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Resumen

Introduccion: La diabetes es un conjunto de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia cronica lo que se asocia con complicaciones de
tipo micro o macrovascular.

Se han establecido algoritmos terapéuticos, sin embargo su adherencia a los
mismos oscila entre un 25 a un 35 %.

Objetivo: Reportar la adherencia al algoritmo de manejo de la diabetes mellitus
segun la ADA al momento del egreso de hospitalizacién de Medicina Interna del
Hospital Regional Primero de Octubre.

Material y métodos: disefio observacional, retrospectivo, trasversal donde las
variables analizadas fueron sexo, edad, estado civil, ocupacién, escolaridad,
diabetes, uso de insulina o hipoglucemiante, niveles de glucosa, hemoglobina
glucosilada, perfil de lipidos, tiempo de estancia hospitalaria y si se apego o no al
algoritmo de la ADA.

El andlisis estadistico se incluyo medidas de frecuencia, tendencia central,
dispersion, para comparacion de grupos chi cuadrada y no paramétricas con alfa
de 0.05

Resultados. Se incluyen para este estudio datos de 80 expedientes de los que 30
(37.5 %) correspondieron a hombres y 50 (62.5%) a mujeres, edad de 64.9+ 13.3
anos. De resultados de laboratorio la Hbalc (%) se report6 en 7.57+0.93. al
egreso la glucemia de 139.25 + 44.27 mg/dL.

Solo en 12 casos (15%) se adhirieron a las recomendaciones del algoritmo.

Conclusiones: La adherencia al algoritmo de la ADA es menor al reportado en la
literatura (15% vs. 35%)

Palabras clave: Diabetes Mellitus, algoritmo terapéutico, Hba1c.




SUMMARY:

Introduction: Diabetes is a group of metabolic diseases characterized by
chronicle hyperglycemia which is associated with micro and macro vascular
complications.

Objective: To report the adherence of the mellitus diabetes management
according to the ADA at the moment of the exit of the hospitalization of Internal
Medicine of “Hospital Regional Primero de Octubre”

Therapeutic algorithms have been established, however its adherence the same
ranges between 25% a 35 %.

Material and Methods: Observational, retrospective and transversal design where
the variables analyzed were sex, age, marital status, occupation, scholarity,
diabetes, insulin usage or hipoglucemiant, glucose levels, glucosilade hemoglobin,
lipids profile, hospital time stay, and if it is stuck or not to the algorithm of the ADA.
In the statistics analysis, it was included frequency measures, central tendency,
dispersion, to comparison of chi cuadrada and not parametric with alfa of 0.05

Results. For this research, data of 80 files are included, from which 30 (37.5)
belong to men and 50 (62.5%) to women, aging from 64.9+ 13.3 years old. From
laboratory results, Hba1c (5) was reported in 7.57+£0.93 to exit. Glucemia of 139
44.27 mg/dl.

Only in 12 cases (55%) were stuck to the algorithm recommendations.

Conclusions: The adherence of the algorithm of the ADA is less than that reported
to the literature ( 15% vs. 35% ).

Key boards: diabetes mellitus, therapeutic algorithm, Hba1c.




INTRODUCCION.

La diabetes es un conjunto de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia, como resultado de defectos en la secrecién de insulina, produccién
de insulina o ambos. La hiperglucemia crénica de la diabetes esta asociada con
dafo a largo plazo, disfuncién y falla de diferentes érganos, con complicaciones de
tipo micro y macrovascular. Dichas complicaciones pueden ser prevenidas con
un régimen antidiabético ideal llevando a cifras de glicemia dentro de la
normalidad-’

Con relacién al manejo terapéutico del paciente diabético se basa en dos
directrices: (a) cambio de estilo de vida que incluyen dieta y actividad fisica y (b)
medicamentos. "2

Se sabe en la actualidad que la piedra angular debe seguir siendo modificaciones
en la actividad fisica y en conjunto con el uso de medicamentos poder llevar al
paciente diabético a un estado “normal”. 3% °:°

Por su parte en el tratamiento farmacoldgico se incluyen a las diferentes insulinas
(ultrarrgpida, rapida, intermedia, de accién prolongada y ciertas combinaciones
entre estas mismas) y los llamados antidiabéticos orales en sus diferentes
modalidades (secretagogos, los sensibilizadores de la insulina, los inhibidores de
la alfa glucosidasa, aquellos que mimetizan GLP1 (péptido similar al glucagon tipo
1), los inhibidores de la DPP IV(inhibidor de la dipeptidil peptidasa IV) y las

amilinas.?*
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A su vez tanto los antidiabéticos orales como las insulinas pueden ser utilizada de
manera Unica 0 en combinacién entre los mismos. *, ©

Es importante mencionar que en el caso de los hipoglucemiantes las
combinaciones se basan en afinidad por mecanismo de accién.,’

Los esquemas de insulinas pueden ser convencionales si se opta por una o dos
inyecciones por dia de insulina de accién prolongada con o sin insulina rapida v,
por otra parte, los esquemas intensivos donde se administran 3 o mas
inyecciones de insulina de larga duracion e insulinas de corta duracién con o sin
uso de bombas de infusién continua de insulina.’

Existe evidencia de que la terapia adecuada deben llevar al paciente a niveles
permisibles de glucosa lo cual se ve reflejado en una disminucion importante de la
morbimortalidad, por lo anterior se debe instruir a los pacientes para el
cumplimiento de la toma o aplicacién de los medicamentos prescritos.

Dada la complejidad del manejo del diabético diferentes organizaciones han
disefiado algoritmos de toma de decision terapéutica, cuya finalidad es finalmente
llevar al paciente a una normalidad. ’

Son pocos los estudios que han abordado el apego por el personal de salud en el
uso de éstos algoritmos y, por otra parte, si el manejo “tradicional” lleva al paciente
a un adecuado control metabdlico, de estos reportes se han mencionado que esta

adherencia oscila entre un 25 a un 35 %.%1°
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Los algoritmos terapéuticos ademas de orientar a la toma de decisiones nos
permiten ajustar las mismas a si se ha logrado disminuir el nivel de glucosa al
punto deseado, también contemplan directa o indirectamente lograr otros objetivos
en relacion a la mejoria del control de la hipertension, dislipidemia, indice de masa
corporal, resistencia a la insulina y la capacidad secretora de insulina en los

diabéticos tipo 2.%'112

Existen multiples algoritmos de tratamiento con diferentes puntos de decisién
como:
e Tipo de medicamento a utilizar hipoglucemiantes o insulina solamente.
e Escalonados con un tratamiento inicial con hipoglucemiantes orales vy
posteriormente cambian el tratamiento a manejo con insulinas.
e En fases desde el momento del diagnostico pasando al tratamiento del
paciente no respondedor y por ultimo basandose en tratamiento intensivo.
e Toma de decisiones en relacién a los niveles de hemoglobina glucosilada
como es el de la ADA (American Diabetes Association, por sus siglas en

inglés) donde se indica el tratamiento por los siguientes rangos.'®'* ™
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La ADA recomienda el manejo farmacologico siguiente:

Si la HbA:c se encuentra entre 6.5 a 7.5% puede indicarse monoterapia,
terapia dual o triple terapia. En el caso de la monoterapia sugiere utilizar
como primera linea: biguanidas, DPP4, GLP-1, TZD, AGI, en el caso de la
terapia dual las combinaciones basadas en metformina con GLP-1 o
DPPIV, TZD, glinida, sulfonilurea, colesevelam o un inhibidor de la alfa
glucosidasa; una segunda posibilidad es el uso de de TZD mas GLP-1 o
DPP4. La terapia triple podemos combinar metformina, GLP1 o DPP4 mas
TZD, o glinida maés insulina. '® "8

Si la HbA. se encuentra entre 7.6 a 9% se inicia con terapia dual utilizando
combinacién de metformina con alguno de los siguientes farmacos GLP1,
DPP4, TZD, sulfonilurea o glinida. Si se desea puede indicarse una triple
terapia podemos utilizar metformina mas GLP1 o DPP4 y agregar TZD o
metformina mas GLP1 o DPP4 mas sulfonilurea; otra alternativa es
metfomina mas TZD mas sulfonilurea y en cualquiera de estos casos
podemos sustituir uno de los tres elementos por una insulina como

alternativa terapéutica. %%
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e Sila HbA«; es > a 9% tenemos dos vertientes las primera es cuando el
paciente tiene sintomatologia y no ha recibido tratamiento alguno se
recomienda iniciar con insulina mas otro u otros agentes, en el caso de
estar asintomatico se inicia con algun esquema: (a) metformina mas DPP4
o GLP1 mas sulfonilurea, (b) metformina mas TZD mas SU, y (c)
metformina mas GLP1 o DPP4 mas TZD

e Sila HbAi; es > a 9% y estaba ya con algun se debe indicar insulina con

otro(s) farmaco(s) de tipo oral. '2%2%2

Los cambios de esquema deben realizarse cada tres meses de tratamiento de no
existir buena respuesta entre uno y otro.

La necesidad de indicar algoritmos terapéuticos se fundamenta en estudios que
demuestran la correcta indicacién de tratamiento mejora el estado del paciente y

disminuye o retrasa la aparicion de complicaciones crénicas. ' 26:27:28:29.30.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
El manejo integral del paciente diabético tipo 2 incluye cambio de estilo de vida y
de requerirlo la toma o aplicacién de alguno de los farmacos con los que se cuenta
hoy en dia.
Con respecto a la toma de decisiones en la eleccion del medicamento a prescribir
la ADA ha disefiado un algoritmo con el objetivo de llevar al paciente a un control
metabdlico. Sin embargo, su implementacion no es del todo aceptada ya que
estudios previos informan solo un 25 a 30% consideran uso de algoritmos.
Pese a lo anterior se debe invitar al cuerpo médico a que se ajuste a un esquema
l6gico y de beneficio para los pacientes.
Para poder realizar sugerencias en el manejo de los pacientes internados en el
servicio de Medicina Interna del H. R. 1°de Octubre, se requiere identificar cual es
el o los esquemas terapéuticos que indican a los diabéticos tipo 2 que egresan del
area de hospitalizacién, actualmente no contamos con dicha informacién de forma
ordenada y sistematica.
Se decide realizar la comparacién con el algoritmo de la ADA ya que se cuentan

con todos los elementos para poder si asi se demuestra seguir éste.
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HIPOTESIS
Dentro del servicio de Medicina Interna del H. R. 1°de Octubre, ISSSTE, el apego
al algoritmo terapéutico de toma de decisiones para el control del paciente

diabético tipo 2 es de alrededor del 25%.

OBJETIVO GENERAL

Reportar el grado y porcentaje de apego al algoritmo de toma de decisiones
terapéuticas de la ADA por parte de los médicos del area de hospitalizaciéon de

Medicina Interna del H. R. 1°de Octubre.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Todos en relacidén a pacientes egresados del servicio de Medicina Interna del H. R.

1°de Octubre.

e Reportar el tipo y dosis de hipoglucemiante oral.

e Reportar el tipo y dosis de insulina.

e Reportar el grado de control metabdlico con el que se egresa al paciente.

e |dentificar las combinaciones utilizadas.
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JUSTIFICACION.
Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentan un riesgo mayor de
desarrollar complicaciones micro 0 macrovasculares que se ven representadas por
enfermedades cardiovasculares, renales, oftalmoldgicas o el llamado pie diabético,
por mencionar algunas.
En la actualidad se ha demostrado que cambios en el estilo de vida y la toma en
su momento de alguno de los farmacos disponibles, mejora el estado del control
metabdlico y disminuye o retrasa la aparicién de las complicaciones crénicas.
Actualmente contamos con mediciones bioquimicas que nos permiten valorar el
estado metabdlico del paciente como son glucemias, hemoglobina glucosilada
(HbA1c), perfil de lipidos, proteinas de inflamacion, lo que a su vez permite tomar
decisiones terapéuticas.
Esta toma de decisiones en un principio se basaba en la experiencia del médico y
en la actualidad asociaciones han desarrollado algoritmos terapéuticos, sin
embargo la adherencia a estos oscila de un 25 a un 35 %.
El beneficio de seguir algun tipo de algoritmo reditta en poder hacer las
modificaciones oportunas con lo que mejoraria el estado metabdlico del paciente.
No obstante, podriamos suponer que el manejo tradicional también se reflejaria en
un control del paciente de forma adecuada, pero para poder hacer estas
recomendaciones necesitamos identificar en principio si es que se ajustan a algun

esquema particular.
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Estudios de este tipo que en principio son exploratorios nos brindan la informacion
necesaria para la realizacion de modificaciones o no dentro del servicio de
Medicina Interna con la consecuente obligacion de mejorar aun mas la calidad de

servicio que se presta.

MATERIAL Y METODOS.

Disefo:

Con el objetivo de comparar los tratamientos prescritos al egreso del piso de
Medicina Interna de Hospital Regional 1° de Octubre con los algoritmos
terapéuticos ya establecidos se considera el siguiente disefio de estudio:

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal, donde
la unidad de investigacion es el expediente clinico.

Grupo de estudio (problema):

Expediente de pacientes diabéticos tipo 2 egresados de Medicina Interna en el H.
R. 1°de Octubre en el periodo en los ultimos 12 meses.

Tamafio de la muestra:

El tamafio de la muestra se obtuvo con la aplicacion de la formula siguiente:
n= (Zo?) (p) (q)/ d> obteniendo como numero muestral 80 pacientes los cuales
seran sometidos a la investigacion en un periodo de los ultimos 12 meses.

Se utilizo un calculo de la muestra para estudios transversales con un alfa de 0.05.
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Criterios de inclusion: Expedientes clinicos completos de:

1.

Pacientes diabéticos tipo 2 segun los criterios de la ADA.

Derechohabientes del ISSSTE.

Egresados del servicio de Medicina Interna del Hospital Regional 1¢ de

Octubre a domicilio.

Mayores de 18 afios 0 mas.

Con una prescripcion farmacologica legible y senalada en la nota de

egreso o en SIMEF.

Con exdmenes de laboratorio que incluyan glucosa, hemoglobina

glucosilada, perfil de lipidos.

Criterios de exclusion:

Los criterios de exclusién fueron expedientes de pacientes diabéticos con otras

comorbilidades como:

1.

Enfermedad terminal.

Diabetes secundaria a medicamentos.

Diabetes autoinmune.

Diabetes secundaria a cirugia (Pancreatectomia )
Diabéticos con otra enfermedad endocrinologica.

Diabetes gestacional.
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Criterios de eliminacion:

1. Pacientes que fallecieron durante su internamiento.

Descripcidon general del estudio:

La identificacién inicial de los casos de estudio fue por revision de la libreta de
egresos hospitalaria cuyo diagnostico principal fuera Diabetes Mellitus,
posteriormente se revisé el expediente clinico para identificar aquellos de
pacientes diabéticos tipo 2 que cumplan con los criterios de inclusion, se
capturaron los resultados de exdmenes de laboratorios a su ingreso y al egreso,
tipo de tratamiento que recibia antes del ingreso, tipo de comorbilidades con su
manejo prescrito, dosis de farmacos.

Se aplico una lista de cotejo basandose en las recomendaciones de la ADA para

catalogar si se ajustaron a las mismas o no.

Andlisis de datos:

Se realizé mediciones de tendencia central y de dispersion y para comparacion de
resultados se utilizd la ji cuadrada para variables cualitativas y estadistica no
parameétrica para grupos independientes todas las pruebas comparativas con un

alfa de 0.05.

El presente protocolo fue autorizado por el comité de investigacion del Hospital 1°

Octubre de ISSSTE.
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RESULTADOS
Se revisaron un total de 80 expedientes de pacientes que fueron egresados del
servicio de Medicina Interna que cubrieron los criterios de inclusién durante el
lapso de un afo.
Dentro de las caracteristicas generales de los pacientes estudiados es de llamar la
atencién la frecuencia mayor de mujeres, tiempo de diagnéstico y afos de edad
(ver cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes.”

Caracteristica Frecuencia
(n=80)

Edad (afios cumplidos) 64.9 £ 13.3
Sexo

Masculino 30 (37.5)

Femenino 50 (62.5)
Anos de evolucion del diagnéstico 10.1£7.1
Estado civil

Casado 48 (60.0)

Divorciado 2 (2.5)

Soltero 14 (17.5)

Viudo 16 (20.0)
Escolaridad

Nula 2 (2.5)

Primaria 20 (25.0)

Secundaria 24 (30.0)

Bachillerato 18 (22.5)

Licenciatura 4 (17.5)

Otros (2.5)

* Se reportan promedio, DE, frecuencia y porcentaje
Dependiendo del tipo de variable.
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Con respecto a las variables bioquimicas al momento del ingreso en todos los
casos la hemoglobina glucosilada se encontré por arriba del parametro deseado,

en todos los casos no se encontraron un perfil de lipidos deseado (ver cuadro 2).

Cuadro 2. Resultados bioquimicos al ingreso.

Variable bioquimica Frecuencia
(n=80)

Glucosa al ingreso (mg/dL) 181.30+ 82.6
Hbalc (%) 7.57+0.93
Colesterol (mg/dL) 173.62+43.4
Triglicéridos (mg/dL) 171.02+26.9
HDL (mg/dL) 35.9146.1
LDL (mg/dL) 133.56+18.3
VLDL (mg/dL) 34.20+5.4

Se construyo una variable dicotémica con respecto a los niveles de hemoglobina
glucosilada, considerandose como éptima menor a 6.5% y solo en 2 (2.5%) se

cumplié con este criterio.
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Los pacientes fueron egresados con una glucemia de 139.25 * 44.27 mg/dL.

Con respecto a la adecuacién de algoritmo de manejo solo se ajustaron 12 (15%),
de estos doce pacientes su promedio de hemoglobina glucosilada fue de 6.8 *
0.295 con un valor minimo de 6.3 y un maximo de 7.1 de acuerdo a esto los
esquemas que se indicaron fueron los siguientes:

1.-Aplicacion de insulina NPH en 9 sujetos.

2.-Combinacién de insulina NPH con un hipoglucemiante en un paciente.

3.-Uso de insulina glargina en dos casos.
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Discusion:

La diabetes es un conjunto de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia, como resultado de defectos en la secrecién de insulina, produccién
de insulina o ambos. La hiperglucemia crénica de la diabetes esta asociada con
dafo a largo plazo, disfuncién y falla de diferentes érganos, con complicaciones de
tipo micro y macrovascular. Dichas complicaciones pueden ser prevenidas con
un régimen antidiabético ideal llevando a cifras de glicemia dentro de la
normalidad.’

En nuestro estudio solo el 15 % de los expedientes analizados se adecuaron al
algoritmo de la ADA, lo que es diferente al 25 -35 % que se reporta en la
literatura (Dr. Nathan). 1316 %

De los medicamentos que se utilizaron para ajustarse al algoritmo fueron : la
insulina glargina, insulina NPH vy la asociacion de insulina NPH y el
hipoglucemiante oral de tipo glibenclamida, que en relacion a los tratamientos
reportados en diferentes algoritmos no son los indicados para mantener una
hemoglobina glucosilada adecuada. '*

La utilizacién insulina glargina en nuestra poblacién fue en 25 pacientes (31.2%)
y para insulina NPH fue de 46 pacientes(57.5%), en ninguna de estas
circunstancias se ajustaron a las recomendaciones de la ADA lo que sugeriria
iniciar con una terapia dual o triple terapia . Sin embargo, no podemos desestimar

que los esquemas utilizados en nuestros pacientes pudieran llevar al paciente a un

control metabdlico. Para lo cual requeririan hacer otros estudios al respecto.
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Los otros esquemas de manejo que se efectuaron en nuestros pacientes
incluyeron NPH Y DPPIV, sulfonilurea, terapia dual ( sulfonilurea y biguanida ) y la
asociacion entres dos insulinas no se ajustaron al algoritmo de la ADA, esto
representan desde el punto de vista probabilidad de éxito menor , ademas de
incrementar costos y riesgos. La utilizacion de los algoritmos pretende mejorar
la toma de decisiones, optimizar costos y disminuir los riesgos para con el
paciente .”1316:30

Con relacién al grado de descontrol con el que ingresaron los pacientes fue
moderado ademas en todos se les solicito determinacién de hemoglobina
glucosilada, por lo que consideramos factible la implementacién de un algoritmo
que contemple a ésta como el punto de toma de decisiones.

El perfil de lipidos en la mayoria de nuestros casos se encuentra alterado lo que
suma aun mas el riesgo de enfermedad cardiovascular y no se contemplo en los

documentos revisados alguna indicacién terapéutica, por lo que debe sugerirse

algun esquema terapéutico que incluya modificacion en el estilo de vida.
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Conclusion

—

El apego al algoritmo de la ADA solo fue del 15%.

2. Existe una escasa utilizacién del arsenal terapéutico con el que se cuenta
en el hospital, dado que solo se utilizaron 5 medicamentos de los 12 con los
que se cuenta.

3. El analisis no incluyo un ajuste con relacioén a la antigiiedad de los
medicos adscritos.

4. Se debe de realizar estudios comparativos dentro del Servicio entre

esquemas aprobados versus a esquemas tradicionales.
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ANEXOS

A1C Goal
< 6.5%
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VARIABLES DE ESTUDIO
(VARIABLES UNIVERSALES)

Nombre de la Definicion conceptual operacional Tipo de Respuesta

variable variable

Sexo Condicion organica que distingue al Cualitativa M: masculino
hombre de la mujer nominal F: femenino

simple

Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento | Cuantitativa | Ejemplos: 18, 19, 20,
de una persona continua etc.

Estado civil Es la situacion de las personas fisicas Cualitativa 1: Soltero
determinada por sus relaciones de nominal 2: Casado
familia, provenientes del matrimonio o simple 3: Divorciado
del parentesco, que establece ciertos 4: Viudo
derechos y deberes.

Religion La religion es un elemento de la Cualitativa 1: Catolico
actividad humana que suele componerse | nominal 2: Testigo de Jehova
de creencias y practicas sobre simple 3: Otras
cuestiones de tipo existencial, moral y 4: Ateo
sobrenatural.

Ocupacion Actividad o conjunto de estas que realiza | Cualitativa 1: Trabajador
el individuo como contribucion para el nominal 2: Ama de casa
bienestar familiar o personal simple 3: Pensionado

4: Jubilado
5: Ninguna
Escolaridad Grado maximo de estudios Cualitativa 1: Ninguna
nominal 2: Primaria
simple
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VARIABLES INDEPENDIENTES

Nombre de la Definicion conceptual operacional Tipo de variable | Respuesta
variable

Diabetes Condicion de un individuo de padecer | Cualitativa 1: Si

mellitus o no esta enfermedad nominal simple | 2: No

Uso de Situacion del tratamiento en el cual Cualitativa 1: Si

insulina o esta empleada o no la insulina o HO nominal simple | 2: No
hipoglucemian

tes

Glucosa Nivel de concentracion de glucosa Cuantitativa Ejemplo: 80, 100,
sanguinea a su | sanguinea en determinado momento continua 120, etc.

egreso

Tiempo de Tiempo transcurrido desde el ingreso Cuantitativa Ejemplos: 1, 2, 3, 4,
estancia hospitalario del paciente y el uso de continua etc.

hospitalaria insulina basal

VARIABLE DEPENDIENTE

nombre de | Definicion conceptual Tipo de Respuesta

la variable variable

Apego al Apego adecuado al algoritmo de la ADA o0 no Cualitativa 0:si

algoritmo nominal 1:no
simple
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