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CASO CLINICO

Hombre de 53 anos de edad a quien se le diagnos-
tic6 diabetes en forma incidental dos anos antes. Se
trataba regularmente con su médico familiar. Traba-
jaba como chofer foraneo, consumia alcohol en for-
ma moderada y fumaba 20 cigarrillos al dia. Su padre
tuvo diabetes y un infarto del miocardio; su madre,
hipertensién arterial. Se sabia hipertenso desde
cinco anos previos y le practicaron una colecis-
tectomia 11 anos previos.

Refiri6 dolor lumbar ocasional, ardor epigastrico
y reflujo esofagico cuando tomaba analgésicos. Peso
86 kg, talla 1.72 m e indice de masa corporal (IMC)
de 29 kg/m?. El perimetro de cintura fue de 104 cm y
la tensién arterial de 127/78 mmHg. Los examenes
practicados en el hospital mostraron glucosa plas-
matica de 198 mg/dL, la fraccién Alc de la hemoglo-
bina glucosilada (HbAlc) 8.1%, creatinina 0.7 mg/dL,
colesterol total 210 mg/dL, colesterol LDL 130
mg/dL, colesterol HDL 34 mg/dL, triglicéridos
192 mg/dL y el examen general de orina fue normal.
El electrocardiograma mostré crecimiento de la au-
ricula izquierda. La fotografia estereoscépica de la re-
tina fue normal. La excrecién urinaria de albimina
de 12 mg/24 h y el estudio Doppler mostr6 una razén
tobillo/brazo de 0.96. El paciente informé que hasta
un mes antes le habian tratado con dieta y ejercicio
solamente y que a partir de entonces tomaba una

tableta de metformina de 850 mg cada dia; ademas
de 10 mg de enalapril, 300 mg de ranitidina y anal-
gésicos (paracetamol o naproxeno) para el dolor
lumbar.

Senalé que consumia refrescos de cola y café, que
increment6 el nimero de cigarrillos y que comia “lo
que encontraba” en la carretera. Habia acudido a
la “dietista” de la clinica en dos ocasiones, pero se le
dificultaba seguir sus recomendaciones, especialmente
cuando viajaba. Se estim6 una dieta de 2,659 cal/dia;
con 60% hidratos de carbono, 14% proteinas,
35% grasas (11% grasas saturadas) y colesterol 250
mg/dia.

Se le recomendé6 a su médico que aumentara la
dosis de la metformina y de acuerdo con el resulta-
do, agregara un segundo farmaco hasta lograr el
control glucémico. Al paciente se le ofrecieron reco-
mendaciones sobre su alimentacién cuando se en-
contrara fuera de casa y mayor actividad fisica.

Tres anos después su peso era de 81 kg (una re-
duccién de 5.8%), IMC 27.3 kg/m?2, perimetro de la
cintura 101 cm, tensi6n arterial 145/85 mmHg.
Glucosa de 240 mg/dL, HbAlc 8.9%, creatinina 0.85
mg/dL, colesterol LDL 140 mg/dL, colesterol HDL
32 mg/dL, triglicéridos 245 mg/dL. En la fotografia
de retina se identificé un microaneurisma y la excre-
cién urinaria de albimina fue de 37 mg/24 h. En esa
fecha su tratamiento consistia en metformina 2,550
mg/dia méas glibenclamida 10 mg/dia. La dieta se
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estimé en 2,100 cal/dia, con 50% de hidratos de car-
bono, 30% de grasas totales, 8% de grasas saturadas
y 200 mg de colesterol/dia. Se recomendé a su médi-
co que incrementara a dosis maxima los farmacos y
en su caso iniciara insulina, agregar un tercer anti-
hipertensivo y aspirina en dosis bajas y enviar al pa-
ciente al Hospital General de Zona para inicio de
una estatina.

Cinco anos después se le buscé en su domicilio
para una nueva evaluacién y la esposa informé de
su fallecimiento tres meses previos por un infarto
del miocardio.

Este caso muestra a un hombre que acudia regu-
larmente a su Unidad de Medicina Familiar (UMF),
que inicialmente no presentaba complicaciones cré-
nicas y nunca logré el control de la enfermedad y
que finalmente falleci6 por una complicacién en un
tiempo relativamente corto. ¢Es esto coman?, écual
podria ser la causa de que el paciente nunca alcanzé
el control? Debe considerarse que al paciente
no lo trataba un equipo de especialistas y que su manejo
estaba a cargo de los médicos y el personal de su
clinica de Medicina Familiar.

CALIDAD DE LA ATENCION
DE LA DIABETES TIPO 2 EN MEXICO

El descontrol de la glucemia parece ser una cons-
tante en el mundo,! en especial en los paises con
menor desarrollo. En contraste, paises desarrolla-
dos han informado tendencias al alza en el porcen-
taje de casos que cumplen los objetivos del
tratamiento. Por ejemplo, en la encuesta nacional
de salud de Estados Unidos, mas de 50% de los pa-
cientes cumplian con la meta de control glucémico
(HbAlc < 7%).2

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
se reporté que 23% de los pacientes alcanzaron la
meta terapéutica de control glucémico, 10.8% alcan-
zan metas de control de presién arterial (130/80
mmHg), 52% alcanzan metas de colesterol total
(< 200 mg/dL), pero sélo 1.4% de los pacientes alcan-
zaban las tres metas de manera simultanea. La mayo-
ria de los casos (83.9%) se trataban al menos con un
antihiperglucemiante siendo el mas frecuente una
sulfonilurea y 13% de los pacientes se trataban con
insulina (sola o en combinacién con tabletas). En la
mayoria de los casos no se aplicaron todas las medi-
das preventivas; sélo en 7.1% se midi6 HbAlc, en
30% se realizé examen de los pies, en 13% evaluacion
oftalmolégica, 3.9% recibié consejo nutricional, sin
mencionarse si se realizé la detecciéon de albuminuria
o microalbuminuria).? El estudio ENSANUT 2012 in-
formé que 25% de los pacientes alcanzan control glu-
cémico, sb6lo en 9.6% se midié HbAlc en los dltimos
12 meses (en 2006 esta cifra fue 1%). Se busc6 mi-
croalbuminuria en 4.8% y en 14% se efectué la revi-
sion de los pies. Tampoco se menciona la proporcién
de pacientes que alcanzaron las metas terapéuticas
en cuanto a lipidos y presion arterial. E1 13% de los
pacientes se trataron con insulina* (Figura 1).

POSIBLES CAUSAS DEL
DESCONTROL METABOLICO

La diabetes ocurre como consecuencia de la falla
de la célula B pancreatica que no puede compensar
la resistencia a la insulina.? La falla de la célula B es
progresiva; de manera que es mas probable el des-
control en quienes tienen méas afnos de evolucién.®
Un estado crénico de hiperglucemia perpettia la misma
a través de glucotoxicidad. Los pacientes que tienen
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Figura 1. Logro de metas en el tratamiento de /a diabetes en el IMSS y en la encuesta ENSANUT 2012.34
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mayor probabilidad de presentar descontrol metabé-
lico” son aquellos con mayor concentracién de gluco-
sa (HbAlc) al momento del diagnéstico, los que
iniciaron en edades mas tempranas, los que tienen
mayor grado de obesidad o mayor incremento de
peso a partir del diagnéstico.

Se sabe que el costo de los alimentos “adecuados”,
los medicamentos y la ausencia de sistemas de segu-
ridad social pueden ser determinantes,® asi como los
aspectos relacionados con la organizacién de la aten-
cién médica.?

La epidemia de diabetes est4 fuertemente ligada
con una epidemia paralela de sobrepeso y obesidad.
Las causas de la obesidad y la diabetes van mas alla
del balance de energia y tienen que ver con aspectos
psicolégicos, sociales y econémicos.!’ En consecuen-
cia, en el diabético operan aspectos conductuales y
relacionados con las emociones: actitudes inadecua-
das, desapego y barreras para el autocuidado, que di-
ficultan que el paciente obtenga el beneficio del
tratamiento. Los factores psicolégicos, como auto-
eficacia [relacionada con apoyo social, estrés, carga
(burden) de la enfermedad y adaptacién (coping) en-
focado a las emociones], anhedonia, depresién y apa-
tia,' también operan como barreras o facilitadores
de un control glucémico apropiado.!2 El aspecto psi-
colégico tiene un gran impacto en la eficacia del tra-
tamiento. Sin embargo, en un alto porcentaje de las
consultas este aspecto no se toma en cuenta. Sélo
la mitad de los médicos han discutido al menos una
vez aspectos emocionales relacionados con la
enfermedad con sus pacientes. Sin embargo, pocos
cuentan con intervenciones estructuradas para el
manejo de la depresion.

Desafortunadamente, las caracteristicas del
paciente sé6lo explican 15% de la varianza en el des-
control glucémico de manera que otros elementos
parecen tener una importancia mayor.!3

Existen tres aspectos que requieren una discusién
aparte.

Desapego al tratamiento

Es una de las causas maés citadas de descontrol meta-
bélico; sin embargo, la medicién del desapego es un
reto.* Debe asumirse que hubo una prescripcién apro-
piada y que el paciente surti6 su receta.'® El desapego se
asocia con mas visitas a urgencias, mayor ntimero de
hospitalizaciones y de consultas especializadas, incre-
mento en el costo de la atencién y aumento en la morta-
lidad.'® Los varones, los adultos jévenes, los de menor
escolaridad, los fumadores y quienes tienen mas comor-
bilidades suelen mostrar méas desapego al tratamiento.!”

Por otra parte, casi siempre se asocia con barreras que
dificultan al paciente seguir las instrucciones de su mé-
dico, dificultades para leer o comprender las instruccio-
nes y la presencia de efectos adversos.!8

El idear un régimen terapéutico mas sencillo,'®
con recordatorios frecuentes,?’ la presencia de
examenes con resultados fuera de meta y la apari-
cion de nuevas complicaciones o comorbilidades,
pueden ser factores decisivos para que los pacientes
reinicien su tratamiento.

El abordaje recomendado para mejorar el apego
incluye: implementar un método colaborativo mas
que simplemente dar 6rdenes; que permita reconocer
las preferencias y necesidades del paciente, dejando
en claro el papel del médico en la relacién médico-
paciente; explicar los puntos clave de las instruccio-
nes y preguntar para saber si el paciente las
comprendid; evaluar el apego en visitas subsecuen-
tes; simplificar en lo posible el régimen de trata-
miento e identificar y ayudar al paciente a resolver
las barreras para el apego, actuar a través de las
motivaciones y metas relevantes para el individuo.
Ayudar a los pacientes a definir problemas y estrate-
gias de solucién, a través de decisiones informadas,
con objetivos y estrategias realistas.?!

Fallaenla
intensificacion del tratamiento

El abordaje moderno de la diabetes requiere la
evaluacién frecuente de las metas terapéuticas
(HbAlc, tensién arterial y lipidos), del ajuste de las
dosis o de la prescripcién de mayor ntimero de far-
macos para mantener al paciente en la meta tera-
péutica a través de los anos; pues los datos
muestran que en menos de la mitad de los pacientes
con valores fuera de meta, el médico intensifica
el tratamiento, decisién que habitualmente depende del
grado de anormalidad. Por lo general, la mayoria
de los médicos intensificara el tratamiento en aque-
llos pacientes que estan muy lejos de la meta tera-
péutica (p. ej. HbAlc > 9%) y no en quienes estan
en descontrol leve.??

La intensificacién del tratamiento es menos fre-
cuente cuando el médico percibe que el paciente no se
apega a sus indicaciones, en pacientes con menor du-
racién de la enfermedad, en los que acuden a menos
consultas y cuando los fArmacos son més costosos.?3
Lo mismo sucede en quienes tienen alguna comorbi-
lidad?* y en cuyo tratamiento participan multiples
especialistas.?5-26

El desconocimiento de las guias de tratamiento,
la limitaci6n del tiempo de la consulta, la falta de

Wacher NH, et al. Descontrol metabélico en pacientes con diabetes. Rev Invest Clin 2014; 66 (4): 369-378 371



habilidad para la prescripcién, la sobresimplifica-
cién de los esquemas de tratamiento y la subjetivi-
dad para evaluar el éxito de las maniobras
realizadas (percepcién incorrecta de la mejoria,
apego a la dieta), asi como la incertidumbre y
desacuerdo con las recomendaciones, han sido los
grandes problemas de la atencién médica. Del total
de los pacientes fuera de meta, menos de 10% alcanzaran
por si mismos la meta terapéutica sin que se inten-
sifique el tratamiento.?” Las razones m4s frecuen-
tes para intensificarlo han sido: el dafio a 6rgano
blanco y el hallazgo de valores mas altos de los pa-
rametros a controlar (fuera de meta).28

Cuando se requiere iniciar insulina, se debe to-
mar en cuenta la resistencia del paciente y la per-
cepciéon que tiene el médico de la habilidad del
paciente para seguir sus instrucciones.?? Una di-
ferencia mayor entre especialistas y médicos de pri-
mer contacto es que los primeros estan mas
dispuestos a iniciar insulina.?? La falla para inten-
sificar el tratamiento (también conocida como iner-
cia clinica o nihilismo terapéutico) es dos veces més
importante que el mismo desapego del paciente.?!

El fenémeno de inercia clinica se puede medir. En
diabetes se han usado con éxito la educacion del perso-
nal,?2 programas de evaluacién de resultados (HbAlc, li-
pidos, TA), de utilizacién de servicios y de prescripcién
con retroalimentacién al médico.33 Se ha propuesto de
la misma manera un sistema de retroalimentacién y re-
cordatorios via expediente electrénico.3*

Organizacion y programas de
atencion de la diabetes

Los sistemas de salud se organizaron para en-
frentar problemas relacionados con las enfermedades
agudas (accidentes e infecciones). En la actualidad
predominan las enfermedades crénicas, que son de
largo plazo (toda la vida del enfermo), se caracteri-

zan por presentar comorbilidades (otras enfermeda-
des crénicas), mayor utilizacién de servicios, au-
mento en los costos de la atencién y de la
mortalidad®® (Cuadro 1). La consulta que era de na-
turaleza episédica debe convertirse en atencién con-
tinua, pues se requiere de elementos planeados en el
curso del tiempo.?8 El enfermo con diabetes puede re-
querir atencién por otras comorbilidades u otros
tratamientos, pero en cada consulta, ademas, debera
atenderse la diabetes. Hasta un tercio de las consul-
tas del paciente con diabetes se codifican con otros
diagnésticos (infecciones, fracturas, etc.).

La diabetes debe tratarse en la Consulta Exter-
na; las hospitalizaciones son un indicador de falla
de la atencién. La atencién primaria puede reali-
zarse con éxito, con un sistema organizado de es-
tandares para todos los profesionales. Se ha
demostrado que los cambios en la organizacién de
la atencién mejoran el control de la enfermedad.?”
Los elementos que se asocian con mejores resulta-
dos son las auditorias y la retroalimentacién fre-
cuentes,®® los sistemas de apoyo para la toma de
decisiones clinicas (cuando aplicar medidas preven-
tivas, solicitar exdmenes o prescribir ciertos trata-
mientos),3? el otorgamiento de la atencién con base
en equipos multidisciplinarios y a la educacién del
paciente. Esto se conoce como la consulta del pa-
ciente crénico.? Las estrategias combinadas, orga-
nizacionales y las centradas en el paciente, han
logrado los cambios mas significativos en la obten-
cién de las metas terapéuticas.*!

Un sistema asi mostré mejores resultados en el
curso de 13 anos que la consulta habitual en aten-
cién primaria (HbAle < 7%, 53 vs. 36%, colesterol
LDL < 100 mg/dL, 59 vs. 44% y TA < 130/80
mmHg en 52%).%? Los autores atribuyen los cam-
bios observados al hecho de empoderar a sus médi-
cos generales para el cuidado de la diabetes y para
la intervencién multifactorial donde participaron

Cuadro 1. Diferencia entre las consultas por enfermedad aguda y crénica.

Caracteristicas Enfermedad aguda Enfermedad crénica
Duracién Breve (1-2 consultas) Permanente (toda la vida)
Comorbilidad Baja o inexistente Alta

Otros tratamientos Raramente Casi siempre
Procedimientos a efectuar Pocos Multiples
Logros/Consecuencias Definitivos Parciales

Examenes de laboratorio y gabinete Una vez Periédica

Educacién del paciente Una vez Permanente

Efecto de cambios en el tiempo Inusual Frecuente

Necesidad de intensificar tratamiento Inusual Permanente
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otros profesionales de la salud, en donde el perso-
naje central es el médico general o familiar,*3 con o
sin la asesoria de un especialista,** la enfermera,*?
que orienta al paciente en el cambio de estilo de vida
y los profesionales de la nutricién, trabajo social y
psicologia capacitados como educadores en diabetes.*6

Organizacion de la atencion

Los objetivos del sistema son el monitoreo fre-
cuente de las metas terapéuticas, la aplicacién de
técnicas de autocuidado por parte del paciente, los
cuidados clinicos apropiados en forma regular que
facilitan la adquisicién de habilidades para enfren-
tar los cambios propios de la condicién del paciente
y la capacidad para enfrentar situaciones emergen-
tes con un equipo de trabajo con funciones especifi-
cas y bien definidas.*”

La atencién del clinico y el autocuidado son acti-
vidades que se potencian, el autocuidado depende de
una serie de principios conductuales, las habilidades
se aprenden en forma autodirigida y por interés pro-
pio. La motivacién y la autoeficacia son determinan-
tes para el logro de los objetivos. El monitoreo
frecuente del logro de las metas permite hacer ajus-
tes apropiados y mejora la capacidad de respuesta de
pacientes y profesionales de la salud.

Se insiste en un ambiente colaborativo en donde
el médico y el paciente identifiquen los problemas
relevantes y trabajen juntos para lograr la solucién
de manera proactiva y en tiempos preestablecidos,
para continuar con la solucién de problemas adicio-

nales o la adopcién de estrategias nuevas si las me-
tas no se han logrado.*8

La sola prescripcién de dieta y ejercicio no es sufi-
ciente,*® deben considerarse las actitudes, deseos y
necesidades del paciente,?® apoyando su autonomia,
pues las deficiencias en esta area son en buena medi-
da responsables de la baja proporcién de pacientes
que alcanzan metas terapéuticas.®!

La técnica de consejeria del médico en la consulta
habitual ha mostrado poca efectividad.?? Las herra-
mientas basicas para la practica del autocuidado son
las técnicas de cambio conductual (entrevista moti-
vacional, modelo transteérico, técnicas cognitivo-
conductuales, etc.),53 las cuales puede aprender y
aplicar un profesional no psicélogo.

Los modelos de atencién del paciente crénico es-
tan disenados especificamente para su implementa-
cién en atencién primaria.*®

Se requiere mas tiempo de consulta para su aplica-
ci6én® y por esta razén deben planificarse las activida-
des de cada consulta con metas especificas, pues el
enfermo estara disponible todo el afno y todos los anos
y no es posible hacerlo todo en cada consulta. Asi ha
mejorado el logro de metas terapéuticas en la consulta
habitual.?> Pueden aplicarse técnicas de consulta en
grupo dirigidas usualmente por la enfermera donde, al
mismo tiempo, el paciente recibe su consulta de mane-
ra personal. No se trata solamente de reunir a los pa-
cientes. La consulta grupal sigue técnicas y formatos
especificos. Se han logrado buenos resultados con esta
estrategia® que supone un cambio de paradigma®” y se
ha probado que es factible en México®® (Figura 2).
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Se trata de una forma de organizar la consulta, no
de un curso del que los pacientes deban graduarse.
Los beneficios que se han mostrado corresponden a
las areas de conocimiento de la enfermedad, a las ac-
tividades de autocuidado, al mejor control metabdli-
co y a la disminucién de las hospitalizaciones.?®

Deben evitarse retrasos y largos tiempos de espera.
La flexibilidad de los horarios y la adaptacién de los
procedimientos a las condiciones del paciente son
clave para evitar las pérdidas al seguimiento.

En suma, la atencién organizada dentro de un
programa integrado ha mostrado menor costo, ma-
yor satisfaccién y menor nimero de hospitali-
zaciones.%0

Educacion para el diabético

Todos los programas educativos contribuyen a lo-
grar una mayor proporcién de pacientes dentro de
las metas terapéuticas. No parece existir una técni-
ca mejor que otra. A mayor duracién del programa,
mejores resultados.®! Estos programas deben orien-
tarse a la cultura y a las necesidades de cada grupo
de pacientes.5?

DISCUSION

El caso clinico presentado es el de un individuo
que refleja la dificultad del control, la insuficiencia
de algunas medidas terapéuticas y las limitaciones del
actual modelo de atencién. El paciente mostré
descontrol en la HbAlc, el colesterol LDL, los
triglicéridos y de la tension arterial.

Se recomienda iniciar tratamiento con antidiabéti-
cos orales en toda persona con diabetes tipo 2. Ade-
mas, se considera apropiada una reduccion de 5 a 7%
del peso corporal e incremento de la actividad fisica.
En el caso de nuestro paciente hubo una reduccién de
5.8% del peso en un lapso de tres anos, lo cual fue in-
suficiente para que alcanzara metas de control, pues
su HbAlc se incrementdé a 8.9%, el aumento de 1% en
HbAlc duplica el riesgo de muerte.®3 En cualquier pa-
ciente con diabetes, si no se observa en un lapso de
tres a seis meses, una reduccién gradual de la gluce-
mia, que permita predecir que la persona va a alcan-
zar la meta, puede ser necesario adelantar el inicio
del tratamiento farmacolégico. Se recomienda iniciar
tratamiento con antidiabéticos orales desde el mo-
mento del diagnédstico, cuando el grado de descontrol
de la diabetes permite anticipar que los cambios en el
estilo de vida no seran suficientes para alcanzar las
metas terapéuticas. La pérdida de peso acompanada
de sintomas de hiperglucemia es una manifestaciéon

clinica de pérdida de produccién de insulina por parte
de las células B, lo cual fue evidente en el paciente.

A pesar de que a nuestro enfermo se le intensificé
el tratamiento a través de los anos, esto sucedié en
forma tardia e insuficiente. En el estudio UKPDS
los pacientes alcanzaron una HbAlc de 7% en pro-
medio con dieta, pero perdieron gradualmente el
control y requirieron medicamentos en promedio
después de tres anos. Esta pérdida del control ocu-
rri6 también en el grupo que recibié manejo intensi-
vo con medicamentos, sugiriendo que en las
personas con diabetes tipo 2 disminuye progresiva-
mente la produccién de insulina como parte de su
historia natural.

El estudio UKPDS mostré que un tercio de los
pacientes con diabetes sufre una complicacién créni-
ca durante los primeros diez anos de la enfermedad y
que el infarto al miocardio se presenté en 50% de los
casos.%4 La mortalidad en este periodo fue de 21% y
a los 20 anos de seguimiento al menos 30% fallecié.

Las complicaciones de la diabetes se pueden preve-
nir cuando el tratamiento logra las metas terapéuti-
cas. A toda persona con diabetes se le debe medir la
presién arterial cada vez que asista a consulta médi-
ca. La hipertensién arterial (HTA) afecta hasta 50%
de las personas con diabetes tipo 2. La coexistencia de
HTA y diabetes multiplica de manera exponencial
el riesgo de morbilidad y mortalidad por problemas
relacionados con macroangiopatia y microangiopatia.
El estudio STENO mostré que con control de la glu-
cosa, tension arterial y lipidos, se consigue una re-
duccién de 59% de la morbimortalidad en un plazo de
14 afnos.% En nuestro paciente estos tratamientos se
iniciaron e intensificaron en forma tardia.

Las principales causas de descontrol observadas
en este analisis fueron la progresion de la enfer-
medad, una alimentacién inadecuada y la falla
para intensificar el tratamiento farmacolégico con
oportunidad.

Toda persona con diabetes debe llevar a cabo
cambios terapéuticos en el estilo de vida para alcan-
zar y mantener las metas adecuadas. Tanto la Aso-
ciacién Americana de Diabetes como el Colegio
Americano de Cardiologia recomiendan una nutri-
ci6én saludable con reduccién del consumo de grasa y
aumento del consumo de pescado y vegetales, reduc-
cién del exceso de peso, incremento en la actividad fi-
sica hasta lograr al menos 30 min de actividad
moderada tres a cinco veces por semana, racionaliza-
cién del consumo de alcohol y suspensién del héabito
de fumar.%7

Por esta razoén, el estado del arte en el manejo de
la diabetes incluye verificar frecuentemente las me-
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tas terapéuticas y hacer ajustes apropiados al trata-
miento, tantas veces como sea necesario.

Otro punto relevante es la ausencia de interven-
ciones no farmacoldgicas. La dieta habitual del pa-
ciente se caracteriz6 por un excesivo consumo de
energia y al menos inicialmente un exceso de grasas
saturadas. Estudios previos han mostrado que con
adecuado consejo nutricional puede reducirse la
HbAlc en 1 a 2%.% La consejeria nutricional que
recibid el paciente no se adapté a sus necesidades
personales (trabajo foraneo) y no le resulté util.

Los programas de atencién de la diabetes deben
ofrecer la consejeria nutricional con técnicas efica-
ces%8 que permitan al individuo aprender a seleccio-
nar los alimentos, las proporciones y los horarios de
sus comidas. Se reconoce que la ausencia de un
programa de empoderamiento es una de las deficien-
cias mas importantes en los programas de atenci6n
de la diabetes.?® Debe senalarse que esta parte del
tratamiento es responsabilidad conjunta del médico
y del paciente.3?

Los cuadros basicos institucionales disponen de
farmacos antihiperglucemiantes. El tratamiento in-
suficiente en estos pacientes no puede atribuirse a la
falta de opciones terapéuticas. En nuestro sistema
no se requiere que el paciente haga desembolsos
para obtener sus medicamentos.

En este caso se intensificé el tratamiento, pero de
manera tardia, insuficiente y sin seguimiento opor-
tuno. El estudio ADOPT mostré la probabilidad de
falla secundaria en un periodo similar al de nuestras
observaciones. El retraso para intensificar el trata-
miento se ha estimado entre uno y cinco anos.” La
inercia terapéutica es la ausencia de modificaciones
a un plan terapéutico que no esta siendo efectivo
para el control de una enfermedad croénica. Se rela-
ciona con las actitudes, temor a efectos adversos e
inexperiencia del médico™ y del paciente. E1 médico
es un actor importante para lograr las metas tera-
péuticas.”? A pesar de que los especialistas estdn
mas dispuestos a iniciar el tratamiento con insulina,
los pacientes que acuden a consulta con especialistas
no alcanzan metas terapéuticas en una proporciéon
mayor que los que acuden con los médicos de primer
contacto. Acaso, esto sucede porque estos enfermos
tienen una enfermedad mas avanzada, pero también
se ha observado que el especialista no siempre inten-
sifica el tratamiento con més frecuencia que el médi-
co de primer contacto.

Otras posibles causas de descontrol, como las in-
fecciones, no explican este caso. Tampoco parece ser
el desapego. En este caso, se cree que el problema co-
rresponde a una prescripcién insuficiente por parte

del médico. El enfermo tampoco tomaba farmacos
que interfirieran con el efecto de los antihipergluce-
miantes.

En conclusién, una elevada proporciéon de los pa-
cientes que se atienden en unidades de atencién pri-
maria no alcanzan las metas terapéuticas del
tratamiento. Las causas principales del problema es-
tan relacionadas con la naturaleza de la enfermedad
y la pérdida progresiva de la reserva pancreatica,
programas ineficaces para el tratamiento no farma-
colégico y el retraso en la intensificacién del trata-
miento farmacolégico. A fin de lograr una atencién
médica eficaz y de calidad, los programas destinados
a la atencién de la diabetes deberan considerar c6mo
resolver estos problemas.

PREGUNTAS Y RESPUESTAS

1. Dr. Eduardo Carrillo-Maravilla. Instituto Nacio-
nal de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zu-
biran (INCMNSZ). ;Cuéles fueron los problemas
con los que se encontraron para implementar el
sistema?

* Dr. Niels H. Wacher. Para el disefio del pro-
grama las principales dificultades consistieron
en identificar qué elementos parecen ofrecer
mas ventajas para mejorar el control de los en-
fermos e integrarlos en un programa coheren-
te, que considere las condiciones y recursos que
si puedan conseguirse y aplicarse en nuestro
pais. Por ejemplo, se decidié capacitar a las en-
fermeras y trabajadoras sociales para la aplica-
ci6én de la parte educativa del programa, pues
no existe la funcion del educador en diabetes en
la institucién y no hay suficientes psicélogos.
Ademas, se propuso aplicar el programa con
formato grupal, pues de otra manera hubiera
sido necesario duplicar el nimero de consulto-
rios para otorgar consulta psicolégica y conse-
jeria nutricional de forma individual. Mas de 60
profesionales participaron en la elaboracién de
una Guia de Préactica Clinica. Para implemen-
tar un programa asi se deben estimar recursos
(por ejemplo, la disponibilidad de HbAlc en Me-
dicina Familiar) que deben gestionarse en las
instancias que autorizan el presupuesto de las
instituciones. Ademas, es necesaria una nego-
ciacién laboral con la representaciéon sindical
para conseguir el cambio de las funciones en
los profesiogramas correspondientes. La imple-
mentacién del programa corre a cargo de la Co-
ordinacién de Areas Médicas de la Direccién de
Prestaciones Médicas.
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2. Dr. Alfredo Gutiérrez-Marin. R3 Medicina Inter-

na (INCMNSZ). iSe realizé intervencién tempra-
na de insulina?

Dr. Niels H. Wacher. La intervenciéon temprana
con insulina se refiere al inicio de insulina antes
del inicio de farmacos bucales. Esta idea tiene sus
atractivos, pero no se ha adoptado de manera
universal. Se recomienda inicio temprano para
un subgrupo de pacientes que se presentan al
diagnostico con concentraciones muy elevadas de
glucosa plasmatica y que parecen maés jévenes
que el paciente promedio. En nuestro pais, el pro-
blema parece ser mas bien el retraso del inicio de
la insulina, se buscé mas bien el inicio oportuno
de la insulina, es decir, la revisién periédica de
metas de control glucémico (cada tres meses) y la
prescripcién sin retraso, en aquellos pacientes
que no lograban metas terapéuticas con dosis
maximas de dos farmacos bucales.

. Dra. Jaqueline Alcalde. R2MI (INCMNSZ). 6Qué
tipos de médicos atendian la consulta? {Médicos
familiares, internistas, endocrinos, etc.?

Dr. Niels H. Wacher. El programa de diabetes del
IMSS se disen6 para aplicarse en el primer nivel
de atencién médica, es decir, especificamente para
médicos familiares.

En nuestro pafs, al menos la mitad de todos los
pacientes con diabetes estan bajo el cuidado de un
médico general o familiar. No existen suficientes
endocrinélogos o internistas para atender a
todos estos pacientes. Los médicos familiares
deben estar preparados para atender a la mayoria
de estos enfermos.

Dr. Eduardo Carrillo-Maravilla. (Qué criterios
utilizaron para el inicio de insulina?

Dr. Niels H. Wacher. Las guias de practica clinica
de mas difusién no hacen una recomendacién con-
creta. Se estima que la insulina es una opcién para
pacientes con diabetes tipo 2, desde que se presenta
la falla secundaria al primer farmaco (metformina).
En las guias que se desarrollaron para este progra-
ma se consideraba candidato a insulina a cualquier
paciente que tenia dosis maximas de dos farmacos
(metformina y glibenclamida) y que no lograba me-
tas de control glucémico (Alc 7%).

Dr. Jorge Fonseca. RIMI (INCMNSZ). {Cémo se
llevé a cabo el seguimiento de los pacientes en la
consulta?

Dr. Niels H. Wacher. El seguimiento se progra-
mé6 en forma mensual con base en consultas de

10.

11.

12.

13.

grupo, que incluian consulta individual con el
médico y actividades grupales en forma simulta-
nea.

Dr. Diego Carrillo. R2MI (INCMNSZ). iSe van a
aplicar las guias clinicas internacionales en el
programa?

Dr. Niels H. Wacher. La guia de practica clinica
que se desarroll6 se basé en las guias de practica
clinica internacionales (por ejemplo, ADA,
AACE, etc.).
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