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1. RESUMEN

Este proyecto describird el trabajo realizado en la localidad de Quetchehueca, Cajeme, Sonora,
por los prestadores de la licenciatura en enfermeria de servicio social, los cuales con mucho
interés y compromiso elaboraron un programa de manejo y vigilancia para todos aquellas
personas con diagnoéstico de Diabetes Mellitus tipo 2, la cual representan a mas del 70% del total
de las enfermedades en esta comunidad. Este programa estuvo enfocado al control de este
padecimiento y evitar hasta donde sea posible el retraso de sus complicaciones, ademés para

lograr con ello mejorar las condiciones de salud de su comunidad.

El programa se realizo en el Centro de Salud Rural Quetchehueca en el periodo del 31 de agosto
del 2014 al 31 de julio del 2015, llevandose a cabo el “Manejo y Vigilancia™ cuando el paciente
acudia a su cita mensual. Se les realizaron distintas intervenciones (toma de peso y talla, glicemia
capilar, circunferencia de cintura. toma de tension arterial, y promocién a la salud), estas se
registraron en el formato de evaluacién (ver en anexos), las cuales se realizaron en siete

ocasiones, mes por mes a cada paciente (requisito de inclusion: igual o mayor a 5 visitas).

En total fueron 21 pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 los cuales formaron la
muestra de estudio, y a los cuales se les realizo el consentimiento informado verbal, y de manera
indirecta los aproximadamente 3,500 habitantes de la localidad se beneficiaron con los cuidados
de salud ofrecidos por los prestadores., como promocion a la salud, prevencién de enfermedades,

atencion oportuna, calidad y trato digno, entre otros.




II. INTRODUCCION

La diabetes es un problema mundial y en México la incidencia, prevalencia y mortalidad estan
merementandose a un ritmo acelerado, La diabetes se estd mostrando en etapas de la vida cada
vez mas tempranas, con el consecuente incremento de las complicaciones que, ademas de su

mayor frecuencta también ocurren en poblacion mas joven. 1234

Esta enfermedad representa altos costos para el individuo, la sociedad y la mayoria de estos
costos se derivan de varias complicaciones que se pueden reducir, aplazar e incluso prevenir si se
controla la enfermedad, de lo contrario acorta la vida productiVa del enfermo. reduce la calidad
de su vida y Ja de su familia, situacion que puede evitarse con los avances de la medicina y

reduce los costos de la enfermedad.

Por su magnitud, frecuencia, ritmo de crecimiento y las presiones que ejercen sobre el Sistema
Nacional de Salud, el sobrepeso, la obesidad y las Enfermedades no Transmisibles (ENT), y de
manera particular la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), representan una emergencia sanitaria,
ademas de que afectan de manera importante la productividad de las empresas, el desempefio
escolar y nuestro desarrollo econémico como pajs. Estamos frente a una situacioén critica que, de

no ser atendida en el corto y mediano plazo, puede comprometer nuestra viabilidad como nacién.

E] sobrepeso, la obesidad y la diabetes son problemas complejos y multifactoriales, cuya
naturaleza involucra a los sectores publico, privado y social, asi como al individuo. Se trata de un

problema compartido por todos los miembros de la sociedad. s

Conociendo esto, nos impuisa Ia reciente instruccion del Presidente Enrique Pefia Nieto de
instrumentar la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la
Diabetes, del dia 2 de abril de 2013, en el marco de la conmemoracion del Dia Mundial de Ia
Salud, cuando definié de manera concreta y clara los pasos que la Secretaria de Salud debe

SeguIr: |

“Y. finalmente, la tercera prioridad: Prevencion. Anticiparnos a la enfermedad y evitar las

condiciones que la generan, es la mejor forma de cuidar la salud.  En este sentido, una de las



dcciones mds importantes de prevencion estard dirigida a reducir la obesidad y sobrepeso, toda
vez que se ha converfido en una de las mds grandes amenazas para la salud de todos los

mexicarnos.

Esta Estrategia deberd incluir el fomenio de estilos de vida y hadbitos de alimentacion saludables,
la generacion y rescate de espacios para la actividad fisica, la capacitacion del personal de

salud y el fortalecimiento de la atencion primaria.

Para hacer frente a la obesidad y a la diabetes, tomaremos las medidas mas efectivas de acuerdo
a la evidencia cientifica disponible, anteponiendo la salud, por encima de cualquier otra
consideracion. Las acciones gubernamentales son importantes, pero sin el autocuidado de los

" . : y &
Mmexicanos nunca serdan su ficienles”,

Asi, en nuestro pais, y particularmente en nuestro estado de Sonora, es posible detectar tanto
enfermedades de naturaleza infecto-contagiosa como enfermedades no transmisibles. En el grupo
de éstas tltimas, destacan por su importancia y frecuencia el sobrepeso y la obesidad y, como
consecuencia de éstas, la diabetes mellitus tipo 2. Males que paulatinamente se han convertido en
€l principal problema de salud en el pais, no sdlo para el sistema de salud del pais sino para la

calidad de vida de todos los mexicanos.

El reto que tenemos frente a nosotros no es menor, pero estamos seguro de que con la voluntad y
€l compromiso decidido de todos lograremos vencerlo. Una vez mds, serd el gobierno vy la
sociedad trabajando en una causa comin como abonaremos a la construccion de un México

viable, en donde la falta de salud no serd un obsticulo para el desarrollo que todos queremos.

Y por nuestra parte, como prestadores de servicio social, siendo ya miembros del sistema de
salud nos sentimos comprometidos hacer una aportacién al cambio que enfrenta nuestro pafs,
hemos decidido intervenir aunque sea en un minimo nimero de beneficiados, pero sabremos que

hemos hecho algo del cual nos sentimos orguliosos de participar.

Nuestra aportacion yace en “Quetchehueca” una localidad perteneciente al municipio de Cajeme,
estado de Sonora con una poblacion aprox. De 4000 habitantes, la cual también es afectada por

diferentes tipos de patologias, como enfermedades transmisibles y las no transmisibles (ENT).



El sobrepeso, la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 son de las afecciones mas comunes en la
comunidad, por interés propio se decidié elegir la Diabetes Mellitus tipo 2, con la cual se trabajé
en conjunto empleando estrategias y actividades que mejoraron la situacion actual de cada

habitante de la localidad.

En este proyecto se describe como s¢ llevdo a cabo €l manejo y vigilancia continua y
personalizada a cada habitante beneficiado, y que nos ayudd a cumplir nuestros objetivos, v el
mas importante mejoramos las condiciones de salud de la localidad de Quetchehueca, Cajeme.

Sonora.




111. JUSTIFICACION

Es un hecho que a nivel mundial, la carga de enfermedades cronico-degenerativas continia en
aumento. Hoy en dia, hacer frente a esta situacion representa uno de los mayores desafios para el
desarrollo en el siglo XXI. 4 Este grupo de enfermedades ahondan las desigualdades entre las

sociedades, motivo por el cual es necesario implementar medidas urgentes para mitigarlas.

Las enfermedades cronico-degenerativas tienen fuertes repercusiones en los gastos en salud, las
consecuencias que estas enfermedades tienen en la productividad laboral, el desempefio escolar y
el desarrollo economico en su conjunto hacen prioritaria la atencion a este problema de gran
magnitud, cuya solucion debe plantearse como una accion permanente y de largo plazo por parte

del gobierno y de la sociedad.

Se calcula que alrededor de 36 millones de muertes, esto es, mas del 50% de las registradas en el
mundo en 2008, tuvieron como causa enfermedades no transmisibles, principalmente
enfermedades cardiovasculares, canceres, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes.; Estas
importantes enfermedades comparten cuatro factores conductuales de riesgo: consumo de

tabaco. dieta incotrecta, inactividad fisica y uso nocivo del alcohol.

Algunas de las enfermedades cronico-degenerativas tienen una estrecha relacion con el exceso de
peso corporal (sobrepeso y obesidad), situacion que es reconocida como uno de fos retos mas
importantes de salud publica en el mundo, dada su magnitud, la rapidez de su incremento y el
efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacion que la padece, debido a que aumenta

significativamente el riesgo de padecer enfermedades cronico-degenerativas.

Por otro lado, segin consideraciones de la OMS, el 44% de los casos de diabetes mellitus tipo 2
son atribuibles al sobrepeso y la obesidad gz También relacionadas a esta problematica se
encuentran la hipertension arterial, las dislipidemias, la enfermedad coronaria, la enfermedad

vascular cerebral. la osteoartritis y los canceres de mama, esofago, colon, endometrio y rifion.

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica que aparece cuando el organismo no utiliza

eficazmente la insulina que produce. La carga de morbilidad de la diabetes estd aumentando en




todo el mundo, y en particular en los paises en desarrollo. Las causas son complejas, pero en gran

parte estan relacionadas con el rapido aumento del sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica. 3

Por ello, uno de nuestros objetivos con mayor importancia es mejorar los niveles de bienestar de
la poblacién y contribuir a la sustentabilidad del desarrollo al desacelerar el incremento en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los mexicanos, a fin de revertir la epidemia de las
enfermedades cronico-degenerativas, particularmente la diabetes mellitus tipo 2, a través de

estrategias y actividades de salud.

La localidad de Quetchehueca también sufre las consecuencias de los nuevos estilos de vida. y la
falla de atencién a la salud, sobre todo el autocuidado y adoptar un estilo de vida saludable, es
por estas mismas causas que abundantes patologias son padecidas por los habitantes, no es de
menos esperarse que las enfermedades cronico-degenerativas estén presentes y sean las de mayor

porcentaje afectando la salud de la poblacion de edad adulta mayor.

Los datos registrados en el Centro de Salud Rural Quetchehueca, aportan un total de 2665
habitantes afiliados a la atencion medica que ofrece el seguro popular, mencionando que
aproximadamente 820 son nifios menores de 12 afios, 849 adolescentes, y entre 996 son adultos y
adultos mayores. presentandose un aproximado del mayor de 64% del género femenino y un 36%
del género masculino. Haciendo mencién también que un 70% de los habitantes de edad adulta y
adulta mayor cursan con enfermedades croénico-degenerativas, siendo con mayor porcentaje

hipertension arterial, y seguido de ella la diabetes mellitus tipo 2.

Quetchehueca, necesita atencién oportuna en sus habitantes, y un cuidado de salud integral para
cada grupo etario que integra las familias de esta poblacidn, por ello nos vimos conmovidos y
motivados a aportar nuestros conocimientos y cuidados a toda aquella persona requirente de
atencion a la salud, y también mas enfocados en la aplicacién de nuestro programa de manejo y

vigilancia a los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.




IV. OBJETIVOS

General:

Mejorar las condiciones de salud de la poblacion de Quetchehueca, Cajeme. Mediante un buen
control y vigilancia de la Diabetes Mellitus tipo 2 de las personas con este padecimiento y

detectar oportunamente la diabetes en habitantes asintomaticos, y limitar el dafio.

10




IV. OBJETIVOS

Especificos:
= Contribuir al establecimiento de capacidad para la prevencion y el control de la diabetes.

= Promover y contribuir a la vigilancia de la diabetes, sus complicaciones, mortalidad y sus

factores de riesgo.

= Aumentar la sensibilizacion sobre la importancia de la diabetes como un problema de salud

publica mundial.

= Actuar como gestor en la prevencion y control de la diabetes en las poblaciones vulnerables.

11




V. METAS
Mejorar las condiciones de salud del 100% de la poblacion con Dx. De diabetes mellitus tipo 2 en
la localidad de Quetchehueca, Cajeme, Sonora.

Lograr que el 100% de los participantes en el programa, se sensibilicen sobre la importancia de la

diabetes como un problema de salud mundial.
Incrementar el nimero de pacientes en control con diabetes m
ellitus tipo 2 al 100%.

Promover la consolidacién de una cultura que facilite la adopcion de estilos de vida que

mantengan la salud de las personas al 100%.

12




VL. MARCO REFERENCIAL

La prevalencia global de la Diabetes Mellitus (DM) estd aumentando rapidamente como
resultado del envejecimiento de la poblacion, la urbanizacion y los cambios asociados al estilo de
vida.y Permanece como una causa importante de morbilidad y mortalidad prematura en todo el

mundo. o

En el afio 2012, la Federacion Internacional de Diabetes (IFD. por sus siglas en inglés) estimé
que mas de 371 millones de personas vivian con dicha enfermedad y que 4.8 millones de
personas mueren a causa de la misma. |; Por otro lado a nivel mundial se estima que para el afio
2030 el numero de personas diabéticas se incremente a 439 millones, lo que representa el 7.7%

de la poblacion adulta (de 20 a 79 afios de edad) del mundo. 2

Respecto al comportamiento de esta enfermedad en México, de 1998 al 2012 se ha observado una
tendencia hacia el incremento en un 4.7%, pasando de una tasa de morbilidad de 342.1 a 358.2
casos por cada 100 mil habitantes, especificamente en el afio 2012 se reportaron 418,797
pacientes diagnosticados con diabetes (lo cual representa el 0.4% de la poblacién mexicana), el
59% de los casos fueron del sexo femenino, siendo el grupo etario de 50-59 afios de edad el més
afectado, con una tasa de morbilidad de 1,237.90 casos por cada 100 mil habitantes. Cabe sefialar
que el comportamiento que presenta esta patologia es hacia el incremento, si la tendencia
permanece igual se espera para el afo 2030 un aumento del 37.8% en el nimero de casos y

23.9% en la tasa de morbilidad. 3

De acuerdo a los criterios de agrupacion de la lista mexicana la Diabetes Mellitus, las cifras
preliminares emitidas por el INEGI para el afio 2012, esta enfermedad constituyé la segunda
causa de muerte en la poblacion mexicana, con una tasa de mortalidad de 75 defunciones por
cada 100 mil habitantes, ademéds de que su comportamiento ha presentado un incremento
acelerado en los ultimos 15 afios, ya que en el afio de 1998 present6é una tasa de mortalidad de

425 defunciones por cada 100 mil habitantes. 4

13




De acuerdo con estimaciones realizadas en 1991 (Philips et al, 1992) el costo de la diabetes en
México fue de 430 millones de dolares, 100 millones por costos directos (15 millones
correspondientes a control metabolico y 85 a servicios adicionales), y 330 millones de dolares por
costos indirectos, cabe sefialar que el costo global de esta enfermedad ascendié a 600 millones de
dolares. En 1997 la diabetes represento un costo para Estados Unidos (directo e indirecto) de 98
billones de dolares, teniendo la incapacidad y la mortalidad prematura un costo de 54 billones

(costo indirecto).

Se ha estimado que del 10 al 18 % de los costos directos corresponde a farmacos y el 62% a
hospitalizaciones. Se puede asegurar que el prevenir, posponer o disminuir la presentacion de las

complicaciones puede reducir en forma considerable fos costos de la enfermedad 5 6

A partir de la década de los 60 Ia diabetes se ubica dentro de las primeras veinte causas de
mortalidad general v desde hace dos décadas dentro de las primeras diez. En el afio 2000 ocup6 el
tercer lugar como causa de mortalidad, manteniéndose asi hasta el 2003 con 59.912 defunciones.
con una tasa de 56.8 por 100.000 habitantes, registrando un mayor nimero de defunciones que
las generadas por cardiopatia isquémica 5.6.; sin embargo para el 2004** ocupa el 2° lugar con

62, 243 defunciones y una tasa de 59.1.

La distribucion de las principales causas de mortalidad en el afio 2004 permite ubicar en primer
lugar a las Enfermedades del corazon (77.445 defunciones), los tumores malignos pasaron de ser

la segunda causa muerte a ser la tercera (61.248) cediendo el lugar a la Diabetes.

La morbilidad se incrementd de manera constante hasta 1998, ubicindose en el afio 2005 en €l
10° lugar, cabe mencionar que desde el afio 2000 el Sistema Unico de Vigilancia Epidemiologica,
SUIVE-1-2000 desgloso la diabetes en insulino-dependiente y diabetes meilitus, que corresponde
ala EI0 y de la E1l a El4 segin la Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE 10°

Revision 7.

La prevalencia también se ha incrementado como puede verse por los resultados de la Encuesta
Nacional de Enfermedades Cronicas, que en 1993 registro una cifra de 8.2% en individuos de 20

a 69 afios y en el 2000 la ENSA dio una cifra de 10.9% en individuos mayores de 20 afios, lo cual

14




permite estimar la existencia de mas de 6 millones de enfermos diabéticos, de quienes se

desconoce el tipo y la frecuencia de complicaciones. |7

El paciente diabético tiene un riesgo de 2 a 4 veces mds alto de presentar un derrame cerebral que
los no diabéticos y se estima que entre el 60 y 65% de los diabéticos son hipertensos. La diabetes

es la principal causa de ceguera en adultos. 1915

Se conoce que la neuropatia se presenta en el 50% de los casos y que €sta aumenta con la
duracion vy el grado de descontrol metabdlico, se estima que entre un 60 y 70% de los diabéticos
tiene un dafio moderado o severo. El pie diabético es de las principales causas de hospitalizacion

y el 70% de estos casos termina en amputacion.

La diabetes es responsable del 60% de los individuos con insuficiencia renal terminal, seguida de
la hipertension arterial. Considerando la cifra reportada por la ENSA para diabetes y sefalando
que el 30% presenta un problema renal, se estima que aproximadamente dos millones de estas

personas desarrollaran nefropatia y 300,000 terminaran en insuficiencia renal terminal.

La diabetes se ve asociada también con alteraciones macrovasculares que pueden clasificarse
como enfermedad cardiovascular, enfermedad vascular cerebral y claudicacion vascular
intermitente, la complicacion cronica mas frecuente es la enfermedad cardiovascular
ateroesclerosa, incluyendo la enfermedad coronaria, la cerebrovascular y la vascular perif érica,

siendo €sta la primera causa de muerte en diab€ticos. 1s.16.17.18.4.19

La declaracion de las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud pone de relieve la importancia cada vez mayor que tiene la diabetes
como causa de morbilidad v mortalidad de la poblacion y menciona que a nivel de la politica
sanitaria, las comunidades deben promover la alimentacién saludable y el ejercicio fisico, con el
objeto de prevenir la enfermedad. A nivel de los servicios de salud sugiere mejorar la calidad de
atencién asi como velar por el acceso a la insulina, para prevenir las complicaciones en los

pacientes diabéticos. 5

En su plan estratégico la OMS y la OPS proponen precisar la carga epidemiolégica y econdmica

de la diabetes para determinar su prioridad, promover un mejor estilo de vida, proporcionar una

15




asistencia integrada, prevenir las complicaciones y desarrollar e implementar un sistema de

informacion comin que permita documentar los logros alcanzados.

La vigilancia epidemiologica vigente en México ha permitido identificar la magnitud y efecto
tanto en la morbilidad como en la mortalidad de [a diabetes, sin embargo se desconoce la
magnitud y trascendencia de las complicaciones que provoca, la incapacidad y la discapacidad,
asi como la frecuencia de su asociacion con otras enfermedades cronicas como la hipertension, la
cardiopatia isquémica y la insuficiencia renal cronica, que se encuentran dentro de las principales

causas de mortalidad.

El desarrollo de un Sistema Especial de Vigilancia Epidemiologica de la Diabetes permitira
orientar las intervenciones que son realizadas en su prevencion y control, contribuyendo al
incremento de su efectividad, para reducir la morbilidad y la mortalidad. causadas por esta

enfermedad, asi como las discapacidades que de ella se deriven.

Los cambios en la morbilidad y la mortalidad de la diabetes observados en el nivel nacional e
internacional han mostrado un proceso de transicion epidemioldgica resultante de los cambios

que ocurren en los procesos econémico, politico y social que requieren ser monitoreados.

En México el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica registra la morbilidad que causa la
diabetes dentro del Sistema Unico de Informacién Epidemiolégica (SUIVE), que incluye la
notificacion de los dos principales tipos: la Diabetes insulinodependiente (CIEI0 El10) y la
Diabetes Mellitus (CIE10 El 1-El4); la mortalidad es registrada y analizada a través del Sistema
Epidemiologico y Estadistico de Defunciones (SEED). Estos sistemas permiten ubicar a esta

enfermedad como uno de los problemas prioritarios en la salud publica del pafs.

Sin embargo es necesario contar con informacion integral esta enfermedad dado su caracter como
problema de Salud Publica teniendo asi la oportunidad de contar con elementos que permitan
ademds de ubicar la magnitud del problema, evaluar el impacto de las acciones asi como orientar

las acciones de prevencion y control.

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SINAVE) a través de la Norma Oficial
Mexicana para la Vigilancia Epidemiologica (NOM-017-SSA2) establece que los padecimientos

y eventos especiales son aquellos para los que se cuenta con un subsistema especial de vigilancia

16




epidemiolégica por ser de alta prioridad y sefala dentro del grupo de padecimientos no

transmisibles a la Diabetes tipo 2.

Ante |a magnitud del padecimiento, su trascendencia y vulnerabilidad se propuso ante el
CONAVE el desarrollo de un Sistema Especial de Vigilancia Epidemiolégica de Diabetes en
Unidades Hospitalarias, operando en una Red Centinela que permitiera conocer las acciones que
se realizan en el segundo nivel y de manera indirecta en el primer nivel, considerando para una 2*

etapa la Vigilancia Epidemiologica de este padecimiento en el primer nivel.

La buena salud es fundamemtal para el bienestar humano y el desarrollo econdémico y social
sostenible. Actualmente las enfermedades crénico-degenerativas en nuestro pais y estado. La
meta de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es lograr el mas alto nivel posible de salud
para todas las personas. La diabetes de tipo 2 (llamada anteriormente diabetes no insulino
dependiente o del adulto) tiene su origen en la incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente la
insulina, lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la inactividad fisica. Este
padecimiento estd provocando un gran impacto en nuestra poblacién. Un buen manejo y control
de este padecimiento lograra mejorar la calidad de vida de esta poblacion, asi como el retraso de

sus complicaciones. Y como consecuencia de lo anterior reducir costos y estancias hospitalarias.

Por otro lado esta patologia se caracteriza por originar graves dafios y complicaciones micro
vasculares (retinopatia, cardiopatia, nefropatia, neuropatia, etc.) y macrovasculares (infarto agudo
de miocardio, accidente vascular cerebral y enfermedad vascular periférica) ,, incrementando el
ricsgo de enfermedades potencialmente mortales como las cardiovasculares 23, ciertos tipos de
cncer 4, accidentes cerebrovascular, insuficiencia renal s y posiblemente, trastorno del estado

de animo y demencia 7.

Dichas comorbilidades conducen a una mala calidad de vida, muerte prematura, reduccion de la
esperanza de vida al nacer (EVN) y de la esperanza de vida ajustada por salud (EVAS) 15, A
pesar de que la mortalidad entre las personas diagnosticadas con diabetes estd disminuyendo
debido a la atencion médica que reciben, esta sigue estando alta. Cabe mencionar que si bien la
disminucién de la mortalidad significa un aumento en la longevidad, no conduce necesariamente

a un aumento del nimero de afios saludables en la vida de una persona, ya que estos pacientes
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presentan una disminucion en su calidad de vida y un aumento en €l uso de los servicios de salud

a largo plazo »s.

Panorama que nos indica el impacto econémico que origina la diabetes en los Sistemas de Salud
Internacionales y a nivel nacional, tal como lo sefiala la IFD, organizacion que reportd en el afio
2012 un gasto sanitario de 471 miles de millones (USD) ). En México en el afio 2010 un estudio
de micro-costeo, reporto un gasto anual en costos directos de atencion médica en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) de US$452 064 988, un costo promedio anual por paciente de
USS 3 193,75, correspondiendo US$2 740,34 para el paciente sin complicaciones y US$3 550, 17
para €l paciente con complicaciones, siendo los dias/cama en hospitalizacién y en la unidad de

cuidados intensivos los servicios con mayor costo 1.

Revisando la bibliografia, un estudio epidemiolégico del primer trimestre del 2013 arrojo cifras
muy interesantes, las cuales dicen que ara €l primer trimestre del afio 2013 SVEHDMT?2, registré
5,020 casos en todos los grupos de edad, el 96.7% corresponden a pacientes atendidos en
unidades médicas de 2do nivel de atencion de la Secretaria de Salud, (cabe senalar que la falta de
homogeneidad en la informacion no permite llevar a cabo un analisis general, ni establecer
comparaciones entre los datos a causa de la baja participacion del resto de las instituciones que

conforman ¢l Sector Salud en México).

Para el trimestre en estudio, la Entidad Federativa que presento €l mayor de casos fue el Estado
de México con el 9.1%, dicha entidad cuenta con 12 unidades notificantes al sistema, en donde €l
97.0% son de la Secretaria de Salud. El grupo de edad en el que se observd un incremento mas
elevado de ocupacion diagnoéstico de Cetoacidosis diabética (12 dias) y en tercer lugar por los

pacientes que presentaron hipoglucemia (7 dias).

Respecto a los casos incidentes, en el SVEHDMT2 se registré que el 11.0% (2,597)
correspondieron a esta clasificacion y el sexo femenino con el porcentaje mas alto en un 54.9%,
en los resultados de la ENSANUT 2012, las mujeres representaron mas del 50.0% de los casos de
diabetes, sin embargo, esta proporcion puede estar influenciada dado que las mujeres son las que

con mayor frecuencia solicitan atencion médica. »7
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Entre los diagnésticos de ingreso mas frecuentes registrados en el SVEHDMT?2 se encontro a la
Necrobiosis (10.1%), una de las principales complicaciones agudas reportadas también en la
ENSANUT 2012, encuesta que la clasifica como ulceras de piernas y pies en el 7.2%.»; El estado
Hiperosmolar, también figur6 como una de las principales causas de ingreso (9.1%),
complicacion que fue reportada en la ENSANUT 2012 en el 2% de los casos de su muestra de

estudio. 27
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VII. METODOLOGIA:

LIMITE DE TIEMPO:
1 de agosto del 2014 al 31 de julio del 2015, con un horario de 8: 00 a 14:00.
LUGAR:

Centro de Salud Rural (calle Lazaro Cardenas 300, C.P. 85207, Quetchehueca, municipio de

Cajeme, Sonora)
UNIVERSO DE TRABAJO:
21 pacientes con Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2

RECURSOS HUMANOS:

Maestra responsable del proyecto M.E. Francisca Lazo Javalera

Prestador de la Licenciatura de Enfermeria Patricia Cecilia Rubio Servin de la Mora
Prestador de la Licenciatura de Enfermeria José Armando Chan Arias

RECURSOS MATERIALES:

Paquete de hojas, cartucho de tinta, bascula, cinta métrica, equipo biosensor (glucometro), tiras
reactivas, lancetas, baumandmetro, estetoscopio, escritorio, proyector portatil, computadora
portatil, lapiz, pluma, borrador, sacapuntas, rotafolios, plumones, cartulinas, impresora,
carpetas, engrapadora, perforadora, grapas, broche Baco, cartilla nacional de salud, guias para el

cuidado de la salud.
RECURSOS FiSICOS:

Instalaciones del Centro de Salud Rural Quetchehueca, e instalaciones eventuales (Casino, plantel

COBACH Quetchehueca)
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RECURSOS FINANCIEROS:
Financiado al 100% por los Prestadores de la licenciatura de Enfermeria

PROCEDIMIENTO:

El proyecto consistio en la elaboracién de un programa de manejo y vigilancia a pacientes con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, el cual se realizd en el centro de salud ya mencionado.

Todas las actividades fueron realizadas dentro de las instalaciones del centro de salud.

Los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2. fueron invitados a participar en el
proyecto cuando asistieron a su cita mensual, con el Unico criterio que cumplieran con el
requisito minimo de asistencia a cinco citas al programa (muestreo por conVeniencia) y su
consentimiento informado verbal. Se tomaron datos primarios (nombre, edad, sexo, peso, talla)
del interrogatorio clinico y exploracion fisica, los cuales fueron cotejados con la informacién
contenida en el tarjetero del programa de cronico degenerativo, y estas fueron ingresadas en el

instrumento de recoleccion de datos.

Se inicié con la valoracion de un grupo de 31 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de ambos
géneros, del programa de cronico degenerativos de la unidad del Centro de Salud de la localidad
Quetchehueca, Cajeme, Sonora. La muestra final se limité a 21 pacientes mayores de edad (18
afios), de ambos sexos, atendidos periddicamente en el centro de salud. No influyé para su
inclusion al grupo el tiempo de diagnostico de la diabetes, el farmaco utilizado para su control y
de la presencia o no de complicaciones y patologias agregadas. Fueron eliminados los pacientes

que no acudieron al minimo de cantidad de vigilancia requeridas.

El programa de manejo y vigilancia se llevd a cabo en siete asistencias mensuales en donde se
realizaba la toma de peso (kg), talla (cm), circunferencia de cintura (CC), indice de masa corporal
(IMC), tensidn arterial ((1/A), y glicemia capilar, promocion a la salud sobre sesiones educativas
sobre prevencion del sobrepeso, obesidad y diabetes mellitus, nutricion y alimentacion correcta,
entre otros, aclaracion de dudas y comentarios del paciente sobre sus resultados y avances

mensuales, y haciéndoles de su conocimiento los resultados obtenidos en cada cita mensual, estas
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intervenciones nos llevaban alrededor de § — 10 minutos por paciente, de manera individual y los

datos obtenidos se registraron en el instrumento de evaluacion.
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VIILESTRATEGIAS Y ACTIVIDADES

1. Planificacién de actividades:

Especificacion de instrumento de recolecciéon de datos.
Localizacion de pacientes con Dx. de diabetes Mellitus tipo 2.
Calendarizacion de actividades para el control y vigilancia.

2, Implementacion de programa de control y vigilancia:

- Promocion de la Salud

- Sesiones educativas sobre prevencion del sobrepeso, obesidad y diabetes mellitus
- Nutricion

- Evaluacion y vigilancia del Estado Nutricional e IMC

- Promocidn sobre alimentacion correcta

- Medicion de Glucosa en sangre capilar

- Establecimiento del Programa de actividad fisica

- Deteccion o Tamizaje Oportuno de enfermedades

OTRAS ACTIVIDADES REALIZADAS:

1. Taller de oportunidades
2. Acreditacion preescolar

3. Semana del adolescente
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10.

Taller del platillo del buen comer (Preescolar)

Atencion de enfermeria en las citas médicas.

Programa de oportunidades
Semana Nacional de Salud

Platicas Planificacion Familiar y Métodos anticonceptivos (COBACH campus Quetchehueca

y Secundaria)
Platicas de Dengue, Pediculosis, EDA E IRA (Preescolar)

Feria del Dia Mundial de la Diabetes. (secciones educativas sobre alimentacién y estilos de
vida sano, deteccion de glucemia capilar, toma de tension arterial, somatometria, aplicaciéon

de cuestionario de factores de riesgo).

Rotacién por las diferentes areas de la clinica:

Admision (Llenado de hoja diaria de pacientes, apertura de expedientes, busqueda de

expedientes, atencion al derechohabiente)
Consultorio (Toma de signos vitales, somatometria, Asistencia médica)
Farmacia (Llenado de hoja de pedido de farmacia, Acomodo de farmacia, Surtido de receta).

Curaciones (Curacion de heridas, retiro de puntos, suturas, curacion pie diabético, lavado

ocular, lavado de oido, retiro de DIU, aplicacion de DIU, toma de PAAP.).
Vacunas (Preparacion y aplicacion de bioldgicos, y registro en formatos).
Observacién (Atencion al paciente hospitalizado).

C.E.Y.E. (Preparacion, y esterilizacion de materiales y equipos de instrumental y curacion).
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IX. EVALUACION.

Al término del proyecto, y el haber realizado todas las estrategias y actividades para el logro de

las metas y objetivos planteados, llevaron a obtener los siguientes resultados:

Al realizar la evaluacién de nuestra intervencion los resultados obtenidos fueron poco favorables,
ya que no fue de gran impacto la intervencion en nuestros pacientes, aun asi los datos obtenidos
muestran un cambio minimo, con un ligero y lento descenso en los datos obtenidos en las
variables de estudio, con un logro de 5% en la variable de peso, IMC a 4%, y glicemia capilar

tambien se logrd un descenso de 16.32%.

Hubo factores que intervinieron en la realizacion del programa los que ayudaron a obtener los
resultados plasmados entre los que podemos mencionar la disponibilidad de las personas que
integran el universo de estudio, haber contado con espacios para las reuniones. Un punto a
resaltar fue el factor econémico, ya que no se requirié gran cantidad de dinero para la realizacion
de las actividades. Pero sobre todo €l factor tiempo, ya que fue suficiente para poder llevar a cabo

el proyecto.

Otro punto a resaltar fue la disposicién del personal del centro de salud, su cooperacion y apoyo.,
la accesibilidad a los recursos fisicos dentro del centro de salud. La realizacion en conjunto del
proyecto en las reuniones comunitarias propias del centro de salud. y también el que todos los
pacientes que quedaron incluidos se encuentren en el programa crénico degenerativos que se

realiza en el centro de salud.

Aspectos que no podemos dejar de mencionar y que fueron puntos clave para el logro de las
metas fue que hubo escasa cooperacion y no apego al programa por parte de algunos pacientes,
aunado a la ausencia de médico los ultimos seis meses, situacién que trajo consigo la inasistencia
y la falta de interés por los pacientes de acudir a su control mensual, y por consiguiente el
abandono del programa de manejo y vigilancia. No fue posible darle seguimiento en su domicilio

ya fuimos los responsables de las actividades del centro de salud.
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Sabemos que este tipo de proyectos se puede dar seguimiento y mejorarse, ampliando el universo
de trabajo para integrar a méas pacientes, (realizando filtros de deteccién en lugares estratégicos, y

realizando promocion a la salud con mas frecuencia).

Se detecté oportunamente a personas asintomaticas con diabetes mellitus y por consiguiente se
limit6 un dafio mayor, y se llevé un control de ellos, que representa 0.6 % del total de la

poblacidn,

Se contribuyo al centro de salud de capacidad para la prevencion y control de la diabetes mellitus,
de igual modo se promovié la vigilancia, y se informé de sus complicaciones, mortalidad y
factores de riesgo, junto con ello se aumento la sensibilizacion sobre la importancia de la diabetes
como un problema de salud. Ademas se actué como gestor en la prevenciéon y control de la

diabetes en las poblaciones vulnerables.

Fn cuanto a las condiciones de salud de la poblacion con Dx. De diabetes mellitus tipo 2, se
mejoré en un 100%, pudimos incrementar el nimero de pacientes en control con diabetes
mellitus tipo 2, en un 4%. También se pudo promover la adopcion de estilos de vida en un 50%,

ya que los habitantes adoptaron estilos de vida que ayudaron a mantener su salud.

26




X. RESULTADOS

A continuacién se describird la evaluacion individual por cada paciente identificandolas por
niimeros consecutivos de menor a mayor (Ejemplo: paciente ASD #1, Paciente RSP #2), vy las
iniciales de su nombre, presentandolo en orden y anexando su grafica correspondiente, para el fin

de una mejor comprension. Todas las graficas son por fuente de encuesta directa.

La paciente #1 LBAL, sus resultados muestran que las variables de peso ¢ IMC no mostraron un
cambio significativo, sin embargo la tercera variable de estudio la que hace referencia a los
niveles de glicemia capilar, mostré un descenso importante el cual fue de 240 mg/dL al inicio del

control y al termino se logré descender hasta un nivel de 112 mg/dL.

LUZ BELEN ALCANTAR ENCINAS

240
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| IMC

40 Biag

39 39

CONTROL1 CONTROL 2 CONTROL3 CONTROL CONTROLS
4

GLICEMIA (mg/dL)

La paciente #2 CLP, muestra que las variables de peso e IMC no presentaron un cambio
significativo, sin embargo la tercera variable de estudio la cual hace referencia a los niveles de
glicemia capilar, mostrd un descenso importante el cual fue de 240 mg/dL al inicio del control y
al termino se logrd descender hasta un nivel de 126 mg/dL. Siendo 115 mg/dL el nivel menor

alcanzado.
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El paciente #3 MJA, muestra que las variables de peso e IMC no mostraron un cambio
significativo, sin embargo la tercera variable de estudio la cual hace referencia a los niveles de
glicemia capilar, mostro un descenso importante el cual fue desde 143 mg/dL al inicio del control

y al termino se logré descender hasta un nivel de 116 mg/dL.

MANUEL DE JESUS ARELLANO
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La paciente #4 LDCV, sus resultados muestran que las variables de peso e IMC no mostraron un
cambio significativo, sin embargo la tercera variable de estudio la cual hace referencia a los
niveles de glicemia capilar, mostré un descenso importante el cual fue de 273 mg/dL al inicio del
control y al termino se logré descender hasta un nivel de 321 mg/dL. Obteniendo 216 mg/dL

como €l menor resultado durante la duracion del control.
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La paciente #5 SCS, muestra que las variables de peso e IMC no presentaron un cambio
significativo, sin embargo la tercera variable de estudio la cual hace referencia a los niveles de
glicemia capilar, mostré un descenso peco notorio de 238mg/dL al inicio del control y al termino
s logré descender hasta un nivel de 231 mg/dL. Obteniendo 311 mg/dL como €l mayor resultado

durante la duracién del control.
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La paciente #6 MECB, muestra que las variables IMC y glucemia capilar no mostraron un
cambio significativo, sin embargo la primera variable de estudio la cual hace referencia al peso,
mostré un descenso poco notorio €l cual fue desde 82 kg al inicio del control y al término se

fogro descender hasta los 78 kg.
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La paciente #7 CVP, en sus variables de peso e IMC no mostraron un cambio significativo, sin
embargo la tercera variable de estudio la cual hace referencia a los niveles de glicemia capilar,
mostro un ascenso notorio el cual fue de 147 mg/dL al inicio del control y al termino ascendis
hasta un nivel de 256 mg/dL. Obteniendo 283 mg/dL como el mayor resultado durante Ia

duracion del control,
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La paciente #8 DES, los resultados arrojados en las variables de peso e IMC mostraron wn
cambio poco significativo en el cual se aprecia que redujo 4 kg durante el control, sin embargo la
tercera variable de estudio la cual hace referencia a los niveles de glicemia capilar, mostro un
descenso muy notorio el cual fue de 303 mg/dL al inicio del control y al termino se logré

descender hasta un nivel de 108 mg/dL. Siendo este ultimo resultado el menor obtenido.

DANIEL ESQUER SOTO
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La paciente #9 RSG, en las variables de peso ¢ IMC mostraron uh cambio poco significativo, en
el cual se logré reducir 3 kg, sin embargo la tercera variable de estudio la cual hace referencia a
los niveles de glicemia capilar, Mostro un fluctuaciones durante el tiempo de duracién del
control. Obteniendo 173 mg/dL al inicio del control, pero al término se obtuvo un descenso hasta

el 68 mg/dL.
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La paciente #]1 0 MLPV, muestra que las variables de peso, IMC y glucemia capilar no mostraron

un cambio significativo. Todas las variables se mantuvieron practicamente estaticas.
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La paciente #11 KNL, sus resultados muestran que las variables de peso, IMC y glucemia capilar
no mostraron un cambio significativo. Todas las variables se mantuvieron practicamente

estaticas. Aun gue es importante mencionar que hubo un descenso de peso de 2 kg.
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La paciente #12 MPR, en las variables de peso, IMC y glucemia capilar no mostraron un cambio
significativo. Todas las variables se mantuvieron précticamente estdticas. Es importante

mencionar que hubo un aumento de peso de 1 kg.
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La paciente #13 GPR, en las variables de peso e IMC mostraron un cambio significativo, en el
cual se logro reducir 6 kg, sin embargo la tercera variable de estudio la cual hace referencia a los
niveles de glicemia capilar, mostro un fluctuaciones durante el tiempo de duracién del control,

Mas no hubo un verdadero cambio.
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La paciente #14 ILC, en sus variables de peso, IMC y glucemia capilar no mostraron un cambio

significativo. Todas las variables se mantuvieron practicamente estaticas. Un que es importante

mencionar que hubo un aumento de peso de 1 kg.
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La paciente #15 JMC, en su grafica correspondiente muestra que las variables de peso e IMC
mostraron un cambio poco significativo, en el cual se logré reducir 2 kg, sin embargo la tercera
variable de estudio la cual hace referencia a los niveles de glicemia capilar, mostro un
fluctuaciones con tendencia al aumento durante el tiempo de duracion del control. Obteniendo

148 mg/dL al inicio del control, pero al término se obtuvo un aumento hasta el 196 mg/dL.
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La paciente #16 MRM, sus resultados muestran que las variables de peso e IMC mostraron un
cambio poco significativo, en el cual se logré reducir tan solo 1 kg, sin embargo la tercera
variable de estudio la cual hace referencia a los niveles de glicemia capilar, mostro un
fluctuaciones con tendencia al aumento durante el tiempo de duracién del control. Obteniendo

172 mg/dL al inicio del control, pero al término se obtuvo un aumento hasta el 216 mg/dL. (Ver
grafica y tabla 1.16)
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La paciente #17 JSC, los resultados arrojan que las variables de peso, IMC y glucemia capilar o
mostraron un cambio significativo. Todas las variables se mantuvieron practicamente estaticas.

Un que es importante mencionar que hubo un aumento de peso de 1 kg.
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La paciente #18 CLB, se muestra que las variables de peso, IMC y glucemia capilar no mostraron
un cambio significativo. Todas las variables se mantuvieron précticamente estaticas. Un que es

importante mehcionar que hubo ul aumento de peso de 1 kg,
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La paciente #19 MMM, se muestra que las variables de peso e IMC mostraron un cambio
significativo, en el cual se logré reducir 7 kg, sit embargo la tercera variable de estudio la cual
hace referencia a 0s niveles de glicemia capilar, mostro fluctuaciones con tendencia al aumento
durante el tiempo de control. Obteniendo 138 mg/dL al inicio del control, pero al término se

obtuv0 un aumento hasta €l 243 mg/dL.
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La paciente #20 GMR, sus resultados muestran que las variables de peso ¢ IMC mostraron un
cambio poco significativo, en el cual se logrd reducir tan solo 3 kg, sin embargo la tercera
variable de estudio la cual hace referencia a los niveles de glicemia capilar, mostrd un
fluctuaciones con tendencia al aumento durante el tiempo de duracion del control. Obteniendo

190 mg/dL al inicio del control, pero al término se obtuvo un aumento hasta el 226 mg/dL.
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La paciente #21 AAP, en su grafica muestra que las variables de peso, IMC y glucemia capilar no
mostraron un cambio significativo. Todas las variables se mantuvieron practicamente estaticas.

Aun que es importante mencionar que hubo un aumento de peso de 2 kg.
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La poblacion de estudio comprendida en el programa esta constituida en su gran mayoria por
integrantes del género femenino 16 integrantes, las cuales representa el 76% del total, y el género

masculino con 5 integrantes representando el 24%. En una relacion hombres/mujeres de 1/3.2.

TENDENCIA DE GENERO MASCULINO

24%
FEMENINO
76%

MASCULINC B FEMENING

De acuerdo con la grafica de edades, el valor de la media de edad es de 59 afios, con una moda de

63 afios, y una mediana de 57 afios.

GRAFICA POR EDADES

MEDIANA mMEDIA MODA
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A continuacion se describe cada control, mencionando la media, mediana y moda, sus valores y

relacionando cada control consecutivamente, valorando asi los avances.

En €] control nimero 1 se observa que los valotes referente a la variable de glucemia se
encuentra por arriba de 10s parametros normal considerados el cual debe ser d& 110, y lo de las

variable de IMC indica que las mayoria de las personas comprendida en los estudios cuentan con
sobrepeso, con tendencia hacia la obesidad grado 1. Dado que es la gréfica de inicio no hay punto

de comparacion,

CONTROL 1

Peso (kg) Glucemia (mg/dL)

* Media ® Mediana Moda

REGISTRO DE PESO EN CONTROL 1.

120+ 109

102

100

PESO {Kg)

159203 4,5 6 7 8 9 .10 11 12 13 1411516117 18519820821
PACIENTES
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Mg/dL

REGISTRO DE I.M.C. DE CONTROL 1.
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En el control nimero 2 se observa que los valores referente a la variable glucemia se encuentra
por arriba de [os pardmetros normal considerados el cual debe ser de > 110, y lo de las variable de
IMC indica que las mayoria de las personas comprendida en los estudios cuentan con sobrepeso,
con tendencia hacia la obesidad grado 1. En comparacién con la grafica 1 se muestra un descenso

en la variable IMC el cual la moda pasa a ser de 23, la cual anteriormente era 24.

CONTROL 2.

Peso (kg) IMC Glucemia (mg/dL)

®Media mMediana Moda

REGISTRO DE PESO EN CONTROL 2

100

PESO (Kg)
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REGISTRO DE I.M.C. DE CONTROL 2
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En el control numero 3 se observa que los valores referente a la variable glucemia se encuentra
por arriba de los pardmetros normal considerados el cual debe ser de ” 110, pero sin embargo
hubo un cambio en la moda de la misma variable la cual descendid a 116 mg/dL, lo que

demuesira que se disminuyé considerablemente. Y lo de las variable de IMC indica que las

12



mayorias de las personas comprendidas en los estudios siguen contando con sobrepeso, con
tendencia hacia la obesidad grado 1. En comparacion con la grafica 1 se muestra un en la variable

IMC el cual la madia pasa a ser de 28, la cual anteriormente era 29.

CONTROL 3

Glucemia (mg/dL)

* Media mMediana Moda

114

120

PESO (Kg)
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REGISTRO DE I.M.C. DE CONTROL 3.

40
g 36
1l 31 32 313;4 R m
I 27 = — =1
205t % 3, B = 6] 1P
s [ e ’ 20 ‘ema
s 201
10 4
0 A T T T 3 T 3 3 T T B
A N M s N WM~ 0 O ™ R W W R O o M K M W
CTERNET T St SR T e N g
PACIENTES

REGISTRO DE GLUCEMIA EN
CONTROL 3.

337
287 283

Mg/dL

s iae s B St B Bt R -

PACIENTES

En el control nimero 4 se observa que los valores referente a la variable glucemia se encuentra
por arriba de los parametros normal considerados el cual debe ser ¢d 10, sin embargo lo que
refiere a la media descendio hasta los 157 mg/dL lo cual marca algo favorable y lo de las variable

de IMC no indica cambio significativo.




CONTROL 4

Peso (kg) IMC Glucemia (mg/dL)

* Media mMediana Maoda

REGISTRO DE PESO EN CONTROL 4.
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REGISTRO DE I.M.C. DE CONTROL 4.
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En el control nimero 5 se sigue observando que los valotes referente a la variable de glicemia se
encuentra por arriba de los parametros normales considerados el cual debe ser d2 110, excepto
el de moda que descendi6 al 106 mg/dL y lo de las variable de IMC no indica también un cambio

menos significativo el cual pasa a ser de 23 la moda, misma que en el control 1 fue de 24.

CONTROL 5

IMC Glucemia (mg/dL)

* Media mMediana Moda

120 =110
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REGISTRO DE I.M.C. DE CONTROL 5.

39

40 35
= Sl = 2 R :
K 2627 uimes 2%
By 2B 28 22 1 ) e
o
=
m.
0
ﬂNm#m’mhmma:ggﬁgg:wmaﬁ
n&tt##utu“nnunnnu::ug

PACIENTES

REGISTRO DE GLUCEMIA EN
CONTROL S.

Mg/dL

= N SN W 0 M O oM os N W00 D e
&#“#ttutuHHHHHHHHHﬁNN
ety Rt R R S

PACIENTES

Al finalizar el proyecto se realizaron detecciones oportunas, asi como las pacientes con este
padecimiento llevaron un buen control y continuaron una vigilancia, también todas aquellas con

factores de riesgos.

Finalmente podemos decir que fue muy gratificante nuestra participacion en esta comunidad, que
aunque no pudimos lograr el 100% de las metas, si logramos incidir en el desarrollo de una mejor

calidad de vida de la poblacion de Quetchehueca.
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XI. SUGERENCIAS

Dado el riesgo inminente que la epidemia de la diabetes mellitus sobrepase la capacidad del
sistema de salud mexicano con la consecuente carga econdmica asociada a esta patologia, se
Justifica la implementacién prioritaria de un sistema de vigilancia epidemioldgico en las unidades

médicas de primer nivel de atencién, el cual debe ser capaz de:

a) Monitorizar los factores de riesgo comunes modificables: consumo de tabaco, dieta,
inactividad fisica y uso nocivo del alcohol: realizar un seguimiento de las enfermedades no
transmisibles y sus determinantes y evaluar los progresos en los dmbitos nacional, regional y

mundial.

b) Monitorizar los resultados (morbilidad y mortalidad especifica de enfermedades) y la
monitorizacion y la vigilancia de los factores de riesgo conductuales y biolégicos modificables
asociados a esta patologia deben tener una prioridad a nivel nacional, que a través de los mismos
se pueden identificar las estrategias e intervenciones para combatir los principales factores de
riesgo asociados y secundariamente la disminucion de la carga de esta enfermedad. Por lo cual es
necesario desarrollar e implementar un sistema de vigilancia dirigido a la Vigilancia de los
factores de riesgo, con lo cual se evitaran y reducirdn las grandes tasas de comorbilidades
asociadas a esta patologia, y a su vez la disminucién en gastos sanitarios y de bolsillo

ocasionados en el Sistema de Salud Mexicano y del paciente que la padece.

Es necesario que el personal de salud del primer nivel de atencion cuente con datos de calidad,
validos y confiables, que les permitan identificar los principales factores de riesgo conductuales
asociados en sus pacientes diagnosticados como prediabéticos, con la finalidad dltima de asignar
las acciones necesatias que promuevan tesultados positivos en la salud y calidad de vida de su

poblacion.
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