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.  RESUMEN

Titulo. Control metabdlico en pacientes con Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo
2 adscritos al programa DiabetIMSS en la Unidad de Medicina Familiar NUmero
18.

Antecedentes. La Diabetes Mellitus Tipo 2 es uno de los trastornos metabdlicos
mas comunes en todo el mundo. En México se tiene una prevalencia de 10.3%.
El control y manejo de la enfermedad sigue siendo un reto a nivel mundial, por
ello, el Instituto Mexicano del Seguro Social proporciona atencion médica
complementaria en el modulo DiabetIMSS con el fin de llegar a un control
adecuado y evitar complicaciones. Las evaluaciones anteriores del modulo
informaron mejoras en el autocuidado del paciente y reducciones en los niveles
de glucosa en sangre, sin embargo, las muestras pequefias y la falta de un grupo
control limitan la obtencion de conclusiones sélidas y contundentes.

Objetivo. Determinar el control metabdlico en pacientes con Prediabetes y
Diabetes Mellitus Tipo 2 que tomaron el médulo DiabetIMSS

Material y Meétodos. Estudio no experimental, cuantitativo, longitudinal,
observacional, descriptivo, correlacional de cohorte retrospectiva. Poblacion de
estudio: derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar NUmero 18, con
diagnéstico reciente de Prediabetes o Diabetes Mellitus Tipo 2 que participaron
en el programa educativo DiabetIMSS. Se incluyé un grupo de caracteristicas
similares que no acudié al programa para su comparacion. Muestreo de tipo no
probabilistico por conveniencia. Del expediente clinico electrénico se obtuvieron
las variables sociodemogréficas, clinicas y bioquimicas, correspondientes al
inicio, al afio, alos 3y alos 5 afios de seguimiento. Para el analisis de resultados
se utiliz6 estadistica descriptiva e inferencial no paramétrica, la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y Kruskal-Wallis se utilizaron para valorar la distribucion y
comparacion de las medias de la HbAlc. Para probar la hipétesis en relacion el
control metabdlico se utilizé la prueba estadistica de McNemar. El procesamiento
de datos se realiz6 con el programa estadistico SPSS versién 21.

Resultados. Se analizaron 468 pacientes distribuidos en 2 grupos, a uno de
ellos de se les aplico la intervencion educativa DiabetIMSS, obteniendo control
metabdlico al inicio de 1.3%, al afio de 6%, a los 3 afios de 2.1% y a los 5 afios
de 2.6%. Con respecto al grupo que no acudié al programa se obtuvo el 2.1%,
3.8%, 2.6% y 4.7% de control metabdlico, respectivamente. Los valores clinicos,
bioguimicos, de control glucémico y metabdlico en todos los periodos de
medicion estan fuera del rango control para la mayoria de los observados en
ambos grupos.

Discusién. Se observa en el grupo DiabetIMSS una mejoria minimamente
significativa en los valores clinicos, bioquimicos, de control glucémico y
metabdlico para el primer afo, sin existir diferencia con el grupo que no acudi6
a la intervencion. Los resultados obtenidos en todas las mediciones de ambos
grupos son similares en el tiempo, reportando un descontrol importante.
Conclusiones. La educacion para el autocuidado de la diabetes debe ser
continla y constante como parte esencial de las estrategias de prevencion y
tratamiento, sin embargo, se deben evaluar las estrategias implementadas para
verificar la obtencion de los objetivos planteados en dichos programas programa.
Palabras clave. DiabetIMSS, Diabetes Mellitus Tipo 2, Prediabetes, control
metabdlico, control glucémico.



ll.  MARCO TEORICO.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es uno de los trastornos metabdlicos mas
comunes en el mundo. Su desarrollo se debe principalmente a una secrecion
defectuosa de insulina por parte de las células B y a la incapacidad de los tejidos
sensibles para responder a la misma.! Lo anterior se asocia a un aumento en la
inflamacion, generacion de estrés metabdlico y pérdida en el funcionamiento de
los circuitos de retroalimentacion, dando como resultado niveles de glucosa
anormalmente altos.?

La American Diabetes Association (ADA) menciona también una fuerte
predisposicion genética en parientes de ler. grado, aumentando aun mas el
riesgo con la edad (= 45 afos), la obesidad, la falta de actividad fisica y los
cambios en el estilo de vida.2 Con respecto a la obesidad, el exceso de peso
generalizado y el presentarlo predominantemente en la regién abdominal genera
una alteracién en la secrecién de productos bioactivos (adipocinas),* las cuales
determinan propiedades como la inflamacion de la pared de los vasos, el apetito,
secrecion de insulina, el metabolismo de la glucosa, los lipidos, etc.; lo que
genera que un aumento en la produccion de las mismas ocasione un mayor
grado de resistencia a la insulina.®

La DM2 tiene una aparicion temprana, por lo cual, un reto fundamental en
el control de la epidemia es la deteccion oportuna de la enfermedad, sin
embargo, una enfermedad cronica tan compleja requiere atencion médica
multidisciplinaria y el estricto cumplimiento del paciente para reducir el riesgo en
la aparicion de complicaciones.® Su diagnéstico se basa en los siguientes

criterios:’

e Glucosa plasmatica en ayunas con un valor = 126 mg/dl o 7.0 mmol/L
(el ayuno se define como la no ingesta cal6rica durante al menos 8 hrs.).

e Valor de glucosa plasmatica = 200 mg/dl o 11.1 mmol/L a las 2 horas
durante una prueba de tolerancia a la glucosa (la prueba debe realizarse
segun lo descrito en la OMS, utilizando una carga de glucosa que
contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua).

e Hemoglobina glucosilada (HbAlc) = 6.5% o 48 mmol/mol.



e Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis
hiperglucémica, mas una glucosa plasmatica aleatoria de = 200 mg/dl o
11.1 mmol/L.

En cuanto a su tratamiento, a pesar de la disponibilidad de una serie de
manejos farmacoldgicos eficaces, el control glucémico se deteriora con el tiempo
y la hiperglucemia resultante da lugar a las complicaciones.®

En pacientes mal controlados, la hiperglucemia cronica causa dafio de
multiples sistemas organicos, presentdndose nefropatia diabética (causante del
10%-20% de muertes en DM2), neuropatia (presente en 50% de los pacientes
con DM2), retinopatia (principal causa de ceguera en pacientes con DM2) y
microalbuminuria que ocurre en hasta el 26.7% de los nuevos pacientes
diagnosticados.® Con respecto a la nefropatia diabética, es la complicacion
microvascular que se desarrolla en el 40% de los pacientes con DM2, siendo la
principal causa de enfermedad renal crénica en todo el mundo.'® Esta ultima
constituye un problema de salud publica, lo que resulta en mayores costes de
atencién médica, reduccion de la calidad de vida y aumento de la mortalidad.!

Dentro de las complicaciones macrovasculares podemos encontrar el
infarto agudo al miocardio (IAM), accidente cerebrovascular y enfermedad
arterial periférica.'? La enfermedad no solo ocasiona dafio a la salud fisica y
organica, sino que también afecta la salud mental de quien la padece. La persona
con DM2 puede desarrollar practicamente cualquier sindrome psiquiatrico,
siendo la ansiedad y la depresion los trastornos mas comunes.3 Ademas, esta
intimamente relacionada con la presentacion de determinadas neoplasias
(cancer de mama, higado, pancreas, cancer ginecolégico, vejiga, colén, etc.),
enfermedades infecciosas y hepaticas.'4

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), es el sistema de salud
mas extenso de México con mas de 80 millones de afiliados (representando mas
del 76% de la poblacién), encargado en su mayoria de brindar atencion meédica
en el pais. En 2011 se identificaron 3,240,827 pacientes con diabetes,
adjudicandole para ese afio 21,096 muertes por dicha enfermedad, estimandose
que existirdn 11 millones de derechohabientes para el afio 2025 con esta

enfermedad.®



Ante la creciente demanda y la solicitud en atencidon médica, el IMSS
implementé en el 2008 el programa de educacién preventiva en diabetes,
denominado DiabetIMSS, el cual es un modelo integral de atencion que cumple
con los atributos del Modelo de Atencion Crénica. EI componente béasico del
programa es un equipo multidisciplinario (médico, enfermero, psicologo, dentista,
trabajador social, nutricién, oftalmologia) que brinda atencién médica coordinada
e integral, pretendiendo con ello reducir el nUmero de complicaciones y gastos
generados por esta enfermedad.1®

Durante su aplicacion se realizan intervenciones que incluyen consultas
médicas y sesiones educativas mensuales durante un afio, buscando alcanzar
metas control. Su propdésito es informar y motivar a la poblacién en adoptar y
mantener estilos de vida saludables, propiciar cambios ambientales, dirigir la
formacioén de recursos humanos y la investigaciéon en su propio campo.t’

A partir de esta estrategia, se pretende expresar la importancia de su
alimentacion con el plato del buen comer, la interpretacion de las etiquetas de
diversos productos procesados, automonitoreo de su cambio de estilo de vida,
asi como la educacion necesaria para implementar el ejercicio adecuado para
lograr los objetivos planteados al inicio del curso. Esos objetivos contemplan la
participacion del equipo multidisciplinario y estan enfocados en una mejoria

integral de su patologia bajo los siguientes principios:*®

e Proporcionar servicio de atencion médica con el fin de promover, proteger
y restaurar la salud, que permitan mejorar el control metabdlico y prevenir
o retrasar la aparicion de complicaciones.

e Fomentar la corresponsabilidad del paciente y su familia para la
prevencion, tratamiento y control de su enfermedad.

e Continuar con el censo nominal de pacientes incluidos en los médulos con

seguimiento de las variables de control.

En resumen, la finalidad se centra en mejorar 3 aspectos importantes: el
autocuidado del paciente, lograr el control glucémico y cumplir los objetivos de
control metabdlico. Para que el paciente sea candidato a dicho programa debe

cumplir ciertos criterios con el propésito de que los objetivos trazados sean



llevados a cabo. Los criterios que el Médico Familiar debe tomar en cuenta para

el envi6 son los siguientes:°

e Ser portador de DM2.
e Que acepte ser referido al moédulo.
e Tener un compromiso de red de apoyo familiar y social.
¢ Que no tenga inconvenientes para acudir una vez al mes a una sesion
con una duracion de 2.5 hrs.
¢ Que no presente ninguna de las siguientes complicaciones crénicas:
- Retinopatia no proliferativa severa o proliferativa.
- Ulceras en pies (Wagner 3, 4 0 5).
- Claudicacion intermitente secundaria a una angiopatia.
- Enfermedad renal crénica en etapa 4 o 5 (clasificacion KDOQI TFG
< 30 mil/min.).
¢ Asimismo, que no presente alguna de las siguientes condiciones:
- Trastornos psiquiatricos (psicosis, depresion severa, esquizofrenia).
- Embarazo (en cualquiera de sus etapas).
- Deterioro cognitivo o farmacodependencia.

Cumpliendo las caracteristicas, el paciente es candidato a ser participe en
el programa. Dentro de la atencion brindada se da un seguimiento de la evolucion
del paciente, esto conlleva a que se realicen mediciones somatometricas (peso,
talla, IMC vy circunferencia abdominal), medicibn de presién arterial,
determinacién de glucosa sanguinea, HbAlc, colesterol y triglicéridos. Estas
mediciones se realizan de manera mensual, ya que durante el afio se tiene como
primicia llegar a ciertas metas control para cumplir con la finalidad del programa,;

dichas metas se muestran en el Anexo 1.2°

Con lo anterior, y sumado a una atencion de calidad en el médulo, se ha
relacionado con la buena obtencidén de resultados, aceptacion satisfactoria del
programa y cumplimiento de las necesidades basicas de la poblacion. Se espera
gue la atencion en DiabetIMSS evite complicaciones agudas, reduzca la
demanda de servicios de emergencia, hospitalizaciones y retrase la progresion

del dafio orgéanico a corto, mediano y largo plazo.?*



. ANTECEDENTES.

La DM2 es un problema de salud publica mundial, considerada una pandemia
que se ha cuadriplicado en los ultimos 30 afios. Actualmente representa
aproximadamente el 90-95% de todos los casos de diabetes, afectando a 463
millones de personas en todo el mundo (en el 2012 se estimaban 371 millones
de personas), cifras que para el 2035 y 2040 aumentaran a 592 y 642 millones
respectivamente (8.8% de la poblacién mundial, con un incremento de 51% para
el 2045), segun previsiones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); con
3 paises, China, India y los EE.UU., siendo los principales protagonistas.??

La inmensa mayoria de las personas afectadas viven en areas urbanas
(83.5%) y en paises con altos ingresos econémicos (71.5%). Respecto a la zona
de América del Norte y el Caribe se tiene 48 millones de pacientes afectados;
para el 2030 rebasaran los 56 millones y para el 2045 seran 63 millones, con un
incremento total de 33%. Del total, aproximadamente el 44% sucumbiran a su
enfermedad en los 10 afios posteriores a su diagnostico.?3

Aunado a lo anterior, hay que destacar que, aproximadamente una cuarta
parte de las personas con diabetes en los EE. UU. y casi la mitad de los asiaticos
e hispanoamericanos no estan diagnosticados, por lo cual estos numeros
podrian dispararse considerablemente.?* Esta creciente prevalencia se ve
impulsada por diversas causas, pero en gran medida por las altas tasas de
sobrepeso, obesidad, envejecimiento de la poblacion, inactividad fisica y los
cambios en el estilo de vida. Estos dos primeros son los principales factores de
riesgo de las enfermedades no transmisibles que causan la enfermedad.?®

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha duplicado desde 1980
hasta el punto de que casi un tercio de la poblacion mundial est4d ahora
clasificada con estos padecimientos. A nivel mundial se estima que un total de
1,900 millones y 609 millones de adultos tienen sobrepeso u obesidad
respectivamente, lo que representa el 39% de la poblacién mundial. Desde el
2013, la OMS declar6 ambos padecimientos como una epidemia global.?®

En lo referente a la mortalidad, la DM2 y sus complicaciones cronicas son
consideradas la 5ta. causa de muerte en todo el mundo, generando un 15% mas
de riesgo de muerte prematura y una reduccién de 20 afios en la esperanza de

vida. Se estima que en el 2012 fallecieron 1.5 millones de personas a causa de



esta, no obstante, para ese mismo afo cifras de la Federacion Internacional de
Diabetes (FID) estimé 2.8 millones de muertes por efectos de la enfermedad.?’

El Atlas de la Diabetes de la FID del 2019 reportd que aproximadamente
4.2 millones de adultos (2.3 millones de mujeres y 1.9 millones de hombres)
murieron como resultado de la DM2 y sus complicaciones (11.3% de los
fallecimientos a nivel mundial). Casi la mitad (46.2%) de las muertes asociadas
se produjeron en menores de 60 afios, que es el grupo de edad activa.?®

A nivel econdmico la DM2 empobrece a las personas y a sus familias;
imponiendo, ademas, una enorme carga econdémica a los sistemas de salud de
cada pais. Los gastos totales anuales de esta enfermedad oscilan entre 141.6
millones y 174 mil millones de dolares; estimandose que las personas con DM2
gastan al menos el doble de dinero que quienes no la padecen.??

En México, las cifras manejadas no son distintas a lo que se vive
mundialmente. La FID en el 2019 estimé que aproximadamente 12.8 millones de
personas padecen DM2. Numeros que para el 2030 y 2045 se espera que
aumenten a 17.2 y 22.3 millones de personas respectivamente. De igual manera,
como sucede en el mundo, 4.9 millones de mexicanos estan sin diagnosticar.3°

ENSANUT 2018-19 report6 una prevalencia de 10.3% (media mundial de
8.3), siendo mayor en mujeres (11.4%) que en hombres (9.1%); mas alta a la
reportada en la ENSANUT 2012 (9.2, 9.7 y 8.6% respectivamente) y ENSANUT
2016 (9.4%),%' incremento que se ha visto mayormente en los estados
fronterizos del norte. Se estima que para el 2030, la prevalencia total estara entre
12 y 18%, y para el 2050 entre el 14 y 22%. Del mismo modo se ha observado
un incremento de la prevalencia conforme a la edad, siendo el grupo mayor de
50 afios el mas afectado (30%). Por estas razones, en 2016 la diabetes fue
declarada emergencia epidemiolégica en el pais, volviéndose un objetivo de
control primordial para los sistemas de salud.3?

México lidera los paises latinoamericanos con las tasas mas altas de
adultos con obesidad y sobrepeso. Su prevalencia nacional es mas alta que en
el promedio mundial. Dos terceras partes de los adultos mexicanos tienen estos
padecimientos. De acuerdo con ENSANUT 2018-19 la prevalencia de sobrepeso
y obesidad fue de 76.8% en mujeres y 73.0% en hombres. El mayor aumento de
sobrepeso se observé en la region de la Ciudad de México (40.6%) y la region

Centro (40.5%); con respecto a obesidad se observé en la region Norte (41.6%
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vs 33% de la region Centro). En cuanto a la obesidad abdominal, la prevalencia
fue de 88.4% en mujeres y 72.7% en hombres.33

En lo que versa a mortalidad, actualmente a nivel nacional, DM2 y sus
complicaciones son consideradas la primera causa de mortalidad, de afos
perdidos por muerte prematura, de afios vividos con discapacidad y de afios de
vida saludable perdidos.®* INEGI, en el 2012, la catalogaba como la segunda
causa de muerte en la poblacion mexicana, con una tasa de mortalidad de 75
defunciones por cada 100 mil habitantes.®®

Para el 2018, el INEGI reporté un aumento en las tasas de mortalidad por
cada 10 mil habitantes. EI mayor aumento se observo en Tabasco con 10.6%,
Veracruz de Ignacio de la Llave con 10.4% y Ciudad de México con 10.1%; Baja
California para ese afo reportd una tasa de 6.5%. Analizandolo por sexo, se
observé una afectacion de 49.1% en hombres y 50.9% en mujeres. En ambos
sexos, el grupo de 65 y mas afios el que presenta la mayor frecuencia de
fallecimientos.3¢

Estas altas cifras de morbi y mortalidad son ocasionadas por mdultiples
factores, siendo uno de estos la pobre deteccion de la enfermedad, lo que
ocasiona que, para el momento de su diagnéstico, la enfermedad haya tenido un
avance importante. Para evitar dicha progresién, México intenta aumentar la
afiliacion o aseguramiento de la poblacién a distintos servicios de salud publica,
como son IMSS, ISSSTE, ISSFAM, PEMEX y Secretaria de Salud a través del
Instituto Nacional de Salud para el Bienestar (INSABI).3"

En ese aspecto, el IMSS junto al INSABI (antes Seguro Popular) son las
2 instituciones encargadas de brindar la mayor cantidad de atencién médica en
el pais. La Secretaria de Salud en los ultimos afios amplié la cobertura de acceso
a los servicios de salud de 10.8% en 2006 a 50.4% en 2016, con lo que mejoro
el diagndstico oportuno de la enfermedad. Por su parte, el Instituto Mexicano es
una Institucién con afios de experiencia, ofreciendo en el 2019 112.7 millones de
consultas de medicina familiar, de especialidad y servicio dental.32

De ese total de consultas, las enfermedades clasificadas en el grupo de
diabetes concentraron para ese periodo el 15% (16.6 millones) del total,
ocupando la 2da. causa de atencion (solo por detras de las enfermedades del
corazdn). Esta alta demanda, genera para cualquier institucién un alto gasto en

la atencion y manejo de la enfermedad. Cifras proporcionadas por la Direccion
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de Finanzas del IMSS reportdé un gasto total para pacientes con diabetes de
39,706 millones de pesos para el 2020, representando mas del 10% del gasto
total del Instituto (en el 2011 representaba el 3% del gasto total institucional).®®

Lo anterior representa mas del 2% del producto interno bruto (PIB) anual
de México y se espera que los costos se dupliquen durante la proxima década.
Se ha observado que al comparar la poblacion con y sin diabetes, las personas
con diabetes tienen 300% mas riesgo de ser hospitalizado por esta condicion,
de esta manera los costos de salud per céapita para las personas con diabetes
son tres 0 cuatro veces mas alto en comparacion con aquellos sin la
enfermedad.*°

Estas cifras se ven rebasadas afo con afio, ocasionando una mayor
demanda del gasto sanitario. Mucha de esta demanda esta potenciada por el
ineficiente control de la enfermedad. En México conseguir un control adecuado
sigue siendo un reto; ENSANUT del 2012 reporté un nivel medio de HbA1l de
9.3% (2.2% por debajo del valor informado en 2006). Solo el 25% de los
pacientes tenian un nivel de HbAlc <7% (control que se mantuvo para el 2016);
encontrandose hiperglucemia severa (HbAlc >9%) en el 50.3% de los casos.
Estas cifras son similares a las reportadas por parte del IMSS para el 2019, ya
que del total de pacientes tratados en la consulta de medicina familiar se logré
tener un control del 36.7% (glucosa sérica entre 70-130 mg/dl).**

Estos porcentajes no son satisfactorios con respecto a los datos de la
Evaluacion de Diabetes en Canada, donde mostraron que el 51% de los
pacientes tenian un nivel de HbAlc < 7.0%; en los Estados Unidos las Encuestas
de Examen Nacional de Salud y Nutricién indicaron que el 57% de los pacientes
tenian concentraciones de HbAlc <7.0%.4?

La mayor prevalencia de este descontrol fue mayormente vista entre las
personas que tenian mas tiempo de diagndstico y entre quienes recurrian a
consultas en el medio privado, que incluye consultorios asociados a farmacias.*?
Uno de los principales motivos de este pobre control que ha sido evidenciado,
tanto en el &mbito internacional como el nacional, es el pobre apego al
cumplimiento farmacologico, ya que las cifras oscilan entre el 30% al 70% del
total de pacientes controlados.*

El objetivo de llegar a un control glucémico es prevenir las complicaciones,

la hospitalizacién, la muerte prematura, el sufrimiento y disminuir el costo
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asociado a la atencion de dicha enfermedad. Por ejemplo, manteniendo una
HbAlc en valores cercanos a 7%, reduce el riesgo de manifestar IAM en un 15%
y de presentar cualquier otra enfermedad cardiovascular entre un 11% a 15%, y
mas aun cuando el valor de HbAlc se aproxima al 6.5% se logran disminuciones
en el riesgo cardiovascular de un 20%.% Para alcanzar estos propésitos se ha
buscado que en los servicios de salud se cumplan las pautas de practica clinica,
promocionar habitos saludables y generar programas educativos basados en la
comunidad y culturalmente sensibles que ayuden a lograr metas glucémicas;
muchos de los cuales son rentables en paises de bajos y medianos ingresos.4®

En México, el IMSS a través de sus UMF proporciona atencién médica a
pacientes con DM2 en el médulo de DiabetIMSS desde hace mas de 12 afios.
Actualmente, 141,475 pacientes asisten a 135 moédulos del programa
distribuidos en todo el pais, otorgando anualmente 1,130,682 consultas, lo que
logra un 46% de pacientes con un control de glucosa idéneo (menor al reportado
en el 2014, 51%). El programa introdujo cambios en la prestacion de servicios
de salud para los que vale la pena realizar una evaluacion de la eficacia. Las
evaluaciones anteriores de DiabetIMSS informaron mejoras en el autocuidado
del paciente y reducciones en los niveles de glucosa en sangre. Sin embargo,
las muestras pequefias y la falta de un grupo de control limitan la obtencion de
conclusiones solidas.*’

Nathan, et al., reportaron en su analisis de estudios sobre la prevencién
de diabetes de Da Qing realizado en China (DQDPOS) que existié un efecto
estadisticamente significativo en la intervencién del cambio de estilo de vida con
respecto a la aparicion de retinopatia grave, empero, no se observé esa misma
relacion en la aparicion de neuropatia o nefropatia. Destacan que estos
resultados fueron discrepantes, ya que la prevalencia de complicaciones en
mujeres disminuyd, pero no en hombres. Mismos resultados se reportan en el
estudio realizado en EE.UU., denominado Programa de Prevencion de la
Diabetes (en sus siglas en inglés DPP), donde se compar6 la intervencion
intensiva en el estilo de vida, el uso de metformina doble ciego y el placebo
correspondiente, obteniendo resultados no significativamente importantes
(12.4% en el grupo placebo, 13.0% en el grupo con metformina y 11.3% en la

intervencion intensiva en el estilo de vida).*® Cabe destacar que ambos estudios

10



son de los mas grandes a nivel mundial, dando un seguimiento de 20 y 15 afios
respectivamente.

Por otro lado, Rashed, et al., realizaron un estudio donde evaluaron la
efectividad del programa de intervencion educativa en diabetes en pacientes con
DM2, en la Clinica de Diabetes de la Direccion de Salud de Tulkarim en
Palestina, mediante la aplicacion de un pre y post test (medicion de parametros
antes y después de la intervencion educativa), se observa que los cambios en el
estilo de vida que incluye la alimentacion, el ejercicio y el autocontrol de la
diabetes fueron eficaces para lograr una disminucién significativa en el peso
(80.81 £ 14.95 kg vs 78.9 + 14.33 kg), IMC (32.1 + 5.76 vs 31.23 £ 5.8), valores
de glucosa en ayunas (188.65 + 71.45 mg/dL vs 177.7 + 66.11 mg/dL), niveles
de HbAlc (8.57 + 1.21 vs 7.95 + 1.42), colesterol (183.27 £ 37.74 mg/dL vs
169.57 + 34.23 mg/dL), triglicéridos (209.85 + 171.04 mg/dL a 183.28 + 152.4
mg/dL) y el conocimiento del paciente (60.6 + 20.65 vs 78.1 + 13.4). Esto
respalda que la educacion diabética para los pacientes puede implementarse de
manera efectiva y que los indicadores de salud mejoran significativamente.*®

Alonso Moran, et al., informaron la prevalencia de varias complicaciones
en Espafa, tales como insuficiencia renal (8.4%), evento vascular cerebral
(6.9%), insuficiencia cardiaca (4.3%), neuropatia periférica (1.3%) y retinopatia
(7.2%).5°

Ovalle Luna y colaboradores destacan también diferencias regionales, es
decir, pacientes de Ciudad Obregdn, Sonora, informaron una prevalencia de
neuropatia de 42.6%, retinopatia de 27.5%, nefropatia de 20.5%, pie diabético
de 10.8%, cardiopatia isquémica de 10% y enfermedad vascular cerebral de
4.4%; mientras que, en Ledn, Guanajuato se informd la prevalencia de
polineuropatia en 72% para mujeres y 67% para hombres. En Estados Unidos,
en poblacion >40 afios se encontrd que 4.5% tenia enfermedad arterial
periférica, 14.8% neuropatia periférica y 18% enfermedad de las extremidades
pélvicas. En México debido al escaso control reportado por ENSANUT del 2012
con respecto a del 2016 se observé un aumento de las complicaciones cronicas
donde se destaca retinopatia (47.6% vs 54.5%), dafio de la retina (13.9% vs
11.2%), pérdida de la vision (6.6% vs 9.9%), enfermedad vascular como Ulceras
(7.2% vs 9.1%), amputaciones (2% vs 5.4%), coma diabético (2.9% vs 1.7%),
infarto (2.8% vs 3.2%) y didlisis (1.4 vs 1.2%).5!
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Garcia Torres, et al., en su estudio realizado en una UMF de la Ciudad de
La Paz, Baja California Sur, report6 en el 2018 que los pacientes que participaron
en el programa DiabetIMSS alcanzaron mejores niveles de control de glucemia
en ayunas, colesterol, triglicéridos, HbAlc y ausencia de glucosuria a
comparacion de los pacientes que acudieron a la atencion médica habitual. Se
recomienda impulsar a los pacientes que padecen de DM a recibir la oportunidad
de ser incluidos en dicho programa. Se hace hincapié que el estudio solamente
dio un afio de seguimiento.>?

Balcazar Rincon, et al., reportaron en su estudio del 2018 realizado en la
UMF No. 13 del IMSS en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México, que la intervencion
multidisciplinaria e integral del modulo DiabetIMSS en 507 pacientes después de
un afio de seguimiento tuvo un impacto positivo en los parametros metabdlicos
con la reduccion significativa en glucosa, colesterol total y triglicéridos. En cuanto
a los parametros clinicos, se observo una reduccion en las cifras de la presion
arterial. La intervencion del médulo favorecié un control metabodlico adecuado,
sobre todo en pacientes con diagnostico reciente de DM2. No obstante,
mencionan que los resultados no pueden ser extrapolables a otros modulos
dadas las caracteristicas propias de cada UMF.>

Aunado a lo anterior, Ortega Morén, et al., en su estudio denominado
“Satisfaccion de pacientes del modulo Diabetimss y su asociacion al control
glucémico en una Unidad de Medicina Familiar” identificaron que la mayoria de
los pacientes satisfechos con el médulo de DiabetIMSS tenian mayor grado de
control glucémico.>*

Lépez Leal, et al., en su estudio realizado en la UMF No. 15 de Cancun,
Quintana Roo, evalu6 la prevalencia de nefropatia en pacientes que fueron
remitidos al programa DiabetIMSS, mismos que habian sido recientemente
diagnosticados y cumplian con criterios para acudir al modulo. Se encontrd que,
de un total de 488 pacientes analizados, una tercera parte presentaban alguna
nefropatia y no se habia identificado previamente; y el 19% correspondia a
estadios tempranos de la enfermedad. Este dafio se veia favorecido por la
presencia de un descontrol importante de DM2, la presencia de enfermedad
cardiovascular y descontrol de HAS.%

Lazcano Guevara, et al., reporta en su trabajo que en el 2013 se realizé

un estudio en la Unidad Médica de la Familia (UMF) No. 3 de Jiutepec, Morelos,
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en 127 sujetos que estaban inscritos en el programa educativo DiabetIMSS, en
el que se evaluaron los pardmetros clinicos y bioquimicos. El estudio menciona
una minima significancia estadistica en pardmetros clinicos como peso, indice
de masa corporal (IMC) y circunferencia abdominal; observandose una mayor
relacion en parametros bioquimicos como glucosa, triglicéridos y HbAlc; a pesar
de la importancia, no se obtuvieron parametros de control 6ptimos. Otra
evaluacion realizada en 698 pacientes pertenecientes al programa entre el 2010
a 2011 reportd que los participantes tuvieron un promedio de 8 visitas al
programa. El resultado fue una disminucién de glucosa (165-72 mg/dl, p = 0,002);
76 pacientes lograron alcanzar valores Optimos de glucemia al final de su
estancia en el programa, la mayoria mujeres mayores y con menor tiempo de
evolucion de la enfermedad. La glucemia normal o anormal al final del programa
no se asocié con el niumero de consultas por paciente ni con la edad del

paciente.>®
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IV.  JUSTIFICACION.

La DM2 es una de las enfermedades crénico-degenerativas mas
frecuentes en todo el mundo. Se ha convertido en una prioridad de atencion
médica en los sistemas de salud. Su dificil control condiciona la aparicion de
complicaciones agudas, cronicas, micro y macrovasculares. Por ende, genera
repercusiones perentorias en las personas que la padecen (econdmicas,
sociales y psicologicas). Ante ello se han implementado numerosas
intervenciones para educar, mejorar y cumplir con los estandares
recomendados, siendo el control glucémico y metabdlico el principal objetivo de
dichas recomendaciones.?® Una de esas intervenciones en México es el

programa denominado DiabetIMSS,

En funcion de lo anteriormente descrito, la presente investigacion
pretende ratificar la importancia de la implementacion del programa DiabetIMSS
y su impacto en la obtencion y mejora de un control metabdlico adecuado
mediante el andlisis de valores clinicos y bioquimicos. A partir de ello, podremos
constatar la efectividad del programa, determinar las fortalezas y debilidades de
este. Se pueden generar estrategias que mejoren aun mas el modulo, de tal
manera que apoyen al paciente, médico e Instituto para obtener un mejor manejo

de la patologia.

Sin dejar a un lado que permitira conocer las caracteristicas propias de la
poblacién que se maneja en la Unidad de Medicina Familiar No. 18. La relevancia
de todo lo anterior radica en que la gran mayoria de estos pacientes que padecen
la condicion son personas econdmicamente activas, productivas, esposas (0s),
jefas (es) de familia, con y sin hijos, por lo que repercute directamente en la

economia y en la funcionalidad familiar.

Finalmente, y no menos importante, debemos recordar que a los
pacientes con diabetes se les destina una gran parte del gasto institucional en el
manejo de esta y de sus complicaciones, por consiguiente, es significativo
identificar si el control es adecuado a corto, mediano y largo plazo. Cabe sefialar
que la proyeccion social de una atencion de calidad es tener derechohabientes
con mejores estandares clinicos, bioquimicos y fisicos que les permitan acceder

a una mejor calidad de vida.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El programa DiabetIMSS surgié como una necesidad para ayudar a controlar y
disminuir la aparicion de complicaciones micro y macrovasculares en los
pacientes que padecen prediabetes y DM2. Fue implementado por primera vez
en el aflo 2008 por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual esta
enfocado a educar, apoyar, entrenar y aprender de la enfermedad de una

manera cooperativa entre el equipo médico y los propios pacientes.

Esta estrategia educativa estd basada en un modelo integral de atencion que
cumple con los atributos del Modelo de Atencion Croénica. El disefio e
implantacion del programa esté justificado por los indicadores derivados de esta
enfermedad. Prueba de ello es que durante el periodo correspondiente al afio
2019, la diabetes mellitus representé el segundo lugar como causa frecuente de
consultas de Medicina Familiar, especialidades y dental con un 16.6%. En ese
mismo afio se realizaron 6,902,904 detecciones de diabetes mellitus en
poblacion de 20 afios y mas, lo que represento la realizacion de 328,758 pruebas

mas que el afio anterior.3°

Con el pasar de los afos, la aplicaciéon del programa se ha extendido a nivel
nacional. Se obtiene, aparentemente, un alto impacto en los derechohabientes
gue toman el programa educativo, sin embargo, se desconoce la efectividad que
llega a tener la intervencion educativa en nuestra Unidad de Medicina Familiar a

corto, mediano y largo plazo. Es por ello que se desea determinar:

¢, Cual es el control metabdlico en pacientes con Prediabetes y Diabetes Mellitus
Tipo 2 que fueron adscritos al programa DiabetIMSS en la Unidad de Medicina

Familiar NUmero 18?
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VI.  OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

- Determinar el control metabolico en pacientes con Prediabetes y
Diabetes Mellitus Tipo 2 que tomaron el modulo DiabetIMSS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar y describir las caracteristicas sociodemograficas de los

pacientes involucrados en el estudio.

- Identificar los diagnoésticos iniciales de los pacientes al comienzo del
seguimiento: prediabetes o Diabetes Mellitus Tipo 2 y la existencia de alguna

otra conmorbilidad (hipertension arterial sistémica).

- Identificar los valores de las variables clinicas (peso, talla, indice de
masa corporal y tasa de filtrado glomerular) de los pacientes que acudieron
al programa DiabetIMSS y de los que no asistieron al modulo, registrandosé

los valores iniciales, al afio, a los tres y a los cinco afios de seguimiento.

- ldentificar los valores de las variables bioquimicas (creatinina, glucosa,
hemoglobina glucosilada, colesterol y triglicéridos) de los pacientes que
acudieron al programa DiabetIMSS y de los pacientes que no asistieron al
madulo, registrandosé los valores iniciales, al afio, a los tres y a los cinco afios

de seguimiento.

- Comparar los valores y mostrar las diferencias o similitudes de las
variables clinicas y bioquimicas al inicio del seguimiento, al afio, a los tres y
a los cinco afos, tanto en los pacientes que recibieron la intervencién

educativa, como en los que no lo hicieron.

- Identificar la aparicion o no de alguna complicacion durante el periodo
de seguimiento: deterioro de la tasa de funcionamiento renal (TFG), problema

visual asociado o hipetension arterial sistémica.
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VIl. HIPOTESIS

Ho. Los pacientes con Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 2 logran
obtener un control metabdlico adecuado cuando son inscritos a una intervencion

educativa como lo es el programa DiabetIMMS.

Hi. Los pacientes con Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 2 no logran
obtener un control metabdlico adecuado, a pesar de ser inscritos a una

intervencion educativa como lo es el programa DiabetIMMS.
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VII.  MATERIALES Y METODOS

Disefio de Estudio. Estudio no experimental, cuantitativo, longitudinal,

observacional, descriptivo, correlacional de cohorte retrospectiva.

Lugar de Realizacion. Unidad de Medicina Familiar Namero 18 (UMF No.

18) del Instituto Mexicano del Seguro Social, localizada en la ciudad de Tijuana,

Baja California, México.

Periodo de Recoleccion de Datos. Los datos fueron recolectados entre

el 1° de marzo de 2022 al 1° de mayo de 2022, incluyendo pacientes que

iniciaron su seguimiento en la UMF No. 18 a partir del 1° de enero de 2015 con

un seguimiento de 5 afios, hasta el 1° de enero de 2020.

Poblacion de Estudio. Derechohabientes del Instituto Mexicano del

Seguro Social de la Unidad de Medicina Familiar Numero 18, con diagnostico

reciente de Prediabetes o Diabetes Mellitus Tipo 2 que participaron en el

programa educativo DiabetIMSS. También se incluyé un grupo que no acudio al

programa educativo.

Para realizar la comparacion, se tendran 2 grupos de estudio:

Grupo control-comparativo (definicion): participantes o individuos
gue no poseen dicha caracteristica o el evento a estudiar, con la
finalidad de identificar y analizar los factores de riesgo asociados
al desarrollo del evento y calcular las probabilidades para que un
sujeto presente el desenlace.

Grupo control-comparativo: pacientes con diagndstico reciente de
prediabetes o DM2, que no hayan acudido al programa DiabetIMSS
y que fueron manejados en consultorio por su médico familiar.
Grupo de casos (definicion): participantes o individuos que
presentan la caracteristica o el evento deseado a estudiar.?®
Grupo de casos del estudio: pacientes con diagnostico reciente de
prediabetes o DM2 y que hayan sido remitidos al programa
DiabetIMSS, acudiendo al mismo de manera constante,

cumpliendo su afio de duracién.

Seleccion y Tamafio de la Muestra. La muestra fue de tipo no

probabilistico por conveniencia. El tamafio de la muestra se determiné en base
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a la prevalencia estatal de Diabetes Mellitus Tipo 2, aplicando la siguiente
formula: N= (Z? x P (1-P)) / m? donde N = tamafio de la muestra, Z = nivel de
significancia, P = prevalencia estimada de la poblacion a estudiar, m = margen
de error establecido. Con la prevalencia de diabetes para Baja California
reportada en ENSANUT 2018-2019 (10%) el tamafio de la muestra resultante

fue de 234, con un margen de error de 5%.

Criterios de Inclusion.

e Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, afiliados al Instituto
Mexicano del Seguro Social y que lleven un control periédico (registros
clinicos y de laboratorio para su registro y analisis) durante la duracion del
estudio en la Unidad de Medicina Familiar No. 18.

e Pacientes que hayan sido ingresados al programa DiabetIMSS y que
completaron el total de consultas médicas del programa (12 sesiones).

e Pacientes con reciente diagndstico de prediabetes o DM2, sin presentar al
inicio del estudio complicaciones severas: Ulceras en pies, pie diabético,
amputaciones, enfermedad renal cronica en etapa 4 y 5 (clasificacion
KDOQI TFG <30 ml/min), didlisis peritoneal, hemodialisis, retinopatia
diabética o alguna otra condicibn como las siguientes: trastornos

psiquiatricos, embarazo, deterioro cognitivo o farmacodependencia.

Criterios de No Inclusién.

e Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 de mas de 1 afio de
evolucién o que presenten complicaciones severas: Ulceras en pies, pie
diabético, amputaciones, enfermedad renal crénica en etapa 4 y 5
(clasificacion KDOQI TFG <30 ml/min), didlisis peritoneal, hemodialisis,
retinopatia diabética o alguna condicién siguiente: trastornos psiquiatricos,
embarazo, deterioro cognitivo o farmacodependencia.

e Pacientes que no cuenten con registros clinicos y de laboratorio durante

su periodo de seguimiento para su registro y analisis.
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Criterios de Eliminacion.

e Pacientes que, una vez iniciado el seguimiento, no cuentan con valores
completos clinicos o de laboratorio, lo cual evita completar los registros de
seguimiento.

e Pacientes que hayan sido dados de baja del programa DiabetIMSS o que

hayan quedado sin seguridad social durante el seguimiento de 5 afos.

Criterios de seleccion para el grupo control-comparativo.

e Pacientes que iniciaron su control y seguimiento de Prediabetes o Diabetes
Mellitus Tipo 2 en consultorio con Médico Familiar, utilizando los mismos
criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, exceptuando el haber
acudido al programa DiabetIMSS. La seleccion se realizard 1 a 1 en
relacion con los casos que asistieron al programa educativo, en

concordancia con respecto al género y su diagndstico inicial.

Método. Una vez recibida la aprobacion por parte del Comité Local de
Investigacion para la realizacion del presente estudio, se solicitd autorizacion al
director de la Unidad de Medicina Familiar No. 18, perteneciente al Instituto
Mexicano del Seguro Social, al jefe de servicio y al personal a cargo del area de
DiabetIMSS de ambos turnos para tener acceso a los registros de atencion.

De la base de datos del programa se identificaron a los pacientes que
egresaron del programa y que ademas cumplieron con los criterios de inclusiéon
ya establecidos. Se realiz6 el censo correspondiente y se seleccioné la misma
cantidad de pacientes 1 a 1 con aquellos que no acudieron al programa y que
fueron atendidos en el consultorio por parte de su médico familiar. En ambos
casos, se tomaron pacientes que fueron atendidos entre el periodo del 1° de
enero de 2015 al 1° de enero de 2020.

Del expediente clinico electrénico (Sistema de Informacion en Medicina
Familiar—SIMF) de cada uno de los pacientes se obtuvo la informacién de las
variables sociodemogréaficas para describir el perfil general de los participantes,
ademas de los siguientes datos: diagnaostico al inicio del seguimiento, edad, talla,
peso, indice de masa corporal (IMC), valores periddicos de HbAlc, glucemia en
ayunas, creatinina, tasa de filtrado glomerular (TFG), colesterol total, triglicéridos
y registro de la aparicion o no de alguna complicacion durante el periodo de
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seguimiento: lesion renal (TFG), retinopatia diabética o hipertension arterial (ya
existente o de inicio en los 5 afios de seguimiento). Cabe mencionar que en
ningn momento se plasmoé el nimero de seguridad social o nombre del paciente
para cuidar su confidencialidad. Todos esos datos fueron capturados en una hoja
de recoleccion, para posteriormente ser ingresados a una base de datos para su
andlisis y respectiva comparativa en tiempo (inicio, primer afio, tres afios y al
quinto afio de seguimiento) y por grupo de estudio.

Para la evaluacion de los parametros clinicos se utilizaron las metas
establecidas por la "Guia Técnica para otorgar Atencion Médica en el Modulo
DiabetIMSS a Derechohabientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus, en
Unidades de Medicina Familiar® (emitida y redactada por parte del Instituto
Mexicano Del Seguro Social en el afio 2013), la Guia de Practica Clinica sobre
el Diagnostico y Tratamiento Farmacologico de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el
Primer Nivel de Atencién (actualizada en el 2018), la guia de la ALAD (Asociacion
Latinoamericana de Diabetes) 2019 y la guia de la ADA (American Diabetes
Association) del afio 2021. Empero, debido a algunas discrepancias existentes
entre los valores establecidos como metas control de las diferentes guias y
asociaciones, se utilizaron los valores de corte que el autor de la investigacion
consideré mas aplicables para la poblacion de estudio. Ante lo anteriormente

descrito, se definieron como metas control los siguientes valores:

Metas de control en DM2

Parametro Meta Control
HbAlc (%) < 7%
Glucosa en ayunas 80-130 mg/dI
Colesterol total < 200 mg/dl
Triglicéridos < 150 mg/dl
Presion arterial < 130/80 mm/Hg

IMC < 24.9

Peso (IMC = kg/m?) * Disminucion de al menos 7% de su

peso corporal en 1 afo*
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Todos los anteriores parametros fueron utilizados para evaluar la
efectividad del programa y determinar la obtencion del control metabdlico, ya que
son las metas que se establecen como objetivos a alcanzar al finalizar la
intervencion educativa de un afio. Se catalogaron como control y efectividad
adecuada si todos ellos fueron cumplidos e inadecuada si alguno de ellos no se
cumplio al finalizar el programa. Dichos parametros fueron igualmente utilizados
en el grupo control para realizar la comparacion en el primer afio, alos 2,3y 5
afios de seguimiento.

Para los cinco aflos de seguimiento, en ambos grupos se realizé una
comparativa y seguimiento periodico del peso, indice de masa corporal (IMC),
valores periodicos de HbAlc, glucemia en ayunas, tasa de filtrado glomerular
(TFG), colesterol total, triglicéridos y registro de la aparicion o no de alguna

complicacion.

Clasificacién IMC

Ideal >185y=<249
Sobrepeso >225y<29.9
Obesidad Grado | >230y=<34.9
Obesidad Grado Il >235y=<39.9
Obesidad Grado Il =40

Por ultimo, se realizé un analisis de acuerdo con los valores glucémicos
de cada uno de los pacientes, dejando fuera los demas parametros. Lo anterior
debido a que las complicaciones micro y macrovasculares son consecuencia a

valores elevados de glicemia. Para ello, fueron clasificados de la siguiente

manera:
Criterios control glucémico
Parametro Buen Control | Aceptable Control| Mal Control
HbAlc (%) <7% 7.1% - 7.9% = 8%
Glucosa en ayunas 80-130 mg/dlI 131-179 mg/dl = 180 mg/dl
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Andlisis Estadistico. Se realizé un analisis descriptivo de las variables a
estudiar. Para las variables cualitativas se utilizaron porcentajes y frecuencias,
con las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central (moda,
media aritmética, mediana) y medidas de dispersién (desviacion estandar). La
prueba de Kolmogorov-Smirnov y Kruskal-Wallis se utilizaron para valorar la
distribucién y comparacion de los valores y las medias de los datos al inicio y a
los 5 afios de estudio.

Para probar la hipotesis sugerida en relacion con el control metabdlico se
crearon variables categoricas dicotomicas adicionales con base en los puntos de
corte control metabdlico establecidos previamente en el estudio, el andlisis
estadistico se desarroll6 con el empleo de la prueba estadistica de McNemar,
fijandose un valor de p <0.05 como nivel de significancia.

Para el procesamiento de datos se empled el programa estadistico SPSS

version 21.
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IX. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES
TIPO DE | UNIDAD DE DEFINICION £
VARIABLE VARIABLE | MEDICION OPERACIONAL DEFINICION CONCEPTUAL
Cualitativa 1) <44 afios Cantidad de afios transcurridos de
Edad ordinal Afos un ser vivo desde su nacimiento
dicotomica 2) 245 afios hasta la actualidad.
Al conjunto de atributos sociales que
se les asignan a las personas
(formas de comportarse, valores,
normas, actividades a realizar,
recompensas, su lugar en el
Cualitativa 1) Femenino mundo), segun haya sido
Género nominal Sexo identificado como hombre o como
dicotomica 2) Masculino mujer.  Dichos  atributos  son
socialmente construidos, por lo que
cada cultura, segun la época y el
grupo social, le da un sentido
diferente a lo que significa ser
hombre y ser mujer.
1) Ideal:
2185y=<249
2) Sobrepeso:
Cualitativa Kilogramo 225y =29.9 Al peso corporal en kilogramos
Indice de Masa ordinal /metro? 3) Qbesndad Grado dividido entre la estatura en metros
Corporal (IMC) politbmica (Kg/m?) l: 230y =<34.9 elevada al cuadrado (kg/m?2).
4) Obesidad Grado
II: 235y=<39.9
5) Obesidad Grado
. =40
_— Recomendacion que se hace a los
Pérdida de peso o . . . L
. Cualitativa . . pacientes de reciente diagnostico de
= 7% al ler afio, inal Kilogramos 1) Si diab b li .
con respecto al nomina (kg) 2) No Predia etesyDla etes Mellitus ,T[po
L dicotémica 2 para mejorar el control metabdlico
peso inicial .
a corto, mediano y largo plazo.
. o Al padecimiento multifactorial
Diagnostico .
o caracterizado por la
. ., Cualitativa | por valores . - . L
Hipertension . L 1) Si elevacion sostenida de la presion
. nominal de presion . T . .
Arterial R . 2) No arterial sistélica, la presién arterial
dicotomica arterial diastoli b i
(mm/Hg) iastélica o ambas, por arriba
de 140/90 mm/Hg.
Prediabetes: a la persona con
antecedente de padre o madre o
ambos con estado metabdlico
intermedio entre el estado normal y
Diagnéstico la diabetes. El término prediabetes
Cualitativa de acuerdo 1) Prediabetes se aplica a los casos tanto de
Diabetes ordinal con el Glucosa Anormal en Ayunas (GAA),
Mellitus dicotémi reporte de 2) Diabetes Mellitus |como a los de Intolerancia a la
icotdmica .
glucosa Tipo 2 Glucosa (ITG).
(mg/di) Diabetes Mellitus Tipo 2: a la

persona cuyo diagnéstico se
corrobora por medio de laboratorio:
una glucemia plasmatica en ayuno
2126 mg/dl; una  glucemia
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plasmatica casual 2200 mg/dl; o bien
una glucemia =200 mg/dl a las dos
horas después de una carga oral de
75 g de glucosa anhidra disuelta en
agua.

Valor de Es el nivel de glucosa que se
Cualitativa | glucosa en 1) 80-130 mg/dl 9 que
Glucosa basal o . - encuentra en el plasma sanguineo
; ordinal miligramos / ,.
preprandial P o en estado de ayunas (minimo 6 u 8
dicotémica decilitros 2) 2131 mg/dl
horas).
(mg/dl)
A la prueba que utiliza la fraccion de
Hemoglobina Cualitativa Valor de 1) <7% la hgm}oglobma que  Interacciona
. . combinandose con la glucosa
glucosilada ordinal HbALc circulante, para determinar el valor
- pe . 0 ’
(HbAIc) dicotomica (%) 2) 27.1% promedio de la glucemia en las
Ultimas 12 semanas.
1) Recomendable: A la molécula esteroidea, formada
< 200 mg/dl por cuatro anillos hidrocarbonados
Cualitativa Valor de mé&s una cadena alifatica de ocho
; 2) Limitrofe: atomos de carbono en el C-17 y un
Colesterol Total ordinal colesterol .
P 201-239 mg/dl OH en el C-3 del anillo A. Aunque
politomica (mg/di) . e
desde el punto de vista quimico es
3) Alto: un alcohol, posee propiedades
= 240 mg/dl fisicas semejantes a las de un lipido.
1) Optimo:
< 150 mg/dl . .
2) Limite EI%vadO' A las moléculas de glicerol,
Cualitativa Valor de ' esterificadas con tres acidos grasos.
Co ; N 151-199 mg/dI . .
Triglicéridos ordinal triglicéridos 3) Elevado: Principal forma de almacenamiento
politémica (mg/dl) ) 20%"293' /dl de energia en el organismo.
) mg También llamados triacilgliceroles.
4) Muy elevado:
= 500 mg/dl
1) Dairio visual
L (retinopatia) ~ : .
Complicaciones . . ~ Dafilo ocasionado en G4rganos
g Cualitativa | Aparicién de | 2) Dafio renal . : .
cronicas de : . blanco, secundario a la persistencia
: nominal alguna (nefropatia .
Diabetes P N ok de niveles elevados de glucosa en
) politémica | complicacion diabética)
Mellitus g sangre.
3) Neuropatia
4) Otras
1) G1 Normal o alto
(= 90)
2) G2
Moderadamente
descendida
Cualitativa | Dafio renal (60 — 89) Volumen de fluido filtrado por unidad
Tasa de filtrado . . 3) G3aMediaa de tiempo desde los capilares
ordinal (ml/min/1.73 . . .
Glomerular R ) moderadamente | glomerulares renales hacia el interior
politémica m?2) . .
descendida de la capsula de Bowman.
(45 -59)
4) G3 b Moderada a
severamente
descendida
(30 — 44)
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5) G 4 Severamente
descendida
(15 — 29)

6) G5 Fallarenal.
(< 14.9)

Control
metabdlico

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Valores de:
HbAlc < 7%,
glucosa en
ayunas 80-
130 mg/dI,
colesterol
total < 200
mg/dl,
triglicéridos
<150 mg/dl,
presion
arterial
<130/80
mm/Hg, IMC
<250
disminucién
de al menos
7% de su
peso
corporal en 1
afo

1) Si
2) No

Conjunto de valores clinicos y
bioguimicos que se deben alcanzar
con el objetivo de retrasar la
aparicién de complicaciones
agudas, cronicas, micro o]
macrovasculares; ocasionadas por
la Diabetes Mellitus.
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X. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se elabor6 siguiendo los lineamientos en base
a los principios éticos para las investigaciones meédicas en seres humanos
establecidos en la declaracion de Helsinki expedida en el afio de 1964 por la
Asociacion Médica Mundial (AMM), revisada en octubre del 2013 en la 64va.
Asamblea General.

Se ajustd a la reglamentacion de la Ley General de Salud para la
investigacion en México, asi como a la normatividad establecida por el Comité
de Investigacién de Salud del IMSS.

Hay que enfatizar que dentro de este estudio se emplearon técnicas,
métodos de investigacion y revision de documentos retrospectivos, por lo tanto,
no existid manipulacion, intervencion o modificacion intencionada de variables
bioldgicas, fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos que participaron
en el estudio. Ante lo anterior, no se requiri6 de cartas de consentimiento

informado.

La informacion obtenida de la revisibn de expedientes clinicos y
electronicos que conformaron la base de datos fue manejada de forma
confidencial y Unicamente por los investigadores, los cuales tuvieron acceso a

dicha informacion.

Se realizar4 retroalimentaciéon de los resultados obtenidos a las
autoridades competentes con el fin de realizar ajustes y mejoras de ser

necesario.
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XI. RECURSOS UTILIZADOS Y FACTIBILIDAD

Los recursos fisicos necesarios para la realizacion del presente estudio
fueron otorgados por el propio investigador y el IMSS, requiriendo solamente
equipo de computo para la revision de expedientes, captura de datos y redaccion
de la investigacion. La hoja para la recoleccion de datos fue elaborada e impresa
por el propio investigador, mismo que se encargd de reproducirlo para el
correspondiente llenado. Los recursos financieros y humanos que se usaron
durante el proceso fueron puestos a disposicién por el propio investigador. No

se necesitd de ningun tipo de financiamiento publico o privado.

La investigacion fue factible ya que los recursos necesarios para la
obtencion de datos fueron facilitados por el Departamento de DiabetIMSS de la
Unidad de Medicina Familiar No. 18, perteneciente al Instituto Mexicano del
Seguro Social.
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XII.

BIOSEGURIDAD
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Xlll.  RESULTADOS

Se realizé un estudio de enfoque cuantitativo, disefio observacional,
descriptivo, longitudinal, correlacional de cohorte retrospectiva, en la poblaciéon
del servicio de DiabetIMSS y de Medicina Familiar, de la Unidad de Medicina
Familiar Numero 18 perteneciente al IMSS, localizada en Tijuana, Baja
California, México. Se revisaron un total de 468 expedientes, conformados en 2
grupos diferentes de analisis (DiabetIMSS y consulta externa con Médico
Familiar) con un nimero por igual de integrantes de 234 pacientes (representado
en el gréfico A); dando un seguimiento de 5 afios a partir de 2015 y realizando 4
mediciones en el tiempo, concluyendo en el afio de 2020.

Gréfico A.
Distribucion de las frecuencias por grupo de atencion.

[E DiabetiMSs
B Medicina Familiar

Fuente: propia.

Hay que destacar que del total de los observados, ninguno fue excluido o
eliminado durante el seguimiento. Los datos requeridos fueron obtenidos en su
totalidad del expediente clinico SIMF y del sistema de reporte de laboratorio. De
los datos estudiados se realiza estadistica descritiva con frecuencias absolutas
y frecuencias relativas para las variables categoricas y para las variables
cuantitativas se realiza descripcion a través de medidas de tendencia central
(media, mediana y moda) y medidas de dispersién (desviacién estandar y
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varianza). Con el total de los datos de ambos grupos de andlisis, se desprende
la siguiente descripcion.

La tabla 1, muestra las caracteristicas sociodemogréficas del total de los
pacientes involucrados en el estudio con respecto al género, con 296 (63.2%)
pacientes del sexo femenino y 172 (36.6%) masculinos; datos que se pueden
observar esquematizados en el gréfico 1.

Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas (género).

Femenino Masculino

% del N de % del N de
Recuento i Recuento .
fila fila

296 63.2% 172 36.8%
Fuente: propia.

Grafico 1.
Distribucion porcentual de las caracteristicas sociodemograficas
(género).

Genero

[ Femenino
M Masculino

Fuente: propia.

La tabla 2, describe las caracteristicas sociodemogréficas en relacion a la
edad de los pacientes observados, donde la edad media es de 45 afios, la
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mediana es de 44 afios, moda de 37 afios (el valor mas pequefio), la desviacion

estandar es de 10 y la varianza de 104.

Caracteristicas sociodemograficas (edad).

Tabla 2.

Medidas Edad
Media 45
Mediana 44
Moda 372
Desviacion estandar 10
Varianza 104

mas pequeno

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor

Fuente: propia.

El grafico 2, muestra a través de un histograma la distribucion de edad de

los elementos de analisis.

Histograma de distribucién de las caracteristicas sociodemogréficas

Frecuencia

50

40

30

20

10

Fuente: propia.

Gréfico 2.

(edad).

Edad

80
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Considerando la edad como factor de riesgo, segun la distribucion de
estudio, la tabla 22, describe a dos grupos poblacionales, de los cuales el grupo
de menor o igual a 44 afios ocupa el 53% de los casos, mientras que el 47% es

del grupo de igual o mayor a 45 afos.

Tabla 22
Distribucion por grupo de edad.
Edad Frecuencia Porcentaje
< 44 anos 248 53%
= 45 afos 220 47%
Total 468 100%

Fuente: propia.

En la descripcion por grupos de atencién, la tabla 2°, describe los casos
en relacion a los grupos de edad considerados como factor de riesgo. De los 234
pacientes de DiabetIMSS, 125 pertenecen al grupo menor o igual a 44 afios
(53.4%), 109 pertenecen al grupo de mayor a 45 afios (46.6%). En el grupo de
medicina familiar 123 pacientes (53.6%) pertenecen al grupo de menor o igual a
44 afnos, mientras que 111 (47.4%) pertenece al grupo de mayor o igual a 45

anos de edad.

Tabla 2P
Grupos de edad por grupo de atencion.
Edad < 44 afios 2 45 afios

Grupo de . % del N de

e Recuento | % del N de fila| Recuento fila
DiabetIMSS 125 53.4% 109 46.6%

Médico

Familiar 123 52.6% 111 47.4%

Fuente: propia.

Del total de las 468 observaciones, en la valoracion inicial se abordo el
diagnoéstico de prediabetes y de Diabetes Mellitus Tipo 2, de los cuales se
desprende lo descrito en la tabla 3. El 31.6% (148) de los casos se incluyeron al
estudio con diagnostico inicial de prediabetes y el 68.4% (320) con diabetes

mellitus tipo 2.
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Tabla 3.
Distribucion por diagndstico inicial.

Diagnéstico inicial Recuento cg/:)u(::}ngs
Prediabetes 148 31.6%
Diabetes Mellitus Tipo 2 320 68.4%
Total 468 100%

Fuente: propia.

El gréfico 3, describe las frecuencias de los diagndsticos iniciales, con

valores absolutos en la suma de las observaciones realizadas.

Grafico 3.
Distribucion de frecuencias por diagnéstico inicial.

400

300

200

Recuento

100

Prediabetes Diabetes mellitus tipo 2

Diagnéstico inicial

Fuente: propia.

La descripcion de los pacientes conforme al diagnéstico inicial en cada
grupo de atencién también guarda relacion en la distribucién de los mismos, de
modo que la tabla 3.1 y el gréfico 3.1, menciona la frecuencia de pacientes con
prediabetes captados en el el servicio de DiabetIMSS con 74 (31.6%) y 160
(68.4%) con diabetes mellitus tipo 2, asi mismo aquellos del servicio de consulta
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externa con Médico Familiar reporta 74 (31.6%) casos de prediabetes y 160
(68.4%) de diabetes mellitus tipo 2.

Tabla 3.1
Distribucion por diagndstico inicial en cada grupo de atencion.
Diagnostico : . -
. Suma DiabetIMSS Médico Familiar
Inicial
Recuento 74 74
Prediabetes % de N totales de
° 31.6% 31.6%
columna
. . Recuento 160 160
Diabetes Mellitus p s d
: % de N totales de
Tipo 2 ° 68.4% 68.4%
columna
Fuente: propia.
Grafico 3.1
Distribucion de las frecuencias por diagndéstico inicial en cada grupo de
atencion.
150 -
g
100 E’
50 ’ E
o E
E A
o 8
é 200 E.
5
)
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DiabetIMSS Medicina Familiar

Grupo de atencién

Fuente: propia.

En los pacientes estudiados de ambos grupos, la variable de antecedente
de hipertension arterial se decribe en la tabla 3. Donde el 50% (117) de los
observados en el grupo de DiabetIMSS presenta dicha enfermedad como
antecedente cronicodegenrativo, sin embargo, solo el 47% (110) de los casos en
el grupo de atencion por parte del Médico Familiar, presenta dicha enfermedad.
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Tabla 32
Antecedente de hipertension arterial al inicio por grupo de atencion.

Antecedente de Grupo de atencion
Hipertension Arterial DiabetIMSS Medicina Familiar
Si 117 50.0% 110 47.0%
No 117 50.0% 124 53.0%

Fuente: propia.
El gréfico 32 representa los valores graficados del antecedente de

hipertension arterial al inicio del seguimiento de acuerdo a cada uno de los

grupos de estudio.

Gréfico 32
Distribucion de antecedente de hipertension arterial al inicio por grupo de
atencion.
Antecedents
250 de
hipertensidn
arterial
Esi
W No

200

=
Lol
(=]

Recuento

100

50

DiabetIMSS Medicina Familiar

Grupo de atencion

Fuente: propia.

Para el analisis de los factores clinicos, las variables de peso, talla, IMC y
TFG son presentadas como variables clinicas. Sin embargo, la talla no se
considera un factor que se modifique en las diversas mediciones, por tal motivo,
se analiza de manera independiente, con resultado representativo en al grafico
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4. Cabe mencionar que el estudio de la talla de todos los pacientes reporta una
media de 1.60 metros, mediana de 1.59 y moda de 1.50, con desviacion estandar
de 0.09 y varianza de 0.01 (tabla 4).

Gréfico 4.
Histograma de distribucidon de frecuencias de variable talla.

50

40

30

Frecuencia

20

10

° 1.40 1.60 1.80 = 2.00
Talla
Fuente: propia.
Tabla 4.
Distribucion sociodemografica (talla).

Medidas Valor

Media 1.60

Mediana 1.59

Moda 1.50

Desviacion estandar .09

Varianza .01

Fuente: propia.

La tabla 5, describe las variables clinicas (peso, IMC, TFG), al inicio, al
afo, a los tres afios y a los 5 afios de estudio, por cada uno de los grupos de
atencion.
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Tabla 5.

Descripcion de las variables clinicas (peso, IMC, TFG) por grupos de
atencion en el periodo de seguimiento.

Pardmetros Media | Mediana | Moda Desv'iacién Varianza
estandar

Peso inicial 81.35 81.00 | 70.002 16.66 277.58

Peso al afio 81.42 80.00 97.00 17.03 290.19

Peso a los 3 afios | 82.22 82.00 95.00 16.71 279.21

Peso alos 5 afios | 82.56 81.00 80.00 17.70 313.34

»n |IMC inicial 31.76 31.10 32.00 5.92 34.99

% IMC al afio 31.77 30.95 32.00 5.96 35.47

% IMC a los 3 afios 32.09 31.60 32.80 5.87 34.47

a IMC a los 5 afios 32.22 31.55 29.00 6.23 38.84
TFG al inicio 107.68 110.40 |111.002 15.17 230.01

- TFG al afo 105.92 108.35 | 112.80 15.51 240.59
?g TFG a los 3 afios | 104.33 107.55 | 97.902 15.32 234.70
% TFG alos 5 afios | 101.51 105.05 | 106.602 16.34 267.04
§ Peso inicial 80.08 78.00 | 64.00% 17.55 307.85
g’ Peso al afio 79.89 79.00 88.00 17.63 310.88
© Peso a los 3 afios | 80.14 78.00 59.00 17.36 301.41
_ |Pesoalos5afios | 80.64 80.00 85.00 17.76 315.34

f(—é IMC inicial 31.40 30.40 30.40 6.47 41.80

& |IMC al afio 31.34 30.40 30.40 6.58 43.29

.g IMC a los 3 afios 31.44 30.40 29.30 6.42 41.23

@ |IMC a los 5 afios 31.64 30.40 | 28.602 6.60 43.61

= TFG al inicio 109.71 111.20 | 100.60 18.08 327.01
TFG al afio 108.23 | 110.10 | 99.90 18.56 344.56

TFG alos 3afios | 105.34 | 108.50 | 98.50 18.85 355.50

TFG alos 5 afios | 102.97 | 106.50 | 100.60 18.95 359.14

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio

Fuente: propia.
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En relacibn a ambos grupos, se observa especificamente en el peso
(considerando a la media con variable de agrupacion central), un aumento
conforme a los periodos de medicién. La media del peso inicial en el grupo
DiabetIMSS es de 81.35 kg., mientras que la media del peso a los 5 afios es de
82.56 kg. En los observados pertenecientes al grupo atendido en consulta
externa por el Médico Familiar se observa un peso inicial de 80.08 Kg., mientras

gue la media a los 5 afios de segumiento es de 80.64 Kg.

El gréfico 5, describe el comportamiento del peso en ambos grupos a

través del periodo de seguimiento.
Grafico 5.
Distribucion por variables clinicas (peso inicial, al afio, alos 3y 5 afios)
por grupo de atencién.

DiabetIMSS Medicina Familiar

83.00

82.00

Media

81.00

80.00

Peso Peso al Peso a Peso a Peso Peso al Peso a Peso a
inicial afio los 3 los 5 inicial afio los 3 los 5
afos afios afios afos

Fuente: propia.

Con respecto a la pérdida de peso en el primer afio de seguimiento, la
tabla 52 muestra que 22 (9.4%) casos del grupo DiabetIMSS tuvieron una pérdida
de peso mayor o igual a 7%, mientras que en el grupo atendido en la consulta
externa de Medicina Familiar se describen 20 casos (8.5%) con una pérdida de

peso igual o mayor al 7%.
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Tabla 52
Descripcion de pérdida de peso mayor o igual a 7% en el primer afio por
grupo de atencion (DiabetIMSS y Medicina Familiar).

Pérdida de peso mayor o igual a 7% en el primer afio
STEOCE N
atencion
Recuento % del N de fila Recuento % del N de fila
DiabetIMSS 22 9.4% 212 90.6%
Medicina Familiar 20 8.5% 214 91.5%

Fuente: propia.

El IMC esta relacionado al peso, por lo tanto si existe variacion en el peso
de los grupos estudiados, se presentara variacion en éste variable, tal como se
presenta en el grafico 5°. En el que se observa aumento del IMC conforme a los
periodos de variacion tomando como referencia la media poblacional de ambos
grupos de atencion.

Gréafico 5°.

Distribucion por variables clinicas (IMC inicial, al afio, alos 3y 5 afios)
por grupo de atencion.

DiabetIMSS Medicina Familiar

32.25

32.00

Media

31.75 .,,,,,,,_,.hl-?s
3150
31.25
IMC IMCal IMCalos IMCalos IMC IMCal IMCalos IMCalos
inicial afo 3 afios 5 afos inicial afno 3 afios 5 afnos

Fuente: propia.

La tabla 5°, describe el comportamiento de los pacientes con respecto a

su IMC a través del tiempo. Al inicio, tanto el grupo DiabetIMSS como el grupo
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de Medicina Familiar tienen un nimero de pacientes similares para el rubro de

IMC ideal; 9.4% (22) contra 9.8% (23), respectivamente. Sin embargo, el grupo

DiabetIMSS en las 2 mediciones posteriores tiene predominancia hacia el

sobrepeso, obesidad grado I, Il y Il comparados con el grupo de Medicina

Familiar; valores que a los 5 aflos se comportan de manera similar a los

obtenidos al inicio del seguimiento.

Tabla 5°.
Distribucion de clasificacion de IMC (inicial, al afio, alos 3y 5 afios) por
grupo de atencion.

Periodo de

Clasificacion IMC

Grupo de Atencion

seguimiento DiabetIMSS Medicina Familiar
Ideal 22 9.4% 23 9.8%
Sobrepeso 80 34.2% 87 37.2%
IMC inicial Obesidad grado | 69 29.5% 69 29.5%
Obesidad grado Il 42 17.9% 34 14.5%
Obesidad grado Il 21 9.0% 21 9.0%
Ideal 23 9.8% 28 12.0%
Sobrepeso 74 31.6% 85 36.3%
IMC al afio Obesidad grado | 74 31.6% 64 27.4%
Obesidad grado Il 38 16.2% 35 15.0%
Obesidad grado Il 25 10.7% 22 9.4%
Ideal 19 8.1% 32 13.7%
Sobrepeso 71 30.3% 78 33.3%
'Mcaso'gs 3 | Obesidad grado | 79 33.8% 67 28.6%
Obesidad grado Il 41 17.5% 34 14.5%
Obesidad grado Il 24 10.3% 23 9.8%
Ideal 25 10.7% 26 11.1%
Sobrepeso 71 30.3% 77 32.9%
'Misgss ® | Obesidad grado | 71 30.3% 70 29.9%
Obesidad grado Il 44 18.8% 39 16.7%
Obesidad grado Il 23 9.8% 22 9.4%

Fuente: propia.
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Tabla 5°¢.

Distribucion de clasificacion de TFG (inicial, al afio, alos 3y 5 afios) por

grupo de atencion.

Clasificaciones

Grupo de atencién

Diabetivss | Medicina
Familiar
G1 Normal o alto (= 90) 205 |87.6% | 206 |88.0%
= -‘_g G2 Moderadamente descendida (60-89) 27 [115%| 25 |10.7%
cU i
E '§ G3a Media a moderadamente descendida (45-59) 2 0.9% 1 0.4%
2 3 | G3b Moderadamente a severamente descendida 0 0.0% ) 0.9%
(O] . .
o = |(30-44)
0
o
e O | G4 Severamente descendida (15-29) 0 0.0% 0 0.0%
G5 Falla renal (= 14.9) 0 0.0% 0 0.0%
G1 Normal o alto (= 90) 200 |85.5% | 206 |88.0%
=) 1% G2 Moderadamente descendida (60-89) 31 |13.2% | 22 9.4%
© _
E ® | G3a Media a moderadamente descendida (45-59) 2 0.9% 4 1.7%
IS
2 5 | G3b Moderadamente a severamente descendida 1 0.4% 5 0.9%
© 2 |(30-44) ' '
n £
s 8 G4 Severamente descendida (15-29) 0 0.0% 0 0.0%
G5 Falla renal (< 14.9) 0 0.0% 0 0.0%
4 |G1 Normal o alto (= 90) 196 |83.8% | 203 |86.7%
C
<) c‘g G2 Moderadamente descendida (60-89) 36 [154% | 21 9.0%
@
E 5 G3a Media a moderadamente descendida (45-59) 1 0.4% 6 2.6%
©
© _ |G3b Moderadamente a severamente descendida
T © 0 0
o S |(30-44) 0 0.0% 3 1.3%
()
h g G4 Severamente descendida (15-29) 1 0.4% 1 0.4%
O | G5 Falla renal (< 14.9) 0 |00% | 0 |o00%
8 |G1 Normal o alto (= 90) 191 |81.6% | 192 |82.0%
C
2o u‘i G2 Moderadamente descendida (60-89) 36 [154% | 35 |[15.0%
@
.L—*E 5 G3a Media a moderadamente descendida (45-59) 6 2.6% 3 1.3%
= g G3b Moderadamente a severamente descendida 0 0.0% 5 0.9%
. 0 . 0
o S |(30-44)
N =
o
ﬁ g G4 Severamente descendida (15-29) 1 0.4% 1 0.4%
O | G5 Falla renal (£14.9) 0 0.0% 1 0.4%

Fuente: propia
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La tabla 5°, describe la variable de tasa de filtrado glomerular para ambos
grupos y en los diversos periodos de tiempo. Se observa que el grupo adscrito a
DiabetIMSS, tiene para el primer afio de seguimiento un deterioro mayor en el
mantenimiento de la tasa normal o alta con respecto al grupo que no llevo la
intervencion, descenso que se sigue repitiendo para el tercer afio. Sin embargo,
en las categorias de media a moderada severidad (G3a, G3b y G4), el grupo de
Medicina Familiar tiene un mayor niumero de observados, que van aumentando
con el pasar del tiempo, lo que se traduce en un mayor deterioro. Al final del
seguimiento, la distribucion de ambos grupos es similar, destacando que en el
grupo de Medicina Familiar uno de los observados entro dentro de la categoria
G5 que corresponde a falla renal.

El grafico 5°, muestra el comportamiento inverso de la variable de TFG,
en el cual se observa la disminucién de los valores en ambos grupos.
Recordando que los valores que se muestran es la media de los grupos
independientes en la linea de tiempo.

Grafico 5°.

Distribucion por variables clinicas (TFG al inicio, al aflo, alos 3y 5 afios)
por grupo de atencién.

DiabetIMSS Medicina Familiar
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inicio afio 3 afios 5 afios inicio afio 3 afios 5 afios

Fuente: propia
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La tabla 6 describe las variables bioquimicas (glucosa preprandial,

hemoglobina glucosilada, triglicéridos, colesterol y creatinina), al inicio, al afio, a

los 3y alos 5 afios de estudio, por el grupo DiabetIMSS.

Tabla 6.
Descripcion de las variables bioquimicas (glucosa preprandial, Hb1Ac,
triglicéridos, colesterol y creatinina) para DiabetIMSS.

Grupo de atencién DiabetIMSS

Mediciones Media | Mediana| Moda Desv'iacién Varianza
estandar
Glucosa preprandial al inicio 157.74 | 131.00 | 105.00 60.43 3651.74
Glucosa preprandial al afio 138.75 | 117.50 | 110.00 55.44 3073.66
Glucosa preprandial a los 3 aflos | 151.17 | 126.00 | 96.002 61.23 3749.58
Glucosa preprandial a los 5 aflos | 159.97 | 138.00 | 220.00 64.19 4120.76
Hb1Ac al inicio 7.31 6.65 5.80 1.94 3.77
Hb1Ac al afio 7.04 6.30 5.90 1.91 3.66
Hb1Ac a los 3 afos 7.51 6.70 6.20 2.14 4.58
Hb1Ac a los 5 afos 7.75 7.00 6.20 1.97 3.87
Triglicéridos al inicio 190.13 | 154.00 |110.002| 138.66 19226.52
Triglicéridos al afio 170.73 | 141.00 | 135.00 99.13 9826.54
Triglicéridos a los 3 afios 181.43 | 156.00 |[110.002| 106.27 |11294.25
Triglicéridos a los 5 afios 198.01 | 170.50 | 125.00 130.54 |17041.01
Colesterol al inicio 198.71 | 197.00 | 203.00 41.55 1726.54
Colesterol al afio 194.97 | 188.00 | 180.00 42.12 1774.17
Colesterol a los 3 afios 201.63 | 199.50 | 240.00 45.24 2046.46
Colesterol a los 5 afios 203.94 | 201.50 |220.002 51.76 2679.38
Creatinina al inicio 71 .70 .60 42 .18
Creatinina al afio 71 .70 .60 21 .04
Creatinina a los 3 afios 71 .70 .60 .22 .05
Creatinina a los 5 afios 73 .70 .60 24 .06

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio

Fuente: propia.
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La tabla 7 describe las variables bioquimicas (glucosa preprandial,

hemoglobina glucosilada, triglicéridos, colesterol y creatinina), al inicio, al afio, a

los 3 y a los 5 afios de estudio, por el grupo de consulta externa de Médico

Familiar.

Tabla 7.
Descripcion de las variables bioquimicas (glucosa preprandial, Hb1Ac,
triglicéridos, colesterol y creatinina) para el grupo de Médico Familiar.

Grupo de atencion Medicina Familiar

Mediciones Media | Mediana| Moda Desvjacién Varianza
estandar
Glucosa preprandial al inicio 176.98 | 145.00 | 101.00 84.23 7094.72
Glucosa preprandial al afio 155.77 | 129.00 | 110.00 69.19 4787.09
Glucosa preprandial a los 3 aflos | 166.11 | 144.00 | 125.00 71.86 5164.53
Glucosa preprandial a los 5 afios | 172.65 | 150.00 | 125.00 72.83 5304.39
Hb1Ac inicial 7.62 6.90 5.80 2.16 4.66
Hb1Ac al afio 7.48 6.50 5.80 2.23 4.98
HblAc a los 3 afios 1.77 7.20 6.002 2.24 5.03
HblAc a los 5 afios 8.04 7.40 8.50 2.31 5.33
Triglicéridos al inicio 218.74 | 179.00 | 150.00 177.74 31591.78
Triglicéridos al afio 199.96 | 167.00 | 170.00 144.15 20779.48
Triglicéridos a los 3 afios 201.63 | 168.00 | 185.00 159.89 |25563.85
Triglicéridos a los 5 afios 194.86 | 157.00 | 110.00 128.26 16449.41
Colesterol al inicio 211.06 | 206.50 |177.002 50.71 2571.88
Colesterol al afio 206.40 | 203.50 | 210.00 49.14 2414.31
Colesterol a los 3 afos 213.22 | 205.00 |220.00% 69.23 4792.69
Colesterol a los 5 afos 212.62 | 209.00 | 210.00 50.79 2579.88
Creatinina al inicio .67 .60 .60 .18 .03
Creatinina al afio .68 .60 .60 .20 .04
Creatinina a los 3 afios 71 .70 .60 .27 .07
Creatinina a los 5 afios 73 .70 .60 41 A7

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio

Fuente: propia.
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El comportamiento de la glucosa preprandial durante las diferentes
mediciones es variable, pero cabe destacar una disminucién de la media en el
primer afio de estudio en ambos grupos, sin embargo, el comportamiento para
las mediciones correspondientes al 3er y 5to afio es un aumento sostenido y
considerable del valor. Incluso, para el final del seguimiento, la media de glucosa
preprandial es igual (Médico Familiar) o superior (DiabetIMSS) a la del inicio de
estudio. Lo anterior queda esquematizado en el grafico 6.

Grafico 6.

Distribucion de la media de glucosa preprandial (inicial, al afio, alos 3y a
los 5 afios) por grupo de atencién (DiabetIMSS y Medicina Familiar).

DiabetIM35 Medicina Familiar
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preprandial  preprandial al preprandiala  preprandial a preprandial  preprandial al preprandiala  preprandial a
inicial afio los 3 afios los 5 afios inicial afio los 3 afios los 5 afios

Fuente: propia.

Con respecto al control de glucosa preprandial por grupo de estudio,
observamos que en el grupo DiabetIMSS se obtuvieron 112 (47.9%) pacientes
con un valor control al inicio del seguimiento, a comparacion de 100 (42.7%)
casos en el grupo de Medicina Familiar. Al afio, el grupo de pacientes en
DiabetIMSS fue de 144 casos en valor adecuado, en contraste con 123 del grupo
de Medicina Familiar, sin embargo, el nimero de casos disminuye a 123 (52.6%)
y 104 (44.4%) respectivamente a los 3 afios de seguimiento, mientras que para
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el 5to afo el valor de ambos grupos es de 103 (44.0%) y 88 (37.6%) casos. En
otras palabras, casi dos terceras partes de los pacientes con el Médico Familiar
y mas de la mitad del grupo de DiabetIMSS estan descontrolados a largo plazo,
a pesar de haber estado o no en una intervencién educativa. Lo anterior se
resume en la tabla 8.
Tabla 8.
Descripcion del comportamiento de la variable glucosa preprandial

(inicial, al aflo, alos 3y alos 5 afios) por grupo de atencion (DiabetIMSS y
Medicina Familiar).

Grupo de atencién
Medidas control o
DiabetiMss | Medicina
Familiar
Glucosa preprandial | Control (80 -130 mg/dl) | 112 |47.9% | 100 |42.7%
inicial Descontrol (=2 131 mg/dl) | 122 |52.1% | 134 |57.3%
Glucosa preprandial | Control (80 -130 mg/dl) | 144 |61.5% | 123 |52.6%
al afio Descontrol (=131 mg/dl) | 90 |38.5% | 111 |47.4%
Glucosa preprandial | €ontrol (80 - 130 mg/dl) 123 |52.6% | 104 |44.4%
a los 3 afios Descontrol (= 131 mg/dl) | 111 |47.4% | 130 |55.6%
Glucosa preprandial | Control (80 - 130 mg/dl) 103 |44.0% | 88 |37.6%
a los 5 afios Descontrol (2 131 mg/dl) | 131 |56.0% | 146 |62.4%

Fuente: propia

La hemoglobina glucosilada es un marcador importante para determinar
el control metabdlico. En ambos grupos se observa una disminucién de los
valores de Hb1Ac en el primer afio de seguimiento, sin embargo, los valores en
las mediciones correspondientes al tercer y quinto afilo se ven en aumento
considerable, reportando para el grupo DiabetIMSS 7.31% y 7.75%
respectivamente, mientras que para el grupo de Medicina Familiar se tienen
cifras similares de 7.62% y 8.04, con un aumento porcentual al valor inicial de
seguimiento de 0.4% para ambos grupos al final de 5 afios. Tomando en cuenta
gue el valor control para este estudio es un valor de Hb1Ac < 7, ninguno de los
grupos al inicio, durante o al final del estudio logra los valores considerando la

media poblacional. El grafico 7 representa claramente el descenso en el pico de
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HblAc para el primer afio, pero una elevacion de la curva para las 2 siguientes

mediciones.
Gréfico 7.
Distribucion de la variable hemoglobina glucosilada (inicial, al afio, a los 3
y alos 5 afios) por grupo de atencion (DiabetIMSS y Medicina Familiar).
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Fuente: propia.

La tabla 9 muestra la evaluacion de hemoglobina glucosilada con un valor
de buen control < 7%, donde al inicio del seguimiento el 60.3% (141) de los casos
en el grupo DiabetIMSS presentaba dicho valor, mientras que en el grupo de
Medicina Familiar el 53% (124) de los pacientes presentaba un buen control. Al
afio de seguimiento la proporcion en ambos casos aumento a 66.3% (155) y
60.7% (142), respectivamente, con mejores numeros para los pacientes en
manejo con Médico Familiar. Sin embargo, en la tercera medicion el valor
porcentual de casos con cifras de buen control se ve disminuido en ambos
grupos, reportando 55.6% (130) para DiabetIMSS y 48.7% (114) para el grupo
sin intervencion educativa. A los 5 afios el comportamiento tiende a ser similiar,
con porcentajes de 51.3% (120) y 45.3% (106). Con respecto al mal control con
un valor = 8%, al inicio tenemos 26.9% (63) en DiabetIMSS y 32.9% (77) por
Medicina Familiar, cifras similares para el primer afio de seguimiento con 25.6%

(60) y 32.9% (77). La elevacién sustancial del porcentaje de pacientes con mal
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control se da a partir del tercer afio de medicién con un incremento importante
de los pacientes mal controlados en ambos grupos; comportamiento muy similar
para el quinto afio. Si esto lo traducimos a un valor porcentual, observamos un
incremento de casi el 10% de pacientes con mal control para ambos grupos con
respecto al inicio de seguimiento. Lo anterior queda representado en la tabla 9.
Tabla 9.
Descripcion del comportamiento de la variable hemoglobina glucosilada

(inicial, al aflo, alos 3y alos 5 afios) por grupo de atencién (DiabetIMSS y
Medicina Familiar).

Grupo de atencién

Medidas de control DiabetIMSS Medi_cina

Familiar
Hemoglobina Buen control (< 7%) 141 | 60.3% | 124 |53.0%
glucosilada Aceptable control (7.1% - 7.9%) 30 |128% | 33 |14.1%
inicial Mal control (= 8%) 63 [26.9%| 77 |32.9%
Hemoglobina Buen control (< 7%) 155 |66.2% | 142 |60.7%
glucosilada al | Aceptable control (7.1% - 7.9%) 19 8.1% 15 6.4%
Ao Mal control (= 8%) 60 |25.6%| 77 |32.9%
Hemoglobina Buen control (< 7%) 130 | 55.6% | 114 |48.7%
glucosilada a | Aceptable control (7.1% - 7.9%) 31 |132% | 36 |15.4%
los & afios Mal control (= 8%) 73 |31.2%| 84 |35.9%
Hemoglobina Buen control (< 7%) 120 | 51.3% | 106 |45.3%
glucosilada a | Aceptable control (7.1% - 7.9%) 29 |124% | 34 |145%
los 5 afios Mal control (= 8%) 85 |36.3% | 94 |40.2%

Fuente: propia

El comportamiento de la variable triglicéridos, describe un valor inicial en

la media de 190.13 en el grupo DiabetIMSS y de 218.74 en el grupo de Medicina
Familiar, al afio se evidencia una disminucién para ambos del valor de la media
de 170.73 y 199.96, respectivamente. Cabe mencionar que los observados en el
grupo DiabetIMSS tiene un repunte considerable del valor en el tercer afio,
siendo aun mayor para el quinto afio de seguimiento, donde incluso supera el
valor inicial (190.13 vs 198.01). Caso contrario al grupo manejado por la consulta

externa donde se observa un decremento a largo placo de la media de
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DiabetIM35

Medicina Familiar

Media

triglicéridos (media inicial de 218.74 vs media final de 194.86). El grafico 8

muestra el comportamiento de los grupos a través del tiempo.

Grafico 8.
Distribucion de variable triglicéridos (al inicio, al afio, alos 3y los 5 afos)
por grupo de atencion (DiabetIMSS y Medicina Familiar).
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Fuente: propia.

La tabla 10 describe el analisis de la variable triglicéridos, en la cual se
puede observar que en el grupo DiabetIMSS el 48.3% (113) pesento valor 6ptimo
en la evaluacion inicial, con aumento del porcentaje a 54.3% (127) al afio de
seguimiento, a los 3 afios el porcentaje se redujo a 46.6% (109) y a los 5 afos
solo el 40.2% (94) se encontraba con niveles optimos. El grupo DiabetIMSS a
partir de la tercera medicidbn muestra un mayor descontrol y disminucién de la
frecuencia de observados en nivel 6ptimo. En comparacion al grupo de Medicina
Familiar, en la evaluacion inicial solo el 39.3% (92) presentaba cifras en valor
optimo, al afio el 43.6% (102), a los 3 afios el 44.4% (104) y alos 5 afios el 47.0%
(110); con una mejoria discreta en la linea de tiempo. Cabe mencionar que en

las 4 mediciones de ambos grupos, el segundo rubro con mayor valor de
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porcentaje, después del nivel 6ptimo, es el que se refiere a nivel elevado (200-

499 mg/dl), mostrando pobres cambios a pesar de estar bajo tratamiento médico.

Tabla 10.

Descripcién de la variable triglicéridos (inicial, al afio, alos 3y alos 5

afios) por grupo de atencién (DiabetIMSS y Medicina Familiar).

Grupo de atencion

Medidas de control DiabetIMSS Medi.c?na

Familiar
Optimo (< 150mg/dl) 113 | 48.3% | 92 |39.3%
Triglicéridos | Limite Elevado (151 - 199 mg/dI) 48 20.5% | 44 18.8%
al inicio Elevado (200 - 499 mg/dl) 65 |27.8% | 88 |37.6%
Muy elevado (= 500 mg/dl) 8 3.4% 10 4.3%
Optimo (< 150mg/dl) 127 |54.3% | 102 | 43.6%
Triglicéridos | Limite Elevado (151 - 199 mg/dI) 44 118.8% | 49 |20.9%
al afio Elevado (200 - 499 mg/dI) 58 |24.8% | 76 |32.5%
Muy elevado (= 500 mg/dl) 5 2.1% 7 3.0%
Optimo (< 150mg/dl) 109 |46.6% | 104 | 44.4%
Triglicéridos | Limite Elevado (151 - 199 mg/dI) 53 22.6% | 54 |23.1%
a los 3 afios Elevado (200 - 499 mg/dI) 67 |28.6% | 68 |29.1%
Muy elevado (= 500 mg/dl) 5 2.1% 8 3.4%
Optimo (< 150mg/dl) 94 | 402% | 110 | 47.0%
Triglicéridos | Limite Elevado (151 - 199 mg/dI) 59 252% | 43 18.4%
alos 5 afios Elevado (200 - 499 mg/dl) 73 | 312% | 74 |31.6%
Muy elevado (= 500 mg/dl) 8 3.4% 7 3.0%

Fuente: propia.

La media de la variable colesterol en el grafico 9 tiene un comportamiento

similar en ambos grupos; al inicio la media de los observados en DiabetIMSS es
de 198.71, mientras que la de Medicina Familiar es de 211.06, al afio se observa
disminucién de la media (194.97 vs 206.40) y a los 3 afios de seguimiento existe
un aumento de los valores (201.63 vs 213.22) para ambos grupos. La medicion
de la media a los 5 afios sigue en aumento en el grupo de DiabetIMSS con un
valor de 203.94 y un aumento comparandolo con el valor al inicio del seguimiento
(198.71). Los observados en la consulta externa de Medicina Familiar por su
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parte tiene un nuevo descenso a los 5 afios mostrando un valor de 212.62, que

es superior al valor inicial del periodo de seguimiento (211.06).

Grafico 9.
Distribucion de la variable colesterol (al inicio, al afio,alos 3y alos 5
afios) por grupo de atencién (DiabetIMSS y Medicina Familiar).
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Fuente: propia.

Al inicio del estudio, de los pacientes en DiabetIMSS 126 (53.8%) se
encontraban con un colesterol inicial en cifras recomendables, mientras que los
del grupo de Medicina Familiar solo 107 (45.7%). La proporcién de casos con
cifras en valor recomendable al afio aumenta a 151 (64.5%) en el grupo
DiabetIMSS y 109 (46.6%) en el grupo de Medicina Familiar, siendo mucho
mayor en el primero. Para el tercer afio existe un importante descenso en el
porcentaje del grupo DiabetIMSS con respecto a la medicion previa 122 (52.1%)
y en el grupo contrario el descenso existe, pero en menor proporcion 103 (44%).
A los 5 afos, ambos grupos tiene un descenso similar en el porcentaje de

pacientes en control recomendable. La tabla 11 muestra los valores a detalle.
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Tabla 11.

Descripcion de la variable colesterol (inicial, al afio, alos 3y a los 5 afios)
por grupo de atencion (DiabetIMSS y Medicina Familiar).

Medidas de control

Grupo de atencién

Medicina

DiabetIMSS .
Familiar

Recomendable (= 200mg/dl)

126 | 53.8% | 107 | 45.7%

| | al —
co ?:f,;o a Limitrofe (201 - 239 mg/dl) 76 | 325% | 70 |29.9%
Alto (= 240 mg/dl) 32 |137% | 57 |24.4%
Recomendable (= 200mg/dl) 151 | 645% | 109 | 46.6%
CO'eZ;eJO' al Limitrofe (201 - 239 mg/dl) 53 | 226% | 86 |36.8%
Alto (= 240 mg/dl) 30 |128%| 39 |16.7%
Recomendable (= 200mg/dl) 122 | 52.1% | 103 | 44.0%
Colesterol a Limitrofe (201 - 239 mg/dl) 73 | 312% | 76 |325%
los 3 afios
Alto (= 240 mg/dl) 39 |167% | 55 |23.5%
Recomendable (= 200mg/dl) 117 | 50.0% 99 42.3%
| | —
co este[o a Limitrofe (201 - 239 mg/dl) 74 31.6% 78 33.3%
los 5 afios

Alto (= 240 mg/dl)

43 18.4% 57 24.4%

Fuente: propia

Gréfico 10.

Distribucion de la variable creatinina (al inicio, al afio,alos 3y alos 5
afios) por grupo de atencién (DiabetIMSS y Medicina Familiar).
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Fuente: propia.
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La variable creatinina, considerado un marcador importante para el
desarrollo de enfermedad renal, se presenta con un valor de media en el grupo
de DiabetIMSS de 0.71, mientras que en el grupo de Medicina Familiar es de
0.67. El grupo DiabetIMSS se mantiene con mismo valor al afio y a los tres afios
de seguimiento, mientras que el grupo de Medicina Familiar demuestra aumento
de al menos 0.03 en cada afio de seguimiento. Ambos grupos a los 5 afios
presentan el mismo valor de media con 0.73, grafico 10.

Las complicaciones secundarias al pobre control de la enfermedad se ven
reflejada en la tabla 12, donde podemos ver que en el periodo de seguimiento
se presentd alguna complicacién secundaria a la enfermedad en 60 (25.6%)
pacientes del grupo DiabetIMSS, cifra muy similar con respecto a los pacientes
gue no llevaron una intervencion educativa con aparicion de alguna complicacién
en 57 (24.4%) pacientes.

Tabla 12.

Complicaciones por diabetes, distribucion por presentacion en grupos de
atencién (DiabetIMSS y Medicina Familiar).

o Grupo de atencién
Complicacion dici
por diabetes | DiabetIMSS Medicina
Familiar
Si 60 25.6% 57 24.4%
No 174 74.4% 177 75.6%

Fuente: propia.

Enlatabla 12.1 se describen las complicaciones presentadas en cada uno
de los grupos de estudio. Se observa que para ambos la de mayor presentacion
es la correspondiente a dafio renal con mayor niumero de pacientes afectados
en el grupo de Medicina Familiar con 44 pacientes contra 33 pacientes del grupo
de DiabetIMSS. La segunda complicacion mas frecuente en ambos grupos es la
correspondiente a otras con 11y 7 pacientes para DiabetIMSS y Médico Familiar
respectivamente. La neuropatia diabética es la tercera complicacion mas
frecuente, siendo mayor en el grupo de DiabetIMSS con 8 pacientes y 3 para el
grupo manejado por el Médico Familiar. 7 pacientes en DiabetIMSS presentan

multiples complicaciones contra 3 del grupo de Medicina Familiar.
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Tabla 12.1
Distribucion de complicaciones diabetes en los grupos de atencion
DiabetIMSS y Medicina Familiar.

Grupo de atencion
Complicacion por diabetes S TS Medi_c?na
Familiar
Dafio visual 1 0
Dafio renal 33 44
Neuropatia diabética 8 3
Otras 11 7
Dafio visual y neuropatia 1 0
Dafio renal y otras 2 2
Dafo visual y otras 1 0
Dafio renal y neuropatia 2 1
Dafio visual, dafio renal y neuropatia 1 0
Total 60 57

Fuente: propia

Al hablar de otras complicaciones, en los pacientes del grupo DiabetIMSS
se presentaron 4 pacientes con ansiedad, 1 paciente con depresion, 1 paciente
con Ulcera en pie y que a la postre requiri6 amputacién de la extremidad, 2
pacientes con cancer (mama y otro en tiroides), 1 paciente con HIV, 1 paciente
con EVC vy algunos otros con insuficiencia venosa, pie diabético, listesis e
hiperplasia prostatica benigna. Hay que mencionar que algunos de ellos
presentaban varios diagnésticos. En el caso de los pacientes que llevaron control
en la consulta externa de Medicina Familiar hay que mencionar que 3 pacientes
presentaron tuberculosis pulmonar, 2 pacientes desarrollaron pie diabético los
cuales terminaron en amputacion de la extremidad afectada. Otros diagndsticos

fueron ansiedad, EVC y una paciente que presento cancer cervicouterino.

Al hablar de complicaciones y de la fuerte asociacién existente entre
diabetes e hipertension arterial, es pertinente retomar la tabla 32 donde nos
muestra que para el grupo DiabetIMSS 117 pacientes y 124 pacientes del grupo
de Medicina Familiar no presentaban el antecedente de hipertension arterial.
Tomando ambas cifras como 100% de una nueva valoracién se desprende la
tabla 13, la cual describe que de los 117 pacientes pertenecientes a DiabetIMSS,

60 (51.3%) desarrollaron la enfermedad durante el seguimiento. Contrario al
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grupo de Medicina Familiar, del total de 124 pacientes, solamente 40 (32.2%)

presentaron hipertension arterial al termino del estudio.

Tabla 32
Antecedente de hipertension arterial al inicio por grupo de atencion.

Antecedente de Grupo de atencion
Hipertension Arterial DiabetIMSS Medicina Familiar
Si 117 50.0% 110 47.0%
No 117 50.0% 124 53.0%
Fuente: propia.
Tabla 13
Desarrollo de hipertension arterial durante el seguimiento por grupo de
atencién.
Desarrollo de Grupo de atencioén
hipertension arterial DiabetIMSS Medicina Familiar
Pacientes sin
hipertension arterial al 117 100% 124 100%
inicio del estudio
Si 60 51.3% 40 32.2%
No 57 48.7% 84 67.8%
Fuente: propia.
Tabla 132
Pacientes con hipertension arterial al final del seguimiento.
) . . Grupo de atencion
Hipertension Arterial
DiabetIMSS Medicina Familiar
Si 177 75.6% 150 64.1%
No 57 24.4% 84 35.9%
Total 234 100% 234 100%

Fuente: propia.

La tabla 132 describe como al final de 5 afios en una muestra de 234
pacientes en el grupo DiabetIMSS su porcentaje de pacientes con hipertension
arterial paso de 50% (117) a 75.6% (177). Las cifras para el grupo manejado por
el Médico familiar iniciales fueron de 47% (110) y al finalizar el seguimiento paso
a ser de 64.1% (150).

56



La tabla 14 describe el control metabolico de ambos grupos, observando
que los pacientes del programa DiabetIMSS tenian al inicio 1.3% (3) de
pacientes en control, aumentando al 6.0% (14) en el primer afio de seguimiento,
disminuyendo a una tercera parte a los tres afios con un 2.1% (5). En el grupo
de Medicina Familiar, el control al inicio se presenta solo en el 2.1% (5) de los
observados, al afio la cifra es de 3.8% (9), a los tres afos desciende con el 2.6%
(6), y al final del seguimiento se obtiene un 4.7% (11), valor casi al doble que los
pacientes con DiabetIMSS. El descontrol metabdlico en todas las mediciones a
través del tiempo es por arriba del 95% en ambos grupos.

Tabla 14.

Distribucion del control metabdélico (al inicio, al afio, alos 3y alos 5 afios)
por grupos de atencion (DiabetIMSS y Medicina Familiar)

Grupo de atencién

Medidas de control -
DiabetIMSS MRl

Familiar

Si 3 1.3% 5 2.1%
No| 231 |98.7% | 229 |97.9%
Si 14 6.0% 9 3.8%
No| 220 |94.0% | 225 |96.2%
Si 5 2.1% 6 2.6%
No| 229 |97.9% | 228 |97.4%
Si 6 2.6% 11 4.7%
No| 228 |97.4% | 223 | 95.3%

Control metabdlico al inicio

Control metabdlico al afo

Control metabdlico a los 3 afios

Control metabdlico a los 5 afios

Fuente: propia.

Las modificaciones en el control glucémico mediante las cifras de glucosa
preprandial y el valor de HbAlc en conjunto, muestran a 104 (44%) pacientes en
el grupo DiabetIMSS con buen control, mientras que 92 (39.3%) en el grupo de
Medicina Familiar se encuentran en esta clasificacion. Al afio, el valor de ambos
grupos aumenta a 129 (55.1%) y 114 (48.7%) respectivamente. A los 3 afos, la
cantidad con buen control disminuye a 104 (44.4%) y 90 (38.5%). En la ultima
medicion, la cantidad es menor en la clasificacion de buen control con 87 (37.2%)
en el grupo de DiabetIMSS y 76 (32.5%) en el grupo de Medicina Familiar. En
ambos grupos, el comportamiento es similar, teniendo un mejor control al afio de

seguimiento, pero una pérdida del mismo a partir de las siguientes mediciones.
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El aceptable y mal control aumenta en porcentaje para ambos grupos a partir de

la tercera medicion, cifras que se observan en la tabla 15.

Tabla 15.

Distribucion del control glucémico, tomando en cuenta el valor de la
glucosa preprandial y HbAlc (al inicio, al aflo, alos 3y alos 5 afios) por

grupo de atencion (DiabetIMSS y Medicina Familiar).

Medidas de control

Grupo de atencion

Medicina

DiabetIMSS .
Familiar

Buen control (HbAlc < 7% + glucosa

S

_ 104 | 44.4% 2 3%
3 preprandial 80 - 130 mg/dl) 0 61 9 39.3%
S
@ o Aceptable control (HbAlc 7.1% - 7.9% +

= . 14 0% 12 1%

% g glucosa preprandial 131 - 179 mg/dl) 6.0% >-1%
5 Mal control (HbAlc = 8% + glucosa
= . 21.4% 4 27.4%
= preprandial = 180 mg/dl) >0 ° 6 °
- No cumple ambas cifras 66 28.2% 66 28.2%
I Buen control (HbAlc < 7% + glucosa

. 12 1% 114 | 48.7%
3 preprandial 80 - 130 mg/dl) 9 | 551% 8.7%
S
@ Aceptable control (HbAlc 7.1% -7.9% + 10 4.3% 3 3.4%
% S glucosa preprandial 131 - 179 mg/dl)
[ Mal control (HbAlc = 8% + glucosa
= . 15.0% 23.9%
S preprandial = 180 mg/dl) 35 5.0% 56 3.9%
. No cumple ambas cifras 60 25.6% 56 23.9%
© Buen control (HbAlc < 7% + glucosa 0 0
3 preprandial 80 - 130 mg/dl) 104 1 44.4% | 90 ) 38.5%
£ 3
D 2 Aceptable control (HbAlc 7.1% - 7.9% +
= . 14 0% 1 1.7%
g, g glucosa preprandial 131 - 179 mg/dl) 6.0% 8 0
— O
2 & Mal control (HbAlc = 8% + glucosa
e . 21.4% 27.8%
S preprandial = 180 mg/dl) S0 b 6 8%
© No cumple ambas cifras 66 28.2% 61 26.1%
© Buen control (HbAlc < 7% + glucosa 0 0
3 preprandial 80 - 130 mg/dl) 87 | 87.2% | 76 | 32.5%
£ 3
D 2 Aceptable control (HbAlc 7.1% - 7.9% +
= . 1 8% 22 A%
2 S glucosa preprandial 131 - 179 mg/dl) 6 6.8% 9.4%
— O
2 8 Mal control (HbAlc = 8% + glucosa
e . 2 26.5% 71 3%
S preprandial = 180 mg/dl) 6 6.5% 30.3%
@)

No cumple ambas cifras

69 29.5% 65 27.8%

Fuente: propia
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Si el control glucémico lo basamos solamente al valor de la hemoglobina

glucosilada, retomamos la tabla 9, donde se observa buen control en el 60.3%
(141) de los observados en el grupo DiabetIMSS por 53% (124) del grupo de

Medicina Familiar al inicio del seguimiento. Existe un aumento al afio de

seguimiento con el 66.2% (155) y 60.7% (142), respectivamente. Sin embargo el

porcentaje de pacientes en control disminuye a los 3 afios y a los 5 afos, en
donde se observa el 51.3% (120) en el grupo de DiabetIMSS vy el 45.3% (106)

en el de Medicina Familiar.

Tabla 9.

Descripcion del comportamiento de la variable hemoglobina glucosilada
(inicial, al aflo, alos 3y alos 5 afios) por grupo de atencion (DiabetIMSS y

Medicina Familiar).

Grupo de atencion

Medidas de control DiabetIMSS Medif:?na

Familiar
Hemoglobina Buen control (£ 7%) 141 |160.3% | 124 |53.0%
glucosilada Aceptable control (7.1% - 7.9%) 30 |128% | 33 |14.1%
inicial Mal control (= 8%) 63 [26.9%| 77 |32.9%
Hemoglobina Buen control (< 7%) 155 |66.2% | 142 |60.7%
glucosilada al | Aceptable control (7.1% - 7.9%) 19 8.1% 15 6.4%
afio Mal control (= 8%) 60 |256% | 77 |32.9%
Hemoglobina Buen control (< 7%) 130 | 55.6% | 114 |48.7%
glucosilada a | Aceptable control (7.1% - 7.9%) 31 |132% | 36 |15.4%
los 3 afios Mal control (= 8%) 73 |312%| 84 |35.9%
Hemoglobina Buen control (£ 7%) 120 |51.3% | 106 |45.3%
glucosilada a | Aceptable control (7.1% - 7.9%) | 29 |12.4% | 34 |14.5%
los 5 afios Mal control (= 8%) 85 [36.3% | 94 |40.2%

Fuente: propia.

La hipotesis de trabajo menciona que los pacientes con prediabetes y

diabetes mellitus tipo 2 logran obtener un control metabdlico adecuado cuando

son inscritos a una intervencion educativa como lo es el programa DiabetIMSS.
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En la tabla 16 se agrupan los datos para determinar el control al momento
del seguimiento, al afio y a los 5 afios. Tomando como cifras control una HbAlc
menor o iguala 7.

Tabla 16.
Descripcion del control metabdlico a partir del diagnostico inicial por

grupo de atencion (DiabetIMSS y Médicina Familiar) mediante el valor de
Hb1Ac (control metabdlico = Hb1Ac < 7.0).

DiabetIMSS Medicina Familiar
Grupos y recuento
Recuento Recuento
Linea de tiempo Inicio lafio | 5afios | Inicio 1 afio | 5afos
§ Control 74 74 65 74 72 62
3 % metabdlico (100%) | (100%) | (87.8%) | (100 %) | (97.3%) | (83.8%)
(&) =
[= = Sin control 0 0 9 0 2 12
3 o metabdlico (0%) (0%) | (12.2%) | (0%) (2.7%) | (16.2%)
~§ 5 _8_ Control 67 81 55 50 70 44
= % . metabolico (41.9%) | (50.6%) | (34.4%) | (31.3%) | (43.8%) | (27.5%)
2 .‘DE = Sin control 93 79 105 110 90 116
S metabolico (58.1%) | (49.4%) | (65.6%) | (68.7%) | (56.2%) | (72.5%)

Fuente: propia.

El 100% (74) de pacientes con prediabetes del grupo DiabetIMSS tuvieron
control adecuado al inicio y al primer afio, sin embargo, para el final del
seguimiento solo el 87.8% (65) estuvieron en control, cifras que contrastan con
las obtenidas en el grupo visto por el médico familiar, en el cual a partir del primer
afio se observa solamente el control en 97.3% (72) de los observados;
persistiendo el descenso a los 5 afios de seguimiento con un 83.8% (62). Con
respecto a los pacientes con diagndstico inicial de diabetes mellitus tipo 2,
observamos que en el grupo DiabetIMSS el 41.9% (67) tiene un control inicial
aceptable, con un aumento del porcentaje (50.6% = 81) al afio de seguimiento,
sin embargo, a los 5 afos la cifra desciende considerablemente a un 34.4% (55).
El comportamiento es similar en el grupo que no llevo la intervencion educativa,
sin embargo, los porcentajes parecen ser mucho mas drasticos, pero hay que
tener en cuenta que al inicio del seguimiento el control de los pacientes era de
50 vs 67 del grupo DiabetIMSS; al afio fue de 70 (20 mas que al inicio) vs 81 (14

mas que al inicio) y para los 5 afios la proporcion de pacientes disminuyo en
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igualdad con 26 pacientes menos que en la medicion previa. En la tabla 16 se
describe a detalle el comportamiento de los grupos por diagndéstico inicial y en la
linea de tiempo.

El grafico 11, describe el comportamiento de la media de la variable
HblAc a los 5 afios; en ambos grupos (DiabetIMSS y Medicina Familiar), el valor
de la media global se localiza en 7.88. En la clase de prediabéticos del grupo de
DiabetIMSS se observa la media con valor de 6.20 en comparacion de la misma
clase en el grupo de Medicina Famliar que es de 6.40. El subgrupo de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, del grupo de DiabetIMSS, el valor de la media a 5
afos se localiza en 7.95, mientras que en el grupo de Medicina Familar se ubica
en 8.20.

Grafico 11.

Distribucion de variable Hb1Ac a los 5 afios, por diagndstico inicial en
grupo de atencién.

Grupo de atencion
DiabetIMSS Medicina Familiar

o0 *
o

4]
g
; —
55 @
HblAc a los 5 afios HblAc alos 5 afios

Fuente: propia.
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Para lograr comprobar estadisticamente la diferencia, se realiza analisis

de la variable Hb1Ac a los 5 afos, conociendo la distribucion de los datos

mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se considera hipoétesis nula, con

distribucion de los datos de manera normal, obteniendo valor de estadistico de

0.144 con significancia asintética de 0.000 (p < 0.05), permitiendo rechazar la

hipotesis nula y aceptando la de trabajo que indica que los valores no presentan

distribucion normal, tabla 17.

Tabla 17.
Prueba de normalidad de Kolmogorv-Smirnov para una muestra.
Medidas HblA(i alos
5 anos
N 468
i Media 7.8940
Parametros normales®® .
Desv. Desviacion 2.14658
- - _ Absoluto 144
m ren "
aximas diierencias Positivo 144
extremas :
Negativo -.104
Estadistico de prueba 144
Sig. asintotica(bilateral) .000¢
a. La distribucién de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.
c. Correccion de significacion de Lilliefors.

Fuente: propia.

Por lo tanto, la prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes es

utilizada para la comparacion de la mediana de ambos grupos (DiabetIMSS y

Medicina Familiar), la tabla 18, describe los estadistico de la variable Hb1Ac a

los 5 afios utilizada para determinar el control de los pacientes.

Tabla 18.
Descriptivos de la prueba no paramétrica.

Desviacién Percentiles
Medidas N | Media , Minimo | Maximo 50

estandar 25 _ 75

(Mediana)

HblAc a |
b5 a%:sos 468 |7.8040| 2.14658 | 4.10 | 1690 |6.30| 7.20 |9.07

Fuente: propia.
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Se obteniendo de las 468 observaciones, el valor de la media de la
variable es de 7.89, con desviacion estandar de 2.146, el valor minimo es de
4.10 y maximo de 16.90. El valor que se encuentra en el p25 es de 6.30, la
mediana (p50) es de 7.20 y el valor en el p75 es de 9.07.

Tabla 19.
Estadisticos de prueba?®.
Medidas HblAc~ alos 5
anos
H de Kruskal-Wallis 1.689
gl 1
Sig. asintética 194
a. Prueba de Kruskal Wallis
b. Variable de agrupacion: grupo de atencién

Fuente: propia.

La tabla 19, describe el valor del estadistico de prueba de Kruskal-Wallis,
con obtencion del valor de estadistico de 1.689 y significacion asintética de
0.194. Considerando que no existe diferencia significativa en el control
metabdlico entre los grupos de DiabetIMSS y Medicina Familiar.

La propuesta de analisis estadistico describe la utilizacién de la prueba de

McNemar para variables categoricas de control, al inicio y a los 5 afios de

seguimiento.
Tabla 20.
Control metabélico al inicio contra control metabélico al afio.
Control metabdlico I
Medidas y recuento al ano e
Si No
si Recuento 4 4 8
i
CohtcH % del total 09% | 0.9% 1.7%
metabdlico
. Recuento 19 441 460
al inicio No
% del total 4.1% 94.2% 98.3%
Recuento 23 445 468
Total
% del total 4.9% 95.1% 100.0%

Fuente: propia.
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La tabla 20 describe la comparacion del control metabdlico al inicio y al
afio de seguimiento para determinar evidencia de control metabdlico. La tabla
20?2, muestra el valor de significancia bilateral de prueba de McNemar.

Tabla 202
Pruebas de chi-cuadrado.

Medidas Valor Slgnlflc.acmn
exacta (bilateral)
Prueba de
.0032

McNemar
N de casos

T 468

validos
a. Distribucién binomial utilizada.

Fuente: propia.

Se observa valor de p=0.003 (p < 0.05) permitiendo aceptar la hipotesis
nula determinando que existe una diferencia en el control metabdlico cuando los

pacientes son inscritos a una intervencion educativa al afio de seguimiento.

La tabla 20°, muestra la comparacion del control metabdlico inicial y el
control metabdlico a los 5 afios. Se observa que 0.0% de los casos mantienen

control a los 5 afios comparados con la evaluacion inicial.

Tabla 20°.
Control metabdlico al inicio contra control metabélico alos 5 afios.
Control
. metabdlico a los
Medidas 5 s%as Total
Si No
s Recuento 0 8 8
i
ceniel %deltotal | 00% | 1.7% | 1.7%
metabolico al
. Recuento 17 443 460
inicio No
% del total 3.6% 94.7% | 98.3%
Recuento 17 451 468
Total
% del total 3.6% 96.4% | 100.0%

Fuente: propia.
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La tabla 20¢, muestra el valor de significancia bilateral con resultado de
p=0.108 (p > 0.05) por lo tanto permite rechazar la hip6tesis nula determinando
que no existe una diferencia en el control metabdlico cuando los pacientes son

inscritos a una intervencion educativa a los 5 afios de seguimiento.

Tabla 20¢.
Pruebas de chi-cuadrado.

Significacion exacta

Medidas Valor
(bilateral)
Prueba de
.1082
McNemar

N de casos validos 468

a. Distribuciéon binomial utilizada.
Fuente: propia.
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XIV. DISCUSION.

La diabetes mellitus tipo 2 es uno de los trastornos metabodlicos mas
comunes en el mundo, representando un problema de salud publica y
considerada en la actualidad una pandemia que se ha cuadriplicado en los
altimos 30 afios. Ante tal demanda de atencion, el Instituto Mexicano del Seguro
Social implemento el programa DiabetIMSS como intervencion educativa con el
fin de proporcionar un autocuidado del paciente, lograr el control glucémico y
cumplir los objetivos de control metabdlico; permitiendo prevenir o retrasar la
aparicién de complicaciones, hospitalizaciones, muerte prematura y disminuir el

costo asociado a la atencién por dicha enfermedad.

En el presente estudio se evaluaron las variables sociodemogréficas y
bioquimicas de 2 grupos independientes en 4 cortes de tiempo con la finalidad
de valorar el impacto que pueden o no tener las intervenciones educativas dentro

de un grupo para una enfermedad determinada.

Los resultados muestran en ambos grupos una proporcién 1 a 1 en cuanto
a pacientes del sexo femenino y masculino, misma relacion con respecto al
diagnéstico inicial de seguimiento. Al inicio del estudio el 48.50% de los
participantes contaban con el antecedente de hipertension arterial sistémica,
misma que se desarroll6 en el 21.4% restante de la muestra que no tenia la
enfermedad en los 5 afios siguientes; lo que refuta la fuerte relacién entre ambas
patologias. Cabe destacar que el grupo méas afectado para desarrollar
hipertension, fue el que acudi6 a DiabetIMSS. La edad interviene como un factor
importante para desarrollar la enfermedad, resultando en el estudio un

porcentaje mayor de presentacién en aquellos con una edad menor a 44 afios.

Con respecto a las variables clinicas de peso e IMC, observamos
tendencias similares en ambos grupos, obteniendo una reduccion de ambos
pardmetros en el primer afio, sin embargo, existe un aumento en la tercera y
cuarta medicién, observandose mayor afectacién de la media en los pacientes
que acudieron al grupo DiabetIMSS. Los parametros clinicos de glucosa
preprandial 'y hemoglobina glucosilada para ambos grupos tienen
comportamientos similares en la linea del tiempo, donde al afio de seguimiento

se obtiene un namero mayor de pacientes con cifras control, sin embargo, con
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el pasar del tiempo, el nUmero de pacientes controlados se reporta a la baja,
incluso, con cifras menores a las iniciales. Con respecto a triglicéridos, el grupo
que llevd control con médico familiar obtuvo mejores cifras, contrario al grupo
DiabetIMSS.

El control metabdlico al afio, a los 3 y a los 5 afios es muy pobre para
ambos grupos, obteniendo mejores resultados a largo plazo en los que acudieron
a la consulta externa de medicina familiar. Cabe destacar que tanto en los
parametros clinicos, bioquimicos, de control glucémico y metabdlico, la mayor
parte de la muestra presenta valores fuera de los rangos control para la
enfermedad en todo el periodo de seguimiento. Las complicaciones secundarias

a diabetes, fueron similares en presentacion y en nimero para ambos grupos.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién
estudiada, observamos que la presentacion de la enfermedad es mayor en el
sexo femenino (63.2%) con respecto al sexo masculino (36.8%), cifras que llevan
relacion con la prevalencia descrita por ENSANUT 2018-19 donde reportaron
mayor prevalencia en mujeres con respecto a los hombres a nivel nacional
(11.4% vs 9.1%). Hablando de la edad como factor de riesgo para presentar la
enfermedad de diabetes mellitus tipo 2 observamos en nuestro estudio que el
58.1% (186 pacientes) presentaba una edad menor o igual a 44 afios al momento
del diagnéstico, por el contrario, el 41.9% (134 pacientes) tenian arriba de 45
anos, lo cual difiere con lo descrito por la American Diabetes Association quien
menciona que el riesgo de padecer la enfermedad aumenta con la edad (mayor
o igual a 45 afos), datos muy similares si incluimos a la estadistica el diagnostico
de prediabetes. Con respecto al diagndstico inicial que se realizé en menos de 1
afo previo al estudio, observamos que el 68.4% (320 pacientes) ya contaba con
cifras para diagnostico franco de diabetes mellitus tipo 2, contra el 31.6% (148
pacientes) que fueron diagnosticados con prediabetes. Lo anterior se traduce en

una pobre deteccidon oportuna de la enfermedad en su fase temprana.

ENSANUT 2018-2019 refiere una prevalencia de sobrepeso y obesidad
de 76.8% en mujeres y 73% en hombres, sin embargo, en nuestro estudio el
comportamiento es mayor al reportado en el estudio nacional, con un 89.19%
para las mujeres y 92.44% para los hombres, recordando la fuerte asociacion
gue existe como factor de riesgo para desarrollar la enfermedad por diabetes y
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la importancia de tener un peso dentro de rangos normales para obtener un

control metabdlico y glucémico adecuado.

El comportamiento de la hemoglobina glucosilada en el grupo DiabetIMSS
al afio de intervencion reportd que el 66.2% de los pacientes tenia buen control;
un porcentaje muy elevado a lo reportado en la Evaluacion de Diabetes de
Canada, donde mostraron que el 51% de los pacientes tenian HbAlc <7.0%.
Porcentaje igualmente elevado a lo que se describe en las Encuestas de Examen
Nacional de Salud y Nutricién de los Estados Unidos donde mencionan que el
57% de los pacientes tenian valores adecuados. Realizando la misma
comparaciéon con el grupo de consulta externa de Medicina Familiar podemos
observar que al afio el 60.7% de los pacientes tiene una HbAlc <7.0%,
porcentaje igualmente mayor a los reportado en Canada y Estados Unidos, sin
embargo, es menor al grupo DiabetIMSS. En el tercer y quinto afio de
seguimiento la cifra de los grupos de nuestro estudio disminuye en al menos 9y
4 puntos porcentuales, respectivamente, a comparacion del primer afio, lo que
involucra que el control puede ser mas efectivo al afio de seguimiento y queda
en duda si el impacto de estos programas de atencién es efectivo a los 3y 5

afos de atencion en los pacientes.

La glucosa preprandial (80-130 mg/dl) en nuestro estudio al afio
demuestra un control en 61.5% de los pacientes del grupo DiabetIMSS, mayor
al 52.6% del grupo de consulta externa en Medicina Familiar. Sin embargo,
ambos porcentajes son superiores a lo reportado por parte del IMSS en 2019
donde se describe tener un control en 36.7% de la poblacién. Cabe destacar
que, en ambos grupos de nuestro estudio, el comportamiento a través del tiempo
de la glucosa preprandial es similar al de la hemoglobina glucosilada, con un

decremento importante al término del estudio de hasta 16 puntos.

Rasehed, et al., realizaron un estudio en la comunidad Palestina de
Tulkarim, donde midieron el efecto de un programa de intervencién educativa
sobre diabetes. Concluyeron que después del afio de intervencidn existid mejoria
significativa en la reduccion de peso, disminucién del IMC, azucar en sangre en
ayunas, hemoglobina glucosilada, colesterol y triglicéridos. Datos similares con

el grupo de nuestro estudio que llevo la intervencion educativa DiabetIMSS, lo
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gue puede ser descrito como una efectividad al término del seguimiento. Cabe

destacar que Rasehed, et al., no incluyeron un grupo comparativo.

Con respecto a las variables bioquimicas sobre glucosa preprandial,
colesterol y triglicéridos, se observa una disminucion significativa al afio de
seguimiento en el grupo DiabetIMSS, datos compatibles con los reportados en
el estudio realizado por Balcazar Rincon, et al.,, donde después de la misma
intervencion educativa hubo reduccion significativa de los mismos parametros.
Sin embargo, el comportamiento de las cifras que presenta el grupo de atencién
en la consulta externa de Medicina Familiar, también muestra una reduccion al
afo de seguimiento. Por lo tanto, no se puede considerar que la inscripcion al

programa sea un factor de impacto.

Garcia Torres O., et al., en su estudio de 2018 describen que los pacientes
qgue participaron en el programa DiabetIMSS alcanzaron mejores niveles de
control de glucemia en ayunas, colesterol, triglicéridos, HbAlc y ausencia de
glucosuria a comparacion de los pacientes que acudieron a la atencién médica
habitual, existiendo una diferencia significativa contra el grupo comparativo.
Comparado con nuestro estudio, los participantes del programa DiabetIMSS vy
los que asistieron a la consulta externa no tuvieron una diferencia significativa
entre los valores comparativos, teniendo ambos, mejoria en los variables de

estudio.

Miranda Lopez et al., al aplicar la misma intervencion DiabetIMSS por un
periodo de 6 meses observaron mejoria en varios parametros clinicos como
HbAlc, glucosa en ayunas Yy triglicéridos, sin embargo, no se observdé mejoria
en el peso y colesterol. Dicho estudio no tuvo grupo comparativo. Los resultados
son similares a los obtenidos en nuestro grupo de DiabetIMSS en los mismos
parametros, incluyendo el peso y colesterol, por lo que, difiere con dichos
resultados del estudio de Miranda Lopez et al.

You Y., et al., en su estudio del 2019, incluyeron el analisis de 78,894
pacientes pertenecientes a 11 clinicas de la Ciudad de México y el Estado de
México, de los cuales 37,767 recibieron atencion a través de DiabetIMSS, el
resto recibié el programa de atencion convencional. Se valor6 el control

glucémico a partir de las mediciones de glucosa en ayunas menor a 130 mg/dl y
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un valor de HbAlc <7%, resultando en un efecto positivo del programa
DiabetIMSS con una estimacion conjunta minima de un 5% de mejora en el
control glucémico, sin embargo, hay que mencionar que muchos de los pacientes
incluidos no tenian las sesiones completas del programa. Los datos descritos
son similares a los obtenidos en nuestra investigacion, con la diferencia que la
mejora en el control glucémico también se obtiene en aquellos que no acudieron

a la intervencion educativa.

Carrillo Medrano, en su estudio de 2021, analizaron el control metabolico
de acuerdo a las variables de glucemia preprandial (80-130 mg/dl), HbAlc
(£7%), colesterol total <200 mg/dl, triglicéridos <150 mg/dl y otros parametros
bioquimicos y clinicos de acuerdo a las guias ADA, reportando un alto descontrol
metabdlico a pesar de la implementacion del programa DiabetIMSS,
corroborando dichos resultados en 2 grupos, con la diferencia entre ellos en
cuanto al tiempo de egreso del programa (menor o mayor a 2 afios). Siendo uno
de los estudios dentro de la bibliografia que da seguimiento por un periodo
superior al afio, sin embargo, no contaron con un grupo ajeno a la intervencién
educativa. Los resultados son similares a los de nuestra investigacion, donde
observamos que los pacientes del grupo DiabetIMMS tuvieron un descontrol
metabdlico en todas las mediciones a través del tiempo superior al 94%. Dichas

cifras son idénticas a las reportadas en el grupo que no acudié al programa.

Ovalle Luna et al., en su estudio de 2018 realizé un andlisis donde incluy6
297,000 pacientes de todo el pais (México), encontrando que la mayor
prevalencia de complicaciones correspondia a la enfermedad por pie diabético
con un 17%, seguida de la enfermedad renal con 7.2% y la retinopatia diabética
con 4.4%. Mencionan que a pesar de que muchos de los observados tenian mas
de 15 afos con la enfermedad, no encontraron una diferencia significativa con
aguellos que tenian menos de 15 afios. Comparando los resultados con los
obtenidos en nuestro estudio, observamos que el dafio renal esta presente en
un 18.16% de nuestra muestra, siendo la complicacion mas frecuente en un

periodo de 5 afios, seguida de la neuropatia diabética.

Alonso Moran, et al., realizaron un seguimiento de 4 afios en 149,015
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, observando que las patologias
relacionadas con la enfermedad durante ese periodo de seguimiento fueron
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cardiopatia isquémica (11.5%), dafio renal (8.4%), retinopatia diabética (7.2%),
Ulceras en el pie (2%) y neuropatia periférica (1.3%). Datos que contrastan con
los obtenidos en nuestro estudio, donde el dafio renal (18.16 %) y la neuropatia
fueron las complicaciones mayormente presentadas. Otro dato relevante que
refieren Alonso Moran, et al., es la presentacion de hipertension arterial sistémica
como condicién asociada a diabetes, con un 73.7% de aparicion en la muestra,
datos contrastantes a nuestro estudio, donde el 21.4% de los observados

desarrollaron hipertension a los 5 afios de seguimiento.

Nuestro estudio tiene fortalezas significativas que hay que mencionar: en
primer lugar, se utilizd un total de muestra representativa de acuerdo con la
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 para la regién. En segundo lugar, se dio
un seguimiento de los egresados, desde el inicio de la intervencion, hasta los 5
afos, lo cual no se ve en otros estudios de las mismas caracteristicas, donde el
seguimiento maximo es a 2 afos. Se tuvo, ademas, un grupo comparativo, que
no acudié a la intervencidn educativa, con un seguimiento de igual manera a 5
afos, con lo cual, se pudieron distinguir las diferencias o similitudes con respecto
al grupo DiabetIMSS. En este caso, los Unicos estudios existentes donde

realizan una comparacién entre grupos tienen una duracion maxima de 1 afio.

Dentro de las debilidades del estudio destacamos que debido a que se
trata de un estudio retrospectivo, los datos obtenidos pueden no tener una
periodicidad exacta entre los participantes, es decir, un mes de cohorte

establecido para la toma de variables clinicas y bioquimicas.

Los datos mostrados en el presente estudio contrastan con lo reportado
en la literatura nacional con estudios similares. Llama la atencién que pocos
estudios reportan nulo impacto del programa, lo que nos permite generar
interrogantes sobre qué factores intervienen en el proceso de atencion de los
pacientes para un mejor control integral: sera tal vez, el nimero de visitas en el
programa de DiabetIMSS, los medicamentos administrados como terapia de
primera linea y de apoyo, la falta de apego a tratamiento médico, la modificacion
de estilos de vida no saludables, etc. Estos y otros determinantes servirdn como
siguientes lineas de investigacion para el estudio en el control metabolico de los
pacientes diabéticos con atencién en algun programa multidisciplinario y de
atencion integral.
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XV. CONCLUSIONES.

Esta investigacion present6 como objetivo determinar el control
metabdlico en pacientes con prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 que tomaron
el médulo DiabetIMSS en la Unidad de Medicina Familiar Namero 18 (UMF No.
18) del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de Tijuana, Baja
California y comparar los resultados con un grupo que tuviera caracteristicas
similares y que no recibieran una intervencion educativa, lo cual se logré de
manera satisfactoria, alcanzando entonces los objetivos planteados al inicio de

la investigacion.

Los resultados obtenidos demuestran que después de un afio de
intervencién educativa en pacientes portadores con prediabetes o diabetes
mellitus tipo 2 que acudieron al médulo DiabetIMSS, presentaron una reduccion
significativamente minima en cuanto a los parametros clinicos, bioquimicos,
control glucémico y metabdlico. Sin embargo, las cifras obtenidas estan lejos de
las metas planteadas por el programa. Ademas, de que los resultados obtenidos
son muy similares a los de los pacientes que no son inscritos al programa con
atencion en el servicio de Medicina Familiar, es decir, aunque se percibe una
mejora en las cifras de control clinico, bioquimico, glucémico y metabdlico al afio,
no existe diferencia en ambos grupos. Aunado a lo anterior, el poco control
obtenido pen el total de la muestra se pierde a través del tiempo, disminuyendo
la efectividad del programa (en el caso de los que acudieron a DiabetIMSS) y
aumentando la duda sobre qué pasa con las personas que no logran aprender

de su enfermedad en un periodo relativamente largo de tiempo.

El control metabdlico de los pacientes es un objetivo por lograr a través
de la intervencion multiple en el programa DiabetIMSS, derivado del
empoderamiento del paciente frente a la enfermedad, brindandole los
conocimientos béasicos sobre la descripcion de la patologia y la asociacion del
impacto mediante el reconocimiento de los factores y determinantes sociales
involucrados en los habitos higiénicos, dietéticos y de estilos de vida de los

derechohabientes.

Es importante hacer énfasis a la comunidad médica, enfermeria, nutricién,

trabajo social y demdas participantes, sobre la importancia de tener un
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acercamiento estrecho con el paciente, garantizando la participacion activa del
mismo en su control y que reciba el tratamiento mas eficaz para su afeccion. De
ser necesario, capacitar, educar y recordar los algoritmos y estrategias
disponibles sobre el tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2, dislipidemias e
hipertension arterial sistémica, haciendo hincapié sobre las metas control ya
establecidas por cada una de la organizaciones involucradas en el estudio de
cada una de las patologias, las cuales tienen como finalidad principal, prevenir,
retardar o revertir la progresion del dafio micro y macrovascular causado por la

enfermedad a corto, mediano y largo plazo.

He de recordar que las complicaciones de la falla en el control metabdlico
de los pacientes conllevan a la aparicion temprana de discapacidades con
impacto directo sobre los afios productivos de las personas enfermas,

considerando asi afios de vida saludables (AVISA) perdidos.

Independientemente de la modalidad y la forma de aplicacion de cualquier
intervencién o estrategia, la educacion para el autocuidado de la diabetes debe
ser contindia y constante como parte esencial de las estrategias de prevencion y
tratamiento. No reemplaza el tratamiento médico, pero proporciona el estimulo
necesario para encarar un cambio radical, mantenido y a largo plazo en el estilo

de vida de cada paciente.

Las intervenciones requieren evolucionar de un reclutamiento reactivo de
participantes a uno proactivo, es decir, hacerlos participes del mantenimiento de

su salud mediante el empoderamiento con base en la promocién de la salud.

El reto es avanzar hacia programas e intervenciones de la salud
comportamentales, de base poblacional, con apoyo de estrategias interactivas,
asi como de estrategias que den soporte ambiental a los cambios esperados, los
cuales deberan ser evaluados contantemente para verificar que los programas
estan siendo sustancialmente beneficiosos en calidad, eficacia, eficiencia y

cantidad.
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XVII.
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ANEXO II: METAS CONTROL EN DM2

Metas Control en DM2

Parametro Meta Control
HbAlc (%) < 7%
Glucemia basal y preprandial (*) 80-130 mg/dl
Glucemia Postprandial (*) < 140 mg/dl
Colesterol total < 200 mg/dlI
LDL < 100 mg/dl @
HDL En hombres > 40 mg/dl y en mujeres >
50 mg/dI
Triglicéridos < 150 mg/dl

Presion arterial

< 130/80 mm/Hg @

Peso (IMC = kg/m?)

IMC < 24.9

Cintura

<90 cm en hombresy <80 cm en
mujeres

Consumo de tabaco

No

(*) Glucemia capilar. La postprandial se determina a las 2 horas tras la ingesta
de alimentos a partir del primer bocado.

(1) Pacientes con riesgo cardiovascular < 70 mg/dl.
(2) Pacientes con micro albuminuria 120/75 mm/Hg.
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ANEXO Ill: CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente estudio por ser un modelo de tipo retrospectivo y trabajar con
parametros clinico y bioquimicos ya capturados en los expedientes clinicos, no

requiere consentimiento informado para su elaboracion.
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ANEXO IV: CARTA DE NO INCONVENIENCIA AL DIRECTOR

El presente estudio no requiere, ya que el investigador responsable se encuentra
adscrito a la Unidad de Medicina Familiar Niamero 18, lugar donde se llevara a

cabo la investigacion.
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ANEXO V: CARTA DE AUTORIZACION DE RECOLECCION DE DATOS AL
DIRECTOR DE LA UNIDAD

Tijuana Baja California, 01 de Febrero de 2022

Dr. Abdel Karim Montoya Carrillo
Director de la Unidad de Medicina Familiar No. 18

Instituto Mexicano del Seguro Social

ASUNTO: Autorizacion para la realizacion de protocolo de estudio.

Estimado Dr. Abdel Karim Montoya Carillo, hacemos de su conocimiento que el

protocolo de investigacion titulado “Control metabdlico en pacientes con

Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos al programa DiabetIMSS en la

Unidad de Medicina Familiar Nimero 18" ha sido autorizado por el Comité Local

de Investigacion y Etica en Investigacion nimero 201, con el nimero de registro
, del cual se anexa copia.

Motivo por el cual le solicito iniciar con el proceso de recoleccion de datos, asi
como su autorizacién para revisar los expedientes correspondientes al periodo
comprendido entre el 1° de enero del 2015 al 01 de enero del 2020,
correspondientes a pacientes que estan adscritos a la Unidad y al programa
DiabetIMSS.

De igual manera, le hago saber que actualmente me encuentro estudiando la
especialidad en Medicina Familiar en dicha Institucion.

Reitero mi compromiso con la ética en la investigacion, salvaguardando la
confidencialidad de los datos; asi también me comprometo a entregarle los
resultados obtenidos mediante el estudio que sin duda alguna considero, seran
de utilidad para la toma de decisiones dentro y fuera de la unidad.

Atentamente:

Dr. Héctor Ivan Pérez Ordaz
Matricula 98029595

Médico Residente de Medicina Familiar
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ANEXO VI: INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CONTROL METABOLICO EN PACIENTES CON PREDIABETES Y DIABETES MELLITUS TIPO 2 ADSCRITOS AL
PROGRAMA DIABETIMSS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 18

EDAD SEXO TALLA ANTECEDENTE DE
HIPERTENSION ARTERIAL
1. Hombre O
TIEMPO DE EVOLUCION Si_
2. Mujer O
No
PESO IMC GLUCOSA HbA1C TRIGLICERIDOS COLESTEROL CREATININA TFG
2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015
2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016

2018 2018

2020 2020

2018

2020

2018

2020

2018

2020

2018

2020

2018 2018

2020 2020

**SE AGREGO HIPERTENSION ARTERIAL DURANTE EL PERIODO DE
SEGUIMIENTO**

Sl

NO

ANO

*SE AGREGO ALGUNA COMPLICACION CRONICA DURANTE EL
PERIODO DE SEGUIMIENTO**

COMPLICACION

SI

NO

ANO DE
APARICION

DANO VISUAL (RETINOPATIA)

DANO RENAL (NEFROPATIA DIABETICA)

NEUROPATIA

OTRAS

*EN CASO DE OTRAS, CUALES:
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Edad: 1) < 44 aifos 2) = 45 afios
Género: 1) Femenino 2) Masculino

indice de Masa Corporal (IMC):
1) Ideal: = 185y <24.9 4) Obesidad Grado Il: = 35y < 39.9

2) Sobrepeso: = 25y < 29.9 5) Obesidad Grado Ill: =40
3) Obesidad Grado I: =30y < 34.9

Pérdida de peso = 7% al ler afio: 1) Si 2) No
Antecedente de Hipertension Arterial: 1) Si 2) No
Diabetes Mellitus: 1) Prediabetes 2) Diabetes Mellitus Tipo 2

Glucosa basal o preprandial:
1) 80-130 mg/dl 2) = 131 mg/dI

Valor de HbAlc:
D)<7% 2)=7.1%-7.9% 3)=8%

Colesterol Total:

1) Recomendable: < 200 mg/dl
2) Limitrofe: 201-239 mg/dl

3) Alto: = 240 mg/dI

Triglicéridos:
1) Optimo: < 150 mg/dl

2) Limite Elevado: 151 - 199 mg/dl
3) Elevado: 200 - 499 mg/dI

4) Muy elevado: = 500 mg/dI

Complicaciones crénicas de Diabetes Mellitus en el seguimiento:
1) Si 2) No

Complicacién ocurrida en el seguimiento:

1) Dafio visual (retinopatia)

2) Dafio renal (nefropatia diabética)

3) Neuropatia

4) Otras

5) Dafio visual (retinopatia) y neuropatia

6) Dafio renal (nefropatia diabética) y otras

7) Dafio visual (retinopatia) y otras

8) Dafo renal (nefropatia diabética) y neuropatia
9) Dafio visual (retinopatia), dafio renal (nefropatia diabética) y neuropatia
10) Ninguna
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Tasa de filtrado Glomerular:
1) G1 Normal o alto (= 90)

2) G2 Moderadamente descendida (60 — 89)

3) G3 a Media a moderadamente descendida (45 — 59)
4) G3 b Moderada a severamente descendida (30 — 44)
5) G 4 Severamente descendida (15 — 29)

6) G 5 Falla renal (< 14.9)

Control metabdlico: valores de HbAlc < 7%, glucosa en ayunas 80-130 mg/dl,

colesterol total <200 mg/dl, triglicéridos <150 mg/dl, presion arterial <130/80
mm/Hg, IMC < 24.9 o pérdida de 7% del peso

Basal: 1) Si 2) No

1 afio después: 1)Si 2)No
3 afios después: 1)Si 2)No
5 afios después: 1)Si 2)No

Control Glucémico: determinado de acuerdo a los siguientes criterios

Criterios control

Parametro Buen Control | Aceptable Control| Mal Control
HbAlc (%) <7% 7.1% - 7.9% > 8%
Glucosa en ayunas 80-130 mg/dlI 131-179 mg/dl = 180 mg/dl

Basal: 1 afio después: 3 afios después: 5 afios después:
1) Buen control 2) Aceptable control 3) Mal control 4) No cumple ambas cifras

Control Glucémico en base a HbAlc: determinado de acuerdo a los
siguientes criterios

Criterios control

Paradmetro Buen Control | Aceptable Control Mal Control
HbA1lc (%) <7% 7.1% - 7.9% = 8%
Basal: 1 afio después: 3 afios después: 5 afios después:

1) Buen control 2) Aceptable control 3) Mal control
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