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RESUMEN

ANTECENDENTES. El programa de atencion de la Clinica de Diabetes del HRGIZ
(CDHRGIZ), ISSSTE, en el que se incluyen a todos los pacientes que solicitan cita,
y que consiste en una intervencidbn multifactorial, farmacoldgica intensiva,
semintensiva en dieta y solo consejo para ejercicio, y se dispensa en 7 citas al afio;
demostro en un estudio controlado, a 3 meses, mejorar el control glucémico en el
70 % de los pacientes, pero con una desercion del 30 %.

OBJETIVO: Evaluar el porcentaje de pacientes que logran control glucémico, no
glucémico y el porcentaje de desercion en los pacientes con DM2 que siguieron el
programa de atencion de la CDHRGIZ, ISSSTE en los afios 2013 y 2014.

METODO: De los 241 pacientes con DM2 que ingresaron a la CDHRGIZ en los
afios 2013 y 2014, con un promedio de edad 55.8 afios, duraciéon de DM2 de 11
anos, HbAlc de 10.28 £ 2.5 % y un 65.4 y 7.5 % de pacientes con HbA1c 29 y <7,
respectivamente, se hizo un estudio retrospectivo, observacional y comparativo
formando 2 grupos de acuerdo a su afio de ingreso con los todos los pacientes,
hubieran o no concluido el programa: G13 con 123 y G14 con 115 pacientes, y 2
grupos mas, con los que lo completaron: CP13 con 34 y CP14 con 35 pacientes,
para evaluar solo a los pacientes que acudieron a la citas: control glucémico
definido como HbA1c =7 9%, control no glucémico definido con las metas
terapéuticas para pérdida de peso, presion arterial, c-HDL, c-LDL y triglicéridos de
la NOMO15, adherencia a al ejercicio definida como la practica de 150 minutos a la
semana, adherencia a dieta definido con criterios desarrollados en este estudio y
desercién definida por el abandono definitivo de la atencién en cualquier cita,
evaluandose al ingreso al estudio y luego cada 3 meses por 1 afio. Se expresaron
como X trimestral de cada variable y % de individuos que alcanzaron la meta, se
adherian a la dieta y ejercicio y desertaban del programa.

RESULTADOS: El X HbA1c basal que fue 29 % en los 4 grupos descendié desde
el 3er mes hasta el mes 12 en relacion con su valor basal en-~2 puntos porcentuales,
presentando fluctuaciones a lo largo del estudio, sin llegar <7 % en ningun trimestre
en ningun grupo y solo en 1 o 2 mediciones de las 4 trimestrales esta meta se
alcanzé en el 50 % de los pacientes. XHbA1c <8 % se alcanz6 en el 250 % en G13
en 3 mediciones y en los otros 3 grupos en las 4 mediciones trimestrales. Solo se
encontro diferencia significativa entre los promedios trimestrales en G13 y G14 al
mes 3 y entre el promedio anual de los mismos grupos, pero no hubo diferencias
en CP13 y CP14. En el control no glucémico, expresado en X de peso, TAS, TAD,
triglicéridos, LDL disminuy6é y el % de pacientes que alcanzaron la meta se
incrementd a partir del mes 3, en todos los grupos y se mantuvo asi hasta el mes
12, aunque con variaciones. La TAS y TAD se mantuvo en meta en todas las citas
y en todas =50 % de los pacientes la consiguieron. El peso no consiguio la pérdida
de =25 % en ningun grupo. El 50 % de los pacientes alcanz6 la meta en c-LDL 2 0
mas citas en los 4 grupos, y los triglicéridos en 1-2 citas. Se encontro una moderada
o fuerte asociacion entre el control glucémico y no glucémico de los 3 meses con el
X de los 6, 9 y 12 mes. El % de pacientes con adherencia a dieta y ejercicio se
incrementd en los 4 grupos a partir del mes 3.



La desercion a los 3 meses fue del 61.8 % y el 43.5 % de los pacientes, en G13 'y
G14, respectivamente y la incidencia acumulada del 50 % en aquellos con HbAlc
27 % y <7 % ocurrié a los 3 meses en los dos grupos y a los 6 y a los 9 meses en
G13 y G14 (Log Rank= 0.000 en ambos grupos) en el mismo orden. El nimero de
citas vario entre 1y 7 para G13y G14 y entre 5y 7 para CP13 y CP14, y a mayor
namero de citas, menor promedio de HbAlc anual en todos los grupos. El cambio
del promedio anual de HbAlc de los pacientes que tuvieron de 4-7 citas en relacion
a los que tuvieron 1-3 para G13 fue de -0.37 y -3.39 puntos porcentuales (p=.000),
para G14 de -0.27 y -2.56 puntos porcentuales (p=.000); para CP13 y CP14 el
cambio del X anual de HbAlc de los pacientes que tuvieron 7 citas en relacién a
los que tuvieron 5 fue de -2.24 (p=.051) y para CP14 -2.37 (p=.014). En el total de
los pacientes La probabilidad de conseguir HbA1c <7 con 25 citas fue 5.29 (IC 2.37-
11.81).

CONCLUSION: Con el programa de atencion se mejora control glucémico y no
glucémico a los 3 meses y se mantiene hasta los 12 meses, pero para lograr la
meta en HbAlc, tanto por X como en el 50 % de pacientes, se necesitan =5 citas al
afio. Sin embargo, el 50 % de los pacientes deserta a los 3 meses (4 citas).



ABSTRACT

BACKGROUND. The Care Program of the DCRHGIZ, ISSSTE, which includes all
patients who request an appointment, and which consists of a multifactorial,
intensive pharmacological, semi-intensive diet intervention and only exercise advice,
and it is dispensed in 7 appointments a year; demonstrated in a controlled study, at
3 months, improve glycemic control in 70% of patients, but with a dropped out of
30%.

AIM: To appraise the proportion of patients who achieve glycemic, non-glycemic
control and the proportion of dropped out in patients with DM2 who followed the care
program of the DCRHGIZ, ISSSTE in the years 2013 and 2014.

METHOD: Of the 241 patients with DM2 admitted to the DCRHGIZ in the years 2013
and 2014, with an average age of 55.8 years, duration of DM2 of 11 years, HbAlc
of 10.28 £ 2.5 % and 65.4 and 7.5 % of patients with HbA1c =9 and <7 respectively,
we made a retrospective, observational and comparative study forming 2 groups
according to their year of admission with all patients, whether or not the program had
ended: G13 with 123 and G14 with 115 patients, and 2 more groups, with those who
completed it: CP13 with 34 and CP14 with 35 patients, to appraise only the patients
who attended the appointments: glycemic control defined as HbA1c =7 %, non-
glycemic control defined with the therapeutic goals for weight loss, blood pressure,
HDL, LDL and triglycerides of NOMO015, adherence to exercise defined as the
practice of 150 minutes a week, adherence to diet defined with criteria developed in
this study and desertion defined by the definitive drop out of the attendance at any
appointment, evaluated on admission to the study and then every 3 months for 1
year. Were expressed as quarterly X of each variable and % of individuals who
reached the goal, adhered to diet and exercise and defected from the program.

RESULTS: The baseline X HbA1c that was 29 % in the 4 groups decreased from
the 3rd month to the 12th month in relation to its baseline value by 2 percentage
points, presenting fluctuations throughout the study, without reaching <7 % in no
quarter in any group and only in 1 or 2 measurements of the 4 quarterly this goal
was reached in 50% of patients. X HbA1c <8 % was reached at 250 % in G13 in 3
measurements and in the other 3 groups in the 4 quarterly measurements. Only
significant difference was found between the quarterly averages in G13 and G14 at
month 3 and between the annual average of the same groups, but there were no
differences in CP13 and CP14. In the non-glycemic control, expressed in X of weight,
SBP, DBP, triglycerides, LDL-c decreased and the % of patients who reached the
goal increased from month 3, in all groups and remained so until month 12, although
with variations. SBP and DBP remained the goal in all appointments and in all 250
% of patients achieved it. The weight did not achieve the loss of 25% in any group.
50 % of patients reached the goal in LDL-c 2 or more appointments in the 4 groups,
and triglycerides in 1-2 appointments. We found a moderate or strong association
between glycemic and non-glycemic control at 3 months with X at 6, 9 and 12
months. The % of patients with adherence to diet and exercise increased in the 4
groups from month 3.
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The drop out at 3 months was 61.8 % and 43.5 % of patients, in G13 and G14,
respectively, and the cumulative incidence of 50% in those with HbA1c =7 % and <7
% occurred at 3 months in both groups and at 6 and 9 months in G13 and G14 (Log
Rank = 0.000 in both groups) in the same order. The number of appointments varied
between 1 and 7 for G13 and G14 and between 5 and 7 for CP13 and CP14, and
the higher the number of citations, the lower the average annual HbAlc in all the
groups. The change in HbAlc annual average of patients who had 4-7 appointments
in relation to those who had 1-3 for G13 was -0.37 and -3.39 percentage points (p =
.000), for G14 of -0.27 and -2.56 percentage points (p = .000); for CP13 and CP14
the change in the annual X of HbAlc in patients who had 7 citations in relation to
those who had 5 was -2.24 (p = .051) and for CP14 -2.37 (p = .014). In the total of
patients the probability of achieving HbA1c <7 with =5 citations was 5.29 (Cl 2.37-
11.81).

CONCLUSION: With the care program, glycemic and non-glycemic control is
improved at 3 months and maintained until 12 months, but to achieve the goal in
HbAlc, both X and 50 % of patients require =5 appointments year. However, 50 %
of patients dropped out at 3 months (4 appointments).

11



INTRODUCCION

El beneficio del control glucémico y no glucémico en el paciente con DM2 y tipo 1
se ha demostrado en mdltiples estudios controlados y aleatorizados, que son la
evidencia de las diversas recomendaciones sobre el tratamiento; sin embargo, el
descontrol glucémico, de la TA y de los lipidos sigue siendo un problema vigente.
Las causas del descontrol pueden atribuirse al Sistema de Salud, a la calidad de

atencion de los proveedores de salud y al paciente.

En México, segun la ENSANUT de 2006 y 2012, el porcentaje de pacientes con
DM2 que alcanzé HbAlc <7 %, fue de 3.5 y 25.6 respectivamente y el porcentaje
de pacientes con HbAlc >9 % fue de 72.8 y de 50.3, cifras atribuidas a una pobre
calidad de la atencion (1). Con el surgimiento de las UNEMEs EC, en el primer nivel
de atencion del sistema de salud, el SIC reporté en el 2018 que el 43.7 % de los

pacientes que acuden regularmente a su consulta consiguen control glucémico (2).

En varios paises de Europa, a pesar de un 80-97 % de adherencia, por lo
proveedores de salud, a las recomendaciones de la ADA, el control de glucosa, de
la TA y de c-LDL se consigue en un 53 %, 19 % y 55 % de los pacientes,
respectivamente (3). En EE. UU., la NHANES informa que solo el 50 % de los
pacientes alcanzan una HbAlc <7 % (4), mientras que el HEDIS sefiala que solo el
40 % de los pacientes con seguros meédicos comerciales y el 30 % de los que son
atendidos en la seguridad social logran este control, asociando el problema a una

pobre adherencia y persistencia al tratamiento (5).

Otro problema poco estudiado, atribuido a los pacientes, es la desercién que, segun
algunos estudios, ocurre entre el 4 — 50 % de ellos; la falta de percepcion de la
necesidad del control de la enfermedad y la falta de tiempo son algunas de sus
causas (6). En México, un equivalente a la desercion reportado en la UNEMEs EC,
es el abandono de la atencidn por =6 meses, estatus en el que se encuentra el 41.53

% de los pacientes (2). La educacién de los pacientes, herramienta implementada

12



por Bouchardat (7) y Joslin (8) y que ahora se recomienda en todas las guias de
tratamiento de la DM de los diferentes paises, puede ser util para fomentar la
permanencia de los pacientes en los programas de atencidn y mejorar su

adherencia y persistencia al tratamiento farmacolégico y no farmacologico.

El programa de atencion de la CDHRGIZ, cuyo objetivo es llevar y mantener al
paciente diabético en control 6ptimo de glucosa, lipidos y tension arterial durante
toda su vida, utilizando la educacion como herramienta para que pueda comprender
y adherirse a los esquemas dindmicos y complejos de medicamentos y a un estilo
de vida saludable, se cre6 tomando como referencia la estrategia del NDEP de los
EE. UU. (9) y los estandares de la ADA (10). En 2005, la eficacia del programa se
documentd con un estudio realizado en pacientes con DM2 y HbAlc >9 % que,
después de 3 meses, mejoraron su apego a la dieta, al ejercicio y a los
medicamentos, por lo que su HbAlc basal disminuyé en 2 puntos porcentuales,
alcanzando el 73 % de ellos una HbAlc <7 %, pero con una desercion del 30 % de
los pacientes (11). Este hecho se repite cada afio y aun con la mejoria en el control
glucémico y no glucémico que se consigue en los primeros 3 meses de estancia en

el programa, no se logra retener a los paciente.

13



. MARCO TEORICO

[.1. Definicion de la diabetes mellitus 2

La DM2 es una enfermedad crénicodegenerativa determinada en parte
genéticamente, pero influenciada por el medio ambiente a través de mecanismos
epigenéticos (12). Son dos los mecanismos etiopatogénicos de la DM2, la falla de
la célula beta pancreatica y la resistencia a la insulina. La primera se expresa como
una deficiencia progresiva de la insulina que ocasiona hiperglucemia y puede
ocasionar complicaciones micro y macrovasculares, y la segunda se expresa como
sobrepeso u obesidad, hipertension, dislipidemia, alteraciones de la coagulacién e
inflamacion, lo que conlleva a complicaciones macrovasculares y agrava y acelera
las complicaciones microvasculares. Los érganos implicados son el pancreas, el
musculo estriado, el higado, el intestino, los rifiones y el sistema nervioso central,

en donde se encuentran alteraciones fisiol6gicas y bioquimicas.

Por todo lo anterior, es una enfermedad sistémica y compleja que requiere un
tratamiento para la hiperglucemia, las enfermedades asociadas y la prevencion de
complicaciones micro y macro vasculares, por lo que también su tratamiento es

complejo (13).

I.2. Epidemiologia de la diabetes mellitus 2

La DM es uno de los problemas mas frecuentes y costosos en el mundo, segun la
OMS, la prevalencia se incrementd de 108 millones en 1980, a 347 millones en el
2014 (14) y, de acuerdo con la IDF, para el 2045 habra 629 millones de personas

con DM en el mundo (2 veces la poblacion actual de EE. UU.).

México actualmente ocupa el 5° lugar en prevalencia, con 12 millones de personas
afectadas y se estima que para el 2045 ocupara el 4° lugar, con 21.8 millones (15).
Las encuestas nacionales, llevadas a cabo en México en 1993, 2000, 2006 y 2012,

tomando en cuenta el diagndstico previo de DM, muestran una prevalencia creciente
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entre la poblacién de 20 afios 0 mas, siendo de 4.6 %, 5.8 %, 7.3 % y 9.2 %,
respectivamente (16), correspondiendo en numeros absolutos de personas, a 1.8
en 1993, 2.1 millones en el 2000, 3.7 millones en el 2006 y 6.4 millones en el 2012.

Segun la ENSANUT de 2012, en el Estado México, la prevalencia de DM, fue de
10.5 %, mientras que en la Ciudad de México fue de 12.3 % (17,18).

|.3. Complicaciones de la diabetes mellitus 2 y carga de la
enfermedad

Por ser la DM2 una enfermedad crénicodegenerativa con una prevalencia creciente,
que permite una sobrevida de 20 afios 0 mas por lo menos en el 50 % de las
personas que la padecen (19), de los cuales hasta un 80 % tiene sobrepeso u
obesidad (11), y por ser la resistencia a la insulina uno de sus mecanismos
etiopatogénicos, la HTA, las dislipidemias, la disfuncion endotelial, la inflamacion y
la ECV pueden estar presentes desde su deteccion, que generalmente ocurre entre
4-7 afios después de iniciada la alteracion metabodlica. La ENSANUT de 2006
informa una prevalencia de DM por diagnéstico médico previo, de HTA y de
hipercolesterolemia de 7 %, 30.8 % y 26.5 % correspondientemente (20).

La frecuencia de complicaciones micro y macrovasculares varian de acuerdo con el
grado de descontrol y con la duraciéon de la DM2. El UKPDS report6 en sus
participantes con DM2 de <5 afios y un X HbAlc de 6.5 % una prevalencia de
retinopatia, proteinuria y neuropatia de 30, 2 y 15 %, en ese orden (21); mientras
gue, en pacientes europeos con una duracién promedio de DM2 de 8.8 afios y un X
HbAlc de 7.1 %, se reportd una prevalencia de cualquier complicacion

microvascular en el 27.7 % y cualquier complicaciéon macrovascular en el 24 % (3).

En México, la ENSANUT de 2006 y 2012 reportaron algun riesgo cardiovascular en
el 80.7 % y 89.6 % y alguna complicacion micro o macrovascular en el 54.4 % y
62.9 % de las personas con DM que tenian 8.2 y 9.3 afios de diagndstico y un X de
HbAlc de 11.5 % y 9.3 % respectivamente (1).
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Las causas especificas de muerte en la ciudad de México se documentaron en un
estudio realizado en 146,046 individuos de entre 35y 74 afios, con una prevalencia
de DM de 14.4 % vy, que al ser encuestados 12 afios después, comparando las
causas de muerte entre diabéticos y no diabéticos, encontraron una incidencia de
muerte de 15 % en los primeros y de 3 % en los segundos, con una razon de tazas
de incidencia de 5 y la siguientes razones de tasas de incidencia: muerte por dafio
renal: 20.1; por causas cardiacas: 3.7; por infecciones: 4.7; por eventos
cerebrovasculares u otra causa vascular: 3.5 y un exceso de muerte prematura de
30 (22).

La frecuencia (nUumeros absolutos) de complicaciones macrovasculares en México,
a 10 y 20 afios del diagnéstico de DM con un modelo de simulacion, el UKPDS
Outcome Model, aplicado a los pacientes con diagnéstico previo de DM que
participaron en la ENSANUT de 2006, encontrando una frecuencia a 10 (2016) y a
20 afios (2026) en ese orden: para cardiopatia isquémica de 6.9 % (547,679) y 11.2
% (882,433), IAM de 15.9 % (1,258,903) y 25.9 % (1,710,383), para falla cardiaca
6.9 % (551,131) y 11.2 % (889, 443), para enfermedad cerebrovascular 6.3 %
(498,794) y 10.1 % (798,188), para amputacién 3.6 % (282,205) y 6.2 %, y para
muerte prematura de 29.2 % y 53.8 %; con una disminucion en la esperanza de vida

de 10.9 y 12 afios, tomado en cuenta la calidad de vida (19).

En 2014, el reporte de enfermedades no comunicables de la OMS informé que la
mortalidad por DM2 en México fue de 14 %, similar a la de Trinidad y Tobago, cifra
muy superior a la reportada en todos los paises de Latinoamérica y el Caribe,
variando de un 2-3 % en Argentina, Chile, Colombia, Cuba, Honduras, Perq, y
Uruguay, y de 7-9 % en Brasil, Belice y Guyana Francesa y resto de paises centro
y suramericanos (23). El IHME report6 en 2016 que, en México, la DM es la tercera
causa de mortalidad después de las enfermedades cardiovasculares y la
enfermedad renal crénica, la cuarta causa de muerte prematura y la primera causa

de discapacidad y de discapacidad y muerte combinadas (24).
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|.4. Carga econOmica de la diabetes mellitus

En el 2011 se hizo un estimacion del costo del tratamiento de la DM2 para el sistema
de salud en México, resultando para costos totales de $7,730,508,120 USD
($139,651,629,187 MXN), correspondiendo a costos directos de
$3,425,994,541USD  ($61,890,591,383 MXN) vy para los indirectos de
$4,304,513,579 USD ($77,761,037,804 MXN); calculandose un costo promedio por
caso de $708 USD/afio ($8,496 MXN) (25). Es pertinente mencionar que el
presupuesto para la salud del 2012, fue de 113,479.7 MDP, solo 24,000 MDP més
que el costo total de la DM en 2011 (26). El gasto en USD de las complicaciones de
la enfermedad del 2005 se incrementd en mas de un 100 % en el 2010,
reportandose respectivamente para retinopatia: de 4,968,491 a 10,323,421; para
enfermedad cardiovascular: de 4,516,810 a 12,843,134; para nefropatia: de
32,972,722 a 81,814,501; neuropatia: de 1,626,050 a 2,760,271 y para enfermedad
vascular periférica de 1,804,033 a 2,042,601 (27).

Acciones encaminadas a lograr control intensivo a corto y a largo plazo de las
concentraciones de glucosa y lipidos, de la HTA y el peso demuestran disminuir la

frecuencia de complicaciones y, por lo tanto, el costo del tratamiento.

[.5. Control glucémico y no glucémico intensivo de la diabetes mellitus

contra el control convencional

El beneficio del control intensivo sobre el convencional se ha demostrado, no solo
de la hiperglucemia, sino también de la HTA, de la hipercolesterolemia y de la
microalbuminuria, para reducir las complicaciones crénicas, tanto micro como
macrovasculares a mediano (6-10 afios) y a largo plazo (>10 afos), y que el control
de cada una de estas alteraciones tiene un efecto aditivo en la prevencion de las

complicaciones.

En 1993, el DCCT, publicé que en pacientes con DM1, sin complicaciones y con

complicaciones, el tratamiento intensivo (HbAlc <7 %) contra el tratamiento
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convencional (HbAlc <9 %) en pacientes controles, reducia el riesgo de desarrollo
de retinopatia o progresion de la misma, la aparicion de microalbuminuria o su
progresion a macroalbuminuria a tan solo 6 afios de seguimiento (28) y que el efecto
persistia a 20 afios post ensayo, haciéndose evidente la disminucion de las
complicaciones macrovasculares, a pesar de que la HbAlc convergié en 8 %

después de 5 afios en ambos grupos (29).

A partir de 1998, el UKPDS ha publicado sus resultados sobre el riesgo de
complicaciones micro y macrovasculares en individuos con DM2 de reciente
deteccion tratados con control glucémico intensivo contra control convencional (21),
asi como de control intensivo de TA contra control convencional (30) y el beneficio
de la metformina en la disminucién del riesgo de complicaciones a 10 afios de

seguimiento y 10 afios post ensayo (31), sacando las siguientes conclusiones:

o El tratamiento intensivo (HbAlc final: 7 %) con SU o insulina vs el convencional
(HbAZLc final: 7.9 %) disminuye el riesgo de cualquier desenlace final relacionado
con DM, muerte relacionada con DM, muerte por cualquier causa, IAM y cualquier
complicacion microvascular pero no disminuye el riesgo de amputacion o la
muerte por insuficiencia arterial periférica o eventos cerebrovasculares; la DRA,
para cualquier desenlace relacionado con DM, fue de 5.1 % (NNT: 19.1) y de 2.7
% en lAM Yy 2.8 % en cualquier complicacion microvascular a favor del tratamiento
intensivo. La disminucién del riesgo para progresion o para aparicion de
retinopatia, nefropatia y neuropatia, se hizo notoria en los pacientes con 10 o

mas afios de seguimiento (21).

e En pacientes obesos, el tratamiento intensivo con metformina fue superior al
tratamiento intensivo con sulfonilureas o insulina para disminuir todos los
desenlaces compuestos mencionados, incluyendo el riesgo de evento
cerebrovascular, pero no el riesgo de amputacion o muerte por insuficiencia

arterial periférica, al compararlos con el grupo control o al hacerlo entre si (32).
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e La HbAlc est4d asociada positiva y significativamente a la incidencia de
complicaciones micro y macrovasculares, observandose por debajo de 9.5 % una
menor incidencia de complicaciones microvasculares en relacion con la
macrovasculares, pero con valores mayores a esta cifra, la relacién se invierte.
Actualmente, una HbAlc de 9.5 % es el punto de corte para definir descontrol

grave (33).

e Por cada punto % de disminucion de la HbAlc se disminuye el riesgo de cualquier
desenlace enunciado; ademas de insuficiencia cardiaca y de extraccion de
catarata (33).

e EI control estricto de la TA disminuye el riesgo de los desenlaces compuestos
enunciados cuando se compara con un control menos estricto en pacientes con
las mismas caracteristicas basales y de seguimiento. Las diferencias fueron
significativas para cualquier desenlace final relacionado con DM2, muerte

relacionada con DM2 o evento cerebrovascular (30).

e EI control intensivo de las concentraciones de glucosa, aunado a un control
estricto de la TA, logra una mayor disminucion del riesgo para cualquier
desenlace relacionado con DM, muerte por DM y muerte por cualquier causa que
un control convencional de glucosa o menos estricto de TA (34).

e A 10 afios post ensayo la disminucion del RA y el RR seguia favoreciendo al
grupo de tratamiento intensivo con sulfonilureas o insulina y al grupo de pacientes
obesos tratados con metformina, en comparacion con sus respectivos grupos
control, a pesar de que la HbAlc habia convergido en 8 % a los 5 afios post
ensayo en todos los grupos y no habia diferencias significativas entre peso, TA),
HbAlc, lipidos y relacion albumina/creatinina (31).

Otros estudios también han aportado evidencias sobre el beneficio del control

glucémico y no glucémico intensivo sobre el convencional:
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e EI STENO documenté que el control multifactorial intensivo (hiperglucemia, HTA,
dislipidemia y microalbuminuria) en pacientes con DM2, con un promedio de edad
de 55 afios y microalbuminuria, disminuyo la progresion de nefropatia (OR 0.27),
retinopatia (OR 0.45) y neuropatia autonémica (OR 0.37), al compararlo con el
tratamiento convencional a 3.8 afios de seguimiento (35) y, si bien la diferencia
entre las cifras de presion arterial, HbAlc, lipidos, y microalbuminuria logradas a
7.8 afios de seguimiento, se disminuia a los 5 afios post ensayo (13 afios en total)
(7.7 vs 8 %; 140/74 vs 143/76 mmHg; 71 vs 77 mg/dl y 169 vs 201 mg/24 h), el
riesgo relativo seguia siendo menor en el grupo de control intensivo para
nefropatia: 0.44; progresién de 2 pasos de retinopatia: 0.57, tratamiento con
laser: 0.45, ceguera de 1 ojo: 0.57, neuropatia autonomica: 0.53, y neuropatia
periférica 0.97 y un HR para enfermedad cardiovascular de 0.41, para muerte por
enfermedad cardiovascular de 0.43 y para muerte por cualquier causa de 0.54
con una disminucion de riesgo absoluto para enfermedad cardiovascular del 29
% (NNT: 3.44) y muerte por cualquier causa del 20 % (NNT: 5) (36).

¢ No obstante, con el estudio ADVANCE se demostré que el control intensivo
(HbAlc final: 6.5 %) en pacientes de 66 afios de edad con un promedio de
duracién de diabetes de 8 afios, comparado con el control convencional (HbAlc
final: 7.3 %), tiene poco efecto en la incidencia de complicaciones

microvasculares (DRA: 1.5) y complicaciones macrovasculares (DRA:1) (37).

e Asimismo, el estudio VADT demostré también que en individuos de 61 afios con
una duraciéon de DM2 de 11 afios y un X de HbAlc 9.4 %, el tratamiento intensivo
(HbAlc: 6.9 %), comparado con el tratamiento convencional (HbAlc: 8.4 %), no
disminuye el riesgo de complicaciones microvasculares a 5.6 afios de
seguimiento (38) y que a 3.6 afios post ensayo, con una HbAlc que solo difirieron
en 0.3 %, el HR para evento cardiovascular mayor de 0.83 y muerte por causa
cardiovascular de 0.88, sin reportarse diferencias para muerte por cualquier

causa (13).
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1.6. Control de peso

En México, el 80 % de los diabéticos tipo 2 padecen sobrepeso u obesidad y la
prevalencia de DM2 crece en relacion al IMC, siendo de 8.5 % entre los participantes
de la ENSAUT de 2006, quienes tenian un IMC de 20-25 kg/m?, de 15 % entre los
que tenian un IMC de 25.1 a 30 kg/m? y de 18 % entre los que tenian un IMC >30
kg/m? (20).

Estudios controlados y aleatorizados mencionados abajo, documentaron el
beneficio de la pérdida de peso para prevenir o retrasar la aparicion de la DM, para
lograr su remision y para disminuir las cifras de TA, TG y aumentar las de c-HDL,

asi como para disminuir las dosis de farmacos que se utilizan para su control.

ElI DPP demostr6 en 3 grupos de pacientes con intolerancia a la glucosa y obesidad
seguidos por 2.8 afios que, a mayor pérdida de peso (-7 %, -4.8 %, -1 %), menor
incidencia de DM2 (4.8 %, 7.8 %y 11 %) (39),. Sin embargo, a 7 afios post ensayo,
al converger el peso perdido de los 3 grupos en -2 %, la incidencia de DM2 coincidio
en 5.6 % (40), encontrando que por cada 10 kg menos de peso inicial y por cada 5
kg de peso perdidos durante el estudio, el HR para incidencia de DM era de 0.81y
0.49 respectivamente y que cada kg de peso perdido disminuia en 16 % la
incidencia de DM2 (41).

En el estudio Look AHEAD, que estudié pacientes con DM2, obesidad y una HbAlc
basal <7 %, las pérdidas de peso de 8.5 %y 4.4 % alcanzadas al afio y a los 4 afios,
respectivamente, se asociaron a una remision parcial o completa de la DM2 de 11.5
% y 7.5 % respectivamente, contra una remision de 2.0 % y 1.5 % en diabéticos
obesos que perdieron solo el 0.6 % y 0.7 % de su peso al afio y a los 4 afios,

correspondientemente (42-44).

La importancia de la pérdida de peso se hace mas evidente en pacientes con DM2,
descontrol grave y obesidad, sometidos a cirugia bariatrica, ya sea con técnica de

Y de Roux 0 manga gastrica, que 5 afios después, con 22 y 18.5 kg perdidos,
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conservan una disminucion de 2 puntos porcentuales en la HbAlc y una remision
de DM2 de 22.4 % y 14. 9 %, ademéas de una disminucion de la TAS (3.3 y 5.1
mmHg), (TAD) (8.7 y 8.8 mmHg), triglicéridos (5.1 y 5.6 mg/dl), un aumento en c-
HDL (14.5 y 13.7 mg/dl) y disminucién en el % de pacientes que tomaban

medicamentos antihipertensivos e hipolipemiantes (45).

|.7. Estilo de vida

La dieta y el ejercicio fueron el Unico tratamiento de la DM antes del descubrimiento
de la insulina, sin embargo, con la produccion de nuevas insulinas e
hipoglucemiantes orales, antihipertensivos e hipolipemiantes cada vez mas
eficaces, la dieta y el ejercicio perdieron protagonismo y la tendencia en el
tratamiento de la diabetes, hipertension y dislipidemia es la de incrementar el
namero de medicamentos para lograr el control de estas tres anormalidades. Sin
embargo se observd en un estudio que el 41.6 %, 31.7 % y el 56.85 % de los
pacientes con diabetes, hipertensién e hipercolesterolemia, respectivamente, no
alcanzaban el control a pesar de que el 90 % de ellos se encontraba con tratamiento
médico (46).

No hay estudios sobre la dieta de los pacientes con DM en México, pero se ha
publicado que solo del 1-4 % de los mexicanos mayores de 5 afios cumple con las
recomendaciones dietarias (47) y que una dieta subdptima e inactividad fisica se
consideran factores de riesgo independientes para enfermedades
cardiometabolicas (41); una disminucion de la calidad de la dieta en un 10 % se
asocia a aumento en la incidencia de DM (H 1.34), mientras que un incremento en
un 10 % la disminuye (H 0.84), los cambios del peso corporal explican el 32 % del

riesgo entre dieta y diabetes (48).

1.7.1. Dieta

La dieta ejerce su efecto en el control de la DM2 e |G a través de la pérdida de peso,
sin embargo, la disminucion de las Kcal y la restriccién de carbohidratos son factores
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importantes. En individuos con IG tratados durante 6 afios solo con dieta, sin
cambios en la actividad fisica y sin pérdida de peso significativa, se disminuyo la
incidencia de diabetes en comparacion a un grupo control (49)y, en pacientes con
DM2 con sobrepeso u obesidad, pérdidas de peso menores a 5 % después de
intervenciones dietarias, como ayuno de 10 dias (50), o dietas de muy bajas Kcal
durante 40 dias (51) o dietas hipocaloricas con 40 % de energia en carbohidratos
por 6 meses (52) lograron una disminucion temprana de la glucosa sanguinea a los
6 y 10 dias en los dos primeros casos y a los 30 dias en el tercero, con una pérdida
de peso atribuida mas a la pérdida de liquidos que a la grasa corporal durante los
10 primeros dias, por lo que fue insuficiente para lograr la disminucién de la glucosa
alcanzada en los tres estudios, por otro lado, al término del estudio y, al reiniciar la
alimentacion o incrementar las Kcal de la dieta, sin modificacion del peso, hubo una

elevacion de la concentraciéon de la glucosa, aunque no alcanzd las cifras basales.

El UKPDS 7 sugiere que la disminucion en las Kcal de la dieta son las responsables
de la mejoria del control glucémico, durante los 3 primeros meses y que la restriccion
calorica es la responsable del 31 % del descenso de la glucosa de ayuno y la
disminucién de peso en un 9 %, pero en el largo plazo la pérdida de peso y la
recuperacion del mismo son los responsables del control glucémico (53).

El estudio LOADD, en el que pacientes con 98 kg de peso y HbAlc 8.9 % a pesar
de dosis 6ptimas de medicamentos, fueron sometidos a una intervencion intensiva
de dieta y solo consejo sobre hacer ejercicio y perder peso durante 6 meses,
comparados con un grupo control, lograron una disminucion de 199 Kcal de su dieta
y de -2.2 % de las Kcal de las grasas, con una disminucion de peso de -2.1 vs 0.6
kg y de HbAlc de -0.5 vs 0.0 %, ademas de una disminucién no significativa de TA,
triglicéridos y c-LDL (54).

Diferentes dietas especificas también demuestran ser Gtiles en el control glucémico

de pacientes con DM2. Esposito y cols. compararon los efectos de una dieta

mediterrdnea contra una dieta baja en grasas en pacientes con DM2 de reciente
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deteccién, sin tratamiento médico, que hacian menos de 1 h de ejercicio a la
semanay, seguidos por 4 afios, encontraron en el grupo de dieta mediterranea una
disminucién de la necesidad de hipoglucemiantes en el 66 vs 33 %, una pérdida de
peso de -6 vs -4.2 kg, una disminucion de HbAlc, TAS, TAD, colesterol total (CT) y
triglicéridos en ese orden de: -1.2 vs 0.6 %, -5.1 vs -2 mmHg, -4 vs -3 mmHg, -15
vs - 6 mg/dl, -39 vs 20 mg/dl y un incremento en la cifras de c-HDL en el grupo de
dieta mediterranea (55). Azadbakht y cols., en un estudio aleatorizado cruzado
llevado a cabo en 30 pacientes con DM2 de reciente deteccion, encontraron que la
dieta DASH, comparada contra la dieta isocal6rica tradicional irani, seguida durante
8 semanas, lograba mejores resultados en cifras de HbAlc (-1.7 vs - 0.5 %), peso
(-5 contra -2 kg), TAS (-13.6 vs -3.1 mmHg), TAD (-9.5 vs -0.7 mmHg), LDL (-17.2
vs mg/dl), triglicéridos (-14.4 vs 10.9 mg/dl) y c-HDL (+4.2 +1.3 mg/dl) (56).

I.7.2. Actividad Fisica

La activad fisica por si sola, tanto a corto como a largo plazo, también favorece el
control de la glucosa plasmaética. En individuos con DM2 y una edad promedio de
53.4 afios, sometidos a 90 minutos por semana de actividad moderada (con un
aumento del 75 % de la frecuencia cardiaca (FC) como maximo) ya sea con
ejercicios de resistencia o aerdbicos, durante 10 semanas, consiguen disminucién
de la glucosa y la HbAlc, aun cuando la FC final no cambie con respecto a la basal
(57); por otro lado, la actividad fisica moderada sostenida por 8 afios logré una
disminucién del IMC (-3.81 kg/m?), de la HbAlc (-1.06 %) y un aumento del VO2
maximo (+12.97 ml/kg/min) en individuos con DM2 en relacién a un grupo control
gue no practicaba ejercicio (58). Un estudio italianos, en los que pacientes con DM2
realizaron actividad fisica a diferente intensidad demostraron cambios metabolicos
favorables, aunque minimos a partir de 11 METs/h/semana y cambios significativos
a partir de 21 METs/h/semana en peso, presion arterial, HbAlc, lipidos y riesgo

cardiovascular (59).
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[.7.3. Combinacion de dietay ejercicio

En el estudio de Malmo, la intervencion intensiva en el estilo de vida con dieta y
ejercicio durante 6 afios en pacientes con IG y DM2 logré la normalizacion de la
glucosa plasmatica en el 68 % entre los primeros y remision de la DM2 en 50 %
entre los segundos, con tan so6lo una pérdida peso de 2.3y 3.7 % y un aumento en
la captacion de Oz de 10-14 %, mientras que en el grupo control, formado por
individuos con IG, tuvieron una pérdida de peso menor al 2 % y un incremento en la
captacion de Oz de 5 %, asimismo, tuvieron una incidencia de DM2 en 21 % y la
normalizacion de la glucosa en el 44 %. Otro estudio que demostro la eficacia de la
intervencion intensiva en el estilo de vida de pacientes con DM2, en comparacion el
tratamiento convencional es el Look AHEAD, en el que los pacientes intervenidos
que mantuvieron una dieta y actividad fisica moderada durante 8 afos, perdieron
un 4.7 % del peso basal, en comparacion con el 2.1 % de los pacientes controles
(42).

1.8. Educacién

Apollinaire Bouchardart (7) y Elliot P. Joslin (8) reconocieron la importancia de la
educacion sobre la dieta, el ejercicio y el monitoreo de glucosa en orina, para
mantener al paciente con el mejor control posible y el descubrimiento de la insulina
no restd importancia a la educaciéon en esos tépicos y, en la actualidad, es tan
vigente que en todas la guias de diagndstico, vigilancia y tratamiento, nacionales e
internacionales, la recomiendan. La educacion tiene como objetivo proporcionar al
paciente la informacidn necesaria para que conozca la enfermedad y sus
complicaciones, las metas terapéuticas y la importancia de la adherencia a la dieta,
el ejercicio y al esquema de farmacos indicados y favorece el desarrollo de
habilidades y destrezas para que participe en su automanejo y autocuidado. La
educacion debe tener un programa, objetivos definidos, debe ser impartida por un
profesional o equipo de profesionales capacitados y comprometidos en con la DM;
sin embargo, la duracion y los métodos empleados para impartirla son muy

heterogéneos. La ADA (10) reconoce 2 modalidades de educacion: el soporte o
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asesoria en la educacion para la DM y la intervencion intensiva en el estilo de vida;
ambas pueden tener diferente duracion (dias, meses o afios) o ser grupales,
individuales o combinadas, la diferencia entre ellas radica en el nUmero de personas
gue participan en el programa, en la frecuencia de las citas, el numero de horas en
contacto con los proveedores de servicios y en la supervision y direccion de las

actividades, las dos modalidades han demostrado su utilidad (61,62).

Una revision sistematica sobre el soporte educativo ha mostrado que esta
modalidad logro disminuir un promedio de 0.5 % la HbAlc basal en los participantes
de los grupos intervenidos en comparacion con los de los grupos controles y que un
contacto de 10 horas o mas de los pacientes con los proveedores de servicios puede
dar una mejoria adicional, asi como la combinacion de educacion grupal e individual
en lugar de una u otra solas, y que una duracion del programa de mas de 2.5 meses
puede ser mejor (63). Otro estudio sobre el soporte educativo que consistio en 3
cursos individuales de 45 minutos durante 3 meses, y un seguimiento clinico de/3-
4 meses durante 1 afio, disminuy6 en -2.5 % la HbAlc al final del seguimiento,
contra el -1.1 % en individuos del grupo control (64). Esta modalidad de educacién
también ha sido aplicada para que los pacientes se involucren en una actividad

fisica mas eficaz (59).

El DPP y el LOOK AHEAD demostraron la eficacia de la intervencion intensiva en
el estilo de vida, el protocolo incluy6 16 sesiones en el primer semestre y 12 en el
segundo, y del 2.° al 4.° afio, una sesion por mes, ademas de contactos a traves de
celular o correo electrénico, con el objetivo de perder por lo menos el 7 % del peso,
reducir las Kcal de la dieta y hacer 150 minutos o mas de ejercicio moderado a la
semana. El DPP incluyo pacientes con IG y obesidad, seguidos por 2.8 afios (39,40)
y el Look AHEAD, pacientes con DM2 y obesidad, con HbAlc 6.5 %, seguidos por
8 aflos (43). En el primer estudio, en el grupo de intervencion, la meta de la pérdida
de peso se alcanzo en el 38 % y la de ejercicio en el 58 %, haciendo un promedio
de 6 METS/h/semana, y reduciendo 450 Kcal/dia y 6.6 % de Kcal en grasa, en

contraste con el grupo de metformina y placebo, que solo disminuyeron 296 y 249
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Kcal/dia y 0.8 % de la Kcal en grasa de su dieta y hacian 1 MET/h/semana de
ejercicio (39). En el segundo estudio, el grupo de intervencion se comparé con un
grupo control, encontrando en el primero un gasto de energia por ejercicio/semana,
al, 4y8aros, de 1,737, 1245 y 1040 Kcal, contra 969, 974 y 853 Kcal. El nUmero
semanas/afio que redujeron Kcal fueron: 40.2, 21 vs 17.9 vs 12, 12, 11 y el
automonitoreo semanal de peso en 91.9,73.3y 62 % vs 43.7, 43.5y 45.5 % (42).

1.9. Desercién de los pacientes

El descontrol glucémico (HbAlc >7 %) de los pacientes en México, segun datos de
la ENSANUT de 2006 y 2012, fue de 96.5 % y 74.4 %, respectivamente (1), y se
asoci6 a una falta de calidad de la atencion del paciente diabético, mientras que, en
EE.UU. segun datos de HEDIS, se asoci6 predominantemente a la falta de
adherencia y a la persistencia al tratamiento médico (5). Un problema poco
reconocido, que contribuye al descontrol metabdlico, es el abandono de la atencion
por parte del paciente o desercion. Un estudio japonés, que define al paciente
desertor como aquel que deja de acudir a la consulta por 12 o0 mas meses, encontré
que los pacientes autoempleados, con diagndstico reciente, con HbAlc menor de
8, sin medicacién o con esquema de medicamentos sin insulina, sin complicaciones
y que vivian a mas de 5 km de distancia del centro de atencién tenian mas
probabilidades de abandonar la consulta y que el 55.9 % de ellos lo hacia después
de la primera consulta y el 83.8 % a la 22 (65). En un programa para perder peso,
pacientes con DM2 y obesidad, sin soporte social y gue no consideraban como meta
propia perder peso fueron mas propensos a la desercion (66). El SIC del OMENT
reconoce a un tipo de pacientes que han abandonado la atencion por 6 meses o
mas, llamados «inactivos» y que corresponden a un 41.3 % del total de pacientes
atendidos en las UNEMES y Centros de Salud, como un problema (2). Con el
programa de atencion Integral con Educacion para el paciente con DM, en la
CDHGIZ, se encontré una desercion de la atencion del 30 % de los pacientes
incluidos en ese programa a 3 meses de seguimiento, en comparaciéon con el 10 %
de los pacientes control que solo fueron a consulta a una CMF durante el mismo

lapso (11).
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1.10. Guias de diagnéstico, vigilancia y tratamiento en el paciente con
DM

El objetivo de las guias es mostrar el conjunto de mediciones, acciones e
intervenciones y la periodicidad con las que éstas deben llevarse a cabo para que
el equipo médico lleve al paciente con DM al control glucémico y no glucémico,
disminuya el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares y la muerte

temprana.

El control glucémico, de lipidos y de presion arterial, se define con las cifras que
demuestran, con base en evidencias que, al ser sostenidas a corto y largo plazo,
disminuyen el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares y son las metas
terapéuticas en las diferentes guias de vigilancia y tratamiento que se toman como

desenlaces intermedios en estudios clinicos.

Para la DM, la meta terapéutica de la HbAlc es de =7 % en la mayoria de las guias,
sin embargo debe personalizarse de acuerdo a la edad y complicaciones de los
pacientes, variando de 7.1-8 % (67) y considerandose descontrol grave una HbAlc
29.5 (33,67). Parala TA, la meta terapéutica es igual o menor 130/80, evitando que
sea mayor de 140/90 mmHg. La meta para la c- LDL es menor de 100 mg/dl, pero
si existe ya enfermedad cardiovascular o hay mas de 2 factores de riesgo
cardiovascular, la meta es <70 mg/dl. La meta para la pérdida de peso en sobrepeso
u obesidad es de 5-10 % en 6-12 meses. El evitar la aparicion o enlentecer la
progresion de la microalbuminuria con tratamiento como los IECAS o los ARA I
también es un indicador del proceso de calidad. Las guias sefialan la periodicidad
con la que se debe medir o evaluar el peso, la TA, la HbAlc, el perfil de lipidos, la
funcion renal y la frecuencia de revision de ojos, pies y funcion renal. También
determinan el momento de iniciar e intensificar el tratamiento, los farmacos de
primera linea los y algoritmos de tratamiento para la hiperglucemia, la hipertension,
las dislipidemias y la proteinuria. La informacion y la educacion para mejorar el estilo
de vida especialmente dieta y actividad fisica, asi como el autocuidado y el cese del
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tabaquismo, también son una recomendacion en todas las guias. En México, todas
estas recomendaciones estan expresadas en la NOM-015-SSA2-2010 (68), y junto
con las Guias de Vigilancia y Tratamiento de la ADA (10), ALAD (69), IDF (70), NICE

(71) sirven como referencia en la practica clinica de México y de varios paises.

[.11. Programade Atencion de la Clinicade la DM del Hospital Regional
“Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE.

La diabetes es una enfermedad crénica de curso variable y progresivo que afecta la
calidad y la esperanza de vida, pero que con una calidad de atencion adecuada
puede modificarse favorablemente. Con esta vision se cre6 en 1994 el programa de
atencién de la CDHGIZ (Tablas 2, 3, 4), que incluye un programa de educacién
(Tabla 5), tiene duracion de 1 afio, se centra en el paciente, con los objetivos de
lograr y mantener el control glucémico (HbAlc <7 %), de presion arterial ( <130/80
mmHg), de c-LDL ( <100 o <70 o <50 mg/dl), de prevenir o enlentecer la aparicion
de microalbuminuria, siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana
(68) y de la ADA (10). Durante el afio, se programan 7 citas (Tabla 3), con una
duracion suficiente para que en un mismo dia se lleve a cabo la intervencién
educativa y las consultas del médico, nutridlogo y enfermera, evitando el ausentismo
laboral, con seguimiento continuo e indefinido de los pacientes que permite adecuar
los esquemas de medicamentos oportunamente (Tabla 6) y seguir la trayectoria de
los riesgos cardiovasculares. Los datos de los pacientes son registrados en el

expediente clinico, de tal manera que la eficacia del programa pueda ser evaluada.

El programa de la CDHGIZ se evalud con un estudio que comparé el grado de
control glucémico y no glucémico conseguido en 3 meses, en pacientes con DM2,
que siguieron el programa contra el control logrado en pacientes seguidos
convencionalmente en una clinica de medicina familiar. Los resultados en el grupo
de intervencion vs el grupo control fueron: el X de nimero de citas 5.98 vs 2.16; %
de pacientes a quienes se les hizo ajuste de medicamentos: 96 vs 44 %; pacientes
con adherencia a la dieta, el ejercicio y la automonitoreo, en ese orden: 98, 98 y 100

% vs 47.9,31.5y 37 %. Los cambios en HbAlc, peso, triglicéridos fueron en el grupo
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de intervencion contra el grupo control, siguiendo esa secuencia: -2.6 vs -0.38
puntos porcentuales, -2.21 vs -0.12 kg, - 93 vs 19 mg/dl y la proporcion de individuos
que lograron HbAlc <7 % fue de 73.5 en el grupo de intervencion vs 19.2 % en el

grupo control (11).

Tabla 1. Caracteristicas del programa de atencién de la Clinica de Diabetes del Hospital
Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE
1. Sigue recomendaciones para el diagndstico, vigilancia y tratamiento DM de la NOM y ADA.
2. Duracion de 1 afio para educacion, con refuerzos anuales y seguimiento clinico indefinido.
3. Tiene un programa de educacion estructurado, con objetivos definidos, continua, grupal e
individual, interactiva, con material de apoyo y se utiliza la técnica de clase-taller.
4. Médico, enfermera y nutri6logo entrenados en diabetes.
5. Consultas programadas y abiertas con duracion suficiente para llevar a cabo actividades
educativas y consulta nutricional, médica y de enfermera.
6. Expediente de pacientes.
7. Apertura del expediente al paciente.
8. Se puede evaluar.
9. Vinculacién con el primer nivel y diversas especialidades del 3er nivel.

Tabla 2. Actividades del programa de atencion de la Clinica de Diabetes del Hospital
Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE

CITAS programadas 1 2 3 4 5 6 7
TIEMPO ler 8° ler 3er 6° 9o 120
dia dia mes mes mes mes mes
Estancia (h) 4-5 2 34 3-4 3-4 3-4 34
Citas extras y abiertas segun las necesidades del paciente
Actividades
Mediciones antropomeétricas y v v v 4 v v v
fisiolégicas.
Desayuno v v v v v v v
Historia Clinica o cuestionario para v v v 4 4 v 4
subsecuentes.
Clase-Taller v v v v v v v
Consulta Nutricién v v v 4 v v v
Consulta Médica v v v v v v v
Consulta Enfermera v v v v v v v
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Tabla 3. Secuencia de Actividades durante una cita en la Clinica de Diabetes del Hospital

Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE

MEDICIONES

13, 423, 523 623, 72 consulta: talla, peso, composicion corporal, T.A, glucosa capilar de
ayuno y 2 h posdesayuno.

12 consulta: toma de muestras de sangre en ayuno para: glucosa, HbAlc, urea,
creatinina, CT, c-HDL, c-LDL, triglicéridos, pruebas de funcién hepatica, PCR y
perfil tiroideo.

43-72; Entrega de resultados de laboratorio a los pacientes realizados 8 dias antes
de la consulta: glucosa, HbAlc, urea, creatinina, CT, c-HDL, c-LDL, triglicéridos,
EGO, proteinuria en orina de 24 h (solo en la 42 y 62 0 72 consultas).

H.C. o cuestionario

La Historia Clinica es dirigida y se aplica a los pacientes de primera vez

El Cuestionario Dirigido se aplica en todas las citas a los pacientes subsecuentes y
se pregunta sobre: dieta, ejercicio, automonitoreos, tabaquismo, hipoglucemia,
medicamentos indicados, nuevos problemas y comentarios.

Clases- Talleres

12, Cita: se dan 2 clases talleres con duracién de 2 h cada una.

Citas 23-72:2 clases taller con duracion de 1 h: 1.- Metas terapéuticas 2.- Dieta
saludable 3.- Talleres especiales

Consulta de nutricion

Se evalla que la dieta sea adecuada en Kcal y distribucién de macronutrientes
para cada paciente, la adherencia, la satisfaccién y los obstaculos para seguirla

Consulta médica

Se revisa HC o cuestionario, adherencia a la dieta, ejercicio, medicamentos, revisar
automonitoreo de glucosa, de presion arterial (si se indicd) y de peso. Se pregunta
sobre evolucién de problemas, nuevos problemas. Exploracion fisica area cardiaca
y pies 0 mas extensa si es necesario. Se ajustan o se ratifican dosis de
medicamentos hipoglucemiantes e insulina, antihipertensivos e hipolipemiantes

Consulta de
enfermera

Se estimula y apoya la lectura de indicaciones farmacolégicas y no farmacolégicas,
se apoya en el desarrollo de habilidades y destrezas que se aplican en el
autocuidado (esquemas de automonitoreo de glucosa y presion arterial), aplicacion
de insulina

Tabla 4. Programa de educacidn para el paciente con diabetes en la Clinica de Diabetes

del Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza” ISSSTE

TEMAS

OBJETIVOS: QUE EL PACIENTE SEPA O PUEDA HACER

18, CITA

Metas de glucosa y HbAlc

Cifras recomendadas de glucosa pre, postprandiales y de HbAlc.

Automonitoreo de glucosa
Material: Hoja de automonitoreo

1. Como y para que medirse glucosa.

2. Seguir el esquema de automonitoreo indicado.

3. Registrar las mediciones en la hoja de automonitoreo.

4. ldentificar las cifras meta y que las asocie con adherencia al
tratamiento.

5. Obtener un promedio trimestral de sus mediciones de glucosa con
HbAlc

Hipoglucemia/Hiperglucemia
Material: Hoja impresa

Identificar sintomas y signos de hipoglucemia, tratarla y prevenirla,
evitando las causas. Lo mismo para hiperglucemia.

Peso ideal y sobrepeso

1. Calcular su peso ideal y los kg tiene de mas.
2. Cuantos kg debe perder y a qué ritmo.
3. El efecto de la dieta y del ejercicio en la pérdida de peso.

Dieta saludable

Material: formato de dieta que
sefiala 3 comidas principales y 2
colaciones opcionales, Kcal,

totales en HC, proteinas y grasas.

1. Identificar una dieta saludable.

2. Identificar los grupos de alimentos y los alimentos que pertenecen
a cada grupo.

3. Identificar 1 racion en medida casera o peso en su formato de
dieta o en una lista de alimentos

4. Identificar las Kcal indicadas, definir horarios de comidas
principales y colaciones, indicadas en su formato de dieta.

5. Hacer un menu siguiendo las indicaciones de su formato de dieta
6. Hacer un diario o recordatorio de alimentos.

CITAS 32ala 72

Metas terapéuticas:

1. Identificar en sus reportes de laboratorios y mediciones hechas en
la CD, lo siguiente: Peso, IMC, grasa visceral, TA, glucosa de ayunas,
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Material: reporte de laboratorio y
mediciones antropométricas

y fisiolégicas anotadas en el
cuestionario que llenan en cada
citaoenlaH.C

HbAlc, Colesterol
glomerular.

2. Transformar HbAlc a promedio de glucosa y lo comparen con el
obtenido en su automonitoreo.

3. Comparar las cifras de sus mediciones con las cifras recomendadas
0 metas terapéuticas.

4. Asociar sus resultados con la adherencia al
farmacolégico, dieta, ejercicio y autocuidado.

5. Asociar sus resultados de cada medicién con
complicaciones micro y macrovasculares.

total, c-HDL, c-LDL, proteinuria y filtracién

tratamiento

riesgo de

Autoevaluaciéon de Adherencia
ala dieta

Material: diario o recordatorio de
alimentos, formato de dieta y lista
de equivalentes

1.Identificar el grupo al que pertenecen los alimentos anotados en su
diario o recordatorio de alimentos

2. Contar las raciones de cada grupo de alimentos que comieron en
24 h

3. Comparar el nimero de raciones de los diferentes grupos de
alimentos que comen cada dia, con las indicadas en su formato de
dieta.

3. Elegir alimentos saludables

4. Identificar obstaculos que le impiden la adherencia a la dieta
(planeacion, tiempo, etc.)

5. Asociar adherencia a la dieta con el peso y a las metas
terapéuticas

Autoevaluacién del ejercicio

1.Contar cuantos minutos a la semana hacen de ejercicio
2.Recomendaciones de los minutos e intensidad del ejercicio para
gue tenga efectos cardiometabdlicos

3.Aplicaciones del celular y aparatos electronicos para medir tiempo,
distancia o intensidad de ejercicio

Clases—talleres especiales (pueden ser cualquier cita y pueden repetirse cuantas veces sea necesario

individualmente o en grupo)

Cuenta de Kcal

Dirigido a: pacientes con obesidad
y sobrepeso

Material: dieta indicada y lista de
equivalentes

1.Cuantos gramos de HC, proteinas y grasas les da una racion de los
diferentes grupos de alimentos y transformarlos a kilocalorias

2. Contar

Kcal ingeridas por dia.

3. Comparar las Kcal ingeridas contra las indicadas.

4. Asociar la adherencia de las Kcal con el peso.

Cuenta de carbohidratos por
comida y calculo de insulina
Dirigido a: pacientes con esquema
intensivo de insulina

Material: dieta indicada y lista de
equivalentes

1. Contar gramos de azUcares contenidos en cada comida
2.Calcular la dosis de insulina ultrarrpida indicada por cada 10 o 15
gramos de azlcares, en cada comida

Cuenta de proteinas

Dirigido a: pacientes predialiticos
Material: dieta indicada y lista de
Equivalentes

1. Contar gramos de proteinas de la dieta diaria.

2. Comparar los gramos de proteinas comidos contra los indicados

3. Asociar los gramos de proteinas de las comidas, con el fosforo y la
albimina séricos.

Lectura de indicaciones
Dirigido a: todos los pacientes que
tengan dificultad en la lectoescritura

1. Interpretar la informacién contenida en el material utilizado.
2. Sequir las indicaciones escritas de tratamiento farmacolégico y no
farmacoldégico.

Aplicacién de Insulina,
intensificacion o disminucion de
dosis

Dirigido a: usuarios de insulina

1. Aplicar la insulina.

2. Identificar los momentos probables de hipoglucemia relacionado
con cada inyeccion de insulina.

3. Ajustar las dosis de insulina de acuerdo con las cifras de glucosa
registradas (hipo/hiper), de acuerdo con indicaciones escritas.
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Tabla 5. Medicamentos indicados en pacientes con DM2 en la Clinica de Diabetes del Hospital
Regional “Gral. Ignacio Zaragoza” ISSSTE

DIABETES HIPERTENSION DISLIPIDEMIA
Medicamentoso de Metformina ARA Il 0 IECAS Estatinas
12 linea
12, intensificacién IDPP IV Hidroclorotiazida Ezetimiba
o}
Anélogos de GLP-1
(en obesos)
22, intensificacion Insulina basal (NPH o Blogueadores de canales de | Fibratos

glargina)

Calcio

(hipertrigliceridemia)

32, intensificacion

Insulina preprandial (lispro,
glulisina o aspart)

Betabloqueadores

423, |ntensificacion

Pioglitazona (en delgados y
sin insuficiencia cardiaca)

Espironolactona

52 Opcién

Inhibidores de los SGLT2

Nota: Las dosis de todos los medicamentos pueden aumentarse en cada consulta o disminuirse segin sea

necesario.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

[I.1. Argumentacion

El beneficio del control de la DM2 y sus enfermedades asociadas (dislipidemia,
hipertension, sobrepeso y obesidad) ha sido demostrado. En México, solo el 3.5y
el 25 % de los paciente con DM2, en 2006 y 2012, tenian HbAlc <7 %, asociandose
a una pobre calidad de atencion (1), sin embargo, diversos estudios transversales
informan que <50 % de los pacientes logran esa HbAlc, a pesar de una buena
calidad de atencion, definida por la adherencia a las recomendaciones de las Guias
de Diagnostico, Vigilancia y Tratamiento Vigentes, en muchos campos clinicos de
los diferentes niveles de atencién en diferentes paises, incluido México (2,3) vy la
falta de adherencia y persistencia al tratamiento y la desercién son la causa en una
buena proporcion de los pacientes (5,6,65) que con educacion sobre la enfermedad

puede disminuir (6).

La CDHGIZ recibe pacientes con DM2 con descontrol grave (HbAlc =9 %), 9-10
afios de diagnostico y que son tratados con atencién en salud que incluye un
programa de educacion estructurado, encontrando en un estudio que, a 3 meses de
intervencion, el 73.5 % de los pacientes alcanzaron una HbAlc =7 %, pero con una
desercion del 30 %, hecho que se viene observando en la practica clinica cotidiana.

[1.2. Pregunta de investigacion

¢, Cual es el porcentaje de pacientes que logran control glucémico, no glucémico y
el porcentaje de desercion en los pacientes con DM2 que siguieron el programa de
atencion de la clinica de diabetes del hospital regional “Gral. Ignacio Zaragoza”
ISSSTE en los afios 2013 y 20147
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I1l. JUSTIFICACION

En México solo se conoce el grado de control de los pacientes por estudios
transversales, por datos de encuestas nacionales o de registros de unidades
especializadas en el tratamiento de la DM de las diferentes instituciones de salud,
pero hasta la fecha no se conocen estudios longitudinales, ni a corto ni a largo plazo,
del control glucémico conseguido en la practica clinica cotidiana, ni de los

obstaculos que lo impiden.

Sabemos por un estudio controlado que en la CDHGIZ el 70 % de los pacientes,
con el programa de atencién, logran control glucémico en tres meses, aunque hay
una desercion del 30 % de los pacientes, pero no conocemos si la proporcion de los
pacientes que logran control en ese lapso varia afio con afio, si el control se sostiene
a un afio, o si el logro progresivo de las metas alienta la permanencia o desalienta

la desercion de los pacientes en el programa.
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IV. HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo y retrospectivo no se considera hipotesis.
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V. OBJETIVOS

V.1.0bjetivo General

e Evaluar el porcentaje de pacientes que logran control glucémico, no
glucémico y el porcentaje de desercion en los pacientes con DM2 que
siguieron el programa de atencion de la CDHRGIZ, ISSSTE en los afios 2013
y 2014.

V.2. Objetivos especificos

e Determinar el porcentaje de pacientes que logra control glucémico y no
glucémico, a 3 y 12 meses en los pacientes con DM2 que siguieron el
programa de atencion de la CDHRGIZ, durante los afios 2013 y 2014.

e Identificar si el porcentaje de pacientes que logra control glucémico y no
glucémico a los 3 meses persiste a los 12 meses en los pacientes con DM2
que siguieron el programa de atencion de la CDHRGIZ durante los afios 2013
y 2014.

e Comparar el porcentaje de pacientes con DM2 que logra control glucémico y
no glucémico a 3 y 12 meses, en los pacientes que completaron el programa
de atencién de la CDHRGIZ en los afios 2013 y 2014, contra el de los
pacientes que no lo completaron.

e Determinar el porcentaje de pacientes que desertan en los pacientes con
DM2 gue siguieron el programa de atencion de la CDHRGIZ, durante los

afios 2013 y 2014, a 3y 12 meses de seguimiento.
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VI.1.

V1.

METODO

Disefio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, longitudinal, retrospectivo,

comparativo, retrolectivo, unicéntrico y homodémico.

VI.2. Operacionalizacién de variables
Variable Definicion teérica Definicion Indicadores y nivel Tipo de
Operacional de medicion variable
Control Glucémico
Promedio HbAlc (%) Cuantitativa
i . i . continua
Fraccion de hemoglobina que | Fraccion de hemoglobina <7 %
tiene glucosa adherida y que tiene glucosa 2)7 1-8
HbAlc permite conocer el promedio | adherida medidaen%y | 8 3)8'1-9
de glucosa en sangre en el expresada en promedioy | 2X 4)>§ Ordinal
dltimo trimestre. rangos. = =
Control no glucémico
Fuerza que genera la
Peso corporal Fu;aar\zl: dcls\udes%%r:grSnla gravedad sobre el cuerpo Promedio peso (kg) Cuantitativa
P dgeterminado cuerno humano expresado en continua
po-. kilogramos.
Promedio de IMC Cuantitativa
L kg/m? continua
Relacion entre el pesoy la Relacion entre el peso de o)
altura. Se calcula dividiendo una persona y Slfaltura 3 1)<25
; 7] =
IMC el plzsgltirr]aklelﬁgr;ir?rgz Zlntre clasificandola en: normal, | S, |2)25.01- Ordinal
cuadrado sobrepeso y obesidad. S 29.99 % raina
: o 3)>30
L Fuerza ejercida por la
TAS Fuecréﬁttraételg:ld;ggggesﬂeg;gre sangre contra la pared Promedio de TAS Cuantitativa
durante la s?stole cardiaca arterial durante la sistole (mmHg) continua
' cardiaca.
Lo Fuerza ejercida por la
TAD Fuegéﬁt(reéelg:ld;gggges;ﬂgre sangre contra la pared Promedio de TAD Cuantitativa
durante la di%stole cardiaca. | @rterial durante la diastole (mmHg) continua
' cardiaca.
Fuerza eiercida por la sanare Fuerza ejercida por la Promedio de TA Cuantitativa
contrej1 a argd arterialg sangre contra la pared (mmHg) continua
p - arterial en mmHg 1)<130/80
TA durante todo el ciclo . o
cardiaco expresada en promedio y 2, |2)131-139/ % Ordinal
’ rangos. g 81-89
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3)>140/90

Promedio de TG Cuantitativa
Lipidos formados por glicerol (mg/dl) continua
y acidos grasos, son el Triglicéridos trasportados D=150
TG principal almacenamiento de 9 A p 8 =1 2)151-159 %
: por lipoproteinas. 52 .
grasa del organismo y se c | 3)200-499 Ordinal
transporta por lipoproteinas. Z = 4)>500
Esterol de 27 carbonos. a Promedio de CT Cuantitativa
partir del cual se sintetizan | | d (mg/d) continua
hormonas esteroideas y que Colesterol transportado »
cT forma parte de lamembrana | P°" LDL, HDL y VLDL. S 5| <200 , Ordinal
celular, transportado por S g 2).201-239 %
lipoproteinas x | 3)2240
Colesterol unido a Colesterol unido a Promedio ?;I c-LDL Cuantitativa
lipoproteinas de baja lipoproteinas de baja (mg/dl) continua
densidad encargadas de densidad medido en » 1)<70
c-LDL . o 5| 2)71-100
transportarlo hacia los mg/dl, expresado en o2 o Ordinal
tejidos para su utilizacién promedio y rangos. S g’ 3)101-129 %
@ 4)>130
Promedio de c-HDL Cuantitativa
) . (mg/dL) continua
Colesterol unido a Colesterol unido a Mujeres
lipoproteinas de alta lipoproteinas de alta 1)<50
densidad encargadas de densidad medido en mg/dl =
> " » 2)51-59 %
c-HDL transportarlo desde las dividido por género y S 5| 3)>60
arterias hacia el higado para | expresado en promedioy | 2 B—= Ordinal
o . : ! Hombres
eliminarlo hacia el intestino a rangos. = E
través de la bilis. 1)<40
2)41-49 %
3)>50
Combinacién de alimentos
gue al dia incluya por lo
menos 5 de los 7 grupos
. ’ de alimentos y que a la 1)Si .
Adherencia a dieta Patron d.e ahm_en_tos semana incluye los 7 2)No % Nonjlnal
consumidos diario. o dicotémica
grupos, distribuidos en 3
comidas con horarios fijos
y no subir de peso entre la
consulta previa y la actual.
Actividad fisica planificada, Realizacién de 150
Adherencia a ~ repetitiva que no se r_m_nutos’/s_emana,dt_a 1)Si % Nominal
D interrumpe durante un lapso | actividad fisica aerdbica, P
ejercicio ! L h 2)No dicotémica
y que tiene la finalidad de sin tomar en cuenta la
mantener la salud. intensidad de la misma.
Seguir el esquema
panerenciaa | Esensdemedionesde || pdesdodezd | usi | o | Nomna
automonitoreo g P P : gluco: 2)No dicotémica
el paciente en casa. capilar pre y posprandiales
a la semana.
Capacidad del paciente de
reconocer cifras de
Reconocimiento, Identificar glucosa en sangre gluscl'r?tsoinzio né?/(rjxlo)é sus
prevenciény =70 mg/dl en pacientes realizar acycioges d)c-/z 1)Si % Nominal
rescate de diabéticos, que genera 2)No 0 dicotémica

hipoglucemia

sintomas y signos tipicos.

prevencion y rescate.
Identificada en el
interrogatorio dirigido en
cada consulta.
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Adiccién o dependencia al

. ) Adiccién al tabaco definida 1)Si Nominal
Tabaquismo tabaco que representa riesgo : . % .
- . como >1 cigarro/dia. 2)No dicotomica
cardiovascular y de cancer
Desercion
Porcentaje de pacientes
. gue abandonaron
Pacientes que han - .
L . definitivamente el Nominal
Desercion abandonado la atencion por 6 = Presente, ausente en % .
Meses o més programa de atencion a dicotémica
’ los 3 (42 cita), 6 (52 cita) o
9 (62 cita) meses.
Numero de citas que
Numero de citas al | Numero de citas que tienen | tienen al final del estudio, . Cuantitativa
" - . . . Numero absoluto :
final del estudio durante el estudio medidos a partir de la discreta
HbAlc
Demogréaficas
Condicién organica que . - 1)Femenino .
Género distingue al hombre de la Condicion organica de 2)Masculino % Nominal
h cada paciente. dicotémica
mujer.
Tiempo transcurrido desde el Medicion en afios = Cuantitativa
Edad A . Afios :
nacimiento de una persona. cumplidos. Discreta
Edad al Tiempo trans(;:urrldo desde el Afios cumplidos al o
diagnéstico de nacimiento € una persona momento del diagnéstico ~ Cugnntanva
hasta el diagnéstico de una Afos discreta
DM2 de DM2
enfermedad.
. . Afios transcurridos desde -
Afi0S con DM Tiempo trapsqurrldo desde el el diagnostico hasta su Afios Cuantitativa
diagnostico de DM. : discreta
ingreso a la CDHGIZ.

Grado de Namero de afios estudiado Grado de educacion en . Cuantitativa
escolaridad afos. Afios discreta
Tratamiento farmacoldgico

i Promedio dosis de Cuantitativa
Farmacos que reducen la _ _ metformina (mg) continua
produccion hepética de 1.- Porcentaje de usuarios
glucosa, aumenta la de metformina
Biguanidas sensibilidad a insulina en el | 2.-Promedio de la dosis/ . .
. p h 1)Si % Nominal
musculo y retrasa la dia de metformina 2)No dicotémica
absorcion intestinal de
glucosa.
Farmacos que estimulan la . . - .
. - . Porcentaje de usuarios de 1)Si % Nominal
Sulfonilureas secrecion en_dogena de sulfonilureas 2)No dicotémica
insulina.
Farmacos que inhiben la 1)Si % Nominal
Inhibidores de la accion de la DPP-4y Porcentaje de usuarios de 2)No dicotémica
(IDPP-4) disminuyen la destruccién de IDPP-4.
incretinas.
. . Promedio dosis de insulina Cuantitativa
1.- Porcentaje de usuarios basal (Ul) continua
Insulina basal (de Insulina NPH, detemir o dezltlsl,aurl(l)rr\:el?j?sal _ i
accion intermedia glargina indicadas para L . 1Si % Nominal
o prolongada) corregir glucosa basal Dosis/dia/paciente de la 2)No dicotémica
insulina basal
Insulina de accién Insulina I lisi 1.-Porcentaje de usuarios | Promedio dosis de insulina Cuantitativa
nsulina fispro, giufisina de accién rapida (Ul) continua

ultra rapida

de insulina rapida
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y aspart que disminuyen 2.- Promedio
glucosa Dosis/dia/paciente de la 1)Si % Nominal
insulina rapida 2)No dicotémica
Farmaco que bloquea el
receptor adrenérgico B y .
disminuye la frecuencia blgsuu:e;l;);’g: baert:el 1)Si % _Nomingl
Betabloqueador cardiaca, la presion arterial y d p 2)No dicotémica
. control de HAS.
la demanda de oxigeno por el
corazon.
Inhibidor de la . , . .
: Farmacos que actian a Porcentaje de usuarios de : ’
enzima L ) AN 1)Si Nominal
] inhibiendo la ECA y relajan cualquier inhibidor de la L
convertidora de 2)No % dicotémica
: . de la pared de los vasos ECA
angiotensina
. Farmacos gue bloguean la
Antagonista de i . h . . .
unién de la angiotensina Il | Porcentaje de usuarios de 1)Si .
receptores de Nominal
: ; con su receptor en los ARA |l para el control de % Y
angiotensina ll . - LT dicotémica
(ARA Il) vasos sanguineos HAS o microalbuminuria. 2)No
provocando su relajacion
Calcio  Ganales de caloa onos - | Porcentaje de usuarios de B % |  Nomina
i i [0} (4
Antagonistas vasos sanguineos causando calcio antagonistas para el dicotémica
A, control de HAS
su relajacion
Hipolipemiantes que inhiben
: la H MG-CoA y disminuyen | Porcentaje de usuarios de 1)Si % Nominal
Estatinas -7 2 - S
la concentracién plasmatica estatinas. 2)No dicotémica
de colesterol
VI.3. Universo de trabajo y muestra

Universo de trabajo: Todos los expedientes de los pacientes que acudieron por
primera vez a la clinica de DM del Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”,
ISSSTE, durante los afios 2013y 2014.

Muestra: No se realiz6 muestreo ya que se revisaron todos los expedientes de los
pacientes que acudieron a la clinica de DM del Hospital Regional “Gral. Ignacio
Zaragoza”, ISSSTE, durante los afios 2013 y 2014.

Vi.4. Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién

Criterios de inclusién:

Se seleccionaron los expedientes de los pacientes de ambos sexos con DM2 que
pidieron cita de primera vez en el 2013 y 2014 en la CDHGIZ, con edades entre 20
y 80 afios, HbAlc basal 26.5 %, creatinina sérica 22.5 mg/dl, escolaridad =3 afios
comprobando que sean autosuficientes en lectoescritura, que hayan completado o
no el Programa de Atencion del Paciente Diabético con Educacién, que incluye 7

citas, durante 1 afo.
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Criterios de exclusion:

Expedientes de pacientes que no tuvieran HbAlc al ingreso, que tuvieran alguna
discapacidad cognitiva o fisica, alteraciones psiquiatricas que les impidiera acatar
indicaciones 0 que tuvieran alguna complicacibn o comorbilidad grave como:
enfermedad renal crénica terminal, insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica o

algun tipo de cancer o no fueran autosuficientes en lectoescritura.

Criterios de eliminacion:

No se elimind ningun paciente.

VI.5. Instrumento de investigacion

Todas las variables del estudio se obtuvieron de los expedientes clinicos de los
pacientes que acudieron a la Clinica de Diabetes del Hospital Regional General
Ignacio Zaragoza del ISSSTE durante los afios 2013 y 2014, utilizando de cada
uno de ellos los siguientes documentos:

e Historia clinica de primera vez.

e Cuestionario de seguimiento de cada consulta subsecuente.

¢ Resultados de laboratorio de cada consulta, a los 0, 3, 6, 9, 12 meses.

e Recordatorio de alimentos de las 24 h previas a la consulta o diario de

alimentacion de 7 dias que se solicita en cada una de las 7 consultas.

e Hoja de automonitoreo de glucosa.
La informacion se escribio directamente en una base de datos del programa
estadistico SPSS V. 23 IMB, EE. UU.

VI.6. Desarrollo del proyecto
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Previa autorizacion del Comité de Etica e Investigacion del HGIZ del ISSSTE, se
realizé la recoleccion de los expedientes clinicos del archivo clinico de los pacientes
gue solicitaron cita de primera vez en la CDHGIZ del ISSSTE durante los afios 2013
y 2014,

Se formaron 4 grupos de pacientes: G13 y G14, con todos los pacientes de primera
vez incluidos en el programa de atencion de la CD que acudieron durante el 2013 o
2014, hayan o no completado el programa, y CP13 y CP14 con los pacientes que
completaron el programa (CP), que fueron los que acudieron a 5 citas: la 12 (1ler
dia), 22 (8 dias), 32 (30 dias) y 72 citas (mes 12) y a una cita trimestral intermedia y
que tuvieron la HbAlc correspondiente a las citas 1, 7 y la intermedia.

El control glucémico y no glucémico se determiné con las cifras recomendadas por
la Norma Oficial Mexicana (NOM) para la prevencion, tratamiento y control de la DM
para HbAlc (=7 %), presion arterial ( <130/80 mmHg), CT (>200 mg/dl), c-LDL (
<100 mg/dl), c-HDL (mujeres: <50; hombres >40 mg/dl), triglicéridos ( <150 mg/dl),
IMC (24.5 kg/m?) y pérdida de peso en sobrepeso u obesidad (25 % en 6-12 meses),
y se expresaron en X+DE y en % de sujetos que hayan alcanzado la cifra
recomendada 0 meta terapéutica para cada parametro.

La adherencia a dieta, ejercicio, automonitoreo, el reconocimiento de hipoglucemia

y el tabaquismo positivo, se expresé en porcentaje de individuos.

Se busco el promedio de usuarios para diabetes, HTA vy lipidos y solo se buscé el

promedio de la dosis de metformina e insulina basal.

VI.7. Limite de tiempo y espacio

El estudio se llevo a cabo en la Clinica de Diabetes del Hospital Regional de “Gral.
Ignacio Zaragoza”, ISSSTE, Ciudad de México durante el afio 2019 con datos de
los expedientes clinicos de los pacientes que acudieron por primera vez a la
CDHGIZ del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2014.
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VI.8. Analisis

Las variables cuantitativas (peso, IMC, HbAlc, TAS, TAD, TG, CT, c-LDL, c-HDL,
medicamentos) medidas en cada cita trimestral se compararon entre G13 vs G14 y
entre CP13 vs CP14, se expresaron en XtDE y se analizaron con T de student para
muestras no relacionadas, y las variables nominales evaluadas en cada cita
trimestral (peso, IMC, HbAlc, TAS, TAD, TG, CT, c-LDL, c-HDL, medicamentos,
adherencia a dieta, ejercicio, automonitoreo, reconocimiento de hipoglucemia y
tabaquismo) expresadas en % se compararon entre G13 vs G14 y entre CP13 vs

CP14 y se analizaron con X? de Pearson.

Con el numero anual de citas en los 4 grupos se hicieron 5 subgrupos y se comparo
entre ellos el promedio anual de HbAlc alcanzada con un analisis de varianza
(ANOVA).

La desercion se evalud solo en G13 y G14 con un analisis de supervivencia, con el

método de Kaplan Meier, y su significancia estadistica con la prueba de Mantel Cox.

La busqueda de asociaciones entre variables se hizo con correlaciones de
Spearman para variables cualitativas o Pearson para variables cuantitativas, con
regresion lineal simple o logistica, segun el caso, y se hizo en el total de pacientes

participantes del estudio, sin tener en cuenta los grupos formados.

El valor de significancia se consider6 <.05 (1.C. 95 %).

VIl. IMPLICACIONES ETICAS
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Como es un estudio retrospectivo y descriptivo, se considera sin riesgo y en su
momento los pacientes fueron tratados con una intervencién recomendada por las
guias de vigilancia y tratamiento basadas en evidencia, como la NOM para la
Prevencion, Diagnoéstico, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus. No se viola
la Declaracion de Helsinki, la Declaracion Universal Sobre Bioética y Derechos
humanos y la Ley General de Salud. Este estudio fue aprobado por el Comité de
Etica e Investigacion del HGIZ del ISSSTE.

VII. ORGANIZACION

Tesistas:
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David Uriel Ayllon Alvarez
Mariana Neri Calixto

Director de tesis:
Dr. en End. Hugo Mendieta Zerén
Directora externa:

Esp. En M. I. Martha Ruth Mendieta Alcantara

X. RESULTADOS
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Durante los afios 2013 y 2014, 204 y 158 pacientes solicitaron respectivamente cita
de primera vez a la CDHGIZ, acudiendo a su primera cita 142 y 133 pacientes en
cada uno de los afos. De estos 123 en el 2013 y 115 en el 2014 reunieron los
criterios de inclusién y formaron los grupos G13 y G14 hubieran o no completado el

programa y lo fueron abandonando hasta quedar en 39 y 37 pacientes al mes 12.

Con los pacientes que completaron el programa, que fueron aquellos que acudieron
a las 3 primeras citas, a la cita 7 y a cualquier otra cita, 33 en el 2013 y 34 en el
2014, se formaron CP13 y CP14 y correspondian al 15y 29 % de los pacientes de
G13 y G14 al inicio del estudio y al mes 12, al 84 y 91 % respectivamente (Fig. 1).

En la cita 1 (dia de ingreso), en la cita 2 (a los 8 dias) y en la 3 (30 dias) se hizo
intervencion en el estilo de vida, autocuidado y se modificé y ajusto el esquema de
medicamentos para la diabetes, hipertension y dislipidemia y, posteriormente solo
se hizo cada tres meses (citas 4-7). El X anual de citas para G13 y G14 fue de
4.36+1.45y 4.69+1.55 y para CP13y CP14 de 6.3+.66 y 6.6+.6.

Figura 1. Pacientes que acudieron a la CDOHRGIZ, ISSSTE durante los anos 2013 y 2014

| 2013 | 2014

————— Pidieron cita Pidieron cita 158

Hoadieron

HNO soudieron MO acadieron

alfeita 62 = a1 et "\:T: .:irtl.:" 133 25 a 10 it
o reunienon criteros o reunieron criteros
<30 AR _ Reanieran Reurigran <30 ARAE:
-aaf[irf:i;:au 18 criterias criterias 115 18 Hu:zldc.::i;.ln
<20 ARG v Halc «.5%: 1
i \
I
1
CTA  MES CP13 | 613 Gl4 CP14 MES  CITA
13 o T 33 (100%) 115{100%) 34{100%%)] o 13
4 3 21[63.6%) 47{38.2%) 65(56.5%) 33(97%) 3 4

5 6 | | meem 59(51.3%) 33(97%) 6 5
6 9 22(66.63%) A0[34.7%) 2 79.4%) El G

7 12 33 (100%) 37(32.1%) 34{100%) 12 7

G: Todos los pacientes (Edad >20 y HbA1c0>6.5) CP: Completaron el programa (Edad>20, HbA1c0>6.5, No. HbAlc/afio >3 y HbA12c>1)

Caracteristicas basales
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Las caracteristicas basales demograficas, antropométricas, expresadas en
promedio +SD o porcentaje de G13y G14 y de CP13 y CP14 se ven en la Tabla 6
y las fisiologicas y bioquimicas se pueden ver para HbAlc, en la Tabla 7; para peso,
en la Tabla 8; para presion arterial, en la Tabla 9 y para lipidos, en la Tabla 10. Se
encontraron diferencias estadisticas significativas entre los promedios de las
variables (T para muestras independientes) entre los pacientes de G13 y G14 en
HbAlc (p=.022), c-LDL (p=.006) y en CP13 vs CP14 en TAS (p=.047). En las
caracteristicas basales expresadas en porcentaje de pacientes, se observaron
diferencias significativas (X?) entre G13 y G14 con HbAlc 28 % (p=.026), con TAS
2130 mmHg (p=.036), y c-LDL mg/dl (p=.025) y entre CP13 y CP14 con TAS 2130
mmHg (p=.014), con c-HDL mujeres (p=.011)

El porcentaje de pacientes con escolaridad < 9, de 9.1-12 y mas de 12 afios fue
para G13 y G14, en ese orden de 55.2, 22.4y 22.4 vs 48.7, 23.5 'y 27.8 (X? p=.865)
y en la misma secuencia para CP13 y CP14 de 44.4, 25y 30 vs 40, 29.9y 37.1
afios. (X? p=.535). El porcentaje de pacientes con una duracién de la DM 25 afios
fue en G13 de 68.3 %, en G14 de 61.4 % (X? p=.281), en CP13 de 55.6 % y en
CP14 de 57.1 % (X? p=1).

El diagnéstico de hipertension por cifra o tratamiento, se encontré en el 58.4 vs 65.7
% (X2 p=.623) en G13 vs G14 y en CP13 vs CP14 de 67.7 % vs 68.2 % (X? p=.337);
el diagnostico de TG=150 mg/dl mas HDL 240 mg/dl en hombres o 250 mg/dl en
mujeres, fue de 47.5 % vs 52.5 % en G13 vs G14 (X2 0.36, y de 51.7 % vs 48.3 %
en CP13 vs CP14 (X? p=1); diagnéstico de obesidad (IMC=30 kg/m?) fue de 32.8 %
vs 34.5 % en G13 vs G14 (X2 p=.857) y de 39.4 % vs 33.3 % en CP13 vs CP14 (X2
p=.886). El diagndstico de hipercolesterolemia, definido por c-LDL=100 o
tratamiento con estatinas fue de 70.7 % vs 67 % en G13 vs G14 (X? p=.551) y de
78.6 % vs 81.3 % en CP13 vs CP14 (X? p=1).

El porcentaje de pacientes con adherencia dieta, ejercicio y automonitoreo, asi

como el reconocimiento, prevencion y rescate de hipoglucemia no tuvo diferencias
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significativas al inicio del programa en ninguno de los cuatro grupos excepto en dieta
con una adherencia de 19.2 % en G13 vs 5.5 % en G14 (X? p=.003,) y en la de
automonitoreo con 36.7 % en G13 vs 62.6 % en G14 (X? p=.000) (Tabla 11).

Los medicamentos indicados en los pacientes se describen en las Tablas 11y 12.
~80 % de los pacientes tenian tratamiento hipoglucemiante. La proporcion de
usuarios de metformina, insulina basal, insulina rapida y DPPIV, asi como las dosis
de Insulina rapida, insulina basal y metformina no fue diferente entre los pacientes
del G13 y G14, salvo en la indicacion de sulfonilureas (X? p=.037). En los pacientes
de CP13 y CP14, solo se encontraron diferencias significativas entre los usuarios
de DPPIV (p=.043) (Tabla 12).

Tampoco existieron diferencias entre el porcentaje de usuarios con tratamiento
antihipertensivo hipolipemiante tanto en los grupos G13y G14 ni entre CP13y CP14
(Tabla 13).

Tabla 6. Caracteristicas basales demogréficas y afios con DM de los pacientes de los 4 grupos de

estudio
G13 G14 p CP13 CP14 p
valor valor

Pacientes (N) 123 115 33 34
Fem/Masc (%) 80/43 80/35 21/12 23/11

(65/35) (69.6/30) (63.6/36.4) (67.6/32.4)
Escolaridad (afios) 10.25 £3.98 | 10.67 +4.47 294 | 11.24 +4.17 11.38 +3.95 .245
Edad al ingreso 56.15 54,72 £11.32 .201 | 57.15 +11.87 55+9.52 .245
(afios) +10.47
Edad al Dx (afios) 44,95 44,34 +11.37 .685 | 47.33 +10.24 46.24 £9.14 .490

+12.25
Afios con DM 11.11 +9.26 | 10.57 +8.69 428 | 9.82 +10.55 9+7.85 591

Iniciales y abreviaturas: N=Numero de pacientes

Fuente: Base de datos

Control glucémico
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El promedio trimestral de HbAlc descendio (Grafica 1-A) en todos los grupos a partir
del 3er mes (cita 4) en relacion a su valor basal y el porcentaje de pacientes con
HbAlc =7 % (Gréfica 1-B) y con HbAlc =8 % (Grafica 1-C) se increment6 mientras
que el de pacientes con HbAlc 29 % descendio (Grafica 1-D), a partir del 3er mes
en los 4 grupos y, aunque con fluctuaciones el descenso se se mantuvo hasta el

final del estudio.

El promedio de HbAlc <7 % no se alcanzo6 en ninguna de las 4 citas trimestrales,
en ningun grupo, pero se mantuvo <9 % en todas las citas en los 4 grupos; el nimero
de citas trimestrales en la que el promedio HbAlc 28 % se consiguié en G13 vs G14
fue: 1vs4yen CP13vs: 3vs 4 CP14 (Tabla 7).

El nUmero de citas de las 4 trimestrales de seguimiento, con un 250 % de pacientes
con un promedio trimestral de HbAlc <7 % fue para G13 vs G14: 0vs 1y en CP13
vs CP14: 1 vs 2, mientras que el promedio trimestral de HbAlc <8 % se logro en el
250% en G13vs G14:3vs 4,y en CP13 vs CP14: 4 en ambos grupos. El porcentaje
de pacientes con promedio HbAlc =9 % descendié desde el mes 3 y al final del
estudio llegbé a 27 vs 21 % en G13 vs G14y a 21.2 vs 17.6 % en CP13 y CP14
(Tabla 7).

Las diferencias entre los promedios de cada cita trimestral (T de Student) de HbAlc
y entre los porcentajes (X?) de individuos que alcanzaron una categoria de HbAlc,
entre G13 y G14 y entre CP13 y CP14 solo se encontraron en una cita de las 4

trimestrales (Tabla 7).

La asociacion entre la HbAlc del 3er mes con el promedio de los 6 , 9 y 12 meses
((XHbAlc 6+ HbA1c9 meses+ X HbAlc 12) / 3) se hizo con regresion lineal simple
tomando en cuenta a todos los pacientes del estudio, 238 que ingresaron en 2013
y 2014 y se mostré una fuerte asociacion (R=.810, R?=.652, p=.000) (Gréfica 2).
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Tabla 7. CONTROL GLUCEMICO: HbAlc al inicio y cambios durante las 4 citas trimestrales en G13 vs G14y CP13 vs CP14.

G13 Gl14 P valor para cada cita entre grupos
Todos los pacientes que ingresaron al Todos los pacientes que ingresaron al
programa programa

Mes (cita) 0(1) 34 6 (5 9 (6) 12 (7) 0(1) 3 (4)* 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0@ 34 6 (5) 9 (6) 12 (7)
HbAlc (%) N 123 45 46 33 33 115 65 56 39 37
X+DE 10.63° 8.72° 8.06 7.99 8.21 9.89° 7.07° 7.76 7.58 7.67 .022 .012 .369 .261 224

+2.49 +2.37 +1.82 +1.68 +1.90 +2.49 +1.54 +1.51 +1.38 +2.00
Categorias de HbAlc (% de pacientes)
<7¥ 6.5 28.9 39.1 36.4° 29.7 11.4 36.9 33.9 30.8°P 54.1
7.1-8% 8.1 20 10.9 15.2 27 16.5 30.8 33.9 46.2 5.4 217 .208 .051 017 .069
8.1-8.9 14.6 11.1 26.1 24.2 16.3 13 12.3 14.3 5.1 18.9
>g¥¥¥ 70.8 40 23.9 24.2 27 59.1 20 17.9 17.9 21.6
% de pacientes que alcanzaron:
27* Ver % de pacientes con HbAlc =7 .254 418 .680 .622 .056
28¥ El % = a la suma del % de individuos con HbAlc 27 + % de individuos con HbAlc de 7.1-8 .026 .079 .073 .027 514
>Q¥¥¥ Ver % de pacientes con HbAlc 29 .079 .031 472 .566 574
GRUPO CP 13 CP14 Valor de p para cada cita entre grupos

Pacientes que completaron el programa Pacientes que completaron el programa

HbAlc (%) N 33 15 31 23 33 34 33 33 26 34
X+ DE 10.12 8.29° 7.71 7.45 7.88 9.1 7.28P 7.21 7.5 .054 .041 117 .610 107

+2.32 +2.57 +1.53 +1.43 +1.61 +2 +1.3 +1.12 +1.38
Categorias de HbAlc (% de pacientes)
<7* 12.1 26.7 452 52.3 33.3 17.6 51.5 48.5 30.8 58.8

.339 450 .063 .050 .087

7.1-8** 3 40 12.9 13 30.3 17.7 27.3 33.3 50 5.9
8.1-8.9 24.3 13.3 25.8 21.7 15.2 14.7 9.1 9.1 7.7 17.7
>Q¥** 60.6 20 16.1 13 21.2 50 12.1 9.1 11.5 17.6
% de pacientes que alcanzaron:
27 Ver % de pacientes con HbAlc 27 514 .081 .815 .149 .049
28** El % igual a la suma del % de individuos con HbAlc 27 + % de individuos con HbAlc 7.1-8 .055 211 .033 .215 .806
>Qrxx Ver % de pacientes con HbAlc 29 AT7 .270 AT5 1 .560

Las citas 1y 2 que fueron a los 8 y 30 dias, respectivamente, no fueron tomadas en cuenta en el andlisis ya que no hubo mediciones
Iniciales y abreviaturas: N=Numero de pacientes; X+DE: promedio + desviacion estandar; HbAlc: hemoglobina glucosilada Alc

En verde: valor en meta en promedio: HbAlc: 27 y en categorias: 50 % de pacientes con HbAlc =7

P El andlisis estadistico de los promedios de cada trimestre entre ambos grupos se hizo con T de Student para muestras independientes y para proporciones y categorias entre grupos con X2,
p= 0.05-0.006 p*=0.005-0.001 p**=.000
Fuente: base de datos.
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Gréfica 1. CONTROL
GLUCEMICO.  Variaciones
por trimestre del promedio de
HbAlc y del porcentaje de
pacientes con HbA1c <7 %, <8
% y 29 %, durante 1 afo.

Se marcan las diferencias
estadisticas significativas
entre los promedios de (T para
muestras independientes) y
entre los porcentajes (X?)
para: G13 vs G14 con e y para
CP13vs CP14: .

A: Promedio de HbA1c ( %).
*¢G13 vs G14: mes 0, p=.022
mes 3, p=.021

*CP13vs CP14, mes 3 p=.041

B: Porcentaje de pacientes con
HbA1c <7 %.
*CP13 vs CP14: mes 12 p=.049

C: Porcentaje de pacientes con
HbAlc <8 %.

¢G13 vs G14: mes 0, p=.026
mes 9, p=.027

eCP13 vs G14: mes 6, p=.033

D: Porcentaje de pacientes con
HbA1c 29.
eG13 vs G14: mes 3, p=.031

Nota: El nimero de pacientes fue

disminuyendo por cada trimestre,
ver Tablas.
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Gréfica 2. ASOCIACION ENTRE LA CONCENTRACION de HbAlc AL MES 3
CON EL PROMEDIO* DE LOS 6,9 Y 12 MESES (N=238)

X HbA%e de 6.9y 12 meses (mgidl)

Concentracion de HbATe Jar mas (mgidl)

Control no glucémico

A partir del mes 3 (42 cita) los promedios de TAS (Gréfica 4-A), TAD (Gréfica 4-B),
peso, c-LDL (Gréfica 5-A), TG (Gréfica 5-C) disminuyeron en todos los grupos en
relacion a su valor basal, casi en todas las citas trimestrales subsecuentes, excepto
en G13 para TAS que aumento en 1 mmHg en 3 de las 4 citas trimestrales, mientras
que el porcentaje de pacientes que alcanzaron la meta en, pérdida de peso (Grafica
3-B) en TA (Grafica 4-C), , de c-LDL (Gréfica 5-B), de TG (Grafica 5-D) aumento en
todos los grupos. Tanto promedios como porcentajes tuvieron fluctuaciones a lo

largo del estudio en todos los grupos.

El nimero de citas de las 4 trimestrales (42, 52, 62y 79), en las que la meta se alcanzo
en G13 vs G14 y en CP13 vs CP14, expresada en ese orden fue TAD <80 mmHg:
2vs 4y4vs4; c-LDL <100 mg/dl 2 vs 4 y lo mismo sucedio en CP13 y CP14; c-
HDL >50 mg/dl en mujeres:1 vs 0 y lo mismo ocurrio en CP13 vs CP14 y ¢ HDL =40
mg/dl en hombres: 3vs 4y 0 vs 4. TAS <130 mmHg se mantuvo desde la cita basal
hasta el final del estudio en los 4 grupos. Pérdida de peso =5 % y TG 2150 mg/dl no

se alcanzo en ninguna cita en ninguno de los 4 grupos. Las diferencias estadisticas
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significativas en promedio (T Student para muestras independientes) entre G13 y
G14 solo se encontraron para TAD y c-LDL en la cita 4 y para c-HDL en mujeres,
en la cita 5 y entre CP13 y CP14 solo para c-LDL en la cita 4 (Tabla 8 para peso,
Tabla 9 para presion y Tabla 10 para lipidos).

El nimero de citas trimestrales en las que el 250 % de los pacientes alcanzo la meta
en G13 vs G14 y CP13 vs CP14, en esa secuencia fue para: pérdida de peso: 0 en
los 4 grupos; Triglicéridos: 1 vs 2 en los 4 grupos; c-LDL: 3vs 4y 1 vs 4; c-HDL en
mujeres, en ninguna cita en ninguno de los 4 grupos y en hombresen 1vs 3y en 0
vs 2; TAS <130 mmHg, TAD <81 mmHg y TA <130/80 mmHg en todas en las citas

en los 4 grupos.

Solo hubo diferencias estadisticamente significativas en 1 de las 4 citas trimestrales,
en X TAD entre G13 vs G14; % de pacientes con TAS 2130 mmHg entre CP13 y
CP14; en X c-LDL y % de pacientes c-LDL 2100 mg/dl entre G13y G14 y en el X
de c-LDL y c-HDL en hombres entre CP13 y CP14 (Tabla 8 para peso, Tabla 9 para
presion y Tabla 10 para lipidos).

Tomando en cuenta a todos los pacientes del estudio (238), con regresion lineal
simple, se encontr6 una asociacién fuerte o moderada entre el peso, c-LDL,
triglicéridos, y c-HDL del 3er mes (cita 4 ) con su promedio respectivo de los 6
(cita5), 9 (cita 6 ) y 12 meses (cita 7) (Gréfica 7 A-D).
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Tabla 8. CONTROL NO GLUCEMICO: Peso e IMC al inicio y cambios en las 4 citas trimestrales en G13 vs G14 y CP13 vs CP14.

G13 Gl14
Todos los pacientes que ingresaron al programa J Todos los pacientes que ingresaron al programa P valor para cada cita entre
grupos

Mes (cita) 0() 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0() 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0 3 6 9 12
@ |1 @ | G | 6 @)

N 123 45 46 29 37 115 65 54 40 37

PESO X + DE 72.92 70.84 72.77 69.68 71.75 72.04 72.32 70.59 69.77 71.29 .586 615 | .348 | 971 .836

(kg) +14.77 | +£12.70 | +13.32 +9.43 +11.98 | #13.76 | +13.22 | +11.19 | +10.68 +13.37

% de peso 0 -1.55 -1.35 -2.80 -2.82 0 -1.94 -2.55 -2.9 -2.38 724 | .329 | .993 .745

perdido X + DE +7.11 +6.34 +5.66 +6.26 +4.28 +5.78 +4.86 +5.17

(kg)

pérdida peso>5 % 0 26.1 19.6 32.1 35.1 0 27.7 35.8 30 27 1 .079 1 .616

(% pacientes)

IMC X+ DE 29.07 28.41 28.80 27.92 28.48 28.93 28.67 28.28 27.93 28.49 .783 | .836 | .732 | .955 | .729

(kg/m?) +5.29 +5.04 +4.98 +3.04 +4.35 +4.90 +4.18 +3.53 +3.27 +4.15

Categorias IMC (% pacientes)

<25 19.5 23.4 16.7 17.2 23.1 21.3 12.4 11.5 20 18.9

25.01-29.99 47.7 44.7 50 58.6 30.7 44.2 53.8 59.6 55 514 .846 267 | 471 | 946 157

230 32.8 31.9 33.3 24.2 30.7 34.5 33.8 28.9 25 29.7

CP13 CP14 P valor para cada cita entre
Pacientes que completaron el programa Pacientes que completaron el programa grupos

Mes (cita) 0 (1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0 (1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0 3 6 9 12
(1) @ 1 B | () (7)

N 33 21 30 22 32 34 33 33 27 34

PESO X+DE 74.61 71.13 70.82 69.36 72.41 71.82 69.79 70.27 68.92 70.10 .697 .653 | .637 | .870 773

(kg) +13.63 +11.92 +11.67 +9.51 +11.94 +8.98 +8.88 +9.4 +9.25 +9.64

% peso perdido 0 3.46 -3,17 -4,25 -2,83 0 -2.22 -2.16 -2.47 -2.45 354 | 488 | .244 .784

X+DE (kg) +5.8 +6.2 +5.20 +6.42 +4.31 +5.31 +5.30 +5.38

pérdida peso>5 % 36.4 30 40.9 36.9 30.3 33.3 25.9 29.4 569 | .791 | .361 | .611

(% pacientes)

IMC X+DE (kg/m?) 29.61 28.26 27.94 28.11 28.68 28.79 28.12 28.04 27.51 28.02 .704 545 | .882 | 473 .960

+4.94 +4.59 +3.98 +3.32 +4.45 +3.67 +3.29 +3.18 +2.45 +3.35

Categorias IMC (% pacientes)

<25 12.1 23.8 16.7 18.2 21.9 15.2 15.2 12.2 14.8 17.6

25.01-29.99 48.5 38.1 53.3 54.5 46.9 51.5 57.6 63.6 66.7 55.9 .882 | .454 | .623 | .674 | .174

>30 394 38.1 30 27.3 31.2 33.3 27.2 24.2 18.5 26.5

Iniciales y abreviaturas: N=Numero de pacientes; X+ DE: promedio *+ desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal,
En verde: valor en meta: Promedio de peso: pérdida =5 % del basal; y en categorias 50 % de pacientes con 5 % de pérdida de peso
P El andlisis estadistico en cada cita entre grupos, para promedios se hizo con T de Student para muestras independientes y con X2 para porcentajes

Fuente: Base de datos
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Tabla 9. CONTROL NO GLUCEMICO: Presién arterial al inicio y cambios durante las 4 citas trimestrales en G13 vs G14 y CP13 vs CP14.

G13 G14 Valor de p para cada cita entre
Todos los pacientes que ingresaron al Todos los pacientes que ingresaron al grupos
programa programa
Mes (cita) 0 (1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0 (2) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12(7) ] 0@) | 3@ | 6(5) 9 12
(6) @)
TAS (mmHg) N 119 43 45 29 37 115 64 54 39 37
X+DE 121.47 122.79 122 122.93 | 120.27 § 118.97 120.22 119.26 119.23 121.08 217 | 294 | .288 .282 .679
+15.11 +13.50 | £14.86 | £14.48 | £10.40 § £10.97 +11.54 +10.61 +13.45 +10.75
Categorias (% pacientes) (la categoria de TAS 2140 = 100 - % de individuos con TAS 2130)
<130 84.9p 79.1 82.2 86.2 94.6 I 93.9p 90.6 90.7 89.7 94.6 .036 | .108 | .244 715 1
TAD (mmHg) N 121 42 46 29 31 [ 115 64 54 40 37
X+DE 81.02 80.47° 76.46 80.34 78.38 I 80.09 76.02°P 77.41 77.18 78.08 410 | .004 | 441 129 .920
+10.02 +6.88 | +£14.27 +8.65 +7.99 +8.43 +7.46 +8.28 +9.16 18.07
Categorias en % de pacientes (la categoria de TAD 290= 100- % de individuos con TAD 280)
<80 72.3 74.4 80 75.9 78.4 66.1 85.9 77.8 71.8 757 | .377 | 213 | 982 | 922 [ .601
TAS/TAD (N) 112 36 45 29 30 113 60 54 39 37
% pacientes
<130/80 58.7 77.8 66,7 72.4 80 63.5 90 75.9 71.8 73.7 746 | .136 | .372 1 .613
>140/90 33.9 22 33.3 27.69 20 34.8 10 24.1 28.2 23.7
CP13 CP14 Valor de p para cada cita entre
Pacientes que completaron el programa Pacientes que completaron el programa grupos
Mes (cita) 0 (1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0 (2) 34 6 (5) 9 (6) 12(7) ] 0@) | 3@ | 6() 9 12
(6) @)
TAS (mmHg) N 32 20 31 22 33 34 32 33 27 34
X+DE 123.44° 121.5 121.61 | 124.32 119.3 117.5° 118.25 120 118.89 120.59 .047 | .281 | .498 .203 915
+13.58 +14.96 | £14.39 | £16.05 | £10.45 +9.62 +10.47 +11.8 +13.39 +10.99
Categorias (% pacientes) (la categoria de TAS 2140= 100- % de individuos con TAS 2130)
<130 78.1° 75°P 87.1 81.8 93.8 I 97.1°P 93.8° 90.9 92.6 94.1 .014 | .044 | .475 .388 1
TAD (mmHg) N 32 20 31 22 30 | 34 32 33 27 34
X+DE 81.25 79.47 78.75 79.55 78.13 I 80.59 77.5 77.27 76.3 77.91 .888 | .289 | .372 .233 745
+7.93 +7.79 +8.32 +9.5 +7.8 +8.85 +7.62 +8.01 +9.26 +8.03
Categorias en % de pacientes (la categoria de TAD 290 = 100- % de individuos con TAD 280)
<80 71.9 73.7 81.3 77.3 81.3 58.8 81.3 81.8 74.1 76.5 318 | .733 1 1 .642
TAS/TAD N 32 20 31 22 30 34 29 33 27 34
% pacientes
<130/80 57.1 78.9 65.6 72.7 79.3 54.3 93.1 78.8 74.1 7.7 778 | 197 | 227 1 .656
>140/90 37.1 21.1 344 27.3 20.7 42.9 6.9 21.2 25.9 20

Iniciales y abreviaturas: N=NUmero de pacientes; X+DE: promedio desviacién estandar; TAS: tension arterial sistdlica; TAD: tension arterial diastélica; TA: tensién arterial;
En verde: pacientes que alcanzaron la meta en X de TAS: 2130 mmHg; TAD: 280 mmHg; tension arterial TA 2130/80 y en categorias el 250 % de los pacientes que alcanzaron la meta

P El andlisis estadistico entre las proporciones de las diferentes categorias de cada variable por trimestre entre ambos grupos se hizo con X? y se sefiala en la cita de ambos grupos en la
que hubo diferencias significativas. p= 0.05-0.006 p*=0.005-0.001 p**=.000

Fuente: Base de

datos
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Tabla 10. CONTROL NO GLUCEMICO: Lipidos al inicio y cambios en las 4 citas trimestrales en G13 vs G14 y CP13 vs CP14.

G13 Gl4 P valor para cada cita entre
Todos los pacientes que ingresaron al Todos los pacientes que ingresaron al grupos
programa programa
Mes (cita) 0(1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0(1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0(1) 3 6 9 12
OENONNONNY)
TG (mg/dl) N 123 49 44 32 36 115 64 53 39 37
X+DE 236.9 163.4 185.6 164 168.7 2145 154.6 191.1 203 173.3 995 | .520 | .828 | .118 | .543
+191.8 +69.5 | +109.7 | +63.6 | +103.6 | +124.2 +74.1 | £133.3 | +126.0 +91.5
Categorias (% pacientes)
<150 34.2 44.9 38.6 46.9 52.8 33.9 60.9 52.8 41 48.6 .622 | .081 | .277 | .899 | .132
151-199 16.7 32.7 29.5 25 33.3 17.4 15.6 15.1 20.5 18.9
>200 42.5 22.4 295 28.1 11.1 42.6 235 264 35.9 32.5
CT X+DE (mg/dl) 204.65 185.82P | 185.84 | 175.12 | 174.43 |} 191.02 | 163.78° | 171.68 | 167.62 | 173.02 .051 | .006 | .157 | .498 | .916
+53.14 +43.05 | +45.23 | £48.68 | +38.39 | +53.71 +39.79 | £51.66 | +42.68 | +50.69
c-LDL (mg/dl) N 116 48 44 32 35 106 63 52 35 36
X+DE 114.82° | 107.39°" | 103.09 | 99.22 | 97.05 | 100.82° | 86.08P" | 90.73 86.06 95.22 .006 | .001 | .214 | .260 | .825
+39.64 +31.60 | +39.41 | £35.27 | +29.39 | +33.95 +30.44 | +£36.59 | £34.96 | +39.47
Categorias (% pacientes)
<70 12.4P 10.4° 20.9 21.9 14.3 17.9° 31L.7° 34.6 42.9 27.8
71-100 23 31.3 34.9 28.1 45.7 32.1 31.7 32.7 25.7 33.3 .026 | .009 | .484 | .294 | 416
101-129 30.1 35.4 27.9 28.1 28.6 33 28.6 17.3 17.1 22.2
>130 34.5 22.9 16.3 21.9 11.4 17 8 15.4 14.3 16.7
C-HDL Mujeres N 75 33 30 21 22 76 42 36 21 24
X+ DE (mg/dl) 47.97 48.66 | 49.56P | 50.36 | 48.24 44.82 4421 | 42.88° | 48.01 47.78 .146 | .131 | .034 | .573 | .817
+14 +12.65 | £13.29 | +15 | +11.56 | +12.64 +12.62 | £11.27 | +12.23 | £13.29
Categorias (% pacientes)
<50 68 57.6 63.4 52.4 59.1 73.7 76.2 72.2 57.2 66.7 .212 | .130 | .356 | .706 | .844
51-59 13.5 24.2 13.3 23.8 27.3 18.4 16.7 19.4 19 20.8
260 18.5 18.2 23.3 23.8 13.6 7.9 7.1 8.4 23.8 12.5
c-HDL Hombres N 38 15 13 10 11 30 18 16 14 11
X+DE (mg/dl) 40.51 47.95 49.74 | 42.69 | 37.47 43.36 455 414 42.03 46.3 .340 | .693 | .673 | .895 | .062
+11.29 +20.75 | £11.51 | £13.23 | +11.53 ] +15.89 +12.8 +8.86 +9.73 +9.27
Categorias (% pacientes)
<40 55.3 40 61.5 70 72.7 50 38.9 43.8 57.1 27.3 .939 .321 | .408 | .279 | .108
41-49 26.3 33.3 154 0 18.2 33.3 55.6 43.8 28.6 45.5
>50 18.4 26.7 23.1 30 9.1 16.7 55 12.4 14.3 27.2
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Continuacion Tabla 10. CONTROL NO GLUCEMICO: Lipidos al inicio y cambios en las 4 citas trimestrales en G13 vs G14y CP13 vs CP14.

CP13

Pacientes que completaron el programa

CP14

Pacientes que completaron el programa

P valor para cada cita entre grupos

Mes (cita) 0 (1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0 (1) 34 6 (5) 9 (6) 12(7) 1 0(1) | 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7)

TG (mg/dl) N 32 17 30 22 32 34 33 33 27 34

X+DE 197.93 170 184.33 | 163.59 | 154.46 § 236.64 | 161.72 161.33 | 201.59 166.23 | .288 | .800 .254 .238 .654
+119.62 | +£54.46 +122.1 | £63.22 | £50.55 | £138.7 | +83.47 +72.55 | +137.41 +77.81

Categorias (% de pacientes

<150 31.3 35.3 43.3 45.5 53.1 324 57.6 545 44.4 47.1

151-199 28.1 41.2 33.3 27.3 34.4 11.8 15.1 18.2 22.2 20.6 .622 | .081 277 .889 132

200-499 37.5 23.5 20 27.2 12.5 50 27.3 27.3 29.6 32.3

CT X+DE 195.93 187.7° 185.43 | 178.4 173.21 § 191.91 | 163.21F | 165.51 160.96 170.78 | .666 .045 .068 .193 .693

(mg/dl) +40.8 +38.81 +42.54 | £47.93 | £36.13 § £50.3 +43.54 +48.37 | £45.55 +52.11

c-LDL N 31 17 29 22 32 32 33 33 23 34

X+DE (mg/dl) 116.03 109.05°P 105.2 99.54 96.87 106.46 | 86.66° 89.39 80.82 92.64 321 | .025 .217 .200 .694
+35.14 +31.32 +35.09 | £36.4 +30.41 § £36.88 | £33.88 +39.32 | £33.45 +38.44

Categorias (% de pacientes

<70 6.5 5.9 17.3 27.3 15.6 15.6 33.3 39.4 47.8 294

71-100 19.4 41.2 31 18.2 43.8 25 30.3 27.3 30.4 35.3

101-129 41.9 23.5 31 3.8 [281 |313 27.3 18.2 8.8 20.6 821 |.080 | .244 A37 | .495

>130 32.2 29.4 20.7 22.7 12.5 28.1 9.1 15.1 13 14.7

c-HDL mujeres | 21 11 20 14 19 22 21 22 15 22

X+DE (mg/dI) 49.48 50.06 49.7 48.72 49.55 43.51 4491 43.2 48.44 47.5 170 | .143 .087 .956 .669
+17.62 +12.69 +13.89 | £14.75 | £11.78 | +8.83 +9.87 +9.32 +12.67 +13.17

Categorias (% de pacientes

<50 71.5 54.6 65 57.2 52.6 72.7 81 68.2 53.3 68.2

51-59 4.7 36.4 15 21.4 31.6 27.3 14.2 27.3 20 22.7 .011 | .207 .343 .759 757

>60 23.8° 9 20 21.4 15.8 or 4.8 4.5 26.7 9.1

c-HDL 10 5 9 7 11 10 8 11 9 11

Hombres

X+ (mg/dl) 35.8 35.01° 34.03 39.14 37.47 38.15 42.72° 40.31 43.23 46.3 616 | .026 .213 .334 .062
+10.27 +5.77 18.36 +6.82 +11.53 § £7.81 +5.78 +6.43 +9.5 +9.27

Categorias (% de pacientes)

<40 70 80 88.9 85.7 72.7 70 25 54.5 55.6 27.3

41-50 20 20 0 0 18.2 20 75 36.4 33.3 455 1 .053 127 178 .180

>51 10 0 11.1 14.3 9.1 10 0 9.1 111 27.2

Iniciales y abreviaturas: N=Numero de pacientes; Dx: diagnéstico; TG: triglicéridos; CT: colesterol total; c-LDL: lipoproteinas de baja densidad; c-HDL: lipoproteinas de alta densidad
En verde: el 250 % de paciente que alcanzaron la meta: CT <200, c-LDL <100 mg/dl; TG <150 mg/dl; c-HDL muijeres: 250 mg/dl; c-HDL hombres: 240 mg/dI)
P El andlisis estadistico entre promedios se hizo por T de Student para muestras independientes y para proporciones o categorias, se hizo con X?y solo se sefiald la p si hubo diferencias
significativas. p= 0.05-0.006 p*=0.005-0.001 p**=.000
Fuente: Base de datos.
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Gréfica 3. CONTROL NO
GLUCEMICO: PESO.
Variaciones del peso y del %
de pacientes que alcanzardn
un 5% de peso perdido por
trimestre, durante 1 afo.

A: Promedio de peso (kg) por
trimestre.

B: Porcentaje de pacientes
con pérdida de peso 25 % por
trimestre.

Solo se marcan las diferencias
estadisticas entre los
promedios de (T para
muestras independientes) y
entre los porcentajes (X?)
para G13vs G14 con e y para
CP13 vs CP14 con .

Nota: EI nimero de pacientes

fue disminuyendo por cada
trimestre.
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Grafica 4. CONTROL NO
GLUCEMICO. Variaciones del
promedio de TAS, TAD y del
porcentaje de pacientes con TA
<130/80mmHg y =140/90mmHg
por trimestre, durante 1 afo.

A: Promedio de TAS (mmHg) por
trimestre.

B: Promedio de TAD (mmHg) por
trimestre.
¢G13 vs G14: mes 3, p=.003.

C: Porcentaje de pacientes con
TA <130/80mmHg por trimestre.

D: Porcentaje de pacientes con
TA 2140/90mmHg por trimestre.

Se marcan las diferencias
estadisticas significativas entre
los promedios de (T para
muestras independientes) y entre
los porcentajes (X?) para: G13 vs
G14:e y para CP13 vs CP14: ».

Nota: El nUmero de pacientes fue
disminuyendo por cada trimestre.
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Gréfica 5. CONTROL NO
GLUCEMICO: c-LDL y
Trigliceridos. Variaciones del
promedio de c-LDL vy triglicéridos
(TG) y del porcentaje de
pacientes con c-LDL <100 mg/dl
y TG <150 mg/dl por trimestre,
durante 1 afio.

A: Promedio de c-LDL (mg/ dl)
por trimestre.

¢G13 vs G14: mes 0, p=.006 y
mes 3, p=.002

*CP13 vs CP14: mes 3, p=.022

B: Porcentaje de pacientes con
c-LDL <100 mg/ dl por trimestre.
eG1l3vs14: mes 0=.042y

mes 3 p=.034

*CP13 vs CP14: mes 9 p=.033

C: Promedio de triglicéridos (mg/
dl) por trimestre.

D: Porcentaje de pacientes con
TG <150 mg/ dl por trimestre.

Se marcan las diferencias
estadisticas entre los promedios de
(T para muestras independientes) y
entre los porcentajes (X?) para G13
vs G14 con e y para CP13 vs CP14
con e.

Nota: El nUmero de pacientes fue
disminuyendo por cada trimestre.
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Gréfica 6. CONTROL NO
GLUCEMICO:c-

HDL .Variaciones del
promedio de c-HDL en
mujeres 'y hombres y del
porcentaje que alcanzaron la
meta en mujeres ( 250 mg/dl)
y en hombres ( 240 mg/dl) por
trimestre durante 1 afio.

A. Promedio de c-HDL en
mujeres
e G13 vs G14: mes 6, p=.031

B. Porcentaje de mujeres con
c-HDL = 50 mg/dl por
trimestre.

C. Promedio de c-HDL en
hombres
e CP13 vs CP14: mes 3,
p=.026

D. Porcentaje de hombres
con c-HDL =40 mg/dI.

Se marcan las diferencias
estadisticas entre los promedios
de (T para muestras
independientes) y entre los
porcentajes (X?) para G13 vs
G14 con e y para CP13 vs CP14
con e,

Nota: El nUmero de pacientes
fue disminuyendo por cada
trimestre.
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Grafica 7. ASOCIACION ENTRE LA CONCENTRACION AL MES 3 CON EL
PROMEDIO* DE LOS 6,9 Y 12 MESES DE: A) PESO, B) Triglicéridos, C) c-LDL
Y D) c-HDL EN TODOS LOS PACIENTES (N=238)
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* El promedio de los Ultimos 6 meses de HbAlc, peso, TG, c-LDL, c-HDL, se obtuvo sumando los valores de los promedios
de las variables obtenidas a los (6+9+12)/3
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Estilo de vida y tratamiento farmacolégico

El porcentaje de pacientes con adherencia a dieta y ejercicio, practica de
automonitoreo, asi como capacidad de reconocimiento, prevencion y rescate de
hipoglucemia aumentaron en los cuatro grupos desde el primer trimestre. (Tabla 11,
Grafica 8)

El porcentaje de pacientes con mejoria en la adherencia a la dieta
(adherencia=tener horarios, comer de 5 grupos/dia y de 7/semana, diariamente o
solo parcial o intermitente y no subir de peso) tuvo fluctuaciones durante todo el
seguimiento, a los 3 meses alcanzé un-~50 % en los 4 grupos y a los 12 meses fue
en G13 y CP13-40 % y en G14 y CP14 de-~60 %, con un cambio neto entre el
porcentaje basal y el de los 3 meses, entre G13 vs G14 de: + 34.3vs +51.1 %y
entre CP13 vs CP14 de: +34.4 vs +53.2 % y entre el % basal con el de los 12 meses,
en el mismo orden, de: +23.7 vs +59.3 % y +22.2 vs +62.6 %. El nUmero de citas
trimestrales en las que el 50 % de los pacientes tuvieron mejoria a la dieta fueron
en G13 vs G14; 1 vs 3 y en CP13 vs CP14: 3 vs 4. No hubo diferencias
estadisticamente significativas (X?) durante el seguimiento entre G13 vs G14 ni
entre CP13 vs CP14 (Tabla 11, Gréfica 8-A).

Con respecto al ejercicio, al inicio del estudio un mayor porcentaje de pacientes lo
realizaban (hacer ejercicio /a practica de alguna actividad en los grupos G13y CP13
en comparacion con G14 y CP14; alos 3 meses y a los 12 meses el % de pacientes
con mejoria en adherencia al ejercicio fue de ~80 % en los 4 grupos, con un cambio
neto entre el % basal y el de los 3 meses y entre aquel y el de los 12 meses entre
G13vs G14 de: +25.6 vs +32.1 % y +28.4 vs +39.6 % y entre CP13 vs CP14 en el
mismo orden, de: +15.6 vs +39.5 % y de +22.7 vs +43.8 %. En las 4 citas trimestrales
el 250 % de los pacientes en los 4 grupos mejoraron la adherencia al ejercicio. Hubo
diferencias estadisticamente significativas entre G13 vs G14 en el mes 6 (X2: p
0.000) y en el 12 (X2 p 0.022) y entre CP13 y CP14 al mes 6 (X2 p 0.003) (Tabla
11, Grafica 8-B).
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El porcentaje de pacientes capaces de reconocer, prevenir y corregir la
hipoglucemia super6 el 90 % en los 4 grupos desde el primer trimestre en
comparacion con el 45 a 50 % de pacientes que eran capaces de reconocerla al
inicio del estudio (Gréfica 8-D). EI automonitoreo aumentd también desde el mes 3
en todos los grupos y se incrementé en~40 % en G13y CP13 y en un-~-30 % en G14
y CP14 y aunque, hubo fluctuaciones a lo largo del seguimiento, al final se
mantuvieron estas cifras (Grafica 8-C). Con respecto al tabaquismo, el 86-90 % en
los cuatro grupos no fumaban desde el ingreso. Hubo diferencias estadisticamente
significativas en 2 de las 4 citas trimestrales en automonitoreo entre G13 vs G14 y
entre CP13 vs CP14 (Tabla 11).

En cuanto al tratamiento farmacolégico, el porcentaje de pacientes usuarios de
insulina basal (Gréfica 9-A), metformina (Gréafica 9-C) e inhibidores de DPP IV
(Grafica 10-C), se increment6 a partir del mes 3 (cita 4), mientras que la dosis
promedio de insulina basal (Grafica 9-B) y metformina (Grafica 9-D) disminuyeron
también a partir del mes 3, permaneciendo estos cambios hasta el final del estudio.
El porcentaje de usuarios de estatinas también se increment6 desde el tercer mes
(Grafica 11-B). Las diferencias estadisticas se pueden ver en la Tabla 12 para
tratamiento con insulina e hipoglucemiantes orales y Tabla 13 para antihipertensivos

y estatinas.
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Tabla 11. Porcentaje de pacientes con adherencia a dieta, ejercicio, automonitoreo, capacidad de reconocer hipoglucemiay

tabaquismo negativo al inicio y cambios en las 4 citas trimestrales en G13 vs G14y CP13 vs CP14.

G13

Todos los pacientes que ingresaron al programa

G14

Todos los pacientes que ingresaron al programa

P valor para cada cita entre grupos

Mes (cita) 0@ [3@|6@ |96 |12 0@) [3@ [ 6G) |9k | 12 0 3 6 9 12
() Q| @ G| 6 | O
Dieta (N) 120 43 45 29 30 110 61 51 37 37
Sl (%) 19.2¢" 535 | 42.2 48.3 42.9 5.5P" 57.4 | 529 56.7 64.8 .001 | .840 | .314 | .620 | .098
Ejercicio (N) 122 46 45°7 28 36° 113 59 52°" 38 37°
>150Min/Sem (%) 19.7 37 22.2 | 393 38.9 19.4 52.6 | 71.2 42.1 | 67.6 | .177 | .096 | .000 | .206 | .022
75- <150 Min/Sem (%) 35.2 435 | 57.8 39.3 44.4 24.8 23.7 135 211 16.2
Automonitoreo (N) 109 44 45 29 36 107 54 47 35 34
SI (%) 36.7°P" | 81.8 | 73.3P | 75.97 | 80.6 62.6P" 87 95.7P | 100° | 88.2 .000 | .666 | .007 | .007 .580
Reconocimiento, prevencion y 121 46 45 30 38 110 50 48 33 33
rescate de hipoglucemia (N)
SI (%) 52.9 913 | 911 100 97.4 49.5 88 91.7 97 97 .706 | .845 1 1 1
Tabaquismo (N) 122 47 NR NR NR 110 29 26 21 23
No (%) 86.9 93.6 NR NR NR 86.3 79.3 | 923 | 90.5 | 91.3 ] .883 | .053
CP13 CP14 P valor para cada cita entre grupos
Pacientes que completaron el programa Pacientes que completaron el programa
Mes (cita) 0@ [3@ |6 |96 |12 0@) [3@ ]| 6G) |9k | 12 0 3 6 9 12
() Q| @ G| 6| O
Dieta (N) 33 18 31 22 30 32 32 32 26 32
SI (%) 21.2 55.6 | 51.6 54.5 43.3° 6.2 59.4 | 68.8 65.4 | 68.8P ] .085 1 .203 | .557 .048
Ejercicio (N) 33 21 30°" 22 31 32 30 32°P" 27 32
2150 min/sem (%) 27.3 33.3 | 26.7 45.5 41.9 25 56.7 | 68.8 44.4 68.8 | .310 | .256 | .003 | .630 | .083
75- <150 min/sem (%) 33.3 429 | 46.7 31.8 41.9 18.7 26.7 15.6 22.3 18.7
Automonitoreo (N) 33 19 30 22 31 34 31 33 28 32
SI (%) 39.4 89.5 | 76.7P | 77.3P | 87.1 61.8 90.3 97°P 100P | 93.8 .089 1 .022 | .012 426
Reconocimiento, prevencion y 33 22 30 23 33 33 28 29 24 30
rescate de hipoglucemia (N)
Sl (%) 51.5 90.9 | 93.3 100 97 42.4 89.3 100 100 96.7 .622 1 492 1 1
Tabaguismo (N) 33 22 NR NR NR 32 21 21 18 21
NO (%) 90.9 95.4 NR NR NR 87.5 81 90.5 88.9 90.5 | .371 | .309

Abreviaturas e iniciales: N: nimero de pacientes; Min: minutos; Sem: semana; NR: no reportado
P El andlisis estadistico de las diferentes proporciones o categorias de cada variable por trimestre entre ambos grupos se hizo con X2, p= 0.05-0.006 p*=0.005-001p**=.000
TAdherencia a dieta: comer alimentos de 5 grupos/ dia y de 7 grupos/semana, diaria o intermitentemente y no subir de peso
1 Adherencia a ejercicio: la practica de actividad fisica de 150 minutos o mas a la semana o por lo menos de 75 min/sem

Fuente: Base de datos
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Tabla 12. Porcentaje de pacientes tratados con insulina e hipoglucemiantes y promedio de dosis, al inicio y en las 4 citas trimestrales en G13 vs
G14y CP13 vs CP14.

G13 G14 Valor de p para cada cita entre
Todos los pacientes gue ingresaron al programa Todos los pacientes gue ingresaron al programa grupos
Mes (cita) 0 (1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0(1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0 3 6 9 12
[ @ | 6| (6 )
N 123 47 48 29 39 115 65 59 40 37
Sulfonilurea
% 38.21 \ 10.63 \ 14.58 \ 413.79 \ 5.12 | 25.21 \ 7.69 3.38 25 \ 2.70 069 | 1 |.136|.172 1
Metformina
% 63.41 63.82° 81.25 93.10 87.17 68.69 90.76° 81.35 87.5 91.89 | .225 [ .009 | .786 | .363 1
Dosis (mg)* | 1823.72 | 1478.85 | 1391.67 1475 1350 1792.72 1475 1461.46 1385 1369.85 | .782 | .971 | 540 | .472 | .88
X+DE £741.12 | +501.62 | +564.21 | #440.49 | +538.30 | +661.13 | #504.74 | +493.30 | +516.5 | +539.35
Insulina basal
% 38.21 51.06° 47.91 55.17 48.71 41.73 56.92° 54.23 65 70.27 | .506 [ .038 | .124 | .087 | .296
Dosis (UI)* 33.26 23.29 24.78 21.75 20.89 32.42 22.92 23.44 20.11 2073 | .775|.892 | 662 | .9 | .958
X+DE +14.45 +10.94 +11.95 £9.11 +8.73 +14.04 +10.10 +9.98 +11.62 +11.28
Si Insulina Répida
% 65 | 1276 | 833 | 1379 | 512 | 1391 | 769 | 847 | 15 | 1351 J.o83[u464| 1 | 1 .296
IDPPIV
% 1463 | 53.19° | 5625 | 55.17° | 46.15 2347 | 69237 | 5932 | 70° [ 7027 |.098|.019 | 551 ].032 ] .147
CP13 CP14 Valor de p para cada cita
Pacientes que completaron el programa Pacientes que completaron el programa entre grupos
Mes (cita) 0(1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0(1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0 3 6 9 12
@ [ @ | 6 | ® )
N 33 21 31 22 33 34 33 33 27 34
Sulfonilurea
% | 3333 | 1428 | 1612 | 1363 | 1212 | 2647 | 303 | or | 37 | 0 6 | .557 [ .022 | .330 | .239
Metformina
% 54.54 90.47 83.87 90.90 90.90 73.52 90.90 93.93 92.59 94.11 | .131 [ .360 | .250 | .400 | .673
Dosis (mg)* | 1679.17 | 1310.42 | 1319.23 | 1380.26 | 1374.16 1678 1395.83 | 1440.32 | 1319.79 | 1349.21 | .915 | .806 | .518 | .647 | .968
X+DE +£839.21 | #460.54 | +535.08 | +498.30 | #531.56 | £699.34 | #534.42 | #519.76 | +516.83 | #549.72
Insulina basal
% 36.36 45.85° 45.16 45.45 45.45 41.17 60.6P 63.63 74 64.70 | .803 [ .014 | .145 | .084 | .332
Dosis (UI)* 29.67 23 21.08 21.78 19.93 31.21 22.2 22.25 19.61 20.18 | .775 | .968 | .829 | .759 | .846
X+DE +17.83 +7.76 +9.50 +7.24 +9.19 +8.77 +10.13 +11.07 +11.98 +11.48
Insulina Rapida
% | 303 [ 952 | 645 | 454 | 303 | 1470 | 303 | 1212 [ 1481 | 1470 |.197 | .532 | .673|.353 | .056
IDPPIV
IDPPIV | 1212 | 952 | 5806 | 6363 | 5151 | 353 | 727 | 7272 | 778 | 7352 | .043].108].193].082 | .080

*Expresado en promedio + desviacion estandar Iniciales y abreviaturas: N: Namero de pacientes, Ul: unidades internacionales

P El analisis estadistico entre grupos, para cada cita trimestral, para proporciones se hizo con X? y para promedios con T de Student para muestras independientes
Fuente: Base de datos
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Tabla 13. Porcentaje de usuarios y dosis de antihipertensivos e hipolipemiantes indicados al inicio y en las 4 citas trimestrales en G13 vs G14 'y

CP13 vs CP14.

G13 G14 Valor de p para cada cita
Todos los pacientes que ingresaron al programa Todos los pacientes que ingresaron al programa entre grupos
Mes 0 (1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0 (1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0 3 6 9 12
(cita) Q1@ 16| 6 @)
N 123 47 48 29 39 115 65 59 40 37
Usuarios antihipertensivos
N (%) | 49(39.8) | 17 (37.8) 22 (47.8) 16 (48.5) 12 47 (40.9) | 26 (40) 23 (41.1) 16 (41) 11297 | 1 | 412|870 1 1
(34.28)
Usuarios estatinas
N (%) 18 15 (31.91) | 13(27.08) | 14 (48.27) 16 29 26 (40)P | 25(42.37)? | 24 (60)P 23 .05 | .040 | .010 | .030 | .656
(14.63) P P P (41.02) (25.21) (62.16)
CP13 CP14 Valor de p para cada cita
Pacientes que completaron el programa Pacientes que completaron el programa entre grupos
Mes 0() 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0(1) 3(4) 6 (5) 9 (6) 12 (7) 0 3 6 9 12
(cita) ORNOBEONNC) @)
N 33 21 31 22 33 34 33 33 27 34
Usuarios antihipertensivos
N@®) | 18(545) | 8(53.3) | 15(48.4) | 12(52.2) | 12(36.4) | 15(44.1) | 15(45.5) | 14(42.4) | 12(46.3) | 10(29.4) | 628 | 621 | 482 [ 1 796
Usuarios estatinas
N (%) | 3(9.09) 7 (33.33) 9 (29.03) 9 (40.90) 14 9(26.47) | 13(39.39 | 17(51.51) | 19(70.8)° 23 .109 | .183 | .080 | .026 | .796
(42.42) (67.64)

*Expresado en promedio + desviacion estandar
Iniciales y abreviaturas: N: Numero de pacientes, Ul: unidades internacionales
P El analisis estadistico entre las proporciones de cada variable por trimestre entre ambos grupos se hizo con X? y para promedios de cada trimestre entre los dos grupos con T de Student para
muestras independientes. p= 0.05-0.006 p*=0.005-0.001 p**=.000

Fuente: Base de datos
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Adherencia a dieta Gréfica8. ESTILO DE VIDA.
Variaciones del porcentaje de
pacientes con adherencia a
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80 //'_"—f‘w”'% con adherencia a dieta por
" / trimestre.
¢G13 vs G14: mes 0 p=0.003
0 B. Porcentaje de pacientes
20 con adherencia a ejercicio por
trimestre.
C Adherencia a automonitoreo ¢G13 vs G14: mes 6 p=0.000
100 A y mes 12 p=0.022
“ «CP13 vs CP14: mes 6
80 - p=0.003
60 ~ C. Porcentaje de pacientes
con adherencia a
40 < automonitoreo por trimestre.
20 ¢G13 vs G14, mes 0 p=0.000;
mes 6 p=0.007 y mes 9
D Reconocimiento, prevencion y rescate de hipoglucemia p:0-007
100 P eCP13 vs CP14, mes 6
N P S p=0.022 y mes 9 p=0.012.
60 / D. Porcentaje de pacientes
40 x con reconocimiento,
2 prevencién Yy rescate de
o) 3(8) 6(5) 9(6) 12(7) hipoglucemia por trimestre,

Mescita) durante 1 afo.

Nota: El nimero de pacientes
fue disminuyendo por cada
trimestre, ver tablas.
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Gréfica 9. INSULINA BASAL Y
METFORMINA. Variaciones
del promedio de la dosis y del
porcentaje de usuarios por
trimestre, durante un afo.

Solo se marcan las diferencias
estadisticas significativas entre
los promedios de (T para
muestras independientes) vy
entre los porcentajes (X?) para
G13vs G14 con e y para CP13
vs CP14 con e.

A. Porcentaje de usuarios de
insulina basal.

¢G13 vs G14: mes 3, p=.038
¢CP13 vs CP14: mes 3, p=.014

B. Insulina basal promedio/dia
C. Porcentaje de usuarios de
metformina.

¢G13 vs G14: mes 3, p=.009
D. Dosis de metformina.

Nota: El nimero de pacientes

fue disminuyendo por cada
trimestre.
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Gréfica 10. SULFUNILUREAS,
INSULINA RAPIDA Y DPPIV.
Variaciones del porcentaje de
usuarios por trimestre, durante
un afo.

El andlisis estadistico se hizo
por X2 para proporciones
marcando las diferencias
estadisticas significativas para
G13 vs G14 con o y CP13 vs
CPl14 con e.

A. Porcentaje de usuarios de
sulfonilureas.

*CP13 vs CP14: mes 6, p=.022

B. Porcentaje de usuarios de
insulina rapida.

C. Porcentaje de usuarios de
DPPIV

eG13vs G14: mes 3: p=.019y
mes 9: p=.032

*CP13 vs CP14: mes 0: p=.043

Nota: EI nUmero de pacientes

fue disminuyendo por cada
trimestre, ver Tablas.
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Gréfica 11. ANTIHIPERTENSIVOS
Y ESTATINAS Variaciones del
porcentaje de usuarios por
trimestre, durante un afo.

El andlisis estadistico se hizo por
X? para proporciones marcando las
diferencias estadisticas para G13
vs G14 con ey CP13 vs CP14 con

A. Porcentaje de usuarios de
antihipertensivos

No hubo diferencias estadisticas
significativas en ningan trimestre

B. Porcentaje de usuarios de
estatinas.

¢G13 vs G14: mes 0, p=.05,
mes 3, p=.04, mes 6, p=.01y
mes 9, p=.03

*CP13 vs CP14: mes 9, p=.026

Nota: El nimero de pacientes fue
disminuyendo por cada trimestre.
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Desercion del programa de atencién

Durante el seguimiento se observo un abandono progresivo de los pacientes en G13
y G14 , permaneciendo al tercer mes en G13 un 38.2 % y en G14 un 56.52 % vy al
final del afio un 31.7 % y 32.17 % ( Fig. 1, Gréfica 12- A) respectivamente. CP13 y
CP14 se formaron, con el 26 y 29 % del total de los pacientes de G13 y G14 que
ingresaron al estudio, al mes 3 correspondian al 44.6 y al 50.76 % y al mes 12, al
84 % y 91 % de los pacientes de G13 y G14 que acudieron en los mismos meses y
su asistencia fue variable, la méas baja en CP13 fue al mes 3 (63.63 %) y en CP 14
al mes 9 (74.9 %) (Grafica 12-A). Con el Modelo de Kaplan Meier se analizé la
incidencia acumulada de desercion del programa de atencion sélo en G13y G14 y
alcanzé el 50 % a los 3 meses (cita 4) en ambos grupos (Log Rank: 0.051). Cuando
esta incidencia se comparo entre los pacientes con HbA1c=7 y aquellos con HbAlc
<7, el 50 % deserto a los 3 (cita 4) y 6 meses (cita 5) respectivamente en G13 (Log
Rank= 0.000) (Gréfica 10-A) y en G14 a los 3 (cita 4) y a los 9 meses (cita 6) en el
mismo orden (Log Rank =0.000) (Grafica 12-B) (para ambos grupos: Log Rank
=0.000) (Grafica 13-Ay B).

El promedio de citas a las que acudieron los pacientes de G13 vs G14 fue de 4.36
+1.45 vs 4.69 +1.55 (p=0.089) y en CP13 y CP14 de 6.30 +0.66 vs 6.6 +0.60
(p=0.056). De las 7 citas, los pacientes de G13 y G14 acudieron a3 el 42.8 %y 33.9
%;adell6.7%yl17.4%;a5el135%y13.9%;a6ell15.1%y148%ya’el
11.9 %y 20 % (X? p=.437) y los pacientes de CP13 y CP14 acudieron a5 el 11.1 %
y5.7%;a6eld47.2%y28.6%ya7el4l.7 %y 657 % ( X°p=0.125) (Gréfica 12-
B).

El promedio anual de HbAlc de G13 y G14 fue para 1 cita de: 10.72 + 2.71y 10.01
+ 2.69; para 4 citas: 10.35 + 1.98 y 9.89 + 1.96; para 5 citas de: 9.39 + 2.13y 8.71
+1.41; para 6 citas de: 8.4 +1.8y 8.67 + 1.38 y para 7 citas de: 7.2 +.94y 7.49 +
1.20 (ANOVA para G13 p=.000 y para G14 p=.000), y para CP13 y CP14 fue para
5 citas de: 9.57 + 2.04 y 9.86 + 1.29; para 6 citas de: 8.36 + 1.89y 859 + 148y
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para 7 citas de: 7.25 +.94 y 7.49 + 1.20 (ANOVA para CP13 p=.026 y para CP14
p=.014) (Grafica 12-C).

En el total de los pacientes que acudieron a 25 citas, el Odds Ratio de tener una
hbAlc =7 %, fue de 5.297 (IC: 2.37-11.81) p=.000 y el de los que acudieron <4
citas fue de 0.189 (IC:.085-.421) p=.000 (Tabla 14). El numero de citas también
determind la adherencia a la dieta y aquellos pacientes que acudieron a 25 citas,
tuvieron un Odds Ratio 2.54(1C:1.357-4.762) p=.004 de tener una calificacion de
dieta = 2 (Tabla 14), siendo la calificacion méxima de 3 (la lleva siempre) y la minima
de 1 (nunca la lleva).. No se encontr6 asociacion entre numero de consultas y

adherencia al ejercicio
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Gréfica 12. DESERCION DE
LOS PACIENTES DEL
PROGRAMA DE ATENCION
DE LA CDHGIZ

A. Porcentaje de pacientes
gue asistieron a las citas 1,
4,5,6 7 en los 4 grupos. Ver
numeros absolutos en Fig.1.

B. Porcentaje de pacientes
con diferente numero de citas
al afo. Se asumio que todos
asistieron a las citas 2y 3 de
los 8 y 30 dias
respectivamente.

C. No. de citas al afio y

promedio anual de HbAlc en
cada grupo.
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Grafica 13. DESERCION DE PACIENTES DURANTE EL: A) 2013 Y B) 2014

A) Desercion de G13 (Modelo Kaplan-Meler)

B) Desercion de G14 (Modelo de Kaplan-Meier)
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Tabla 14. Regresion logistica para HbAlc y dieta.
Variable independiente: NUmero de citas <4 (vs >5)
B significancia Exponente [ IC (95 %)
HbAlc <7 (vs 27.1) -1.66 .000 0.189 0.085-0.421
Callificacion de dieta’>2 -.933 .004 0.393 0.210-0.737
(vs £1.99)
Variable independiente: Nimero de citas >5 (vs <4)
HbAlc <7 (vs 27.1) 1.66 .000 5.297 2.37-11.81
Callificacion de dieta*>2 .933 .004 2.542 1.357-4.762

IC= Intervalo de confianza

Calificacion trimestral de dieta: 1=no hizo, 2=intermitente/parcial y 3= llevo.
*Calificacion anual de dieta: suma de la calificacion trimestral/namero de citas.

Fuente: Base de datos
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Xl. DISCUSION

El 60% de los pacientes diabéticos que acuden a la CDHGIZ tiene = 5 afos de
diagnéstico, el 60-70% promedios de HbA1c 29.5 %, -~ 80 % tratamiento
farmacoldgico, <20 % sigue una dieta, <50 % hace alguna actividad fisica a la
semana y ~50 % puede reconocer hipoglucemia. Con el programa de atencion de
la CDHGIZ, en el que se incluyeron a todos los pacientes con DM2 que ingresaron
durante los afios 2013 y 2014, se demuestra que los pacientes mejoraron su control
glucémico y no glucémico a tres meses de intervencién y sostienen el cambio

durante 1 afio.

El porcentaje de pacientes que lograron HbA1c <7 % en los grupos del 2014 superd
en ~20 % a los del 2013, el porcentaje de pacientes con HbA1c final <8 % fue mayor
en los grupos del 2013 que en los del 2014 y el porcentaje de pacientes con HbAlc
29 % disminuyd en ~40 % en G13, G14 y CP13 y en un ~30 % en CP14 y aunque
estos porcentajes parecen favorecer a los grupos del afio 2014, el X HbAlc al final
del estudio disminuyé en -~ 2 puntos porcentuales en los 4 grupos e incluso la
disminucién fue mayor en G13 y CP13 en .20 y .47 puntos porcentuales en
comparacién con sus grupos correspondientes del 2014. La diferencia en la HbAlc
del 12vo mes de .33 puntos porcentuales menos CP13 y CP14 en relacion a G13y
G14 respectivamente y 4 % mas de HbAlc < 7 % se explica porque el nUmero de
individuos de CP13 y CP14 correspondia al 84 % y 91 % de los pacientes de G13y
G14 y el numero de citas a las que acudieron los pacientes de los grupos que
completaron el programa y los de todos los pacientes fue similar, sin embargo al
analizar el X anual de HbA1c en relacidon al nimero de citas, es claro que aquellos

pacientes con mas citas, tuvieron menor X HbAlc.

En relacion al control no glucémico los cambios fueron menos notables que el
control glucémico observandose mejoria a partir del 3er mes, en el peso al final del
estudio se observo una disminucion de ~1 kg haciendose notable que no ganaran

peso; c-LDL, CT y TG bajaron a partir del tercer mes y no hubo cambios en X de
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TAS, TAD vy el porcentaje de pacientes con presiones de 130/80mmHg pero debe

sefalarse que desde el ingreso mas de un 75% de ellos se encontraban en meta.

Diferencias estadisticamente significativas tanto para el X de HbAlc, como para el
porcentaje de pacientes con HbAlc final <7 %, <8 % 0 >9 %, c-LDL, CT, TAD y c-
HDL hombres solo se observaron tanto entre G13 y G14 como entre CP13y CP14,
en 1 cita de las 4 trimestrales durante el aflo de seguimiento, lo que significa

consistencia en la calidad de la atencion de la CD.

Los resultados obtenidos en control glucémicio en el estudio actual se acercan a los
obtenidos para los afios 2013 y 2014 en el Registro Nacional de Diabetes de Suecia
que reporta un X de HbA1c de 7.8 % y un porcentaje de pacientes con HbA1c <7
% de 29.1 % en pacientes con DM2 tratados en clinicas de especialidad; el
promedio de c-LDL y % de pacientes con c-LDL menor de 100 mg/dl en los 4 grupos
también fue cercano al reportado en Suecia; la TAS estuvo 14 mmHg por debajo y
la TAD 5 mmHg arriba del promedio reportado en ese mismo registro. (72).

Comparando los resultados del estudio actual, a 3 meses de seguimiento, con los
obtenidos en un estudio controlado realizado durante el 2005 en la CDHGIZ, con el
mismo programa, se observo en este ultimo, que el control glucémico consiguié una
disminucién de HbAlc de 2.6 puntos porcentuales con un X final de 6.23 + 1.17 y
un 73.5 % de los pacientes con HbA1c <7 %, resultados superiores a los obtenidos
en el estudio actual; en relacion al control no glucémico los cambios en el estudio
de referencia fueron para el peso de -2.2 kg, en TG de -93 mg/d|, y para c-LDL de -
17 mg/dl (sin estatinas), con un % de pacientes con cifras en meta de ~40 % para
los dos ultimas variables. ElI cambio favorable tanto de HbAlc, como peso, TAy
lipidos obtenido a los 3 meses en ambos estudios, coincidieron con el aumento en
el % de pacientes con adherencia a dieta, ejercicio, automonitoreo y reconocimiento,
prevencion y tratamiento de hipoglucemia, asi con el ajuste del esquema de
medicamentos para la diabetes; sin embargo en el estudio del 2005 el porcentaje

de pacientes con mejoria en adherencia a dieta, ejercicio, automonitoreo y
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reconocimiento de hipoglucemia fue mayor, diferencia que se explica por el X de
citas a las que acudieron los pacientes en 3 meses que fue 5.98 +.56 vs 3 citas

programadas durante los 3 primeros meses en el estudio actual (11).

La importancia de la adherencia dieta y ejercicio en la mejoria de control glucémico
y no glucémico, tanto separadamente como en conjunto, ya se ha demostrado y los
mejores resultados se han obtenido con intervenciones intensivas en el estilo de
vida, que implican desde 12 hasta > 30 citas al afio. En el LOOK AHEAD en el que
se someti6 a pacientes con DM2 y obesidad a > 30 sesiones de intervencion durante
1 aflo ademas de vigilancia médica convencional, consiguié una disminucion de 8
kg de peso, de 1 punto porcentual de HbAlc y una remisién de DM en el 12 % de
los pacientes (42); programas menos intensivos, con 12 citas al afio para
intervencion en el estilo de vida ademas de consulta clinica convencional, han
logrado una pérdida de peso 15 kg en el 24 % de los pacientes y una remision de
la DM en el 48 % entre los pacientes que perdieron peso y una disminucion del X
HbAlc de 0.9 puntos porcentuales (73). En el estudio actual la adherencia a la dieta
y el ejercicio solo consiguié una perdida de peso entre .5y 1kg al afio de seguimiento
pero nuestros pacientes tuvieron solamente un promedio de citas en G13 y G14 <5
y en CP13 y CP14 de -~6.5 que estan por debajo del numero de citas que se

dispensan en las intervenciones intensivas.

Hasta ahora, la falla en el control glucémico se asocia sobre todo a una deficiencia
en la calidad de la atencién y a una falta de adherencia o persistencia al tratamiento
farmacoldgico de los pacientes (1,5), problemas que en la CDHRGIZ han sido
resueltos con el programa de atencién que incluye un programa de educacion para
los pacientes que se apega a las recomendaciones de vigilancia y tratamiento de la
Norma Oficial Mexicana; pero en nuestro caso la desercion es el principal obstaculo
para mejorar el control glucémico y no glucémico ya que al 3er mes abandonaron el
programa el 61.8 % de G13 y el 43.5% de los pacientes de G14, permaneciendo al
final del estudio en ambos grupos ~30% de los pacientes que ingresaron y solo
tuvieron 7 citas el 11.9 % y 20% de los pacientes de G13y G14y el 41 %y 65.7%
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de CP13 y CP14, habiéndose demostrado en este estudio que se requieren 7 citas
para lograr un X anual HbA1c <7.5 % y que los pacientes con 5 citas o mas tendran
5 veces mas oportunidades de conseguir HbAlc <7 y 2 veces mas de conseguir
mejor adherencia a dieta que aquellos que tienen 4 citas 0 menos. No se estudio el

namero de citas necesarias para mejorar el control no glucémico.

Consideramos que la calidad de la atencion de la CDHGIZ en la practica cotidiana,
se ha demostrado, tanto a 3 meses como al afio, en los pacientes que completan el
programa de atencion, pero el cambio en el estilo de vida y la adquisicion de
habilidades para el autocuidado es un proceso de aprendizaje que requiere tiempo
para adquirir y comprender la informacion, para desarrollar una estrategia de cambio
y para que surjan habitos saludables que con el tiempo se cambien a preferencias
y gustos; y que son necesarias mas de 5 citas para lograr control glucémico y
probablemente mayor niUmero de citas para mejorar la adherencia a dieta y ejercicio

lo suficiente para disminuir el peso por lo menos en un 5%.
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Xll. CONCLUSION

Con este estudio se demostré6 que el programa de atencién de la CDHRGIZ,
ISSSTE, es eficiente y consistente ya que disminuye ~2 puntos porcentuales la
HbAlc desde el tercer mes y mantiene este cambio a lo largo de un afio; aumenta
el porcentaje de pacientes con HbAlc <7 % a 29.7% en G13, 54.1% en G14, 33.3
% en CP13 y 58.8 % en CP14; disminuye el porcentaje de pacientes con HbAlc >9
a 27 %, 21.6 %, 21.2% y 17.6 % para los mismos grupos y logra que al final del
estudio >45 % de los pacientes alcancen la meta en TA, TG Y c-LDL y >25 % la
meta en pérdida de peso y c-HDL en todos los grupos; sin encontrarse diferencias
estadisticamente significativas en mas de una cita de las 4 citas trimestrales

programadas.

Sin embargo el porcentaje de pacientes que deserta a los 3 meses es de ~50% y al
final del estudio del 68.3 % en G13y 67.9 % en G14, obstaculo que contrarresta
los beneficios del programa ya que se demostro que para obtener una HbAlc <7.5
% se requieren 7 citas y el OR para conseguir esta cifra con >5 citas es de 5.29, por
lo que es necesaria la creaciéon de una estrategia de estimulos para mejorar la

permanencia.
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