMM (Asamblea Médica Mundial), la cual
vincula al médico a “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente” y el
Cédigo internacional de Etica Médica dice que “el médico debe considerar lo mejor para el
paciente cuando preste atencion médica”. El propdsito principal de la investigacion en seres
humanos es comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades, y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas. Incluso, las mejores intervenciones
deben ser evaluadas por la investigacion para que sean seguras, eficaces y de calidad. Su
objetivo principal es generar nuevos conocimientos, pero nunca debe tener primacia sobre
los derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion. La investigacion

médica se debe de realizar de tal modo que no provoque dafio al medio ambiente.

I) RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES:

RECURSOS HUMANOS.

Investigadores:

- Principal: Dr. Gastelum Sauceda Guillermo
- Co-autor: Dr. Martin Alberto Félix Palma
RECURSOS MATERIALES.

- Expediente médico fisico de expediente electronico.
- Hojas blancas.

- boligrafos.

- Laptop.

- Computadora de escritorio con red SIMF.
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RECURSOS ELECTRONICOS.
- Microsoft Office (Microsoft Excel), (Microsoft Word).

- SIMF /Expediente clinico electronico.

RECURSOS FINANCIEROS.

- requiere recursos financieros para llevar a cabo este estudio.

J) FACTIBILIDAD.
- El presente estudio es factible para su realizacion por contar con los recursos humanos y

materiales para llevarse a cabo ademas de no requerir apoyo financiero externo.

V).- RESULTADOS

A.- RESULTADOS

Durante el estudio se revisd 272 expedientes del SIMF de la UMF 46, de los cuales se
eliminaron 28 muestras, quedando un total de poblacion de 244 pacientes, de estos fueron
148 mujeres (60.66%) y hombres 96 (39. 34%) dando como resultado de manera inicia
pacientes con apego terapeutico con control metabdlico de 57 (23.36%), a los 3 meses
el apego a los algoritmos aumento de 81 (33.2%) posterior a los 6 meses encontramos que

pacientes en control metabolico con apego a los algoritmos fue de 94 (38.52%).
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Referente a distribucidn por sexo de estos fueron 148 mujeres (60.66%) y hombres 96 (39.

34%). Grafico 1, tabla 1

Grafico 1. Distribucion por sexo

Sexo

Porcentaje

Femenino

Sexo

Masculino

Tabla 1. Distribucién de sexo

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Femenino 148 60.7 60.7 60.7
Masculino 96 39.3 39.3 100.0
Total 244 100.0 100.0
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Correspondiendo a su estado civil la mayoria en encontraba en una relacion de pareja,
siendo més predominante casado con un total de 207 pacientes (84.84%), seguido por unién
libre con 16 (6.56%), viudez con 13(5.33%) y solteros con 8 (3.26%) (Grafico 2, tabla 2).

Gréfico 2.- Estado civil

Estado Civil

Porcentaje

Solterofa

Casaco/a

Union Libre

Estado Civil

Wiudo/a

Tabla 2. Estado Civil

Frecu | Porcent | Porcentaje Porcentaje
encia aje vélido acumulado
Valido Soltero/a 8 3.3 33 33
Casado/a 207 84.8 84.8 88.1
Union Libre 16 6.6 6.6 94.7
Viudo/a 13 5.3 53 100.0
Total 244 100.0 100.0
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Dentro de la escolaridad encontramos un predominio de educacion basica en nuestra
secundaria 78 (31.97%) ,

los que contaron con una licenciatura 42

muestra, con predominio en preparatoria 111 (45.49%),
colocadndose en como tercera en frecuencia
(17.21%) , primaria 10 (4.10%) ; encontrandose un porcentaje de personas sin instruccion ,

que declararon no saber leer ni escribir 3 (1.23%). (Grafico 3, Tabla 3).

Grafico 3. Escolaridad

Escolaridad

Porcentaje

Analfabeta Primaria Secundaria Preparatoria Licenciatura

Escolaridad

Tabla 3.- Escolaridad

Escolaridad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Analfabeta 3 1.2 1.2 1.2
Primaria 10 4.1 4.1 5.3
Secundaria 78 32.0 32.0 37.3
Preparatoria 111 455 455 82.8
Licenciatura 42 17.2 17.2 100.0

Total 244 100.0 100.0
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Dentro de la ocupacion de los pacientes en estudio, Predomind la poblacion en etapa de
jubilacién 88 (36.07%), seguido por los que cuentan con un empleo remunerado78
(31.97%), en tercer lugar las ama de casacon 64 (26.23%), un grupo de pacientes que no
cuentan con ocupacion al momento del estudio 13 (5.33%) y por Gltimo el grupo campesino
1 (0.41%). (Grafico 4, Tabla 4).

Ocupacion

Porcentaje

Desempleado  Ama de Casa Jubil
Hubilado

Ocupacion

Grafico 4. Ocupacion de los pacientes

Tabla 4. Ocupacion de los pacientes

Ocupacién

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido Desempleado 13 5.3 5.3 5.3
Ama de Casa / 64 26.2 26.2 31.6
Jubilado/a 88 36.1 36.1 67.6
Campesino/a 1 4 4 68.0
Empleado/a 78 32.0 32.0 100.0

Total 244 100.0 100.0
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Dentro de la demografia de nuestros pacientes, se mantuvo un predominio en urbana 234

(95.90%) muy elevada por en encima de la rural 10 (4.10%) probablemente por la zona en

la cual se encuentra la unidad.

Grafico 5. Demografia

Demografia

Porcentaje

Urbana

Demografia
Tabla 5. Demografia
Demografia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Valido Urbana 234 95.9 95.9 95.9

Rural 10 4.1 4.1 100.0

Total 244 100.0 100.0
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Se identifico el grado de control para los pacientes previo a la implementacion de los
nuevos algoritmos terapéuticos para diabetes mellitus tipo 2 se encontrd con el dato que los
encuestados tenian un mal apego a la implementacion 144 (59.02%) mientras lo que tenian
apego a la implementacion fueron 100 (41.0%).(Grafico 6, Tabla 6).

Grafico 6. Apego a implementacidn con apego de Algoritmos terapéuticos para

Apego a la Implementacion de algoritmo

Porcentaje

sl no

Apego a la Implementacion de algoritmo

Diabetes Mellitus tipo2

Tabla 6. Apego a la Implementacién previa del algoritmo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 100 41.0 41.0 41.0
No 144 59.0 59.0 100.0
Total 244 100.0 100.0
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Con respecto al nimero de pacientes diabéticos con enfermedad renal se encontré un
predominio del no 220 (90.16%) contar con complicaciones renales que por los que si 24

(9.84%) cuentan con una enfermedad renal identificada. (Grafico 7, Tabla 7).

Grafico 7. Pacientes Diabéticos con Insuficiencia Renal

Insuficiencia Renal

Porcentaje

Insuficiencia Renal

Tabla 7. Insuficiencia renal

Insuficiencia Renal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Si 24 9.8 9.8 9.8
no 220 90.2 90.2 100.0
Total 244 100.0 100.0

40



Referente a los pacientes que tiene comorbilidades cardiovasculares predomino la

Hipertension 170 (69.67%) de insuficiencia cardiaca 5 (2.05%), en tercer lugar enfermedad

vascular periféricas 2 (0.82%) y en menor frecuencia la cardiopatia coronaria y

combinacion de dos enfermedades cardiovasculares hipertension y enfermedad vascular
periférica en un 1 (0.41%). (Grafico 8, Tabla 8).

Grafico 8. Enfermedades Cardiovasculares

Enfermedad Cardiovascular

Porcentaje

“ascular
Periferica

Hipertensidn Cardiopatia Enfermedad Insuficiencia Mo

Coronaria Cardiaca

Enfermedad Cardiovascular

Hipertensién

v
Enfermedacd
“ascular
FPeriferica

Tabla 8. Enfermedades Cardiovasculares

Enfermedad Cardiovascular

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  Hipertension 170 69.7 69.7 69.7
Cardiopatia Coronaria 1 4 4 70.1
Enfermedad Vascular
o 2 .8 .8 70.9
Periférica
Insuficiencia Cardiaca 5 2.0 2.0 73.0
No 65 26.6 26.6 99.6
Hipertension y Enfermedad
1 4 A4 100.0
Vascular Periferica
Total 244 100.0 100.0
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En relacion a pacientes que contaban con alguna enfermedad oftalmica se encontr6 en
mayor frecuencia Retinopatia diabética 30 (12.30%), seguida de cataratas 18 (7.28%) en
tercer lugar glaucoma 8 (3.28%), a un que el mayor nimero de pacientes no 188 (77.05%)

contaba con una enfermedad oftalmica. (Grafico 9, Tabla 9).

Grafico 9. Enfermedad Oftalmica

Enfermerdad Oftalmica

Porcentaje

Retinopatia
Diabetica

Cataratas Glaucoma

Enfermerdad Oftalmica

Tabla 9.- Enfermedades Oftalmicas

Enfermedad Oftalmica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Retinopatia Diabética 30 12.3 12.3 12.3
Cataratas 18 7.4 7.4 19.7
Glaucoma 8 3.3 3.3 23.0
no 188 77.0 77.0 100.0
Total 244 100.0 100.0
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Respecto al cumplimiento de metas terapéuticas en base al apego de algoritmos en inicial
encontramos 57 (23.36%) casos, a los 3 meses fue de 81 (33.2%), a los 6 meses fue de 94
(38.11%). (Grafico 10, tabla 10).

Grafico 10- Cumplimiento de metas Terapéuticas En Base al apego a los algoritmos
para diabetes Tipo 2.

CUMPLIMIENTO DE METAS TERAPEUTICAS EN BASE AL APEGO A LOS ALGORITMOS
PARA DIABETES TIPO 2

M apego M No apego

57

Si
Glucosa Capilar
menor a 129mg/dl o Ayuno Igual o mayor

HbA1c menor de
5.9%

51

93

43

No

Glucosa Capilar en

de 130mg/dl o HbA1c
igual o mayor de 6%

Control glucemico inicial

81

28

Si

Glucosa Capilar

HbA1lc menor de

5.9%

108

27

No

Glucosa Capilar en
menor a 129mg/dl o Ayuno Igual o mayor |menor a 129mg/dl o Ayuno lgual o mayor
de 130mg/dl o HbA1c
igual o mayor de 6%

Control glucemico 3 meses

94

25

Si

Glucosa Capilar

HbAlc menor de

5.9%

110

15

No

Glucosa Capilar en

de 130mg/dl o HbA1c
igual o mayor de 6%

Control glucemico 6 meses

Tabla 11.- Cumplimiento de metas terapéuticas en base al apego a los algoritmos
terapéuticos para diabetes tipo 2.

TABLA CUMPLIMIENTO DE METAS TERAPEUTICAS EN BASE AL PAEGO A LOS ALGORITMOS
TERAPEUTICOS PARA DIABETES TIPO 2

Control gluce mico Control glucemico 3 meses Control glucemico 6 meses
si No
Glucosa No No
Glucosa . , . , .
Capilar Capilaren Si Glucosa Capilar Si Glucosa Capilar
Apego a _ me'r)lor a Ayuno lgual| Glucosa Capilar |en Ayunolgual o| Glucosa Capilar [en Ayuno lgual o
Implg?;:tac' 129mg/dl 0 o mayor de | menor a 129mg/dI mayor de menor a 129mg/dI mayor de
algoritmos Hbilc 130mg/dl o | o HbAlc menorde | 130mg/dlo | o HbAlcmenorde | 130mg/dlo
terapéuticos menor de HbA1c igual 5.9% HbA1cigual o 5.9% HbA1lcigual o
o0 mayor de mayor de 6% mayor de 6%
5.9%
6%
si 57 (23.36%) | 43 (17.62%) 81(33.2%) 27 (11.07%) 94 (38.11%) 15 (6.15%)
no 51(20.9%) |93(38.11%) 28 (11.48%) 108 (44.26%) 25 (10.25%) 110 (45.08%)
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Tabla 12. Pruebas de chi-cuadrado inicial Tabla 13. Pruebas de chi-cuadrado 3 meses

Significacion Significacion
exacta exacta
“alor {bilateral) alor (bilateral)
Prueba de Prueba de
AT0= 1.000=

Mchemar MchHemar

M de casos
M de casos oqa © 244
walidos wvalidos
Distribucion binomial utilizada. a. Distribucién binomial utilizada.

Tabla 14. Pruebas de chi-cuadrado

Significacién
exacta
“alor (bilateral)

Prueba de

Mchemar

M de casos

154=

244

validos

Distribucién binomial utilizada.

B.- DISCUSION

Son pocos los estudios realizados en el dmbito nacional sobre apego a los algoritmos
terapéutico para diabetes tipo 2. El no apego a los algoritmos acarrea muchas implicaciones
para generar un descontrol metabolico en pacientes con diabetes tipo 2. En el afio 2019
inicio la implementacion de los nuevos algoritmos para diabetes tipo 2 en la UMF n° 46 lo
que también inicio con la introduccién de nuevos farmacos y combinaciones de estos para
poder implementar adecuadamente estos. Lo cual al inicio no se contaba con existencia del
total de farmacos implementados lo cual interferia con el control. Los pacientes no
apegados que se encontraban descontrolados metab6licamente segun la hemoglobina
glicosilada y glucosa capilar, se encontraban en aumento inicio fue de 43 (17.62%), a 3
meses de 108 (44-26%), a 6 meses de 110 (45.08%). De igual manera pacientes con apego
al algoritmo terapéutico para Diabetes tipo 2 con tendencia a llegar a metas terapéuticas se
observa un aumento 57 (23.36%) inicial, a los 3 meses de 81 (33.2%) y a los 6 meses de
94 (38.52%). Un factor que pudo haber contribuido a no implementar apego a algoritmos
puede estar relacionado a pandemia actual la cual no se podia tener una relacién médico —

paciente, aunado al confinamiento, la falta de apego a la dieta y al ejercicio, variables que
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podrian estar relacionadas con el desconocimiento de la enfermedad y que serian motivo de

una segunda investigacion.

Seria de suma importancia evaluar la aplicacion en la implementacion de algoritmos para
diabetes tipo 2 que se imparten en la unidad médica donde se atiende a pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2; sobre todo si se considera que esta enfermedad es
cronica, y que requiere un control adecuado con el fin de evitar complicaciones graves a
corto y a largo plazo, en el cual intervienen multiples disciplinas para mejorar el control en

pacientes con dicha patologia.

VI1.- CONCLUSIONES
De acuerdo a los resultados se llego a las siguientes conclusiones:

Se logré cumplir con el objetivo principal de estudio es Impacto de los nuevos algoritmos

terapéuticos para diabetes mellitus tipo 2 en pacientes de la UMF 46.

Se acepta hipotesis nula no existe apego a los algoritmos terapéuticos para pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

En la UMF 46 en el estudio realizado, existe un mayor predominio de Diabetes tipo 2 en el

sexo femenino con un 60.66%.

Referente a los pacientes que tiene comorbilidades cardiovasculares predomino la
Hipertension 69.67% con gran diferencia en las deméas patologias demostrando a relacion
entre estas dos patologias.

Existe apego con tendencia en aumento a los algoritmos terapéuticos para Diabetes
mellitus tipo 2 en un 14.75% de inicial a los 6 meses.

Referente a metas terapéuticas se encontré aumento en estas de manera significativa entre

mayor apego a algoritmo para diabetes tipo 2.
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Sugerencias, recomendaciones y limitaciones en el estudio

Dentro de las sugerencias, a pesar de la promocion a la implementacion de los algoritmos
terapéuticos para diabetes tipo 2 entre los médicos familiares en UMF N°46, debido a
resultados de estudio en los cuales existe un rango alto al no apego de algoritmos se deberia
analizar e implementar mas estrategias para aumentar el apego a estos. Dentro las
limitaciones dentro del estudio la principal el estudio se realiz6 durante pandemia COVID-
19, en la cual los pacientes no se presentaban de manera habitual o con el seguimiento

mensual como normalmente se llevaba en los padecimientos cronicos degenerativos.
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ANEXOS.

A) Cronograma

CRONOGRAMA:
ACTIVIDAD PRODUCTO

e Identificacion como carencia en el conocimiento e Planteamiento
E e Identificacion como prioridad e Justificacion
8 e Formulacion del proposito e Objetivos
b-: e Formulacion de posible respuesta e Hipotesis
E e Establecimiento de modelo de investigacion e Material y métodos
O ¢ Identificacién de la muestra e Criterios para el estudio
n' e Identificacion de necesidades diversas e Recurso humano-
E financiero.
%

e Envio al SIRELCIS e Dictamen del CLIEIS
g e Muestreo e DIRIGIDO
2
© *® Muestreo e DIRIGIDO
é e Recopilacion de datos e SIMF
E

e Analisis de datos Obtencién de resultados e SPSS version 20.SPSS

AGOS JULIO

version 20.

Ordenar y mostrar resultados

Conclusion del estudio
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B) CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Lo establecido en la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, tanto
como las siguientes normas oficiales mexicanas se apoyara para procedimiento segin lo
que se requiera; NOM-012-SSA3-2012 este proyecto de investigacion no necesita del
consentimiento informado por que se considera un proceder sin riesgo para el paciente a
estudiar ya que solo se procedera a la revision de su expediente clinico. Si fuese el caso de
requerir material de datos humanos identificables, como la investigacion sobre material o
datos contenidos en biobancos o depositos similares, el medico o investigador lo debe

pedir. 49

Claramente segin la norma NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico se manejara dicha
informacion con discrecion y confidencialidad, asi como su utilidad para aportes de
investigacion, ademas de lo dictaminado en la NOM-040-SSA2-2004 que especifica que
los datos obtenidos para integrar la investigacion no deben ser divulgados y solo se

aplicaran con el fin de difundir informacion de salud para el bien de la poblacion. 49

Debido a todo esto y en conjunto con lo previamente establecido por Helsinki se cuidara de
mantener el respeto a la dignidad del sujeto de investigacion asi como sus derechos para la

conservacion de su integridad fisica.

Dado a todo esto, y previo a la ejecucion del estudio, se requiere enviar el protocolo de
investigacion para consejos y consecuentes aprobaciones al comité de ética de

investigacion, de lo contrario no puede ser posible la investigacion.

FIRMA

64£}_@_Qﬁ___§é‘k§!r_’-_€‘<_6.¢'/ lerao
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C) HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de recoleccidn de datos para protocolo de investigacion.

Nombre: NSS: FECHA:
Turno: Teléfono celular:
Edad: ARos. Sexo: Femenino / Masculino

ESCOLARIDAD:
1.- Primaria  2.- Secundaria 3.- Preparatoria 4.-Licenciatura 5.- posgrado
Completo / Incompleto
OCUPACION:
1.- Personal de salud  2.-Estudiante  3.- Desempleado 4.- Ama de casa
5.- Jubilado  6.- Campesino 7.- Empleado

Estado Civil:

1. Soltero 2. Casado 3. Viudo 4. Divorciado 5. Union Libre
DEMOGRAFIA:

1.- Urbana 2.- Rural
OBESIDAD: Peso/Talla’ IMC 1.-SI  2.-NO
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: 1.-SlI 2.-NO
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: 1-SI 2.-NO
1.-Hipertension arterial 2.-Cardiopatia coronaria 3.-Enfermedad cerebrovascular
4.-Enfermedad vascular periférica 5.-Insuficiencia cardiaca 6.-Cardiopatia reumética
7.-Cardiopatia congénita 8.-Miocardiopatias
ENFERMEDAD OFTALMICA: 1.-9SI 2.-NO
1.-Retinopatia diabética 2.-Cataratas. 3.-Glaucoma
4.-Edema macular 5.-Desprendimiento de retina
RIESGO DE HIPOGLUCEMIA: 1.-9SI 2.-NO
APEGO IMPLEMENTACION DE ALGORITMO: 1.-Sl 2.-NO

CONTROL GLUCEMICO:

CONTROL GLUCEMICO BUENO MALO

INICIAL

3 MESES

6 MESES
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