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RESUMEN

La diabetes mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlico frecuente
gue comparte el fenotipo de la hiperglicemia, debidas a un déficit relativo o
absoluto de insulina. Estudio no experimental sin manipulacién de variables
de tipo descriptivo y correlacional, de cohorte longitudinal y de enfoque
cuantitativo basado en resultados de correlacion. Se estudio un total de 428
personas que se atendian en el Centro de Salud de Pascuales durante el
afio 2015-2016 y que ya tenian un diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
desde mas de 5 afios. Se concluye que la monoterapia es la que mejor
control ejercié en los niveles de glicemia, aunque los resultados no fueron
muy diferenciales entre las terapias utilizadas. En monoterapia se
encontraban en buen control 106 (39.6%), control regular 103 (38.4%) y mal
control 59 (22%); mientras que en politerapia tenemos un buen control de 40
personas (25%), control regular 69 personas (43.1%) y mal contol 51
(39.1%).

Palabras Claves: monoterapia, terapia combinada, diabetes mellitus

Vi



ABSTRACT

Diabetes mellitus comprises a group of disorders sharing common metabolic
phenotype of hyperglycemia , due to a relative or absolute insulin deficiency .
non-experimental study without manipulation of variables descriptive and
correlational , longitudinal cohort and quantitative approach based on
correlation results . They study a total of 428 people attended the Pascuales
Health Center during 2015-2016 and already had a diagnosis of type 2
diabetes mellitus for more than 5 years. It is concluded that monotherapy is
best exercised in controlling blood sugar levels, although the results were not
very differential between the therapies used. Monotherapy were in good
control 106 ( 39.6 % ) , regular monitoring 103 ( 38.4 %) and poor control 59
(22 % ) ; whereas in combination therapy we have good control of 40 people
(25%), regular monitoring 69 people ( 43.1 %) and bad contol 51 ( 39.1 %).

Keywords: monotherapy , combination therapy , diabetes mellitus
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlico
frecuentes que comparte el fenotipo de la hiperglicemia(l), debidas a un
déficit relativo o absoluto de insulina, con alteraciones en su mecanismo de
accion(2), junto a complicaciones crénicas, macro y microvasculares a largo
plazo. La mayoria de los pacientes suelen presentar fatiga, debilidad,
mareos, vision borrosa, sobrepeso u obesidad(3).Se ha relacionado a la
diabetes con patologias agregadas y se reporta en Ecuador como la primera
causa de muerte en os Ultimos afios como patologias cronicas.

Segun la OMS en Enero del 2015 reporto que el 9% de la poblacién mundial
padecia de diabetes, y que el 80% de las muertes de los paises en via de
desarrollo son causadas por esta. En América latina hay 15 millones de
personas con Diabetes Mellitus y se aspira que en 10 afios mas subira 5
millones la cifra actual(4). En ecuador segun la OMS en su reporte del 2011
habian 92.629 personas diagnosticadas con diabetes tipo 2, segun el INEC
en el 2011 se reporté que 500 mil personas padecian de diabetes y solo 100
mil recibian el tratamiento adecuado; desde ese informe el Ministerio de
Salud Publica Implementado planes de actuacién y clubs de diabéticos para
gue mas personas puedan obtener un tratamiento adecuado de esta
enfermedad.

La atencion primaria en salud (APS) es el primer nivel de contacto con los
individuos, familias y comunidad con el Sistema Nacional de Salud, es el
lugar mas cercano(5). De los elementos conceptuales de la APS es
continuada y permanente, es decir que va a aplicar estos elementos durante
todas las etapas de la vida del paciente basada en un trabajo de equipo
donde todo el personal que labora en el centro de salud esta directa o

indirectamente relacionado con el paciente y su bienestar (5).

La terapéutica utilizada en el CSP para DM2 cursa con dificultades en sus

citas por call center, ausencias a las consultas médicas, la no toma de la



medicacion, dieta inadecuada. La suma de cada uno de ellos ocasiona que
los individuos aumenten su glicemia ocasionando el dafio de o6rganos
blancos, dafio micro y macro vascular, formacion de placas de colesterol,
ocasionando descompensaciones severas, con consecuencia de
hospitalizacion en varias ocasiones, aumentando el gasto del gobierno en el
tratamiento de esta patologia lo que se podria evitar con la modificacion de
la terapéutica oral o sumando insulina transitoria o definitiva al momento de

la valoracion del paciente si se notase la ineficacia del tratamiento previo.



DESARROLLO

1. MARCO TEORICO

1.1 DIABETES MELLITUS TIPO I

Es bien conocido que esta patologia es una de las mas conocidas por la
poblacién ya que es una de las patologias mas frecuentes en la consulta
médica siendo ampliamente comentada , siendo temida por muchos
pacientes porque el grado de alteracion con la utilizacion de la insulina, bien
conocido que a pesar que los pacientes con esta enfermedad guardan cierta
capacidad de secrecion de una hormona con la insulina quien es de
importancia para regular los niveles de glicemia en sangre, pues esta
insulina causa la problemética llamada diabetes cuando la persona tiene
resistencia a esta hormona ( suele verse con frecuencia en pacientes
delgados) o por la insuficiente produccién de insulina endbégena, ahora la
falta de la secrecion optima o la resistencia no es un determinante que
conlleve a que el paciente vaya a desembocar en una dependencia de esta
hormona, para su sobrevivencia inmediata, pero es cierto que pueden llegar
a estado cetonicos cuando esta sometidos a algun estrés fisicos en paciente
con niveles elevados de glicemia no recibe hipoglucemiantes o en algunos
casos la insulina exdégenos para poder regular correctamente la glicemia

(este estado cetdnico se suele presentar mas en paciente obesos). (6)

1.2 EPIDEMIOLOGIA

Segun la OMS en el afio del 2014 se calcula la prevalencia mundial de la
Dm2 fue del 9% entre los personas superior a 18 afos, en 2012 fallecieron
1,5 millones de personas como debido a la Dm2 y complicaciones(7). Segun
la OMS, la diabetes mellitus podria pasar como la séptima causa de

mortalidad en 2030. La dieta sana, el cuidado de su peso corporal, no



consumir tabaco y evitar el sedentarismo pueden prevenir la diabetes de tipo

2 0 retrasar su aparicion. (8)

En el afio 2000, se estimd que el nimero de pacientes que padecian de Dm2

en el continente americano era de 35 millones, de ahi solo 19 millones

estaban en América Latina y el Caribe. Se indica que en el 2025 este valor

se aumentara a 64 millones de los cuéles 62% viviran en América. En

Ecuador, la prevalencia de Dm2 es de 4.1 a 5%. La incidencia/afio es de
115.19 casos/100.000 habitantes.(7)

FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN EL DESARROLLO DE
DIABETES MELLITUS TIPO Il TENEMOS:

Criterios Modificables son:

Tipo de Alimentacién: rica en grasas de origen animal, azucar y
harinas refinadas, que es la que limita el aporte proteico, alimentos
ricos en fibra, ocasionando el aumento de peso de su IMC (indice de
masa corporal) a nivel de examenes de laboratorio se evidencia
aumento de nivel colesterol que es mayor a 200 mg/dl yendo de la
mano el aumento de triglicéridos por encima de 250 mg/dlI.

La falta actividad fisica: siendo el sedentarismo una de las principales
causas por las que los individuos no realizan actividad fisica que
promueva el gasto de grasas, carbohidratos y consumo de sustancias
toxicas que favorecen el desarrollo de la resistencia a la insulina, es
frecuente que las personas con sus largas jornadas de trabajo y muy
poca cultura del deporte sean las mas afectadas. Se conoce que el
aumento de la circunferencia abdominal mayor al 90cm es factor de
riesgo para enfermedad cardiovascular y pos supuesto de desarrollar

diabetes mellitus tipo II.

La Obesidad es la combinacién de los factores de la mala alimentacién

juntos a la falta de actividad fisica desencadenando el aumento del IMC por

arriba del 24.9 % del peso ideal de los individuos(9)



v

Sobrepeso Obesidad
252299 30a349

Bajo Peso
Menora 185

Clasificacion de la OMS

(9)

e LOS CRITERIOS NO MODIFICABES SON:
- Antecedentes familiares que exista desarrollo de diabetes mellitus tipo

Il sobre todo en familiares en primer grado sea bien el padre o la
madre, la raza predispone a los hispanos, afroamericanos e
indoamericanos quienes tienen alta tendencia a desarrollar diabetes
tipo Il.

- La edad, se observa que la edad mas frecuente donde se diagnostica
la diabetes mellitus tipos es entre los 40 afios de edad
aproximadamente pues puede ser que se presente en edad mas
avanzada, como no es una regla la aparicién de edad esto no excluye
gue no se presente en pacientes de 20 afios de edad quienes pueden
tener varios factores de riesgos.

Con Hipertensiéon arterial con valor sea igual o mayor a 140/90 mm/Hg,
diabetes gestacional y que su producto al nacer alld pesado mas de 3,900

kg.

Hemoglucotest no es mas que la toma de una gota de sangre posterior a
pinchazo el pulpejo del dedo del paciente para obtener una gota de sangre
gue va a la maquina de hemoglucotest se obtiene en ayunas un valor igual o

por arriba de 110 mg/dl es anormal.



El sindrome de ovarios poliquisticos siendo factor de alteracién de los ciclos
menstruales, infertilidad, ademas de molestias de dolo, sangrados
transvaginales, por la alteracion hormonal ademéas de trastornos en la

utilizacién de glucosa también de procesamiento de lipidos (10)

1.3 FISIOPATOLOGIA

El desarrollo de la patologia conocida como diabetes mellitus tipo Il se la
define como una baja o deficiente produccion de la insulina, en la cual se
evidencia también la resistencia a esta dicha hormona en los tejidos
periféricos, existiendo mal metabolismo de los lipidos y grasas, con un
exceso de produccién de glucosa por parte de higado. Los pacientes que
presentar diabetes mellitus tipo Il, en el 80% de ellos presentan obesidad
gue se localiza en la parte visceral o central, que exteriormente se lo
visualiza como aumento en el tamafio de la cadera y abdomen por el

aumento de deposito de grasa (con aumento de la circunferencia abdominal)

(2)

La normalidad a tolerar las glucosas suele estar al inicio de la aparicion de la
patologia por lo que la glucosa se maneja casi con normalidad, esto se debe
a que las células betas del pancreas aumentan la produccién de la hormona
insulina para corregir los niveles de glucosa en sangre, estos cambios
provocan el estado de hiperinsulinemia para poder compensar, hay
individuos que no pueden mantener el estado de hiperinsulinemia es aqui
donde se da el estado de intolerancia a la glucosa siendo de esta manera
cuando se produce la elevacién glicemia posprandial, cronolégicamente los
proceso de las células betas se van degenerando por la sobre carga de
trabajo llevando a que la poca produccidon se insuficiente y asi disminuya
gravemente la produccién de insulina y también se produzca aumento de la

glucosa departe del higado(2)



No es claro la causa por la que se disminuye la produccién de la hormona
insulina en la diabetes tipo Il, aqui es en donde aparece la amilina es un
polipéptido de 37 aminoacidos de los islotes del pancreas quien es liberada
como respuesta a los estimulos de los secretagogos quien va junto a la
insulina, aunque no se sabe el rol que cumple en algunos animales es quien
ocasiona o induce la resistencia a la insulina y su acumulo ocasiona el

fracaso de la produccion de insulina (2)

‘LA DIABETES MELLITUS tipo 2 se caracteriza por una alteracion de la
accion de la insulina. La curva de dosis-respuesta de la insulina par el
aumento de la captacion de glucosa en los tejidos periféricos esta
desplazada a la derecha, lo que representa una menor sensibilidad a la
insulina y la maxima respuesta esta reducida, sobre todo en el contexto de
una hiperglicemia marcada. Otros procesos dependientes de insulina, como
la inhibicién de la produccion hepética de glucosa y la lipolisis, también

sugieren una menor sensibilidad a la insulina” (11)

1.4 SINTOMAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2
e Poliuria
e Sed inusual
e Polifagia
e Pérdida de peso
e Fatiga e irritabilidad
¢ Infecciones frecuentes de vias urinarias
e Trastornos visuales
e Cortes que tardan mucho tiempo en sanar
e Parestesias y sinestesias en las manos o los pies

¢ Infecciones a repeticion de la piel (2)



1.5 DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Clasicamente se determina los sintomas la diabetes mellitus como poliuria,
polidipsia, polifagia, pérdida de peso, vision borrosa, infeccién frecuente,
normal mente en fase temprana los pacientes suelen encontrase

asintomaticos(12)

La asociacion americana de diabetes propuso los siguientes criterios los
cuales fueron aprobados por la organizacion mundial de la salud y el

conceso europeo(13).

Existen pacientes con riesgo elevados donde se debe tomar en cuenta lo
siguientes criterios que son 3 como la glicemia en ayuno superior a
126mg/dl, glicemia al azar superior a 200mg/dl acompafado de otros
sintomas de la Dm2 y glicemia a la dos horas después de la prueba de
tolerancia oral con 75 mg superior a 200mg/dl y los parametros para riesgo
de desarrollo de la Dm2 sin glicemia entre 100 a 120mg/dl, hemoglobina
glicosilada entre 5,7% a 6,4% y glicemia a las dos hora de tolerancia oral
entre 140 a 199 mg/dl.(6)

1.6 CRIBADO DE DIABETES EN PACIENTES ASINTOMATICOS

“El cribado debe hacerse en personas que no presenten sintomas, de
cualquier edad, con indice de masa corporal igual o superior a 25 kg/m2 y
con uno o mas factores de riesgo relacionados para el desarrollo de DM. En
personas sin factores de riesgo relacionados, se comenzara a los 45 afios.

(B) * Si el test es normal, se repetira una vez cada tres afios. (E) * Para el
cribado de DM, son ideales cualquiera de las tres determinaciones: HbAlc,
glucemia en ayunas o glucemia a las dos horas del test de sobrecarga oral

con 75 g de glucosa. (B) * Si se detecta prediabetes, hay que realizar



valoracion y terapéutica, si fuera necesario, otros factores asociados a riesgo
cardiovascular (FRCV)’(14)

En pacientes con Dm2 asintomaticos los factores de riesgo relacionados en
si,son: familia de primer grado con Dm2, macrosomia fetal,
sedentario,afroamericanos,latinos  indio, antecedentes de  riesgo
cardiovascular, hemoglobina glicosilada superior a 5,7%,simdrome de ovario
y presion mayor a 140/70. (14)

1.7 SEGUIMIENTO O CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Se debe realizar control clinico y metabdlico a todo paciente diagnosticado
con dm tipo 2, dependiendo de los parametros y complicaciones que
presente se medira la frecuencia del seguimiento. Los parametros que
incluyen para control son: glicemia en ayuna, hemoglobina glicosilada, IMC,
perimetro abdominal, automonitoreo glicémico, perfil lipidico, urea,

creatinina, etc(15).

Se debe mantener el peso ideal de los pacientes, el perimetro de cintura
debe ser a 90 cms lo normal y el indice de masa corporal (IMC) entre 18.5y
25 Kg/m2, un IMC igual o mayor a 25kg/m2 se determina sobrepeso y un
IMC igual o superior a 30 Kg/m2 determina obesidad segun la Organizacién
Mundial De La Salud (OMS). Si el paciente persiste con IMC mayor del valor
esperado a mediano plazo, debera disminuir el 7% de su peso corporal en el
primer afio de tratamiento- (15) (obesidad y sobrepeso OMS)

En las cirugia bariatrica se obtiene una disminucion del 25kg del peso
corporal y que en 40% de los pacientes diagnosticado con dm tipo 2
obtienen una disminucion de la hemoglobina glicosilada (Alc) menor al 6%
en un afio comparada con el 12% de los pacientes con dm tipo 2 que

perdieron entre 5 a 6kg con tratamiento no quirargico. (15)
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Para mantener un buen control, la hemoglobina glicosilada se deben
mantener menor a 6,5% en personas sin diagnéstico de dm2 y menor a 7%
en pacientes con DM2. En el caso de los pacientes ancianos de 80 afos de
edad que tengan deterioro funcional se debe mantener los valores menores
al 8% de HAlc (15).

Con el automonitoreo glicémico se puede facilitar el control de la DM2,
mediante la H1Ac ya que permite mantener sus valores recomendables, a
parte también ayuda para un buena planificacion nutricional e identificar y

tratar la hipoglicemia(15).

Se recomienda el automonitoreo glicémico a pacientes con cambios en el
tratamiento farmacologico, cambios abruptos de estilo de vida, enfermedad
recurrente, con riesgo de hipoglicemias y pacientes con o sin utilizaciéon de

insulina. (15)

En los pacientes diagnosticados con DM2 sin antecedentes de riesgo
cardiovascular deben tener los niveles de colesterol cLDL menor a 100
mg/dl. Lo ideal seria mantener los niveles de triglicéridos menor a 150mg/dl
y niveles de colesterol HDL mayor a 40mg/dl (15)

La hipertrigliceridemia, cLDL normal o ligeramente elevados y cHLDL bajo se
presenta en la dislipidemias en pacientes con DM2. En el caso de los
triglicéridos mayor 10000 hay que tener bien cuenta ya que se relaciona con
la aparicion de pancreatitis y hace prioritaria la reducciéon de los triglicéridos
(15).

Para el control de las complicaciones de la diabetes como enfermedad
cardiovascular, retinopatia diabética y nefropatia diabético se mencionara las
recomendaciones de cada de ellas(15).

En la enfermedad cardiovascular asociado a pacientes con DM2 se debe
realizar exhaustivamente la evaluacion periddica de los factores
cardiovasculares para su buen control en el paciente. Existes evidencias que

se puede inducir la resolucién de isquemia miocardica asintoméatica en
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pacientes con DM2 con un control intensivo de los factores de riesgo
cardiovascular (15)

En la retinopatia diabética debe ser diagnosticada por un especialista en
oftalmologia, en algunos casos puede estar esta complicacion encubierta por
muchos afios cuando se haya diagnosticado la DM2 pero también puede
estar la retina normal y se recomendaria control en dos afios, si llega a

presentar sintomas visuales debe examinarse antes del tiempo esperado(15)

Como en el caso de la retinopatia diabética, la nefropatia diabético puede
estar encubierta por muchos afios y por lo cual puede presentar nefropatia
diabético cuando se haya diagnosticado la DM2. A toda persona adulta
diagnosticada recientemente con DM2 se debe evaluar la funcion renal cada
afio mediante la medicidn los parametros: creatinina sérica y el célculo de la
tasa de filtracion glomerular por medio de estudio MDRD(ModifiedDietfor
Renal Disease): (15)

Tasa filtracion glomerular (MDRD)=

186 x (creatinina sérica en mg/dL)x (Edad en afios) x (0.742 si

es mujer) x (1.210 si es de raza negra).

El valor se reporta en ml/min/1.73 m2 de superficie corporal(15)

Segun ALAD: “La tasa de filtracién glomerular (TFG) calculada por la féormula
de MDRD esta validada en personas con DM2 y es especialmente confiable

cuando la falla renal esta en la etapa 3 o superior (TFG < 60 ml/min).”(15)

1.8 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Para el tratamiento no farmacologico existen varias recomendaciones que
ayudar a reducir el peso corporal del paciente, lo ideal seria menor a 7%. Se
debe aportar entre 800 a 1500 calorias por dia para hombres con IMC menor
37 y para mujeres con IMC menor a 43(15)
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La distribucién de macronutrientes en pacientes con dm2 y sin nefropatia: es
de 30 a 45% grasa, 40% a 60% es de carbohidratos y de 15 a 30% proteinas

y también de las caracteristicas del paciente. (15)

En un ensayo clinico aleatorizado se compara dos dietas de la misma
concentracién en carbohidratos y en proteinas por el cual hubo disminucion
significativas de los parametros como HALC, perfil lipidico y la presion
arterial pero la dieta alta en proteinas obtuvo una mayor disminucién

significativa.

En la distribucién de los acidos grasos en los pacientes con DM2 es del 12 al
20% del total de calorias diarias de los acidos grasos monoinsaturados, del
7% en los éacidos grasos saturados, del 1% en acidos grasos trans y

aproximadamente el 30% en acidos grasos poliinsaturados. (15)

Existe evidencia de disminucion en los triglicéridos pero no en el riesgo
cardiovascular por la administracion de suplementos de &acidos grasos
omega 3 en dosis de 1 a 3,5 g/d pero en los &acidos grasos trans existe
relacion con el aumento de colesterol cLDL y de riesgo cardiovascular.(15)

En la ingesta de proteinas en los pacientes con DM2 se le administrara 1g
de proteinas por kilo peso por dia y alcanza el 30% total de calorias diarias.
En el caso de la fructosa solo se debe ingerir las que estén presente en

frutas ya que no se debe superar los 60 g. (15)

En el caso del alcohol no es recomendable en pacientes con DM2 pero en
pacientes consumidores de alcohol se debe permitir dos tragos en el hombre
y un trago en la mujer, No debe ser consumida en pacientes con niveles
elevados de triglicéridos. En la administracion de la sal en pacientes con
DM2 es de 4g al dia ya que tienes relaciona con la disminucion de la presion
arterial (15)
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1.8.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA DM2

Para el tratamiento quirtrgico de la dm2 se basa en el IMC de los pacientes,
los procedimientos que ha fracasado para reduccion de peso y los multiples
factores que presentan los pacientes. El IMC en una persona normal es de
entre 18.5 y 25 Kg/m2, en sobrepeso se considera con un indice de masa
corporal igual o superior a 25kg/m2 y un indice de masa corporal igual o

mayor a 30 Kg/m2 determina obesidad.(obesidad y sobrepeso OMS) (8)

En el tratamiento quirdrgico como la cirugia bariatrica no se recomienda si el
paciente presenta un IMC menor a 30 Kg/m2, en cambio en pacientes con el
IMC mayor a 30 Kg/m2 se puede considerar la cirugia bariatrica cuando no
se logra un buen control glicémico a pesar de las medidas terapéuticas que

se ha realizado acompafiado de comorbilidades (15)

En los pacientes con un IMC mayor a 40 kg/m2 y con fracasos terapéuticos
de reduccion de peso corporal, la cirugia bariatrica es de eleccion y da
buenos beneficios como mejor control glicémico, reduccion de peso corporal,
mejoria de las comorbilidades y remisién de la enfermedad dependiendo del

tipo de cirugia bariatrica(15)

Entre los tipos de cirugias bariatricas son: Derivacion bilio-pancreatica con
desvio duodenal, Bypass gastrico con reconstruccion en Y de Roux, Manga
gastrica y Banda gastrica ajustable. El tipo de cirugia bariatrica que tiene
mejor porcentaje de remision de la enfermedad de entre 96,8% a 100% entre
5 a 10 afios es la derivacién bilio-pancreatica con buena reduccién de peso y
mejoria tanto en dislipidemias y en HTA(15)

1.9 MANEJO FARMACOLOGICO DE LA DM2
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Para el manejo de la diabetes tipo 2 es recomendable iniciar con la
monoterapia y el cambio de estilo de vida. En la monoterapia el farmaco mas
utiizado y recomendable segun varios estudios es la metformina
perteneciente de la biguanidas en el momento del diagnostico de la diabetes
mellitus tipo2 y que no se encuentre inestable el paciente. La presentacion
de la metformina es de 500 y 850 mg, los efectos adversos mas comunes
son las alteraciones digestivas como nauseas, vomitos, diarreas, anorexias y

la mas rara es la acidosis lactica(15).

En la evaluacién de la monoterapia con el uso de la metformina se realiz6 un
control de 3 meses con la hemoglobina glicosilada que se debe mantener la
meta de menor al 7%. Tal caso no responda bien al farmaco, se optara de la
terapia combinada con inhibidor de dipeptidilpeptidasa 4 (iDPP-4),
sulfonilureas [SU], glitazonas, agonistas del péptido similar al glucagén 1
[GLP-1] o insulina) pero con el inhibidor de dipeptidilpeptidasa 4 (iDPP-4)
seria la primera opcion junto con la metformina ya que tiene menos riesgo de
hipoglicemia y menor porcentaje de aumento de peso, ofrece mejor balance
riesgo-beneficio.(10)(16)

Existen contraindicaciones dependiendo de los antidiabéticos orales que se
utilice tales como: la glibenclamida no se utiliza en falla renal, el inhibidor de
dipeptidilpeptidasa 4 no en la falla hepatica severa, las tiazolidinedionas no
en pacientes con alteraciones cardiacas y la metformina no en alteracion
hepatica, en alcohdlicos ni falla renal con filtracion glomerular menor a
30ml/min(17).

Por lo general el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 se comienza con la
monoterapia, las mas utilizada y efectiva la metformina que reduce la
hemoglobina glicosilada uno o uno y medio de puntos porcentuales y en el
caso de la terapia combinada reduce por lo general dos puntos porcentuales
la hemoglobina glicosilada. La combinacion de la metformina con la

glibenclamida no es tan efectiva ya que tiene riesgo mayor de hipoglicemia
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en el caso de la metformina combinada con un inhibidor de la

dipeptidilpeptidasa 4(15).

En el caso que falle la terapia combinada de la metformina con cualquier otro
antidiabético oral y no se llega a la meta esperada en la hemoglobina
glicosilada, se utilizara la insulina que puede ser glargina, Detemir, o NPH
nocturna y como segunda opcion se usaria los analogos agonista GLP-1, se
recomienda que este esquema sea manejado estrictamente un médico
especialista o tratante ya que se debe hacer vigilancia del paciente con

riesgo de hipoglicemias.(17)(15)

En pacientes inestables que se presentan con cetonuria, sintomas de
descompensacion persistente y pérdida severa de peso se recomienda la
insulinoterapia basal entre ellas: glargina, NPH, detemir o degludec, estos
pacientes suelen presentar una hemoglobina glicosilada mayor a 9%.La
dosis que se debe comenzar en la insulina basal es de 10 unidades/ dia o
0,2 unidades/kilo de peso/ dia y se debe tomar en base a la glicemia en

ayuno(16).

Cuando el paciente se encuentre con insulina basal acompafiado o no de
antidiabéticos orales y no estd dentro del rango normal del control
metabdlico se inicia con bolo de insulina pandrial que se debe comenzar con
bolos pandriales de 4 unidades antes de las comidas. Si en el paciente se
usa la insulinoterapia basal mas el bolo, se debe suspender la sulfonilureas

en el caso que este con ese tratamiento(15)

1.10 MANEJO HOSPITALARIO

Todo paciente hospitalizado con glicemia mayor a 140mg, hay que realizar
medicién de hemoglobina glicosilada para verificar si es por diabetes tipo 2 o
hiperglicemia por estrés ya que es comun encontrar hiperglicemia en estos
pacientes y se debe descontinuar todo antidiabético oral en el momento de
hospitalizacion.(alad2013)
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En los pacientes hospitalizados con diabetes tipo 2 o hiperglicemia por
estrés, se debe realizar la glucometria en los pacientes que tolera la via oral
antes de las comidas y antes de dormir. Los pacientes que no tolera via oral
se realizan glucometria entre 4 a 6 horas (15)

No se recomienda en pacientes hospitalizados llevar a la glicemia menor a
110mg/dl o mayor a 180mg/dl, es ideal llegar a la meta con glicemia en
ayuno entre 110 a 140mg/dl y en pacientes de tercera edad, inestable, con
IRC u otra complicacion con glicemia entre 140 a 180mg/dl. La dosis inicial
de insulina es entre 0,2 a 0,5 U/kg/dia pero en los pacientes de tercera edad,
inestable, desnutridos o con IRC se comienza con 0,3 U/kg/dia, los pacientes
al momento del ingreso con glicemia entre 140 a 200mg/dl se administrara
0,4 unidades/kilo/dia de insulina y con glicemia entre a 200mg/dl a 400mg/dl
se dara 0,5 U/kg/dia de insulina(18)

En el caso de las complicaciones agudas de la diabetes tipo 2 como la
cetoacidosis diabética CAD y el sindrome hiperosmolar hiperglicemico SSHH
se debe realizar manejo de insulinoterapia, manejo de liquidos y de
electrolitos. En la CAD se presenta con dolor abdominal, signo de kussmaul
y vOmitos lo mas comun acompafiado de criterios analiticos como glicemia
mayor a 250mg/dl, Ph menor a 7.30, cetonuria, cetonemia, bicarbonato

menor a 15 y anion gap mayor a 12(17).

En el SSHH se presenta con deshidratacion, alteracion a nivel de la
consciencia y poliuria lo mas caracteristico acompafiado de criterios
analiticos como glucemia mayor a 600mg/dl, Ph mayor a 7.30, osmolaridad

sérica mayor a 320, ausencia de cetonuria y cetonemia (15) (17).

Para el tratamiento de la cetoacidosis diabética se comienza con manejo de
insulinoterapia de insulina regular intravenoso con 0.1 U/Kg en bolo y 0.1
U/Kg/h en infusion continua. Con esto la glucemia debe disminuir por lo
menos 10% su valor sino se debe administrar 0,14 U/Kg y mantener infusion.
En el momento que la glucemia se encuentre a 200mg/dl, se debera

disminuir la infusién a entre 0.02 y 0.05 U/Kg/h y comenzar con soluciones
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de dextrosa. Se recomienda mantener los valores de la glucemia entre 150 a
200mg/dl hasta que haya resolucion de la cetoacidosis diabética (15) (17).

La terapéutica del sindrome hiperosmolar hiperglicemico se inicia con
manejo de insulinoterapia de insulina regular intravenoso con 0.14 U/Kg/h en
infusion, si la glicemia no disminuye su valor en un 10% se debera
administrar un bolo de 0.14U/KG y se mantendrd infusién. Se recomienda
que el valor de glucemia cuando llegue a 300mg/dl se debe disminuir la
infusion entre 0.02 a 0.05 U/Kg/h y comenzar con soluciones dextrosadas.
Se mantendra los valores de la glucemia entre 200 a 300 mg/dl hasta

cuando el paciente se encuentre alerta (15) (17).

Tanto en la CAD y SSHH después de estos pasos, se debe medir la glicemia
cada una o dos horas. La creatinina, BUN, Ph y electrolitos cada dos a
cuatro horas cuando el paciente se encuentre estable. Si el paciente tolera
via oral, se comienza esquema basal-bolo por via subcutdnea manteniendo

la infusiéon por 2 horas (15)

En el manejo de liquido de la CAD y SSHH se determina el estado de
hidratacion, si la hidratacion es leve o moderada se hara evaluacion del Na
sérico corregido. En el caso del Na Sérico normal o alto se administrara
cloruro de sodio al 0.45% entre 4 a 14 ml/Kg/h dependiendo del estado de
hidratacion y con Na sodio sérico bajo se administrara cloruro de sodio al
0.9% entre 4 14ml/Kg/h. si la glucosa llega a 200 mg/dl en la CAD y menor a
300 mg/dl en la SSHH cambiar a dextrosa 5% con cloruro de sodio al 0.45%
entre 150 a 250ml/Kg con insulina entre 00.5 a 0.1 Ui/Kg/h en infusion IV 0 5
Ul SC cada 2 horas(15) (17).

En la hipovolemia severa se administra cloruro de sodio 0.9% vy/o
expansores de plasma pero en choque cardiogénico se realiza
monitorizacion hemodinamica tanto en CAD y SSH(17).

Para el manejo de electrolitos en hiperglucemias por DM2, si el potasio
sérico es menor a 3.3 mEg/L se debe suspender la insulina y administrar
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entre 20 30 mEqg/h de potasio hasta que sea mayor de 3.3 mEQ/L. En niveles
sérico de potasio de 3.3 a 5.2 mEg/L se administrara de 20 a 30 mEg/h de
potasio por litro de fluidos se debera mantener los niveles sérico de potasio
de 4 a5 mEqg/L pero si los niveles son mayores a 5mEQ/L de potasio no se le

administrara y se hara seguimiento o vigilancia cada 2 horas (15) (17).

Para reposicion de bicarbonato en la CAD con Ph menor a 6.9 o estado de
acidosis se administrara 100mmol de bicarbonato con 20mEq de potasio en
400m de agua en 2 horas, repetir la administracion cada dos horas hasta

que el Ph llegue a 7 y monitorizar potasio sérico (15) (17).

Los pacientes con Diabetes mellitus tipo2 sometidos a cirugia se debe
suspender los antidiabéticos orales e inyectables. Para los farmacos de larga
accion como la metformina y los sulfonilireas se recomiendan suspender
antes de las 48 horas de la cirugia. Si los pacientes se haran cirugias de
bypass coronario se debe utilizar infusibn continua de insulina por via

intravenosa o infusién de glucosa/insulina/potasio.(15)

La medicion de glicemia tanto en pre y transoperatorio es importante, se las
realiza en pacientes sin via oral cada 1 a 2 horas en el transoperatorio y
entre 4 a 6 horas en el posoperatorio. Los pacientes con via oral se dan
antes de cada comida y en la noche, se debe medir la glicemia antes de
acostarse y si se encuentre mayor a 180mg/dl se recomienda administrar

una dosis de correccion de insulina personalizada.(15)

En el dia de la programacién quirargica se suspendera medicamentos por
via oral, insulina de accion rapida e inyecciones que no sea insulina, se
realizara medicion de glicemia cada 4 a 6 horas antes y después de la
cirugia. Si el paciente se encuentra con bomba de infusion, debera continuar
con la bomba de infusién. Para la hidratacion se recomienda en pacientes
sin infusion de insulina administrar liquidos intravenosos sin dextrosa y en

pacientes con infusion de insulina aplicar dextrosa al 5% a 40 ml/ hora.(15)
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El manejo de los pacientes postquirirgico inmediato se debe realizar la
medicion de glicemia cada 4 horas en el primer dia cuando llegue de sala de
recuperacion anestésica, si la glicemia presenta valores mayor a 180mg/dl,
se comienza esquema de insulinoterapia. Dependiendo del paciente si esta
sin via oral, se administra insulina basal a 0.2 U/Kg/dia y goteo de solucion
con dextrosa al 5% (10-40 mil/h).pero pacientes con via oral se coloca

insulina en esquema basal/bolo.(15).

La insulina suplementaria se aplicara de acuerdo a los niveles de glicemia

gue se presente por medio de esta escala en la siguiente tabla (15)

GLUCOMETRI [UNIDADES DE INSULINA AL APLICAR
A INSULINO- [ INSULINO- INSULINO-
(MG/DL) SENSIBLE | USUAL RESISTENTE
141 - 180 2 4 6
181 - 220 4 6 8
221 - 260 6 8 10
261 - 300 8 10 12
301 - 350 10 12 14
351 - 400 12 14 16
>400 14 16 18
(15)

1.11 MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DE LA DIABETES TIPO 2

En el caso de la hipertension arterial en pacientes con DM2 se debe
mantener la presion entre 130 mmHG A 140mmHG la presion arterial
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sistélica y menor o igual a 80 mmHG la diastélica, se comienza tratamiento
con presion arterial mayor de 140/80mmHG.Por debajo de 140/80 mmHG,
se cambiara el estilo de vida, restriccion de sal, recomendaciones de la dm2,
ejercicios y vigilancia de la presion arterial.(15)

El tratamiento farmacolégico se recomienda iniciar con los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de receptor de
angiotensina (ARA) en pacientes con presion arterial sistdlica entre 140 a
159 mmHG vy diastdlica entre 80 a 99 mmHG. Se requerird una combinacion
recomendablemente fija de un IECA o ARA junto a otro hipertensivo como el
amlodipino, farmaco blogueante de calcio de eleccion mas cambio estilo de
vida en pacientes con presion arterial mayor a 160/100 mmHG.(15)(16)

La segunda opcion para la combinacion de un IECA o ARA es un diurético
tiazidico como la hidroclorotiazida a dosis bajas con 12,5 mg y es ideal en
pacientes mayores con presion arterial aislada. No debe usar dosis altas de
hidroclorotiazida por lo que causa disminucién de potasio sérico y esta
contraindicado la combinacion de un IECA mas Aliskiren, ARA mas Aliskiren
y IECA mas ARA.(15)(16)

Los pacientes con DM2 y enfermedad cardiovascular con nivel de colesterol
LDL mayor a 100mg/dl se recomiendan comenzar con estatinas por el cual
se debe alcanzar una reduccion del 30% del LDL con estos farmacos como:
lovastatina 40mg, simvastatina de 20mg, pravastatina de 40mg, fluvastatina
de 80mg, atorvastatina 10mg y rosuvastatina de 5mg. En caso de
intolerancia a dosis altas de cualquiera de las estatinas, se realiza la

combinacion con ezetimibe. (15)(16)

Todo paciente con DM2 se debe valorar la funcion renal mediante la
medicion de la creatinina y la tasa de funcién glomerular. En la tasa de
funcién glomerular mayor a 60ml/min tiene riesgo de presentar nefropatia

diabética y mas aun cuando presenta macroalbuminuria. (15).
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La tasa de filtracibn de glomerular se clasifica en 5 etapas segun de las

guias KDOQI [KidneyDiseaseOutcomesQualitylnitiative]y se representa en

este cuadro (15)

Albuminuria (mg/g de creatinuria)

TFG Etapa
(mL/min) ERC* .
Normal Micro (30- Macro
(<30) 300) (>300)
>90 1
En riesgo Posible ND
60-90 2
30-60 3 ND ND Diagnostico
improbable improbable ND
15-30 4
ND ND
improbable improbable
<15 5

(15)
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El farmaco de eleccion para el manejo de la macroalbuminuria relacion
(albuminuria/creatinuria>300mg/g) con o sin hipertension arterial es el IECA
o ARA y en pacientes normotensos con microalbuminuria (relacién
albuminuria/creatinuria entre 30 y 300 mg/g) también se utiliza el IECA o
ARA pero esta contraindicado la combinacion de estos farmacos y en

pacientes que sean DM2, normotensos y normoalbuminuricos.(15)
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2 OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la relacion de la monoterapia vs terapia combinada y el grado de
control en los pacientes con diabetes mellitus 2 del centro de salud de
pascuales. Enero 2015 — Enero 2016.

Objetivos especificos:
1. Cuantificar los niveles de glicemia y proteinuria de los pacientes por
medio de estadisticas del CSP.
2. Cuantificar los niveles de proteinuria y glicemia en ayunas de los
pacientes por medio de estadisticas del CSP.

3. Determinar el grado de control de los pacientes.
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3 METODOLOGIA

Estudio no experimental sin manipulacion de variables, de tipo descriptivo y
correlacional, de cohorte longitudinal y de enfoque cuantitativo basado en
resultados de recoleccion. Se estudid un total de 428 personas que se
atendian en el Centro de Salud de Pascuales durante el afio 2015- 2016 y
gue ya tenian un diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 desde hace mas de

5 afios.

Criterios de inclusion:

- Pacientes con edades entre 40 afios y 70 afos.

- Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo I

- Pacientes que ya hayan sido prescritos por el médico tratante en Hospital

Universitario.
- Pacientes con IMC >25
- Pacientes estables hemodinamicamente

- Pacientes con glucosa basal mayor a 126 Mg/dl y pos prandial mayor a 200
mg/d|

Criterios de exclusién:

- Pacientes embarazadas o en periodo de lactancia.

- Pacientes con cetoacidosis o Glucemia basal superior a 470 mg/dl
- Pacientes con patologias pancreaticas

- Pacientes con clinica de descompensacion
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4 RESULTADOS

TABLA #1 PACIENTES POR GENERO

Total de pacientes por genero

femenino 324

masculino 104

GRAFICO #1 PACIENTES POR GENERO

Pacientes por genero

B femenino M masculino

RESULTADOS:

Se concluye que un 24 % de la poblacién era de sexo masculino y el 76%
restante era de sexo femenino, siendo esta la mayor poblacién con diabetes

mellitus tipo 2
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TABLA #2 TRATAMIENTO PARA LA DIABETES MELLITUS 2

TRATAMIENTO PARA LA DIABETES
MELLITUS 2
MONOTERAPIA 268
TERAPIA COMBINADA 160

GRAFICO #2 TRATAMIENTO PARA LA DIABETES MELLITUS 2

Tratamiento para diabetes mellitus 2

monoterapia
W terapia combinada

RESULTADOS:

Se concluye que el 63% de la poblacion tenia una prescripcion de

monoterapia y el 37% restante de terapia combinada.
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TABLA #3 FARMACOTERAPIA PARA DIABETES MELLITUS 2

FARMACOTERAPIA PARA DIABETES TIPO 2
biguanidas 158
sulfunilurias 105
insulina 5
sulfunilurea+biguanida 160

GRAFICO #3 FARMACOTERAPIA PARA DIABETES MELLITUS 2

Farmacoterapia para diabetes tipo 2

| biguanidas

m sulfunilurias

minsulina

= sulfunilurea+biguanida

RESULTADOS:

Se concluye que las biguanidas son usadas por 158 pacientes, las
sulfunilurias por 105, la insulina por 5, y La terapia combinada

sulfunilurea+biguanida por 160 pacientes
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TABLA #4 TIPO DE TERAPIA CON EL GRADO DE CONTROL

TIPO DE TERAPIA CON EL GRADO DE CONTROL

biguanidas |sulfunilureas |insulina |biguanidas+sulfunilureas
buen control 63 42 1 40
control regular 58 44 1 69
mal control 37 19 3 51

GRAFICO # 4 TIPO DE TERAPIA CON EL GRADO DE CONTROL
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RESULTADOS:

Se concluye que la monoterapia es la que mas control ejercié en los niveles de
glicemia, aunque los resultados no fueron muy diferenciales entre las terapias
utilizadas.
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TABLA #5 RANGOS DE GLUCOSA EN AYUNAS
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RESULTADOS:

Se obtuvo a través del analisis estadistico que con buen control 146
pacientes (34.1%), control regular 172 (40.2%) y mal control 110 (25.7%).
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TABLA #6 CONTROL DE GLICEMIAS EN AYUNAS

CONTROL DE GLICEMIAS EN AYUNA
buen control 146 pacientes (34.1%)
control regular 172 pacientes (40.2%)
mal control 110 pacientes (25.7%).

GRAFICO # 6 CONTROL DE GLICEMIAS EN AYUNAS

GRADO DE CONTROL DE LOS

PACIENTES
45,0
40,0
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15,0
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5,0
0,0
BUEN CONTROL CONTROL REGULAR MAL CONTROL

RESULTADOS:

Se obtuvo a través del analisis estadistico que con buen control 146 pacientes
(34.1%), control regular 172 (40.2%) y mal control 110 (25.7%).
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RESULTADOS:

Se obtuvo a través del analisis estadistico que con buen control 146 pacientes
(34.1%), control regular 172 (40.2%) y mal control 110 (25.7%).



TABLA #8 GRADO DE CONTROL Y FRECUENCIA DE ASISTENCIA

GRADO DE CONTROL Y FRECUENCIA DE ASISTENCIA
constante 77
intermitentes 336
ausentes 15

GRAFICO # 8 GRADO DE CONTROL Y FRECUENCIA DE ASISTENCIA

GRADO DE CONTOL Y FRECUENCIA DE ASISTENCIA

Asistendia a consulta

B constante intermitentes ausentes

18%

RESULTADOS:

Asistencia a consulta constante 77 intermitentes 336 ausentes 15
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TABLA #9 DERIVACION A HOSPITAL UNIVERSITARIO

DERIVADOS A HOSPITAL UNIVERSITARIO

1 ocasion 65
2 ocasioneS 238
3 ocasiones 69
4 0 mas ocasiones 40

GRAFICO # 9 DERIVACION A HOSPITAL UNIVERSITARIO

DERIVACION A HOSPITAL UNIVERSITARIO

9% 4% 15%

’ M nunca han sido

' derivados

| derivados por 1
ocasion

RESULTADOS:

Derivaciones al Hospital Universitario nunca han sido derivados 65 derivados por 1
ocasidn 238 derivados por 2 ocasiones 69 derivados por 3 ocasiones 40 derivados
por 4 0 mas ocasiones
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5 DISCUCION

De acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion, se realizé la matriz de
recoleccion de datos en el programa Excel 2007 con 428 pacientes. Luego
se procede a codificar todos los resultados y trasladarlos al programa
estadistico SPSS 23, para realizar los diferentes analisis y obtener datos,

para cumplir los objetivos del estudio.

El objetivo general o principal del estudio es encontrar la relacion del tipo de
tratamiento para diabéticos con el grado de control que estos realizan. Para
poder llegar a esto primero cruzamos de forma general la monoterapia o la
politerapia y si estan controlados los pacientes. En monoterapia se
encontraban en buen control 106 (39.6%), control regular 103 (38.4%) y mal
control 59 (22%); mientras que en politerapia tenemos en buen control 40
(25%), control regular 69 (43.1%) y mal control 51 (39.1%). Por medio de la
correlacion de Pearson se obtiene X2(2, N=428)=10.558, p 0,005.

También para tener algo mas exacto se correlaciona los diferentes tipos de
tratamiento en monoterapia con el tipo de control de los pacientes, siendo los
tratamientos las sulfonilureas con 63 pacientes en buen control (39,9%),
control regular 58 (36.7%) y mal control 37 (23.4%); con las biguanidas
tuvieron buen control 42 (40%), control regular 44 (41.9%) y mal control 19
(18.1%); por ultimo con insulina sola en buen control se obtuvo 1 paciente
(20%), control regular 1 (20%) y mal control 3 (60%). Al igual que la anterior
se realiz6 el Chi cuadrado de Pearson con resultado X2(4, N=268)=5.537,
p=0.236.

En objetivo especifico se quiere cuantificar los niveles de glicemia y
proteinuria. En cuanto a la glicemia se sacé un promedio por individuo de las
3 tomas en ayunas que se les realizd, y de estos resultados se obtuvo que la
media en el nivel de glicemia es de 128,45, la moda 88, el valor minimo 77 y
el valor maximo 461, para ver el nimero de pacientes que tuvo cada valor en
el promedio de las 3 tomas, se puede apreciar en el grafico. Segun la

proteinuria, tenemos que si era nula o baja no es significativa, caso contrario
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la proteinuria es significativa en cuanto se refiere a dafio renal. Los pacientes
con proteinuria no significativa fueron en un total de 266 (62.1%) y los con

proteinuria no significativa fueron 162 (37.9%).

Para determinar el grado de control de los pacientes diabético se realizan
andlisis descriptivos para ver cuantos de los individuos en el estudio tenia
cada tipo de control segun sus andlisis, obteniendo con buen control 146
pacientes (34.1%), control regular 172 (40.2%) y mal control 110 (25.7%). Al
final para ver la relacion entre el grado de control de los diabéticos y la
frecuencia con la que asisten a la consulta, en buen control que no asisten a
la consulta son 6, que asisten ocasionalmente 108, y que asisten
frecuentemente 32; con un control regular no asisten nunca 6 de ellos,
ocasionalmente 139 y frecuentemente 27; con mal control no asisten a las
consultas 3, intermitentemente 89 y constantemente 18. Con la correlacion
de Pearson en este cruce de variables se obtuvo X2(4, N=428)=2,838,
p=0,585
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6 CONCLUSION

En este estudio presente se incluye una muestra de 428 pacientes con un 24
% de la poblacion era de sexo masculino y el 76% restante era de sexo
femenino, siendo el sexo femenino la mayor poblaciéon con diabetes mellitus

tipo 2.

Se demuestra el grado de control de la monoterapia y la politerapia. En la
monoterapia fue mejor con un porcentaje de 39,6% de buen control, 38.4%
de control regular y 22% de mal control que en el caso de la politerapia con
un porcentaje de 40% de buen control, 43.1% de control regular y 39.1% de

mal control.

En el caso de la monoterapia el farmaco que obtuvo mejores resultados de
buen control fueron las sulfonilureas (glibenclamida) y biguanida

(metformina) pero mal control con la insulina sola.

En los pacientes con DM2 y la relacion con la proteinuria, se concluye que
un total de 266 pacientes presentan proteinuria no significativa y 162

pacientes con proteinuria significativa (dafio renal).

Se encontré6 que un control regular al que no asisten nunca 6 de ellos,
ocasionalmente 139 y frecuentemente 27; con mal control no asisten a las

consultas 3, intermitentemente 89 y constantemente 18

Se obtuvo que la media en el nivel de glicemia es de 128,45, la moda 88, el
valor minimo 77 y el valor maximo 461, para ver el niumero de pacientes que
tuvo cada valor en el promedio de las 3 tomas. Observandose mediante
resultados que en la monoterapia tuvo mejor resultados en el grado de

control.

En relacién con el grado de control se obtuvo a través del andlisis estadistico
gue con buen control 146 pacientes (34.1%), control regular 172 (40.2%) y
mal control 110 (25.7%).
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7 RECOMENDACIONES

1.Propiciar a favor de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del
servicio de endocrinologia, del de las entidades de salud del gobierno
Ecuatoriano, en el cantén pascuales, provincia del Guayas, acciones
orientadas a prevenir complicaciones cronicas, en relacién con el control
adecuado y efectivo de la gestiébn de sus directivos, con la necesaria
toma de medidas internas relacionadas con los recursos, la organizacion
interna, la competencia y cultura institucional, ademas de operativizar la
formulacién y aplicacion de politicas locales, permitiendo la participacion
de todo el personal de salud y la poblacién formado entre estos sectores
o alianzas estratégicos para mejorar la calidad y calidez de vida,

mejorando esa manera la supervivencia.

2. Mejorar los procesos educativos , en base a impulsar programas
dirigidos en forma integral a la poblacién, familiares, allegados, al
paciente mismo y a todos los actores involucrados, que propicien la
aceptacion de incurabilidad de la enfermedad, y comprender
conscientemente la gravedad que implica el no prevenir las
complicaciones crénicas, mediante los cambios de estilos de vida, el
reconocimiento y correccion en forma precoz, de factores de riesgo, que
incidan en el incremento de las complicaciones crénicas de la diabetes

mellitus tipo2.

3. Fomentar la creacion de un equipo multidisciplinario, que comprenda
personal médico, especialistas en endocrinologia, médico general,
nutricionista, psicélogo, enfermeria, educadores para la salud,
especializados para el efecto, mediante procesos de capacitacion, que
optimicen acciones orientadas a un control oportuno, adecuado y efectivo
gue incidan en la prevencion de complicaciones crénicas de la diabetes

mellitus tipo 2.

4. Perseverar en la investigativa, que tienda a crear lineamientos que

se constituyan en alternativas viables, en la prevencion de las
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complicaciones crénicas del paciente con diabetes mellitus tipo 2 y
poder determinar si las actividades de informacion, prevencion,
terapéutica y control son llevadas de madera que promueva la mejoria

de la calidad de vida.
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