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RESUMEN

La diabetes tipo 2 es una enfermedad metabdlica que se caracteriza por la presencia de niveles
elevados de glucosa, resistencia a la accion de la insulina en los tejidos periféricos
(especificamente musculo esquelético y tejido adiposo), falla en la accién insulinica para inhibir la
produccion de glucosa en el higado, y una produccion y/o secrecién anormal de insulina por las
células B del pancreas.

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion realizada en México en el afio 2006, la prevalencia
de diabetes por diagnéstico médico previo en los adultos fue de 7.0%; mayor en mujeres (7.3%)
que en hombres (6.5%). La diabetes es una enfermedad de muy alta prevalencia en nuestro pais y
es, sin duda alguna, el mayor reto que enfrenta el sistema nacional de salud. No sélo es la
primera causa de muerte, sino también la principal demanda de atencién medica en consulta
externa, una de las principales causas de hospitalizacién y la enfermedad que consume el mayor
porcentaje del gasto de nuestras instituciones publicas.

Material y métodos

El estudio que se realiz6 en este protocolo de investigacion es de tipo clinico con disefio cuasi-
experimental. Los pacientes que ingresaron a la UNEME EC de enero a septiembre del 2011 con
diagndstico de diabetes mellitus 2 y que contaban con expediente completo para su andlisis. (47
pacientes).

Resultados

Dentro de las variables que se midieron se observd que en el peso no fue estadisticamente
significativo. Se sabe que en estudios ya comentados anteriormente en pacientes con DM2 el
hecho de iniciar terapia a base de insulinas aumenta en un inicio el peso para posteriormente al
estar el paciente bajo control metabdlico disminuye el peso. Se observo que a partir del 3- mes el
peso disminuyd en el promedio de los pacientes concluyendo que el trabajo multidisciplinario por
parte de la UNEME si tuvo un impacto en el paciente.

Otro parametro observado fue el indice de masa corporal (IMC) el cual tampoco va de la mano con
el peso de los pacientes. Este pardmetro no tuvo un impacto estadisticamente representativo.

La glucosa sérica fue otro parametro medido el cual no fue estadisticamente significativo, en las
gréficas se observa una reduccion por debajo de los 140 mg/dL lo cual representa un beneficio
para el paciente teniendo un impacto a diferentes plazos y disminuyendo la probabilidad de
desarrollar complicaciones macro y microvasculares.

El colesterol total tuvo un impacto estadisticamente significativo ademas de que durante el estudio

se observé una disminucién en promedio 20 mg/dL Esto disminuye el riesgo de desarrollar
complicaciones a mediano y largo plazo. Los resultados muestran que hubo un impacto positivo de
la intervencién multidisciplinaria en los pacientes en el estudio.

Los triglicéridos tuvieron en la gréafica un impacto de disminucién de 46.58 mg/dL estadisticamente
no fue representativo. A pesar de esto la disminucién mostrada en el estudio es positiva para el
paciente dado que mantener los triglicéridos por debajo de los 200 mg/dL tienen mejor prondstico a
largo plazo ademés de que han disminuido el riesgo cardiovascular.

Vi



La hemoglobina glucosilada fue otro parametro que muestra cambios positivos y estadisticamente
significancia al compara el inicio con el tercer mes, asi como al sexto mes. Esto ademas mejora el
prondstico de los pacientes con DM2. Se observa en la grafica que hay una disminuciéon de 1.02
con respecto al 6- mes de tratamiento. Refleja que el manejo multidisciplinario tiene un impacto
positivo en el paciente con DM2.
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INTRODUCCION

La primera descripcion de que se dispone de manifestaciones compatibles con diabetes fue
encontrada en un papiro de un timulo en Tebas en 1862. Posiblemente escrito por Hesy-Ra,
traducido por el egiptélogo aleman George Ebens y publicado en 1874. Se describia un gran
derramamiento de orina y se proponia tratar la poliuria con granos de trigo, frutas y cerveza dulce.
Alrededor del siglo IV a. C., médicos hindldes han relatado el encuentro de hormigas y moscas en
la orina de algunas personas y bautizaron la situacién de madhumeha u orina de miel; se llamo la
atencion para la sed extrema y la halitosis que esos individuos presentaban. (1)

Aunque se ha sugerido que la denominacion diabetes haya sido inventada por Apolonio de Ménfis
en 230 a. C., quien ha divulgado el término y se que3do con su paternidad ha sido Areteu de
Capadocia, medico griego del siglo Il a. C., la palabra diabetes viene del griego y significa pasar a
traves, sifébn — un tubo encorvado- para trasvasar liquidos sin inclinar los vasos que los contienen.
Areteu consider6 que la diabetes resultaba de una afeccién renal, el pasar a través de la orina,
apertura de un acueducto. El deline6 sus principales sintomas de presentacién, llamo la atencién
para su naturaleza progresiva y para su curso fatal. Se cree incluso que él observé que el inicio de
la diabetes acompafiaba enfermedad aguda, herimiento o tension emocional. (1)

La interpretacion de Claudio Galeno, la eminente autoridad médica romana del segundo siglo,
ademas de resaltar que la diabetes era una enfermedad rara, introdujo el concepto segun el cual
era una diarrea urinaria resultante de una debilidad renal, lo que perjudicé el avance de la
compresion de la diabetes mellitus por 1500 afios.(1)

El famoso médico arabe Ibn- Sina o Avicena, que vivié entre 980 y 1037 en su tratado canon de la
medicina incluyé una descripcion detallada de la diabetes: la orina dulce, el apetito alargado, las
lesiones hepaticas y las complicaciones como gangrena e impotencia. (2)

Fue Thomas Willis en Oxford quién reconocié la diabetes como enfermedad de la sangre, y no de
los rifiones; distinguié, via el redescubrimiento del sabor dulce de la orina, lo que se llama hoy
diabetes mellitus, del que se conoce como diabetes insipidus (DI) y solia prescribir dieta, limonada,
antimonio y opio. Hasta 1682 no se reflexionaba sobre cualquier envolvimiento pancreatico en la
génesis de la diabetes mellitus. En 1675 Brinner realizando pancreatectomias en animales
utilizadas para experimentacion logré causar poliuria y polidipsia, aunque sin haberlas relacionado
con el sindrome diabético. William Cullen escocés que vivié entre 1709 y 1790 acufio el apellido
de la diabetes, cambiandolo en un hibridismo linglistico —diabetes del griego y mellitus del latin.

En el afio 1869 un medico de apellido Langerhans descubre que la diabetes se presenta porque el
cuerpo no es capaz de producir insulina. Sin embargo su mayor aportacién fue descubrir que la
insulina es creada por agrupamientos de células beta en el pancreas. Otra gran aportacién fue
hecha por Joslin en 1923, al comenzar a tratar a sus pacientes con insulina y reducir en gran
proporcién la incidencia de defunciones. (2)

Los trabajos clinicos y anatomopatolégicos adquirieron gran importancia a fines del siglo pasado,
en manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux, etc. y culminaron con las experiencias de
pancreatectomias en el perro, realizadas por Mering y Minkowski en 1889.

Hedon, Gley, Laguesse y Sabolev estuvieron muy cerca del ansiado triunfo, pero éste
correspondi6, en 1921, a los jovenes canadienses Banting y Best, quienes consiguieron aislar la



insulina y demostrar su efecto hipoglucemiante. Este descubrimiento signific6 una de las mas
grandes conquistas médicas del siglo actual, porque transformd el porvenir y la vida de los
diabéticos y abrié amplios horizontes en el campo experimental y biolégico para el estudio de la
diabetes y del metabolismo de los glucidos. (3)

1. Marco cientifico

La diabetes es una enfermedad de muy alta prevalencia en nuestro pais y es sin duda alguna el
mayor reto que enfrenta el sistema nacional de salud. No sélo es la primera causa de muerte, sino
también la principal demanda de atencién médica en la consulta externa, una de las principales de
hospitalizacion y la enfermedad que consume el mayor porcentaje de gasto de nuestras
instituciones publicas (4).

La diabetes mellitus es una enfermedad con elevada prevalencia en México; cada vez se
manifiesta en edades mas tempranas, su diagnéstico se establece de forma tardia y el tratamiento
resulta inadecuado en varias ocasiones. Este padecimiento puede relacionarse con factores de
riesgo cardiovascular y mayor susceptibilidad de dafio renal y retiniano. Estos factores
predisponen al paciente a hospitalizaciones por enfermedades, intervenciones quirdrgicas o
ambas. Los estudios epidemiolégicos demostraron que el control de la glucemia disminuye el
riesgo de las enfermedades concomitantes, como la hipertension arterial y dislipidemias. (5)

En México, la Diabetes Mellitus 2 ocupa la hovena causa de enfermedad, con 396 374 para el afio
del 2008 2.1Sus complicaciones constituyen uno de los principales problemas de salud en el
mundo entero pues afecta a mas de 140 millones de personas; su tendencia permite estimar que
esta cifra se elevard a 300 millones en los proximos 25 afos. (2.2). El porcentaje de adultos con
diabetes (diagndstico previo establecido por médico) crecid 25% entre cada encuesta nacional, de
4% a 5.8% en el periodo de 1994 al 2000 y de 5.8 a 7% entre el 2000 y el 2006 (2.3). Prevalencia
del 14 % segun la encuesta de salud 2006. Se ha proyectado que existiran 11.7 millones de
mexicanos con diabetes en el afio 2025 (2.4). En sélo cuatro afios (2000-2004), la proporcion de la
mortalidad general explicada por la diabetes y las enfermedades se elevé de 24.9 % a 28.7% en
hombres y en mujeres de 33.7% a 37.8%. Como consecuencia, desde el 2000 la cardiopatia
isquémica y la diabetes son las dos cuartas partes de muerte mas frecuentes en México. (5.4)



2. Marco conceptual

La diabetes mellitus 2 es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizada por hiperglucemia
resultante de defectos de la secrecion de la insulina, accion de la insulina o ambos. La
hiperglucemia cronica de la diabetes mellitus estd asociada a dafio cronico, disfuncion y falla en
diferentes 6rganos especialmente en 0jos, riflones, nervios, corazén y vasos sanguineos. Algunos
procesos patogénicos estan envueltos en el desarrollo de diabetes. Estos van desde la
destruccion autoinmune de células B del pancreas con la consecuencia déficit de insulina hasta
anomalias que se traducen en resistencia a la accién de la insulina. Las bases de las anomalias en
el metabolismo de carbohidratos, proteinas, lipidos en la accion de la insulina en tejidos blanco. La
deficiencia de la accion de la insulina resulta de una inadecuada secrecion y/o disminucién de
respuesta de los tejidos a la accion de la insulina en uno 0 mas puntos de la via de accion (3). La
secrecion de insulina es deficiente, con resistencia a su accion del higado, el tejido adiposo y el
musculo esquelético que aunadas a la ganancia de peso y vida sedentaria desempefian un papel
importante en la evolucién y progresion de la hiperglucemia. En estudios previos se han reportado
alteraciones en la secrecion de insulina, secundarias al fenomeno de glucotoxicidad, sin embargo
en los ultimos afos ha sido evidente la contribucion de los acidos grasos libres en la pérdida de la
homeostasia de la glucosa (lipotoxicidad) que estimula la gluconeogénesis e induce la resistencia a
su accién en el higado y en los musculos con disminucién de la secrecion en individuos con
predisposicion. En la actualidad, la célula grasa se ve como un érgano enddécrino de creciente
interés. (5.1)

Las concentraciones elevadas de &cidos grasos libre se relacionan con incremento en la
resistencia a la insulina, mediante adipocinas y otros mediadores inflamatorios (4). Cuando la
capacidad de la célula grasa disminuye se inicia la acumulacién de adipocitos en forma ectépica y
aumenta, de manera importante, la cuantificacién de acidos grasos libres. Los depdsitos se
incrementan sobre todo en el musculo esquelético, el higado y las células beta, con lo cual
aumenta la resistencia a la insulina y disminuye su secrecion. (4,8)

En la hiperglucemia de la diabetes mellitus tipo 2 existe un suceso no equilibrado: incremento en la
lipéslisis con aumento de acidos grasos libres, trastorno secretor de las células beta, incremento en
la produccién de glucosa por el higado y disminucion en su captura periférica. (7)

La funcién mas importante de la insulina es contrarrestar la acciéon concertada de varias hormonas
que causan hiperglucemia y de mantener niveles de glucosa sanguinea bajos. Ademas de su papel
en la regulacién del metabolismo de la glucosa, la insulina estimula la lipogénesis, disminuye la
lipéslisis, e incrementa el transporte de aminoacidos a la célula. La insulina también modula la
trascripcion, alterando el contenido celular de numerosos mRNA. La insulina estimula el
crecimiento, la sintesis de DNA, y la replicacién celular, efectos que son comunes a los de los
factores de crecimiento similares a la insulina (IGFa) y a la relaxina.

Los pacientes con diabetes tipo 2 tienen resistencia a la insulina y existe una falla de uso
adecuado, junto con una deficiencia relativa. Estos pacientes suelen tener sobrepeso,
antecedentes familiares de diabetes y ser sedentarios. (3.1.1, 6,7, 8,)

Varios procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes. Muchos de estos
pacientes que cursan con este tipo de diabetes son obesos y la obesidad en si causa algunos
grados de resistencia a la insulina. Por décadas el diagnéstico de diabetes ha sido basado en
criterios basados sobre la glucosa o en las pruebas glucosa plasmatica o curva de tolerancia a la
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glucosa. Los criterios actuales para el diagndstico de la diabetes recomendados por el Comité
experto para el diagnostico y clasificacion de la diabetes mellitus son: hemoglobina glucosilada
A1CHb mayor a 6.5 %, glucosa plasmatica capilar mayor a 126 mg/dl con un ayuno 0 no ingesta
caldrica en hrs. Glucosa plasmatica mayor a 200mg/dl al realizar prueba de tolerancia a la glucosa
administrando 75 gr. De glucosa disuelta en agua. En pacientes con sintomas clasicos de
hiperglucemia o crisis por hiperglucemia y glucosa plasmatica mayor a 200 mg/dl.

La obesidad durante mas de 10 afios es un factor importante. Si la acumulacién de grasa se
observa en la parte superior del cuerpo denominada androide, esta mas estrechamente
relacionado con este tipo de diabetes que la obesidad en la parte inferior del cuerpo denominada
ginecoide. El riesgo es mayor cuando hay adiposidad central. (3.1.1, 3.1.2)

El control de la glucosa sanguinea reduce el riesgo de retinopatia quiza neuropatia. El tratamiento
nutricional favorece mejores resultados médicos y clinicos de la diabetes; para ello es
indispensable vigilar la glucosa y la hemoglobina glucosilada, los lipidos, la presién sanguinea y el
estado renal. (3.1, 3.1.2)

La hipertensién arterial y la diabetes mellitus (DM2) tipo 2 es una asociacién que se observa
frecuentemente en la practica médica. La combinacién de estas enfermedades aumenta el riesgo
de eventos cardiovasculares (infarto agudo del miocardio, eventos vasculares cerebrales y
enfermedad vascular periférica), de complicaciones microvasculares (retinopatia y nefropatia), y de
casos de insuficiencia renal cronica terminal. Se estima que cada afio 2% de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 desarrollan microalbuminuria, 2.8% progresan de micro a macroalbuminuria
y 2.3% progresan de macroalbuminuria a insuficiencia renal crénica terminal. También se
incrementa la mortalidad asociada a la coexistencia de ambas enfermedades, siendo el riesgo de
muerte por enfermedad coronaria tres veces mayor. Mas del 80% de los diabéticos mueren por
complicaciones cardiovasculares. La enfermedad cardiovascular en pacientes con Diabetes
Mellitus 2 es multifactorial y, ademas de los factores de riesgo clasicos (hipertension, dislipidemia
y obesidad), el aumento en la excrecién urinaria de albumina, la disfuncion endotelial y la
inflamacion crénica son procesos interrelacionados que se desarrollan de manera paralela,
progresan con el tiempo y estan fuertemente asociados y de forma independiente con el riesgo de
muerte. (10, 11,12)

Estan bien identificados los factores que contribuyen al desarrollo de la hipertension arterial
sistémica en el paciente con diabetes mellitus 2 entre ellos se encuentran: La nefropatia diabética
parece tener un papel muy importante en la patogénesis de la hipertension arterial y la nefropatia
esta claramente relacionada y se ha demostrado que los factores genéticos-familiares juegan un
papel muy importante en el desarrollo. El sistema renina-angiotensina sistémico e intrarrenal puede
activarse aun en etapas tempranas de la diabetes y la elevacion de angiotensina Il esta
directamente involucrada en el dafio renal a través de sus efectos hemodinamicos, estrés
oxidativo, induccion de factores pro- inflamatorios y fibréticos y efectos celulares proliferativos. La
hipertension contribuye a la nefropatia al aumentar la presion intraglomerular, causando
hiperfiltracion y dafio hemodinamico. Existe cada vez mas evidencia de que la microalbuminuria,
ademas de ser un marcador de la enfermedad, también es un factor de riesgo importante y
modificable para el desarrollo y la progresion de la nefropatia diabética. Lo anterior es altamente
consistente con estudios clinicos que revelan que los pacientes diabéticos hipertensos con
proteinuria, pierden la funcién renal més rapidamente que aquéllos sin proteinuria.



Ademas, la proteinuria activa una gran cantidad de vias de dafio celular que promueven
glomeruloesclerosis y fibrosis tubulointersticial. Aumento en la expresibn génica del
angiotensinégeno. El sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAS) tiene un papel importante en
la regulacién de la presion arterial. El angiotensinbgeno es transformado por la renina vy,
subsecuentemente, por la enzima convertidora de angiotensina (ECA) a angiotensina Il, un
vasoconstrictor potente y modulador de la presion arterial. Se ha sefialado que la sobre actividad
del gen de angiotensindgeno tiene relacion con el desarrollo y mantenimiento de la hipertensién
arterial, lo cual permite suponer que el aumento en la actividad del sistema RAS contribuye al
desarrollo de hipertension arterial. La estrecha correlacion entre los niveles circulantes de
angiotensinégeno y peso corporal, y la sensibilidad a insulina sugiere una participaciéon importante
del angiotensinégeno en la obesidad y en la hipertension, y se ha demostrado que la glucosa
induce la expresion genética de angiotensinégeno en tejido adiposo y en higado, y que la obesidad
y la resistencia a la insulina se asocian con resistencia al efecto de la insulina para suprimir la
expresion genética de angiotensindgeno hepatico y en adipocitos.(24) Asi, la mayor prevalencia de
hipertension arterial en sujetos con obesidad y/o diabetes mellitus 2 puede estar dada por este
fenémeno.(11,12,16)



3. Marco normativo

Dentro de la normativa en México existen los lineamientos para la diabetes mellitus 2 relatada en la
NORMA OFICIAL MEXICANA, NOM-015-SSA2-1994, "PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO
Y CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS EN LA ATENCION PRIMARIA. Otras guias para el
tratamiento de la diabetes mellitus 2 son las publicadas en el boletin del American Diabetes
Association (ADA) 2011.

4. Tratamiento general

El tratamiento del paciente diabético abarca 3 aspectos fundamentales: la dieta, ejercicio fisico y
medicamentos. El ejercicio es un componente de un estilo de vida saludable ya que proporciona
entre otros los siguientes beneficios: disminucion de la grasa corporal, incremento de la masa
magra, mejora.la funcion del sistema cardiovascular e incrementa el bienestar psicosocial; estos
beneficios son mas significativos en individuos con diabetes mellitus 2 quienes tienen un riesgo alto
de padecer enfermedad arterial coronaria, aterosclerosis, enfermedad vascular cerebral,
enfermedades oculares, del nervio periférico y trastornos emocionales como la depresion. (5-6)

Los efectos a corto plazo son: mejorar el transporte de la glucosa muscular e incrementar la
sensibilidad a la insulina en el transporte de glucosa muscular y la sintesis de glucégeno.

Los efectos a largo plazo obtenidos en programas de ejercicio en pacientes con diabetes mellitus 2
son: pérdida de tejido adiposo que conlleva a baja ponderal y con ello a mejorar la tolerancia a la
glucosa. Control de la masa muscular: incremento de la masa muscular, con lo que crece la
superficie disponible para el almacenamiento de glucosa y facilita la remisién de la glucosa en la
sangre, reduce ademas la cantidad de insulina necesaria para mantener una tolerancia normal a la
glucosa. Aumenta la funcionalidad del receptor de insulina. Otro efecto es la generacion de mas
fibras musculares tipo lla y disminucién de las fibras Ilb por lo que crece el nimero de receptores
de insulina y la concentracién de GLUT 4 incrementandose la sensibilidad y capacidad de
respuesta a la insulina. El aumento del GLUT 4 facilita el transporte hacia el interior de la célula
de la glucosa. El ejercicio aerdbico aumenta el flujo sanguineo del musculo esquelético lo que
incrementa el consumo de la glucosa por el masculo. (6, 7,8)

El tratamiento médico nutricional es parte integral de la vigilancia médica del paciente diabético,
que requiere alcanzar concentraciones de glucosa y lipidos cercanas a la normalidad; proporcionar
la energia adecuada para conseguir un peso razonable, asi como un crecimiento y desarrollo
adecuados, ademas de prevenir, retardar o dar tratamiento a las complicaciones. Por ello es
decisivo la intervencion del nutriélogo como parte del equipo de salud, quién a través del plan de
alimentacion proporcionara las bases necesarias para mantener el buen estado de nutricion del
paciente con diabetes. (3.1.4, 6, 7,8)

La dieta y el ejercicio serdn parte fundamental del tratamiento de la diabetes. Las
recomendaciones dietéticas deberan adaptarse a cada individuo para conseguir los objetivos
generales del tratamiento.

Se ha comprobado que la reduccion moderada de peso en aproximadamente el 5% mejora la
captacion de glucosa, aumenta la sensibilidad a la insulina y normaliza la produccidn hepética de
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glucosa. Sin embargo se ha demostrado que una dieta hipocalérica ejerce un efecto regulador
sobre el control de la glucosa. La educacion y orientacién alimentaria en el paciente y sus
familiares son necesarias para mejorar los resultados del tratamiento nutricio.

Hidratos de carbono. Si bien los diversos hidratos de carbono producen diferentes respuestas
glucémica, desde un punto de vista clinico, la prioridad se otorga a la cantidad total de hidratos de
carbonos que se consumen mas que a la fuente de los mismos. Numerosos factores influencian la
respuesta en la glucemia a los alimentos como la cantidad de hidratos de carbono tipo de azUcar,
naturaleza del almidén, coccién procesamiento y forma. Se recomienda que aporten 50%-60% del
valor caldrico total del plan alimenticio. De preferencia, los cereales integrales, arroz, tortilla, pan,
pastas, avena, galletas integrales etc. Deben recomendarse como fuente de hidratos de carbono.

Fibra. La fibra soluble por ejemplo de leguminosas, avena, frutas y algunas verduras, pueden
inhibir la absorcion de glucosa en el intestino delgado, las dietas que contienen 20 gr. / dia de
fibras solubles pueden reducir modestamente el colesterol total y de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) de la circulacion.

Lipidos. La ingestion dietética recomendable es de 30% del total de la energia; menos del 10%
debe provenir de grasa saturada y trans, grasa monoinsaturada de 12 al 15%, poliinsaturada
menor del 10%y colesterol menor de 200 gr. /dia (9)

Se recomienda reemplaza las grasas poliinsaturadas y el colesterol por grasa monoinsaturada.
Pues con ello se reduce la concentracion de triglicéridos en el plasma de las lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL) y colesterol total (HDL) (9)

La ingestién dietética recomendable de fibra total es de 25 a 50 gr al dia por cada 1000 Kcal. Con
ello se promueve el mantenimiento y disminucién de peso y control glucémico y disminuye el
colesterol sérico, los triglicéridos y las LDL, disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares.
Satisfacer la ingestién dietética recomendada de fibra es importante porque sélo consumir de 25 a
30 gr. Al dia se promueve la disminucibn de peso masa grasa circunferencia de cintura,
triglicéridos séricos y mejora la resistencia al a insulina asi como la glucosa postprandial a las 2
hrs. Esto siempre y cuando se lleve un ajuste de consumo de carbohidratos.

El tratamiento hipolipemiante ha demostrado reducir mortalidad cardiovascular en personas con y
sin diabetes. La normalizacion de los lipidos séricos es una meta prioritaria en el tratamiento. El
perfil de lipidos (colesterol, triglicéridos, colesterol HDL) debe ser evaluado al diagnéstico y al
menos una vez al afio. La meta del tratamiento debe ser la normalizacién del perfil de lipidos a
largo plazo. La correccion de un solo parametro como el colesterol-LDL es insuficiente ya que tanto
los triglicéridos como el colesterol-HDL son predictores del desarrollo de eventos vasculares en las
personas con diabetes. Se recomienda el colesterol no HDL como sustituto del colesterol-LDL en la
evaluacion del paciente con diabetes. El tratamiento de las dislipidemias es la union del tratamiento
dietético, ejercicio, control metabdlico, eliminacién de farmacos que tengan efectos adversos en el
perfil de lipidos o alcohol y farmacos hipolipemiantes. (11, 12,13-15)



5. Tratamiento farmacoloégico.

Los estudios han identificado factores modificables para prevenir o retrasar la progresion de las
complicaciones microvasculares y neuroldgicas. Ensayos diversos demuestran los efectos
potentes de una terapia intensiva con el objetivo de alcanzar cerca la glucemia normal
disminuyendo las complicaciones a largo plazo en los pacientes con DM2. El tratamiento agresivo
de la hipertension reduce el riesgo de retinopatia, nefropatia y ciertos efectos cardiovasculares. La
reduccién de los niveles de colesterol de baja densidad de lipoproteinas y la reduccion de los
niveles de triglicéridos, y elevar los niveles de colesterol de alta densidad de lipoproteinas pueden
disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular. El control intensivo de la glucemia y el
tratamiento agresivo de la hipertension y la dislipidemia son particularmente exigentes con los
enfermos de diabetes tipo 2. En la actualidad muchos pacientes toman por lo menos seis
medicamentos para controlar todos los factores de riesgo. El enfoque tradicional para el
tratamiento de la diabetes ha sido la introduccién paulatina de tratamientos no farmacolégicos
hasta los agentes orales. La terapia con insulina a pesar de ser la mas potente y duradera de los
hipoglucemiantes disponibles en general ha sido reservada para el final, probablemente debido a la
necesidad de administrarse por medio de la inyeccién. En aquellos pacientes que son incapaces
de cambiar su estilo de vida a través de la pérdida de peso y el aumento en la actividad fisica y
para aquellos que realizan los cambios pero a pesar de ello siguen teniendo la glucemia por
encima del rango de meta existen una variedad de agentes orales. El impacto sobre la glucemia
de los diferentes agentes orales, evaluando mediante hemoglobina glucosilada, revela cambios
entre 1 y 2% lo que se relaciona con su potencia hipoglucemiante, tienen ademas otras diferencias
como: su efecto en los lipidos séricos, en el peso corporal, en el riesgo de hipoglucemia y de
insuficiencia cardiaca, en reacciones gastrointestinales secundarias y en su costo, esto Ultimo de
importancia sobre todo si se toma en cuenta que su prescripcién en general es por tiempo
prolongado. Antes de iniciar el tratamiento con hipoglucemiantes hay que evaluar la funcion renal.
Entre los farmacos disponibles se encuentran los secretagogos de la insulina sulfonilureas vy
meglitidinas; los inhibidores de la alfa glucosidasa, los sensibilizadores de la insulina biguanidas y
tiazolidinedionas, los inhibidores de la DPP IV sitagliptina y vildagliptina, los agonistas de las
incretinas exenatide, hormonas neuroendocrinas amilina, inhibidores de los cotransportadores de
sodio y glucosa tipo 2, e insulinas endégenas. Los inhibidores de las alfa glucosidasas acttan
retardando la absorciéon de glucosa post prandial y la hiperinsulinemia. Los analogos de las
incretinas se basan en la accion de las hormonas con el mismo nombre, principalmente el GLP1
que estimulan la secrecion de insulina y disminuyen la secreciéon de glucagon, la hormona
pancreatica contrarreguladora de la insulina; el pramintide es un analogo sintético de la amilina,
una hormona que ayuda a aumentar el efecto de la insulina ademas de retardar la absorcion de
carbohidratos en el intestino al retardar el vaciamiento géastrico.

La prevencion cardiovascular se fundamenta en la reduccion o anulacion de los llamados factores
de riesgo modificables; como la dislipidemia, la hipertensién arterial sistémica, el tabaquismo, la
disglucemia, la obesidad abdominal, el dafio renal, y el sedentarismo. (7)

En cuanto al descontrol glucémico se ha visto que por cada incremento del 1% en los valores de
hemoglobina HBA1lc, existe un incremento establecido del riesgo cardiovascular. La hiperglucemia
post prandial leve mayor correlacion con las complicaciones cardiovasculares y se provee mayor
informacion sobre el pronostico y el incremento del riesgo cardiovascular en pacientes con
glucemias normales en ayuno. En este sentido la prevencion de la diabetes mellitus 2 y de las
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consecuencias ligadas a la hiperglucemia esta basada en la reduccion de las cifras de glucemia en
ayuno y post prandial y a las concentraciones de HBAlc hasta cifras observadas en sujetos
sanos.(7.2)

A pesar del vasto arsenal de medicamentos utilizados para el tratamiento de la diabetes mellitus 2,
muchos pacientes no logran la meta normoglucemia, situacion que no es privativa del paciente
mexicano, ya que en los pacientes estadounidenses esto solo se logra en 37%. El apego y el éxito
del tratamiento de la diabetes mellitus 2, o si la prevencién es una responsabilidad compartida
entre médico y paciente. (7.2)

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son uno de los mayores retos que enfrenta el
sistema de salud. Lo son por varios factores: el gran nUmero de casos afectados, su creciente
contribucién a la mortalidad general, la conformacién en la causa mas frecuente de incapacidad
prematura y la complejidad y costo elevado de su tratamiento. Su emergencia como problema de
salud publica fue resultado de cambios sociales y econémicos que modificaron el estilo de vida de
un gran porcentaje de la poblacién. Los determinantes de la epidemia de ECNT tuvieron su origen
en el progreso y la mejoria del nivel de vida y no podran revertirse sin un enfoque individual, social
e institucional. Las ECNT son una prioridad para el gobierno federal. Las ECNT son un grupo
heterogéneo de padecimientos que contribuye a la mortalidad mediante un pequefio nimero de
desenlaces (diabetes, enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular cerebral).

Los decesos son consecuencia de un proceso iniciado décadas antes. La evolucién natural de la
diabetes y las enfermedades cardiovasculares puede modificarse con acciones que cambien el
curso clinico de las condiciones que determinan su incidencia. Entre ellas se encuentran el
sobrepeso y la obesidad, las concentraciones anormales de los lipidos sanguineos, la hipertension
arterial, el tabaquismo, el sedentarismo, la dieta inadecuada y el sindrome metabdlico. Esta
caracteristica introduce oportunidades para la prevencion, el desarrollo de herramientas
pronosticas y la creacion de modelos farmaco-econémicos. Por ejemplo, al conocer las
modificaciones de la prevalencia nacional de estas anomalias es posible pronosticar el dafio de las
ECNT y evaluar el efecto de las acciones preventivas. En consecuencia, la evolucién natural de las
ECNT permite la institucion de programas preventivos dirigidos a diferentes estratos de la
poblacién, con resultados cuantificables a mediano y largo plazo.

El tratamiento eficaz de los casos afectados es la alternativa que ofrece la mayor factibilidad para
reducir a corto plazo las consecuencias de las ECNT. Sin embargo, la atencién de las ECNT es
costosa, tardia y poco satisfactoria en muchos casos. El control de la diabetes lo ejemplifica.

Existen diversas guias terapéuticas, si bien pocos médicos las conocen y las aplican. La
complejidad de la enfermedad contribuye a la falta de eficacia terapéutica.

La normalizacién de las concentraciones de colesterol, triglicéridos, colesterol-HDL y presion
arterial y el uso regular de dosis bajas de acido acetilsalicilico son parte indispensable del
tratamiento. A ello hay que agregar la suspension del tabaquismo y la correccién del exceso de
peso. Como resultado, un elevado porcentaje de los casos requiere multiples farmacos. Los
montos resultantes del tratamiento son altos y su eficacia para prevenir las complicaciones
cronicas es insuficiente.



Por consiguiente, la estructura y los procedimientos de la mayoria de las instituciones de salud no
estan preparados para brindar dichos cuidados. Se requieren tiempos mayores de consulta y la
participacion de diversos profesionales de la salud (médicos, nutriélogos, educadores fisicos,
psicologos, entre otros). Aln mas, la preparacion de los profesionales de la salud no corresponde a
la realidad nacional. Los programas educativos conceden una prioridad intermedia a las
enfermedades crénicas y degenerativas; muchos egresados tienen los conocimientos, pero
carecen de las habilidades para obtener un tratamiento efectivo. No se considera la incorporacion
de la familia al tratamiento, pese a que es clave para modificar el estilo de vida. Tampoco se toman
en cuenta dichos programas al indicar las medidas terapéuticas, que son factores criticos que
determinan la observancia. En consecuencia, el tratamiento no se basa en las necesidades y
expectativas del paciente y resulta insuficiente, tardio y costoso. El paciente no comprende los
objetivos del tratamiento y las modificaciones necesarias no se incorporan a su estilo de vida. Las
dosis de los medicamentos no se ajustan para alcanzar los objetivos terapéuticos intermedios.

Las ECNT deben confrontarse con acciones complementarias. Este abordaje ha sido la propuesta
de los planes nacionales de prevencion y es reflejo de las recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud.

Una intervencién estructurada tiene mejores resultados que el tratamiento provisto en una unidad
médica de primer contacto.

Se necesitan equipos multidisciplinarios compuestos por personal de salud motivado e interesado
en el tema, ademés de un sistema de capacitacion y certificacion de habilidades.

Una alternativa a largo plazo es el desarrollo de unidades médicas de especialidad (Uneme).
Programas similares existen en Irlanda y en comunidades de Estados Unidos y Europa. Las
Unemes representan un modelo interdisciplinario de prevencién clinica, disefiado para atender a
pacientes con sobrepeso, obesidad, riesgo cardiovascular y diabetes mellitus. La “prevencion
clinica” incluye el conjunto de acciones” instituibles” en una unidad médica para reducir la
incidencia de ECNT vy sus derivaciones. En ella se incluyen acciones de prevencién primaria,
secundaria y terciaria, como la deteccién selectiva de casos en riesgo de padecer ECNT (p. €j.,
familiares del caso indice), el desarrollo de un estilo de vida saludable para el paciente y los
sujetos con quienes convive y el tratamiento eficaz de las ECNT y sus complicaciones.

La mision de las UNEMES es contribuir a desacelerar la tendencia de las enfermedades crénicas
de mayor prevalencia, a través de modelo de Prevencion Clinica, in-novador, factible y de calidad
que garantice la atencion integral de la poblacion demandante y que brinde al personal de salud la
posibilidad de desarrollo de competencias profesionales.

El disefio de las UNEMES pretende dar respuesta, bajo un programa médico arquitectonico
modular, multiples servicios ambulatorios de salud organizados para incrementar el nivel de
atencién a las demandas regionales de servicios, con particular énfasis en aquellos padecimientos
denominados como de Gasto Catastrofico.

Su estrategia de éxito es de coadyuvar a disminuir los actuales indices de saturacion y los costos
de operacion en los hospitales, en su funcionamiento como receptor de servicios de demanda
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critica. El Sobrepeso, el riesgo cardiovascular y la Diabetes mellitus, representan un serio
problema de salud para México y un alto costo econdmico, politico y social.

El grupo debe someterse a un entrenamiento que garantice su desempefio y sostener sesiones
educativas interactivas con los pacientes y sus familiares. Cada Uneme posee un area para la
ensefianza de la preparacion de los alimentos y estan previstos espacios para realizar actividades
fisicas. Las Uneme deben contar con los exadmenes de laboratorio requeridos para el diagnostico y
seguimiento de las ECNT y hay que suscribir convenios con hospitales regionales para tener
acceso a los exdmenes restantes.

MEDICINA INTEGRADA se define como la que conjunta la administracion, organizacion y
prestacion de los servicios de salud en funcion de la prevencién, y promocion de la salud, el
diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion. La atencién integrada no es un fin en si misma, sino
el medio a través del cual se logra un mayor acceso, distribucién y equidad en los servicios de
salud. En la medicina integrada del adulto debe ser orientada la prestacion de servicios al
adolescente, adulto joven, adulto maduro, y adulto mayor con enfoque a la atenciéon de las
enfermedades cronico-degenerativas, infectocontagiosas, mentales accidentes y violencia.

6. Planteamiento del problema.

6.1 Descripcion del problema: La diabetes es una enfermedad de muy alta
prevalencia en nuestro pais y es sin duda alguna el mayor reto que enfrenta el sistema nacional de
salud. No sélo es la primera causa de muerte, sino también la principal demanda de atencion
médica en la consulta externa, una de las principales de hospitalizacion y la enfermedad que
consume el mayor porcentaje de gasto de nuestras instituciones publicas.

El sobrepeso y la obesidad son dos de los principales factores de riesgo a los que se enfrenta la
poblacién mexicana y el sistema de salud. Su prevalencia en adultos se increment6 de 34.5% en
1988 a 69.3% en 2006. EIl sobrepeso y la obesidad se asocian con varias de las principales
causas de muerte en el pais, como la diabetes, las enfermedades cardio y cerebro vasculares, y el
cancer de mama entre otras. Se calcula que estos factores de riesgo son responsables de
alrededor de 50 mil muertes directas al afio.

La Encuesta Nacional de Nutricion y Salud 2000 mostré que 15% de los adultos mayores de 20
afios sufren diabetes tipo 2 y aproximadamente 30% hipertension arterial sistémica. La
prevalencia de dislipidemia es cercana al 30%. Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) indican que siete de cada diez personas adultas tienen
sobrepeso y obesidad. Estas cifras obligan al desarrollo de estrategias de control de riesgos
asociados con este sindrome y a la capacitacion del personal de salud para la atencion de las
personas afectadas, cuyo nimero crecerd de manera importante en las décadas por venir.

La diabetes mellitus 2 es uno de los principales problemas de salud publica en México y en el
mundo. La prevalencia mundial para el afio 2030 se ha estimado en 14.4% de la poblacién
mexicana. Si en el tiempo actual la enfermedad afecta a 200 millones de personas en el mundo,
esta cifra se elevara a 333 millones para el 2025, alcanzando la mayor poblacién de pacientes con
diabetes jamas vista en paises en desarrollo alcanzando 12.6 millones de pacientes con diabetes
mellitus en el pais.
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6.2 MAGNITUD DEL PROBLEMA: La mortalidad derivada de las complicaciones de

la diabetes mellitus tipo 2 se sitda entre el cuarto y el sexto lugar en las estadisticas generales. La
morbilidad, en términos de deterioro grave de las funciones visual y renal y de accidentes
cardiovasculares, supone un porcentaje significativo de la originada por el conjunto de las
enfermedades cronicas. La historia natural de este problema nos indica que, ademas de los
factores hereditarios, hay otros determinantes de salud que influyen en su progresion a lo largo de
varios afios hasta el diagnéstico clinico, la gran mayoria de ellos relacionados con la esfera de la
nutricion y la actividad fisica. La diabetes mellitus 2 produce gran cantidad de complicaciones
agudas y cronicas, la mayor parte puede evitarse o modificarse. Su identificacién en la etapa
inicial es importante ya que asi puede cambiarse el curso de la enfermedad. La diabetes mellitus 2
es la principal causa de ceguera en paises industrializados, es la primera causa de amputacién no
traumatica y de insuficiencia renal y multiplica de dos a cuatro el riesgo de morbilidad o mortalidad
cardiovascular; se recalca que 75% de las muertes de pacientes con diabetes mellitus 2 ocurre por
enfermedad cardiovascular, y este porcentaje se incrementa ain mas si se produce albuminuria

La prevencion de las complicaciones requiere el diagnéstico de la enfermedad y la practica regular

de maniobras terapéuticas que disminuyen el riesgo de sufrirlas. Las intervenciones que reducen el
riesgo de sufrir complicaciones crénicas son la normalizacion de la presién arterial, los lipidos
séricos y la glucemia, el uso de aspirina, la suspension del consumo de alcohol y tabaco, la
correccién de anormalidades en los pies y el alcanzar el peso ideal. Por ello, la prevencién de las
complicaciones se alcanza con la suma de varias alternativas terapéuticas y no se limita a la
correccion de la hiperglucemia.

6.3 Trascendencia: & paciente con diabetes mellitus 2 normalmente es atendido en
las unidades de primer nivel, segundo nivel de atencién en una forma unidireccional centrandose
Unicamente en el problema metabdlico o problema agudo que presenta. Con base en la derecho-
habiencia, se ha podido determinarlo siguiente:

* En el IMSS reportan una prevalencia de diabetes de 8.9% de su poblacién y una razén de
diagndstico sobre hallazgos de 4.6%.

* En el ISSSTE la prevalencia es de 11.1% sobre su poblacién y la razén es de 4.1%.
* En instituciones privadas reportan frecuencias de 4.7% y una razén de 7.8%.

» La poblacion sin derecho-habiencia tiene una prevalencia de 6.2% y una razén de diagndstico
sobre hallazgos de 2.6%.

Solo 16.5% de ellos cumplia con las metas de control, y seglin la Encuesta Nacional de Salud
2000, existen 2, 672,000 diabéticos descontrolados. El efecto econdmico es evidente si se
considera que en instituciones publicas y privadas es la primera causa de demanda de consulta
externa, con un gasto anual de mas de 3,200 millones de pesos.

El estudio demuestra que en una enfermedad metabdlica compleja como es la diabetes, el hecho
de ser atendida en una unidad especializada por un grupo multidisciplinario cambia el curso que
normalmente la enfermedad presenta mejorando el estado metabdlico del paciente. Con ello se
espera que sirva como marco de accidn para que en otras unidades de atencién se amplien y
mejoren los servicios de salud para con los pacientes con diabetes mellitus 2.
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Las UNEMES para el tratamiento de las ECNT son parte de las acciones selectivas de la
Estrategia Nacional de Promocién y Prevencién para una Mejor Salud. Su finalidad es promover
conductas saludables y cambios de estilos de vida entre los pacientes y sus familias. Por lo tanto,
las Uneme combinan un enfoque terapéutico con un abordaje preventivo que resulta de la union de
la deteccion oportuna y las medidas de observancia poblacional.

En las UNEMES es preciso llevar a cabo la evaluacion integral, la educacién del paciente sobre el
padecimiento, el disefio del seguimiento a largo plazo, la prescripcion eficaz y personalizada de
programas de alimentacion y actividad fisica, la identificacion de barreras para alcanzar el
cumplimiento de las recomendaciones y la seleccion del tratamiento farmacoldgico mediante
protocolos estandarizados y manuales de procedimientos. Ademas, hay que identificar las
complicaciones de la diabetes. Asimismo, se requiere la participacion de un grupo multidisciplinario
adiestrado (dos médicos, tres nutridlogos, dos psicélogos, tres enfermeras educadoras, tres
trabajadoras sociales y personal administrativo).

6.4 FACTIBILIDAD: El estudio se realizara en la unidad especializada médica UNEME
para crénico degenerativo ubicada dentro de la zona del complejo hospitalario tercer milenio.
Tomando pacientes con diabetes mellitus que ingresan. Por las caracteristicas del estudio se
planea que se tomaran los recursos que se encuentran dentro de la unidad no generando mayor
gasto que el establecido para el estudio y tratamiento del mismo paciente que ingresa.

6.5 Pregunta de Investigacion: Por lo anteriormente planteado podemos llegara a
la siguiente pregunta de Investigacion:

¢Cual es la eficacia en el control metabdlico del paciente con diabetes mellitus tipo 2 al ser
tratado con el modelo de atencién integral propuesto en la UNEME Enfermedades crénicas
(EC) SSA Aguascalientes?
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7. Objetivos

7.1 Objetivo general: Medir la eficacia en el control metabdlico del paciente con
diabetes mellitus 2 al ser manejado con el modelo de atencidn integral propuesto en la UNEME
EC Aguascalientes

7.2 Objetivos especificos:

Analizar a los pacientes atendidos bajo el modelo de atencion integral en la UNEME EC si tienen
mejor control glucémico determinado por Hb1A al ingreso y en un periodo de atencion 3 y 6 meses.

Valorar a los pacientes atendidos bajo el modelo de atencién integral en la UNEME EC si mejoran
sus parametros antropométricos al estar en control de peso y dietético mejora el control glucémico.

Analizar a los pacientes atendidos bajo el modelo de atencién integral en la UNEME SORID si
tienen mejor control dislipidemias en un periodo de atencion 3 y 6 meses

Evaluar el porcentaje (%) de sujetos con diabetes mellitus tipo 2 que alcanzaron meta de control
glucémico (HbAlc < 7 %) después de 3 Y 6 meses de manejo integral en la UNEME EC
Aguascalientes.

Evaluar la diferencia de tension arterial sistélica y diastélica al ingreso, a los 3 y 6 meses después
de manejo integral en la UNEME EC.

Evaluar el porcentaje (%) de pacientes que emplearon insulina y dosis al ingreso, a los 3y 6
meses después de manejo integral en la UNEME EC.

Analizar el cambio de tratamiento y su efecto en el control metabdlico en los pacientes atendidos
bajo el modelo de atencién integral en la UNEME EC al ingreso y en un periodo de atencién 3y 6
meses

Analizar el tiempo de diagnostico con la enfermedad y su ingreso o referencia al modelo de
atencién integral en la UN EME EC

Analizar la comorbilidad en los pacientes atendidos bajo el modelo de atencién integral en la
UNEME EC

14



8. HIPOTESIS

8.1 Hipotesis Alterna Ha: Mejora la eficacia en el control metabélico del paciente con
diabetes mellitus 2 al ser manejado con el modelo de atencion integral propuesto en la UNEME
EC SSA Aguascalientes

8.2 Hipotesis nula Ho: No mejora la eficacia en el control metabélico del paciente con
diabetes mellitus 2 al ser manejado con el modelo de atencion integral propuesto en la UNEME
EC SSA Aguascalientes

9. Material, pacientes y métodos

9.1 Tipo, disefio y caracteristicas del estudio: El estudio que se realiz6 en
este protocolo de investigacion es de tipo clinico con disefio cuasi-experimental.

9.2 Poblacion de estudio: Los pacientes que ingresaron a la UNEME EC crénico
degenerativo de enero a septiembre del 2011 con diagndstico de diabetes mellitus 2 y que
contaban con expediente completo para su analisis. (47 pacientes)

9.3 Seleccion de la muestra: No se realizé una seleccion de tamafio de la muestra
por factibilidad del estudio.

a) Tamano de la muestra: 47 pacientes. Se tomaron en consideracién los pacientes
que fueron ingresando a la UNEME y cumplieron los requisitos para la investigacion. Esto es
factible debido a que se cuenta con los expedientes clinicos de dichos casos, de los cuales se
verificd la informacion, y que fueron proporcionados para la obtencién de los datos, por parte de la
direccion de la UNEME EC crénico degenerativo.

b) Criterios de Seleccidn: Se tomaron como criterios de seleccion para el estudio que
presentaran los siguientes:

i) Criterios de inclusion:

Paciente de ingreso a la UNEME Pacientes con Diabetes mellitus 2 y que pudieran presentar
alguno de las siguientes enfermedades:

Hipertensién arterial sistémica

Dislipidemia.

Sobrepeso y/u Obesidad.

) Criterios de exclusion: Diabetes mellitus 1

iii) Criterios de eliminacién: No apegarse a tratamiento establecido.

Faltar a sus citas en 3 veces sin justificar.
Pacientes que se dieron de baja de la unidad de atencion.
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9.4 Recoleccion de la informacidon: Esta se llevé a cabo en una hoja de
recopilacion de datos. Estos datos fueron sustraidos de los expedientes de los pacientes que
fueron ingresando a la unidad. La informacién capturada esta plasmada en la hoja de resultados
de laboratorio y mediciones clinicas realizadas a los pacientes

9.5 LOGISTICA: El estudio se realiz6 de enero a septiembre del 2011 en la UNEME para
cronicos degenerativo, con revision de datos por parte de asesor clinico y asesor cientifico.

10. Recursos

10.1 Humanos: Asesores Médicos de Investigacion y Clinico, Médico internista, Médico
Residente. En la UNEME el médico endocrinélogo, nutridlogo, personal de enfermeria. Personal de
trabajo social.

10.2Materiales: Computadora, USB, hojas de maquina, lapiz, pluma, calculadora.
Expedientes.

11. Consideraciones éticas

Se realiz6 el presente trabajo de investigacion, aplicando el instrumento antes descrito a todos los
pacientes, bajo los estandares de respeto a la autonomia y a la confidencialidad de todas y cada
una de las personas quienes fueron parte fundamental para la realizacién de este estudio.
Ademas, cabe mencionar que por tratarse de un estudio de tipo observacional y descriptivo, los
pacientes no corrieron ningun tipo de riesgo.
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12. Operacionalizacion de variable

12.1 Variable dependiente: Control metabdlico.

12.2 Variable Independiente: Modelo integral de atencion.

Variable definicién Tipo de | Caracteristica | Indicadores items 0
variable de la variable preguntas
indice de masa | Medida de asociacién | Cualitativa | Nominal . Qué IMC
corporal IMC entre el peso y la talla _ tiene?
de un individuo para /Discretas
evaluar su estado
nutricional
Edad Término utilizado | Cuantitativa | Discontinua Afios ¢ Qué edad
para mencionar tiene?
tiempo que ha vivido
un ser vivo Afios:___
Diabetes Conjunto de | Cualitativa | nominal Presencia Tiene
mellitus enfermedades diabetes
metabdlicas que mellitus?
llevan a la .
; ) Ausencia
hiperglucemia.
Control Conjunto de | Cualitativa | nominal Control ¢Esta en
metabdlico mediciones de varias descontrol control
moléculas metabdlico?
principalmente la
glucosa.
Hipertensién Elevacion de la | Cualitativa | Nominal Control ¢ Tiene control
arterial tension arterial por descontrol de la
sistémica arriba  de  140/90 hipertension
mmHg arterial
sistémica?
Hemoglobina Heteroproteina cualitativa Nominal Control ¢, Qué nivel de
glucosilada plasmatica que descontrol hemoglobina

resulta de la unién
con carbohidratos
libres unidos a
cadenas carbonadas
que sirve para medir

glucosilada
tiene?
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el promedio de
glucosa de 3 meses

retrospectivamente
cintura Diametro que se | Cuantitativa | ordinal Centimetros ¢ Qué diametro
obtiene al medir el de cintura
espacio entre el torax (mayor o menor) tiene?
y cadera.
Glucosa Azlcar de 6 atomos | Cuantitativa | Nominal Miligramos/decilitro | ¢ Cuantos mg
plasmatica de carbono presente tiene de
en el suero de la glucosa en
sangre. sangre?
triglicéridos Tipo de lipidos que | Cuantitativa | Nominal Miligramos/decilitro | Cuanto tiene
forman parte de las de
grasas sobre todo triglicéridos?
tipo animal
Colesterol Esterol que se | Cuantitativa | Nominal Miligramos/decilitro | ¢Cuanto tiene
encuentra en los de colesterol?
tejidos corporales y
en plasma
sanguineo.
Colesterol High | Molécula Cuantitativa | Nominal Miligramos/decilitro | Cuanto tiene
density transportadora de de colesterol
lipoprotein colesterol compuesta HDL
por alta proporcion de
Colesterol de | proteinas pequefias y
alto peso més densas.
molecular.
Talla Medida de la estatura | Cuantitativa | Nominal Centimetros ¢, Qué talla
del cuerpo humano tiene?
desde los pies hasta
el techo de la boveda
del craneo.
Peso Medida o magnitud | Cuantitativa | Nominal Kilogramos ¢, Qué peso

empleada para medir
en gramos la masa
viva del cuerpo.

tiene?
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Distribucion por sexo

® Masculino

® Femenino

Grafica No. 1. Porcentaje de distribucion por sexo de la muestra.

En la grafica No. 1 muestra que del 100% la poblaciéon en estudio, el sexo con mayor predominio
y afluencia dentro del tiempo de captacion para el desarrollo del estudio de pacientes fue:
femenino ocupando el 63.8% del total de la muestra; El sexo masculino ocup6 36.2%.
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® Con IDXDM2 menora5
anos

23 pacientes

¥ Con IDX DM2 entre 5-10
afnos

® Con IDX DM2 mayor a 10
afos

Gréfica No. 2. Distribucion de pacientes por tiempo de diagnostico de DM tipo 2

Se observa en la gréfica No. 2 la distribucion de los pacientes que se estudiaron con Diabetes
Mellitus 2 (DM2) de acuerdo al tiempo aproximado de diagnéstico de la diabetes. Se observa que
23 pacientes del total (47), tienen 10 o mas afios con su enfermedad diagnosticada y tratada,
siguiéndole 15 del total (47), con un tiempo menor a 5 afios y en menor representacion 9 (de 47)
pacientes con un tiempo de 5-9 afios de diagnéstico y tratamiento. El tiempo de diagndstico es
importante en las enfermedades crénicas degenerativas, tal es el caso de la diabetes mellitus 2 por
las complicaciones que desarrollan a lo largo del tiempo. Mientras més tempranamente se
desarrolla la enfermedad mayor la probabilidad dado que producen complicaciones que causan
disfuncién de 6rganos a distancia.
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Diagndstico de DM2

DM2 antes de
los 40 afios
34%

DM2 después
de los 40 afios
66%

Grafica No. 3. Distribucién de DM tipo 2 con diagnéstico antes de los 40 afios

En la grafica No. 3 se observa que del total de pacientes en estudio (47), 16 pacientes tuvieron un
diagndstico de DM tipo 2 antes de los 40 afios correspondiendo al 34% de la poblacion total. En el
66% de los pacientes correspondiendo a 31, el diagnéstico de DM tipo 2 fue posterior a los 40
afios de vida. Los pacientes tendrian un peor prondstico y evolucién en su enfermedad a edades
mas tempranas en cuanto al desarrollo de la enfermedad por las complicaciones que se
desarrollan con la diabetes mellitus 2.
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Comportamiento de Peso promedio
de pacientes

#..78.86

PESO Inicial PESO al 3- mes PESO al 6- mes

Grafica No. 4. Comportamiento del peso promedio de los pacientes durante el estudio.

En la Grafica No. 4 se observa el comportamiento del peso de los pacientes durante el tiempo de
estudio que acudieron a la consulta multidisciplinaria asesorandose por nutridlogo, psicélogo y
médicos. Se observa relacion al peso inicial y su comportamiento a los 3- y 6- mes habiendo
variaciéon de ganancia de peso al 3 mes y posteriormente se tiene una tendencia a disminuir en

1.39 kg de peso en el 6- mes.
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Promedio de |.M.C.

promedio paciente MAXIMO e MINIMO

30:7502 31.2489

25 25 25
) E—— (—— ) ()

IMC Inicial IMCal 3-mesde IMCal 6- mesde
trat. trat.

Gréfica No. 5. Grafica del comportamiento del indice de masa corporal durante el estudio.

En la Grafica No. 5 muestra el comportamiento del indice de masa corporal durante el estudio. Se
observa movimientos de diferencias a su ingreso con respecto a al 3- mes y 6 mes. Se observa
que al tercer mes aumenta el indice que guarda relacién con la gréafica anterior (No. 4) y el
aumento de peso que ambas graficas muestran en el 3- mes de estudio. Posteriormente se
observa un descenso del IMC al observar el 6- mes que sigue habiendo relacion con el descenso
del peso que se evidencio en la grafica No. 4. Esta grafica se relaciona con el peso que mantuvo
un comportamiento similar, con un aumento de peso/IMC y posteriormente con una tendencia a
disminuirlo. Esto evidencia que una dieta mas favorable y la vigilancia médica favorecen al
paciente.
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COMPORTAMIENTO iNDICE DE
CINTURA

“100.00 4100.28 #100.819

Promedio en cm. De
cintura

Promedio en cm. De
cintura MAXIMO

CINTURA CINTURA3- CINTURA 6-
INGRESO MES MES

Grafica No. 6. Comportamiento del promedio del didmetro de cintura.

En la siguiente gréafica (No. 6) se ilustra el comportamiento del diametro de cintura medido en cm.
que mantuvieron los pacientes durante el estudio. En linea roja se tomé un promedio general para
ambos sexos de 87 cm. (masculino didametro maximo 94 cm. Femenino diametro maximo 80 cm.).
En linea azul se observa el promedio de diametro que tuvieron los pacientes al ingreso y durante
los 6 meses de observacion. Se observa que a partir del 3- mes hay un discreto aumento en el
perimetro abdominal, probablemente relacionado entre la redistribucion de tejido adiposo con la
dieta y los medicamentos usados. Los pacientes con Diabetes mellitus 2 en general son pacientes
que tienen problemas de sobrepeso y obesidad. Se sabe en estudios recientes que a mayor
diametro abdominal mayor es mayor el riesgo cardiovascular. En mujeres post-menopausicas que
ademas consumen terapia hormonal de re-emplazo el riesgo es incrementado. Las Tasas de
mortalidad aumentan a medida que lo hacen los grados de exceso de peso medidos en funcion del
IMC. De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006)
el sobre peso y la obesidad son problemas que afectan a cerca del 70% de la poblacion (mujeres,
71.9%, hombres, 66.7%) entre los 30 y 60 afios.
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PROMEDIO DE LA TENSION ARTERIAL
SISTOLICA

1739 . 13296
10— () (—— () )

TAS de inicio T.A.S.3 meses T.A.S.6 meses

PROMEDIO T MAXIMA  esgims MINIMA

Gréfica No. 7. Muestra el comportamiento promedio de la Tension Arterial Sistélica durante
el estudio.

En la grafica No. 7 se muestra el comportamiento promedio de la tension arterial sistdlica en
pacientes dentro del estudio. Se observa como en el 3- meses de tratamiento hay un descenso en
la cifra promedio y a los 6- mes de tratamiento un discreto ascenso en las cifras. Sin rebasar por
arriba de los 125 mm. La hipertension arterial sistémica en sujetos con diabetes es muy frecuente
con una prevalencia superior al 60%.Los estudios de intervencion sobre la hipertension arterial en
la diabetes han evidenciado una importante reduccién (32-44%) de la morbi-mortalidad
cardiovascular tanto para manifestaciones coronarias como para las cerebrovasculares. El
descenso de la presion arterial ha constatado claro beneficios en la disminucidon del riesgo
cardiovascular.
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COMPORTAMIENTO PROMEDIO DE
LA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

e=$=PROMEDIO

T.A.D. Inicial T.A.D. al 3- mes de T.A.D.al 6- mes de
trat. trat.

Grafica No. 8. Muestra el comportamiento promedio de la Tensién Arterial Diastélica
durante el estudio.

En la grafica No. 8 Se muestra el promedio del Comportamiento de la Tensién Arterial Diastoélica.
Se observa que el promedio de la misma tiene un descenso en el 3- mes y al 6- mes
comparandolo al momento inicial del estudio. Se sabe que pacientes con enfermedades crdnico
degenerativas como la hipertensién arterial, DM2, falla renal crénica con descontrol en sus cifras
de tension arterial aumenta el riegos cardiovascular. Pacientes que mantienen cifras por debajo de
89 mmHg en la tensidn arterial diast6lica mejora el pronéstico y disminuye el riesgo cardiovascular.
Como se observa en la gréafica los pacientes tuvieron en promedio una disminucién en sus cifras de

tension arterial hacia el 6- mes.
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Distribucion de pacientes con
hipertension arterial sistémica

Gréfica No. 9. llustra el porcentaje de distribucién de pacientes con DM2 e hipertension
arterial sistémica.

En la gréfica No. 9 se observa como el 36% que son 17 de los pacientes con DM2 no tuvieron
hipertension arterial a su ingreso en el protocolo mientras que el 64% que son 30 pacientes si
tuvieron hipertensién arterial sistémica. Se sabe que los pacientes con DM2 tienen 2 veces mas el
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular
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COMPORTAMIENTO DEL COLESTEROL
TOTAL

T —0

1792981 167.9113 159.365

COL. T inicial. COL.T al 3- mes de trat. COL. T al 6- mes de trat

PROMEDIO COLESTEROL TOTAL  e=E=s»MAXIMO

Gréfica No. 10. llustra el comportamiento promedio del colesterol total de los pacientes durante el
estudio.

En la grafica No. 10 se ilustra el comportamiento del colesterol total sérico cuantificado en mg/dl,
al inicio del estudio, observdndose un descenso al 3-mes y al 6- mes durante el estudio. Se
observa una disminucion del colesterol total al comparar el colesterol de inicio al del 6- mes de
aproximadamente 19.933 mg/dl. Se observa como el apoyo nutricional y el manejo médico pueden
condicionar que marcadores de control metabdélico mejoren esto a partir de una dieta saludable que
llevara a disminuir de peso y este a su vez mejorara marcadores como el que ilustra la gréfica.
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Colesterol high density lipoprotein
(lipoproteina de alto peso)

#=» Colesterol high density
lipoprotein
(lipoproteina de alto
peso)

COLEST. HDL COLEST. HDL COLEST HDL
3- 6-

Grafica no. 11. Muestra el comportamiento promedio del colesterol de alto peso molecular.

La grafica No. 11 ilustra el comportamiento promedio del HDL (High density lipoprotein) o
colesterol de alto peso molecular medido en mg/dL en el cual se observa un descenso hacia el 3-
mes durante el estudio y un ascenso hacia el 6- mes de estudio. Se sabe que pacientes con
descontrol metabdlico tiende a disminuir los niveles de colesterol HDL. Se sabe que en pacientes
con diabetes mal controlados metabdélicamente, el nivel de colesterol de alto peso molecular
estara disminuido; en pacientes bajo control metabélico adecuado, estara en cifras de estabilidad
las cifras de colesterol HDL. Se observa que guarda relacion el nivel de glucosa que va mejorando
a lo largo del tiempo del estudio y este nivel va aumentado.
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COMPORTAMIENTO DE
TRIGLICERIDOS

21875985 20270132

TRIGL Inicial TRIGL a 3- mes de TRIGL. Al 6- mes de
tratamiento tratmiento

MAXIMO ¥= PROMEDIO TRIGLICERIDOS

Gréfica No. 12. llustra el comportamiento promedio de los triglicéridos de la poblacion.

Grafica No 12 que ilustra el comportamiento promedio de los triglicéridos del poblacion en estudio
medidos en mg/ 100 ml durante el estudio. Se observa una disminucién de los triglicéridos a partir
del 3- mes del estudio y hacia el final con cifras de 172.01 mg/100ml con una diferencia del inicio
con el 6- mes de 46.58 mg/100 ml. La dltima medicién coloca al paciente en un estado normal, lo
cual refleja que los pacientes no llevan un control metabdlico adecuado. La dieta lleva a una
disminucién de peso juega un papel fundamental para el control del a enfermedad. El trabajo
multidisciplinario lleva al control como en este caso una disminucion de los triglicéridos
disminuyendo el riesgo cardiovascular del paciente.
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COMPORTAMIENTO DE
HEMOGLOBINA GLICOSILADA

HBA1C Inicial HBA1Cal 3- mes de trat. HBAI1C al 6- mes de trat.

Recomendado ¥==PROMEDIO PACIENTES

Grafica No. 13. llustra el comportamiento promedio de la Hemoglobina glucosilada

La grafica No 13 muestra los niveles de Hemoglobina glucosilada Hb1Ac medida en puntos
porcentuales durante el estudio. En linea azul se observa los valores para referir control que son
menores a 6.5%. Se observa que el valor promedio medido durante el estudio tiene una
disminucién con respecto al valor inicial comparandolo al 3- mes y una discreta disminucién hacia
el 6- mes. Al igual que otros marcadores se puede evidenciar que el manejo multidisciplinario
mejord los niveles de glucosa sérica y por lo tanto reflejandose en la hemoglobina glicosilada.
Actualmente la hemoglobina glucosilada es un marcador tanto de diagnéstico como de control
glucémico. Al inicio refleja que los pacientes atendidos en otras areas del sector salud estan en
descontrol franco, aumentando el riesgo latente de complicaciones agudas y cronico degenerativas
de la enfermedad. Se observa discreta mejoria durante el tiempo del estudio disminuyendo
parcialmente este riego de complicaciones. Segun los resultados del UKPDS, se estima que una
reduccion del 1% en la HbAlc disminuye un 25% el riesgo relativo de mortalidad, 35% el de
complicaciones microvasculares crénicas, y 18% el de infarto de miocardio fatal y no fatal.
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COMPORTAMIENTO PROMEDIO DE
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Gréfica No. 14. Comportamiento promedio de la glucosa plasmatica.

La grafica No. 14 ilustra el comportamiento de la glucosa plasmatica promedio durante el estudio.
Esta fue medida en mg/100 ml Se observa que en el inicio del protocolo hay una franca cifra de
descontrol en la toma de la muestra. Posteriormente para el tercer mes se observa en linea verde
que disminuye la cifra hasta entrar en la zona de control metabdlico asi como se mantiene al sexto
mes del protocolo. Los pacientes mejoraron metabdlicamente, bajo un esquema de seguimiento
multidisciplinario y dietético. Se sabe que los pacientes con DM2 que rebasan los 160 mg/dl
aumenta el riesgo de complicaciones crénicas a corto plazo. Pacientes que se encuentran por
debajo de los 140 mg/dl mejora el prondstico disminuyendo la posibilidad de complicaciones.

El comportamiento del promedio de la glucosa sérica en mg/dl, al inicio del estudio. Se observa
que al inicio del estudio se medi6 una cifra de 161.52 y un descenso al 3- mes del estudio de 30
mg/dl comparando con el inicio. Se observa que en el promedio del 3- mes se tiene un valor de
131.06 mg/dL en promedio y al 6- se tiene en este Ultimo un discreto aumento decimal en las cifras
medidas de 131.52 mg/dL. Esto refleja que los pacientes que fueron referidos de los centros de
salud en primer contacto no tuvieron control glucémico adecuado. El manejo multidisciplinario
dietético y médico se observa reflejado en el 3- mes de tratamiento en la UNEME de
enfermedades crénicas. Se ha demostrado que el mantenimiento de las concentraciones de
glucosa lo mas cerca posible de la normalidad retrasa el inicio y progresion de las lesiones
oculares, renales y nerviosas originadas por la diabetes mellitus 2.
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Distribucion de pacientes con Metformina durante el estudio

Gréfica No. 16. Muestra el porcentaje de pacientes que durante el estudio se agrego metformina.

En la siguiente Grafica No.16 se observa la distribucién del uso de metformina. En el inicio asi
como al 3- mes se mantiene el mismo patrén porcentual de los mismos usuarios. En el 6- mes se
observa un aumento de los pacientes que fueron usuarios de metformina. Actualmente se
recomienda el uso de biguanidas como la metformina para el manejo y control de
hiperglucemia/DM2. Se sabe que las biguanidas reduce las concentraciones de glucosa sérica
basa como post-prandial sin incrementar el uso o produccién de insulina. Por lo tanto pacientes
con trastornos metabdlicos como la hiperglucemia y diabetes mellitus 2. Uno de los efectos
secundarios mas frecuentemente reportados en pacientes que toman biguanidas (metformina) son:
distenciéon abdominal, aumento de gases intestinales, dolor tipo cdlico intestinal, ablandamiento de

heces hipersensibilidad 1l y IV. Estos son motivo por lo cual algunos pacientes no continuaron con
metformina durante el estudio.
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Porcentaje de usuarios de insulina a

greso.

H 0 ningun tipo
i 1NPH
i 2 Glargina

i 3 humalog mix

Tabla No. 17. Porcentaje de pacientes que a su ingreso tuvieron insulina como tratamiento.

En la grafica No. 17 muestra del total de la poblacién en estudio el porcentaje de usuarios de
insulina como terapia para controlar su enfermedad. Representa en colora azul un 61.7% a la
mayoria sin insulina. En menor valor un19.1% representado en color verde usurarios de insulina
glargina. En color rojo representando el 12.8% usuario de insulina NPH. En color morado
representando el 6.4% usuarios de humalog mix.
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Porcentaje de pacientes con
tratamiento de insulinas al 3- mes.

HOninguna E1NPH &2 Glargina ®3 Humalog mix K4 detemir 5 lispro

2%

Tabla No. 18. llustra el porcentaje de pacientes que al 3- mes en el estudio fueron usuarios de
insulinas.

En la gréfica No. 18 Se ilustra al 3- mes el porcentaje de usuarios de insulina. Se ejemplifica en
color azul el 47% de los pacientes no fueron usuarios de insulina. El 26% de los pacientes
representado en color morado fueron usuarios de insulina Humalog mix. El 13% representado en
color rojo de la poblacion fue usuaria de insulina NPH. El 8% de la poblacion representada en color
azul claro fue usuario de insulina detemir. El 4% de la poblacién representado en color verde fue
usuario de insulina lispro.
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Porcentaje de usuarios de insulina al

6- mes.
H 0 ninguna H1NPH m 2 Glargina H 3 Humalog mix
m 4 detemir m 5 mezcla 6 lispro
2% 4%

4%

Grafica No. 19. Porcentaje de usuarios con DM2 al 6- mes con diferentes insulinas.

En la grafica No. 19 se observa como los usuarios de insulina aumento con una distribucion de
21% Humalog mix en color morado seguido por 15% detemir en color azul claro, siguientes
usuarios son 9% NPH en color rojo, en color verde y gris con el 4% es la insulina lispro y el 5% en
color anaranjado la mezcla.
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13. Discusion

La diabetes es una enfermedad metabdlica caracterizada por hiperglucemia secundaria a defectos
en la secrecién de insulina, la accién de la insulina o ambas. En la actualidad la diabetes mellitus 2
representa un grave problema de salud por su elevada prevalencia, diagnoéstico tardio y
complicaciones croénicas que llevan a una mayor morbilidad y mortalidad. De acuerdo con la
encuesta nacional de salud del afio 2000, México mostrd una prevalencia nacional en adultos de
20 y mas afios de edad de 7.5% y en 2006 la prevalencia para el mismo grupo aumenté a 14.4%.
Pas6 a ser la primera causa de muerte en México con un crecimiento de 31.7 a 70.8 defunciones
por 100,000 habitantes entre 1970 y 2008.

En la diabetes la secrecion de insulina es deficiente, con resistencia a la acciéon en el higado, el
tejido adiposo en musculo esquelético que, aunadas a la ganancia de peso y vida sedentaria,
desempefian un papel importante en la evolucion y progresion de la hiperglucemia.(2)

En estudios previos se han reportado alteraciones en la secrecion de insulina, secundarias al
fendmeno de glucotoxicidad; sin embargo, en los ultimos afios ha sido evidente la contribucion de
los &cidos grasos libres en la pérdida de la homeostasia de la glucosa (lipotoxicidad), que estimula
la gluconeogénesis e induce la resistencia a su accion en el higado y en los muasculos, con
disminucién de la secrecién en individuos con predisposicion genética. En la diabetes mellitus 2
existe un suceso no equilibrado: incremento en la lipdlisis con aumento de los acidos grasos libres,
trastorno secretor de la célula, incremento en la produccién de glucosa por el higado y disminucién
de la captura periférica.

Estudios clinicos observacionales y prospectivos han demostrado la estrecha relacion entre la
diabetes mellitus 2 y la obesidad. El efecto diabetogénico de ésta se atribuye al incremento de la
masa corporal, a su duracion y al aumento de la resistencia a la insulina que involucra al masculo,
al higado y al adipocito, con acumulacion importante de la grasa ectopica en éstas areas. La
resistencia al a insulina a la insulina se correlaciona de manera directa con el crecimiento de la
célula grasa en especial triglicéridos y con otros marcadores de adiposidad.

En UKPDS se observé que el tratamiento con metformina redujo el riesgo de enfermedad
cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus 2, segun lo reportado en estudios con entornos
diferentes. Por lo tanto la metformina es la droga preferida para usarlo como monoterapia o
combinado con insulina para disminuir los niveles de glucosa plasmatica. La prescripcion de
insulina y agentes hipoglucemiantes orales como los secretagogos en el tratamiento primario de
los pacientes no obesos con diabetes mellitus 2, ya que estos pacientes tienen una secrecién mas
deficiente y menos resistencia a la insulina que los pacientes obesos. En el seguimiento durante
10 afios en el UKPDS se ha visto que el tratamiento con secretagogos y/o insulina reduce los
eventos cardiovasculares y la mortalidad en grupos combinados de obesos con no obesos con
diabetes mellitus 2. En algunos pacientes con DM2 se observa que con el paso del tiempo
experimenta falla con los hipoglucemiantes orales, incluso con terapia en combinacion de agentes
orales, requiriendo el uso de insulina al tratamiento. (3)

En estudios hechos a 3 afios con esquemas de insulina se observd que mejoran los niveles de
hemoglobina glucosilada mejoraron substancialmente. Con el uso de esquemas de insulina se
observé menor ganancia de peso, menor didmetro de cintura. (4)
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En el estudio realizado se observé que los pacientes que acudieron a control en la UNEME, se
observo que la poblacion en estudio es mayormente de sexo femenino 30 pacientes y 17 del sexo
masculino.

Del grupo de pacientes que se mantuvieron en estudio se observé que la mayoria tuvo un
diagndstico de diabetes de 10 o0 mas afos aproximadamente. El otro grupo que se ilustra en la
grafica no 2 tuvo un diagnéstico de diabetes menor a 5 afios; el resto de la poblacién tuvo entre 5-
10 afios. El hecho de que los pacientes ingresen a la UNEME es por presentar descontrol
metabdlico, lo cual representa un grave problema por las complicaciones crénicas que van
desarrollando. De todos los pacientes 16 tuvieron 40 afios o menos al momento del diagnostico
observandose en el estudio.

La diabetes mellitus 2 se asocia con complicaciones a largo plazo incluyendo retinopatia,
nefropatia y neuropatia. En promedio un retraso del diagnéstico de 4 a 7 afios en el diagndstico
de la diabetes mellitus 2 traduce en aproximadamente 20% de los pacientes con diabetes mellitus
2 presentan alguna evidencia de complicacion microvascular o neurologicas en el momento del
diagnastico. (4)

Dentro del estudio que se realizé en la UNEME se midieron pardmetros como el peso e indice de
masa corporal al momento de su ingreso a los 3 meses de tratamiento y a los 6 meses. Se
observé un comportamiento muy similar entre ambos pardmetros medidos teniendo un aumento de
peso a 3 mes y una tendencia a la disminuciéon entre ambos. Estadisticamente la muestra no fue
significativo (p>0.05)

Estudios clinicos y observacionales y prospectivos han demostrado la estrecha relacion entre la
diabetes mellitus y la obesidad. El efecto diabetogénico de ésta se atribuye al incremento de la
masa corporal a su duracién y al aumento de la resistencia a la insulina que involucra al musculo,
higado y al adipocito con acumulacién importante de grasa ectdpica en estas areas. (5)

El riesgo de muerte subita de los obesos es 3 veces mayor que el de los no obesos, y es el doble
para el desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) enfermedad cerebrovascular (EVC) y
cardiopatia isquémica (5.1)

La adiposidad visceral se asocia con la liberacion de catecolaminas, adipocinas pro-inflamatorios y
por-oxidantes, resistencia a la insulina con la hiperinsulinemia correspondiente, factores todos ellas
capaces de incrementar los niveles de presién arterial. La diabetes mellitus tipo 2 se asocia con un
riesgo aumentado de morbi-mortalidad cardiovascular que es aproximadamente el doble en
hombres y el cuadruple en mujeres. La hipertension en los diabéticos contribuye a: arteriopatia
coronaria vasculopatia periférica, enfermedad renal terminal y retinopatia diabética. Se debe
iniciar una terapia con farmacos anti-hipertensivos junto con modificaciones en el estilo de vida, en
especial la pérdida de peso, para reducir la tension arterial por debajo de 130/85 mmHg. En los
informes UKPDS38 y UKPDS 39 se mostraron los resultados del Hypertension in diabetes Study.
Al igual que el control glucémico estricto, el control tensional estricto provoco una significativa
disminucién de las complicaciones crénicas de la diabetes, pero a diferencia de lo observado con
el control glucémico, el beneficio se extendid tanto a las complicaciones microvasculares como
macrovasculares.

En la siguiente grafica (8) se ilustra el comportamiento de la glucosa plasmatica y Hemoglobina
glucosilada (Hb1Ac) al inicio al 3- mes y al 6- de tratamiento en la UNEME. Se observa que la
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glucosa plasmatica al inicio en promedio estuvo en 160 mg/dL para posteriormente experimentar
un descenso al 3- mes y 6- mes de tratamiento. La hemoglobina glucosilada también se observa al
inicio en valores por arriba de lo recomendado por los consensos internacionales y nacionales que
se considera para el control metabdlico mediciones menores a 6.5%. Al inicio se tiene en promedio
valores en 9.45 % de Hemoglobina glucosilada (Hb1Ac) y para el 3 mes un valor promedio de 8,59
% y para el 6- mes 8.45%. Entre el inicio y el 3- mes se observa una mejoria hacia el descenso.
Estadisticamente fue representativo la comparacion entre el 3- y 6- mes.

La hemoglobina glucosilada (hblAc) es uno de los parametros mas aceptables de control
glucémico, ya que se correlaciona con la aparicion de complicaciones micro y macrovasculares a
largo plazo porque proporciona informacion sobre el grado de control en los 2 a 4 meses previos.
En estudios epidemiolégicos se ha observado que valores por arria a 8% aumentan las
complicaciones micro y macrovasculares. En estudios de intervencion como el UKPDS vy el
STENO, los beneficios en los grupos de tratamiento intensivo se obtuvieron con valores de Hb1Ac
medios préoximos a 7%. A la luz de dichos estudios, tanto el Consejo Europeo para el tratamiento
de la DM2, como las recomendaciones de la American Diabetes Association (ADA) proponen unos
criterios de HbAlc basados en el intervalo de normalidad utilizado en el estudio DCCT (4-6%;
media [DE] 5 [0,5]%). Se considera que un buen control del consejo Europeo y de las mas
recientes guias de la ADA a 6.5%. (6)

Otro de los parametros que se estudio fue el colesterol. En promedio al inicio mostraron un valor
de 179.29 y hacia el tercer mes se observé un descenso hacia 167. 91 mg/dl. Y del tercer mes
hacia el sexto mes se observd otro descenso hasta valores de 159.36 mg/dl. Se observd un
descenso de 20 mg/dl entre lo inicial y el 6 mes. Disminuyendo las probabilidades de
complicaciones a corto plazo. A pesar de tener un comportamiento de descenso estadisticamente
no fue significativo el comportamiento del colesterol.

La siguiente gréfica ilustra el comportamiento de los triglicéridos los cuales muestran también
muestran un comportamiento hacia la baja iniciando con un valor de 218.59 mg/dL y hacia el 3-
mes un valor de 202.013 muy cercano a los valores de referencia del tercero a | sexto mes se
observa otro descenso del valor hasta llegar a 172.01 mg/dL. Un comportamiento descendente y
estadisticamente no fue representativo.

En el estudio de Quebec ha demostrado que la presencia de LDL y VLDL es un factor
independiente de riesgo coronario lo que afiadido a las concentraciones elevadas de
apolipoproteina B, pueden constituir el estado metabdlico que mejor predice el desarrollo de la
enfermedad coronaria. Se ha establecido que la existencia de una concentracion plasmatica de
HDL disminuida constituye un factor de riesgo coronario independiente. La atencién médica
intensiva de la diabetes, que incluye las metas en lipidos y presion arterial, ademas de las de
glucosa ha demostrado reducir el riesgo cardiovascular.(6)
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15. Resultados

Se obtuvieron los resultados del estudio clinico cuasi-experimental en los que los objetivos
especificos destacan: del total de la poblacion el predominio:

e Femenino ocupando el 63.8% del total de la muestra; El sexo masculino ocupd 36.2%.

e En el andlisis de tiempo de los pacientes con su enfermedad se distribuy6 de la siguiente
manera 23 pacientes del total (47), tienen 10 o mas afios con su enfermedad
diagnosticada y tratada, siguiéndole 15 del total (47), con un tiempo menor a 5 afios y en
menor representacion 9 (de 47) pacientes con un tiempo de 5-9 afios de diagndstico y
tratamiento.

e De acuerdo al diagnéstico de la enfermedad antes o después de los 40 afios se distribuyé
asi: 16 pacientes tuvieron un diagnéstico de DM tipo 2 antes de los 40 afios
correspondiendo al 34% de la poblacion total. En el 66% de los pacientes
correspondiendo a 31, el diagnostico de DM tipo 2 fue posterior a los 40 afios de vida.

e EI 36% de los pacientes no tuvieron hipertension arterial sistémica mientras que el 64% si
la tuvieron diagnosticada al momento de su ingreso.

e La glucosa sérica en promedio disminuy6 a 131.52 mg/dL Hemoglobina glucosilada Hb1Ac
8.45 %.

e El colesterol total descendié hasta niveles de 159.365 mg/dL, Colesterol HDL 37.214
mg/dL, Triglicéridos disminuyeron hasta 172.01 mg/dL,

e Se mantuvo con metformina al 97.5% de los pacientes y se pudo mantener con insulinas
de diferente tipo al 55% de los pacientes.

e Alinicio del estudio se observé que el 61.7% de los pacientes con Diabetes mellitus 2 que
ingresaron no estaban con terapia a base de insulina el 38.3% se encontraban con algin
tipo de insulina la cual se distribuyd de la siguiente manera: 19.1% glargina, 12.8% NPH,
6.4% Humalog mix.

e A los 3 meses se observé la siguiente distribucién: 47% de los pacientes estuvieron sin
insulina, el 53% de los pacientes estuvieron con algun tipo de insulina. De todos los
pacientes que se manejaron con insulina se distribuy6 de la siguiente manera: 26% con
Humalog mix, 13% con NPH, 8% con Detemir, 4% glargina, 2% con Lispro.

e A los 6 meses se observé la siguiente distribucion: 45% de los pacientes estuvieron sin
insulina. El 55% de los pacientes estuvieron bajo terapia de insulina. Estos pacientes se
distribuyeron de la siguiente forma: 21% con Humalog mix, 15% Detemir, 9% NPH, 4%
Lispro, 4% glargina, 2% mezcla.
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Dentro de los resultados estadisticos obtenidos a lo largo de tiempo del estudio se observo lo
siguiente:

PESO 1. .029
PESO 3
PESO |I. - .939
PESO 6.
PESO 3 - .079
PESO 6.
IMC I. — .046
IMC 3
IMC I. - .640
IMC 6
IMC 3 - .013
IMC 6
GLUC. | - .016
GLUC 3
GLUC. | - .019
GLUC 6
GLUC 3 - .957
GLUC 6
COL.T. - .006
COL. T 3
COL.T. - .005
COL. 6
COL. T 3-—- .189
COL 6
TRIGLI. - .627
TRIGL 3
TRIGL 3 - 210
TRIGL 6
TRIGLI. - 150
TRIGL 6
HBA1C |I. - .000
HBA1C 3
HBA1C 3 519
-HBAILC 6
HBA1C |I. - .001
HBA1C 6
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16. Conclusiones

La diabetes mellitus 2 es una enfermedad de muy alta prevalencia en nuestro pais y es sin duda
alguna uno de los mayores retos para el sistema nacional de salud ademas de los resultados
obtenidos se concluye lo siguiente:

El control de esta enfermedad es dificil para los proveedores de servicios de salud y para los
pacientes. La coexistencia de factores para el desarrollo de la enfermedad como el sobrepeso, la
obesidad en sus diferentes grados, los problemas como dislipidemias son co-factores que
acompafian frecuentemente a los pacientes asi como la hipertensién arterial sistémica. Como se
ha podido observar un porcentaje de pacientes tienen un diagndstico tardio de la enfermedad y con
ello la apariciéon de complicaciones a diferentes niveles tanto como la neuropatia, retinopatia,
nefropatia entre otras. Otro problema que acompafia frecuentemente al descontrol metabdlico que
tienen los pacientes son el mal apego terapéutico y/o adherencia terapéutica favorecida por un sin
namero creciente de farmacos que ingieren para su control asi como la sub-prescripcion
farmacolégica.

El desconocimiento de la enfermedad por parte del personal médico asi como de los enfermos y
de los familiares favorece para que aparezcan las complicaciones mas tempranamente.

Se observé que varios parametros mejoraron con el tratamiento multidisciplinario que ofrece la
UNEME para enfermedades cronicas. Se observo también marcadores como la Hemoglobina
glucosilada, triglicéridos, colesterol total en donde se observa cambios estadisticamente
significativos. Por lo tanto la diabetes mellitus 2 y sus complicaciones deben ser manejadas por un
grupo multidisciplinario como se hace en las UNEMES.

La UNEME EC si mostro resultados positivos para los pacientes teniendo una eficacia, dados los
resultados obtenidos durante 6 meses de observacion que dur6 el estudio.

Sera necesario seguir con estudios iguales o parecidos aumentando el tiempo de observa

43



17. Sugerencia.

Una de las propuestas de mejora que se puede aportar tomando en cuenta el estudio es ampliar
los servicios de salud no solo en nimero de afiliados sino en nimero de médicos, enfermeras,
nutriélogos, psicélogos, en cada unidad de salud.

Dar prioridad a pacientes con factores de riesgo para desarrollar DM2.

Realizar esquemas educativos en la poblacién con DM2 para facilitar la “insulinizaciéon” y apoyo
nutricional. Esto con la finalidad de que enfermos con diabetes mellitus 2 no progresen tan
rapidamente a complicaciones.

Realizar talleres o esquemas educativos para el personal sanitario de centros de Salud, hospitales
comunitarios para mejorar el diagnéstico temprano, mejorar los esquemas terapéuticos para el
control metabdlico en el paciente con DM2 y evitar las complicaciones.

Otra de las propuestas para el segundo nivel de atencién es vincular la consulta de Medicina
Interna con los servicios de las UNEMES EC. El hecho de referir y contra-referencia pacientes a
las unidades de atencion médica podria mejorar la atencion del paciente con DM2. Dado que en
las UNEMES hay equipos multidisciplinarios en donde se le brindara educacién y atencién donde
se podra llevar a un control metabdlico.

Es necesario hacer mas investigacion clinica sobre los resultados que se obtienen en las
UNEMES. Dado los multiples programas que se aplican en dichas unidades, actualmente no se
han reportado evidencia adecuadamente documentada sobre los resultados que se estan
obteniendo en dichas unidades.

Es necesario ampliar los programas educativos para los pacientes con DM2. A pesar de vivir en un
entorno en donde la informacion fluye con la ayuda del internet aln los pacientes con DM2 o
sindrome metabdlico tienen un grado alto de desconocimiento de la enfermedad. Viven bajo mitos
y tables sobre su enfermedad. Esto es desde el hecho que no saben cuanto ejercicio hay que
hacer y como cuantificarlo de forma efectiva.
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18. Glosario:

Diabetes Mellitus 2: Es un conjunto de enfermedades metabdlicas en donde los niveles de glucosa
en la sangre estan anormales ya sea por falta de insulina, por falta de receptores o no responde a
ambos.

Hipertensién arterial sistémica: Es la elevacion anormal de la tensién arterial por arriba de 140/90
mmHg.

Obesidad: Es la presencia de excesiva grasa corporal. Generalmente implica tener un sobrepeso
importante.

Dislipidemia: Es un conjunto de patologias asintomaticas caracterizada por alteraciones en la
concentracion de niveles de lipidos o grasas en la sangre que involucran un riesgo para la salud.
De componente adquirido generalmente por la alimentacién o por causas hereditarias.

Hemoglobina glucosilada (glicosilada): Molécula de hemoglobina A con un grupo glucosa en el
radical N-terminal de la valina, aminoacido terminal de la cadena beta. La concentracion de
hemoglobina glucosilada representa la concentracion plasmatica media de la glucosa durante las
semanas anteriores.

Colesterol: Alcohol esteroideo cristalino liposoluble presente en aceites, grasas animales y en la
yema de huevo, que esta ampliamente distribuido por todo el organismo, especialmente en sangre,
bilis, tejido cerebral, higado, rifiones, y vainas de las fibras nerviosas. Facilita la adsorcién vy el
transporte de acidos y actlla como precursor en la sintesis de vitamina D. Su elevacion se asocia
a la patogénesis de la arteriosclerosis.

Triglicéridos: Compuesto formado por un acido graso (oleico, palmitico o estearico) y glicerol. Los
triglicéridos se sintetizan a partir de la mayoria de las grasas animales y vegetales son los
principales lipidos de la sangre, en la que circulan, unidos a proteinas, formando las lipoproteinas
de alta y baja densidad.

Glucosa sérica: Es la medicién del nivel de glucosa que se realiza de la obtenciéon de una muestra
de sangre venosa.

Glucosa capilar: Es la medicién del nivel de glucosa que se realiza de la obtencién de una muestra
a partir de una puncién sobre la piel.

Insulinizacion: Término que hace referencia a la acciéon de convencer al paciente para el uso de
terapia a base de insulina
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