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En un paciente con diabetes, la obtención de un control 
óptimo es clave para reducir las complicaciones crónicas. 
Desafortunadamente, no todos los pacientes logran las me-
tas recomendadas. Por ello, son substanciales los desafíos 
para desarrollar y evaluar modelos de atención integral. En 
octubre del 2008, se diseñó e implementó el Programa de 
Atención al Paciente Diabético (DiabetIMSS) en medicina 
familiar. Su componente básico es el equipo multidiscipli-
nario (médico, enfermera, psicólogo, dietista, dentista y tra-
bajador social) que ofrece asistencia sanitaria coordinada, 
consulta médica mensual y educación individual, familiar y 
grupal sobre autocuidado y prevención de complicaciones 
durante 12 meses. Debido a la pandemia de COVID-19, el 
porcentaje de asistencia a los módulos DiabetIMSS dismi-
nuyó importantemente. Es así como la Dirección de Pres-
taciones Médicas consideró necesario su fortalecimiento, 
por lo que surgen los Centros de Atención a la Diabetes 
(CADIMSS). Además de proporcionar atención médico-
asistencial con enfoque integral y multidisciplinario, en los 
CADIMSS se fomenta la corresponsabilidad del paciente y 
su familia, y se otorga consulta médica mensual y sesio-
nes educativas a cargo de personal de enfermería duran-
te 6 meses. Sin embargo, siguen tareas pendientes, y aún 
hay áreas de oportunidad para modernizar y reorganizar los 
servicios que contribuyan a mejorar la salud de la población 
con diabetes.

Resumen Abstract
In diabetes, obtaining optimal control is key to reducing chro-
nic complications. Unfortunately, not all patients achieve the 
recommended goals. Therefore, the challenges to develop 
and evaluate comprehensive care models are enormous. In 
October 2008, the Diabetic Patient Care Program (Diabe-
tIMSS) was designed and implemented in family medicine. 
Its principal component is the multidisciplinary team (doctor, 
nurse, psychologist, dietitian, dentist, and social worker) that 
offers coordinated health care; monthly medical consulta-
tion and individual, family and group education on self-care 
and prevention of complications for 12 months. Due to the 
COVID-19 pandemic, the percentage of attendance at the 
DiabetIMSS modules decreased significantly. This is how 
the Medical Director considered it necessary to strengthen 
them, and the Diabetes Care Centers (CADIMSS) arose. 
In addition to providing medical care with a comprehensive 
and multidisciplinary approach, the CADIMSS encourages 
the co-responsibility of the patient and his family. It consists 
of monthly medical consultation and nursing staff provides 
monthly educational sessions for 6 months. Pending tasks 
remain and there are still areas of opportunity to moderni-
ze and reorganize services that contribute to improving the 
health of the population with diabetes. 
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Introducción

La diabetes es uno de los trastornos metabólicos más 
importantes.1 Es una enfermedad crónica que se carac-
teriza por un aumento en la concentración plasmática de 
glucosa.2 Aunque existen diferentes tipos de diabetes, el 
más común es el tipo 2 que representa más del 90% de los 
casos en todo el mundo. El defecto metabólico fundamental 
en la diabetes tipo 2 es la resistencia progresiva al efecto 
de la insulina.3 El páncreas incrementa la producción, pero 
con el tiempo no es posible que mantenga el aumento, por 
lo que la concentración plasmática de glucosa se eleva. 
La hiperinsulinemia y otros defectos metabólicos con fre-
cuencia se acompañan de hipertrigliceridemia y nivel bajo 
de la fracción HDL del colesterol, así como de niveles altos 
de la fracción LDL. Las moléculas de LDL se hacen más 
pequeñas y densas, y son altamente aterogénicas. En el 
paciente con diabetes es habitual la hipertensión arterial y 
al menos el 80% tiene sobrepeso u obesidad, por lo que 
está en mayor peligro de enfermedad cardiovascular, litiasis 
vesicular y trastornos articulares o pulmonares, entre otros.4 
Algunas infecciones son más usuales como las urinarias y 
genitales que tienen una relación bidireccional, es decir, la 
infección causa mayor hiperglucemia y la hiperglucemia, a 
su vez, favorece la infección.5 

A nivel mundial en el 2021 había 537 millones de adultos 
de 20 a 79 años con diabetes (prevalencia del 10.5%) y 
México se encontraba entre los 10 países con mayor inci-
dencia con 14.1 millones de personas afectadas (15.6% de 
prevalencia).6,7 Hasta antes de la pandemia esta enferme-
dad era la segunda causa de muerte en el país. Se estima 
que del 60 al 80% fallece a causa de enfermedad cardiovas-
cular y, en promedio, la esperanza de vida de una persona 
con diabetes es menor. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se 
encontraban registrados en el censo del 2021 un total de 
4,747,174 derechohabientes con diabetes (prevalencia del 
12.4%),8 y era la segunda causa de atención médica en 
medicina familiar, así como el motivo más frecuente de pen-
sión por invalidez. Los pacientes con diabetes son un grupo 
de riesgo muy particular debido al mayor requerimiento de 
recursos para ser atendidos. En el 20% de todas las con-
sultas de atención primaria está presente alguien con este 
padecimiento (aunque el motivo de consulta haya sido por 
otra causa). 

Resultados del tratamiento de la dia-
betes

El tratamiento de la diabetes puede ser muy complejo 
por la necesidad de cambio de más de una conducta no 

saludable.9 La mayoría de los pacientes requiere medica-
mentos que pueden ser tabletas o insulina. La obtención de 
un control óptimo de la enfermedad es lo más importante 
para reducir las complicaciones crónicas. El problema es 
que no basta con disminuir únicamente la concentración 
de glucosa, también se deben lograr metas en el control 
de la dislipidemia y de la hipertensión arterial, así como 
el cese del tabaquismo y la pérdida de exceso de peso, 
lo cual ha demostrado que puede reducir la enfermedad 
cardiovascular ateromatosa y las llamadas complicaciones 
microvasculares, como nefropatía, retinopatía y neuropa-
tía diabética. Desafortunadamente, no todos los pacientes 
logran el nivel de control deseado. En Estados Unidos, 
Reino Unido, España e Israel del 53 al 56% logra niveles 
de hemoglobina glicosilada (HbA1c) < 7%, y el porcentaje 
con cifras recomendadas de la fracción LDL del coleste-
rol y tensión arterial es superior al 50%.10 En México, la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 2020 señaló 
que el 39% de los pacientes mantiene el control adecuado 
de HbA1c.11 En ese mismo año, durante el intenso periodo 
de pandemia del COVID 19, solo el 20% de los pacientes 
atendidos en las unidades de medicina familiar del IMSS 
presentaba el nivel recomendado de glucosa en ayuno. Al 
término del 2021 se logró incrementar la cifra a 37%, deri-
vado de algunos esfuerzos institucionales.12 Tres podrían 
ser las causas de estas fallas:

1. Progresión de la enfermedad. El defecto del metabo-
lismo avanza con el tiempo, el paciente que se controló 
inicialmente con cambios de estilo de vida ameritará tra-
tamiento farmacológico, usualmente oral. Quien toma 
medicamento no se mantiene con el mismo fármaco por 
tiempo indefinido, es decir, requerirá ajuste de dosis y/o 
prescripción de fármacos adicionales. Eventualmente, 
podrá tener la necesidad de uso de insulina. Hasta el 
70% de los pacientes que no logra cifras recomendadas 
de glucosa con múltiples fármacos orales verá benefi-
ciado el control con una sola dosis de insulina nocturna, 
pero al cabo de los años solo un porcentaje menor conti-
nuará en control, por lo que el tratamiento deberá inten-
sificarse (aumentar la dosis o cambiar a otro esquema 
de tratamiento). Asimismo, es común que los pacientes 
se quejen de la cantidad de fármacos que deben tomar 
y con mucha frecuencia se niegan a aceptar una pres-
cripción de insulina, pues lo consideran como un fracaso 
a su tratamiento. Hay que recordar que, por lo general, 
también se requieren fármacos para el tratamiento de la 
hipertensión y de la dislipidemia, los cuales igualmente 
requieren ajustes constantes, pues suelen ser enferme-
dades progresivas.

2. No es posible el control de la enfermedad sin cambios 
en la alimentación y actividad física. “Recetar” una dieta 
o cierta actividad física suele tener resultado decepcio-
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nante. El cambio suele ser difícil, pues el paciente es un 
adulto acostumbrado a cierto estilo de vida. Es necesario 
platicar con él y hacer recomendaciones que se ajusten 
a sus gustos, preferencias y posibilidades médicas. Por 
ejemplo, una proporción importante tiene problemas 
articulares que dificultan el ejercicio. Por mucho tiempo, 
se han intentado diseñar “cursos” que enseñen qué 
comer y qué ejercicio hacer. Sin embargo, es necesa-
rio echar mano de técnicas de consejería y de cambios 
conductuales para convencer y mantener la motivación, 
para la resolución de problemas, para negociar con la 
familia (disponibilidad de alimentos saludables en casa 
para toda la familia) y para enfrentar la ansiedad y la 
depresión, que son frecuentes en estos pacientes. Las 
condiciones de una persona cambian con el tiempo y el 
personal de salud debe estar atento para hacer las reco-
mendaciones apropiadas.13

3. Actitud del personal de salud. Es común que el pro-
fesional de la salud se sienta decepcionado porque 
el paciente no logra las metas y llegue a pensar que 
no cumple con las indicaciones u “órdenes” médicas.  
Los pacientes son adultos y con frecuencia de mayor 
edad que el personal, por lo que el regaño no es apro-
piado, únicamente logra perder la comunicación y la 
capacidad de convencimiento. Amenazar con recetar 
insulina suele tener resultados contraproducentes. En 
cada consulta, el médico debe realizar diversas accio-
nes durante un tiempo limitado de atención y, por lo 
general, requiere prescribir más de un medicamento. 
Además, no siempre se cuenta con todos los recursos 
deseables. Hasta hace poco no todos los medicamentos 
antihiperglucemiantes estaban disponibles en medicina 
familiar, y no se podían ordenar estudios de vigilancia 
del control de HbA1c y fracción LDL del colesterol, o 
de microalbuminuria para detectar nefropatía en esta-
dios tempranos. Entre las causas del mantenimiento 
del paciente en descontrol se encuentra la inercia tera-
péutica (falla en la iniciación o intensificación del trata-
miento adecuado cuando no se han cumplido las metas 
de control).14 Afortunadamente, en fechas recientes 
se han incorporado nuevas claves al cuadro básico de 
medicamentos. La incapacidad para prescribir nuevos 
medicamentos o insulina no es necesariamente un 
problema de falta de profesionalismo o ignorancia. Un 
estudio reciente llevado a cabo con médicos familia-
res señaló como razones: la inseguridad, la necesidad 
de habilidades de comunicación efectiva y el miedo a 
causar hipoglucemia, más que problemas de abasto o 
recursos.15 Por lo anterior, es necesario organizar la 
atención ya que son substanciales los desafíos para 
desarrollar y evaluar modelos de atención integral con 
enfoque multidisciplinario.16

Los programas para la atención de la 
diabetes en el IMSS

A lo largo del tiempo se han desarrollado programas 
para atender a pacientes con diabetes. Para el Instituto es 
claro que un abordaje ordenado y sistemático es mejor que 
el tratamiento prescrito por cada médico de manera intui-
tiva. El primer intento consistió en la elaboración de guías 
de práctica clínica, pero no tuvieron mucha difusión y se 
usaron poco. En diferentes regiones y unidades médicas 
han surgido esfuerzos que no han sido extendidos fuera 
del ámbito donde se pusieron a prueba. También surgió el 
programa denominado de Atención al Paciente Crónico que 
logró resultados en el corto plazo. El componente que más 
efecto tuvo fue el de cambio de estilo de vida, pero no logró 
mejorar la intensificación del tratamiento farmacológico. En 
octubre del 2008, fue implementado el Programa de Aten-
ción al Paciente Diabético (DiabetIMSS) que actualmente se 
encuentran dentro del marco del Programa Sectorial Deri-
vado del Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024. Debido a 
la pandemia del COVID-19 el porcentaje de asistencia a los 
módulos DiabetIMSS disminuyó importantemente del 2020 
a febrero del 2022, entre otros motivos por considerar al 
paciente con diabetes vulnerable y con alto riesgo de com-
plicaciones ante la infección por SARS-CoV-2. La Dirección 
de Prestaciones Médicas consideró necesario fortalecer 
estos programas, por lo que se propusieron los Centros de 
Atención a la Diabetes (CADIMSS).

Atención integral en el manejo de dia-
betes tipo 2: modelo DiabetIMSS

DiabetIMSS es un modelo de atención integral que tiene 
como objetivo principal mejorar el autocuidado del paciente 
y lograr niveles glucémicos y de control metabólico. Se 
espera que contribuya a evitar complicaciones y a reducir 
la demanda de servicios de emergencia y hospitalizacio-
nes. El DiabetIMSS fue implementándose gradualmente 
a lo largo de las 35 Delegaciones del país de la siguiente 
manera: 1ª fase: 35 módulos. Octubre 2008 en total de los 
35 módulos; 2ª fase: 42 módulos, año 2010, 64 módulos; 3ª 
Fase: 28 módulos, año 2011, 35 módulos. Para diciembre 
del 2019, se encontraban funcionando 134 módulos que 
corresponde al 2.1% del total de pacientes con diabetes tipo 
2 en consulta de primer nivel. La productividad 2009-2021 
se presenta en el cuadro I. 

El componente básico de DiabetIMSS es el equipo mul-
tidisciplinario (médico, enfermera, psicólogo, dietista, den-
tista y trabajador social) que ofrece asistencia sanitaria 
coordinada.  Solo pacientes con menos de 10 años a partir 
del diagnóstico y sin graves complicaciones crónicas son 
elegibles para ingresar al programa. Además de la consulta 



S106

Gil-Velázquez LE et al. Atención integral en diabetes tipo 2

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60 Supl 2:S103-9http://revistamedica.imss.gob.mx/

periódica con el equipo, los pacientes reciben educación 
individual, familiar y grupal sobre el autocuidado y la pre-
vención de complicaciones. A continuación se describen las 
características de los Módulos DiabetIMSS.17,18,19

Estructura física

• Aula para actividad educativa grupal con capacidad para 
20-35 personas 

• Un consultorio que funcione en dos turnos, matutino y 
vespertino

Personal 

• Básico: dos médicos especialistas en medicina familiar y 
dos enfermeras generales

• Para actividades periódicas: estomatólogo, nutricionista 
dietista, trabajadora social y psicólogo (cuando exista la 
categoría)

Funcionamiento

• Cita mensual para sesión educativa en grupo y con-
sulta médica individual el mismo día durante 12 meses 
(figura 1)

Atención integral en el manejo de dia-
betes tipo 2: modelo CADIMSS

Su objetivo es proporcionar atención médico-asisten-
cial con un enfoque integral y multidisciplinario para la 
prevención de complicaciones agudas y crónicas. En los 

Cuadro I Productividad 2009-2021 del programa DiabetIMSS

Año Implantación módulos No. Pacientes Referencia a 2º nivel En control metabólico

2009  9 24,421  91% 52%

2010  42 48,829  36% 32%

2011  24 61,736  59% 44%

2012  35 102,879  99% 48%

2013  0 98,099  100% 48%

2014  0 99,697  100% 51%

2015  0 91,830  100% 47%

2016  0 87,694  100% 48%

2017  -2 84,708  100% 50%

2018  0 86,089  100% 47%

2019  0 82,159  100% 46%

2020  0 38,964  100% 34%

2021  0 37,236  100% 41%

CADIMSS se fomenta la corresponsabilidad del paciente y 
su familia. Actualmente funcionan 134 CADIMSS en donde 
se atienden pacientes referidos de acuerdo con zonificación 
definida por cada Órgano de Operación Administrativa Des-
concentrada (figura 2). 

Los criterios de envío al CADIMSS son:

• HbA1c ≥ 7%

• Glucosa en ayuno ≥ 130 mg/dL 

• Sin complicaciones 

Pacientes que no son candidatos para referir:

• Retinopatía proliferativa severa

• Úlceras en pies (Wagner 3, 4, 5)

• Claudicación intermitente secundaria a angiopatía

• Enfermedad renal crónica etapas 4 y 5 (clasificación 
KDIGO TFG < 30 mL/min)

• Trastornos psiquiátricos (psicosis, depresión severa, 
esquizofrenia) 

• Embarazo 

Estructura física

• Un consultorio de médico familiar y aula para actividad 
educativa
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Figura 1 Flujograma de actividades del programa DiabetIMSS

Figura 2 Diseño de operación CADIMSS
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Personal 

• Indispensable: un médico especialista en medicina fami-
liar (matutino o vespertino) y una enfermera general 
(matutino o vespertino)

• De apoyo: coordinadora de asistentes médicas, trabaja-
dora social y nutricionista-dietista

Laboratorio

• Glucosa, Hb1Ac, perfil de lípidos (colesterol total, frac-
ciones de colesterol como LDL y HDL), triglicéridos, 
microalbuminuria, creatinina sérica para estimación del 
filtrado glomerular y examen general de orina

Funcionamiento

• La atención de los pacientes se realiza bajo una estra-
tegia de atención médica y sesiones educativas durante 
seis meses. Se otorga mensualmente atención individual 
por médico familiar y las sesiones educativas son impar-
tidas por personal de enfermería

Asimismo, se han diseñado y gestionado en el Sistema 
de Información de Medicina Familiar (SIMF) y con la Divi-
sión de Información en Salud, las modificaciones a la Hoja 
de control de diabetes e hipertensión arterial para incluir 
variables antropométricas y metabólicas, y datos de detec-
ción de complicaciones incipientes (nefropatía, retinopatía 
y microangiopatía-pie diabético). Lo anterior permitirá el 
seguimiento nominal y la evaluación del impacto en salud 
en cada paciente.

Tareas pendientes

Aunque ha habido avances muy significativos en los últi-
mos años, aún hay áreas de oportunidad para mejorar la 
atención del paciente con diabetes.  Sería importante seg-

mentar a los pacientes de acuerdo con categorías de riesgo 
para realizar el abordaje médico según correspondiera. Se 
debe ampliar el alcance y la cobertura de los programas 
educativos. En lo referente al tratamiento no se ha logrado 
integrar técnicas de consejería y de cambio conductual 
que permitan la reducción de peso y la práctica de activi-
dad física. Hay estudios que demuestran que el personal 
institucional es capaz de aprenderlas y de aplicarlas exi-
tosamente.20,21 Verificar el uso de la Hb1Ac como método 
de control metabólico y realizar periódicamente pruebas 
de fracciones de colesterol y microalbuminuria para iden-
tificación de riesgo cardiovascular y enfermedad renal.22 

Aún falta desarrollar un sistema de detección temprana de 
retinopatía diabética que esté al alcance de las unidades 
de medicina familiar. Se ha conseguido la incorporación de 
medicamentos modernos pero se deben desarrollar progra-
mas de capacitación para su uso eficiente y, sobre todo, 
para generar confianza y seguridad en el médico familiar. 
Los hospitales generales de zona están abrumados aten-
diendo pacientes con complicaciones crónicas, esto podría 
reducirse de manera importante si en atención primaria una 
mayor proporción de pacientes cumpliera con las metas 
terapéuticas. Sería importante dar seguimiento de adhe-
rencia del tratamiento del paciente a mediano y largo plazo 
que permita mantener las metas de control metabólico. Así 
como fortalecer la supervisión y priorizar presupuestos para 
tener modelos de atención más costo-eficientes. 

Conclusión

Los retos siguen y aún hay áreas de oportunidad para 
modernizar y reorganizar los servicios que contribuyan a 
mejorar la salud de la población con diabetes.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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