
"A mediados de la década de

1970 y en especial después de los

80, la prevalencia de la diabetes

estalló. En la actualidad, la

diabetes es uno de los mayores

problemas en el sistema de salud

mexicano. Es la primera causa de

muerte, la primera causa de

discapacidad, la primera causa

de jubilación anticipada y es el

costo principal del sistema de

salud”. Carlos Aguilar Salinas.INNSZ

Es la diabetes, 

el ICEBERG del Sistema de Salud



Algunas causas de mortalidad en México 

1938-2015

Año

Fuente: Base de Mortalidad . Secretaría de Salud



Las muertes por diabetes en México

En 2015 hubo 98,521 muertes por diabetes; más de 4.8 veces que los

provocadas por Homicidios y ocupa el primer lugar como causa de

muerte en México.



El costo promedio anual por paciente en el IMSS, fue de

$3,093.75, correspondiendo $2,740.34 para el paciente

sin complicaciones y $3,550,17 para el paciente con

complicaciones.

Fuente: Rodríguez Bolaños RA, Reynales Shigematsu LM, Jiménez Ruíz JA, Juárez Márquez SA, HernándezÁvila M. Costos directos de atención

médica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en México: análisis de microcosteo. Rev Panam Salud Publica. 2010;28(6):412–20.

El Costo de la Diabetes en el IMSS

ENSANUT 2012 se reporto que 2.7 millones de personas con Dx de Diabetes

IMSS, atiende al total, debería invertir US$ 8,353,125,000.1 dólares anuales;

lo que representaría el 18.8% de gasto de operación en una sola enfermedad.



1. Proporcionar medicamentos, suministros, tecnologías y servicios esenciales

para optimizar el control glucémico, metabólico y eviten complicaciones

agudas y crónicas.

2. Establecer y mantener un ciclo regular (anual) de pruebas clínicas para

detectar y tratar las complicaciones a tiempo y corregir las desviaciones

importantes del buen control glucémico

3. Ofrecer educación para el autocontrol a todas las personas con diabetes

y/o sus cuidadores, en el momento del diagnóstico y a lo largo del curso de

su ciclo vital y los cambios de su estado de salud.

4. Implementar protocolos estandarizados para detectar a los individuos con

diabetes tipo 2 no detectada o con un alto riesgo identificable de

desarrollar diabetes en el futuro.

Cuatro elementos base para el éxito del control de la personas con diabetes. 

Todos son viables, su eficacia viene respaldada por evidencias internacionales y 

representan un beneficio potencialmente altos, respecto a la inversión. 
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Politicas públicas a destacar del gobierno Federal: ECNT

MIDE

ISSSTE
2015

GAM

SS
2015

53.1% 58.0

65.0% 63.0%

1. Normas oficiales mexicanas.

2. Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria. Estrategia contra el sobrepeso y la

obesidad.

3. Estrategia Nacional para la Prevención y el Control del Sobrepeso,

la Obesidad y la Diabetes.

4. Plataformas de seguimiento de la Información para EC.

5. Impuestos a las bebidas azucaradas.

No se  equivoca el rumbo, al ensayar distintos caminos para 

alcanzar las metas, error hubiera sido que por temor a 

equivocarse no se actuará



Las PcD con HbA1c < 7 tiene mas probabilidad de NO tener albuminuria, NO ser amputado,

NO tener cetonurias, cumplir la meta de trigliceridos, NO tener enfermedades

cardiovasculares, NO tener infecciones dentales, genitourinarias, de piel, infeccion en los

pies, ni ginecologicas , menos probabilidad de tener su creatinina anormal;
respecto a los grupos de 7 a 9 y mayor de 9;

mientras que el grupo de 7 a 9 tiene más probabilidad de NO tener albuminuaria, NO ser

amputado, NO tener cetonurias, cumplir la meta de trigliceridos, NO tener enfermedades

cardiovasculares, NO tener infecciones dentales, genitourinarias, de piel, infeccion en los

pies, ni ginecologicas , menos probabilidad de tener su creatinina anormal frente al grupo

mayor de 9.

El gpo < 7 tiene mas probabilidad de NO tener ceguera, hematuria, nefropatia y menos

probabilidad de tener su depuracion de creatinina anormal respecto al grupo de 7 a 9 y

mayor de 9.

Fuente: Proyecto Mide ISSSTE. En Prensa

RESUMEN: El grupo < 7 tiene 1.33-1.73 veces mas probabilidad de NO
tener complicaciones respecto

al grupo de 7 a 9 y mayor de 9; mientras que el grupo de 7 a 9 tiene

1.23 veces mas probabilidad de NO tener complicaciones respecto al
grupo mayor de 9.

Si el plan no funciono, cambiemos el plan, o la parte del plan 

que no funciona, pero no cambiemos las metas. 

La oferta de alcanzar la meta de HbA1c <7



Modelos Integrados de Atención: generan

pacientes controlados y ahorros a los servicios.

Para el diseño y puesta en operación de un programa para atención

de enfermos crónicos, se tienen que considerar tres etapas:

1. Enrolamiento sistemático (Información general confirmación de

criterios de inclusión).

2. Conocimiento y estratificación de los usuarios (Cuestionarios y

Algoritmos).

3. Intervenciones (Clínicas, Conductuales, Educativas, Contextuales);

con metas individuales y por unidad clínica.

4. Seguimiento y evaluación del programa, a mediano plazo.

Obtener perfiles de usuarios, derivado de estas etapas,

permiten referencias concluyentes de impacto en términos

financieros y de salud, a mediano plazo.



El Modelo Educativo en Diabetes cuenta con las herramientas educativas

para prevenir y controlar la diabetes, derivado de la recopilación de

experiencias educativas en el ámbito nacional e internacional a través de la

educación terapéutica como eje(ET), que se reservan a la prevención

secundaria y terciaria, es decir, a evitar las manifestaciones clínicas,

complicaciones y secuelas de la enfermedad En el caso de la ET, se desea

resaltar el hecho de que el proceso educativo está al servicio del

tratamiento y forma parte integra del mismo; no se trata pues de un

complemento de la actividad médica y separada de la misma sino de una

actividad estrictamente educativa que forma parte del tratamiento mismo;

la cual es evaluada metodológicamente para medir el aprendizaje de las

siete conductas saludables para vivir con diabetes.



Tradicionalmente los profesionales de la salud decidían las pautas de

tratamiento y las PcD se limitaban a asumirlas, lo cual no significaba

necesariamente un buen cumplimiento de las mismas, ya que la

mayoría de estudios cifran el nivel de cumplimiento de las personas con

diabetes alrededor de un 30% o incluso menos. Estos bajos índices

impulsan abordajes distintos, en los que se intenta transferir

gradualmente la responsabilidad de la atención de la diabetes a la

persona afectada, proceso denominado empoderamiento y que

básicamente consiste en darle la información y las habilidades

necesarias para que se convierta en su propio gestor,

comprometiéndose plenamente en el proceso terapéutico.

Es necesario ir transformando paulatinamente los paradigmas de la atención 

de las personas con diabetes; del profesional de la salud ¨catedrático¨ al  

profesional de la salud ¨ facilitador¨.



El término educación de pacientes (EP) y el más reciente de educación

terapéutica (ET) se reservan a la prevención secundaria y terciaria, es

decir, a evitar las manifestaciones clínicas, complicaciones y secuelas

de la enfermedad. En el caso de la ET, se desea resaltar el hecho de

que el proceso educativo está al servicio del tratamiento y forma parte

íntegra del mismo. No se trata pues de un complemento de la

actividad médica y separada de la misma sino de una actividad

estrictamente médica, inherente a la actividad de los profesionales de

la salud. La educación terapéutica, en cambio, debe entenderse como

una disciplina científica y por tanto sometida a las leyes de

observación, reproducción y evaluación. La responsabilidad de la ET

recae directamente sobre los profesionales que tratan a los pacientes,

ya que atienden a personas que padecen determinados trastornos y

que acuden a los servicios de salud buscando ayuda para controlar su

enfermedad.



El tratamiento médico de las enfermedades se

basa en dos categori ́as de recursos:

Los fármacos y las normas de conducta

1. Los primeros las prescribimos con gran

metodologia cientifica.

2. las segundas parecieran que son

opcionales.



Años	desde	el	diagnóstico	de	la	enfermedad	

2.8	años	2.5	años	 2.9	años	

La diabetes dura de 3 a 7 años asintomatica (niveles de glucosa 126-180mgdl)

①Utilizar dosis maxima

②Adicionar medicamentos
③Substituir medicamentos

④ Iniciar con insulina

1-2-3
2

2-3-4

Una de las grandes fallas del tratamiento de la 

Diabetes, es la espera y la educación no formal

Educación Inadecuada

Fuente: Dr. Rafael Violante, modificada

por Dr. Agustín Lara Esqueda



Control Adecuado para Diabetes

Programa Educativo Pacientes

Las doce Unidades educativas son:

Unidad I. Aspectos generales de la diabetes

Unidad II. El automonitoreo de la diabetes
Unidad III. La alimentación en la diabetes

Unidad IV. Aprendamos sobre la insulina

Unidad V. Aprendamos sobre los hipoglucemiantes orales 

Unidad VI. Complicaciones agudas: Hipoglucemia y 

cetoacidosis 
Unidad VII. Complicaciones crónicas

Unidad VIII. Riesgo cardiovascular y diabetes

Unidad IX. Cuidado de los pies
Unidad X. Estre ́s y diabetes

Unidad XI. Actividad física y diabetes

Unidad XII. Días de enfermedad en la diabetes





















Objetivos y estrategias generales del CEDA

La diabetes es una enfermedad crónica no transmisible (ECNT) y, como tal,

no es irreversible, hasta el momento ya que ha algunos casos de remisión; no

obstante, con los cuidados pertinentes y con el automonitoreo es posible

llevar un nivel de vida óptimo y retardar o evitar el desencadenamiento de

complicaciones por diabetes.

En este contexto, los propósitos del Centro se orientan a la educación de las

personas con diabetes, sus familiares y profesionales de la salud que están en

contacto con ellos, como enfermeras, nutriólogos, psicólogos y médicos, a

través de a través de programas educativos, como el eje de la atención de

la diabetes. El modelo aquí propuesto busca coadyuvar en la labor del

personal antes mencionado.



Objetivos generales:

Desarrollar en las personas con diabetes y a sus familiares, los conocimientos y

habiidades que les permitan conocer las características y factores de riesgo que

determinan la presencia de la enfermedad.

Generar competencias y habilidades esenciales para mejorar el control de la

diabetes y retrazar o prevenir las complicaciones asocidadas a la misma.

Coadyuvar con los profesionales de la salud a mejorar la calidad de atención a

la salud asociados a prevención y control del padecimiento.

Si vas a aprender algo, necesitas  prestar atención;

retener (recordar) aquello a lo que le hemos prestado atención;

debemos  de reproducir el comportamiento;

la habilidad para imitar, mejora con la práctica;

encontremos los  motivos para imitar.



Objetivo específicos del Centro

Brindar información práctica y actualizada a las personas con Diabetes tipo 2 y 

sus familiares, como parte del tratamiento integral de la enfermedad y la 

generación de estilos de vida saludables enfocados a la prevención y control 

de la enfermedad.

Fomentar en los pacientes que viven con diabetes, la continuidad de los 

tratamientos prescritos por sus profesionales de la salud, con el fin de retrazar o 

evitar las complicaciones asociadas a la enfermedad y contribuir a una mejor 

calidad de vida.

Coadyuvar con los sistemas subrogados de salud, publicos y privados, en el 

diagnóstico precoz de la Diabetes tipo 2.

Dar a conocer, a traves de las redes virtuales del Centro, la información sobre 

los temas que interesan a las personas con Diabetes tipo 2, así como los 

avances tecnológicos y científicos relacionados con su prevención y control.



INFRAESTRUCTURA BASICA DE INICIO
① Una ó dos aulas como mínimo.

② Cañon y computadora.

③ Equipo de grabación de una a dos cámaras por aula.

④ Equipo de profesionales de la salud ( Coordinador del proyecto, Educador en Diabetes,

nutriologa y enfermera).

⑤ Doce Presentaciónes en power point, para promover los siete hábitos saludables para

vivir con diabetes.

⑥ Capacitación del Equipo Capacitador, videograbada a fin de validar que las sesiones

escritas y plasmadas en presentaciones, sean expuestas con la pedagogía básica y ser

verificadas visual y auditivamente.

⑦ Evaluación de los conocimientos de las PcD, el antes y el después.

⑧ Bascula con estádimetro.

⑨ Esfigmomanómetro y cinta metrica.

⑩ Glucometro, tiras y lancetas

⑪ Cedula de evaluación inicial y final.

⑫ Herramientas educativas (libros, cartas compromiso, formatos de registro y arañas de

promoción)

⑬ Telefonos celulares para los educadores en diabetes.

Opcional investigación Servicios de Salud
① HbA1c inicial y terminado el Curso de Eduación en Diabetes para PcD.

② Microalbuminuría

③ Automonitoreo







Los retos de la implementación 

1. Vencer la resistencia al cambio de los tomadores de decisiones.

2. Selección adecuada de los profesionales de la salud que impartirán los

cursos, apoyados en la evaluación de los resultados del Taller de

Entrevista Motivacional.

3. Lograr la asistencia de las personas con diabetes a los grupos (Unidades

de Salud, UNEMEs EC, grupos de Ayuda Mutua) y disminuir la deserción.

4. Evaluación permanente de los facilitadores y de las personas con

diabetes.

5. Desarrollo de estrategias de comunicaciónón educativa y social, para

atracción y retención de los usuarios (Digitales y fisicas).

6. Participación de los profesionales de la salud de las unidades publicas y

privadas

7. Accesibilidad en la disponibilidad de horarios.



Caminado hacia la ruta adecuada

Reconocer que la persona que asiste al servicio de salud es poseedora de

valores, creencias y preferencias que le hacen única y diferente al resto de

las demás; y que en tanto más activo sea su papel -del consultante- en el

proceso de atención, mayor será́ su grado de involucramiento, satisfacción y

mayor su probabilidad de adherirse al tratamiento.

El reto de convocar a las personas con diabetes

Medicos privados Redes Sociales 

Asociaciones 

civiles

Medicos

institucionales 
Grupos de Ayuda 

Mutua

Sistema de cupones para el  registro en línea

Programas de 

Radio



El plan de visitas consiste en:

Dos visitas iniciales, donde se realiza el ingreso y perfilamiento. La primera consiste en

el registro y término de los trámites, así como la toma de muestras y la sensibilización

de las sesiones a tomar, enfocándose en la importancia de la educación en

diabetes; la explicación del modelo CEDA y sus beneficios. La segunda consiste en la

evaluación de los conocimientos previos, la dieta y los hábitos, los cuales se utilizaran

para determinar el riesgo y la necesidad de atención adicional (consultoría).

Las siguientes 12 visitas consisten en las sesiones del modelo per se, donde durante

cada sesión se registrará la asistencia, se ejecutará el taller, se impartirá la lección, se

realizará el registro, la elaboración de reportes, y se evaluaran los indicadores

individuales. También se hará el envío del material virtual. Por otro lado, se realizará la

evaluación, ya sea mensual o trimestral, de la somatometrías, toma y análisis de

muestras y registro de resultados al sistema. Y, en caso de requerirse, se realizarán

consejerías.

La última visita, consiste en la evaluación de los conocimientos, participación

y la calidad de vida. Se hará entrega de la calificación, reporte del curso y la

entrega de constancia junto con la aplicación de un cuestionario de

autoevaluación sobre el programa.



Beneficios de los 

Centros de Educacion en Diabetes Durango

Unidad Medica/ 

valores
Clínica de Diabetes CSU no 1 CSU 450

PcD 27 72 60

Edad promedio 53.5 años 53.5 años 52.7 años

DH IMSS 2 4 4

DH ISSSTE 4 10 2

DH PEMEX - 1 -

DH S P 21 57 54

HbA1c Inicial 9.51% 8.16 % 8.93%

HbA1c final 8.0% 7.5 % 7.7%

Inicial Final Inicial Final Inicial Final

C S  1 26% 60% 26% 20% 48% 20%

C S 450 28% 60% 14% 21% 42% 19%
Clínica de 
Diabetes

25% 38% 25% 29% 50% 37%

Total 26% 49% 23% 25% 51% 36%

HbA1c Menor 7 HbA1c 7-9 HbA1c Mayor 9



De los 27 PcD que iniciaron en la Clínica de Diabetes, solo 

a 23 se les realizo HbA1c inicial y al termino de las doce 

sesiones, con un promedio inicial de  9.51%  y una final de 

8.0 %, cabe señalar que el promedio de HbA1c de los 27 

PcD fue de9.41%.

De los 72 PcD que iniciaron en el Centro de Salud 450, 

solo a 16 se les realizo HbA1c inicial y al termino de las 

doce sesiones, con un promedio inicial de  8.93%  y una 

final de 7.7 %.

De los 60 PcD que iniciaron en el Centro de Salud 1, solo a 

15 se les realizo HbA1c inicial y al termino de las doce 

sesiones, con un promedio inicial de  8.16%  y una final de 

7.5 %.



La educación para el autocontrol de personas con 

diabetes no es una opción:  es un imperativo.


