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I. RESUMEN 

Título. Control metabólico en pacientes con Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 
2 adscritos al programa DiabetIMSS en la Unidad de Medicina Familiar Número 
18. 
Antecedentes. La Diabetes Mellitus Tipo 2 es uno de los trastornos metabólicos 
más 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 atención médica 
complementaria en el módulo DiabetIMSS con el fin de llegar a un control 
adecuado y evitar complicaciones. Las evaluaciones anteriores del módulo 
informaron mejoras en el autocuidado del paciente y reducciones en los niveles 
de glucosa en sangre, sin embargo, las muestras pequeñas y la falta de un grupo 
control limitan la obtención de conclusiones sólidas y contundentes.  
Objetivo. Determinar el control metabólico en pacientes con Prediabetes y 
Diabetes Mellitus Tipo 2 que tomaron el módulo DiabetIMSS 
Material y Métodos. Estudio no experimental, cuantitativo, longitudinal, 
observacional, descriptivo, correlacional de cohorte retrospectiva. Población de 
estudio: derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar Número 18, con 
diagnóstico reciente de Prediabetes o Diabetes Mellitus Tipo 2 que participaron 
en el programa educativo DiabetIMSS. Se incluyó un grupo de características 
similares que no acudió al programa para su comparación. Muestreo de tipo no 
probabilístico por conveniencia. Del expediente clínico electrónico se obtuvieron 
las variables sociodemográficas, clínicas y bioquímicas, correspondientes al 
inicio, al año, a los 3 y a los 5 años de seguimiento. Para el análisis de resultados 
se utilizó estadística descriptiva e inferencial no paramétrica, la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov y Kruskal-Wallis se utilizaron para valorar la distribución y 
comparación de las medias de la HbA1c. Para probar la hipótesis en relación el 
control metabólico se utilizó la prueba estadística de McNemar. El procesamiento 
de datos se realizó con el programa estadístico SPSS versión 21. 
Resultados. Se analizaron 468 pacientes distribuidos en 2 grupos, a uno de 
ellos de se les aplicó la intervención educativa DiabetIMSS, obteniendo control 
metabólico al inicio de 1.3%, al año de 6%, a los 3 años de 2.1% y a los 5 años 
de 2.6%. Con respecto al grupo que no acudió al programa se obtuvo el 2.1%, 
3.8%, 2.6% y 4.7% de control metabólico, respectivamente. Los valores clínicos, 
bioquímicos, de control glucémico y metabólico en todos los periodos de 
medición están fuera del rango control para la mayoría de los observados en 
ambos grupos.    
Discusión. Se observa en el grupo DiabetIMSS una mejoría mínimamente 
significativa en los valores clínicos, bioquímicos, de control glucémico y 
metabólico para el primer año, sin existir diferencia con el grupo que no acudió 
a la intervención. Los resultados obtenidos en todas las mediciones de ambos 
grupos son similares en el tiempo, reportando un descontrol importante. 
Conclusiones. La educación para el autocuidado de la diabetes debe ser 
continúa y constante como parte esencial de las estrategias de prevención y 
tratamiento, sin embargo, se deben evaluar las estrategias implementadas para 
verificar la obtención de los objetivos planteados en dichos programas programa.   
Palabras clave. DiabetIMSS, Diabetes Mellitus Tipo 2, Prediabetes, control 
metabólico, control glucémico.     
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II. MARCO TEÓRICO. 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es uno de los trastornos metabólicos más 

comunes en el mundo. Su desarrollo se debe principalmente a una secreción 

defectuosa de insulina por parte de las células β y a la incapacidad de los tejidos 

sensibles para responder a la misma.1 Lo anterior se asocia a un aumento en la 

inflamación, generación de estrés metabólico y pérdida en el funcionamiento de 

los circuitos de retroalimentación, dando como resultado niveles de glucosa 

anormalmente altos.2 

La American Diabetes Association (ADA) menciona también una fuerte 

predisposición genética en parientes de 1er. grado, aumentando aún más el 

riesgo con la edad (≥ 45 años), la obesidad, la falta de actividad física y los 

cambios en el estilo de vida.3 Con respecto a la obesidad, el exceso de peso 

generalizado y el presentarlo predominantemente en la región abdominal genera 

una alteración en la secreción de productos bioactivos (adipocinas),4 las cuales 

determinan propiedades como la inflamación de la pared de los vasos, el apetito, 

secreción de insulina, el metabolismo de la glucosa, los lípidos, etc.; lo que 

genera que un aumento en la producción de las mismas ocasione un mayor 

grado de resistencia a la insulina.5  

La DM2 tiene una aparición temprana, por lo cual, un reto fundamental en 

el control de la epidemia es la detección oportuna de la enfermedad, sin 

embargo, una enfermedad crónica tan compleja requiere atención médica 

multidisciplinaria y el estricto cumplimiento del paciente para reducir el riesgo en 

la aparición de complicaciones.6 Su diagnóstico se basa en los siguientes 

criterios:7  

 

 Glucosa plasmática en ayunas con un valor ≥ 126 mg/dl o 7.0 mmol/L 

(el ayuno se define como la no ingesta calórica durante al menos 8 hrs.).  

 Valor de glucosa plasmática ≥ 200 mg/dl o 11.1 mmol/L a las 2 horas 

durante una prueba de tolerancia a la glucosa (la prueba debe realizarse 

según lo descrito en la OMS, utilizando una carga de glucosa que 

contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua). 

 Hemoglobina glucosilada (HbA1c) ≥ 6.5% o 48 mmol/mol. 
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 Paciente con síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis 

hiperglucémica, más una glucosa plasmática 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 farmacológicos eficaces, el control glucémico se deteriora con el tiempo 

y la hiperglucemia resultante da lugar a las complicaciones.8  

En pacientes mal controlados, la hiperglucemia crónica causa daño de  

múltiples sistemas orgánicos, presentándose nefropatía diabética (causante del 

10%-20% de muertes en DM2), neuropatía (presente en 50% de los pacientes 

con DM2), retinopatía (principal causa de ceguera en pacientes con DM2) y 

microalbuminuria que ocurre en hasta el 26.7% de los nuevos pacientes 

diagnosticados.9 Con respecto a la nefropatía diabética, es la complicación 

microvascular que se desarrolla en el 40% de los pacientes con DM2, siendo la 

principal causa de enfermedad renal crónica en todo el mundo.10 Esta última 

constituye un problema de salud pública, lo que resulta en mayores costes de 

atención médica, reducción de la calidad de vida y aumento de la mortalidad.11  

Dentro de las complicaciones macrovasculares podemos encontrar el 

infarto agudo al miocardio (IAM), accidente cerebrovascular y enfermedad 

arterial periférica.12 La enfermedad no solo ocasiona daño a la salud física y 

orgánica, sino que también afecta la salud mental de quien la padece. La persona 

con DM2 puede desarrollar prácticamente cualquier síndrome psiquiátrico, 

siendo la ansiedad y la depresión los trastornos más comunes.13 Además, está 

íntimamente relacionada con la presentación de determinadas neoplasias 

(cáncer de mama, hígado, páncreas, cáncer ginecológico, vejiga, colón, etc.), 

enfermedades infecciosas y hepáticas.14  

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), es el sistema de salud 

más extenso de México con más de 80 millones de afiliados (representando más 

del 76% de la población), encargado en su mayoría de brindar atención médica 

en el país. En 2011 se identificaron 3,240,827 pacientes con diabetes, 

adjudicándole para ese año 21,096 muertes por dicha enfermedad, estimándose 

que existirán 11 millones de derechohabientes para el año 2025 con esta 

enfermedad.15  
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Ante la creciente demanda y la solicitud en atención médica, el IMSS 

implementó en el 2008 el programa de educación preventiva en diabetes, 

denominado DiabetIMSS, el cual es un modelo integral de atención que cumple 

con los atributos del Modelo de Atención Crónica. El componente básico del 

programa es un equipo multidisciplinario (médico, enfermero, psicólogo, dentista, 

trabajador social, nutrición, oftalmología) que brinda atención médica coordinada 

e integral, pretendiendo con ello reducir el número de complicaciones y gastos 

generados por esta enfermedad.16 

Durante su aplicación se realizan intervenciones que incluyen consultas 

médicas y sesiones educativas mensuales durante un año, buscando alcanzar 

metas control. Su propósito es informar y motivar a la población en adoptar y 

mantener estilos de vida saludables, propiciar cambios ambientales, dirigir la 

formación de recursos humanos y la investigación en su propio campo.17  

A partir de esta estrategia, se pretende expresar la importancia de su 

alimentación con el plato del buen comer, la interpretación de las etiquetas de 

diversos productos procesados, automonitoreo de su cambio de estilo de vida, 

así como la educación necesaria para implementar el ejercicio adecuado para 

lograr los objetivos planteados al inicio del curso. Esos objetivos contemplan la 

participación del equipo multidisciplinario y están enfocados en una mejoría 

integral de su patología bajo los siguientes principios:18  

 

 Proporcionar servicio de atención médica con el fin de promover, proteger 

y restaurar la salud, que permitan mejorar el control metabólico y prevenir 

o retrasar la aparición de complicaciones.  

 Fomentar la corresponsabilidad del paciente y su familia para la 

prevención, tratamiento y control de su enfermedad.  

 Continuar con el censo nominal de pacientes incluidos en los módulos 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 metabólico. Para que el paciente sea candidato a dicho programa debe 

cumplir ciertos criterios con el propósito de que los objetivos trazados sean 
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llevados a cabo. Los criterios que el Médico Familiar debe tomar en cuenta para 

el envió son los siguientes:19  

 

 Ser portador de DM2. 

 Que acepte ser referido al módulo. 

 Tener un compromiso de red de apoyo familiar y social.  

 Que no tenga inconvenientes para acudir una vez al mes a una sesión 

con una duración de 2.5 hrs.  

 Que no presente ninguna de las siguientes complicaciones crónicas:  

- Retinopatía no proliferativa severa o proliferativa.  

- Úlceras en pies (Wagner 3, 4 o 5). 

- Claudicación intermitente secundaria a una angiopatía. 

- Enfermedad renal crónica en etapa 4 o 5 (clasificación KDOQI TFG     

< 30 ml/min.). 

 Asimismo, que no presente alguna de las siguientes condiciones: 

- Trastornos psiquiátricos (psicosis, depresión severa, esquizofrenia). 

- Embarazo (en cualquiera de sus etapas). 

- Deterioro cognitivo o farmacodependencia.  

 

Cumpliendo las características, el paciente es candidato a ser participe en 

el programa. Dentro de la atención brindada se da un seguimiento de la evolución 

del paciente, esto conlleva a que se realicen mediciones somatometricas (peso, 

talla, IMC y circunferencia abdominal), medición de presión arterial, 

determinación de glucosa sanguínea, HbA1c, colesterol y triglicéridos. Estas 

mediciones se realizan de manera mensual, ya que durante el año se tiene como 

primicia llegar a ciertas metas control para cumplir con la finalidad del programa; 

dichas metas se muestran en el Anexo I.20  

Con lo anterior, y sumado a una atención de calidad en el módulo, se ha 

relacionado con la buena obtención de resultados, aceptación satisfactoria del 

programa y cumplimiento de las necesidades básicas de la población. Se espera 

que la atención en DiabetIMSS evite complicaciones agudas, reduzca la 

demanda de servicios de emergencia, hospitalizaciones y retrase la progresión 

del daño orgánico a corto, mediano y largo plazo.21 
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III. ANTECEDENTES. 

La DM2 es un problema de salud pública mundial, considerada una pandemia 

que se ha cuadriplicado en los últimos 30 años. 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 aumentarán a 592 y 642 millones 

respectivamente (8.8% de la población mundial, con un incremento de 51% para 

el 2045), según previsiones de la Organización Mundial de la Salud (OMS); con 

3 países, China, India y los EE.UU., siendo los principales protagonistas.22  

La inmensa mayoría de las personas afectadas viven en áreas urbanas 

(83.5%) y en países con altos ingresos económicos (71.5%). Respecto a la zona 

de América del Norte y el Caribe se tiene 48 millones de pacientes afectados; 

para el 2030 rebasarán los 56 millones y para el 2045 serán 63 millones, con un 

incremento total de 33%. Del total, aproximadamente el 44% sucumbirán a su 

enfermedad en los 10 años posteriores a su diagnóstico.23  

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 asiáticos 

e hispanoamericanos no están diagnosticados, por lo cual estos números 

podrían dispararse considerablemente.24 Esta creciente prevalencia se ve 

impulsada por diversas causas, pero en gran medida por las altas tasas de 

sobrepeso, obesidad, envejecimiento de la población, inactividad física 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.25  

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha duplicado desde 1980 

hasta el punto de que casi un tercio de la población mundial está 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 población mundial. Desde el 

2013, la OMS declaró ambos padecimientos como una epidemia global.26  

En lo referente a la mortalidad, la DM2 y sus complicaciones crónicas son 

consideradas la 5ta. causa de muerte en todo el mundo, generando un 15% más 

de riesgo de muerte prematura y una reducción de 20 años en la esperanza de 

vida. Se estima que en el 2012 fallecieron 1.5 millones de personas a causa de 
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esta, no obstante, para ese mismo año cifras de la Federación Internacional de 

Diabetes (FID) estimó 2.8 millones de muertes por efectos de la enfermedad.27  

El Atlas de la Diabetes de la FID del 2019 reportó 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 años, que es el grupo de edad activa.28  

A nivel económico la DM2 empobrece a las personas y a sus familias; 

imponiendo, además, una enorme carga económica a los sistemas de salud de 

cada país. Los gastos totales anuales de esta enfermedad oscilan entre 141.6 

millones y 174 mil millones de dólares; estimándose que las personas con DM2 

gastan al menos el doble de dinero que quienes no la padecen.29 

En México, las cifras manejadas no son distintas a lo que se vive 

mundialmente. La FID en el 2019 estimó que aproximadamente 12.8 millones de 

personas padecen DM2. Números 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 están sin diagnosticar.30 

ENSANUT 2018-19 reportó una prevalencia de 10.3% (media mundial de 

8.3), siendo mayor en mujeres (11.4%) que en hombres (9.1%); más alta a la 

reportada en la ENSANUT 2012 (9.2, 9.7 y 8.6% respectivamente) y ENSANUT 

2016 (9.4%),31 incremento que se ha visto mayormente en los estados 

fronterizos del norte. Se estima que para el 2030, la prevalencia total estará 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 años el más afectado (30%). Por estas razones, en 2016 la diabetes fue 

declarada emergencia epidemiológica en el país, volviéndose un objetivo de 

control primordial para los sistemas de salud.32 

México lidera los países latinoamericanos con las tasas más altas de 

adultos con obesidad y sobrepeso. Su prevalencia nacional es más 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 observó en la región de la Ciudad de México (40.6%) y la región 

Centro (40.5%); con respecto a obesidad se observó en la región Norte (41.6% 
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vs 33% de la región 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 años 

perdidos por muerte prematura, de años vividos con discapacidad y de años de 

vida saludable perdidos.34 INEGI, en el 2012, la catalogaba como la segunda 

causa de muerte en la población mexicana, con una tasa de mortalidad de 75 

defunciones por cada 100 mil habitantes.35  

Para el 2018, el INEGI reportó un aumento en las tasas de mortalidad por 

cada 10 mil habitantes. El mayor aumento se observó 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 año reportó una tasa de 6.5%. Analizándolo por sexo, se 

observó una afectación de 49.1% en hombres y 50.9% en mujeres. En ambos 

sexos, el grupo de 65 y más años el que presenta la mayor frecuencia de 

fallecimientos.36  

Estas altas cifras de morbi y mortalidad son ocasionadas por múltiples 

factores, siendo uno de estos la pobre detección de la enfermedad, lo que 

ocasiona que, para el momento de su diagnóstico, la enfermedad haya tenido un 

avance importante. Para evitar dicha progresión, México intenta aumentar la 

afiliación o aseguramiento de la población a distintos servicios de salud pública, 

como son IMSS, ISSSTE, ISSFAM, PEMEX y Secretaría de Salud a través del 

Instituto Nacional de Salud para el Bienestar (INSABI).37  

En ese aspecto, el IMSS junto al INSABI (antes Seguro Popular) son las 

2 instituciones encargadas de brindar la mayor cantidad de atención médica en 

el país. La Secretaria de Salud en los últimos años amplió la cobertura de acceso 

a los servicios de salud de 10.8% en 2006 a 50.4% en 2016, con lo que mejoró 

el diagnóstico oportuno de la enfermedad. Por su parte, el Instituto Mexicano es 

una Institución con años de experiencia, ofreciendo en el 2019 112.7 millones de 

consultas de medicina familiar, de especialidad y servicio dental.38  

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 atención (solo por detrás de las enfermedades del 

corazón). Esta alta demanda, genera para cualquier institución un alto gasto en 

la atención y manejo de la enfermedad. Cifras proporcionadas por la Dirección 
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de Finanzas del IMSS reportó un gasto total para pacientes con diabetes de 

39,706 millones de pesos para el 2020, representando más del 10% del gasto 

total del Instituto (en el 2011 representaba el 3% del gasto total institucional).39   

Lo anterior representa más del 2% del producto interno bruto (PIB) anual 

de México y se espera que los costos se dupliquen durante la próxima década. 

Se ha observado que al comparar la población con y sin diabetes, las personas 

con diabetes tienen 300% más riesgo de ser hospitalizado por esta condición, 

de esta manera los costos de salud per cápita para las personas con diabetes 

son tres o cuatro veces más alto en comparación con aquellos sin la 

enfermedad.40  

Estas cifras se ven rebasadas año con año, ocasionando una mayor 

demanda del gasto sanitario. Mucha de esta demanda está potenciada por el 

ineficiente control de la enfermedad. En México conseguir un control adecuado 

sigue siendo un reto; ENSANUT del 2012 reportó un nivel medio de HbA1 de 

9.3% (2.2% por debajo del valor informado en 2006). Solo el 25% de los 

pacientes tenían un nivel de HbA1c <7% (control que se mantuvo para el 2016); 

encontrándose hiperglucemia severa (HbA1c >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 logró 

tener un control del 36.7% (glucosa sérica entre 70-130 mg/dl).41  

Estos porcentajes no son satisfactorios con respecto a los datos de la 

Evaluación de Diabetes en Canadá, donde mostraron que el 51% de los 

pacientes tenían un nivel de HbA1c < 7.0%; en los Estados Unidos las Encuestas 

de Examen Nacional de Salud y Nutrición indicaron que el 57% de los pacientes 

tenían concentraciones de HbA1c <7.0%.42 

La mayor prevalencia de este descontrol fue mayormente vista entre las 

personas que tenían más tiempo de diagnóstico y entre quienes recurrían a 

consultas en el medio privado, que incluye consultorios asociados a farmacias.43 

Uno de los principales motivos de este pobre control que ha sido evidenciado, 

tanto en el ámbito internacional como el nacional, es el pobre apego al 

cumplimiento farmacológico, ya que las cifras oscilan entre el 30% al 70% del 

total de pacientes controlados.44  

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

la hospitalización, la muerte prematura, el sufrimiento y disminuir el costo 
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asociado a la atención de dicha enfermedad. Por ejemplo, manteniendo una 

HbA1c 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 

más aún cuando el valor de HbA1c se aproxima al 6.5% se logran disminuciones 

en el riesgo cardiovascular de un 20%.45 Para alcanzar estos propósitos se ha 

buscado que en los servicios de salud se cumplan las pautas de práctica clínica, 

promocionar hábitos 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 países de bajos y medianos ingresos.46  

En México, el IMSS a través de sus UMF proporciona atención médica a 

pacientes con DM2 en el módulo de DiabetIMSS desde hace más de 12 años. 

Actualmente, 141,475 pacientes asisten a 135 módulos del programa 

distribuidos en todo el país, otorgando anualmente 1,130,682 consultas, lo que 

logra un 46% de pacientes con un control de glucosa idóneo (menor al reportado 

en el 2014, 51%). El programa introdujo cambios en la prestación de servicios 

de salud para los que vale la pena realizar una evaluación 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 pequeñas y la falta de un grupo de control limitan la obtención de 

conclusiones sólidas.47 

Nathan, et al., reportaron en su analisis de estudios sobre la prevención 

de diabetes de Da Qing realizado en China (DQDPOS) que existió un efecto 

estadísticamente significativo en la intervención del cambio de estilo de vida con 

respecto a la aparición de retinopatía grave, empero, no se observó esa misma 

relación en la aparición de neuropatía o nefropatía. Destacan que estos 

resultados fueron discrepantes, ya que la prevalencia de complicaciones en 

mujeres disminuyó, pero no en hombres. Mismos resultados se reportan en el 

estudio realizado en EE.UU., denominado Programa de Prevención de la 

Diabetes (en sus siglas en inglés DPP), donde se comparó la intervención 

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 

intervención intensiva en el estilo de vida).48 Cabe destacar que ambos estudios 
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son de los más grandes a nivel mundial, dando un seguimiento de 20 y 15 años 

respectivamente.  

Por otro lado, Rashed, et al., realizaron un estudio donde evaluaron la 

efectividad del programa de intervención educativa en diabetes en pacientes con 

DM2, en la Clínica de Diabetes de la Dirección de Salud de Tulkarim en 

Palestina, mediante la aplicación de un pre y post test (medición de parámetros 

antes y después de la intervención educativa), se observa que los cambios en el 

estilo de vida que incluye la alimentación, el ejercicio y el autocontrol de la 

diabetes fueron eficaces para lograr una disminución 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 HbA1c (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 educación diabética para los pacientes puede implementarse de 

manera efectiva y que los indicadores de salud mejoran significativamente.49  

Alonso Morán, et al., informaron la prevalencia de varias complicaciones 

en España, tales como insuficiencia renal (8.4%), evento vascular cerebral 

(6.9%), insuficiencia cardiaca (4.3%), neuropatía periférica (1.3%) y retinopatía 

(7.2%).50  

Ovalle Luna y colaboradores destacan también diferencias regionales, es 

decir, pacientes de Ciudad Obregón, Sonora, informaron una prevalencia de 

neuropatía de 42.6%, retinopatía de 27.5%, nefropatía de 20.5%, pie diabético 

de 10.8%, cardiopatía isquémica de 10% y enfermedad vascular cerebral de 

4.4%; mientras que, en León, Guanajuato se informó la prevalencia de 

polineuropatía en 72% para mujeres y 67% para hombres. En Estados Unidos, 

en población >40 años se encontró que 4.5% tenía enfermedad arterial 

periférica, 14.8% neuropatía 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 observó un aumento de las complicaciones crónicas 

donde se destaca retinopatía (47.6% vs 54.5%), daño de la retina (13.9% vs 

11.2%), pérdida de la visión (6.6% vs 9.9%), enfermedad vascular como úlceras 

(7.2% vs 9.1%), amputaciones (2% vs 5.4%), coma diabético (2.9% vs 1.7%), 

infarto (2.8% vs 3.2%) y diálisis (1.4 vs 1.2%).51 
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García Torres, et al., en su estudio realizado en una UMF de la Ciudad de 

La Paz, Baja California Sur, reportó en el 2018 que los pacientes que participaron 

en el programa DiabetIMSS alcanzaron mejores niveles de control de glucemia 

en ayunas, colesterol, triglicéridos, HbA1c y ausencia de glucosuria a 

comparación de los pacientes que acudieron a la atención 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 año de seguimiento.52 

Balcázar Rincón, et al., reportaron en su estudio del 2018 realizado en la 

UMF No. 13 del IMSS en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México, que la intervención 

multidisciplinaria e integral del módulo DiabetIMSS en 507 pacientes después de 

un año de seguimiento tuvo un impacto positivo en los parámetros metabólicos 

con la reducción significativa en glucosa, colesterol total y triglicéridos. En cuanto 

a los parámetros clínicos, se observó una reducción en las cifras de la presión 

arterial. La intervención del módulo favoreció un control metabólico adecuado, 

sobre todo en pacientes con diagnóstico reciente de DM2. No obstante, 

mencionan que los resultados no pueden ser extrapolables a otros módulos 

dadas las características propias de cada UMF.53  

Aunado a lo anterior, Ortega Morán, et al., en su estudio denominado 

‘‘Satisfacción de pacientes del módulo Diabetimss y su asociación al control 

glucémico en una Unidad de Medicina Familiar’’ identificaron que la mayoría de 

los pacientes satisfechos con el módulo de DiabetIMSS tenían mayor grado de 

control glucémico.54 

López Leal, et al., en su estudio realizado en la UMF No. 15 de Cancún, 

Quintana Roo, evaluó la prevalencia de nefropatía en pacientes que fueron 

remitidos al programa DiabetIMSS, mismos que habían sido recientemente 

diagnosticados y cumplían con criterios para acudir al módulo. Se encontró que, 

de un total de 488 pacientes analizados, una tercera parte presentaban alguna 

nefropatía y no se había identificado previamente; y el 19% correspondía a 

estadios tempranos de la enfermedad. Este daño se veía favorecido por la 

presencia de un descontrol importante de DM2, la presencia de enfermedad 

cardiovascular y descontrol de HAS.55 

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

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 parámetros clínicos y bioquímicos. El estudio menciona 

una mínima significancia estadística en parámetros clínicos como peso, índice 

de masa corporal (IMC) y circunferencia abdominal; observándose una mayor 

relación en parámetros bioquímicos como glucosa, triglicéridos y HbA1c; a pesar 

de la importancia, no se obtuvieron parámetros de control óptimos. Otra 

evaluación realizada en 698 pacientes pertenecientes al programa entre el 2010 

a 2011 reportó que los participantes tuvieron un promedio de 8 visitas al 

programa. El resultado fue una disminución de glucosa (165-72 mg/dl, p = 0,002); 

76 pacientes lograron alcanzar valores óptimos de glucemia al final de su 

estancia en el programa, la mayoría mujeres mayores y con menor tiempo de 

evolución de la enfermedad. La glucemia normal o anormal al final del programa 

no se asoció con el número de consultas por paciente ni con la edad del 

paciente.56  

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

IV. JUSTIFICACIÓN. 

La DM2 es una de las enfermedades crónico-degenerativas más 

frecuentes en todo el mundo. Se ha convertido en una prioridad de atención 

médica en los sistemas de salud. Su difícil control condiciona la aparición de 

complicaciones agudas, crónicas, micro y macrovasculares. Por ende, genera 

repercusiones perentorias en las personas que la padecen (económicas, 

sociales y psicológicas). Ante ello se han implementado numerosas 

intervenciones para educar, mejorar y cumplir con los estándares 

recomendados, siendo el control glucémico y metabólico el principal objetivo de 

dichas recomendaciones.25 Una de esas intervenciones en México es el 

programa denominado DiabetIMSS,  

En función de lo anteriormente descrito, la presente investigación 

pretende ratificar la importancia de la implementación del programa DiabetIMSS 

y su impacto en la obtención y mejora de un control metabólico adecuado 

mediante el análisis de valores clínicos y bioquímicos. A partir de ello, podremos 

constatar la efectividad del programa, determinar las fortalezas y debilidades de 

este. Se pueden generar estrategias que mejoren aún más el módulo, de tal 

manera que apoyen al paciente, médico e Instituto para obtener un mejor manejo 

de la patología. 

Sin dejar a un lado que permitirá conocer las características propias de la 

población que se maneja en la Unidad de Medicina Familiar No. 18. La relevancia 

de todo lo anterior radica en que la gran mayoría de estos pacientes que padecen 

la condición son personas económicamente activas, productivas, esposas (os), 

jefas (es) de familia, con y sin hijos, por lo que repercute directamente en la 

economía 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 señalar 

que la proyección social de una atención de calidad es tener derechohabientes 

con mejores estándares clínicos, bioquímicos y físicos que les permitan acceder 

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

El programa DiabetIMSS surgió como una necesidad para ayudar a controlar y 

disminuir la aparición de complicaciones micro y macrovasculares en los 

pacientes que padecen prediabetes y DM2. Fue implementado por primera vez  

en el año 2008 por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual está 

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 está basada en un modelo integral de atención que 

cumple con los atributos del Modelo de Atención Crónica. El diseño e 

implantación del programa está justificado por los indicadores derivados de esta 

enfermedad. Prueba de ello es que durante el periodo correspondiente al año 

2019, la diabetes mellitus representó el segundo lugar como causa frecuente de 

consultas de Medicina Familiar, especialidades y dental con un 16.6%. En ese 

mismo año se realizaron 6,902,904 detecciones de diabetes mellitus en 

población de 20 años y más, lo que representó la realización de 328,758 pruebas 

más que el año anterior.39 

Con el pasar de los años, la aplicación del programa se ha extendido a nivel 

nacional. Se obtiene, aparentemente, un alto impacto en los derechohabientes 

que toman el programa educativo, sin embargo, se desconoce la efectividad que 

llega a tener la intervención educativa en nuestra Unidad de Medicina Familiar a 

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

 

¿Cuál es el control metabólico en pacientes con Prediabetes y Diabetes Mellitus 

Tipo 2 que fueron adscritos al programa DiabetIMSS en la Unidad de Medicina 

Familiar Número 18? 
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VI. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

- Determinar el control metabólico en pacientes con Prediabetes y 

Diabetes Mellitus Tipo 2 que tomaron el módulo DiabetIMSS 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

- Determinar y describir las características sociodemográficas de los 

pacientes involucrados en el estudio.  

- Identificar los diagnósticos iniciales de los pacientes al comienzo del 

seguimiento: prediabetes o Diabetes Mellitus Tipo 2 y la existencia de alguna 

otra conmorbilidad (hipertensión arterial sistémica). 

- Identificar los valores de las variables clínicas (peso, talla, índice de 

masa corporal y tasa de filtrado glomerular) de los pacientes que acudieron 

al programa DiabetIMSS y de los que no asistieron al módulo, registrandosé 

los valores iniciales, al año, a los tres y a los cinco años de seguimiento.  

- Identificar los valores de las variables bioquímicas (creatinina, glucosa, 

hemoglobina glucosilada, colesterol y triglicéridos) de los pacientes que 

acudieron al programa DiabetIMSS y de los pacientes que no asistieron al 

módulo, registrandosé los valores iniciales, al año, a los tres y a los cinco años 

de seguimiento.  

- Comparar los valores y mostrar las diferencias o similitudes de las 

variables clínicas y bioquímicas al inicio del seguimiento, al año, a los tres y 

a los cinco años, tanto en los pacientes que recibieron la intervención 

educativa, como en los que no lo hicieron.    

- Identificar la aparición o no de alguna complicación durante el periodo 

de seguimiento: deterioro de la tasa de funcionamiento renal (TFG), problema 

visual asociado o hipetensión arterial sistémica.  
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VII. HIPÓTESIS 

H0. Los pacientes con Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 2 logran 

obtener un control metabólico adecuado cuando son inscritos a una intervención 

educativa como lo es el programa DiabetIMMS.  

 

H1. Los pacientes con Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 2 no logran 

obtener un control metabólico adecuado, a pesar de ser inscritos a una 

intervención educativa como lo es el programa DiabetIMMS. 
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VIII. MATERIALES Y METÓDOS 

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

observacional, descriptivo, correlacional de cohorte retrospectiva.  

Lugar de Realización. Unidad de Medicina Familiar Número 18 (UMF No. 

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

Baja California, México. 

Periodo de Recolección 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 años, hasta el 1° de enero de 2020.  

Población de Estudio. Derechohabientes del Instituto Mexicano del 

Seguro Social de la Unidad de Medicina Familiar Número 18, con diagnóstico 

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

programa educativo DiabetIMSS. También se incluyó un grupo que no acudió al 

programa educativo.  

Para realizar la comparación, se tendrán 2 grupos de estudio:  

 Grupo control-comparativo (definición): participantes o individuos 

que no poseen dicha característica 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 diagnóstico 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 (definición): participantes o individuos que 

presentan la característica o el evento deseado a estudiar.29  

 Grupo de casos del estudio: pacientes con diagnóstico reciente de 

prediabetes o DM2 y que hayan sido remitidos al programa 

DiabetIMSS, acudiendo al mismo de manera constante, 

cumpliendo su año de duración.  

 

Selección y Tamaño de la Muestra. La muestra fue de tipo no 

probabilístico por conveniencia. El tamaño de la muestra se determinó en base 
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a la prevalencia estatal de Diabetes Mellitus Tipo 2, aplicando la siguiente 

fórmula: N= (Z2 x P (1-P)) / m2 donde N = tamaño de la muestra, Z = nivel de 

significancia, P = prevalencia estimada de la población a estudiar, m = margen 

de error establecido. Con la prevalencia de diabetes para Baja California 

reportada en ENSANUT 2018-2019 (10%) el tamaño de la muestra resultante 

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

 

Criterios de Inclusión.  

 Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, afiliados al Instituto 

Mexicano del Seguro Social y que lleven un control periódico (registros 

clínicos y de laboratorio para su registro y análisis) durante la duración del 

estudio en la Unidad de Medicina Familiar No. 18.  

 Pacientes que hayan sido ingresados al programa DiabetIMSS y que 

completaron el total de consultas médicas del programa (12 sesiones). 

 Pacientes con reciente diagnóstico de prediabetes o DM2, sin presentar al 

inicio del estudio complicaciones severas: úlceras en pies, pie diabético, 

amputaciones, enfermedad renal crónica en etapa 4 y 5 (clasificación 

KDOQI TFG <30 ml/min), diálisis peritoneal, hemodiálisis, retinopatía 

diabética o alguna otra condición como las siguientes: trastornos 

psiquiátricos, embarazo, deterioro cognitivo o farmacodependencia.  

 

Criterios de No Inclusión. 

 Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 de más de 1 año de 

evolución o que presenten complicaciones severas: úlceras en pies, pie 

diabético, amputaciones, enfermedad renal crónica en etapa 4 y 5 

(clasificación KDOQI TFG <30 ml/min), diálisis peritoneal, hemodiálisis, 

retinopatía diabética o alguna condición siguiente: trastornos psiquiátricos, 

embarazo, deterioro cognitivo o farmacodependencia.  

 Pacientes que no cuenten con registros clínicos y de laboratorio durante 

su periodo de seguimiento para su registro y análisis.  
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Criterios de Eliminación. 

 Pacientes que, una vez iniciado el seguimiento, no cuentan con valores 

completos clínicos o de laboratorio, lo cual evita completar los registros de 

seguimiento.  

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

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

 

Criterios de selección para el grupo control-comparativo. 

 Pacientes que iniciaron su control y seguimiento de Prediabetes o Diabetes 

Mellitus Tipo 2 en consultorio con Médico Familiar, utilizando los mismos 

criterios de inclusión, exclusión y eliminación, exceptuando el haber 

acudido al programa DiabetIMSS. La selección se realizará 1 a 1 en 

relación con los casos que asistieron al programa educativo, en 

concordancia con respecto al género y su diagnóstico inicial.  

 

Método. Una vez recibida la aprobación por parte del Comité Local de 

Investigación para la realización del presente estudio, se solicitó autorización 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 área de 

DiabetIMSS de ambos turnos para tener acceso a los registros de atención.  

De la base de datos del programa se identificaron a los pacientes que 

egresaron del programa y que además cumplieron con los criterios de inclusión 

ya establecidos. Se realizó el censo correspondiente y se seleccionó 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 clínico electrónico (Sistema de Información en Medicina 

Familiar–SIMF) de cada uno de los pacientes se obtuvo la información de las 

variables sociodemográficas para describir el perfil general de los participantes, 

además de los siguientes datos: diagnóstico al inicio del seguimiento, edad, talla, 

peso, índice de masa corporal (IMC), valores periódicos de HbA1c, glucemia en 

ayunas, creatinina, tasa de filtrado glomerular (TFG), colesterol total, triglicéridos 

y registro de la aparición o no de alguna complicación durante el periodo de 
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seguimiento: lesión renal (TFG), retinopatía diabética o hipertensión arterial (ya 

existente o de inicio en los 5 años de seguimiento). Cabe mencionar que en 

ningún momento se plasmó el número de seguridad social o nombre del paciente 

para cuidar su confidencialidad. Todos esos datos fueron capturados en una hoja 

de recolección, para posteriormente ser ingresados a una base de datos para su 

análisis y respectiva comparativa en tiempo (inicio, primer año, tres años y al 

quinto año de seguimiento) y por grupo de estudio.  

Para la evaluación de los parámetros clínicos se utilizaron las metas 

establecidas por la ¨Guía Técnica para otorgar Atención Médica en el Módulo 

DiabetIMSS a Derechohabientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus, en 

Unidades de Medicina Familiar¨ (emitida y redactada por parte del Instituto 

Mexicano Del Seguro Social en el año 2013), la Guía de Práctica Clínica sobre 

el Diagnóstico y Tratamiento Farmacológico de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en el 

Primer Nivel de Atención (actualizada en el 2018), la guía de la ALAD (Asociación 

Latinoamericana de Diabetes) 2019 y la guía de la ADA (American Diabetes 

Association) del año 2021. Empero, debido a algunas discrepancias existentes 

entre los valores establecidos como metas control de las diferentes guías y 

asociaciones, se utilizaron los valores de corte que el autor de la investigación 

consideró más aplicables para la población de estudio. Ante lo anteriormente 

descrito, se definieron como metas control los siguientes valores:  

 

Metas de control en DM2 

Parámetro Meta Control 

HbA1c (%) ≤ 7% 

Glucosa en ayunas 80-130 mg/dl 

Colesterol total ≤ 200 mg/dl 

Triglicéridos ≤ 150 mg/dl 

Presión arterial ≤ 130/80 mm/Hg 

Peso (IMC = kg/m2) 

IMC ≤ 24.9 

* Disminución de al menos 7% de su 

peso corporal en 1 año* 
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Todos los anteriores parámetros fueron utilizados para evaluar la 

efectividad del programa y determinar la obtención del control metabólico, ya que 

son las metas que se establecen como objetivos a alcanzar al finalizar la 

intervención educativa de un año. Se catalogaron como control y efectividad 

adecuada si todos ellos fueron cumplidos e inadecuada si alguno de ellos no se 

cumplió al finalizar el programa. Dichos parámetros fueron igualmente utilizados 

en el grupo control para realizar la comparación en el primer año, a los 2, 3 y 5 

años de seguimiento.   

Para los cinco años de seguimiento, en ambos grupos se realizó una 

comparativa y seguimiento periódico del peso, índice de masa corporal (IMC), 

valores periódicos de HbA1c, glucemia en ayunas, tasa de filtrado glomerular 

(TFG), colesterol total, triglicéridos y registro de la aparición o no de alguna 

complicación. 

 

Clasificación IMC 

Ideal ≥ 18.5 y ≤ 24.9 

Sobrepeso ≥ 25 y ≤ 29.9 

Obesidad Grado I ≥ 30 y ≤ 34.9 

Obesidad Grado II ≥ 35 y ≤ 39.9 

Obesidad Grado III ≥ 40 

 

Por último, se realizó un análisis de acuerdo con los valores glucémicos 

de cada uno de los pacientes, dejando fuera los demás parámetros. 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 

Parámetro Buen Control Aceptable Control Mal Control 

HbA1c (%) ≤ 7% 7.1% - 7.9% ≥ 8% 

Glucosa en ayunas 80-130 mg/dl 131-179 mg/dl ≥ 180 mg/dl 
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Análisis Estadístico. Se realizó un análisis 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 dispersión (desviación estándar). La 

prueba de Kolmogorov-Smirnov y Kruskal-Wallis se utilizaron para valorar la 

distribución y comparación de los valores y las medias de los datos al inicio y a 

los 5 años de estudio.  

Para probar la hipótesis sugerida en relación con el control metabólico se 

crearon variables categóricas dicotómicas adicionales con base en los puntos de 

corte control metabólico establecidos previamente en el estudio, el análisis 

estadístico se desarrolló con el empleo de la prueba estadística de McNemar, 

fijándose un valor de p <0.05 como nivel de significancia.  

Para el procesamiento de datos se empleó el programa estadístico SPSS 

versión 21. 
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IX. DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 
UNIDAD DE 
MEDICIÓN 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

Edad 
Cualitativa 

ordinal 
dicotómica 

Años 
1) ≤ 44 años 

 

2) ≥ 45 años 

Cantidad de años transcurridos de 
un ser vivo desde su nacimiento 
hasta la actualidad. 

Género 
Cualitativa 

nominal 
dicotómica 

Sexo 
1) Femenino 

 

2) Masculino 

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 
mundo), según haya sido 
identificado como hombre o como 
mujer. Dichos atributos son 
socialmente construidos, por lo que 
cada cultura, según la época y el 
grupo social, le da un sentido 
diferente a lo que significa ser 
hombre y ser mujer. 

Índice de Masa 
Corporal (IMC) 

Cualitativa 
ordinal 

politómica 

Kilogramo 
/metro2 

(Kg/m2) 

1) Ideal:                     
≥ 18.5 y ≤ 24.9 

2) Sobrepeso:           
≥ 25 y ≤ 29.9 

3) Obesidad Grado 
I:  ≥ 30 y ≤ 34.9 

4) Obesidad Grado 
II:  ≥ 35 y ≤ 39.9 

5) Obesidad Grado 
III:  ≥ 40  

Al peso corporal en kilogramos, 
dividido entre la estatura en metros 
elevada al cuadrado (kg/m2). 

Pérdida de peso 
≥ 7% al 1er año, 
con respecto al 

peso inicial 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Kilogramos 
(kg) 

1) Si 

2) No 

Recomendación que se hace a los 
pacientes de reciente diagnóstico de 
Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 
2 para mejorar el control metabólico 
a corto, mediano y largo plazo.  

Hipertensión 
Arterial 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica  

Diagnóstico 
por valores 
de presión 

arterial 
(mm/Hg) 

1) Si 

2) No 

Al padecimiento multifactorial 
caracterizado por la 
elevación sostenida de la presión 
arterial sistólica, la presión arterial 
diastólica o ambas, por arriba 
de 140/90 mm/Hg. 

Diabetes 
Mellitus 

Cualitativa 
ordinal 

dicotómica 

Diagnóstico 
de acuerdo 

con el 
reporte de 

glucosa 
(mg/dl) 

1) Prediabetes 
 

2) Diabetes Mellitus 
Tipo 2 

Prediabetes: a la persona con 
antecedente de padre o madre o 
ambos con estado metabólico 
intermedio entre el estado normal y 
la diabetes. El término prediabetes 
se aplica a los casos tanto de 
Glucosa Anormal en Ayunas (GAA), 
como a los de Intolerancia a la 
Glucosa (ITG). 
Diabetes Mellitus Tipo 2: a la 
persona cuyo diagnóstico se 
corrobora por medio de laboratorio: 
una glucemia plasmática en ayuno 
≥126 mg/dl; una glucemia 
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plasmática casual ≥200 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.  

Glucosa basal o 
preprandial 

Cualitativa 
ordinal 

dicotómica 

Valor de 
glucosa en 

miligramos / 
decilitros 
(mg/dl) 

1) 80-130 mg/dl 
 

2) ≥ 131 mg/dl 

Es el nivel de glucosa que se 
encuentra en el plasma sanguíneo 
en estado de ayunas (mínimo 6 u 8 
horas). 

Hemoglobina 
glucosilada 

(HbA1c) 

Cualitativa 
ordinal 

dicotómica 

Valor de 
HbA1c  

(%) 

1) ≤ 7% 
 

2) ≥ 7.1% 

A la prueba que utiliza la fracción de 
la hemoglobina que interacciona 
combinándose con la glucosa 
circulante, para determinar el valor 
promedio de la glucemia en las 
últimas 12 semanas. 

Colesterol Total 
Cualitativa 

ordinal 
politómica 

Valor de 
colesterol 

(mg/dl) 

1) Recomendable:         
≤ 200 mg/dl 
 

2) Limítrofe:            
201-239 mg/dl 

 

3) Alto:                     
≥ 240 mg/dl 

A la molécula esteroidea, formada 
por cuatro anillos hidrocarbonados 
más una cadena alifática de ocho 
átomos de carbono en el C-17 y un 
OH en el C-3 del anillo A. Aunque 
desde el punto de vista químico es 
un alcohol, posee propiedades 
físicas semejantes a las de un lípido. 

Triglicéridos 
Cualitativa 

ordinal 
politómica 

Valor de 
triglicéridos 

(mg/dl) 

1) Óptimo:                  
≤ 150 mg/dl 

2) Limite Elevado:     
151-199 mg/dl 

3) Elevado:                     
200-499 mg/dl 

4) Muy elevado:    
≥ 500 mg/dl 

A las moléculas de glicerol, 
esterificadas con tres ácidos grasos. 
Principal forma de almacenamiento 
de energía en el organismo. 
También llamados triacilgliceroles. 

Complicaciones 
crónicas de 

Diabetes 
Mellitus 

Cualitativa 
nominal 

politómica  

Aparición de 
alguna 

complicación 

1) Daño visual 
(retinopatía) 

2) Daño renal 
(nefropatía 
diabética) 

3) Neuropatía 

4) Otras 

Daño ocasionado en órganos 
blanco, secundario a la persistencia 
de niveles elevados de glucosa en 
sangre.  

Tasa de filtrado 
Glomerular 

Cualitativa 
ordinal 

politómica 

Daño renal 
(ml/min/1.73 

m2) 

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) 

Volumen de fluido filtrado por unidad 
de tiempo desde los capilares 
glomerulares renales hacia el interior 
de la cápsula de Bowman. 
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5) G 4 Severamente 
descendida 
(15 – 29) 

6) G 5 Falla renal.       
(≤ 14.9) 

Control 
metabólico 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Valores de:  
HbA1c < 7%, 
glucosa en 
ayunas 80-
130 mg/dl, 
colesterol 
total < 200 

mg/dl, 
triglicéridos 
<150 mg/dl, 

presión 
arterial 

<130/80 
mm/Hg, IMC 

< 25 o 
disminución 
de al menos 

7% de su 
peso 

corporal en 1 
año 

1) Si 

2) No 

Conjunto de valores clínicos y 
bioquímicos que se deben alcanzar 
con el objetivo de retrasar la 
aparición de complicaciones 
agudas, crónicas, micro o 
macrovasculares; ocasionadas por 
la Diabetes Mellitus.   
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X. ASPECTOS ÉTICOS 

La presente investigación se elaboró siguiendo los lineamientos en base 

a los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos 

establecidos en la declaración de Helsinki expedida en el año de 1964 por la 

Asociación Médica Mundial (AMM), revisada en octubre del 2013 en la 64va. 

Asamblea General. 

Se ajustó a la reglamentación de la Ley General de Salud para la 

investigación en México, así como a la normatividad establecida por el Comité 

de Investigación de Salud del IMSS. 

Hay que enfatizar que dentro de este estudio se emplearon técnicas, 

métodos de investigación y revisión de documentos retrospectivos, por lo tanto, 

no existió manipulación, intervención o modificación intencionada de variables 

biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos que participaron 

en el estudio. Ante lo anterior, no se requirió de cartas de consentimiento 

informado. 

La información obtenida de la revisión de expedientes clínicos y 

electrónicos que conformaron la base de datos fue manejada de forma 

confidencial y únicamente por los investigadores, los cuales tuvieron acceso a 

dicha información. 

Se realizará retroalimentación 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 físicos necesarios para la realización del presente estudio 

fueron otorgados por el propio investigador y el IMSS, requiriendo solamente 

equipo de cómputo para la revisión de expedientes, captura de datos y redacción 

de la investigación. La hoja para la recolección de datos fue elaborada e impresa 

por el propio investigador, mismo que se encargó de reproducirlo para el 

correspondiente llenado. Los recursos financieros y humanos que se usaron 

durante el proceso fueron puestos a disposición por el propio investigador. No 

se necesitó de ningún tipo de financiamiento público o privado. 

La investigación fue factible ya que los recursos necesarios para la 

obtención 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 

No aplica.  
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XIII. RESULTADOS 

Se realizó un estudio de enfoque cuantitativo, diseño observacional, 

descriptivo, longitudinal, correlacional de cohorte retrospectiva, en la población 

del servicio de DiabetIMSS y de Medicina Familiar, de la Unidad de Medicina 

Familiar Número 18 perteneciente al IMSS, localizada en Tijuana, Baja 

California, México. Se revisaron un total de 468 expedientes, conformados en 2 

grupos diferentes de análisis (DiabetIMSS y consulta externa con Médico 

Familiar) con un número por igual de integrantes de 234 pacientes (representado 

en el gráfico A); dando un seguimiento de 5 años a partir de 2015 y realizando 4 

mediciones en el tiempo, concluyendo en el año de 2020.  

Gráfico A. 
Distribución de las frecuencias por grupo de atención. 

 

 
   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 estadística descritiva con frecuencias absolutas 

y frecuencias relativas para las variables categóricas y para las variables 

cuantitativas se realiza descripción a través de medidas de tendencia central 

(media, mediana y moda) y medidas de dispersión (desviación estándar y 
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varianza). Con el total de los datos de ambos grupos de análisis, se desprende 

la siguiente descripción.  

La tabla 1, muestra las características sociodemográficas 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 gráfico 1.  

Tabla 1.  
Características sociodemográficas (género). 

Femenino Masculino 

Recuento 
% del N de 

fila 
Recuento 

% del N de 

fila 

296 63.2% 172 36.8% 

              Fuente: propia. 

 
Gráfico 1.  

Distribución porcentual de las características sociodemográficas 
(género). 

 
Fuente: propia. 

La tabla 2, describe las características sociodemográficas en relación a la 

edad de los pacientes observados, donde la edad media es de 45 años, la 
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mediana es de 44 años, moda de 37 años (el valor más pequeño), la desviación 

estándar es de 10 y la varianza de 104. 

Tabla 2.  
Características sociodemográficas (edad). 

Medidas Edad 

Media 45 

Mediana 44 

Moda 37a 

Desviación estándar 10 

Varianza 104 

a. Existen múltiples modos. Se muestra el valor 

más pequeño 
   Fuente: propia. 

El gráfico 2, muestra a través de un histograma la distribución de edad de 

los elementos de análisis. 

Gráfico 2.  
Histograma de distribución de las características sociodemográficas 

(edad). 

     
             Fuente: propia. 
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Considerando la edad como factor de riesgo, según la distribución de 

estudio, la tabla 2a, describe a dos grupos poblacionales, de los cuales el grupo 

de menor o igual a 44 años ocupa el 53% de los casos, mientras que el 47% es 

del grupo de igual o mayor a 45 años. 

Tabla 2a  
Distribución por grupo de edad. 

Edad Frecuencia Porcentaje 

≤ 44 años 248 53% 

≥ 45 años 220 47% 

Total 468 100% 

            Fuente: propia. 

En la descripción por grupos de atención, la tabla 2b, describe los casos 

en relación 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 años 

(53.4%), 109 pertenecen al grupo de mayor a 45 años (46.6%). En el grupo de 

medicina familiar 123 pacientes (53.6%) pertenecen al grupo de menor o igual a 

44 años, mientras que 111 (47.4%) pertenece al grupo de mayor o igual a 45 

años de edad.  

Tabla 2b 
Grupos de edad por grupo de atención. 

Edad ≤ 44 años ≥ 45 años 

Grupo de 
atención 

Recuento % del N de fila Recuento 
% del N de 

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 valoración inicial se abordo el 

diagnóstico 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.  
Distribución por diagnóstico inicial. 

 

                 Fuente: propia. 

El gráfico 3, describe las frecuencias de los diagnósticos iniciales, con 

valores absolutos en la suma de las observaciones realizadas. 

Gráfico 3.  
Distribución de frecuencias por diagnóstico inicial. 

 
              Fuente: propia. 

La descripción de los pacientes conforme al diagnóstico inicial en cada 

grupo de atención también guarda relación en la distribución de los mismos, de 

modo que la tabla 3.1 y el gráfico 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, así mismo aquellos del servicio de consulta 

Diagnóstico inicial Recuento 
% de N 

columnas 

Prediabetes 148 31.6% 

Diabetes Mellitus Tipo 2 320 68.4% 

Total 468 100% 
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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 
Distribución por diagnóstico inicial en cada grupo de atención. 

Diagnóstico 

Inicial 
Suma DiabetIMSS Médico Familiar 

Prediabetes 

Recuento 74 74 

% de N totales de 

columna 
31.6% 31.6% 

Diabetes Mellitus 

Tipo 2 

Recuento 160 160 

% de N totales de 

columna 
68.4% 68.4% 

Fuente: propia. 

Gráfico 3.1  
Distribución de las frecuencias por diagnóstico inicial en cada grupo de 

atención. 

 

Fuente: propia. 

En los pacientes estudiados de ambos grupos, la variable de antecedente 

de hipertensión arterial se decribe en la tabla 3ª. 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 3ª  
Antecedente de hipertensión arterial al inicio por grupo de atención. 

Antecedente de 
Hipertensión Arterial 

Grupo de atención 

DiabetIMSS Medicina Familiar 

Si 117 50.0% 110 47.0% 

No 117 50.0% 124 53.0% 

  Fuente: propia. 

El gráfico 3a, representa los valores graficados del antecedente de 

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

grupos de estudio.  

Gráfico 3ª  
Distribución de antecedente de hipertensión arterial al inicio por grupo de 

atención. 

 
 Fuente: propia. 

Para el análisis de los factores clínicos, las variables de peso, talla, IMC y 

TFG son presentadas como variables clínicas. 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 gráfico 
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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 desviación estándar 

de 0.09 y varianza de 0.01 (tabla 4). 

Gráfico 4.  
Histograma de distribución de frecuencias de variable talla. 

 
                Fuente: propia. 

Tabla 4.  
Distribución sociodemográfica (talla). 

Medidas Valor 

Media 1.60 

Mediana 1.59 

Moda 1.50 

Desviación estándar .09 

Varianza .01 

    Fuente: propia. 

La tabla 5, describe las variables clínicas (peso, IMC, TFG), al inicio, al 

año, a los tres años y a los 5 años de estudio, por cada uno de los grupos de 

atención.  
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Tabla 5.  
Descripción de las variables clínicas (peso, IMC, TFG) por grupos de 

atención en el periodo de seguimiento. 

Parámetros Media Mediana Moda 
Desviación 

estándar 
Varianza 

G
ru

p
o

 d
e

 a
te

n
c
ió

n
 

D
ia

b
e

tI
M

S
S

 

Peso inicial 81.35 81.00 70.00a 16.66 277.58 

Peso al año 81.42 80.00 97.00 17.03 290.19 

Peso a los 3 años 82.22 82.00 95.00 16.71 279.21 

Peso a los 5 años 82.56 81.00 80.00 17.70 313.34 

IMC inicial 31.76 31.10 32.00 5.92 34.99 

IMC al año 31.77 30.95 32.00 5.96 35.47 

IMC a los 3 años 32.09 31.60 32.80 5.87 34.47 

IMC a los 5 años 32.22 31.55 29.00 6.23 38.84 

TFG al inicio 107.68 110.40 111.00a 15.17 230.01 

TFG al año 105.92 108.35 112.80 15.51 240.59 

TFG a los 3 años 104.33 107.55 97.90a 15.32 234.70 

TFG a los 5 años 101.51 105.05 106.60a 16.34 267.04 

M
e

d
ic

in
a

 F
a

m
il

ia
r 

Peso inicial 80.08 78.00 64.00a 17.55 307.85 

Peso al año 79.89 79.00 88.00 17.63 310.88 

Peso a los 3 años 80.14 78.00 59.00 17.36 301.41 

Peso a los 5 años 80.64 80.00 85.00 17.76 315.34 

IMC inicial 31.40 30.40 30.40 6.47 41.80 

IMC al año 31.34 30.40 30.40 6.58 43.29 

IMC a los 3 años 31.44 30.40 29.30 6.42 41.23 

IMC a los 5 años 31.64 30.40 28.60a 6.60 43.61 

TFG al inicio 109.71 111.20 100.60 18.08 327.01 

TFG al año 108.23 110.10 99.90 18.56 344.56 

TFG a los 3 años 105.34 108.50 98.50 18.85 355.50 

TFG a los 5 años 102.97 106.50 100.60 18.95 359.14 

a. Existen múltiples modos. Se muestra el valor más pequeño 

Fuente: propia. 
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En relación a ambos grupos, se observa especificamente en el peso 

(considerando a la media con variable de agrupación central), un aumento 

conforme a los periodos de medición. La media del peso inicial en el grupo 

DiabetIMSS es de 81.35 kg., mientras que la media del peso a los 5 años 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 

que la media a los 5 años de segumiento es de 80.64 Kg.  

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

través del periodo de seguimiento.  

Gráfico 5.  
Distribución por variables clínicas (peso inicial, al año, a los 3 y 5 años) 

por grupo de atención. 

  Fuente: propia. 

Con respecto a la pérdida de peso en el primer año de seguimiento, la 

tabla 5a 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 5a.  
Descripción de pérdida de peso mayor o igual a 7% en el primer año por 

grupo de atención (DiabetIMSS y Medicina Familiar). 

Grupo de 

atención 

Pérdida de peso mayor o igual a 7% en el primer año 

Si No 

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 está relacionado al peso, por lo tanto si existe variación en el peso 

de los grupos estudiados, se presentará variación en éste variable, tal como se 

presenta en el gráfico 5b. En el que se observa aumento del IMC conforme a los 

periodos de variación tomando como referencia la media poblacional de ambos 

grupos de atención. 

Gráfico 5b.  
Distribución por variables clínicas (IMC inicial, al año, a los 3 y 5 años) 

por grupo de atención. 

 Fuente: propia. 

La tabla 5b, 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 número 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, II y III comparados con el grupo de Medicina 

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

obtenidos al inicio del seguimiento. 

Tabla 5b.  
Distribución de clasificación de IMC (inicial, al año, a los 3 y 5 años) por 

grupo de atención. 

Periodo de 

seguimiento 
Clasificación IMC 

Grupo de Atención 

DiabetIMSS Medicina Familiar 

IMC inicial 

Ideal 22 9.4% 23 9.8% 

Sobrepeso 80 34.2% 87 37.2% 

Obesidad grado I 69 29.5% 69 29.5% 

Obesidad grado II 42 17.9% 34 14.5% 

Obesidad grado III 21 9.0% 21 9.0% 

IMC al año 

Ideal 23 9.8% 28 12.0% 

Sobrepeso 74 31.6% 85 36.3% 

Obesidad grado I 74 31.6% 64 27.4% 

Obesidad grado II 38 16.2% 35 15.0% 

Obesidad grado III 25 10.7% 22 9.4% 

IMC a los 3 

años 

Ideal 19 8.1% 32 13.7% 

Sobrepeso 71 30.3% 78 33.3% 

Obesidad grado I 79 33.8% 67 28.6% 

Obesidad grado II 41 17.5% 34 14.5% 

Obesidad grado III 24 10.3% 23 9.8% 

IMC a los 5 

años 

Ideal 25 10.7% 26 11.1% 

Sobrepeso 71 30.3% 77 32.9% 

Obesidad grado I 71 30.3% 70 29.9% 

Obesidad grado II 44 18.8% 39 16.7% 

Obesidad grado III 23 9.8% 22 9.4% 

Fuente: propia. 

 



42 
 

Tabla 5c.  
Distribución de clasificación de TFG (inicial, al año, a los 3 y 5 años) por 

grupo de atención. 

Clasificaciones 

Grupo de atención 

DiabetIMSS 
Medicina 

Familiar 

T
a

s
a

 d
e

 F
ilt

ra
d

o
 

G
lo

m
e

ru
la

r 
in

ic
ia

l 

G1 Normal o alto (≥ 90) 205 87.6% 206 88.0% 

G2 Moderadamente descendida (60-89) 27 11.5% 25 10.7% 

G3a Media a moderadamente descendida (45-59) 2 0.9% 1 0.4% 

G3b Moderadamente a severamente descendida 

(30-44) 
0 0.0% 2 0.9% 

G4 Severamente descendida (15-29) 0 0.0% 0 0.0% 

G5 Falla renal (≤ 14.9) 0 0.0% 0 0.0% 

T
a

s
a

 d
e

 F
ilt

ra
d

o
 

G
lo

m
e

ru
la

r 
a

l 
a
ñ

o
 

G1 Normal o alto (≥ 90) 200 85.5% 206 88.0% 

G2 Moderadamente descendida (60-89) 31 13.2% 22 9.4% 

G3a Media a moderadamente descendida (45-59) 2 0.9% 4 1.7% 

G3b Moderadamente a severamente descendida 

(30-44) 
1 0.4% 2 0.9% 

G4 Severamente descendida (15-29) 0 0.0% 0 0.0% 

G5 Falla renal (≤ 14.9) 0 0.0% 0 0.0% 

T
a

s
a

 d
e

 F
ilt

ra
d

o
 

G
lo

m
e

ru
la

r 
a

 l
o

s
 3

 a
ñ

o
s
 

G1 Normal o alto (≥ 90) 196 83.8% 203 86.7% 

G2 Moderadamente descendida (60-89) 36 15.4% 21 9.0% 

G3a Media a moderadamente descendida (45-59) 1 0.4% 6 2.6% 

G3b Moderadamente a severamente descendida 

(30-44) 
0 0.0% 3 1.3% 

G4 Severamente descendida (15-29) 1 0.4% 1 0.4% 

G5 Falla renal (≤ 14.9) 0 0.0% 0 0.0% 

T
a

s
a

 d
e

 F
ilt

ra
d

o
 

G
lo

m
e

ru
la

r 
a

 l
o

s
 5

 a
ñ

o
s
 

G1 Normal o alto (≥ 90) 191 81.6% 192 82.0% 

G2 Moderadamente descendida (60-89) 36 15.4% 35 15.0% 

G3a Media a moderadamente descendida (45-59) 6 2.6% 3 1.3% 

G3b Moderadamente a severamente descendida 

(30-44) 
0 0.0% 2 0.9% 

G4 Severamente descendida (15-29) 1 0.4% 1 0.4% 

G5 Falla renal (≤ 14.9) 0 0.0% 1 0.4% 

Fuente: propia 
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La tabla 5c, 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 año de seguimiento un deterioro mayor en el 

mantenimiento de la tasa normal o alta con respecto al grupo que no llevo la 

intervención, descenso que se sigue repitiendo para el tercer año. Sin embargo, 

en las categorias de media a moderada severidad (G3a, G3b y G4), el grupo de 

Medicina Familiar tiene un mayor número de observados, que van aumentando 

con el pasar del tiempo, lo que se traduce en un mayor deterioro. Al final del 

seguimiento, la distribución 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 gráfico 5c, muestra el comportamiento inverso de la variable de TFG, 

en el cual se observa la disminución de los valores en ambos grupos. 

Recordando que los valores que se muestran es la media de los grupos 

independientes en la línea de tiempo. 

Gráfico 5c.  
Distribución por variables clínicas (TFG al inicio, al año, a los 3 y 5 años) 

por grupo de atención. 

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

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

los 3 y a los 5 años de estudio, por el grupo DiabetIMSS. 

Tabla 6.  
Descripción de las variables bioquímicas (glucosa preprandial, Hb1Ac, 

triglicéridos, colesterol y creatinina) para DiabetIMSS.  

Grupo de atención DiabetIMSS 

Mediciones Media Mediana Moda 
Desviación 

estándar 
Varianza 

Glucosa preprandial al inicio 157.74 131.00 105.00 60.43 3651.74 

Glucosa preprandial al año 138.75 117.50 110.00 55.44 3073.66 

Glucosa preprandial a los 3 años 151.17 126.00 96.00a 61.23 3749.58 

Glucosa preprandial a los 5 años 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 año 7.04 6.30 5.90 1.91 3.66 

Hb1Ac a los 3 años 7.51 6.70 6.20 2.14 4.58 

Hb1Ac a los 5 años 7.75 7.00 6.20 1.97 3.87 

Triglicéridos al inicio 190.13 154.00 110.00a 138.66 19226.52 

Triglicéridos al año 170.73 141.00 135.00 99.13 9826.54 

Triglicéridos a los 3 años 181.43 156.00 110.00a 106.27 11294.25 

Triglicéridos a los 5 años 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 año 194.97 188.00 180.00 42.12 1774.17 

Colesterol a los 3 años 201.63 199.50 240.00 45.24 2046.46 

Colesterol a los 5 años 203.94 201.50 220.00a 51.76 2679.38 

Creatinina al inicio .71 .70 .60 .42 .18 

Creatinina al año .71 .70 .60 .21 .04 

Creatinina a los 3 años .71 .70 .60 .22 .05 

Creatinina a los 5 años .73 .70 .60 .24 .06 

a. Existen múltiples modos. Se muestra el valor más pequeño 

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

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

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

Familiar. 

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

Grupo de atención Medicina Familiar 

Mediciones Media Mediana Moda 
Desviación 

estándar 
Varianza 

Glucosa preprandial al inicio 176.98 145.00 101.00 84.23 7094.72 

Glucosa preprandial al año 155.77 129.00 110.00 69.19 4787.09 

Glucosa preprandial a los 3 años 166.11 144.00 125.00 71.86 5164.53 

Glucosa preprandial a los 5 años 172.65 150.00 125.00 72.83 5304.39 

Hb1Ac inicial 7.62 6.90 5.80 2.16 4.66 

Hb1Ac al año 7.48 6.50 5.80 2.23 4.98 

Hb1Ac a los 3 años 7.77 7.20 6.00a 2.24 5.03 

Hb1Ac a los 5 años 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 año 199.96 167.00 170.00 144.15 20779.48 

Triglicéridos a los 3 años 201.63 168.00 185.00 159.89 25563.85 

Triglicéridos a los 5 años 194.86 157.00 110.00 128.26 16449.41 

Colesterol al inicio 211.06 206.50 177.00a 50.71 2571.88 

Colesterol al año 206.40 203.50 210.00 49.14 2414.31 

Colesterol a los 3 años 213.22 205.00 220.00a 69.23 4792.69 

Colesterol a los 5 años 212.62 209.00 210.00 50.79 2579.88 

Creatinina al inicio .67 .60 .60 .18 .03 

Creatinina al año .68 .60 .60 .20 .04 

Creatinina a los 3 años .71 .70 .60 .27 .07 

Creatinina a los 5 años .73 .70 .60 .41 .17 

a. Existen múltiples modos. Se muestra el valor más pequeño 

Fuente: propia.  
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El comportamiento de la glucosa preprandial durante las diferentes 

mediciones es variable, pero cabe destacar una disminución de la media en el 

primer año de estudio en ambos grupos, sin embargo, el comportamiento para  

las mediciones correspondientes al 3er y 5to año 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 gráfico 6. 

Gráfico 6.  
Distribución de la media de glucosa preprandial (inicial, al año, a los 3 y a 

los 5 años) por grupo de atención (DiabetIMSS y Medicina Familiar). 

      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 comparación de 100 (42.7%) 

casos en el grupo de Medicina Familiar. Al año, 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 número de casos disminuye a 123 (52.6%) 

y 104 (44.4%) respectivamente a los 3 años de seguimiento, mientras que para 
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el 5to año 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 están descontrolados a largo plazo, 

a pesar de haber estado o no en una intervención educativa. Lo anterior se 

resume en la tabla 8.  

Tabla 8.  
Descripción del comportamiento de la variable glucosa preprandial 

(inicial, al año, a los 3 y a los 5 años) por grupo de atención (DiabetIMSS y 
Medicina Familiar). 

Medidas control 

Grupo de atención 

DiabetIMSS 
Medicina 

Familiar 

Glucosa preprandial 

inicial 

Control (80 - 130 mg/dl) 112 47.9% 100 42.7% 

Descontrol (≥ 131 mg/dl) 122 52.1% 134 57.3% 

Glucosa preprandial 

al año 

Control (80 - 130 mg/dl) 144 61.5% 123 52.6% 

Descontrol (≥ 131 mg/dl) 90 38.5% 111 47.4% 

Glucosa preprandial 

a los 3 años 

Control (80 - 130 mg/dl) 123 52.6% 104 44.4% 

Descontrol (≥ 131 mg/dl) 111 47.4% 130 55.6% 

Glucosa preprandial 

a los 5 años 

Control (80 - 130 mg/dl) 103 44.0% 88 37.6% 

Descontrol (≥ 131 mg/dl) 131 56.0% 146 62.4% 

Fuente: propia 

La hemoglobina glucosilada es un marcador importante para determinar 

el control metabólico. En ambos grupos se observa una disminución de los 

valores de Hb1Ac en el primer año de seguimiento, sin embargo, los valores en 

las mediciones correspondientes al tercer y quinto año 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 años. Tomando en cuenta 

que 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 gráfico 7 representa claramente el descenso en el pico de 



48 
 

Hb1Ac para el primer año, pero una elevación de la curva para las 2 siguientes 

mediciones.  

Gráfico 7. 
Distribución de la variable hemoglobina glucosilada (inicial, al año, a los 3 

y a los 5 años) por grupo de atención (DiabetIMSS y Medicina Familiar). 

   Fuente: propia. 

La tabla 9 muestra la evaluación 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 

año de seguimiento la proporción en ambos casos aumento a 66.3% (155) y 

60.7% (142), respectivamente, con mejores números para los pacientes en 

manejo con Médico Familiar. Sin embargo, en la tercera medición 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 intervención educativa. A los 5 años 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 año de seguimiento con 25.6% 

(60) y 32.9% (77). La elevación sustancial del porcentaje de pacientes con mal 
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control se da a partir del tercer año de medición con un incremento importante 

de los pacientes mal controlados en ambos grupos; comportamiento muy similar 

para el quinto año.  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.  
Descripción del comportamiento de la variable hemoglobina glucosilada 

(inicial, al año, a los 3 y a los 5 años) por grupo de atención (DiabetIMSS y 
Medicina Familiar). 

Medidas de control 

Grupo de atención 

DiabetIMSS 
Medicina 

Familiar 

Hemoglobina 

glucosilada 

inicial 

Buen control (≤ 7%) 141 60.3% 124 53.0% 

Aceptable control (7.1% - 7.9%) 30 12.8% 33 14.1% 

Mal control (≥ 8%) 63 26.9% 77 32.9% 

Hemoglobina 

glucosilada al 

año 

Buen control (≤ 7%) 155 66.2% 142 60.7% 

Aceptable control (7.1% - 7.9%) 19 8.1% 15 6.4% 

Mal control (≥ 8%) 60 25.6% 77 32.9% 

Hemoglobina 

glucosilada a 

los 3 años 

Buen control (≤ 7%) 130 55.6% 114 48.7% 

Aceptable control (7.1% - 7.9%) 31 13.2% 36 15.4% 

Mal control (≥ 8%) 73 31.2% 84 35.9% 

Hemoglobina 

glucosilada a 

los 5 años 

Buen control (≤ 7%) 120 51.3% 106 45.3% 

Aceptable control (7.1% - 7.9%) 29 12.4% 34 14.5% 

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 año se evidencia una disminución 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 año, 

siendo aun mayor para el quinto año 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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triglicéridos (media inicial de 218.74 vs media final de 194.86). El gráfico 8 

muestra el comportamiento de los grupos a través del tiempo.  

Gráfico 8. 
Distribución de variable triglicéridos (al inicio, al año, a los 3 y los 5 años) 

por grupo de atención (DiabetIMSS y Medicina Familiar). 

          Fuente: propia. 

La tabla 10 describe el análisis de la variable triglicéridos, en la cual se 

puede observar que en el grupo DiabetIMSS el 48.3% (113) pesentó valor óptimo 

en la evaluación inicial, con aumento del porcentaje a 54.3% (127) al año de 

seguimiento, a los 3 años el porcentaje se redujo a 46.6% (109) y a los 5 años 

solo el 40.2% (94) se encontraba con niveles óptimos. El grupo DiabetIMSS a 

partir de la tercera medición muestra un mayor descontrol y disminución de la 

frecuencia de observados en nivel óptimo. En comparación al grupo de Medicina 

Familiar, en la evaluación inicial solo el 39.3% (92) presentaba cifras en valor 

óptimo, al año el 43.6% (102), a los 3 años el 44.4% (104) y a los 5 años el 47.0% 

(110); con una mejoría discreta en la línea 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 óptimo, es el que se refiere a nivel elevado (200-

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

Tabla 10. 
Descripción de la variable triglicéridos (inicial, al año, a los 3 y a los 5 

años) por grupo de atención (DiabetIMSS y Medicina Familiar). 

Medidas de control 

Grupo de atención 

DiabetIMSS 
Medicina 

Familiar 

Triglicéridos 

al inicio 

Óptimo (≤ 150mg/dl) 113 48.3% 92 39.3% 

Límite Elevado (151 - 199 mg/dl) 48 20.5% 44 18.8% 

Elevado (200 - 499 mg/dl) 65 27.8% 88 37.6% 

Muy elevado (≥ 500 mg/dl) 8 3.4% 10 4.3% 

Triglicéridos 

al año 

Óptimo (≤ 150mg/dl) 127 54.3% 102 43.6% 

Límite Elevado (151 - 199 mg/dl) 44 18.8% 49 20.9% 

Elevado (200 - 499 mg/dl) 58 24.8% 76 32.5% 

Muy elevado (≥ 500 mg/dl) 5 2.1% 7 3.0% 

Triglicéridos 

a los 3 años 

Óptimo (≤ 150mg/dl) 109 46.6% 104 44.4% 

Límite Elevado (151 - 199 mg/dl) 53 22.6% 54 23.1% 

Elevado (200 - 499 mg/dl) 67 28.6% 68 29.1% 

Muy elevado (≥ 500 mg/dl) 5 2.1% 8 3.4% 

Triglicéridos 

a los 5 años 

Óptimo (≤ 150mg/dl) 94 40.2% 110 47.0% 

Límite Elevado (151 - 199 mg/dl) 59 25.2% 43 18.4% 

Elevado (200 - 499 mg/dl) 73 31.2% 74 31.6% 

Muy elevado (≥ 500 mg/dl) 8 3.4% 7 3.0% 

Fuente: propia. 

La media de la variable colesterol en el gráfico 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 año se observa 

disminución de la media (194.97 vs 206.40) y a los 3 años de seguimiento existe 

un aumento de los valores (201.63 vs 213.22) para ambos grupos. La medición 

de la media a los 5 años 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 años mostrando un valor de 212.62, que 

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

Gráfico 9.  
Distribución de la variable colesterol (al inicio, al año, a los 3 y a los 5 

años) por grupo de atención (DiabetIMSS y Medicina Familiar). 

    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 proporción de casos con 

cifras en valor recomendable al año 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 año existe un importante descenso en el 

porcentaje del grupo DiabetIMSS con respecto a la medición previa 122 (52.1%) 

y en el grupo contrario el descenso existe, pero en menor proporcion 103 (44%). 

A los 5 años, ambos grupos tiene un descenso similar en el porcentaje de 

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

 



53 
 

Tabla 11. 
Descripción de la variable colesterol (inicial, al año, a los 3 y a los 5 años) 

por grupo de atención (DiabetIMSS y Medicina Familiar). 

Medidas de control 

Grupo de atención 

DiabetIMSS 
Medicina 

Familiar 

Colesterol al 

inicio 

Recomendable (≤ 200mg/dl) 126 53.8% 107 45.7% 

Limítrofe (201 - 239 mg/dl) 76 32.5% 70 29.9% 

Alto (≥ 240 mg/dl) 32 13.7% 57 24.4% 

Colesterol al 

año 

Recomendable (≤ 200mg/dl) 151 64.5% 109 46.6% 

Limítrofe (201 - 239 mg/dl) 53 22.6% 86 36.8% 

Alto (≥ 240 mg/dl) 30 12.8% 39 16.7% 

Colesterol a 

los 3 años 

Recomendable (≤ 200mg/dl) 122 52.1% 103 44.0% 

Limítrofe (201 - 239 mg/dl) 73 31.2% 76 32.5% 

Alto (≥ 240 mg/dl) 39 16.7% 55 23.5% 

Colesterol a 

los 5 años 

Recomendable (≤ 200mg/dl) 117 50.0% 99 42.3% 

Limítrofe (201 - 239 mg/dl) 74 31.6% 78 33.3% 

Alto (≥ 240 mg/dl) 43 18.4% 57 24.4% 

Fuente: propia 

Gráfico 10.  
Distribución de la variable creatinina (al inicio, al año, a los 3 y a los 5 

años) por grupo de atención (DiabetIMSS y Medicina Familiar). 

  Fuente: propia. 

0.71 0.71 0.71

0.73

0.67

0.68

0.71

0.73

M
ed

ia
 d

e 
va

lo
r 

cr
ea

tin
in

a

Mediciones en el tiempo (al inicio, al año, a los 3 y a los 5 años)

DiabetIMSS

Medicina
Familiar



54 
 

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 año y a los tres años 

de seguimiento, mientras que el grupo de Medicina Familiar demuestra aumento 

de al menos 0.03 en cada año de seguimiento. Ambos grupos a los 5 años 

presentan el mismo valor de media con 0.73, gráfico 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 presentó alguna complicación secundaria a la enfermedad en 60 (25.6%) 

pacientes del grupo DiabetIMSS, cifra muy similar con respecto a los pacientes 

que no llevaron una intervención educativa con aparición de alguna complicación 

en 57 (24.4%) pacientes.  

Tabla 12.  
Complicaciones por diabetes, distribución por presentación en grupos de 

atención (DiabetIMSS y Medicina Familiar). 

Complicación 

por diabetes 

Grupo de atención 

DiabetIMSS 
Medicina 

Familiar 

Si 60 25.6% 57 24.4% 

No 174 74.4% 177 75.6% 

        Fuente: propia. 

En la tabla 12.1 se describen las complicaciones presentadas en cada uno 

de los grupos de estudio. Se observa que para ambos la de mayor presentación 

es la correspondiente a daño renal con mayor número de pacientes afectados 

en el grupo de Medicina Familiar con 44 pacientes contra 33 pacientes del grupo 

de DiabetIMSS. La segunda complicación más frecuente en ambos grupos es la 

correspondiente a otras con 11 y 7 pacientes para DiabetIMSS y Médico Familiar 

respectivamente. La neuropatía diabética es la tercera complicación más 

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 

múltiples complicaciones contra 3 del grupo de Medicina Familiar.  

 



55 
 

Tabla 12.1  
Distribución de complicaciones diabetes en los grupos de atención 

DiabetIMSS y Medicina Familiar. 

Complicación por diabetes 

Grupo de atención 

DiabetIMSS 
Medicina 

Familiar 

Daño visual  1 0 

Daño renal  33 44 

Neuropatía diabética 8 3 

Otras 11 7 

Daño visual y neuropatía  1 0 

Daño renal y otras 2 2 

Daño visual y otras 1 0 

Daño renal y neuropatía 2 1 

Daño visual, daño renal y neuropatía 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 depresión, 1 paciente 

con úlcera en pie y que a la postre requirió amputación de la extremidad, 2 

pacientes con cáncer (mama y otro en tiroides), 1 paciente con HIV, 1 paciente 

con EVC y algunos otros con insuficiencia venosa, pie diabético, listesis e 

hiperplasia prostática benigna. Hay que mencionar que algunos de ellos 

presentaban varios diagnósticos. 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 amputación de la extremidad afectada. Otros diagnósticos 

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

Al hablar de complicaciones y de la fuerte asociación existente entre 

diabetes e hipertensión arterial, es pertinente retomar la tabla 3a donde nos 

muestra que para el grupo DiabetIMSS 117 pacientes y 124 pacientes del grupo 

de Medicina Familiar no presentaban el antecedente de hipertensión arterial. 

Tomando ambas cifras como 100% de una nueva valoración 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 hipertensión arterial al termino del estudio.   

Tabla 3ª  
Antecedente de hipertensión arterial al inicio por grupo de atención. 

Antecedente de 
Hipertensión Arterial 

Grupo de atención 

DiabetIMSS Medicina Familiar 

Si 117 50.0% 110 47.0% 

No 117 50.0% 124 53.0% 

  Fuente: propia. 

Tabla 13  
Desarrollo de hipertensión arterial durante el seguimiento por grupo de 

atención. 

Desarrollo de 
hipertensión arterial 

Grupo de atención 

DiabetIMSS Medicina Familiar 

Pacientes sin 

hipertensión arterial al 

inicio del estudio 

117 100% 124 100% 

Si 60 51.3% 40 32.2% 

No 57 48.7% 84 67.8% 

  Fuente: propia. 

Tabla 13a  
Pacientes con hipertensión arterial al final del seguimiento. 

Hipertensión Arterial 
Grupo de atención 

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 13a describe como al final de 5 años en una muestra de 234 

pacientes en el grupo DiabetIMSS su porcentaje de pacientes con hipertensión 

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).  
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La tabla 14 describe el control metabólico de ambos grupos, observando 

que los pacientes del programa DiabetIMSS tenían al inicio 1.3% (3) de 

pacientes en control, aumentando al 6.0% (14) en el primer año de seguimiento, 

disminuyendo a una tercera parte a los tres años 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 año la cifra es de 3.8% (9), a los tres años 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 metabólico en todas las mediciones a 

través del tiempo es por arriba del 95% en ambos grupos.    

Tabla 14.  
Distribución del control metabólico (al inicio, al año, a los 3 y a los 5 años) 

por grupos de atención (DiabetIMSS y Medicina Familiar) 
 

Medidas de control 

Grupo de atención 

DiabetIMSS 
Medicina 

Familiar 

Control metabólico al inicio 
Si 3 1.3% 5 2.1% 

No 231 98.7% 229 97.9% 

Control metabólico al año 
Si 14 6.0% 9 3.8% 

No 220 94.0% 225 96.2% 

Control metabólico a los 3 años 
Si 5 2.1% 6 2.6% 

No 229 97.9% 228 97.4% 

Control metabólico a los 5 años 
Si 6 2.6% 11 4.7% 

No 228 97.4% 223 95.3% 
   Fuente: propia. 

Las modificaciones en el control glucémico mediante las cifras de glucosa 

preprandial y el valor de HbA1c 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 clasificación. Al año, el valor de ambos 

grupos aumenta a 129 (55.1%) y 114 (48.7%) respectivamente. A los 3 años, la 

cantidad con buen control disminuye a 104 (44.4%) y 90 (38.5%). En la última 

medición, la cantidad es menor en la clasificación 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 año 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 medición, cifras que se observan en la tabla 15.  

Tabla 15. 
Distribución del control glucémico, tomando en cuenta el valor de la 

glucosa preprandial y HbA1c (al inicio, al año, a los 3 y a los 5 años) por 
grupo de atención (DiabetIMSS y Medicina Familiar). 

Medidas de control 

Grupo de atención 

DiabetIMSS 
Medicina 

Familiar 

C
o
n

tr
o

l 
g

lu
c
é

m
ic

o
 a

l 

in
ic

io
 

Buen control (HbA1c ≤ 7% + glucosa 

preprandial 80 - 130 mg/dl) 
104 44.4% 92 39.3% 

Aceptable control (HbA1c 7.1% - 7.9% + 

glucosa preprandial 131 - 179 mg/dl) 
14 6.0% 12 5.1% 

Mal control (HbA1c ≥ 8% + glucosa 

preprandial ≥ 180 mg/dl) 
50 21.4% 64 27.4% 

No cumple ambas cifras 66 28.2% 66 28.2% 

C
o
n

tr
o

l 
g

lu
c
é

m
ic

o
 a

l 

a
ñ

o
 

Buen control (HbA1c ≤ 7% + glucosa 

preprandial 80 - 130 mg/dl) 
129 55.1% 114 48.7% 

Aceptable control (HbA1c 7.1% - 7.9% + 

glucosa preprandial 131 - 179 mg/dl) 
10 4.3% 8 3.4% 

Mal control (HbA1c ≥ 8% + glucosa 

preprandial ≥ 180 mg/dl) 
35 15.0% 56 23.9% 

No cumple ambas cifras 60 25.6% 56 23.9% 

C
o
n

tr
o

l 
g

lu
c
é

m
ic

o
 a

 

lo
s
 3

 a
ñ

o
s
 

Buen control (HbA1c ≤ 7% + glucosa 

preprandial 80 - 130 mg/dl) 
104 44.4% 90 38.5% 

Aceptable control (HbA1c 7.1% - 7.9% + 

glucosa preprandial 131 - 179 mg/dl) 
14 6.0% 18 7.7% 

Mal control (HbA1c ≥ 8% + glucosa 

preprandial ≥ 180 mg/dl) 
50 21.4% 65 27.8% 

No cumple ambas cifras 66 28.2% 61 26.1% 

C
o
n

tr
o

l 
g

lu
c
é

m
ic

o
 a

 

lo
s
 5

 a
ñ

o
s
 

Buen control (HbA1c ≤ 7% + glucosa 

preprandial 80 - 130 mg/dl) 
87 37.2% 76 32.5% 

Aceptable control (HbA1c 7.1% - 7.9% + 

glucosa preprandial 131 - 179 mg/dl) 
16 6.8% 22 9.4% 

Mal control (HbA1c ≥ 8% + glucosa 

preprandial ≥ 180 mg/dl) 
62 26.5% 71 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 año de 

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

porcentaje de pacientes en control disminuye a los 3 años y a los 5 años, en 

donde se observa el 51.3% (120) en el grupo de DiabetIMSS y el 45.3% (106) 

en el de Medicina Familiar. 

Tabla 9.  
Descripción del comportamiento de la variable hemoglobina glucosilada 

(inicial, al año, a los 3 y a los 5 años) por grupo de atención (DiabetIMSS y 
Medicina Familiar). 

Medidas de control 

Grupo de atención 

DiabetIMSS 
Medicina 

Familiar 

Hemoglobina 

glucosilada 

inicial 

Buen control (≤ 7%) 141 60.3% 124 53.0% 

Aceptable control (7.1% - 7.9%) 30 12.8% 33 14.1% 

Mal control (≥ 8%) 63 26.9% 77 32.9% 

Hemoglobina 

glucosilada al 

año 

Buen control (≤ 7%) 155 66.2% 142 60.7% 

Aceptable control (7.1% - 7.9%) 19 8.1% 15 6.4% 

Mal control (≥ 8%) 60 25.6% 77 32.9% 

Hemoglobina 

glucosilada a 

los 3 años 

Buen control (≤ 7%) 130 55.6% 114 48.7% 

Aceptable control (7.1% - 7.9%) 31 13.2% 36 15.4% 

Mal control (≥ 8%) 73 31.2% 84 35.9% 

Hemoglobina 

glucosilada a 

los 5 años 

Buen control (≤ 7%) 120 51.3% 106 45.3% 

Aceptable control (7.1% - 7.9%) 29 12.4% 34 14.5% 

Mal control (≥ 8%) 85 36.3% 94 40.2% 

Fuente: propia. 

La hipótesis de trabajo menciona que los pacientes con prediabetes y 

diabetes mellitus tipo 2 logran obtener un control metabólico adecuado cuando 

son inscritos a una intervención 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 año y a los 5 años. Tomando como cifras control una HbA1c 

menor o igual a 7. 

Tabla 16.  
Descripción del control metabólico a partir del diagnóstico inicial por 

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

Grupos y recuento 
DiabetIMSS Medicina Familiar 

Recuento Recuento 

Línea de tiempo Inicio 1 año 5 años  Inicio 1 año 5 años 

D
ia

g
n

ó
s
ti
c
o
 i
n

ic
ia

l 

P
re

d
ia

b
e

te
s
 

Control 

metabólico 

74  

(100%) 

74  

(100%) 

65  

(87.8%) 

74  

(100 %) 

72  

(97.3%) 

62  

(83.8%) 

Sin control 

metabólico 

0  

(0%) 

0  

(0%) 

9  

(12.2%) 

0  

(0%) 

2  

(2.7%) 

12  

(16.2%) 

D
ia

b
e

te
s
 

m
e

lli
tu

s
 t

ip
o

 

2
 

Control 

metabólico 

67  

(41.9%) 

81  

(50.6%) 

55  

(34.4%) 

50  

(31.3%) 

70  

(43.8%) 

44  

(27.5%) 

Sin control 

metabólico 

93  

(58.1%) 

79  

(49.4%) 

105  

(65.6%) 

110  

(68.7%) 

90  

(56.2%) 

116  

(72.5%) 

Fuente: propia. 

El 100% (74) de pacientes con prediabetes del grupo DiabetIMSS tuvieron 

control adecuado al inicio y al primer año, 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 

año se observa solamente el control en 97.3% (72) de los observados; 

persistiendo el descenso a los 5 años de seguimiento con un 83.8% (62). Con 

respecto a los pacientes con diagnóstico 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 año de seguimiento, 

sin embargo, a los 5 años la cifra desciende considerablemente a un 34.4% (55). 

El comportamiento es similar en el grupo que no llevo la intervención educativa, 

sin embargo, los porcentajes parecen ser mucho más drásticos, 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 año fue de 70 (20 más que al inicio) vs 81 (14 

más que al inicio) y para los 5 años la proporción de pacientes disminuyo en 



61 
 

igualdad con 26 pacientes menos que en la medición previa. En la tabla 16 se 

describe a detalle el comportamiento de los grupos por diagnóstico inicial y en la 

línea de tiempo.  

El gráfico 11, describe el comportamiento de la media de la variable 

Hb1Ac a los 5 años; 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 comparación 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 

años se localiza en 7.95, mientras que en el grupo de Medicina Familar se ubica 

en 8.20. 

Gráfico 11.  
Distribución de variable Hb1Ac a los 5 años, por diagnóstico inicial en 

grupo de atención. 

Fuente: propia. 
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Para lograr comprobar estadísticamente la diferencia, se realiza análisis 

de la variable Hb1Ac a los 5 años, conociendo la distribución de los datos 

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

distribución de los datos de manera normal, obteniendo valor de estadístico de 

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

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

distribución normal, tabla 17. 

Tabla 17.  
Prueba de normalidad de Kolmogorv-Smirnov para una muestra. 

Medidas 
Hb1Ac a los 

5 años 

N 468 

Parámetros normalesa,b 
Media 7.8940 

Desv. Desviación 2.14658 

Máximas diferencias 

extremas 

Absoluto .144 

Positivo .144 

Negativo -.104 

Estadístico de prueba .144 

Sig. asintótica(bilateral) .000c 
a. La distribución de prueba es normal. 

b. Se calcula a partir de datos. 

 c. Corrección de significación de Lilliefors. 

                    Fuente: propia. 

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

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

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

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

Tabla 18.  
Descriptivos de la prueba no paramétrica. 

Medidas  N Media 
Desviación 

estándar  
Mínimo Máximo 

Percentiles 

25 
50 

(Mediana) 
75 

Hb1Ac a los 

5 años 
468 7.8940 2.14658 4.10 16.90 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 desviación estándar de 2.146, el valor mínimo es de 

4.10 y máximo 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. 
Estadísticos de pruebaa,b. 

Medidas 
Hb1Ac a los 5 

años 

H de Kruskal-Wallis 1.689 

gl 1 

Sig. asintótica .194 

a. Prueba de Kruskal Wallis 

b. Variable de agrupación: grupo de atención 

                      Fuente: propia. 

La tabla 19, describe el valor del estadístico de prueba de Kruskal-Wallis, 

con obtención del valor de estadístico de 1.689 y significación asintótica de 

0.194. Considerando que no existe diferencia significativa en el control 

metabólico entre los grupos de DiabetIMSS y Medicina Familiar. 

La propuesta de análisis estadístico describe la utilización de la prueba de 

McNemar para variables categóricas de control, al inicio y a los 5 años de 

seguimiento.  

Tabla 20. 
Control metabólico al inicio contra control metabólico al año. 

Medidas y recuento 

Control metabólico 

al año 
Total 

 
Si No 

Control 

metabólico 

al inicio 

Si 
Recuento 4 4 8 

% del total 0.9% 0.9% 1.7% 

No 
Recuento 19 441 460 

% del total 4.1% 94.2% 98.3% 

Total 
Recuento 23 445 468 

% del total 4.9% 95.1% 100.0% 
      Fuente: propia. 
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La tabla 20 describe la comparación del control metabólico al inicio y al 

año de seguimiento para determinar evidencia de control metabólico. La tabla 

20ª, muestra el valor de significancia bilateral de prueba de McNemar. 

Tabla 20ª 
Pruebas de chi-cuadrado. 

Medidas Valor 
Significación 

exacta (bilateral) 

Prueba de 

McNemar 
 .003a 

N de casos 

válidos 
468  

a. Distribución binomial utilizada. 

                           Fuente: propia. 

Se observa valor de p=0.003 (p < 0.05) permitiendo aceptar la hipótesis 

nula determinando que existe una diferencia en el control metabólico cuando los 

pacientes son inscritos a una intervención educativa al año de seguimiento. 

La tabla 20b, muestra la comparación del control metabólico inicial y el 

control metabólico a los 5 años. Se observa que 0.0% de los casos mantienen 

control a los 5 años comparados con la evaluación inicial. 

Tabla 20b. 
Control metabólico al inicio contra control metabólico a los 5 años. 

Medidas 

Control 

metabólico a los 

5 años Total 

Si No 

Control 

metabólico al 

inicio 

Si 
Recuento 0 8 8 

% del total 0.0% 1.7% 1.7% 

No 
Recuento 17 443 460 

% del total 3.6% 94.7% 98.3% 

Total 
Recuento 17 451 468 

% del total 3.6% 96.4% 100.0% 
             Fuente: propia. 
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La tabla 20c, muestra el valor de significancia bilateral con resultado de 

p=0.108 (p > 0.05) por lo tanto permite rechazar la hipótesis nula determinando 

que no existe una diferencia en el control metabólico cuando los pacientes son 

inscritos a una intervención educativa a los 5 años de seguimiento. 

Tabla 20c. 
Pruebas de chi-cuadrado. 

Medidas Valor 
Significación exacta 

(bilateral) 

Prueba de 

McNemar 
 .108a 

N de casos válidos 468  

a. Distribución binomial utilizada. 

             Fuente: propia. 
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XIV. DISCUSIÓN. 

La diabetes mellitus tipo 2 es uno de los trastornos metabólicos más 

comunes en el mundo, representando un problema de salud pública y 

considerada en la actualidad una pandemia que se ha cuadriplicado en los 

últimos 30 años. Ante tal demanda de atención, el Instituto Mexicano del Seguro 

Social implementó el programa DiabetIMSS como intervención educativa con el 

fin de proporcionar un autocuidado del paciente, lograr el control glucémico y 

cumplir los objetivos de control metabólico; permitiendo prevenir o retrasar la 

aparición de complicaciones, hospitalizaciones, muerte prematura y disminuir el 

costo asociado a la atención por dicha enfermedad. 

En el presente estudio se evaluaron las variables sociodemográficas y 

bioquímicas 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 proporción 1 a 1 en cuanto 

a pacientes del sexo femenino y masculino, misma relación con respecto al 

diagnóstico inicial de seguimiento. Al inicio del estudio el 48.50% de los 

participantes contaban con el antecedente de hipertensión arterial sistémica, 

misma que se desarrolló en el 21.4% restante de la muestra que no tenía la 

enfermedad en los 5 años siguientes; lo que refuta la fuerte relación entre ambas 

patologías. Cabe destacar que el grupo más afectado para desarrollar 

hipertensión, fue el que acudió a DiabetIMSS. La edad interviene como un factor 

importante para desarrollar la enfermedad, resultando en el estudio un 

porcentaje mayor de presentación en aquellos con una edad menor a 44 años.  

Con respecto a las variables clínicas de peso e IMC, observamos 

tendencias similares en ambos grupos, obteniendo una reducción de ambos 

parámetros en el primer año, sin embargo, existe un aumento en la tercera y 

cuarta medición, observándose mayor afectación de la media en los pacientes 

que acudieron al grupo DiabetIMSS. Los parámetros clínicos de glucosa 

preprandial y hemoglobina glucosilada para ambos grupos tienen 

comportamientos similares en la línea del tiempo, donde al año de seguimiento 

se obtiene un número mayor de pacientes con cifras control, sin embargo, con 
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el pasar del tiempo, el número de pacientes controlados se reporta a la baja, 

incluso, con cifras menores a las iniciales. Con respecto a triglicéridos, el grupo 

que llevó control con médico familiar obtuvo mejores cifras, contrario al grupo 

DiabetIMSS.  

El control metabólico al año, a los 3 y a los 5 años 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 

parámetros clínicos, bioquímicos, de control glucémico y metabólico, 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 presentación y en número para ambos grupos.  

Dentro de las características sociodemográficas de la población 

estudiada, observamos que la presentación de la enfermedad es mayor en el 

sexo femenino (63.2%) con respecto al sexo masculino (36.8%), cifras que llevan 

relación 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 años al momento 

del diagnóstico, por el contrario, el 41.9% (134 pacientes) tenían arriba de 45 

años, 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 años), datos muy similares si incluimos a la estadística el diagnóstico 

de prediabetes. Con respecto al diagnóstico inicial que se realizó en menos de 1 

año previo al estudio, observamos que el 68.4% (320 pacientes) ya contaba con 

cifras para diagnóstico franco de diabetes mellitus tipo 2, contra el 31.6% (148 

pacientes) que fueron diagnosticados con prediabetes. Lo anterior se traduce en 

una pobre detección 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 asociación 

que 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 metabólico y glucémico adecuado.  

El comportamiento de la hemoglobina glucosilada en el grupo DiabetIMSS 

al año de intervención reportó que el 66.2% de los pacientes tenía buen control; 

un porcentaje muy elevado a lo reportado en la Evaluación de Diabetes de 

Canadá, donde mostraron que el 51% de los pacientes tenían HbA1c ≤7.0%. 

Porcentaje igualmente elevado a lo que se describe en las Encuestas de Examen 

Nacional de Salud y Nutrición de los Estados Unidos donde mencionan que el 

57% de los pacientes tenían valores adecuados. Realizando la misma 

comparación con el grupo de consulta externa de Medicina Familiar podemos 

observar que al año el 60.7% de los pacientes tiene una HbA1c ≤7.0%, 

porcentaje igualmente mayor a los reportado en Canadá y Estados Unidos, sin 

embargo, es menor al grupo DiabetIMSS. En el tercer y quinto año de 

seguimiento la cifra de los grupos de nuestro estudio disminuye en al menos 9 y 

4 puntos porcentuales, respectivamente, a comparación del primer año, lo que 

involucra que el control puede ser más efectivo al año de seguimiento y queda 

en duda si el impacto de estos programas de atención es efectivo a los 3 y 5 

años de atención en los pacientes.  

La glucosa preprandial (80-130 mg/dl) en nuestro estudio al año 

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 lMSS en 2019 

donde se describe tener un control en 36.7% de la población. 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 intervención educativa 

sobre diabetes. Concluyeron que después del año de intervención existió mejoría 

significativa en la reducción de peso, disminución del IMC, azúcar en sangre en 

ayunas, hemoglobina glucosilada, colesterol y triglicéridos. Datos similares con 

el grupo de nuestro estudio que llevó la intervención educativa DiabetIMSS, lo 
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que 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 bioquímicas sobre glucosa preprandial, 

colesterol y triglicéridos, se observa una disminución significativa al año de 

seguimiento en el grupo DiabetIMSS, datos compatibles con los reportados en 

el estudio realizado por Balcázar Rincón, et al., donde después de la misma 

intervención educativa hubo reducción significativa de los mismos parámetros. 

Sin embargo, el comportamiento de las cifras que presenta el grupo de atención 

en la consulta externa de Medicina Familiar, también muestra una reducción al 

año de seguimiento. Por lo tanto, no se puede considerar que la inscripción al 

programa sea un factor de impacto. 

García Torres O., et al., en su estudio de 2018 describen que los pacientes 

que participaron en el programa DiabetIMSS alcanzaron mejores niveles de 

control de glucemia en ayunas, colesterol, triglicéridos, HbA1c y ausencia de 

glucosuria a comparación de los pacientes que acudieron a la atención médica 

habitual, existiendo una diferencia significativa contra el grupo comparativo. 

Comparado con nuestro estudio, los participantes del programa DiabetIMSS y 

los que asistieron a la consulta externa no tuvieron una diferencia significativa 

entre los valores comparativos, teniendo ambos, mejoría en los variables de 

estudio.  

Miranda López et al., al aplicar la misma intervención DiabetIMSS por un 

periodo de 6 meses observaron mejoría en varios parámetros clínicos como 

HbA1c, glucosa en ayunas y triglicéridos, sin embargo, no se observó mejoría 

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 

parámetros, incluyendo el peso y colesterol, por lo que, difiere con dichos 

resultados del estudio de Miranda López et al.  

You Y., et al., en su estudio del 2019, incluyeron el análisis de 78,894 

pacientes pertenecientes a 11 clínicas de la Ciudad de México y el Estado de 

México, de los cuales 37,767 recibieron atención a través de DiabetIMSS, el 

resto recibió el programa de atención convencional. Se valoró 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 HbA1c ≤7%, resultando en un efecto positivo del programa 

DiabetIMSS con una estimación conjunta mínima de un 5% de mejora en el 

control glucémico, sin embargo, hay que mencionar que muchos de los pacientes 

incluidos no tenían las sesiones completas del programa. Los datos descritos 

son similares a los obtenidos en nuestra investigación, con la diferencia que la 

mejora en el control glucémico también se obtiene en aquellos que no acudieron 

a la intervención educativa.  

Carrillo Medrano, en su estudio de 2021, analizaron el control metabólico 

de acuerdo a las variables de glucemia preprandial (80-130 mg/dl), HbA1c 

(≤7%), colesterol total <200 mg/dl, triglicéridos ˂150 mg/dl y otros parámetros 

bioquímicos y clínicos de acuerdo a las guías ADA, reportando un alto descontrol 

metabólico a pesar de la implementación 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 años). Siendo uno 

de los estudios dentro de la bibliografía que da seguimiento por un periodo 

superior al año, sin embargo, no contaron con un grupo ajeno a la intervención 

educativa. Los resultados son similares a los de nuestra investigación, donde 

observamos que los pacientes del grupo DiabetIMMS tuvieron un descontrol 

metabólico en todas las mediciones a través del tiempo superior al 94%. Dichas 

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

Ovalle Luna et al., en su estudio de 2018 realizó un análisis donde incluyó 

297,000 pacientes de todo el país (México), encontrando que la mayor 

prevalencia de complicaciones correspondía a la enfermedad por pie diabético 

con un 17%, seguida de la enfermedad renal con 7.2% y la retinopatía diabética 

con 4.4%. Mencionan que a pesar de que muchos de los observados tenían más 

de 15 años con la enfermedad, no encontraron una diferencia significativa con 

aquellos que tenían menos de 15 años. Comparando los resultados con los 

obtenidos en nuestro estudio, observamos que el daño renal está presente en 

un 18.16% de nuestra muestra, siendo la complicación más frecuente en un 

periodo de 5 años, seguida de la neuropatía diabética.  

Alonso Morán, et al., realizaron un seguimiento de 4 años en 149,015 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, observando que las patologías 

relacionadas con la enfermedad durante ese periodo de seguimiento fueron 
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cardiopatía isquémica (11.5%), daño renal (8.4%), retinopatía diabética (7.2%), 

úlceras en el pie (2%) y neuropatía periférica (1.3%). Datos que contrastan con 

los obtenidos en nuestro estudio, donde el daño renal (18.16 %) y la neuropatía 

fueron las complicaciones mayormente presentadas. Otro dato relevante que 

refieren Alonso Morán, et al., es la presentación de hipertensión arterial sistémica 

como condición asociada a diabetes, con un 73.7% de aparición en la muestra, 

datos contrastantes a nuestro estudio, donde el 21.4% de los observados 

desarrollaron hipertensión a los 5 años de seguimiento.  

Nuestro estudio tiene fortalezas significativas que hay que mencionar: en 

primer lugar, se utilizó un total de muestra representativa de acuerdo con la 

prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 para la región. En segundo lugar, se dio 

un seguimiento de los egresados, desde el inicio de la intervención, hasta los 5 

años, lo cual no se ve en otros estudios de las mismas características, donde el 

seguimiento máximo es a 2 años. Se tuvo, además, un grupo comparativo, que 

no acudió a la intervención educativa, con un seguimiento de igual manera a 5 

años, con lo cual, se pudieron distinguir las diferencias o similitudes con respecto 

al grupo DiabetIMSS. En este caso, los únicos estudios existentes donde 

realizan una comparación entre grupos tienen una duración máxima de 1 año.   

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 clínicas y bioquímicas. 

Los datos mostrados en el presente estudio contrastan con lo reportado 

en la literatura nacional con estudios similares. Llama la atención que pocos 

estudios reportan nulo impacto del programa, lo que nos permite generar 

interrogantes sobre qué factores intervienen en el proceso de atención de los 

pacientes para un mejor control integral: será tal vez, el número de visitas en el 

programa de DiabetIMSS, los medicamentos administrados como terapia de 

primera línea y de apoyo, la falta de apego a tratamiento médico, la modificación 

de estilos de vida no saludables, etc. Estos y otros determinantes servirán como 

siguientes líneas de investigación para el estudio en el control metabólico de los 

pacientes diabéticos con atención en algún programa multidisciplinario y de 

atención integral. 
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XV. CONCLUSIONES. 

Esta investigación presentó como objetivo determinar el control 

metabólico en pacientes con prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 que tomaron 

el módulo DiabetIMSS en la Unidad de Medicina Familiar Número 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 características 

similares y que no recibieran una intervención educativa, lo cual se logró de 

manera satisfactoria, alcanzando entonces los objetivos planteados al inicio de 

la investigación. 

Los resultados obtenidos demuestran que después de un año de 

intervención educativa en pacientes portadores con prediabetes o diabetes 

mellitus tipo 2 que acudieron al módulo DiabetIMSS, presentaron una reducción 

significativamente mínima en cuanto a los parámetros clínicos, bioquímicos, 

control glucémico y metabólico. Sin embargo, las cifras obtenidas están lejos de 

las metas planteadas por el programa. Además, de que los resultados obtenidos 

son muy similares a los de los pacientes que no son inscritos al programa con 

atención en el servicio de Medicina Familiar, es decir, aunque se percibe una 

mejora en las cifras de control clínico, bioquímico, glucémico y metabólico al año, 

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 metabólico de los pacientes es un objetivo por lograr a través 

de la intervención múltiple en el programa DiabetIMSS, derivado del 

empoderamiento del paciente frente a la enfermedad, brindándole los 

conocimientos básicos sobre la descripción de la patología y la asociación del 

impacto mediante el reconocimiento de los factores y determinantes sociales 

involucrados en los hábitos higiénicos, dietéticos y de estilos de vida de los 

derechohabientes. 

Es importante hacer énfasis a la comunidad médica, enfermería, nutrición, 

trabajo social y demás participantes, sobre la importancia de tener un 
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acercamiento estrecho con el paciente, garantizando la participación activa del 

mismo en su control y que reciba el tratamiento más eficaz para su afección. De 

ser necesario, capacitar, educar y recordar los algoritmos y estrategias 

disponibles sobre el tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2, dislipidemias e 

hipertensión 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 patologías, las cuales tienen como finalidad principal, prevenir, 

retardar o revertir la progresión del daño 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 metabólico 

de los pacientes conllevan a la aparición temprana de discapacidades con 

impacto directo sobre los años productivos de las personas enfermas, 

considerando así años de vida saludables (AVISA) perdidos.  

Independientemente de la modalidad y la forma de aplicación de cualquier 

intervención o estrategia, la educación para el autocuidado de la diabetes debe 

ser continúa y constante como parte esencial de las estrategias de prevención y 

tratamiento. No reemplaza el tratamiento médico, pero proporciona el estímulo 

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 promoción de la salud.  

El reto es avanzar hacia programas e intervenciones de la salud 

comportamentales, de base poblacional, con apoyo de estrategias interactivas, 

así como de estrategias que den soporte ambiental a los cambios esperados, los 

cuales deberán ser evaluados contantemente para verificar que los programas 

están siendo sustancialmente beneficiosos en calidad, eficacia, eficiencia y 

cantidad.  
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XVII. ANEXOS 

ANEXO I: CRONOGRAMA 
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ANEXO II: METAS CONTROL EN DM2 

Metas Control en DM2 

Parámetro Meta Control 

HbA1c (%) ≤ 7% 

Glucemia basal y preprandial (*) 80-130 mg/dl 

Glucemia Postprandial (*) < 140 mg/dl 

Colesterol total ≤ 200 mg/dl 

LDL < 100 mg/dl (1) 

HDL 
En hombres > 40 mg/dl y en mujeres > 

50 mg/dl 

Triglicéridos ≤ 150 mg/dl 

Presión arterial < 130/80 mm/Hg (2) 

Peso (IMC = kg/m2) IMC ≤ 24.9 

Cintura 
< 90 cm en hombres y < 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 III: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El presente estudio por ser un modelo de tipo retrospectivo y trabajar con 

parámetros clínico y bioquímicos ya capturados en los expedientes clínicos, no 

requiere consentimiento informado para su elaboración.  
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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 Número 18, lugar donde se llevará a 

cabo la investigación.  
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ANEXO V: CARTA DE AUTORIZACIÓN DE RECOLECCIÓN 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: Autorización para la realización de protocolo de estudio. 

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

protocolo de investigación titulado ¨Control metabólico en pacientes con 

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

Unidad de Medicina Familiar Número 18¨ ha sido autorizado por el Comité Local 

de Investigación y Ética en Investigación número 201, con el número de registro 

_________, del cual se anexa copia. 

Motivo por el cual le solicito iniciar con el proceso de recolección de datos, así 

como su autorización 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 Institución.  

Reitero mi compromiso con la ética en la investigación, salvaguardando la 

confidencialidad de los datos; así también me comprometo a entregarle los 

resultados obtenidos mediante el estudio que sin duda alguna considero, serán 

de utilidad para la toma de decisiones dentro y fuera de la unidad.  

 

Atentamente: 

 
 
 
 

_________________________ 

Dr. Héctor Iván Pérez Ordaz  

Matrícula 98029595 

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

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

EDAD 
 

 
TIEMPO DE EVOLUCIÓN 

 

 

             SEXO                           TALLA 
 

1. Hombre O                  ________ 
 
 

2. Mujer O 

ANTECEDENTE DE 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

 
Si ____ 

 
 

No ____ 

PESO 
 

2015_______ 

 

2016_______ 

 

2018_______ 

 

2020_______ 

 

IMC 
 

2015_______ 

 

2016_______ 

 

2018_______ 

 

2020_______ 

 

GLUCOSA 
 

2015_______ 

 

2016_______ 

 

2018_______ 

 

2020_______ 

 

HbA1C 
 

2015_______ 

 

2016_______ 

 

2018_______ 

 

2020_______ 

 

TRIGLICÉRIDOS 
 

2015_______ 

 

2016_______ 

 

2018_______ 

 

2020_______ 

 

COLESTEROL 
 

2015_______ 

 

2016_______ 

 

2018_______ 

 

2020_______ 

 

CREATININA 
 

2015_______ 

 

2016_______ 

 

2018_______ 

 

2020_______ 

 

TFG 
 

2015_______ 

 

2016_______ 

 

2018_______ 

 

2020_______ 

 

 

**SE AGREGÓ HIPERTENSIÓN ARTERIAL DURANTE EL PERIODO DE 
SEGUIMIENTO** 

SI_____   NO_____       AÑO_______ 

**SE AGREGÓ ALGUNA COMPLICACIÓN CRÓNICA DURANTE EL 
PERIODO DE SEGUIMIENTO** 

 

COMPLICACIÓN SI NO 
AÑO DE 

APARICIÓN 

DAÑO VISUAL (RETINOPATÍA)    

DAÑO RENAL (NEFROPATÍA DIABÉTICA)    

NEUROPATÍA    

OTRAS    

 

*EN CASO DE OTRAS, CUALES: ___________________________________ 
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Edad: ______ 1) ≤ 44 años   2) ≥ 45 años  

Género: ______ 1) Femenino   2) Masculino 

Índice de Masa Corporal (IMC): ______   ______   ______   ______

1) Ideal: ≥ 18.5 y ≤ 24.9  

2) Sobrepeso: ≥ 25 y ≤ 29.9 

3) Obesidad Grado I: ≥ 30 y ≤ 34.9 

4) Obesidad Grado II: ≥ 35 y ≤ 39.9 

5) Obesidad Grado III:  ≥ 40

 

Pérdida de peso ≥ 7% al 1er año: ______ 1) Si   2) No  

Antecedente de Hipertensión 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/dl  

Valor de HbA1c: ______   ______   ______   ______ 

1) ≤ 7%   2) ≥ 7.1% - 7.9%   3) ≥ 8%  

Colesterol Total: ______   ______   ______   ______  

1) Recomendable: ≤ 200 mg/dl 

2) Limítrofe: 201-239 mg/dl 

3) Alto: ≥ 240 mg/dl 

 
Triglicéridos: ______   ______   ______   ______ 

1) Óptimo: ≤ 150 mg/dl 

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

4) Muy elevado: ≥ 500 mg/dl  

 
Complicaciones crónicas de Diabetes Mellitus en el seguimiento: ______   
1) Si   2) No 
  
Complicación ocurrida en el seguimiento: ______  
1) Daño visual (retinopatía) 
2) Daño renal (nefropatía diabética) 
3) Neuropatía 
4) Otras 
5) Daño visual (retinopatía) y neuropatía 
6) Daño renal (nefropatía diabética) y otras 
7) Daño visual (retinopatía) y otras 
8) Daño renal (nefropatía diabética) y neuropatía 
9) Daño visual (retinopatía), daño renal (nefropatía diabética) y neuropatía 
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 metabólico: valores de HbA1c ≤ 7%, glucosa en ayunas 80-130 mg/dl, 

colesterol total ≤200 mg/dl, triglicéridos ≤150 mg/dl, presión arterial <130/80 

mm/Hg, IMC ≤ 24.9 o pérdida de 7% del peso  

 
Basal: ______ 1) Si   2) No  
1 año después: ______ 1) Si   2) No  
3 años después: ______ 1) Si   2) No  
5 años después: ______ 1) Si   2) No  

Control Glucémico: determinado de acuerdo a los siguientes criterios 
 

Criterios control 

Parámetro Buen Control Aceptable Control Mal Control 

HbA1c (%) ≤ 7% 7.1% - 7.9% ≥ 8% 

Glucosa en ayunas 80-130 mg/dl 131-179 mg/dl ≥ 180 mg/dl 

 
Basal: ____ 1 año después: ____ 3 años después: ____ 5 años después: ____ 
 
1) Buen control   2) Aceptable control   3) Mal control   4) No cumple ambas cifras 
 
Control Glucémico en base a HbA1c: determinado de acuerdo a los 
siguientes criterios 
 

Criterios control 

Parámetro Buen Control Aceptable Control Mal Control 

HbA1c (%) ≤ 7% 7.1% - 7.9% ≥ 8% 

 
Basal: ____ 1 año después: ____ 3 años después: ____ 5 años después: ____ 
 
1) Buen control   2) Aceptable control   3) Mal control    
 
 
 
 
 


