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Concepto, etiologia y clasificacion de la diabetes mellitus

camente en la que el sujeto que la padece tiene alteraciones en el

metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, caracteri-
zada por una relativa o absoluta deficiencia en la secrecion de insulina
y con grados variables de resistencia a ésta. La hiperglucemia cronica
que produce la diabetes descontrolada esta asociada con dano a largo
plazo, disfuncion y falla en varios 6rganos, especialmente en los ojos, en
los rinones, en los nervios, el corazon y los vasos sanguineos.

Los sintomas de una marcada hiperglucemia incluyen poliuria, po-
lidipsia, pérdida de peso; algunas veces se presenta vision borrosa y
polifagia. La mayoria de los casos de diabetes caen en una de las dos ca-
tegorias etiopatogénicas (ver figura 1). La DM tipo 1 causa una absoluta
deficiencia en la secrecion de insulina. Los individuos con un riesgo in-
crementado de desarrollar este tipo de diabetes, pueden ser identifica-
dos mediante marcadores genéticos, por la evidencia serologica de un
proceso autoinmune patologico que ocurre en los islotes pancreaticos.
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La otra categoria, con una prevalencia mucho mayor, es la diabe-
tes mellitus tipo 2, cuya causa es una combinacion de resistencia a la
accion de la insulina y una inadecuada secrecion de la misma, como
respuesta compensatoria. En ésta un grado de hiperglucemia suficiente
puede causar cambios funcionales en varios tejidos blanco, a veces sin
sintomas clinicos por un periodo largo de tiempo, antes de que la enfer-
medad sea detectada.

Una tercera categoria, es aquella en la cual se incluye cualquier
padecimiento que no se encuentre en la clasificacion anterior, en la
medida que diversas enfermedades pueden provocar una disfuncion
pancreatica lo suficientemente severa, para manifestar sintomas de hi-
perglucemia. Existe también una cuarta categoria donde se clasifica ala
diabetes gestacional (American Diabetes Asociation, 2011).

Figura 1. Clasificacion etiologica de la diabetes mellitus.

|. Diabetes mellitus tipo 1 (destruccion de células beta, produce una deficiencia absoluta
de insulina)

A. Mediada inmunolégicamente

B. Idiopatica

II. Diabetes mellitus tipo 2 (que va desde la resistencia a la insulina con una deficiencia
relativa, hasta el defecto secretor predominante con resistencia a la insulina)

I1l. Otros tipos especificos de diabetes.
A. Defectos genéticos de la funcion de la célula B.

1. Cromosoma 12, HNF-1a (MODY3)
2. Cromosoma 7 glucoquinasa (MODY2)
3. Cromosoma 20, HNF-4 o« (MODY1)
4. Cromosoma 13, factor promotor de insulina-1 (IPF-1; MODY4)
5. Cromosoma 17, HNF-1(3 (MODY5)
6. Cromosoma 2, NeuroD1 (MODY®6)
7. DNA mitocondrial
8. Otros

B. Defectos genéticos en la accidn de la insulina.

1. Resistencia a la insulina tipo A 2. Leuprechanismo
3. Sindrome de Rabson-Mendenhall 4. Diabetes lipoatréfica
5. Otros
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C. Enfermedades del pancreas exocrino
1. Pancreatitis
3. Neoplasia
5. Hemocromatosis
7. Otros

D. Endocrinopatias
1. Acromegalia
3. Glucagonoma
5. Hipertiroidismo
7. Aldosteronoma

E. Inducido por drogas o quimicos
1. Vacor
3. Acido Nicotinico
5. Hormona tiroidea
7. AgonistasB-adrenérgicos
9. Difenilhidantoina
11. Otros

F. Infecciones
1. Rubeola congénita
3. Otros

2. Trauma/pancreatectomia
4. Fibrosis cistica
6. Pancreatopatia fibrocalculosa

2. Sindrome de Cushing
4. Feocromocitoma

6. Somatostatinoma

8. Otros

2. Pentamidina

4. Glucocorticoides
6. Diazoxido

8. Tiazidas

10. Interferén-o

2. Citomegalovirus

G. Formas poco comunes de diabetes mediadas genéticamente

1. “Sindrome del hombre rigido”

3. Otros

2. Anticuerpos contra
el receptor de insulina

H. Otros sindromes genéticos asociados algunas veces con diabetes

1. Sindrome de down
3. Sindrome de Turner
5. Ataxia de Friedreich

7. Sindrome de Laurence-Moon-Bied|

9. Porfiria
11. Otros

2. Sindrome de Klinefelter
4. Sindrome de Wolfram

6. Corea de Huntington

8. Distrofia miotonica

10. Sindrome de Prader-Willi

IV. Diabetes gestacional

Fuente: American Diabetes Association; Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus. Diabetes Care, Volume 34, Supplement 1, Januray 20011: S62-S69.
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Criterios diagnosticos

Los criterios diagnosticos de la diabetes mellitus son los siguientes

1. Hemoglobina glucosilada (HbA ) >= 6.5%.

2. Glucosa plasmatica en ayuno (GPA) mayor o igual a 126 Mg/
dl. El ayuno es definido como al menos 8 horas de no ingesta de
calorias.

3. Glucosa plasmatica, 2 horas después de una carga oral de glu-
cosa de 75 gr, mayor o igual a 200mg/dL.

4. Sintomas de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia y una glu-
cosa plasmatica casual mayor o igual a 200 Mg/dl o mas. Casual
es definido como cualquier momento del dia, con o sin ingesta
de alimentos.

En ausencia de hiperglucemia inequivoca los criterios 1-4 deben con-
firmarse repitiendo la prueba (American Diabetes Asociation, 2011).

Complicaciones crénicas y aspectos epidemiol6gicos

La enfermedad tiene una reducida expectativa de vida y una elevada
morbilidad asociada a las complicaciones microvasculares (retinopa-
tia, nefropatia y neuropatia), ademas de un riesgo incrementado de
complicaciones macrovasculares (enfermedad isquémica del corazon,
eventos vasculares cerebrales y enfermedad vascular periférica), con
una consecuente disminucion de la calidad de vida (American Diabetes
Asociation., 2011).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS)), las En-
fermedades Cronicas no Transmisibles (EcnT), son la principal causa de
mortalidad y representan mas de 60% del total de las defunciones en el
mundo. En el ano 2006 causaron 35 millones de defunciones en todo el
planeta, el doble de defunciones ocasionadas en conjunto por enferme-
dades infecciosas, maternas, perinatales y por desnutricion. Dentro de
las enfermedades cronicas, la diabetes mellitus es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad. La OMS reconoce la epidemia de esta
afeccion como una amenaza mundial, debido a que se calcula que en el
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mundo existen mas de 180 millones de personas que la padecen y es pro-
bable que esta cifra aumente a mas del doble para el 2030 (WHO 2006).

En México, la trascendencia y magnitud de la diabetes se ha incre-
mentado en forma paralela al proceso de transicion epidemiologica a
partir de las tltimas décadas del siglo pasado, cuando empez6 a formar
parte de las principales causas de muerte en el pais,(ver Tablal). En
1940 ya se encontraba dentro de las primeras 20 causas de mortalidad
general, con una tasa de 4.2 por 100 mil habitantes. Pese a ello, se le
consideraba un problema poco frecuente (1% de la poblacion adulta).
Esta se incremento a partir de 1970 al ocupar el 15° lugar, y desde el ano
2000, se ha constituido como la primera hasta el altimo registro obte-
nido en 2008 (DGIS-SINAIS, 2008).

Tabla 1. Mortalidad por diabetes mellitus en México 1940-2008

Ao T:::i)t(at(t):: Lugar dentro de las 20 principales causas de mortalidad
| 1940 | 4.2 | |
| 1960 || 7.9 | 19 |
[ 1970 | 169 | 15 |
[ 1980 || 218 | 9 |
[ 1900 || 317 | 4 |
[ 2000 || 468 | 1 |
| 2005 || 63 | 1 |
[ 2006 || 652 | 1 |
| 2007 || 62 | 1 |
[ 2008 || 708 | 1 |

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (D.G.1.S.); Sistema Nacional de
Informacion en Salud (S.LN.A.1.S.) México, Secretaria de Salud. Principales causas de
Mortalidad General 2000-2008; Base de datos de defunciones 1979-2007.

Con respecto al sexo, a partir del ano 2000, la diabetes mellitus es la
primera causa de muerte en mujeres. En los hombres es la segunda después
de la cardiopatia isquémica, la cual se encuentra asociada con bastante
frecuencia a la diabetes. El analisis de las tasas de mortalidad estandari-
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zada muestra una tendencia ascendente entre 2001 y 2005, al pasar desde
79.9 hasta 89.9 por 100 mil habitantes en mujeres y desde 73.7 hasta 86.1
en hombres. Por grupo de edad, la diabetes mellitus es la primera causa de
mortalidad en México en personas en edad productiva, presentandose 26
mil 385 defunciones en el 2005, con una tasa de 38.3 por cada 100 mil habi-
tantes. En 2006, ésta represento 13.8% de todas las muertes ocurridas en el
pais con una edad promedio al morir de 66 anos (Partida V., 2006).

La diabetes genera un considerable efecto en los sistemas de salud,
dado que fue la undécima causa de ingreso a hospitales de la Secretaria
de Salud durante el aio 2000, solo superada por los problemas relacio-
nados con el embarazo, accidentes, problemas perinatales y algunas de
las infecciones o procedimientos quirirgicos mas comunes. Asimismo,
el mayor periodo de hospitalizacion (6.1 contra 3.5 dias en personas
con y sin diabetes, respectivamente) y la elevada letalidad de la enfer-
medad elevan el costo de su atencion. Este padecimiento es la causa
mas frecuente de ceguera, insuficiencia renal terminal, amputaciones
no traumaticas e incapacidad prematura, en México y en la mayoria de
los paises (SSA, 2000; Rull y cols., 2005). En el pais el costo total esti-
mado para la atencion del paciente con este problema fue de 317 millo-
nes, 631 mil 206 (U.S. dolares), durante el 2005, destinandose el 709% de
estos recursos en atender las complicaciones cronicas, incapacidades
y muerte, situacion que demostro la poca efectividad de las acciones
preventivas (Arredondo y cols., 2004).

Para el 2006, a nivel nacional, la prevalencia de este problema en la
poblacion en edad productiva se estimo en 7 %. En el grupo de personas
desde 50 hasta 59 afios lleg6 hasta 13.5% y en el grupo desde 60 hasta
69 anos fue de 19.2% (Olaiz-Fernandez y cols., 2006). Se ha demostra-
do que los pacientes con diabetes mellitus presentan multiples padeci-
mientos, una elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y
que el diagnostico de la enfermedad se realiza en personas cada vez mas
jovenes, exponiéndose por periodos mas prolongados a niveles elevados
de glucosa sérica, con la posibilidad de que las complicaciones cronicas
se presenten a menor edad (Aguilar-Salinas y cols., 2000; Aguilar-Sali-
nas y cols., 2001; Aguilar-Salinas y cols., 2003; Lerman-Garber y cols.,
2001; Lerman-Garber y cols., 2007; Violante y cols., 2005).
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El parteaguas en la atencion del paciente con diabetes

Es importante considerar que el manejo del paciente con diabetes no se
limita a la correccion de la hiperglucemia, ya que en éstos existen otros
padecimientos que favorecen la aparicion de complicaciones como la
hipertension arterial, el descontrol de los lipidos y la obesidad. El tra-
tamiento de estas patologias ha demostrado ser eficaz en prevenir la
progresion o aparicion del dafo renal, ocular o vascular, por ello la pre-
vencion de las complicaciones se alcanza con la suma de varias alterna-
tivas terapéuticas.

Para realizar una adecuada prevencion de éstas es necesario el diag-
nostico oportuno y el control estricto de los niveles de glucemia. Dos
estudios realizados hace algunos afnos marcaron un paradigma en la
prevencion de complicaciones. El primero titulado Diabetes control and
complications trial, (DCCT), llevado a cabo en los Estados Unidos, demos-
tro que el tratamiento intensivo (definido como lograr niveles de gluco-
sa sanguinea lo mas cercano al rango normal con tres 0 mas inyecciones
de insulina) en comparacion con la terapia convencional (una o dos in-
yecciones de insulina por dia) en el paciente con diabetes tipo 1, dismi-
nuye los niveles de HbA _de manera significativa. El estudio demostro
también que el tratamiento intensivo reduce el riesgo de presentar reti-
nopatia de un 76 %, asi como una reduccion del riesgo de progresion de
la misma de un 54%, en pacientes que ya padecian esta complicacion,
con relacion a la terapia convencional (DCCT, 1993).

Por su parte los resultados del estudio denominado The united king-
dom prospective diabetes study, (UKPDS) citado por la ADA, establecieron
que disminuia la progresion de retinopatia, nefropatia y posiblemen-
te la neuropatia, cuando los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 re-
cibian tratamiento intensivo y presentaban bajos niveles de glucosa
sanguinea, al alcanzar una media de HbA _ de 7.0%, comparado con
la terapia convencional que presentaba una media de HbA _ de 7.9 %,
disminuyendo las complicaciones microvasculares en un 25%. Los re-
sultados obtenidos incrementaron la evidencia de que la hipergluce-
mia es causante o contribuye en su mayoria a la presencia de este tipo
de complicaciones. El analisis epidemiologico del UKPDS revel6 una
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relacion directamente proporcional entre el riesgo de complicaciones
microvasculares y la glucemia, ya que por cada punto porcentual de
reduccion de HbA _ se presentaba una reduccion del 35% en el riesgo
de las altimas. Este analisis también demostro una asociacion directa-
mente proporcional entre el riesgo de complicaciones cardiovasculares
y los niveles de glucemia, pues por cada punto porcentual de reduccion
de HbA , se presentaba una reduccion del 25% en las muertes relacio-
nadas con diabetes, 7% de reduccion en todas las causas de mortalidad
y 18% de reduccion en el infarto al miocardio (ADA, 2003).

Programa de Accién Especifico Diabetes Mellitus, México (PAE)

La Secretaria de Salud de México a nivel federal ha optado por imple-
mentar, como parte del Programa Nacional de Salud, el PAE, mediante
el cual establece la normatividad para la atencion de los pacientes con
este problema. El objetivo general del programa se enfoca a prevenir,
controlary, en su caso, retrasar la aparicion de la diabetes mellitus y sus
complicaciones, asi como elevar la calidad de vida y el nimero de afos
de vida saludable de las personas que presentan este padecimiento, me-
diante intervenciones costo-efectivas, dirigidas a los determinantes y
entornos. Para cumplir los objetivos y metas planteadas, instrumenta
diez estrategias que permiten fortalecer e integrar las acciones de pro-
mocion de la salud, prevencion de enfermedades e inscribir las priori-
dades de atencion de las enfermedades cronicas no transmisibles, por
constituir una carga excesiva de enfermedad y muerte. A continuacion
se mencionan las estrategias.

1. Creacion de mecanismos institucionales rectores del Sistema Na-
cional de Salud y otros sectores, para abordar en conjunto los entornos
y determinantes de la epidemia de la diabetes mellitus en la poblacion
mexicana.

2. Impulso de los planes estatales y municipales en apoyo a las accio-
nes de prevencion y control de diabetes mellitus.

3. Fomento de estimulos fiscales y modificacion de las politicas de
la industria alimentaria para la adopcion de estilos de vida saludables,
con la participacion de los distintos sectores y 6rdenes de gobierno.
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4. Fortalecimiento de la infraestructura para el manejo de la diabetes
mellitus y otras enfermedades cronicas no transmisibles en el ambito
estatal y local.

5. Desarrollo de competencias y habilidades de los profesionales de
la salud que participan en el tratamiento de personas con diabetes me-
llitus y sus familias.

6. Fortalecimiento del componente educativo (alfabetizar en diabe-
tes) dirigido a la comunidad, a las personas con diabetes mellitus, a sus
familias y la poblacion en riesgo.

7. Incorporacion de intervenciones costo-beneficio nacionales e in-
ternacionales basadas en las mejores practicas y evidencia cientifica.

8. Acreditacion permanente de la Red Nacional de Grupos de Ayuda
Mutua (GAM) en apoyo a las metas del programa.

9. Innovacion para la mejora continua en la prestacion de servicios
de salud y establecimiento de mecanismos para la deteccion y diagnos-
tico temprano de diabetes mellitus, con estratificacion de riesgo, in-
cluidas las Caravanas de la Salud.

10. Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas de informacion, vigi-
lancia epidemiologica y seguimiento para la toma de decisiones.

A corto plazo se pretende que con estas estrategias se logren reducir
en 20% la velocidad de crecimiento de la mortalidad con respecto a la
tendencia observada entre 1995-2006.

A mediano plazo se pretende

. Mantener en cifras de control glucémico al 50% de los pacien-
tes bajo tratamiento en unidades del sector salud.

. Mantener en cifras de control glucémico al 30% de los integran-
tes con este padecimiento de los GAM.

. Alcanzar una cobertura anual de deteccion de diabetes mellitus
en 33% de la poblacion de 45 afos y mas, y una cobertura total
de 90% al término de la administracion.

. Alcanzar una cobertura anual de deteccion de esta afeccion en
209 de la poblacion de 20 afios y mas con sobrepeso, obesidad,
obesidad abdominal o antecedentes de familiares con diabetes
y una cobertura total de 509% al término de la administracion.
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. Lograr una cobertura de glucemia basal en la primera consulta
en 50% de las mujeres embarazadas registradas (Programa de
Accion Especifico, 2007).

Para hacer frente a estos compromisos, se establecieron metas opera-
tivas de deteccion, control metabolico, establecimiento y acreditacion de
GAM y campanas nacionales de comunicacion de riesgos con el fin de in-
cidir en el desplazamiento de la edad promedio de muerte asociada a dia-
betes en la poblacion adulta. Destaca particularmente la conformacion y
activacion de la red nacional de GAM en las entidades federativas como
base para la educacion, control metabolico y adherencia terapéutica de
las personas con diabetes que forman parte de dicha red.

Los GAM son una estrategia educativa esencial para mejorar el con-
trol de la enfermedad, ya que las personas con diabetes, sobrepeso u
obesidad o hipertension, asi como sus familiares, desempenan un papel
activo en apego al manejo y en la prevencion de estos padecimientos.
Los pacientes que forman parte de los GAM logran mayore beneficio
en el control glucémico, comparado con los que no forman parte de los
mismos. Hasta 2006, se registraron 11 mil 040 grupos activos con un
total de 308 mil 400 integrantes en todo el pais. Se trata de la organiza-
cion de los propios pacientes, que bajo la supervision médica y con el
apoyo de los servicios de salud, sirve de escenario para la capacitacion
necesaria en el control de la enfermedad permitiendo el intercambio de
experiencias. Esta retroalimentacion facilita la adopcion de los cambios
conductuales requeridos para el control de la enfermedad. La acredita-
cion de dichos grupos es una actividad indispensable para garantizar
el cumplimiento de las metas de tratamiento (Lara y cols., 2004; Direc-
cion General de Informacion en Salud, 2006).

Atencion médica del paciente con diabetes y la experiencia
mexicana

Con respecto a la atencion que se le brinda al paciente con diabetes,
podemos comentar que estudios publicados en Latinoamérica, han re-
velado que ésta dista ampliamente de las recomendaciones aceptadas,
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ya que los esfuerzos se focalizan mayormente en el control metabolico
(niveles de HbA ) y se tiene poco énfasis en la busqueda activa de las
complicaciones cronicas, propias de la enfermedad (Lombarna y Ca-
petta, 2007; Saadine y cols., 2002; Gagliardino y cols., 2000; Gagliar-
dino y cols., 2001; Suwattee y cols., 2003). Diversos estudios indican
que los pacientes a los que se les realiza seguimiento en centros espe-
cializados en atencion de personas con diabetes, presentan significati-
vamente mejor control, reflejado en el alcance de los criterios dictados
por organismos internacionales (Suwattee y cols., 2003; De Berardis y
cols., 2004).

Para proporcionar cuidados con elevados estandares de calidad y lo-
grar abatir el efecto de las ECNT, una alternativa que propone para el
corto plazo el gobierno mexicano es el desarrollo de las unidades médi-
cas de especializacion (UNEME), que representan un modelo interdis-
ciplinario de prevencion clinica disefiado para atender a pacientes con
sobrepeso, obesidad, riesgo cardiovascular y diabetes mellitus, en el
que participa un grupo interdisciplinario de profesionales de la salud,
altamente capacitado, con un enfoque de prevencion y control, con el
proposito promover conductas saludables y cambios de estilos de vida
entre los pacientes y sus familias para poder asi reducir la prevalen-
cia de estos padecimientos y la progresion de complicaciones cronicas,
por medio de un adecuado control metabolico evitando asi los gastos
catastroficos. A largo plazo se plantea que estas unidades produciran
un considerable ahorro, al evitar los gastos en el presupuesto de salud
relacionados con la atencion de dichas complicaciones cronicas. Atun
no se han publicado resultados preliminares de este modelo de aten-
cion (Cordova-Villalobos y cols., 2008). En ellas se realizan acciones
de prevencion primaria, secundaria y terciaria, combinando un enfoque
terapéutico con un abordaje preventivo, implementacion de protocolos
clinicos de atencion, de cumplimiento de metas de control y de detec-
cion de factores de riesgo cardiovascular. La Secretaria de Salud plan-
tea crear 243 unidades de este tipo, que atenderan a 4 mil 500 pacientes
anualmente. Mediante estas acciones, al término de 3 anos se pretende
lograr el control glucémico en 50% de los pacientes, control de lipidos y
presion arterial en 60% de los pacientes, 90% de escuelas con interven-
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ciones en prevencion, reduccion de 10% en obesidad y una deteccion
oportuna de complicaciones del 709%. Hasta ahora no se han publicado
resultados de las acciones emprendidas en estas unidades (Barriguete y
cols., 2008; Cordova y cols., 2008).

De forma independiente y sin descuidar los programas federales,
existen otras experiencias mexicanas, como la realizada en el estado de
Hidalgo, una de las entidades mas pobres y con un alto indice de mar-
ginacion, en el que todavia predomina la poblacion rural. Desde 1995
se inici6 la aplicacion de un programa estatal de diabetes, a partir de
la instauracion del manejo de este padecimiento por etapas, elaborado
por el Centro Internacional de Diabetes en Minneapolis, Estados Uni-
dos. La mayor parte de la atencion primaria la ofrecian 450 centros de
salud urbanos y rurales. Se inici6 la primera clinica de diabetes en el
municipio de Pachuca en el 2001, con base en las siguientes premisas:
a) Identificar a personal interesado en atender a personas con diabetes;
b) formar un equipo multidisciplinario desde el principio con médicos,
enfermeras y trabajadoras sociales; ¢) elaborar un registro de los pacien-
tes con diabetes que acuden al centro de salud; d) establecer horarios y
duracion de la consulta inicial y subsecuente; ¢) reorganizar la atencion
para reducir factores asistenciales relacionados con la desercion de pa-
cientes: tiempo de espera prolongado, rotacion de médicos, consulta
breve; f) revision, adaptacion y aceptacion de las recomendaciones cli-
nicas por el personal que las aplicaria en la practica; g) institucion del
programa en forma supervisada; h) enfoque al desarrollo continuo del
equipo que integraba la clinica; i) incorporacion desde un inicio de per-
sonal no médico (enfermeras y trabajo social) en actividades de educa-
cion en diabetes.

Para 2002 se habian registrado 13 clinicas y se contaba con un censo
estatal de casos atendidos en todos los centros de salud y las clinicas
y se iniciaron diplomados para la formacion de educadores en diabe-
tes. En 2003 y 2004 se amplio nuevamente la cobertura con 20 esta-
blecimientos adicionales distribuidos en todo el estado. El programa
implementado ha demostrado los siguientes resultados positivos en la
calidad de la atencion: mejoria en consultas sucesivas; en las medidas
del proceso incluidos indice de masa corporal, toma de la presion ar-
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terial, de la glucemia en ayuno en cualquier momento y postprandial,
del colesterol total, de la hemoglobina glucosilada y examen de los pies
(Rodriguez-Saldafia y cols, 2007).

Es importante mencionar la experiencia en el manejo de los pacien-
tes con diabetes en Cuba, misma que inicia en el Instituto Nacional
de Endocrinologia durante los afos 70. Este es un centro de atencion
de la enfermedad, el primero de este tipo en América Latina. La edu-
cacion sanitaria terapéutica ofrecida a través del programa cubano, ha
tenido como su principal objetivo el formar, motivar y capacitar a las
personas con diabetes y a los miembros de su familia, para que sean los
protagonistas del control de ésta. Como resultado los profesionales de
la salud han mejorado su entendimiento, conocimiento y habilidades
para impartir atencion y educacion acerca de este padecimiento. Ade-
mas, la eficacia de las actividades educativas ha aumentado en todos los
aspectos de la atencion sanitaria. En general, la capacidad para afrontar
y el comportamiento de las personas con diabetes mejoran con el desa-
rrollo del programa, lo que se ha expresado en una mayor confianza en
si mismos y bienestar general (Garcia y cols., 2005).

Cambios en el modelo tradicional de atencién médica

Por ser una enfermedad cronica, se ha reconocido que la responsabi-
lidad del control metabolico recae principalmente en el paciente y en
su familia. Por tal motivo un concepto basico en el manejo consiste en
comprender que, en lugar de un enfoque vertical en el que el médico
indica y el paciente obedece pasivamente, éste debe ser horizontal y
con apoyo idealmente multidisciplinario, por medio de: a) un equipo
compuesto por profesionales de la salud que pueden facilitar el trabajo
del facultativo y el del paciente (educador en diabetes, profesionales en
nutricion, trabajadora social); b) el apoyo del paciente, en el que ademas
de la persona con diabetes, hay otras que son indispensables (el con-
yuge y otros familiares). Este cambio en el modelo de atencion tiende
a implementarse en algunas instituciones de segundo y tercer nivel y
es muy poco frecuente en el primer nivel, debido al exceso en la carga
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asistencial, que dificulta la practica de este modelo que requiere mayor
atencion a cada paciente (Glasgow y cols., 2001; Rodriguez-Saldana y
cols., 2003).

Ademas de modificar el modelo de atencion para proporcionar cali-
dad en el ambito de la asistencia, éste debe darse en un ambiente orga-
nizado, sin limitaciones de tiempo y recursos. Se deben tener médicos
capaces y que tengan una buena relacion médico-paciente, lo cual no
obstante es insuficiente, pues debe insistirse en un equipo multidisci-
plinario que tienda a favorecer la modificacion de habitos y del estilo
de vida de manera negociada y por prioridades, promover métodos de
autocontrol y una mayor educacion al paciente, atenuar las barreras
economicas y psicosociales, ofrecer un apropiado tratamiento farma-
cologicoy atender la prevencion y tratamiento temprano de las compli-
caciones cronicas. Una vez que éstas se presentan, se requiere destinar
de mayores recursos a las instituciones de segundo y tercer nivel, para
poder ofrecer los tratamientos indicados (Lerman-Garber, 2007).

Para que este cambio en el modelo de atencion aplique se requiere
capacitacion, a partir de la cual el médico abraza su filosofia y la pone
en practica de manera consistente, con el fin de lograr una adecuada
interaccion entre profesionales de la salud y personas con diabetes. No
se trata de una técnica o estrategia, sino de una vision de como deben
suministrarse los cuidados, lo que requiere de un cambio en las rela-
ciones entre los profesionales y pacientes. La relacion tradicional se
basa en modelos tomados a partir del cuidado de las afecciones agudas,
mientras que por el contrario, las enfermedades cronicas como la dia-
betes, las cuidan principalmente las personas que las sufren y no los
profesionales de la salud. Los profesionales no pueden, sin embargo,
cambiar su rol a menos que los pacientes también lo hagan. Ambos de-
ben estar preparados para asumir nuevos roles lo que debe ser aclarado
al paciente como primer paso. El cuidado del paciente, en colaboracion,
se establece por un entorno centrado en €él, en donde sus preocupacio-
nes y los objetivos son el centro de la atencion. Se necesita explicar su
papel de entrenamiento, ayuda y apoyo, dejando a un lado las creen-
cias tradicionales en conceptos tales como cumplimiento y adherencia,
aprendiendo a respetar el derecho de las personas a tomar sus propias
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decisiones, basadas en la informacion y elecciones inteligentes dia a dia.
La educacion para el autocontrol es la clave para establecer relaciones
de colaboracion, proporcionar habilidades para resolver problemas y
ayudar a las personas a asumir un rol activo en su cuidado personal. Al
ser mas capaces de conseguir los objetivos fijados por ellos mismos, que
van dirigidos a sus propias necesidades y preocupaciones, los resulta-
dos mejoran (Funnell M., 2001).

En relacion a los esfuerzos que se llevan a cabo en el ambito inter-
nacional para comprender los aspectos sociales de la diabetes, el es-
tudio Diabetes Attitudes, Wishes and Needs, (DAWN), muestra las
percepciones de mas de 5.000 personas que la padecen y de 3.000 pro-
fesionales sanitarios de un total de trece paises (Alemania, Australia,
Dinamarca, E.U, Espana, Francia, India, Japon, Noruega, Paises Bajos,
Polonia, Reino Unido, Suecia). Su valor principal, es que pone al descu-
bierto gran parte de la realidad interna de quienes viven con este pro-
blema en distintas partes del mundo. Los resultados nos indican que el
peso de la responsabilidad de cuidarse recae con toda su fuerza sobre el
individuo, imponiendo una grave carga sobre el nicleo familiar, lo que
tiene un impacto negativo sobre el bienestar emocional y las relaciones
sociales, que contribuye a que se genere un sentimiento de falta de apo-
yo social y complica el autocuidado diario de la diabetes que desembo-
caen un mal resultado. Existen fuertes evidencias de que los problemas
en el aspecto emocional y la depresion, a menudo no son reconocidos
por los profesionales sanitarios y, en consecuencia, no se diagnostican.
De hecho, menos de la mitad de los profesionales entrevistados se sin-
ti6 capaz de identificar y evaluar las necesidades psicologicas de los
pacientes, ademas de que mas del 30% de los enfermos entrevistados
afirmo creer que éstos tenian dificultades de comunicacion con sus mé-
dicos. Los datos senalados sugieren la necesidad de un mejor conoci-
miento y conciencia de los aspectos psicologicos que ocurren con este
padecimiento, lo que lleva a que se necesita, por lo tanto, un enfoque
holistico en la atencion a la diabetes, pues el apoyo social y el bienestar
emocional son ejes de un autocontrol eficaz y de una 6ptima calidad de
vida (Molskov-Bech., 2002; Funnell y cols., 2004).
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La diabetes mellitus tipo 2 en Chiapas

Al respecto de los estudios llevados a cabo en el estado de Chiapas, es-
tos han evidenciado la complejidad de las situaciones que viven quienes
padecen de diabetes mellitus, como aquellas marcadas por las diferen-
cias socioeconomicas, culturales y de género, que redundan en el hecho
de no tener suficientes recursos monetarios o redes de solidaridad, lo
que conlleva un determinado impacto en su calidad de vida (Trujillo y
cols., 2008; Tamayo., 2009; Nazar-Beutelspacher y cols., 2010). Otro es-
tudio, que se enfoca en determinar la prevalencia de ECNT, depresion
y demencia senil en adultos mayores, ha encontrado una elevada preva-
lencia en enfermedades cronicas no transmisibles (Alfaro y cols., 2010);
un estudio mas con un enfoque desde la nutricion, senala la magnitud
de la relacion entre la obesidad o el sindrome metabolico en adolescen-
tes con diabetes mellitus, dejando de lados los aspectos sociales y cul-
turales (Jiménez-Cruz y cols., 2009; Velazco-Martinez y cols, 2009).

Sin embargo en la medida que el médico tiene un importante papel
de apoyo en el cuidado del paciente con diabetes, es fundamental que
el profesional de la salud cumpla el protocolo de atencion marcado por
los lineamientos de la NOM-015-SSA2-1994, con el fin de coadyuvar al
mejor control de los pacientes.

Resultados

Descripcion de la poblacién de estudio segtin variables clini-
cas y antropométricas

El presente estudio incluyo6 un total de 98 pacientes; 76 (77.6%) fueron
mujeres y 22 (22.4%) hombres. El promedio de edad fue de 35 anos
+20.5 DE (desviacion estandar). El grupo de edad mas numeroso fue
el de 45 a 49 con 16 pacientes (16.3%), seguido por el de 60 a 64 con
(15.3%). Finalmente, se exploro el resto de datos antropométricos, re-
gistrandose un promedio del peso de los pacientes de 69.1 14.1 y un
promedio de la talla de 1,52 +.086; ver tabla 7.
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Tabla 7. Distribucion de la poblacion segin variables clinicas y antropomeétricas

VARIABLES N %
‘ Sexo ‘
‘Hombres H 22 H 224 ‘
‘Mujeres H 76 H 77.6 ‘
Total | 98 | 100.0 |
‘ Edad (grupos etarios mas afectados) ‘
[45-49 | 16 | 16.3 |
l60-64 | 15 | 15.3 |
Total | 31 | 316 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Packa-
ge for the Social Sciences (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin la préctica de consumo de
tabaco y enfermedades concomitantes

Con relacion a la presencia de algunos antecedentes de importancia y
de enfermedades concomitantes, se constatd que de los 98 pacientes
con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, a 19 (19.4%) se les califico
como consumidores de tabaco, 28 (28.6%) presentaban hipertension
arterial, 64 (65.3%) tenian diagnostico de dislipidemia y 83 (84.7%)
cursaban con obesidad y sobrepeso; ver la tabla 8 y figura 3.

Tabla 8. Distribucion de la poblacion segtan practica de tabaquismo
y enfermedades concomitantes

VARIABLES n %

Factores de riesgo cardiovascular: “ tabaquismo”

‘Sf presenta H 19 H 19.4 ‘
‘No presenta H 79 H 80.6 ‘
Total | 98 | 100 |
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‘ Factores de riesgo cardiovascular: hipertension

|
‘Sf presenta H 28 H 28.6 ‘
‘No presenta H 70 H 71.4 ‘
Total | 28 [ 100 |
‘ Factores de riesgo cardiovascular: dislipidemia ‘
‘Sf presenta H 64 H 65.3 ‘
‘No presenta H 15 H 15.3 ‘
Total | 98 [ 100 |
‘ Factores de riesgo cardiovascular: obesidad / sobrepeso ‘
‘Sf presenta H 83 H 84.7 ‘
‘No presenta H 15 H 15.3 ‘
Total | 98 [ 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-

macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-

duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Figura 3. Distribucion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2,

segin enfermedades concomitantes

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-

macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-

duct for Service Solutions (SPSS) version 18.
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Figura 4. Distribucion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2,
segiin cumplimiento de los lineamientos de la NOM.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.
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Descripcion de la poblacién segtin la medicion de la tension
arterial (TA) y grado de control metabdlico

En relacion a la presion arterial, ésta fue registrada sistematicamente
en todos los pacientes que acudieron con diagnostico de diabetes melli-
tus tipo 2. De los 98 pacientes, 72 (73.5%) presentaban un buen control
de la presion arterial y 26 (26.5%) tenian un control inadecuado (ver

tabla 9).

Tabla 9. Distribucion de la poblacion segin medicion de tension arterial
y grado de control

0
VARIABLES n % Promedio de TA + DE

‘ Tension arterial sistolica

‘Sl’se determin6 H 98 H 100 ‘ 119 + 16.3

‘No se determind H 0 H 0 ‘

‘ Tension arterial diastolica ‘

‘Sl’se determind H 98 H 100 ‘
‘ 75 +8.4

‘No se determiné H 0 H 0

‘ Control tensional ‘

‘Bueno H 72 H 73.5 ‘
Malo | 26 || 265 |
otal | 98 | 1000 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18

Descripcion de la poblacion segiin la mediciéon de glucemia
plasmaética en ayuno (GPA) y grado de control metabélico

Al revisar los datos sobre la glucemia plasmatica en ayuno, se consta-
to que en 96 pacientes (98%) se cumplio con los senalamientos de la
NOM-015-SSA2-1994 para la prevencion, tratamiento y control de la
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diabetes, en el sentido que, se debe realizar un registro de GPA al me-
nos una vez cada tres meses. De los 96 (98%) pacientes que tenian re-
gistro de GPA se encontro que, 12 (12.5%) presentaban un buen control
de la glucemia en ayuno (GPA <110 mg/dl), en 26 (27 %) el control fue
considerado como regular (GPA 110-140 mg/dl) y en 58 (60.4%) como
malo (GPA >140 mg/dl) ( ver tabla 10).

Tabla 10. Distribucion de la poblacion segtin medicion de glucemia plasmatica
en ayuno y grado de control metabolico

VARIABLES n % Promedio de GPA + DE

‘ Glucosa en ayuno ‘

Si se determing | 96 || 98 |
| 186 + 75.9

‘No se determiné H 2 H 2

Control metabolico de glucosa en ayuno

Bueno | 12 ] 125 |
Regular | 26 | 2708 |
Malo | 58 | 6042 |
Total | 96 || 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Distribucién de la poblaciéon segtin la mediciéon de glucemia
postprandial (GPP) y grado de control metabdlico

Al explorar lainformacion sobre lamedicion de la glucosa postprandial,
se observo que de los 98 pacientes incluidos en el estudio, tnicamen-
te en 26 (26.5%), se cumpli6 con los sefialamientos de la NOM-015-
SSA2-1994, en el sentido que se debe registrar la GPP al menos una vez
en un periodo de tres meses. De estos 26 pacientes, solo 5 (19.2%), pre-
sentaban un buen control metabolico de glucemia postprandial (GPP <
140 mg/dl); en 6 (23%), se considero control regular (GPP < 200 mg/dl);
ymalo en 15 (57.6%), (GPP < 240 mg/dl) ( ver tabla 11).
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Tabla 11. Distribucion de la poblacion segin medicion de glucemia postprandial
y grado de control metaboélico

VARIABLES n % Promedio de GPP + DE

Glucosa postprandial

‘Sl’se determind

26

26.5

‘No se determiné

72

73.5

248 + 111.2

Control metabolico de glucosa postprandial

‘Bueno H 5 H 19.23 ‘
‘Regular H 6 H 23.07 ‘
Malo | 15 | s7.70 |
Total | 26 | 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcién de la poblacién segtin la medicién de hemoglobi-
na glucosilada (HbA, | y grado de control metabélico

Al analizar la informacion en relacion con la hemoglobina glucosilada,
se encontro que de los 98 pacientes incluidos en el estudio, solamen-
te en 16 (16.3%) se cumplio con los senalamientos de la NOM-015-
SSA2-1994, 1a cual refiere que se debera solicitar la HbA al menos una
vez en el altimo ano. De los 16 pacientes, en 6 (37.5%) se constato un
buen control metabolico de la hemoglobina glucosilada (HbA,_<6.5%);
en 2 (12,5%) el control fue regular (HbA, 6.5-8%);y en 8 (50%) se con-
sider6 como malo (HbA, >8%) ( ver tabla 12).
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Tabla 12. Distribucion de la poblacion segiin medicion de hemoglobina
glucosilada y grado de control metabolico

VARIABLES n % Promedio de HbA, + DE
Hemoglobina HbA,
Si se determiné 16 16.3
83+35
No se determind 82 83.7

‘ Control metabolico de HbAlc

Bueno 6 375
‘Regular H 2 H 12.5
Malo 8 50

Total 16 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin la medicion de colesterol
total (CT) y grado de control de lipidos

La revision de la informacion relacionada con el colesterol total, nos
revelo que, de los 98 pacientes incluidos en el estudio, en 78 (79.6%),
se cumplio con los sefialamientos de la NOM-015-SSA2-1994, hacién-
donos la recomendacion de registrar al menos una vez en el altimo
ano el nivel de CT. De estos 78 pacientes, 43 (55.1%) presentaban un
buen control de lipidos (CT < 200 mg/dl); 21 (26.9%), se encontraban
en regular control (CT 200-239 mg/dl); y 14 (17.9%), en mal control,
(CT > =240 mg/dl) ( ver tabla 13).
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Tabla 13. Distribucion de la poblacion segiin medicion de colesterol total y
grado de control de lipidos

VARIABLES n % Promedio de CT + DE

‘ Colesterol total ‘

‘Sl’se determind H 78 H 79.6 ‘ | ,
‘No se determind H 20 H 204 ‘ 95+9.20

‘ Control metabolico colesterol total ‘

‘Bueno H 43 H 55.12 ‘
Regular [ 21 | 2692 |
Malo [ 14 | 1796 |
Total [ 78 | 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin la mediciéon de colesterol
de baja densidad (CLDL) y grado de control de lipidos

La exploracion de la informacion relacionada al colesterol de baja den-
sidad, nos da a conocer que, de los 98 pacientes incluidos en el estu-
dio, solamente en 30 (30.6%), se cumplio con los senalamientos de la
NOM-015-SSA2-1994, con referencia en registrar al menos una vez en
el altimo ano el CLDL. De estos 30 pacientes, 22 (73.3%) presentaron
buen control de lipidos (CLDL <130 mg/dl); 3 (10%) se encontraban en
regular control (CLDL 130-159 mg/dl); y 5 (16%); en mal control (CLDL > o
=160 mg/dl) ( ver tabla 14).

36



Tépicos actuales en salud piiblica

Tabla 14. Distribucion de la poblacion segin medicion de colesterol de baja

densidad y grado de control de lipidos

VARIABLES n % Promedio de CLDL + DE
Colesterol de baja densidad
‘Sl’se determind H 30 H 30.6 ‘ 138+ 14
‘No se determind H 68 H 69.4 ‘ s

Control metabélico colesterol LDL

Bueno | 22 | 7334 |
‘Regular H H 10 ‘
Malo | 5 | 1666 |
Total | 30 | 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin la mediciéon de colesterol
de alta densidad (CHDL) y grado de control de lipidos

El analisis de la informacion en relacion al colesterol de alta densidad
nos muestra que, de los 98 pacientes incluidos en el estudio, sola-
mente en 30 (30.6%), se cumplio con los sefialamientos de la NOM-
015-SSA2-1994, con relacion en registrar cuando menos una vez en el
ultimo ano el CHDL. De estos 30 pacientes, 22 (73.3%) presentaron
buen control de lipidos (CHDL > 40 mg/dl); 6 (20 %) se encontraban
en regular control (CHDL 35-40 mg/dl); y 2 (6.6%) en mal control (CHDL
<35mg/dl) ( ver tabla 15).
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Tabla 15. Distribucion de la poblacion segiin medicion de colesterol de alta
densidad y grado de control de lipidos

VARIABLES n % Promedio de CHDL + DE

‘ Colesterol de alta densidad ‘

ST se determing | 30 | 306 |
‘Nosedetermin() H 68 H 69.4 ‘

50.33 +20.6

‘ Control metabolico colesterol HDL ‘

Bueno | 22 | 7334 |
Regular | e | 20 |
Malo | 2 | ee6 |
Total 30 ][ 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin la medicion de triglicéridos
y grado de control de lipidos

En la revision de la informacion en relacion con los triglicéridos se re-
gistro que, de los 98 pacientes incluidos en el estudio, en 70 (71.4%) se
cumplio con los senalamientos de la NOM-015-SSA2-1994, en el senti-
do que se registro cuando menos una vez en el altimo ano la medicion
de TG. De estos 70 pacientes, 19 (27.1%) presentaban buen control de
lipidos (TG <150 mg/dl); 17 (24.2 %) regular control (TG 150- 200 mg/dl);
y 34 (48.5 %) (TG > 200 mg/dl) ( ver tabla 16).
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Tabla 16. Distribucion de la poblacion segiin medicion de triglicéridos y grado

de control de lipidos
VARIABLES n % Promedio de TG + DE‘
‘ Triglicéridos ‘
‘Sl’se determind H 70 H 71.4 ‘ 264,93 3093
‘No se determind H 28 H 28.6 ‘ T

‘ Control metabolico triglicéridos ‘

‘Bueno H 19 H 27.15 ‘
Regular | 17 | 2428 |
Malo | 34 | 4857 |
Total | 70 | 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacion segtin la realizacién de la medi-
cién del indice de masa corporal (IMC) y grado de control del
IMC

La exploracion de la informacion en relacion al indice de masa corporal,
nos revela que, en los 98 (100%), se cumplio con los senalamientos de la
NOM-015-SSA2-1994 que hace referencia a registrar en cada consulta
en el ultimo ano el IMC. De los 98 pacientes, 15 (15.3%) presentaban
buen control (IMC <« 25 kg/m?); 26 (26.5%) regular control (IMC 25-27 kg/
m?);y 57 (58.2 %) mal control, (IMC » 27 kg/m?) ( ver tabla 17).
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Tabla 17. Distribucion de la poblacion segun realizacion de la medicion de
indice de masa corporal y grado de control del IMC

VARIABLES n % Promedio de IMC + DE

‘ indice de masa corporal ‘

Si se determinG | 98 | 100 |
29.31+5.3
o | o |

‘No se determiné ‘

‘ Control del indice de masa corporal ‘

‘Bueno H 15 H 15.3 ‘
‘Regular H 26 H 26.5 ‘
Malo | 57 | s82 |
Total | 98 | 1000 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin la realizacién de valoracion
nutricional.

El analisis de la informacion en relacion a la valoracion nutricional,
nos da a conocer que, de los 98 pacientes incluidos en el estudio, en 35
(35.7%) se cumplio6 con los senalamientos de la NOM-015-SSA2-1994,
que recomienda cuando menos una vez en el altimo ano, se debe reali-
zar una evaluacion nutricional ( ver tabla 18).
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Tabla 18. Distribucion de la poblacion segin realizacion de valoracion
nutricional

VARIABLES n %

‘ Valoracion nutricional ‘
|
|
|

Si se realizo | 35 | 35.7
No se realizo | 63 | 64.3
Total | 98 | 100.0

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segin realizaciéon de valoracion
oftalmolégica

La exploracion de la informacion en relacion a la valoracion por el ser-
vicio de oftalmologia encontro que, de los 98 pacientes incluidos en el
estudio, en 13 (13.3%) se cumpli6 con los sefialamientos de la NOM-
015-SSA2-1994, con referencia en que se debera realizar cuando menos
una vez cada ano, una valoracion para fundamentar o descartar la pre-
sencia de retinopatia diabética (ver tabla 19).

Tabla 19. Distribucion de la poblacion segtin realizacion de valoracion

oftalmologica
VARIABLES n %
Valoracion anual oftalmologica
Si se realizo [ 13 | 133 |
‘No se realizd H 85 H 86.7 ‘
Total [ 28 | 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.
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Descripcion de la poblaciéon segtin realizacién de valoracion
de la funcién renal

El analisis de la informacion con relacion en la valoracion de la funcion
renal para descartar nefropatia diabética, revela que, de los 98 pacientes
incluidos en el estudio, en 13 (13.3%) se cumpli6 con los senalamientos
de la NOM-015-SSA2-1994 en lo relativo a que se debe realizar cuando
menos una vez el altimo ano, los estudios correspondientes para funda-
mentar o descartar nefropatia diabética ( ver tabla 20).

Tabla 20. Distribucion de la poblacion segtn realizacion de valoracion de la
funcion renal

VARIABLES n %

‘ Valoracion anual de la funcion renal

‘Sl’se realizd H 13 H 13.3 ‘
|
|

‘No se realizd H 85 H 86.7
Total | 28 | 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripciéon de la poblacién segtin la realizacion de valora-
cion de extremidades inferiores en busqueda de neuropatia
diabética

La revision de la informacion con relacion en la valoracion de extremi-
dades inferiores en cada consulta para descartar neuropatia diabética,
nos indico que en los 98 (100%) pacientes se cumplio con los senala-
mientos de la NOM-015-SSA2-1994, en el sentido que se realizo en
cada consulta en el altimo ano la evaluacion de extremidades inferiores
para descartar neuropatia diabética (ver tabla 21).
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Tabla 21. Distribucion de la poblacion segun la realizacion de valoracion de
extremidades inferiores en basqueda de neuropatia diabética

VARIABLES n %

Valoracion en cada consulta de extremidades inferiores en bisqueda de neuropatia
diabética

‘Sl’se realizd H 98 H 100
‘No se realizd H 0 H 0 ‘
Total [ 98 [ 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin variabilidad del tiempo de
evolucion

La revision de la informacion en relacion al promedio de la variabilidad
del tiempo de evolucion, (VTE) de la enfermedad en afos nos revelo
que la media fue de 11 + 6.9. ( ver tabla 22).

Tabla 22. Distribucion de la poblacion segtn variabilidad del tiempo de
evolucion

VARIABLES Promedio de VTE + DE

Tiempo de evolucién | 11.64 + 6.983 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-

duct for Service Solutions (SPSS) version 18.
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Descripcion de la poblacién segiin el cumplimiento de los li-
neamientos de la NOM y el estatus del control metabélico

De los 98 pacientes estudiados, tnicamente en 12 se observo el cum-
plimiento de los lineamientos de la NOM desde 80% hasta 100%; en
43 pacientes el grado de cumplimiento fue desde 60% hasta 79% (ver
tabla 23).

Al analizar el porcentaje de pacientes con control metabolico segin
los lineamientos establecidos por la ADA 2011, (GPA 80-130 Mg/dl y
HbAIlc > 7%), se constato que la proporcion de pacientes con un ade-
cuado control metabolico fue significativamente mayor en aquellos,
cuyo grado de cumplimiento de los lineamientos de la NOM supero el
80%, que en los que tenian un grado de cumplimiento menor de 80%
(%2 = 8.86; valor p- 0.0118).

Tabla 23. Distribucion de la poblacion segiin de cumplimiento de los
lineamientos de la NOM y el estatus del control metabolico

Cumplimiento de lineamientos CONTROL METABOLICO
‘ H n (%) H sin (%) H no n (%) H X2 ; valor p ‘
80 al 100% | 12025 | 76834 | 54166 |
60 al 79% | 43(4480) | 7(1630) | 36(8370) |
< 60% | 4142.70) | 10(24.40) | 31(75.60) |B-86:00118
TOTAL | 96(100) | 24(25) | 72(75) |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.
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Descripcion de la poblaciéon segtn grado de control metabé-
lico con base en las variables glucosa plasmatica en ayuno
(GPA) y hemoglobina glucosilada (HbA )

De los 98 pacientes estudiados, solamente 96 pacientes (98%) que tenian
el registro de GPA, al menos una vez en los tltimos tres meses y en 16
(16.3%) se cumpli6 con los senalamientos de la NOM-015-SSA2-1994, la
cual refiere que se debera solicitar la HbA, al menos una vez en el tiltimo
ano. Para analizar el grado de control metabolico se tomo6 en cuenta a las
variables anteriormente mencionadas y se logro estadificarlo como bueno
en 17 (17.70%) pacientes (GPA <110 mg/dl 6 HbA _<6.5%), regular en 19
(19.80%) (GPA 110140 mg/dl 6 HbA,_6.5-8%) y en 60 (62.50%) se con-
siderd como malo (GPA »>140 mg/dl 6 HbA, >8%) (ver tabla 24).

Tabla 24. Distribucion de la poblacion segiin grado de control metabolico en base a
las variables glucosa plasmatica en ayuno (GPA) y hemoglobina glucosilada (HbAlc)

VARIABLES n %

‘ Glucosa plasmatica en ayuno

‘Sl’se determind H 96 H 98
‘No se determiné H 2 H 2

‘ Hemoglobina glucosilada A,

i se determing H 16 H 163

‘ Control metabolico

|
|
|
*
‘No se determiné H 84 H 83.7 ‘
|
|
|
|
|

‘Bueno H 17 H 17.70
Regular | 19 | 19.80
Malo H 60 | 6250
otal H 96 | 100.0

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.
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Debate del tema

Desde la perspectiva de la salud publica, no se tiene conocimiento de es-
tudios realizados en Chiapas que exploren la problematica de la diabetes
mellitus con el abordaje que aqui se ha considerado. Lo anterior fue el
principal motivo para realizar la presente investigacion, con la finalidad
de tener una perspectiva mas clara de la magnitud del problema en el
primer nivel de atencion. Tomando en cuenta que una vez revisada la bi-
bliografia no se encontraron trabajos con el abordaje metodologico aqui
empleado, no fue posible contrastar nuestros resultados; sin embargo, es
de nuestro interés explicar el porqué de los mismos.

En este sentido, en el presente estudio se constato que en el 88% de
los pacientes incluidos en la investigacion, el grado de cumplimiento de
los lineamientos de la NOM estuvo por debajo del 80%. Este resultado
explica en parte la razon por la que el 709% de los pacientes presentaba
un control metabolico calificado como regular y malo (control metabo-
lico inadecuado).

Considerando que la norma oficial mexicana (NOM), contempla
ocho hipoglucemiantes orales (HGO) mas la insulina, como farmacos
de primera linea para el manejo farmacologico del paciente con diabe-
tes mellitus, es importante mencionar que en la atencion médica pri-
maria e institucional existen pocas opciones para el tratamiento idoneo
del paciente con diagnostico de diabetes mellitus, considerando que el
médico tratante, generalmente no cuenta con lo minimo indispensable;
situacion que es congruente con los resultados referidos en un estudio
que afirma, que en la region namero uno del programa de ampliacion
de cobertura (PAC 1) de la Secretaria de Salud (Chiapas, Guerrero,
Hidalgo y Oaxaca), existe una abastecimiento insuficiente de hipoglu-
cemiantes orales: tolbutamida (24%), glibenclamida (21%) y clorpro-
pamida (54%) (Gomez y cols., 2001).

Ademas de lo senalado anteriormente, existen factores inherentes a
la poblacion que incrementan atin mas la proporcion de pacientes que
no reciben un tratamiento adecuado; factores que podemos agrupar en
el constructo llamado estilo de vida, que a su vez, es condicionado por
variables socioeconomicas; fundamentalmente el bajo nivel de escola-

46



Tépicos actuales en salud piiblica

ridad y el nivel de ingreso econdmico. La medicion de esta cuestion es
una tarea dificil debido a las maltiples dimensiones que lo componen y
ala dificultad que entrafna su medicion directa de una manera objetiva;
aunque no podemos negar que la identificacion de estos componentes
es fundamental para proporcionar consejeria individual o familiar de
manera adecuada y oportuna, asi como para proponer la integracion de
los pacientes a programas grupales de intervencion, dirigidos a fomen-
tar estilos de vida “saludables” para lograr un mejor control metaboli-
co (Lopez-Carmona y cols., 2003, Pineda y cols., 2010). La evidencia
cientifica reconoce que cuando los pacientes tienen estilos de vida
poco saludables, los efectos del descontrol de la diabetes se magnifi-
can (Fuentes-Lara y cols., 2004, Olaiz-Fernandez y cols., 2007, Avila-
Curiel y cols., 2007).

Ademas de los aspectos hasta ahora analizados, es importante des-
cribir otros agravantes del problema que nos ocupa. Por ejemplo, en el
presente estudio, en los pacientes a los que se realiz6 evaluacion anual de
la funcion renal, se observo que el 38.47% estaba en estadio II de insufi-
ciencia renal cronica terminal (IRCT), lo que indica que han estado ex-
puestos por periodos prolongados al descontrol de su enfermedad y por
ello presentan ya complicaciones cronicas de la diabetes mellitus tipo 2.

Las limitaciones del estudio se evidencian en la medida que se confia
en el apego a la ética profesional del médico, en el momento de requi-
sitar adecuadamente sus notas y de recabar datos sociodemograficos y
del estilo de vida de los pacientes en el expediente clinico. Por el disefio
metodologico de la investigacion, no se requirio entrevistar al paciente,
pudiendo haber evaluado la disponibilidad, apego al manejo farmacolo-
gico, dietético y a los factores agrupados en el estilo de vida, para con-
trastar la veracidad de la informacion obtenida de los expedientes. Es
importante considerar que solamente se tomo en cuenta a la poblacion
atendida en el 4rea de influencia del centro de salud Bienestar Social;
sin embargo es valido extrapolar los resultados a la poblacion com-
prendida en los nueve centros de salud que brindan atencion médica a
poblacion abierta del municipio de Tuxtla Gutiérrez, con la finalidad
de generar estrategias de capacitacion al personal médico, crear equi-
pos multidisciplinarios de atencion y de ayuda mutua, para asi generar
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un cambio en el modelo de atencion que contribuya a mejorar el control
metabolico de los pacientes.

Conclusiones

Derivado del analisis de los resultados obtenidos en el trabajo de inves-
tigacion realizado, en relacion al cumplimiento de lineamientos de la
NOM-015-SSA2-1994 para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes, es posible concluir que:

1. En el 88% de los pacientes incluidos en la investigacion, el gra-
do de cumplimiento de los lineamientos de la NOM se encon-
traba debajo del 80%.

2. Elanalisis conjunto de las variables HbAlc y GPA, para estable-
cer el control metabdlico, revelo que el 17.70 % de los pacientes
se encontrd con buen control metabolico, con regular control se
observo al 19.80 % y con mal control al 62.50%.

3. Un poco mas de tres cuartas partes de los pacientes con valo-
racion de la funcion renal se encontraban con dano establecido.
(estadio IT de TIRCT).

4. En la poblacion estudiada existe una prevalencia elevada de
factores de riesgo cardiovascular.

Los resultados obtenidos pueden ser utilizados por las autoridades
de salud con la finalidad de mejorar los procesos de supervision médica
y hacer énfasis en el cumplimiento de los lineamientos de la NOM. Esta
informacion puede ser de utilidad para fundamentar la ampliacion del
cuadro basico de HGO e incentivar la utilizacion precoz de insulina.

Lista de siglas y abreviaturas

ADA American Diabetes Asociation
CONAPO Consejo Nacional de Poblacion
CT Colesterol total

CHDL Colesterol de alta densidad
CLDL Colesterol de baja densidad
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DAWN
DCCT
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DGIS
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GAM
GPA
GPP
HbAIC
HGO
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IMC
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