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Perspective on type 2 diabetes mellitus in the
Instituto Mexicano del Seguro Social

The Instituto Mexicano del Seguro Social —always sensitive to
the needs of health of the beneficiary population and to the demo-
graphic and epidemiological changes of the society— has devel-
oped and implemented DiabetIMSS, a program of attention to the
diabetic patient. DiabetIMSS organizes care processes based on
the needs and values of the patients, through simultaneous activi-
ties of individual consultation and group meetings granted by the
multidisciplinary health team. These actions and activities are
focused to affect patients’ lifestyles positively. Through a plan of
nutrition, physical activity, self-care and monitoring, this program
increases the interaction between patients, by having an exchange
of successful experiences about diabetes control. DiabetIMSS
was created with the purpose that the patients achieve the meta-
bolic control and identify complications early on, with the perspec-
tive of timely intervention that is reflected in the decrease of the
catastrophic effects that causes the disease, both for patient’s life
expectancy and the quality of care provided by the Institute.
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| Sistema Nacional de Salud enfrenta desafios

similares a los que afrontan los paises avan-

zados, como los padecimientos crénico dege-
nerativos, de los cuales sobresale la diabetes mellitus
(DM) como un problema de mayor relevancia para
los mexicanos.

Segun las estadisticas, existen en el mundo 170
millones de personas afectadas por DM, cifra que, de
acuerdo con estimaciones, se duplicara para el afio
2030.t América Latina no es la excepcion, ya que en
el afio 2000 presentaba 13.3 millones de pacientes
con diagnostico de DM vy se estima que para el afio
2030 el nimero aumentara a 33 millones. En el caso
de México, se calcula que los 6.8 millones de afecta-
dos aumentaran a 11.9 millones, lo que representa un
incremento de 148 y 175 %, respectivamente.? Los
casos nuevos de DM incluyen a nifios y adolescentes
mexicanos que son afectados como consecuencia de
un estilo de vida sedentario y poco saludable, lo que
ha condicionado sobrepeso y obesidad y se ha con-
vertido en un problema de salud publica.

La DM consume entre 4.7 y 6.5 % del presu-
puesto para la atencion de la salud en el IMSS.® En
el afio 2009 se estim6 que 40 % del gasto médico fue
para los diagnosticos de hipertension arterial, 36 %
para diabetes mellitus y 13 % para insuficiencia
renal .4

Debido a la trascendencia y el impacto de esta
enfermedad cronica, se requiere unificar el proceso
de atencién que se otorga en las unidades médicas del
IMSS, por lo que la Direccién de Prestaciones Médi-
cas disefia e implementa DiabetIMSS, un programa
de atencidn al paciente diabético, con el objetivo de
alcanzar metas de control metabolico, identificar en
forma temprana complicaciones y otorgar un manejo
oportuno, en el que participan activamente el paciente
y su familia.

Aspectos epidemiolégicos de la diabetes
mellitus

El aumento de las personas afectadas por diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) se considera un problema de
salud publica a nivel mundial. Es ocasionado princi-
palmente por el envejecimiento de la poblacién, ya
que se presenta con mas frecuencia en las personas
mayores; sin embargo, debido a diferencias demo-
graficas, en paises ricos predomina en los mayores
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El Instituto Mexicano del Seguro Social, siempre
sensible a las necesidades de salud de la pobla-
cion derechohabiente, a los cambios demograficos
y epidemioldgicos de la sociedad y ante la mag-
nitud y trascendencia que representa la diabetes,
disefia e implementa DiabetIMSS, un programa
de atencion al paciente diabético en medicina
familiar, el cual organiza la atencién en proce-
sos centrados en las necesidades y los valores
de los pacientes, con actividades simultaneas de
consulta individual y sesiones grupales otorga-
das por el equipo multidisciplinario de salud. Con
ellas, se refuerzan acciones para incidir positi-
vamente en la modificacion del estilo de vida de
los pacientes. Por medio de un plan de nutricion,
actividad fisica, autocuidado y automonitoreo, se

de 60 afios y en los paises en desarrollo la edad esta
entre los 40 y 60 afios. Otro factor que hay que consi-
derar es la urbanizacion, la cual est4 asociada a cam-
bios alimentarios y a un estilo de vida mas sedentario,
que han traido como consecuencia la epidemia de la
obesidad.

La Organizacion Mundial de la Salud reportd en
enero del 2011 que el 80 % de las muertes por diabe-
tes se registra en paises de ingresos bajos y medios;®
casi la mitad de esas muertes corresponden a per-
sonas menores de 70 afios y un 55 % a mujeres. Se
prevé que las muertes por diabetes se multipliquen
por dos, entre los afios 2005 y 2030; sin embargo, se
puede prevenir o retrasar su aparicion con una ali-
mentacion saludable, la practica regular de actividad
fisica, mantener el peso corporal normal y evitar el
consumo de tabaco.

En México, la Encuesta Nacional de Salud reali-
zada en el afio 2000 report6 prevalencia de diabetes
de 7.5 % en la poblacién mayor de 20 afios y esta
enfermedad ocupd el duodécimo lugar como causa
de enfermedad en el pais con 287 180 casos nuevos.®

En el 2006, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (Ensanut)” informé que habia una preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en los adolescentes de
31.9 %. Asimismo, refirio que 7 de cada 10 adultos
padecen sobrepeso u obesidad; la prevalencia de obe-
sidad abdominal, de acuerdo con la circunferencia de
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favorece la interaccion entre los pacientes, con el
proposito de que tengan un intercambio de expe-
riencias exitosas para el control de la diabetes.
DiabetIMSS se creé con el objetivo de que el
paciente logre el control metabdlico e identifique
en forma temprana las complicaciones. La pers-
pectiva es lograr una intervencion oportuna que se
refleje en la disminucion de los efectos catastro-
ficos que provoca este padecimiento tanto en la
esperanza de vida del paciente como en la calidad
de la atencion que brinda el Instituto.

Palabras clave

diabetes mellitus

complicaciones de la diabetes
educacion del paciente como asunto

cintura, fue de 70 % en hombres y 74 % en mujeres.
Los casos de diabetes por diagnostico previo fueron
de 15.4 % en los hombres y 19.6 % en las mujeres.
De estos, solo una cuarta parte de los hombres y la
quinta parte de las mujeres tenian diabetes controlada
con valores de hemoglobina glucosilada (HbA1c). En
el afio 2009, el estudio CARMELA?® (Cardiovascular
Risk Factors Multiple Evaluation in Latin American)
reporté una prevalencia de 9.79 %.

La incidencia de la DM2 representa 97 % del total
de casos nuevos registrados, con un incremento signi-
ficativo en las ultimas décadas. En el periodo 2000-
2010 se estim6 un incremento de 28 % al pasar de una
tasa de 291 a 375 por 100 000 habitantes (figura I).

A nivel nacional, la DM2 ocupa el primer lugar
de muerte y su tendencia muestra un incremento pro-
gresivo en los ultimos afios. Se estima que la tasa de
mortalidad crece 3 % cada afio.°

En el IMSS, también es la primera causa de
muerte desde el afio 2000. En el 2011, se reportaron
21 096 defunciones que corresponden a 18-20 % del
total de las ocurridas en el periodo 2004-2011 (Sis-
tema Institucional de Mortalidad, Sismor). Se estima
que entre 7y 8 de cada 10 personas con diabetes mue-
ren por problema macrovascular (Division de Infor-
macion en Salud, IMSS, 2010).

Durante el 2011 la prevalencia fue de 8.4 %.
En relacion con la atencién médica, en la consulta
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Figura 1 Tasa de incidencia de la diabetes mellitus en México, 2000-2010

60

de medicina familiar ocup6 el segundo lugar de
demanda; en la consulta de especialidades el quinto
lugar; y en la consulta de urgencias, y como motivo
egreso hospitalario, el octavo lugar. Se identificd que
en los programas de diélisis 5 de cada 10 pacientes
atendidos tienen diagnostico de DM2 y la mitad de
estos pacientes fallece por causa cardiovascular.t

Ademas, es la primera causa de afios perdidos
por muerte prematura y de afios vividos con discapa-
cidad. En el 2007 contribuy6 con 13 % de afios perdi-
dos de vida saludable.*

Durante el 2010, 13 % de los dictdmenes de inva-
lidez correspondieron a este padecimiento, con una
relacién hombre-mujer de 8 a 1 (Divisién de Informa-
cién en Salud, IMSS, 2011).

Se estim6 que el gasto total de un dia de los
pacientes con diagndstico de diabetes que reciben
atencion en el IMSS es de 54 939 068 pesos, de los
que se distribuyen 42 978 390 pesos (78.2 %) para la
atencion ambulatoria; 8 334 427 pesos (15.2 %) se
destinan a la atencion hospitalaria; 1 476 843 pesos
(12.7 %) a las sesiones de hemodialisis ambulatoria;
1 421 454 pesos (2.6 %) a las sesiones de dialisis
peritoneal; y 727 954 pesos (1.3 %) a las sesiones de
rehabilitacion de pacientes amputados (Division de
Economia en Salud, IMSS, 2010).

Es importante considerar que a muchas personas
se les puede detectar alteracion del metabolismo de
la glucosa antes de confirmar diagndstico de DM2.
Estas alteraciones se conocen como “prediabetes” e
incluyen alteracion de la glucosa de ayuno (AGA) y
la intolerancia a la glucosa (IG). Cualquiera de ellas

Tasa por 100 000 habitantes

Fuente: Sistema Unico de Informacién

para la Vigilancia Epidemioldgica,

Direccion General Adjunta de Epidemiologia,
SS 2000-2010

2010

confiere riesgo equivalente de diabetes y la incidencia
se estima entre el 4 y 6 % anual; cuando coinciden la
AGAYy la IG, la incidencia de diabetes se incrementa
10 %,*2% por lo que un individuo puede tener cual-
quiera de las dos anormalidades por separado o jun-
tas, y no son categorias mutuamente excluyentes.
En ambos casos pueden detectarse complicaciones
cronicas antes de que aparezca la diabetes y los que
tienen 1G tienen el mismo riesgo de infarto del mio-
cardio que un paciente diabético.?®

DiabetIMSS, programa de atencidn al paciente
diabético

Este programa fue elaborado para otorgar atencion
eficiente e integral a los pacientes con diagnostico de
diabetes, con el proposito de alcanzar el control meta-
bélico, identificar tempranamente las complicaciones
cronicas y otorgar tratamiento oportuno a los pacien-
tes derechohabientes del IMSS.

La evidencia cientifica explica que se puede pre-
venir la diabetes con medidas Ilamadas de “cambio
de estilo de vida” o con medicamentos.*® La primera
es dos veces mas eficaz que los farmacos (58 %);
ademas, los efectos del cambio de estilo de vida que
incluyan educacion nutricional y practica de activi-
dad fisica suelen mantenerse a largo plazo y a pesar
de tener apego parcial se observan efectos favora-
bles.r” Por su parte, La prevencion con farmacos solo
permanece mientras se toma el medicamento y en
promedio es menos eficaz (30 %),"*% por lo que es

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013;51(1):58-67



Cuadro | Metas de control metabdlico en la DM2

Parametro Meta de control

HbA1c (%) <7
Glucemia basal y preprandial (mg/dL)* 70-130
Glucemia posprandial (mg/dL)* <140
Colesterol total (mg/dL) <200

LDL (mg/dL) <100*
HDL (mg/dL) > 4043 > 509
Triglicéridos (mg/dL) <150

Presién arterial (mm Hg)

<130/80***

Peso (IMC = kg/m?) IMC < 25
Circunferencia de cintura (cm) <90d;<809
Consumo de tabaco No

* Glucemia capilar. La posprandial se determinara a las 2 horas de la ingesta de alimentos a partir del primer bocado

** <70 mg/dL, pacientes con riesgo cardiovascular
*** 120/75 mm Hg, paciente con microalbuminuria
Fuente: American Diabetes Association, 2012

recomendable que las personas con riesgo de diabetes
aumenten su actividad fisica y modifiquen sus habitos
nutricionales.?

Estas modificaciones en el estilo de vida tam-
bién son aplicables para aquellos pacientes que ya
tienen diagnéstico de DM2, pero varian de acuerdo
con la edad del diagnosticado, ya que tienen mayor
impacto en personas diagnosticadas cuyas edades
oscilan entre los 25 y 54 afios? y la evidencia sefiala
gue quienes tienen mas riesgo deberan someterse a un
programa mas intenso.z

Con el programa DiabetIMSS se organiza la
atencion médica en procesos centrados en las necesi-
dades y los valores de los pacientes, se fomenta el tra-
bajo en equipo y se faculta al personal operativo para
la toma de decisiones coordinadas entre cada uno de
los integrantes, incluido el paciente.

De esta manera se llevan a cabo actividades simul-
taneas para los pacientes, como la consulta individual
con el médico familiar y las sesiones en grupo que
se otorgan por el equipo multidisciplinario de salud
(enfermera, nutricionista, estomat6logo, trabajador
social y psicélogos, en donde se tiene disponible a este
personal). Con estas sesiones se refuerzan acciones
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y actividades para incidir positivamente en la modi-
ficacion del estilo de vida por medio de un plan de
nutricion y actividad fisica, medidas de autocuidado y
automonitoreo, técnicas especificas de apoyo emocio-
nal y de modificacion conductual. Asimismo, se favo-
rece la interaccion entre los pacientes con el propésito
de que tengan un intercambio de experiencias exitosas
para el control de su padecimiento.

La finalidad es llevar al paciente a metas de
control metabdlico (cuadro I). Asimismo, en el pro-
grama se realiza un seguimiento sistematizado de
cada paciente, con el fin de identificar en forma tem-
prana las complicaciones de retinopatia, neuropatia,
nefropatia, entre otras (cuadro 11). De esta manera,
se busca tener una intervencion oportuna que se tra-
duzca, a lo largo del tratamiento, en una disminucion
de los efectos catastroficos de esta enfermedad, tanto
para la calidad y esperanza de vida del paciente como
para el Instituto.

ParalaimplementaciondelprogramaDiabet|MSS,
se llevaron a cabo estrategias organizacionales como:

e La realizacion de un diagndstico situacional
del proceso de atencion que se otorgaba en ese

Gil-Veldzquez LE et al. Perspectiva de la diabetes mellitus tipo 2 en el IMSS
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Cuadro Il Valoracién y seguimiento de la persona adulta con diagnéstico de DM2

Procedimiento Inicial Cada 3 0 4 meses™ Anual
Historia clinica completa X

Actualizacion de datos de historia clinica X
Evolucion de problemas recientes y nuevos eventos X

Examen fisico completo X X
Talla X

Peso e IMC X X X
Circunferencia de cintura X X X
Presion arterial X X X
Sintomas y signos neuropatico y de neuropatia autonémica X X
Examen de los pies** X X X
Sensibilidad de los pies (vibracion, monofilamento) X X
Reflejos aquiliano y patelar X X
Pulsos periféricos X X
Fondo de ojo con pupila dilatada o fotografia no midriatica de retina X X
Agudeza visual X X
Examen odontolégico X Cada 6 meses
Glucemia X X X
HbA1c X X X
Perfil lipidico X X
Examen general de orina X X X
Microalbuminuria X X
Creatinina sérica para estimar tasa de filtracion glomerular X X
Electrocardiograma X X
Prueba de esfuerzo' X ?
Programa educativo Sesion mensual, 12 sesiones al afio
Reforzamiento de conocimientos y actitud ante la enfermedad X

Evaluacion psicosocial X X

Toda persona con diabetes debe ser controlada al menos cada tres o cuatro meses, pero esto puede ser mas frecuente si el caso lo

requiere; por ejemplo, cuando se estan haciendo ajustes en las dosis de los medicamentos para lograr un mejor control metabdlico

Diario por parte del paciente o la red de apoyo

Estudios de costo-beneficio sugieren que el examen oftalmoldgico se repita cada dos afios cuando es normal

T Se recomienda en personas mayores de 35 afos, especialmente si van a iniciar un programa de ejercicio intenso. No hay evidencia

que indique la frecuencia de este examen
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momento en las unidades de medicina familiar.
En este proceso se encontrd un enfoque principal-
mente curativo y fragmentario, el cual tenia una
carencia de vision preventiva, solamente con pres-
cripcion de farmacos, y en el que habia pacientes
desinformados y poco comprometidos, asi como

una educacion destinada a la informacién y no a
la adquisicion de habilidades especificas.

La actualizaciéon del censo de pacientes con
diagndstico de diabetes de cada unidad de
medicina familiar y el inicio del programa en
dos vertientes: la primera, en médulos confor-
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mados para la atencién de pacientes DM2 con
los criterios para recibir la educacién grupal; y
la segunda, la que se otorga en todos los con-
sultorios de medicina familiar para aquellos
pacientes con factores de riesgo para desarro-
llar diabetes y para los pacientes que no fueron
incluidos en los médulos.

« Laactualizacion, la difusiony la supervision de la
aplicacion de la Guia de practica clinica. Diag-
nostico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo
2, la Guia técnica para otorgar atenciéon médica
en el modulo DiabetIMSS a derechohabientes
con diagnostico de diabetes mellitus en unidades
de medicina familiar (Direccién de Prestaciones
Meédicas, IMSS. Ultima actualizacion 2012:1-52),
asi como de otros documentos normativos,?2
a fin de establecer criterios estandarizados para
el escrutinio, el diagnostico, la prevencion, el
tratamiento de la enfermedad y la identificacion
oportuna y el manejo de las complicaciones. Esto
se hizo sobre la base de recomendaciones sus-
tentadas en la mejor evidencia disponible, que
complementan la buena practica para la aten-
cion del paciente diabético y facilitan la toma de
decisiones clinicas del equipo multidisciplinario
de salud.

e La gestion de la inclusion del equipo médico
necesario, como monofilamentos y diapason,
para la identificacion y el seguimiento de la neu-
ropatia periférica.

e La actualizacién del cuadro basico de medica-
mentos de las unidades de medicina familiar, con
base en la mejor evidencia en el tratamiento far-
macolégico.

e La programacion de presupuesto a fin de que
todas las unidades contaran, para el seguimiento
de las metas de control metabdlico y la identifica-
cion de nefropatia temprana, con los estudios de
laboratorio para la cuantificacion de la fraccion
Alc de la hemoglobina glucosilada, el colesterol
total, el colesterol LDL, el colesterol HDL, los
triglicéridos y la microalbuminuria.

e Lainclusion en el cuadro basico sectorial e ins-
titucional de la camara digital no midriatica de
retina en afio 2010 y el equipo para identifi-
car oportunamente las lesiones oculares en los
pacientes diabéticos; sin embargo, debido a la
falta del software de interpretacion, a la fecha no
se ha contado con este recurso.
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En la hoja de control de diabetes-hipertension del
expediente clinico electrénico se estan actualizando
los parametros antropomeétricos y de laboratorio con
la finalidad de dar seguimiento a las metas de control
y las complicaciones de cada paciente, informacion
que permitira evaluar y dar seguimiento al proceso de
atencion médica.

Para difundir y aplicar el programa en todo el
pais, se realizaron cinco cursos-taller de capacitacion
que estaban dirigidos a personal operativo y directivo
con un total de 815 participantes.

Se remodeld o se construyd, segun el caso, la
infraestructura fisica en aquellas unidades médicas en
las que se conformaron modulos. Esa infraestructura
consta de un consultorio y un area para la actividad
grupal con capacidad para 20 a 24 personas.

Con el fin de contar con el personal del equipo
multidisciplinario de salud que atiende cada médulo,
se fortalecieron los recursos humanos con la incor-
poracion de 580 plazas de nueva creacion de las
categorias de médico especialista en medicina
familiar, enfermera general, nutricionista-dietista
y trabajador social.

Se disefid y se gestiond material de difusion
(carteles, tripticos, postales) para fortalecer el cono-
cimiento del programa entre los derechohabientes,
ademas de la agenda de autocontrol, la cual permitira
al paciente llevar en cada consulta y sesion educa-
tiva el monitoreo de los parametros de laboratorio y
somatométricos, como vigilancia de su autocuidado.

Los avances del programa DiabetlIMSS hasta
junio del 2012 se describen en el cuadro I1l.

Discusion

Al comparar el desempefio del programa de diabetes
en el IMSS con las mejores practicas médicas inter-
nacionales,? se identifico lo siguiente:

1. Las personas con prediabetes se integran a un
programa de prevencion para modificar su estilo
de vida. En este programa se incluye el ajuste
de su alimentacion y se favorece su actividad
fisica.1428

2. EnlaGuiade préactica clinica. Diagndstico y tra-
tamiento de la diabetes mellitus tipo 2, se identi-
fican 41 de 45 de las recomendaciones basadas en
la mejor evidencia.
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Cuadro Il Avances del programa DiabetIMSS

Concepto Junio 2012
Ndmero de médulos 133
Pacientes atendidos 89 691
Consultas otorgadas 70 064
Promedio de consulta hora/médico 3.66
Referencia de complicaciones incipentes 79

a segundo nivel (%)

Pacientes en control metabolico (%) 45

Fuente: Divisién de Medicina Familiar, Instituto Mexicano del Seguro Social

3. Entre las intervenciones costo-eficientes de mayor
impacto se encuentra la determinacion de hemo-
globina glucosilada (92.8 %), la cual se esta rea-
lizando de manera sistemética en el 19.1 % de las
consultas de medicina familiar y en el 42.6 % de
las del programa DiabetIMSS.

4. En el aspecto clinico se efectta la identificacion

de 75 % de las complicaciones de neuropatia,
retinopatia y estadificacion de la enfermedad
renal cronica.

5. El programa representa una innovacion en el pais
por la creacion exitosa de equipos multidiscipli-
narios de salud, ya que su desempefio se basa en
las mejores practicas internacionales:

- El personal de este equipo que otorga la aten-
ciony la educacion de los pacientes se encuen-
tra conformado por médicos, enfermeras,
nutriélogos y estomat6logos.?*=0

- El programa educativo cumple con las normas
establecidas para la educacion en diabetes.?!:2

- La educacion grupal para el autocuidado
mejora el conocimiento de la enfermedad, el
control glucémico, el peso corporal y la pre-
sion arterial, asi como el uso de medicamen-
tos y la identificacion de alteraciones de pies,
boca, piel, entre otras.14333

- Se lleva a cabo el mismo dia la consulta
médica, la ensefianza y el apoyo psicosocial,
y se otorgan con la misma frecuencia como un
proceso continuo y sistematico.142830

- Se hacen recomendaciones grupales e indivi-
duales para modificar la alimentacion, segun los
habitos, preferencias y las comorbilidades.?®

6. El esquema del tratamiento farmacoldgico se
individualiza, ya que se toma en cuenta el
grado de hiperglucemia, las propiedades de
los hipoglucemiantes orales, los efectos secun-
darios, las contraindicaciones, los riesgos de
hipoglucemia y la comorbilidad;'**3* ademas, se
inicia el uso de insulina cuando no se alcanza el
control glucémico a pesar del cambio en el estilo
de vida y del uso de hipoglucemiantes orales.'”

7. Sellevaa cabo la referencia a un nivel de atencién
de mayor capacidad resolutiva, de 79 % de pacien-
tes de medicina familiar, a fin de que reciban el
tratamiento por el médico especialista. 4336

En el proceso de la aplicacion de este programa
se identificd que aun existen retos importantes en los
que institucionalmente debemos trabajar:

« Ampliar el alcance y la cobertura del programa de
diabetes en el IMSS.

«  Evaluar permanentemente las oportunidades para
mejorar los resultados y reducir los costos.

» Fortalecer la supervision y repriorizar presu-
puestos para tener un programa mas eficiente en
cuanto a costos.

«  Segmentar pacientes de acuerdo con categorias de
riesgo, a fin de realizar el abordaje médico a partir
de esas categorias.?’

* Incrementar el uso de la hemoglobina gluco-
silada (HbA1c) como método de control meta-
bélico, asi como realizar periédicamente las
pruebas de fracciones de colesterol y microalbu-
minuria para identificar el riesgo cardiovascular y
de enfermedad renal.
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e Verificar la adherencia del paciente al tratamiento,
a mediano y largo plazo, para que mantenga las
metas de control metabdlico.

» Continuar con la supervision que asegure la
calidad de la atencion y aplicar medidas correcti-
vas para cumplir con los objetivos establecidos.

»  Crear lideres del programa para mantener al per-
sonal motivado y comprometido con la atencion
del paciente.

« Llevar a cabo la medicion de la satisfaccion de
los derechohabientes.

Conclusiones

El control de la diabetes mellitus impone serios
desafios, ya que se trata de una enfermedad com-
pleja que requiere el abordaje de varios compo-
nentes, como el seguimiento de indicadores de
control metabdlico (hemoglobina glucosilada,
colesterol LDL y presion arterial) o de indica-
dores somatométricos (como el indice de masa
corporal); la identificacion temprana de complica-
ciones (como la presencia de neuropatia, enfermedad

renal, retinopatia y riesgo cardiovascular); la admi-
nistracion y la adherencia a medicamentos; asi como
la modificacion del estilo de vida (por medio de un
plan de nutricion, actividad fisica, medidas de auto-
cuidado y automonitoreo), ademas de la aplicacion de
técnicas especificas de apoyo emocional y de modifi-
cacion conductual, para lo que se requiere la corres-
ponsabilidad activa del paciente y su familia.

De acuerdo con la evidencia cientifica, el pro-
grama de diabetes en el IMSS representa un modelo
de atencion que hay que continuar, ya que es el resul-
tado de la aplicacién de técnicas, metodologias y
experiencias que, de manera innovadora y creativa,
solucionan un problema que afecta los servicios que
se brindan a los pacientes con diagndstico de diabe-
tes. Este modelo es susceptible de reproducirse, fac-
tible de estandarizar y proporciona un valor agregado
que es percibido por los usuarios.
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