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INTRODUCCION

El conocimiento y la comprensién de la fisiopatologia de la aterosclerosis
coronaria han experimentado un enorme progreso en los ultimos 20 afios.
Durante la década de los ochenta se describio la relevancia de la trombosis en
el desarrollo de los sindromes coronarios agudos y en el crecimiento de las
placas ateroscleréticas. Posteriormente, en la década de los noventa se hizo
evidente la participacion del fenomeno inflamatorio en la fisiopatologia inicial,
del desarrollo y finalmente de la rotura de las placas de ateroma. Ademés se
pusieron de manifiesto los vinculos entre los fendmenos tromboticos y los
fendmenos inflamatorios. Cuando el estimulo inflamatorio es persistente o se
repite continuamente se producird una inflamacién crénica con la posible

pérdida de la funcion tisular.

Actualmente se conocen decenas de moléculas implicadas en el proceso
aterosclerotico, algunas de ellas con efectos contrapuestos segun sea la célula
sobre la que actdan, o incluso segun sean las condiciones ambientales. Se ha
sugerido que algunas de ellas pueden ser utilizadas como marcadores
pronésticos del riesgo de eventos coronarios agudos. ldealmente, un marcador
debe poder determinarse en muestras de sangre, tejidos u orina y debe estar
relacionado causalmente con una enfermedad determinada o de forma
indirecta como consecuencia de esa afeccidén. Asi, un marcador de riesgo

puede tener implicaciones diagndsticas, pronosticas y terapéuticas.

Un marcador debe poder predecir la aparicion de un evento de forma
precisa (excelente sensibilidad y especificidad), ademas de ser reproducible e

independiente de otros marcadores. Se debe poder medir de forma rapida y



sencilla, debe ser coste-efectivo y explicar una parte clinicamente significativa
de la afeccién relacionada. Ademas, para que un marcador se pueda
considerar clinicamente Gtil debe presentar otras caracteristicas: la asociacion
entre el marcador y la patologia debe observarse en estudios independientes
entre si; debe haber estudios experimentales que aporten fundamentos
biolégicos apoyando la relacion entre el marcador y la afecciéon asociada, v,
finalmente, se debe demostrar que la modificacién del marcador mejora el

pronéstico de la enfermedad®.
El cuadro 1 muestra ejemplos de dichos marcadores:

Cuadro 1. Marcadores serologicos de dafio cardiaco

Marcadores de dafio miocardico CPK, LDH, GOT
CK-MB, Isoformas
Mioglobina

Troponinas T el

Marcadores de inflamacion Proteina C reactiva
Citocinas
Mieloperoxidasa,
P-selectina

Ligando soluble CD40

Proteina plasmatica A asociada al
embarazo

Proteina 1 quimioatrayente de
miocitos

Marcadores de anormalidades | Péptidos natriuréticos:

hemodinamicas
BNP

NT-proBNP ANP




Marcadores de dafio vascular Aclaracién de creatinina

Microalbuminuria

Marcadores de aterosclerosis | Glucemia

acelerada ) )
Hemoglobina glicada

Marcadores de isquemia Albumina fijadora de cobalto
Acido graso libre no fijado

Colina

Insuficiencia cardiaca. Vol. 2, n° 2, 2007

Gran parte de las enfermedades cardiacas, principalmente aterosclerosis
coronaria tienen su origen en la diabetes mellitus, o bien, esta enfermedad
agregada a padecimientos cardiacos agrava el prondstico de los pacientes que

las padecen.

Durante las décadas pasadas, la diabetes mellitus ha sido un principal
problema de salud alrededor del mundo, llegando a proporciones epidémicas

para muchos paises en desarrollo y también en los paises desarrollados?.

Algunos datos que muestra el NHANES (National Healt and Nutrition
Examination Study) sugieren que un control pobre de la glucemia fue mas
comun en mujeres negras no hispanas y en hombres mexico-americanos
comparados con otros grupos. Sin embargo, otro estudio mostréo que después
de ajustar algunas variables sociodemograficas, la raza no se asocia

significativamente con un control pobre de la glucemia®.

La diabetes representa uno de los principales problemas de salud
publica en México®. Es la primera causa de muerte en nuestro pais, se trata de

una enfermedad que no distingue edad, sexo, raza ni condicion




socioeconémica®. Nuestro pafs se ubica entre los de mayor niimero de casos
registrados en el &mbito mundial. La perspectiva futura sefiala que se
mantendra el incremento en la cantidad de diabéticos. De acuerdo con la
informacion disponible, el pais ocupaba el décimo lugar mundial en 1995 con 4
millones de enfermos (135 a nivel mundial), y se estima que para el 2025,
ocupari el séptimo con 12 millones (300 millones a nivel mundial). Esta
afirmacién se confirma al observar los siguientes datos: en el territorio nacional,
al afio se registran 40 mil defunciones causadas por la diabetes®. Se calcula
que en general afecta a 8.2% de la poblacién entre 20 y 69 afios y que cuando
menos 30% de los pacientes ignoran que la padecen en nuestro pais, existen
mas de cuatro millones de pacientes diagnosticados y se calcula que hay

alrededor de un millén mas en los que alin no se ha establecido el diagndstico®.

La tasa de mortalidad por 100 mil habitantes en 1981 fue de 21.4 y
ascendié a 33.4 en 1993, pero llegdb a 43.5 en 1998, afio en el cual se
notificaron 336 mil 967 casos, por lo que a cada defuncion registrada le
correspondieron aproximadamente 8 casos. Con lo anterior puede sefialarse
gue cada hora en el territorio nacional son diagnosticados 38 nuevos casos de

diabetes®.

La diabetes mellitus es de creciente importancia en la salud publica
global®, se trata de un trastorno metabdlico caracterizado por deficiencia real o
relativa de insulina, hiperglicemia y alto riesgo para el desarrollo de problemas
crénico-degenerativos en todo el organismo®. Las personas con diabetes estan

en riesgo de discapacidad prematura y muerte asociada con complicaciones



vasculares, renales, retinianas y neuroldgicas. También aumenta el riesgo de

enfermedades macrovasculares como enfermedad coronaria y apoplejia®.

En nuestro medio los padecimientos cardiovasculares constituyen la
primera causa de muerte en la poblacion adulta. La cardiopatia isquémica es la
primera causa de muerte en paises industrializados correspondiendo del 12 al
45% de todas las defunciones. La incidencia de infarto agudo de miocardio es
2.5 veces mayor en intolerantes a carbohidratos que en personas sin esta
alteraciéon’. La diabetes se define por su asociacion con complicaciones
microvasculares especificas de la hiperglucemia. Aunque las complicaciones
microvasculares pueden llevar a una morbilidad significativa y mortalidad
prematura, por mucho, la principal causa de muerte en las personas con
diabetes son las enfermedades cardiovasculares®. La diabetes se asocia con
muchos factores de riesgo cardiovascular como la hipertensién o dislipidemia,
los cuales pueden estar presentes antes del inicio de la hiperglicemia o

desarrollarse después del diagndstico de diabetes®.

La prevencion de la morbilidad y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares asociadas con hipertension y diabetes solas o0 en
combinacion ha motivado a la temprana identificacion y control de los

individuos en riesgo™®.

La meta béasica del control de los pacientes diabéticos esta en evitar que
presenten hiperglucemia. El mantenimiento del control de valores normales de
glucemia ha demostrado una disminucion significativa en la aparicion de
complicaciones tardias. Frecuentemente entre mayor sea el tiempo transcurrido

de la enfermedad en los pacientes, estos muestran mayor deterioro,



independientemente del tratamiento instituido™’. La base del control glucémico
del paciente diabético en el primer nivel de atencién de las instituciones de
salud en varios paises (México, Cuba, Venezuela, etc.) de América Latina, lo
constituye principalmente la glucemia en ayuno. Esta glucemia es solicitada por
los médicos tratantes de los pacientes de acuerdo a la sintomatologia de los
mismos 0 a examenes peridédicos realizados durante su atencion. Por
desgracia, estos valores solamente nos determinan un instante en el control
metabdlico del paciente. Este momento de control, frecuentemente se podria
ver influenciado por factores propios del paciente como: la ansiedad ante la
realizacion del examen, la necesidad de tener una glucemia normal para que la
consulta con su médico sea lo mas agradable posible, sin presentar
reprimendas a su dieta y habitos normales de su vida. Todo lo anterior conlleva
al paciente a presentar: 1. Una dieta restrictiva los dias anteriores a la toma de
muestra. 2. Frecuentemente, ingesta de medicamentos tanto a dosis normales
como un poco mas altas de las indicadas y 3. Apego mas estricto a las
indicaciones médicas, con el fin de tener valores de glucemias lo mas parecido
a los “normales” para su control. Existe una imperiosa necesidad en la atencién
de los pacientes diabéticos de tener a su alcance examenes de valoracion
cronica de la glucemia. No se debe dejar por mas tiempo a los pacientes
diabéticos solamente con glucemias de ayuno ocasionales como base de su
control, los médicos tratantes necesitan el auxilio de exdmenes como lo es la
hemoglobina glicada para adecuar en forma correcta la terapéutica a seguir en
su manejo, fundamentalmente en aquellos cuyas glucemias en ayuno tengan

valores dentro de rangos adecuados para su control**. Todo ello, debe ser



parte de la valoracion integral del paciente diabético que ingresa a una unidad

hospitalaria de cualquier especialidad.



MARCO TEORICO

BREVE HISTORIA DE LA HEMOGLOBINA GLICADA.

Pasaron varios afios antes de que surgieran los grandes estudios
clinicos que trataban de demostrar la utilidad de la hemoglobina glicada como
un verdadero marcador de control glucémico. En 1962 Huisman y col,
reportaron un incremento en una de las fracciones menores de la hemoglobina
en cuatro pacientes con diabetes mellitus, que atribuyeron en forma inicial a la
ingestion del hipoglucemiante oral tolbutamida, pero los intentos para

reproducir in vitro este fenémeno no fueron exitosos>?.

Samuel Rahbar, durante un estudio para detectar hemoglobinas
anormales que incluia cerca de 1,200 pacientes de la Universidad de
Cambridge, se percatd que dos pacientes con antecedente de diabetes mellitus
mostraban un movimiento anormal en una de las fracciones de la hemoglobina.
Esto los impulsé a estudiar, en el afio 1968, a 47 personas con antecedente de
diabetes mellitus con mal control glucémico. En todos describieron una banda
anormal que llamaron “componente diabético” de la hemoglobina®.
Posteriormente se demostrd6 que el “componente diabético” tenia
caracteristicas cromatograficas muy similares a la hemoglobina glicada
(HBA1c), el cual es un componente menor de la hemoglobina descrita en forma
inicial por Schnek y Schroeder en 1961*. Estudios posteriores establecieron
que el incremento de hemoglobina en los pacientes diabéticos era idéntico a la

HbA1c™.



IMPORTANCIA DE LA DETERMINACION DE LA HEMOGLOBINA GLICADA.

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica que se diagnostica
en base a una hiperglicemia sostenida’. Los niveles de glucosa sanguinea en
ayuno y una prueba de tolerancia oral a la glucosa son usados comunmente
para diagnosticar la diabetes®. Sin embargo, como sabemos, la glucemia de
ayuno solamente nos indica un valor momentédneo. Este valor no nos puede
informar de los niveles que presenta la glucemia aun en las Ultimas 24 horas,
ya que generalmente es fluctuante. A partir de 1955, en que Krunkel y
Wallenius describen la glicacion de la hemoglobina por medio de cromatografia
de intercambio cati6nico, y posteriormente con la identificacion de la
hemoglobina A1c (HbA1c) en los afios 70’s, se determiné que, tanto la
hemoglobina glicada como la fructosamina nos muestran el control glucémico

del paciente en forma crénica*'.

Fue hace 60 afios que Allen y cols., mostraron que la hemoglobina A (la
cual comprende cerca del 97% del total de la hemoglobina) contiene tres
componentes menores, denominados HbAla, HbAlb, HbAlc (A1C). En las
décadas siguientes, se demostré6 que la molécula de hexosa se une a esos
componentes y que la hemoglobina A actualmente tiene dos derivados
menores méas'®. La determinacién de Alc, expresada como “el porcentaje del
total de hemoglobina que es glicada, o bien, la cantidad de glicohemoglobina

encontrada a partir de la hemoglobina total”**

, €s hoy en dia, un examen
paraclinico ampliamente difundido que se emplea para estimar el promedio de
glucemia de un individuo durante los ultimos dos a tres meses, dado que

supera ampliamente en exactitud al valor estimado por el médico de acuerdo a

datos clinicos o a lo reflejado por glucometrias seriadas. Sus tres principales



aplicaciones practicas estan en la atencion de pacientes con diabetes y son:
documentar el grado de control glucémico del paciente individual y por tanto la
eficacia de la terapéutica instaurada; servir como marcador de riesgo para
apariciéon de complicaciones cronicas de la diabetes (retinopatia, neuropatia,
enfermedad macrovascular) y valorar la calidad de la atencion a pacientes

diabéticos por los sistemas o aseguradoras de salud™®.

Aunque la hemoglobina glicada es usada cominmente para monitorear
el control de la glucosa en personas con diabetes mellitus, también puede ser
usada para medir la exposicion a la glucosa entre aquellos que no tienen
diabetes porque es una medida integrada de glicemia durante las semanas
anteriores y no requiere muestras de sangre en ayunas'®. La hemoglobina
glicada refleja el estrés oxidativo y la glicacion de las proteinas de los tejidos,
incluyendo la vasculatura. Comparado con la glucosa en ayunas, tiene una

menor variacion intraindividual y es mas estable en el transcurso del tiempo®’.

De acuerdo a un estudio publicado por Bustos y cols. en el 2005,
realizado con pacientes de la ciudad de Jalisco, la glucemia de ayuno normal
presentd una sensibilidad para el diagnostico de control crénico glucémico del
34.23%, con una especificidad para valores altos de hemoglobina glicada de
79.33%, por otra parte se encontré un valor predictivo positivo de 18.38% vy

negativo de 89.87%.
GLICACION DE LA HEMOGLOBINA.

La glicacion es una modificacion post-translacional de las proteinas en la
cual, las azucares reducidas se unen covalentemente a los grupos amino

libres. Esta modificacion no enzimatica de las proteinas altera no solo la



estructura de las proteinas sino también sus propiedades biolégicas. Esto
puede llevar a una variedad de entidades quimicas y a inducir cambios en las
enzimas iniciando alteraciones conformacionales, progresando a la oxidacion,
agregacion, formacion de disulfuros y otros enlaces covalentes y a la
inactivacion de las enzimas. La glicacion puede causar efectos dafiinos en los

procesos biolégicos™®.

Recientes datos sugieren que los productos finales de la glicacion (AGE)
pueden jugar un importante papel en el desarrollo de disfuncion endotelial,
llevando a complicaciones a largo plazo de la diabetes y la edad avanzada.
AGEs es un grupo heterogéneo de moléculas en donde la carboxi-metil-lisina
es uno de los mas representativos. Ellos forman reacciones no enziméaticas
entre la glucosa, lipidos, y/o ciertos aminoacidos con proteinas, lipidos y acidos
nucléicos. La glucosa reacciona con un grupo amino libre de una proteina y
forma intermediarios reversibles que consisten en una base Schiff y un
producto Amadori (fig. 1). Un conocido representante de ésta Ultima clase es
Al1C. El reordenamiento de la estructura interna con el desarrollo de enlaces
covalentes irreversibles finalmente forman los AGEs (fig. 2). Los AGEs son
formados endégenamente intra y extracelularmente por reacciones que se
cree, duran dias o semanas. Datos recientes muestran que esta formacion
puede ser mas rapida (minutos u horas) cuando se presentan condiciones
ambientales como hiperglicemia y estrés oxidativo'®. Tradicionalmente se ha
implicado a los AGEs en la generacion de las alteraciones de los mecanismos
mediados por NO (6xido nitrico). Estas sustancias actuarian a través de
procesos mediados por receptor o de manera directa. Sin embargo, existen

datos que avalan la participacién de otros productos generados de la glicaciéon



no-enzimatica de proteinas en el desencadenamiento de la disfuncion
endotelial®®. La hemoglobina es una de las muchas proteinas que sufre
glicaciébn no enzimatica, y la glicohemoglobina es un término general para la

hemoglobina glicada no enziméaticamente por la glucosa®.

Figura 1. Glicacion de proteinas por hiperglucemia crénica.
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Por lo tanto, la hemoglobina glicada se define como la hemoglobina que
es irreversiblemente glicada en una o mas terminales N de las cadenas p de
acuerdo a la nueva definiciobn por la International Federation of Clinical
Chemistry y no excluye a las cadenas que son glicadas adicionalmente a otros
sitios en las cadenas o 0 B °. Los sitios potenciales de glicacién de la molécula
de hemoglobina A incluyen la terminal N del aminoacido valina de las cuatro
cadenas y todos los grupos amino libres de los residuos de lisina. El sitio de
glicacion predominante es el residuo N-terminal del aminoacido valina de la
cadena (3, la cual abarca aproximadamente el 60% de la union de la glucosa. A
causa de que los eritrocitos son liboremente permeables a la glucosa, la tasa de
formacion de la hemoglobina glicada es directamente proporcional a la
concentracion de glucosa en el ambiente en el cual el eritrocito circula y
durante su exposicion. Ademas, a causa de las modificaciones post-sintéticas
de la hemoglobina para formar irreversiblemente hemoglobina glicada, su
concentracion constituye una medida real e integrada de la concentracion

promedio en sangre de glucosa durante la vida media de las células rojas



circulantes®. El eritrocito tiene una vida media de 120 dias. El nivel de HbAlc
en cualguier momento, es aportado por los eritrocitos, del mas viejo (120 dias)
al mas joven. De cualquier manera, niveles recientes de glucosa (p.ej. 3 a 4
semanas antes) contribuyen de una forma considerablemente mayor al nivel de
HbAlc que los niveles de glucosa plasmatica con una mayor anterioridad (p.ej.
3 0 4 meses antes). Por lo tanto, HbAlc representa un promedio “favorable” de
los niveles de glucosa sanguinea (PG) durante los 120 dias anteriores, los
niveles de PG en los 30 dias precedentes contribuyen aproximadamente al
50% del resultado final, y los niveles de PG de 90 a 120 dias antes contribuyen
solo al 10% aproximadamente. Esto explica porqué el nivel de HbAlc puede
incrementar o disminuir de manera relativamente rapida con cambios
importantes de la PG, por lo que no toma 120 dias detectar un cambio
clinicamente significativo en HbAlc después de un cambio en la glucosa

plasmatica media?’.
EFECTOS DE LA GLICACION DE LAS PROTEINAS.

Las personas con diabetes tienen un riesgo aumentado de enfermedad
vascular y en esas personas la concentracion sanguinea de glucosa o
hemoglobina glicada predice eventos microvasculares y macrovasculares
subsecuentes®. Junto a la presién sanguinea alta, la regulacién alterada de la
glucosa es también un factor de riesgo significativo para desarrollar diabetes
asi como un riesgo incrementado de enfermedad cardiovascular®.
Concentraciones altas de glucosa pueden acelerar el proceso ateroesclerético
a través de varios mecanismos como el estrés oxidativo y glicacion de las

proteinas de las paredes de los vasos?.



Estos efectos se deben en parte a un dafio en las propiedades
reoldgicas de la sangre, llevando a un incremento en la rigidez de las células
sanguineas rojas, y alteraciones en la viscosidad del plasma debido a la
interaccion de niveles de glucosa sanguinea no controlados con las proteinas
del plasma. También hay evidencia que la glicacién de la hemoglobina altera al
NO, al que se le atribuye la relajacion de los vasos mesentéricos humanos y se
ha mostrado que la glicacién de la hemoglobina lo une a los tioles de la
hemoglobina, disminuyendo su biodisponibilidad y dafiando la vasodilatacion

en anillos adrticos®.

El porcentaje de hemoglobina glicada que aumenta en condiciones de
un pobre control se asocia con un aumento en la viscosidad de la sangre. La
glicacion de la hemoglobina también puede cambiar las interacciones de la
membrana lipoprotéica en las células rojas cambiando su viscosidad interna,
alterando las propiedades viscoelasticas de la membrana de los eritrocitos y
dafiando la deformabilidad de las células rojas. La viscosidad de la sangre es
uno de los determinantes de estrés y resistencia vascular periférica por
mecano-trasduccion. Aunque la viscosidad de la sangre no necesariamente es
patolégica ya que puede ser un instrumento en el incremento del estrés,
alentando la produccion de oxido nitrico endotelial, compensado por el efecto
de la viscosidad en la resistencia vascular periférica por medio de la
vasodilatacion. En este contexto, la disminucion en la flexibilidad de las células
rojas tiene un efecto moderado en el aumento de la viscosidad de la sangre, lo
cual puede explicar en parte la tendencia a una correlacién negativa entre el

indice de glicacién y la presién sanguinea®.



Aunque los niveles definidos de presion arterial alta y regulacion alterada
de la glucosa se consideren normales, estan asociados con un riesgo
aumentado de enfermedad cardiovascular y también tienden a agruparse con
otros factores de riesgo cardiovascular en el sindrome metabélico'®. El
sindrome metabdlico es un grupo de varias enfermedades, como hipertension,
obesidad, dislipidemia e hiperglicemia, en el cual la resistencia a la insulina
juega un papel patogénico clave, y se ha propuesto que éste sindrome es un
determinante poderoso de diabetes en enfermedad cardiovascular®®®. La
mayoria de las personas con insulinorresistencia presenta obesidad abdominal,
existe una alta correlacién entre la obesidad abdominal y los factores de riesgo
caracteristicos del sindrome metabdlico. La asociacion con la elevacion de los
triglicéridos séricos también es muy estrecha. Entre las hipétesis mas firmes se
encuentra la que distingue el ambiente lipidico desfavorable, en especial la
elevacion de las acidos grasos libres y la hiperlipemia posprandial, como
inductor de resistencia a la insulina, tanto en el musculo como en el higado.
Este evento fisiopatolégico podria dar lugar a la disfuncién endotelial y a la

hipertensién directamente, sin depender de la insulinorresistencia®.

La falta de accion periférica de la insulina induce a un aumento de la
lipdlisis: los triglicéridos se movilizan desde el tejido adiposo abdominal en
forma de acidos grasos hacia el musculo para su consumo y hacia el higado
donde se sintetizan particulas lipoprotéicas de muy baja densidad. Por tanto,
los acidos grasos libres circulantes aumentan, y en el musculo también se
incrementa la resistencia a la insulina. La insulinorresistencia esta asociada
asimismo a una presion arterial superior y a una mayor prevalencia de

hipertension. Aunque algunos autores sugieren que la hipertension o la



disfuncion endotelial son la causa de la resistencia insulinica, una gran mayoria
defiende que la resistencia insulinica da lugar a hipertensién o a dafio vascular.
La insulina tiene efectos presores mediante una estimulacion del sistema
nervioso simpético. También facilita la absorcion renal de sodio y promueve
modificaciones del transporte iénico de la membrana celular, asi como
hiperplasia de las células del masculo liso de la pared vascular. La insulina
produce un incremento de la sensibilidad de la tension arterial al sodio de la
dieta, aumenta la respuesta a la angiotensina Il y facilita la acumulacion de
calcio intracelular. Todo parece apuntar hacia el hecho de que la resistencia
insulinica deteriora la funcién endotelial y que es esta alteracién la que conduce
a la hipertensién arterial, por desequilibrar el “tono” endotelial hacia la

vasoconstriccion®.

De los diversos mecanismos patogénicos por los cuales la hiperglicemia
puede llevar a una alteracion de la funcion y estructura tisular, la glicacién no
enzimatica (abarcando la unién de los grupos aldehido libres de glucosa y otros
azucares a los grupos amino libres de las proteinas sin carga) cambia la
estructura y funcion de varias proteinas solubles e insolubles in vivo e in vitro.
Debido a que las células y su matriz extracelular tienen relacion dindmica y
reciproca, las modulaciones de la matriz por glicacion llevan a una conducta
celular alterada, incluyendo cambios en la propagacion celular, fosforilacion de
las moléculas mensajeras intracelulares clave, y la expresion de proteinas de la
matriz extracelular y sus moduladores. La acumulacion de productos de
glicacion y las modificaciones estructurales de la matriz extracelular se

relacionan con el desarrollo de complicaciones funcionales de la diabetes?.



La insulinorresistencia que acomparia al sindrome metabdlico es una de
las causas subyacentes de diabetes mellitus tipo 2 (DM). La falta de respuesta
a la insulina circulante da lugar a un hiperinsulinismo compensador que
consigue durante afios mantener la glucemia en valores normales (del Rio y
col., 2005), sin embargo, con cambios iniciales en los valores de hemoglobina
glicada. Cuando el balance glucémico ya no se mantiene aparece la
hiperglucemia y, por tanto, la intolerancia a la glucosa en ayunas (110-125
mg/dl), que frecuentemente viene acompafiada de otros factores de riesgo

metabolicos?.

Un porcentaje de las personas que presenta intolerancia a la glucosa en
ayunas acabara experimentando diabetes mellitus tipo 2, cuando se produce
un fracaso relativo de la funcion enddcrina de la célula beta-pancreatica
facilitada por la glucotoxicidad. La diabetes mellitus tipo 2 presenta mdltiples
alteraciones metabdlicas y es el prototipo mejor conocido del sindrome

metabolico.
VALOR PRONOSTICO DE LA HEMOGLOBINA GLICADA.

La hemoglobina glicada puede predecir eventos cardiovasculares
incidentes, atn en individuos sin diabetes mellitus®. Algunas pruebas han
mostrado que disminuyendo los niveles de hemoglobina glicada se pueden
reducir los riesgos. Para la diabetes tipo 2, un punto porcentual de aumento de
la hemoglobina se asocia con un significativo 18% en el incremento del riesgo
de enfermedad coronaria o apoplejia y un 28% en enfermedad vascular

periférica®.



Aunque la hemoglobina glicada no se considera como criterio
diagnostico para diabetes o pre-diabetes, puede proporcionar un método
simple para predecir un sindrome metabdlico en un programa de seguimiento a
largo plazo®. La glicohemoglobina Al elevada es un predictor establecido para

desarrollar aterosclerosis junto al riesgo asociado con diabetes diagnosticada®.

Cuando la diabetes y los niveles de hemoglobina glicada son incluidos
en modelos estadisticos, solo los niveles de hemoglobina Al (y no la diabetes)
permanece como un significativo predictor de eventos cardiovasculares
incidentes de muerte (implicando que los niveles de hemoglobina Al de 6.59%
en individuos no diabéticos predice un riesgo cardiovascular mas alto que los
niveles de hemoglobina Al de 5.5% en individuos diabéticos bien

controlados)?°.

Con base en algunos estudios y numerosos reportes epidemioldgicos,
los hallazgos relacionados a la reduccion de riesgo microvascular con un
control glicémico intensivo han llevado a la Asociacibn Americana de Diabetes
(ADA) a recomendar un limite de <7% de hemoglobina glicada para los adultos
con diabetes. Se ha demostrado que éste porcentaje, después del diagnostico
de diabetes se asocia con una reduccion en los riesgos a largo plazo de
enfermedad macrovascular®. Sin embargo algunos estudios han mostrado que
con un diagnéstico de diabetes, algunas mujeres tuvieron riesgo de mortalidad
de mas del doble que mujeres con hemoglobina glicada medida en eritrocitos
almacenados de <4.8%. Las mujeres sin un diagndéstico de diabetes pero con
una hemoglobina glicada de 5.6 a 6%, el cual es considerado normal, tuvieron
un incremento del 54% en riesgo de muerte después de controlar el indice de

masa corporal, factores del estilo de vida y biolégicos que se correlacionan con



la glucosa sanguinea elevada. Aun en mujeres aparentemente sanas con
niveles de hemoglobina glicada de 5.2% tuvieron un incremento en el riesgo,
aunque parte de este riesgo se explica por diferencias en el indice de masa
corporal, estilo de vida, lipidos en sangre e hipertension’®. Estudios
multicéntricos realizados por ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk
in Diabetes) y ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax
and Diamicron Modified Release Controlled Evaluation) reportaron el beneficio
en la disminucién de riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos de alto
riesgo con el control intensivo de la glucemia, asimismo, sefialan a la
hemoglobina glicada como mayor predictor de riesgo coronario que la glucemia
sanguinea, ya que pacientes que tuvieron buen control de esta Ultima pero
niveles elevados de Hb glicada no disminuyeron su riesgo de complicaciones
cardiovasculares a 6 meses de inicio del control intensivo de glucosa®’. Por
supuesto, se debe tener en cuenta, el beneficio del decremento de los niveles
de glucemia en una persona diabética, conducen a una disminucion de otros
fendbmenos que promueven el riesgo aterotrombdtico o si se tratan
oportunamente cuando ya estan presentes, como la hiperlipidemia, la
hipertensién y la hipercoagulabilidad®®. Terrés-Speziale (2006) asegura que
cada cambio de 1% en HbAlc representa un cambio de aproximadamente 35
mg/dl en glicemia promedio trimestral. Por cada 1% menos en HbAlc se
reduce 25% la morbilidad y mortalidad. Esta relacion solamente es aplicable
cuando se emplean métodos de HbAlc certificados por el NGSP (National
Glycohemoglobin Standarization Program), los cuales estan basados en

promedios totales y pueden variar levemente en pacientes individuales.



De acuerdo a los resultados de la DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial) se sustenta fuertemente que un control intensivo de la
glucosa sanguinea reduce hasta un 76% el riesgo de enfermedad ocular, un
50% el riesgo de enfermedad renal y un 60% el riesgo de neuropatia en
paciente diabéticos insulinodependientes®. Posteriormente el EDIC
(Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications) reporté que bajo
un control intensivo de la glucosa sanguinea se reduce hasta un 42% el riesgo
de enfermedad cardiovascular y en un 57% el riesgo de ataques cardiacos no
fatales, apoplejia y muerte por causas cardiovasculares®. Por otra parte el
UKPDS (United Kingdon Prospective Diabetes Study), el estudio de
seguimiento de la DM2 mas largo y con mayor tamafio muestral de los
realizados hasta ahora para los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 muestra
que La reduccion en aproximadamente un 1% de la HbAlc conseguida con el
tratamiento intensivo vs tratamiento convencional consigue una reduccion en
riesgo de 25% para complicaciones microvasculares (21% para la retinopatia y

33% para la albuminuria) y 16% para el infarto de miocardio®!,

HEMOGLOBINA GLICADA COMO PARTE DE LA VIGILANCIA DE

CONTROL CRONICO DE LA DIABETES MELLITUS.

Existen en la actualidad diferentes guias que tratan de orientar acerca de
las concentraciones ideales de hemoglobina glicada (HblAc) en pacientes
diabéticos, pero sin encontrar un consenso general. Varias asociaciones han
dado sus recomendaciones acerca de las concentraciones “ideales” de Hb1Ac

de acuerdo con los resultados arrojados en diferentes estudios.



Las guias del Grupo Europeo, basadas en los analisis del estudio DCCT,
recomiendan que en los pacientes con diabetes mellitus tipos 1 y 2 deben
obtenerse valores <7.5% para reducir el riesgo de complicaciones
microvasculares®®?’. La ADA, por su parte, recomienda que los valores de-
beran ser <7%, con base en que el rango no diabético se encuentra entre 4 y
6% y a que un control mas estricto con concentraciones de HbAlc en rangos
normales o menor a 6% conduce a menor riesgo de complicaciones, pero bajo

el costo de un alto riesgo hipoglucemia®.
METODOS DE MEDICION DE LA HEMOGLOBINA GLICADA.

Existen varios métodos comerciales disponibles para la medicién de
rutina de la HbAlc. Estos métodos se basan en diferentes principios analiticos,
como electroforesis, concentracion isoeléctrica, colorimetria  (acido
tiobarbitlrico), inmunoensayos, cromatografia de intercambio ibnico, y
cromatografia de afinidad®**°. Las pruebas de fructosamina se utilizan para
evaluar el control de la glucemia a corto plazo (3 a 6 semanas), debido a que el
promedio de semivida de las proteinas esta entre dos y tres semanas. Estos
ensayos tienen la ventaja de utilizar muestras de suero y equipos
automatizados, ser faciles de realizar y tener un bajo coste econémico; son

mas fiables que otras pruebas de Hb1Ac*.

Las determinaciones de HbAlc son el eje central del control de los
pacientes con diabetes®. Cuando la DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial) se publicé en 1993, la falta de estandarizaciéon de métodos
de mediciéon de hemoglobina produjo una amplia variabilidad entre métodos,

con valores que van de 4% a 8.1% en la misma muestra sanguinea®. La falta



de estandarizacion fue la principal deficiencia de la prueba por lo que en el afio
de 1994 la International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory
Medicine (IFCC) establecio un grupo de trabajo para la estandarizacion de las
determinaciones de HbAlc a nivel mundial mediante el desarrollo de un
sistema de medicion internacional de referencia como ancla. El sistema BioRex
70 HPLC, establecido en el laboratorio central del DCCT, se eligi6 como el
método patron de referencia en el NGSP*. En 1998, en Suecia, se llevé a cabo
la estandarizacion a través de un sistema de cromatografia de intercambio
ibnico muy especifica (Mono S) para realizar la calibracion®. En 1995 la
Sociedad de Diabetes de Japdén (SDJ), en colaboracién con la Sociedad
Japonesa de Quimica Clinica (JSCC), desarrolld6 un esquema de
estandarizacion nacional a través de dos calibradores, que aproximadamente
utilizaban 1,800 laboratorios en Japén*’. En 2004 se reunié un grupo de
expertos de Asociaciones Clinicas como la American Diabetes Asociation
(ADA), la European Asociation for the Study of Diabetes (EASD) y la
International Diabetes Federation (IDF) adoptaron el MR (mmol/mol) como
ancla global para la calibracién de los métodos en HbAlc, dejando pendiente el
cambio en los valores de reporte hasta la conclusion de estudios en curso en
ese entonces. En 2007 se publicé la Declaracion de Consenso entre estas
principales asociaciones y la IFCC, en el que se establece que el MR es la
Gnica ancla valida para implementar la estandarizacion y que los valores de
HbAlc deben ser reportados mundialmente en unidades internacionales del
MR (mmol/mol) y las derivadas del National Glycohemoglobin Standarization
Program (NGSP) (%), usando la ecuacion maestra (ecuaciones de regresion)

IFCC-NGSP*“*. El andlisis de los datos de DCCT publicado mas



recientemente demostré que, en una muestra de 1,439 casos, existe una
correlacion lineal de Pearson de 0.82 con una regresion lineal conforme a la
formula maestra: GPT = (35.6 x HbAlc) - 77.3 ° (cuadro 2). El impacto del
cambio propuesto por la IFCC tendria como objetivo alterar notablemente la
naturaleza de los resultados que se ofrecen a los clinicos. Por ejemplo, una
HbAlc del 5% pasaria a ser 33 mmol/mol; un 8.0% estaria en torno a los 58

|45

mmol/mol™(cuadro 3).

Cuadro 2. Correlacion de los niveles de HbAlc con los de la glicemia promedio
trimestral (GPT). GPT = (HbAlc x 35.6) - 77.3. Asociacion Americana de

Diabetes (ADA).

Hb1Ac% Interpretacion
4 67 No diabético
5 103 No diabético
6 139 No diabético
7 175 Meta ADA
8 211 Diabetes

mellitus
9 247 Diabetes
mellitus
10 283 Diabetes
mellitus




11 319 Diabetes

mellitus

12 355 Diabetes

mellitus

Diabetes Healthcare 2004; 27 (suppl 1): S91-S93.

Cuadro 3. Valores sugeridos para toma de decisiones terapéuticas de acuerdo
al resultado de Hb1Ac y su equivalencia en mmol/mol cuando son medidos por

métodos trazables para el sistema de referencia de la IFCC.

Clasificacion por % de Hb1Ac Equivalencia en por

decision terapéutica meétodos trazables de

la IFCC

Intervalo de referencia 4-6% 20-42 mol/mol
en pacientes no

diabéticos

Meta del tratamiento <7% <53 mol/mol

de la diabetes

Cambio de la terapia >8% >64 mol/mol

en diabéticos

Clin Chem Lab Med 2007;45(8):942-944.

Para que un instrumento de medicion de la hemoglobina glicada pueda
ser certificado por la NGSP es necesario que cumpla con varios requisitos,

dentro de los que se incluyen:




e Las mediciones de Hb1A total no son validas

e EIl método debe ser especifico para Hb1Ac

e Estar libre de interferencias

e Precision: Tener un CV <5% (<3% en los laboratorios de nivel 1)

e |IC (indice de correlacion) entre diferentes metodologias para la prueba
de 95% 1% de HblAc para los SRL (Secondary Reference

Laboratories) (x0.75 de Hb 1Ac para laboratorios de nivel 1)

e Detectar variantes de hemoglobina

¢ Rango de Referencia de 4 a 6%

e Se rechaza la prueba si hay diferencias bsolutas de mas de 3 DS

intercorridas*.

Figura 3. Fracciones de la hemoglobina normal conforme al método

cromatografico de referencia.
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Figura 4. Cromatografia de la hemoglobina A conforme al método

cromatografico de alta presion.
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METODO DE MEDICION DE HEMOGLOBINA GLICADA UTILIZADO EN LA
UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DE CENTRO MEDICO NACIONAL

SIGLO XXI.

En esta unidad de salud, las pruebas de hemoglobina glicada se
determinan por medio de un método turbidimétrico de aglutinacién en latex en
el equipo Konelab. Compitiendo la glucohemoglobina con anticuerpos

monoclonales Hb1Ac. El primer paso involucra el pretratamiento de la muestra



de sangre total, esto se lleva a cabo para eliminar la Hb1Ac labil. Se lisan los
eritrocitos y se provoca la hidrdlisis de la hemoglobina por la accion de una
enzima proteasa presente en el reactivo desnaturalizador de hemoglobina. La
glucohemoglobina de la muestra forma con el anticuerpo anti-Hb1lAc un
complejo antigeno-anticuerpo soluble. Ya que en la molécula Hb1lAc existe
solamente un sitio de fijacion especifico para el anticuerpo anti-Hb1Ac, no se
forman estructuras complejas. Por udltimo se afiade el reactivo aglutinador
(hapteno unido covalentemente al polimero suero albumina bovina, buffer,
conservadores surfactantes) para iniciar la reaccion: Los haptenos forman con
los anticuerpos anti-Hb1Ac excedentes un complejo anticuerpo-hapteno
insoluble que se mide turbidimétricamente, al cabo de 30 segundos a 620nm, a
temperatura de 37°C. La hemoglobina total liberada de la muestra hemolizada
es transformada a un derivado con un espectro de absorcion caracteristico y se
mide bicroméaticamente durante la fase de preincubacion de la reaccion

inmunoldgica descrita.

El equipo calcula la hemoglobina glicada de la siguiente forma:

Célculo de Hb Total

Hb total = Abs problema x concentracion del patron en g/d
Abs patron

Céalculo de resultados

% HbALc = HbAlc (g/dl) x 100
Tot. Hb (g/d))

El ensayo proporciona resultados precisos y exactos en un rango de
Hemoglobina total hasta 23 g/dl. En el caso de una vida corta de los eritrocitos

tales como anemia hemolitica u otras enfermedades hemoliticas asi como en el



embarazo, pérdida importante de sangre recientemente se reflejard en un
decremento en el 1% de glucohemoglobina. Las muestras que representan
variantes F y E no tienen interferencias significativas.

El control de calidad del equipo, en la rutina de trabajo del laboratorio de
esta unidad hospitalaria, se realiza mediante los graficos de Levey-Jennings,
mostrando las tendencias de manera diaria cada vez que se grafican las
mediciones realizadas por el equipo. En cada corrida se utilizan dos controles,
uno normal y otro patoldgico. La calibracion se realiza en caso de observar en
la grafica de Levey-Jennings alguna tendencia que no cumpla con los criterios
de Westgard®, de igual forma cuando se cambia de lote de algln reactivo.
Dicha calibracién se lleva a cabo en 6 puntos, de los 6 calibradores, el primero
tiene valor de concentracion de hemoglobina total de 18 gr/dL, los otros 5
calibradores tienen concentraciones de Hb1Ac en g/dL de 0.47, 0.78, 0.99, 1.54
y 2.06.

Haciendo un andlisis de las metodologias de inmunoturbidimetria, ya sea
por inhibicibn o por aglutinacion en latex, con respecto a la técnica con
cromatografia liquida de alto rendimiento, que es uno de los estandares de
referencia de la IFCC; en general se han observado valores menores de
hemoglobina glicada cuando se reporta segun los criterios de la IFCC. De
forma opuesta, el método turbidimétrico puede reportar valores mayores. La
diferencia esta, en que cuando se usa cromatografia liquida de alto
rendimiento, se logra la identificacion directa de la Hb1Ac, mientras que en el
otro método se incluyen otras hemoglobinas en la determinacion. A pesar de
las diferencias, ambos muestran linearidad y la correlacion entre cromatografia

e inmunoturbidimetria es alta (r=0.96, p=0.0001), sin embargo, refiriéndonos a



la técnica de inhibicién con aglutinacion en latex la correlacién es aun menor
(0.77). Recordar que por la variabilidad biologica, un individuo puede tener
resultados distintos para hemoglobina glicada con diferentes metodologias,
como se ha mencionado anteriormente®.

INTERFERENCIAS ANALITICAS EN LAS DETERMINACIONES DE LA

HEMOGLOBINA GLICADA.

Existen factores que interfieren en la correlacion de la HbAlc con la
glucosa promedio del trimestre anterior, dentro de los que destacan: 1. Las
variantes y derivados de la hemoglobina, ya que es importante conocer los
componentes normales de la hemoglobina debido a que existen situaciones
clinicas y cuestiones tecnolégicas que pueden afectar los resultados obtenidos.
Es importante reconocer que existen condiciones hereditarias que pueden
afectar la determinacion de HbAlc, dentro de las que destacan
hemoglobinopatias como la talasemia y la drepanocitosis. Es claro que los
meétodos cromatograficos en los que se pueden determinar todas las fracciones
de la hemoglobina son mas confiables que aquellos en los que sélo se reporta
una cifra porcentual. 2. Supervivencia acortada del eritrocito, porque cualquier
condicion que acorte la supervivencia del glébulo rojo bajara el resultado de la
prueba de la glicohemoglobina sin importar el método usado, incluyendo
anemia, uremia y transfusion. En estos casos, se pueden recomendar otras
formas alternativas de prueba, por ejemplo la fructosamina. 3. Otros factores
como resultados falsamente bajos, en donde las vitaminas C y E pueden
condicionar resultados bajos, probablemente por inhibicion de la glicacién de la
hemoglobina; y resultados falsamente elevados en donde pueden

sobreestimarse los resultados de HbAlc en anemia por deficiencia de hierro,



hipertrigliceridemia, hiperbilirrubinemia, uremia, alcoholismo crénico, ingestion

crénica de salicilatos y abuso de narcéticos®.

En el instrumento de medicion de esta unidad hospitalaria, se reportan
las siguientes concentraciones sin interferencia analitica en las

determinaciones de hemoglobina glicada (Cuadro 4):

Cuadro 4. Concentracion sin interferencia de algunas sustancias que se

han evaluado en el Konelab para la determinacién de Hb1Ac.

Sustancia Concentracioén sin interferencia

Bilirrubinas 30 mg/dl
Triglicéridos 100 mg/dl
Factor reumatoide 2000 Ul/ml
Acido acetilsalicilico 60 mg/dI
Urea 500 mg/dl

Inserto Randox Laboratories LTD.

En cuanto a las pruebas de fructosamina, aunque a veces pueden verse
afectados por alteraciones en los niveles de proteinas séricas presentes en
procesos patolégicos agudos y enfermedades hepéticas. La prueba no debe
realizarse si el nivel de albumina en suero es igual o inferior a 3.0 mg/dl.
También puede verse afectada por niveles altos de acido urico y bilirrubina, y

por la presencia de heparina™.



Hay un punto de vista que propone una hipétesis de “alta y baja
glicacién” que explica como como el control glucémico podria resultar en
valores diferentes de Alc. La hipdétesis se basa en la observacion que mientras
muchos individuos en una poblaciéon con un promedio de glucosa sanguinea
dada tendrén la Alc dentro de los rangos esperados, hay otros que tienen
valores consistentemente mas altos o bajos. Eso podria deberse a alteraciones
correspondientes en la tasa relativa de glicacion intracelular o en la tasa de

renovacion de la hemoglobina®®.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Qué uso y aplicacion se les dio a los valores de hemoglobina glicada en el
manejo terapéutico de los pacientes hospitalizados en la UMAE HOSPITAL DE
CARDIOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI en el afio
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JUSTIFICACION

Dentro de las numerosas actividades hospitalarias diarias, se encuentran
los estudios de laboratorio realizados a los pacientes, los cuales son de
importancia vital en el apoyo diagnostico, decisién terapéutica y en el
seguimiento y control de las diversas patologias que son causa de atencion en

esta unidad de salud, como en muchas otras.

Dentro de la gran diversidad poblacional que es atendida en la UMAE
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO
XXI, aproximadamente el 50% son pacientes diabéticos. Esto se debe, en parte
a la gran incidencia de la enfermedad, asi como a que una gran proporcion de
las complicaciones a largo plazo de la diabetes son cardiovasculares,
derivadas de la disfuncion endotelial. Los padecimientos cardiovasculares
derivados de la diabetes, que habitualmente representan el grueso de las
patologias tratadas en este hospital son eventos coronarios tanto agudos como
cronicos, infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca, estenosis de grandes
vasos por placas de ateroma; sin embargo; otras enfermedades cardiacas que
se tratan aqui, pueden estar complicadas con la diabetes no siendo
precisamente consecuencia de ella como disfunciones valvulares, algunas
arritmias cardiacas o complicaciones cardiovasculares de otras enfermedades.
Por lo anterior es necesario un marcador bioquimico que refleje el control

metabalico de los pacientes.

Para algunas patologias cardiovasculares es necesario el tratamiento
quirargico, como ejemplo de ello tenemos la intervencion coronaria percutanea

(ICP), también llamada angioplastia; revascularizacion miocardica (RVM) 0



colocacion de protesis valvulares; lo cual, en un paciente con diabetes
descompensada, puede ocasionar complicaciones entre las cuales se
encuentran IRC cronica agudizada, e infecciones de herida quirdrgica, IVU o

incluso neumonias y sepsis.

Por ejemplo, la revascularizacién miocérdica quirargica se ha convertido
en el procedimiento de eleccion en subgrupos de pacientes con cardiopatia
isquémica como los afectos de enfermedad de triple vaso, disfuncion
ventricular y diabetes mellitus. Ademas, dada la larga expectativa y buena
calidad de vida de la poblacion de adultos mayores, cada vez mas pacientes
con comorbilidad se someten a cirugia coronaria, o que convierte en esencial
el conocimiento de los factores que incrementan la morbimortalidad para actuar
sobre ellos y minimizar su impacto. La enfermedad extracardiaca responsable
del aumento de la morbimortalidad en cirugia coronaria se puede clasificar en
neuroldgica, respiratoria y renal, desgraciadamente, la diabetes mellitus se

sit(a, por la diversidad de complicaciones que genera, en los tres grupos™.

Desde sus inicios en la determinacion de hemoglobina glicada, el 01 de
agosto del afo 2007, la UMAE Hospital de Cardiologia de Centro Médico
Nacional Siglo XXI, por la metodologia inmunolégica de aglutinacion en latex,
ha llevado a cabo un total de 1751 pruebas, resultando cada una con un costo
de $70.00 hasta el mes de junio del 2008 y posteriormente de $62.47 para la
Institucién, lo que nos da un calculo aproximado de $115,000.00. Lo anterior
nos da una idea del impacto econémico que ha tenido hasta el momento el
contar con este recurso, por lo que ello forzosamente tendra que influir en la

practica clinica habitual.



De nuestro conocimiento es la utilidad de la determinacion de la
hemoglobina glicada 1Ac para la orientacion en el control metabdlico del
paciente diabético, la cual es solicitada en numerosas ocasiones por el
personal clinico de este hospital dentro una gran variedad de determinaciones
que se encuentran en las solicitudes de estudios bioquimicos solicitados a los
enfermos. Dado el gran valor que tiene este estudio en la valoracién de un
paciente diabético, como el costo monetario que genera la prueba, lo ideal
seria el saber justificar su utilizacion, de manera que pueda ser productiva
influyendo en los respectivos cambios en la terapéutica o sobre la decisién de
llevar a cabo una cirugia cardiovascular en el momento en que la probabilidad
de complicaciones postquirirgicas debido a diabetes descontrolada o
descompensada sea menor, llevando a cabo, de esta forma, un uso racional de

la misma.

Es por ello que en este estudio se pretende analizar de manera
retrospectiva a un afo la utilizacion de la prueba de HblAc en este hospital,
tanto la frecuencia de su utilizacion, como el impacto que ha tenido en base a
las decisiones de modificacion terapéutica y de la misma forma, analizar si se
ha tomado en cuenta al ingresar a quiréfano a los pacientes diabéticos y no
diabéticos que asi lo requieran tomando en cuenta la cifra de Hemoglobina
glicada por las complicaciones postquirdrgicas que puedan presentar los
pacientes con valores altos de este marcador. Dicho estudio, con el fin de
hacer un analisis de la integridad con la cual es valorado un paciente diabético
y de esta forma, encaminar todo el esfuerzo necesario a corregir cualquier

deficiencia en caso de que la hubiere para mayor optimizacién de recursos,



pero sin duda, y lo mas importante, para asegurar la calidad de atencién a los

pacientes.



OBJETIVO GENERAL

Conocer las indicaciones y usos que se dan a la determinacion de
hemoglobina glicada en los pacientes hospitalizados que se atendieron
en la UMAE Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo

XXl en el afio 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer si las mediciones de hemoglobina glicada son tomadas en
cuenta para clasificar a un paciente diabético en el contexto del control
de su enfermedad como compensado o descompensado.

Saber bajo qué criterios se indica una prueba de hemoglobina glicada en
los pacientes hospitalizados en los diferentes servicios.

Conocer si los valores de hemoglobina glicada tienen impacto en el
cambio de conducta terapéutica por parte del médico que solicita la
prueba en el caso de los pacientes descompensados.

Conocer cuales son los valores de Hemoglobina glicada promedio que
presenta la poblacién a la cual se solicité este estudio en los servicios de
hospitalizacion de esta unidad de salud.

Saber si los valores de hemoglobina glicada son tomados en cuenta en
los pacientes diabéticos que son sometidos a cirugia cardiovascular, en

el contexto de rectificaciéon o diferimiento de la misma.



TIPO DE ESTUDIO

Piloto, transversal, descriptivo, con coleccion retrospectiva de datos.



MATERIALES Y METODOS

. Obtener del archivo electrénico del laboratorio una lista de los pacientes
hospitalizados a quienes se les ha solicitado hemoglobina glicada, del 01
de enero al 31 de diciembre de 2008.

Localizar en el archivo clinico los expedientes correspondientes a esos
pacientes.

Realizar la hoja de captura de datos que contiene las variables de
estudio, un formato por expediente.

Realizar la recopilaciéon y analisis estadisticos de los datos obtenidos de
los siguientes aspectos:

a. Numero de personas a quienes se solicitd el estudio de Hb1Ac,
que es el nimero de individuos que compone nuestra poblacion
estudiada.

b. Datos relevantes de identificaciébn de cada paciente, incluyendo,
nombre, afiliacion, sexo y edad.

c. Diagndsticos de ingreso y egreso.

d. Enfermedades concomitantes.

e. Diagnostico previo de diabetes mellitus, si la tiene, tiempo de
evolucion y tratamiento de la misma asi como complicaciones
cronicas en caso de presentarlas.

f. Medicamentos que consume ademas del manejo de control
glucémico, en caso de tenerlo.

g. Valores de HblAc.

h. Valores de glicemia en ayuno.



I. Otros valores de laboratorio que nos orienten en cuanto al estado
clinico y enfermedades crénicas de los pacientes.
j.  Cambio en el plan terapéutico posterior a la medicion de Hb1Ac si
esta indica un descontrol metabdlico.
k. Estadificacion del estado de control metabodlico del paciente
reflejado en las notas médicas, posterior al reporte de Hb1Ac.
|. Diferimiento de las fechas de cirugia por descontrol metabdlico
basado en los niveles de Hb1Ac de los pacientes.
5.- Para la elaboracion de los resultados se utilizaron los programas
computacionales Microsoft Excel 2007 y el sistema estadistico SPSS versién

17.



CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes hospitalizados de la UMAE, Hospital de Cardiologia
de Centro Médico Nacional Siglo XXI, a quienes se les realizd
determinacion de Hb1Ac del 01 de enero al 31 de diciembre de 2008.
Independientemente de la patologia cardiovascular u otras

enfermedades asociadas, e independientemente del tratamiento

establecido.
CRITERIOS DE EXCLUSION
e No hay.
CRITERIOS DE ELIMINACION
e No hay.

POBLACION Y TAMANO DE MUESTRA

Se incluyen en el estudio a todos los pacientes que estuvieron
hospitalizados en la UMAE Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del 1° de enero al 31 de diciembre de 2008, a quienes se les realizd
prueba 6 pruebas de hemoglobina glicada, obtenidos de la base de datos

electronica reportada en el laboratorio clinico de esta unidad hospitalaria.



VARIABLES

e Hemoglobina glicada.

Descripcion de variable:

Conceptual: Porcentaje de hemoglobina total, que es glicada (Alc).

Tipo de variable: Cuantitativa

Unidades de medicién: Porcentaje

Operacional: Determinaciones llevadas a cabo por el equipo analitico

Konelab de Thermo Clinical Labsystems.

e Estadificacion de los pacientes por grado de control de la
diabetes.

e Cambio en el manejo farmacolégico de los pacientes.

e Diferimiento de procedimientos quirdrgico en pacientes con cifras
elevadas de Hb1Ac.

Descripcién de variables
Tipo de variables: Cualitativas
Definicion operacional:

Decisiobn tomada con base a resultados de HblAc en base a los

siguientes datos:

e Ver si hay comentarios en el expediente al respecto de los resultados de

la Hb1AcC.



e Ajuste de tratamiento en base a:

o Incremento en la dosis de hipoglucemiantes

o Inicio de insulina

o Incremento en la dosis de insulina

o Suspension de la cirugia (en caso de estar programado)

o Reprogramacion de la cirugia

o Otros (especificar)

METODOLOGIA ESTADISTICA



Describir a la poblacion calculando la proporcion de pacientes de

acuerdo a sexo y edad.

Calcular la proporcion de pacientes que tienen el diagnostico previo de
diabetes, de igual forma la proporcidn de pacientes a quienes se les
diagnostico diabetes en el momento de la hospitalizacion en esta unidad
médica. En ambos casos, haciendo distincion de géneros para

determinar el valor de P y determinar diferencias significativas.

Determinar el tipo de diabetes que tienen los pacientes por género y

calcular valor de P para determinar diferencias significativas.

Determinar el promedio del tiempo de evolucién de la diabetes, en los

pacientes con diagnostico previo de diabetes mellitus.

Determinar la proporcion de complicaciones previas de diabetes
(retinopatia, nefropatia, neuropatia y angiopatia) haciendo distincion por
género, calculando el valor de P para determinar diferencias

significativas.

Calcular la proporcion de pacientes diabéticos que se encuentran en
tratamiento a base de insulina (glargina y NPH) 6 hipoglucemiantes
orales (glibenclamida, metformina y glitazonas), haciendo distincién por

género y calculando el valor de P.

Calcular la proporcién de factores de riesgo cardiovascular y entidades
comorbidas (hipertension arterial, dislipidemias, infarto, angina,
valvulopatias, cardiopatias congénitas, EPOC, revascularizacién

quirdrgica, intervencidon coronaria percutanea y cirugia valvular) que



presentan los pacientes estudiados, haciendo distincion por género y

calculando el valor de P.

Calcular la proporcion de pacientes que tuvieron cambio terapéutico con
niveles de Hb1lAc mayores a 7% asi como la proporcion de pacientes
gue no tuvieron dicho cambio.

Calcular la proporcion de los pacientes que se encuentran recibiendo
tratamiento concomitante con otros farmacos al momento de su
hospitalizacion. Haciendo distincién por géneros y calculando el valor de
P.

Calcular proporciones de acuerdo al motivo de ingreso distinguiendo por
género y calculando el valor de P.

Determinar los motivos de egreso, calculando proporciones de los
mismos distinguiendo por género y calculando el valor de P.

Calcular los valores promedio de glucemia en pacientes diabéticos y no
diabéticos.

Calcular la proporcion de pacientes a quienes se les solicitd el estudio
de Hb1Ac por servicio hospitalario.

Calcular los valores promedio de HblAc tanto en la poblacién total
estudiada como especificamente en la poblacién diabética. De estos dos
rubros, determinar el coeficiente de correlacion existente entre los
valores de glucemia y Hb1Ac.

Calcular la proporcion de pacientes que tuvieron estadificacion del
control de glucemia en base a las determinaciones de HblAc en las

notas médicas asi como la proporcién de quienes no la tuvieron.



ASPECTOS ETICOS

Debido a que el trabajo de investigacion a realizar no requerira la
presencia fisica de los pacientes, o bien la instauracién de algun tratamiento o
realizacion de una prueba de laboratorio o de gabinete reciente; trabajandose
Gnicamente con los documentos provenientes del sistema electrénico del
hospital y de los expedientes del archivo clinico: el presente proyecto no tiene
repercusiones éticas que tengan que someterse al comité correspondiente, asi

como tampoco sera necesaria la carta de consentimiento informado.
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RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Las expectativas de este trabajo son realizar una analisis de nuestra
forma de trabajo en general con los pacientes diabéticos que llegan a esta
unidad de salud y, dependiendo de los resultados obtenidos, realizar las
acciones correspondientes a fin de mantener la calidad o realizar mejoras, que
posteriormente puedan ayudarnos para continuar otros trabajos de
investigacion que nos den la certeza de la eficiencia en la atencion. De este
proyecto pueden desprenderse otros estudios relacionados con valores
pronosticos de Hb1Ac con respecto a 10s eventos coronarios y el i‘mpacto que

tienen las modificaciones de tratamiento para un mejor control de la glucemia

sobre dichos prondsticos.
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RECURSOS DISPONIBLES

El hospital cuenta con los recursos disponibles para la realizacién de
este proyecto, que, mas que ser financieros, son materiales. El laboratorio
clinico cuenta con toda la informacion necesaria en un sistema de cémputo
capaz de proporcionar la poblacién a estudiar, asi como los resultados de la
prueba requerida (Hb1Ac). El archivo clinico, al cual se tendra acceso con el
apoyo del personal médico directivo y de ensefianza, cuenta con toda la
informacion para poder obtener la informacion requerida en cuanto a
tratamientos llevados a cabo y notas clinicas de estado y evolucién clinica de

los pacientes.



Calcular la proporcién de pacientes a los que se le realiz6 ajuste de
tratamiento en base a los resultados de Hb1Ac (inicio o incremento de la
dosis de insulina, cambio o incremento de la dosis de hipoglucemiantes
orales).

Calcular la proporcion de pacientes que requirieron tratamiento
quirdrgico, y de ésta, el nUmero de personas en quienes se realizaron
modificaciones de acuerdo a la fecha de la cirugia en base a los

resultados de Hb1Ac.



RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA.

De los 220 pacientes contemplados para el estudio, se incluyeron 169,
es decir, el 76%; el 24% restante no se estudié debido a que 26 expedientes no
pudieron localizarse en el archivo, en 33 casos no hubo coincidencia del
namero de afiliacién con el nombre del paciente y en los 2 restantes el nombre
del paciente no correspondia con la identidad esperada (se encontraron notas

con diferentes nombres en el mismo expediente).

De los 169 pacientes estudiados, 96 son del sexo masculino y 76 del
sexo femenino. Los primeros tienen un promedio de edad de 60.63 + 11.94
afios con un rango de 36 a 87, en tanto que los del sexo femenino tienen un
promedio de edad de 63.26 + 13.57 afios con un rango de edad que va de los
26 a los 87 afos, siendo la edad media del total de pacientes de 61.76 + 12.69

anos.

Del total de la poblacion estudiada, 54 personas del sexo masculino,
gue representan un 32% del total de pacientes y 48 personas del sexo
femenino, que representan el 28.4%, tienen el antecedente de diagndstico
previo de diabetes mellitus, siendo un total de 102 personas, mismas que
representan el 60.4% de la poblacion total. Debido a que no hay gran diferencia
en las edades de hombres y mujeres con diagnostico previo de diabetes el

valor de P no es estadisticamente significativo (grafico 1).



Grafico 1. Personas con el antecedente de diabetes
mellitus
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De estos 102 pacientes con diagnéstico previo de diabetes mellitus, 101
pacientes presentan el tipo 2 de la misma (59.8%), de los cuales 53 son
hombres (31.4%) y 48 son mujeres (28%). Ningun paciente presenta el tipo 1
de la enfermedad. S6lo un paciente es referido en el expediente clinico como
un tipo de diabetes no especificada (probablemente de origen hipofisiario),
quien representa un 0.6% de la poblacion y es del sexo masculino. Los datos
anteriores demuestran que de la poblacion estudiada con diagnéstico previo de

diabetes mellitus, el 99% son diabéticos tipo 2 (gréfico 2).

Grafico 2. Tipo de diabetes de los pacientes
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El promedio del tiempo de evolucion de la diabetes es estos pacientes

fue de 11.72 +8.4 afios.

El siguiente cuadro muestra los resultados de la frecuencia de
complicaciones de la diabetes mellitus que se encontraron en base a la
informacion del expediente clinico de cada paciente con diagndstico previo de

diabetes mellitus:

Cuadro 5. Complicaciones cronicas de los pacientes con diabetes mellitus

previamente diagnosticada.

Complicacion cronica Hombres  Mujeres Total Valor de P

de la diabetes mellitus

Insuficiencia renal 19 (11.2%) 8 (4.7%) 27 (16%) NS
Neuropatia periférica 5 (3%) 3 (1.8%) 8 (4.7%) NS
Neuropatia visceral 2 (1.2%) 0 2 (1.2%) NS
Retinopatia diabética 4 (2.4%) 2 (1.2%) 6 (3.6) NS
Angiopatia 5(3.0%) 4(2.4%) 9 (5.3%) NS

Los resultados anteriores muestran un total de 52 pacientes de 102
previamente diagnosticados con diabetes mellitus, lo cual representa el 60% de
los mismos. De las complicaciones registradas, en ninguna se determinan
diferencias significativas en cuanto al nimero de personas por género, excepto

en los casos de insuficiencia renal, en donde el valor de P=0.08 muestra que




existe aunque existe un predominio claro de esta complicacion en las personas

de sexo masculino sobre las del sexo femenino, esta tendencia no alcanza la

significancia estadistica.

El siguiente cuadro muestra los resultados en base al tratamiento

empleado por cada paciente con diabetes mellitus previamente diagnosticada,

haciendo diferencias de género. Los porcentajes estan calculados en base al

total de la poblacién estudiada.

Cuadro 6. Tratamiento de los pacientes con diabetes mellitus previamente

diagnosticada.

Tratamiento Hombres Mujeres Total Valor de P
Uso general de 4 (2.4%) 10 (5.9%) 14 (8.3%) NS
insulina
Insulina NPH 4 (2.4%) 7 (4.1%) 11 (6.5%) NS
Insulina Glargina 0 3 (1.8%) 3 (1.8%) NS
Hipoglucemiantes 39 (23.1%) 35(20.7%) 74 (43.7%) NS
orales
Metformina 11 (6.5%) 13 (7.7%) 24 (14.2%) NS
Glibenclamida 11 (6.5%) 8 (4.7%) 19 (11.2%) NS
Glibenclamida/metf 17 (10.1%) 14 (8.3%) 31 (18.3%) NS

ormina




Glitazonas solas 0 0 [0

Glitazonas 0 0 [0

combinadas

Los resultados anteriores muestran que los pacientes tratados a base de
monoterapia (solo insulina o so6lo hipoglucemiantes orales), fue de 93 personas
que representan en 54.4% de la poblacion total estudiada, de los cuales 47
personas (27.8%) son del sexo masculino y 46 personas (27.2%) son del sexo
femenino. Ninguno de los pacientes lleva su tratamiento a base de terapia
combinada (insulina + hipoglucemiante oral). Los 14 pacientes diabéticos
restantes (8.2%) no llevan ningan tratamiento de control para su enfermedad,

los cuales son 11 hombres (6.5%) y 3 mujeres (1.8%).

Hablando especificamente de los pacientes diabéticos, de los 102
pacientes identificados, los 74 pacientes que utilizan hipoglucemiantes orales
para control glucémico representan el 72.5% y los 14 pacientes que utilizan
insulina representan el 13.7%. Es decir, el 86.3% de los diabéticos previos

tienen algun tratamiento (gréafico 3).




Grafico 3. Tratamiento de los pacientes diabéticos
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Del total de la poblacion en estudio, 4 pacientes fueron diagnosticados
con diabetes mellitus durante alguna hospitalizacion del tiempo de estudio (afio
2008), es decir, tienen diagnostico reciente de la enfermedad, ellos representan

un 2.4%, mismos que son en su totalidad del sexo masculino (gréfico 4).

Grafico 4. Pacientes diagnosticados con diabetes al
momento del estudio
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La siguiente tabla muestra los resultados de los pacientes que presentan
factores de riesgo cardiovascular y entidades comorbidas, los porcentajes son
obtenidos en base a los 169 individuos estudiados, se muestran las diferencias

por géneros.



Cuadro 7. Comorbilidades en la poblacion estudiada.

Enfermedad Hombres Mujeres Total Valor de P
Hipertension 58 (34.3%) 55(32.5%) 113 (66.9%) NS
arterial
Dislipidemia 45 (26.6%) 33 (19.5%) 78 (46.2%) NS
Infarto 30 (17.8%) 12 (7.1%) 42 (24.9%) 0.02
Angina 24 (14.2%) 26 (15.4%) 50 (29.6%) NS
Valvulopatia 1 (0.6%) 2 (1.2%) 3 (1.8%) NS
Cardiopatia 0 0 0 -
congeénita
EPOC 2 (1.2%) 3 (1.8%) 5 (3%) NS
Revascularizacion 6 (3.6%) 3 (1.8%) 9 (5.3%) NS
quirdrgica
Intervencion 12 (7.1%) 8 (4.7%) 20 (11.8%) NS
Coronaria
Percutanea
Cirugia valvular 2 (1.2%) 2 (1%) 4 (2.4%) NS

En el cuadro anterior pone de manifiesto a la hipertension arterial como

la principal entidad comérbida que presentan los pacientes del estudio. El




cuanto a los antecedentes de infarto, hay una clara significancia estadistica con
un valor de P=0.02 en cuanto a que hay un mayor nimero de hombres (30 6 el

17.8%) que de mujeres (12 6 7.1%) con este antecedente.

Uno de los padecimientos que merece particular atencion es la
cardiopatia isquémica, del total de personas estudiadas 118 pacientes, que
representan el 69.8% de la poblacién la presentan, de los cuales 77 (45.6%)
son hombres y 41 (24.3%) son mujeres. Con una significancia estadistica
demostrada por una P=0.01 en cuanto al claro predominio de hombres con

este antecedente (grafico 5).

Grafico 5. Pacientes cin cardiopatia isquémica

E HOMBRES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
i MUJERES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
14 RESTO DE LA POBLACION

El siguiente cuadro muestra el nUmero de personas que se encontraban
en tratamiento concomitante con otros farmacos, mostrando la distinciéon por

géneros.

Cuadro 8. Tratamiento concomitante de los pacientes estudiados.

Farmaco Hombres Mujeres Total Valor de P




IECAS 35(20.7%) 16 (9.5%) 51 (30.2%) 0.03
Betabloqueadores 29 (17.2%) 30(17.8%) 59 (34.9%) NS
ARA 2 14 (8.3%) 22 (13%) 36 (21.3%) NS
Antagonistas de 2 (1.2%) 5 (3%) 7 (4.1%) NS
aldosterona

Diuréticos 10 (5.9%) 7 (4.1%) 17 (10.1%) No

significativo

Calcioantagonistas 10 (5.9%) 16 (9.5%) 26 (15.4%) 0.03
Digoxina 1 (0.6%) 4 (2.4%) 5 (3%) NS
Nitratos 18 (10.7%) 12 (7.1%) 30 (17.8%) NS
Anticoagulantes 7 (4.1%) 4 (2.4%) 11 (6.5%) NS
Antiarritmicos 5 (3%) 3 (1.8%) 8 (4.7%) NS
Estatinas 34 (20.1%) 17 (10.1%) 51 (30.2%) NS
Antiagregantes 28 (16.6%) 15 (8.9%) 43 (25.4%) NS

plaquetarios

El reporte de la tabla anterior pone de manifiesto la prescripcion de
betabloqueadores con mayor frecuencia en el registro de tratamientos
concomitantes con 59 pacientes que los toman, lo cual representa un 34.9% de

la poblacion total. El tratamiento concomitante que menos se utiliza es la



digoxina con 5 pacientes que los consumen, que representan el 3% de la
poblacion total. En los IECA’s hay un predominio en el numero de hombres que
los toman (35 6 20.7%) sobre el numero de mujeres (16 6 9.5%), con un valor

de P=0.03.

El siguiente cuadro muestra los registros obtenidos del motivo de ingreso
a hospitalizacion de los pacientes estudiados por grupos de enfermedad y por

género.

Cuadro 9. Motivo de ingreso a hospitalizacién de la poblacién estudiada.

Padecimiento Hombres Mujeres Valor de P
SICA 69 (71.9%) 37 (50.7%) 106 (62.7%) 0.024
Insuficiencia 12 (12.5%) 10 (22%) 22 (13%) NS
Cardiaca

Valvulopatias 3 (3.1%) 6 (8.2%) 9 (5.3%) NS
Cirugia 3 (3.1%) 2 (2.7%) 5 (3.0%) NS
programada

Cateterismo 5 (5.2%) 5 (6.8%) 10 (5.9%) NS
Cardiaco

Alteraciones 4 (4.2%) 13 (17.8%) 17 (10.1%) NS

del ritmo y

conduccion

Cardiopatias 0 0 0 e




congénitas

La tabla anterior muestra la relevancia del SICA como la principal causa
de ingreso hospitalario, siendo 106 personas quienes ingresaron por ese
motivo, mismas que representan el 62.7% de la poblacién total, mostrando
clara mayoria en hombres, en los que se encontré una frecuencia de 69 6 bien
71.9% de la poblacion total, sobre una minoria de mujeres quienes presentaron
una frecuencia de 37 6 bien, el 50.7% de la poblacién total, con un valor de

P=0.024, lo que hace esta diferencia estadisticamente significativa.

RESULTADOS DE LA HEMOGLOBINA GLICADA.

De acuerdo con la informacién solicitada en el sistema de coOmputo del
archivo, del 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2008 ingresaron al servicio
hospitalario de la UMAE Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, IMSS, un total de 5,907 pacientes. De acuerdo a fuentes no
publicadas por parte del servicio de endocrinologia del hospital, afio con afio
aproximadamente el 50% de la poblacion atendida en los servicios de
hospitalizacion es diabética, es decir, una cifra correspondiente de alrededor de
2900 personas en el 2008, si el afio pasado se solicito el estudio de Hb1Ac a
220 pacientes, entonces el estudio le fue realizado a aproximadamente un

7.5% de la poblacion con este problema de salud.

La siguiente tabla muestra de manera sintetizada la informacion de los
servicios hospitalarios que solicitaron el valor de HblAc, y la distincion por

género, de los pacientes.




Cuadro 10. Servicios que solicitaron a sus pacientes hospitalizados estudio de

HblAc.

Servicio Hombres Mujeres Total
Piso 5- B 26 (15.4%) 16 (9.5%) 42 (24.9%)
Piso 3 43 (15.4%) 36 (21.3%) 79 (46.7%)
Piso 2 11 (6.5%) 13 (7.7%) 24 (14.2%)
Urgencias 0 0 0
TPQ 0 0 0

Los registros del cuadro anterior nos indican que en general, el tercer
piso fue el servicio hospitalario que solicitd con mas frecuencia el estudio de

HblAc a sus pacientes.

En cuanto a los valores de Hb1Ac de la poblacion total estudiada, éstos
se situaron en un promedio de 8.25% + 2.54%, con valores comprendidos entre
2y 17%. En los pacientes diabéticos conocidos, estos valores se situaron en
un promedio de 8.95% + 2.65% con una mediana de 8.18% y una moda de 8%.
En los diabéticos de reciente diagnostico la Hb1lAc se situ6 en un valor
promedio de 8.25% * 2.5% con valores que se sitian entre 2 y 17%, con una

mediana de 8% y una moda de 8.1%.




La glucemia en la poblacion total estudiada se situé en un promedio de
156.71 £ 71.5, con valores que van desde 11 mg/dl hasta 492 mg/dl. Por otra
parte, la glucemia en diabéticos previamente diagnosticados presenté un
promedio de 177.88 £ 78, con valores que van desde 68 mg/dl hasta 492 mg/dl.
La glucemia de los diabéticos recientemente diagnosticados presenté un
promedio de 193.4 + 42.04, con valores que van desde 11 mg/dl hasta 269

mg/dl.

En general el coeficiente de correlacion entre la glucemia en ayuno y la
HblAc fue de 0.565. El indice en los pacientes diabéticos previamente
diagnosticados baja a 0.374. Lo cual indica una correlacion de baja a regular

(grafico 6).

Grafico 6. Correlacion entre los valores de glicemia en ayuno y de hemoglobina

glicada en la poblacion estudiada.
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Se realizaron analisis descriptivos en cuanto al ajuste en el tratamiento
en base a los resultados de los estudios solicitados de Hb1Ac y se obtuvieron
los siguientes resultados: De acuerdo con las notas del expediente, los

resultados se muestran en el cuadro 11.

Cuadro 11. Decisiones tomadas en base a los resultados de Hb1Ac.

Decision tomada Pacientes
Ajuste del tratamiento 4 (2.4%)
Incremento de los hipoglucemiantes 0
Inicio de insulina 2 (1.2%)
Incremento de la dosis de insulina 2 (1.2%)
Suspensién de la cirugia 0
programada
No hay comentario en el expediente 161 (97.6%)

Solo en 4 pacientes de toda la poblacion estudiada (2.4%) hubo ajuste
de manejo en base a resultados de Hb1Ac. En los 97.6% restantes no hubo
registro de ningun comentario sobre ajuste de la conducta terapéutica con
relacion a dichos resultados, en caso de que se presentara. A pesar de que se
llevo a cabo tratamiento quirdrgico cardiovascular en 28 pacientes (16.6%), en
ninguno hubo diferimiento de la cirugia debido a que en 24 de los casos

(14.2%) la Hb1Ac fue tomada posterior a la cirugia, cuando el paciente se




ingres6 a piso. Los 4 casos restantes (2.4%) tuvieron valores de HblAc
promedio de 7.8% con valor minimo de 7.3% y valor méximo de 8.3%, sin que

hubiese ningln comentario en el expediente al respecto.

No hubo nota médica alguna en ningun expediente que indicara y

justificara la toma de muestra para la determinacion de la Hb1Ac.

En algunos expedientes se estadificé el grado de control de la glucemia
del paciente, sin embargo, en ningun caso es realizada en base al resultado de
la Hb1Ac, ya que no se menciona en la nota o no concuerda con los valores de

la misma.

En 8 casos de pacientes diabéticos, que representa el 4.7% de la
poblacion total en estudio no se anotd en la hoja de alta el tratamiento para
control glucémico. En 11 casos, que representan el 6.5% de la poblacion total
en estudio, los resultados del estudio de HblAc nunca se recabaron, los
resultados se obtuvieron de la base de datos del laboratorio clinico de esta
unidad hospitalaria, de los cuales se obtuvieron valores promedio de Hb1Ac de

8.4, con un valor minimo de 4.9% hasta un valor maximo de 15.2%.



DISCUSION

El presente estudio piloto retrospectivo, al tener como finalidad explorar
una parte del quehacer diario de los profesionistas tanto clinicos como personal
del laboratorio clinico de este hospital en el uso racionalizado de los
marcadores séricos para valorar el estado de salud de la poblacion que es
atendida, muestra resultados interesantes cuyos aspectos importantes es

necesario destacar.

Evidentemente hubo una importante reduccion en cuanto al nimero de
pacientes previstos para el estudio, si tomamos en cuenta la informacién
proporcionada por la base de datos del laboratorio clinico, de acuerdo a lo
explicado en los resultados, ello resulta en un sesgo de la informacion que,
afortunadamente, no tiene gran implicacion en la confiabilidad de los resultados
por el tipo de estudio que se realiz6. Sin embargo, si nos refleja el primer
aspecto a analizar en el aspecto de la falta de coincidencia entre los nimeros
de afiliacion y los nombres de los pacientes, lo cual nos lleva a preguntarnos
sobre el correcto llenado de las solicitudes de laboratorio de los pacientes,
desgraciadamente, debido a que el laboratorio exige un numero de afiliacion
para la identificacion de los pacientes, algunos miembros del personal clinico
en ocasiones colocan numeros de afiliacion al azar, que no necesariamente
coinciden con los del paciente y eso ocasiona problemas en el sistema al
ingresar a un paciente equivocado en el sistema. De la misma forma, en
numerosas ocasiones hay falta de legibilidad en la escritura de las solicitudes,

lo que conduce al personal de laboratorio a trabajar errbneamente en la



captura de los pacientes al sistema electronico. En dos ocasiones se
encontraron en el expediente notas médicas de diferentes pacientes con el
mismo nuamero de afiliaciéon por lo que también hay falta de organizacion, ya
sea por parte del clinico, o por parte del personal de archivo para colocar las
notas clinicas en el expediente que corresponda; debido a que los expedientes
son documentos legales, una equivocacion en la emision de algun diagndstico

o terapéutica por una nota equivocada podria tener serias repercusiones.

De la cantidad de pacientes que se reciben en esta unidad hospitalaria,
de los que, en este caso, nos interesaron aquellos que cuentan con el
diagnostico de diabetes mellitus debido al tipo de marcador que estamos
estudiando (HblAc); los resultados del 2008 nos indican una muy baja
frecuencia de solicitud de determinaciones de la Hb1Ac, que; de acuerdo con la
normatividad internacional y numerosos estudios clinicos realizados (ADA,
ADVACE, ACORD, UKPDS, etc) que apoyan dicho estudio como fundamental
en el estudio del control metabdlico crénico de las personas con diabetes
mellitus, asi como un marcador bioquimico que refleja la probabilidad de
complicaciones por esta enfermedad a largo plazo, e incluso el valor prondstico
de los pacientes con cirugia cardiovascular®® lo cual es de amplio
conocimiento médico; resulta ser poco conveniente para valoracion integral
obligada de cada paciente tanto diabético como no diabético,
independientemente de que su ingreso se deba a patologia cardiaca, que, en

mas de las ocasiones, tendra su origen en el descontrol metabélico®.

Lo anterior se encuentra fuertemente apoyado en las caracteristicas de
la poblacion en estudio, ya que, mas de la mitad de ella tiene diagndstico de

diabetes al momento del ingreso (60.4%), y a ello se agregan las personas que



fueron diagnosticadas durante la hospitalizacion, que aunque fue una cantidad
pequefia (2.4%), resulta ser una proporcion importante de personas diabéticas
estudiadas (63%). Esto toma particular importancia si tomamos en cuenta que
1 de cada 2 pacientes incluidos en el estudio durante el afio 2008 son
diabéticos. A esto se agrava la condicién del promedio de edad en que se
encuentran estos pacientes, que se sitia en un promedio general de 61.76
afos, es decir, edad en que hay mayor probabilidad de que comiencen a
manifestar condiciones patologicas originadas por la cronicidad de su
enfermedad tomando también en cuenta, que en su totalidad son diabéticos
tipo 2, y que el tiempo de evolucién promedio de la misma se situ6é en el 11.72
afos, lo cual es un apoyo aun mayor para percibir a esta poblacion como
potencial candidata a la determinacion de la Hb1Ac como parte del seguimiento
rutinario. Sobre todo bajo la importante observacion de que el 60% de esta
poblacion diabética estudiada presenta complicaciones cronicas de la diabetes,
principalmente insuficiencia renal, aunque no por ello son despreciables la
retinopatia, neuropatia y angiopatia, aun que los datos pudieran ser
subestimados ya que es probable que algunos pacientes ya presentaran

complicaciones crénicas sin ser mencionadas en las notas del expediente.

Por otra parte, el hecho de que todos los pacientes que llevan algun
tratamiento farmacolégico para control glucémico lo hagan a base de
monoterapia, seguramente influye a la deficiencia del mismo, que de manera
general presentan los pacientes diabéticos en este estudio, como se pone de
manifiesto en el nivel promedio de Hb1Ac y en las cifras de glucemia como se

mencionara mas adelante®.



Sabemos que la hipertension arterial y la dislipidemia son entidades que

predisponen a un continuo proceso inflamatorio endotelial®*®

, que son la
antesala de los eventos cardiovasculares que son causa de atencion
hospitalaria en hospitales de alta especialidad, este patron es constante con
esta poblacion en estudio, en donde estas dos entidades son las que se
encontraron con mayor frecuencia como entidades comoérbidas, mismas que,
asociadas a un mal control metabdlico en pacientes diabéticos (que en muchas
ocasiones son la consecuencia de la diabetes), agravan el pronéstico de estos
pacientes. Otro dato que apoya estas afirmaciones es el hecho de que la
cardiopatia isquémica en sus diversas modalidades es la enfermedad que se
presenta con mayor frecuencia en los pacientes de este estudio, siendo 118
personas, que representan el 69.8% del total de personas estudiadas. Ya que
es una entidad que se presenta como diagndéstico principal y diagndstico
secundario en pacientes que ingresaron a hospitalizacion por alguna otra causa
primaria. Este dato es coincidente con la clara prevalencia del SICA como
causa principal de consulta y ambos datos tienen el mismo comportamiento en

cuanto a la clara prevalencia de hombres sobre mujeres, ambas con

significancia estadistica.

En cuanto a los datos reportados acerca de los criterios de indicacién
hospitalarios para solicitar una prueba de Hb1Ac a un paciente, no se encontrd
en el expediente absolutamente ninguna justificacion por escrito que resaltara
la importancia de los resultados de este marcador en cada paciente en
particular, a partir de lo cual podremos entender una de las principales causas
del mal control metabdlico de los pacientes, que, por supuesto, no solo se debe

a una subestimacion del valor de la prueba en este hospital, sino en los



hospitales de segundo nivel donde la mayoria del tiempo son atendidos estos
pacientes. A pesar de que hoy en dia esta muy difundida la informacion acerca
de la utilidad de la determinacion de la Hb1Ac y los criterios para solicitar este
estudio, los resultados de este hospital dejan de manifiesto que aun no se ha
insistido en unificar criterios de solicitud y utilizacion de la prueba de acuerdo a

los estudios que aplican la medicina basada en evidencias™.

El hecho de que gran parte de la poblacién tenga niveles promedio
elevados tanto de glicemia (156.71% + 71.5%), como en los niveles de Hb1Ac
(8.25% + 2.54%), puede ser interpretado como causa y consecuencia del
fendmeno anteriormente mencionado, ya que al no tener ninguna utilidad para
el clinico el resultado de Hb1Ac en un paciente, la posibilidad de encaminar
esfuerzos para el control glucémico en base a una conducta terapéutica
adecuada queda fuera del alcance aumentando la posibilidad de episodios de
enfermedad cardiovascular subsecuentes o agravamiento de la condicion
clinica del paciente. Todo ello queda manifiesto al analizar la glicemia promedio
de los pacientes diabéticos previos que mostré un promedio de 177.88 mg/dl +
78 mg/dl y la glicemia de los diabéticos recientemente diagnosticados de los
cuales se obtuvo un promedio de 193.4 mg/dl £ 42.04 mg/dl. Cabe mencionar
la escaza diferencia entre los niveles promedio de HblAc en la poblacién
general, ya mencionados anteriormente y los niveles en la poblacién diabética
previa (promedio de 8.95% + 2.65%) y la poblacion diabética de diagndstico
reciente (promedio de 8.25% + 2.5%). Esto en parte puede deberse a que la
mayoria de los pacientes del grupo de individuos estudiados es diabética, sin
embargo, también puede apoyar el hecho de que hay pacientes no diabéticos

gue presentan niveles de Hb1Ac >7%, lo cual amerita una evaluacién detallada



en los pacientes que los presentan debido a que eso puede agravar el
prondstico en cuanto a la evolucion de la cardiopatia isquémica, en caso de
que la tuviesen, incluyendo reincidencia de la oclusién coronaria después de la
reperfusiéon miocardica®®, o porque ello indica que los pacientes ya presentan

intolerancia a los carbohidratos.

En cuanto a la utilidad que se le ha dado a la prueba en esta unidad
hospitalaria, una vez solicitada y con los resultados disponibles para la consulta
del clinico, la baja frecuencia de la toma de decisiones en base a los resultados
de la Hb1Ac, que se observo solamente en 4 pacientes, o bien, el 2.4% de
totalidad de los individuos estudiados, datos determinados en base a la
mencion del cambio en la terapéutica de acuerdo al control crénico deficiente
demostrado por los valores de la misma, indica la alarmante baja utilidad que
se le ha dado a esta prueba. Cabe mencionar que el resto del manejo
terapéutico de la glicemia en pacientes diabéticos previos y recientes, se
realizdé en base a la glicemia en ayuno. Este bajo indice de importancia en el
manejo de la glucemia del paciente diabético vuelve a demostrarse por los
casos en los que no se incluyé manejo para la diabetes en las indicaciones de
alta hospitalaria, que ocurrié en 8 casos, o bien, el 4.7% de la poblacién, que, a
pesar de ser baja, deberia aparecer en 0, ya que ningun paciente debe estar
fuera de tratamiento integral. Otro aspecto que apoya al bajo aprovechamiento
de este recurso por parte del hospital es la cantidad de estudios no recabados
(11pacientes 6 6.5% de la poblacion total estudiada) de los cuéles, como vimos
claramente en los resultados habia niveles de Hb1Ac que excedian por mucho

el nivel maximo de control metabdlico, llegando en alguna ocasién hasta >15%.



Otro aspecto importante de analizar es que, a pesar de que el tercer piso
es el servicio que mas solicitd el estudio de Hb1Ac, lo ideal hubiera sido que en
la UCIC y en la TPQ se encontraran las mayores frecuencias, ya que ahi es
donde los pacientes pasan los momentos criticos de su patologia
cardiovascular y presentan su mayor estado de descompensacion metabdlica,
ademas de ser los servicios previos a la cirugia en pacientes que ameritaran
ese tipo de tratamiento y es en base a este marcador que idealmente se
deberia decidir si se difiere 0 no el tratamiento quirdrgico valorando los riesgos

postquirdrgicos a corto y a largo plazo.

Finalmente, es muy interesante el hecho de que el indice de correlacién
de las cifras de Hb1Ac y la glucemia de los pacientes diabéticos previamente
diagnosticados (0.374), sea de media a baja. Lo anterior puede deberse a que
gran parte de los pacientes ya en piso, después de su evento patolégico agudo
presentan niveles de glucemia cercanos a lo normal debido al manejo médico
hospitalario, pero ello no necesariamente refleja las cifras de glucemia que el
paciente presentaba antes de la hospitalizacion, que por lo general son altas.
Ademas, se ha demostrado en base a algunos estudios que en los pacientes
con insuficiencia renal, a mayor uremia, mayor glicacion de la hemoglobina,
esto puede ser aplicado tanto para los pacientes con nefropatia diabética,
como para los pacientes nefropatas sin diabetes. Lo anterior, sin mencionar
numerosas condiciones que contribuyen al aumento de la glicacién de
proteinas, no es de extrafiarse que muchos de los pacientes descontrolados, al
ser transgresores dietéticos también sean consumidores crénicos de alcohol o

40,51

por el consumo de salicilatos , el ultimo punto en especial puede justificar el

indice de correlacién de 0.565 entre la glicemia y los valores de Hb1Ac en la



poblacion total estudiada (diabético y no diabéticos), que es un indice de

correlacion medio.

CONCLUSIONES

Es de gran utilidad conocer la calidad del trabajo diario del personal
médico en las unidades hospitalarias. Este estudio en particular pone de

manifiesto el interés por parte del personal académico al realizarlo y de los



directivos que lo apoyaron, de conocer el desempefio del personal involucrado
en la atencidn clinica del paciente. Los resultados y las conclusiones derivadas
de este estudio piloto nos permiten reflexionar, en primer término, de la
importancia de que la division de auxiliares de diagndéstico implemente medidas
en base a la sensibilizacion del personal clinico que permitan la disminucién de
los errores de identificacion de los pacientes para que se tome conciencia
general tanto por parte del personal del laboratorio clinico como médico del
llenado correcto de las solicitudes de laboratorio para evitar confusiones en el
diagndstico y manejo que en un dado caso podrian tener implicacion legal. De
la misma forma es conveniente realizar actividades académicas que insistan en
el adecuado manejo y organizacion del expediente clinico, que bien podrian
implementarse con una mayor frecuencia en las platicas de ética médica, por
supuesto, llevandolas a cabo con caracter de asistencia obligatoria, sobre todo
para el personal en formacion; es razonable pensar en que una de las
limitaciones de este estudio es que la accion médica no necesariamente refleja
lo anotado en el expediente, sin embargo, tedricamente todas las decisiones
médicas que se llevan a cabo deben estar plasmadas en el mismo, por regla

general®.

Es necesario dar a conocer tanto al personal médico y de laboratorio en
general como sus respectivas jefaturas el resultado de estos estudios piloto
realizados en sesiones generales para concientizar al personal hacia un
adecuado manejo hospitalario en todos los aspectos. Este estudio muestra un
grupo de pacientes interesante, en el cual la mayoria son diabéticos de larga
evolucion y gran parte de ellos cuenta con riesgos cardiovasculares

importantes, cuya verdadera resolucion depende de que identifiquemos las



causas que los originan y el ejercer la cardiologia no exime al subespecialista
del manejo integral del paciente en cuanto al tratamiento de sus entidades
comorbidas, sobre todo si estas originaron o agravaron su patologia. De igual
manera se debe iniciar de manera urgente la concientizacion del personal
médico de patologia clinica, tanto adscritos como especialistas en formacion
sobre la necesidad de contribuir en cuanto al interés en la vigilancia de que las
normas implementadas en cuanto al mejor manejo y aprovechamiento de los

recursos del laboratorio clinico sean cumplidas.

Por otra parte, ya que la HblAc se ha identificado como un marcador
bioquimico, no solo indicativo del control metabdlico cronico del paciente
diabético, sino también como un marcador de riesgo eventos
cardiovasculares®, es necesario instruir a los cardiélogos en formacién sobre la
justificacion para su solicitud, y la utilidad en cuanto a la estadificacion del
control crénico de la diabetes en base a la necesidad de ajuste terapéutico®?,
ya que practicamente ningun especialista refiere el grado de control de la
diabetes en base a la Hb1Ac, ya que se llegaron a dar de alta pacientes con
cifras de este marcador por arriba de 7.5% pero con glucemias en ayuno
normales refiriéndolas como “diabetes controlada”, este patron de conducta es
excesivamente repetitivo, por lo que se sugiere un analisis juicioso antes de
colocar diagnésticos de egreso, ya que son la carta de presentacion del

paciente ante meédicos de otros turnos, servicios y hospitales.

Por otra parte, no sélo los pacientes diabéticos son motivo de anélisis en
este estudio, en la poblacién total estudiada, encontramos un 16.6% de
pacientes que debido a su padecimiento cardiovascular ameritaron tratamiento

quirargico por parte de este hospital, es importante mencionar que



practicamente en todos ellos (14.2%) hubo omision de la solicitud del estudio
de HblAc antes del evento quirdrgico, que pudo ser parte de una buena
valoracion preoperatoria. Es muy favorable que en el servicio de hospitalizacién
en piso se solicite el estudio, sin embargo, hay servicios donde es crucial el
chequeo de los niveles de la Hb1Ac para tener otro punto de referencia en la
decision de cual sera el mejor momento para llevar a un paciente a cirugia para
reducir al minimo los riesgos postquirargicos ya que la glicacion de la
hemoglobina nos habla de procesos inflamatorios cronicos per se, ello, sin
mencionar a los pacientes diabéticos quienes al tener un pobre control
glucémico reflejado en un porcentaje alto de Hb1Ac tendran mucho mayores
posibilidades de desarrollar complicaciones postquirirgicas a corto y mediano
plazo, asi como recidivas de aterosclerosis coronaria en el caso de los
pacientes con cardiopatia isquémica®>*. Estos datos brindados en este estudio
pudiesen abrir una posibilidad de llevar a cabo otros estudios en los que se
pudieran constatar dichos argumentos para, y de esta manera, saber si en
realidad el mal control metabdlico de los pacientes del hospital refleja las
recidivas de enfermedades cardiovasculares reflejadas en reingresos
hospitalarios en cardiologia, o bien, casos de infecciones postquirargicas,
insuficiencia renal cronica agudizada, complicaciones metabdlicas
transoperatorias y otros aspectos evaluables tanto prospectiva como
retrospectivamente para aterrizar el impacto real de las acciones de salud
realizadas en nuestro hospital en los resultados en beneficio de los pacientes.
El hecho de que en los pisos de hospitalizacion se solicite esta prueba de
laboratorio con mayor frecuencia deja al descubierto la cantidad de ocasiones

en las que no se plasma en el expediente una justificacion a su utilizacion y



que, ademds, ya con resultados reportados, el manejo para control glucémico
se lleva a cabo en base a los resultados de glicemia en ayuno, la cual, como ya
se ha visto, tiene una baja correlacién con los valores de la Hb1Ac en general
en los pacientes de este estudio. Con estos resultados se sugiere concentrar
esfuerzos para dirigir la practica médica y del personal del laboratorio clinico
hacia un adecuado aprovechamiento de los recursos auxiliares del diagndstico
que brinda esta unidad hospitalaria. Para ello, debemos conocer las
caracteristicas de la poblacién que es atendida, incluyendo las comorbilidades
con las que se presentan, para darles manejo adecuado y oportuno
garantizando asi la evolucion a la mejoria en cada paciente que sea atendido.
Por ello, se sugiere también, ademéas de sesiones académicas, sesiones de
trabajo interdisciplinarias, donde, en base a estudios como el presente, se
evalle el trabajo cotidiano de los profesionales de la salud y eliminar focos
rojos que puedan representar un obstaculo en el alcance del objetivo comun de
un hospital, la buena evolucion del estado de salud de los pacientes que son

atendidos.



evalte el trabajo cotidiano de los profesionales de la salud y eliminar focos
rojos que puedan representar un obstaculo en el alcance del objetivo comun de
un hospital, la buena evolucién del estado de salud de los pacientes que son

atendidos.

ALCANCES DEL ESTUDIO

e Al ser un estudio observacional que esta basado en registros, es un
estudio economico, por lo tanto, factible de llevar a cabo con regularidad

como forma de evaluacién del quehacer diario del personal de salud.

« Al referirse exclusivamente a un solo lugar, en este caso, a esta unidad
de salud, los resultados obtenidos permiten tener una visién cercana a la
realidad de nuestro hospital, permitiéndonos tomar medidas resolutivas

en base a los mismos, si es que fuera necesario.

o Este estudio abre las puertas a la realizacion de estudios posteriores
sobre la misma base de datos para que se puedan constatar algunos
analisis de resultados en base a variables pronosticas de la evolucion de
las patologias cardiologicas de los individuos de acuerdo a los valores
de Hb1Ac y el desarrollo de una o méas complicaciones crénicas en los

pacientes diabéticos.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e El hecho de que se perdiera mas del 20% de los pacientes a los que se
les hizo la determinacion de la Hb1Ac representa un sesgo en ios
resultados, aunque, afortunadamente, al ser un estudio piloto, el tamario
muestral no es lo suficientemente relevante para impedir la realizacion

del estudio.

¢ Al hacer inferencia sobre los datos escritos en el expediente, podemos
tener un margen de error, ya que no siempre las acciones son
concordantes con los registros, sin embargo, este punto también puede

ser objeto de analisis para el adecuado llenado de un expediente clinico.
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ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

MES

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

Recopilacion de

informacion para el

marco tedrico

Elaboracion por
escrito del
protocolo de
investigacion

Elaboracién del
resumen del
protocolo para el
registro

Registro de
protocolo

Andlisis de
expedientes

Analisis de
resultados

1

Elaboraciéon de
conclusiones




FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DE UTILIDAD PARA LA
OBTENCION DE RRESULTADOS.

ESTUDIO PILOTO

USOS Y APLICACIONES DEL ESTUDIO DE HEMOGLOBINA GLICADA EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UMAE DE CARDIOLOGIA DEL CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXl

NOMBRE:

AFILIACION:

EDAD: SEXO:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

DIAGNOSTICO DE EGRESO:

ANTECEDENTES:

HAS 0 DISLIPIDEMIA [0 INFARTO O ANGINA O VALVULOPATIA [0 CARDIOPATIA
CONGENITA O EPOC [0 REVASCULARIZACION QUIRURGICA [0 INTERVENCION
CORONARIA PERCUTANEA [0 CIRUGIA VALVULAR [0 CORRECCION QUIRURGICA DE
CARDIOPATIAS CONGENITAS [

OTROS (ESPECIFIQUE):

DIAGNOSTICO PREVIO DE DIABETES MELLITUS: SI [J NO [

TIPO: 10 1O TIEMPO DE EVOLUCION (ANOS):

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES:
CARDIOPATIA ISQUEMICA [0  INSUFICIENCIA RENALLC]  NEUROPATIA PERIFERICA [
NEUROPATIA VISCERAL [  RETINOPATIA DIABETICA [0  ANGIOPATIA OJ

OTROS (ESPECIFIQUE):




ESTUDIO PILOTO

USOS Y APLICACIONES DEL ESTUDIO DE HEMOGLOBINA GLICADA EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

TRATAMIENTO PARA LA DIABETES MELLITUS:

INSULINA OO  TIPO: NPH O GLARGINA O DOSIS: UI/DIA

HIPOGLUCEMIANTES [

METFORMINA [ DOSIS: mg/dia

GLIBENCLAMIDA I DOSIS: mg/dia

OTROS (ESPECIFIQUE):

INTERNAMIENTOS POR DESCOMPENSACION DE LA DIABETES EN LOS ULTIMOS 12
MESES:

TRATAMIENTO CONCOMITANTE:

IECAS [0 BETABLOQUEADORES [1 ARA2 [1 ANTAGONISTAS DE ALDOSTERONA [
DIURETICOS O CALCIOANTAGONISTAS [0 NITRATOS OO ANTICOAGULANTES O
ANTIARRITMICOS 1 ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS [1 ESTATINAS [ DIGOXINA
O OTROS (ESPECIFIQUE):

MOTIVO DE INGRESO Y ESTANCIA EN EL HOSPITAL:

URGENCIAS [ SICA [0 INSUFICIENCIA CARDIACA [1 OTRO (ESPECIFIQUE):

HOSPITALIZACION PROGRAMADA [0 CIRUGIA [0 CATETERISMO OO0 MARCAPASOS [
ucCICv O INFARTO 0 ANGINA INESTABLE U

TPQ O REVASCULARIZACION O CIRUGIA VALVULAR O CIRUGIA CONGENITOS O
OTROS (ESPECIFIQUE):

EXAMENES DE LABORATORIO:

Hb1Ac BASAL: % GLUCEMIA BASAL: mg/dL

Hb1Ac (2): % GLUCEMIA (2): mg/dL




ESTUDIO PILOTO

USOS Y APLICACIONES DE LE HEMOGLOBINA GLICADA EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN LA UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

SERVICIO EN QUE SE SOLICITO:
URGENCIAS OO0 2DOPISO O TERCERPISO O QUINTOPISO O ucicv O T1PQ O
CARDIOPATIAS CONGENITAS [

OTRO SERVICIO (ESPECIFIQUE):

OTROS EXAMENES PARACLINICOS:

UREA: mg/dL  CREATININA: mg/dL
DEPURACION DE CREATININA EN ORINA DE 24 H: mL/min
EGO:

Hb: gr/L  Hto:

OTROS (ESPECIFIQUE):

DECISION TOMADA CON BASE A RESULTADOS DE Hb1Ac:

NO HAY COMENTARIO EN EL EXPEDIENTE [

AJUSTE DE TRATAMIENTO [, SI ES ASI, ESPECIFIQUE:
INCREMENTO EN LA DOSIS DE HIPOGLUCEMIANTES [

INICIO DE INSULINA [

INCREMENTO EN LA DOSIS DE INSULINA

SUSPENSION DE CIRUGIA (EN CASO DE ESTAR PROGRAMADO) [
REPROGRAMACION DE CIRUGIA [

OTROS (ESPECIFIQUE):

COMENTARIOS:
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