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1.-INTRODUCCION

1.1- Magnitud del problema.-

La Diabetes Mellitus (DM) es un importante problema de salud mundial,
que se ha convertido en una epidemia."*1%1%%63% Eg yna enfermedad crénica
que a lo largo de los afios ha ido aumentando su incidencia. EI numero de
pacientes jovenes que presenta diabetes mellitus se ha incrementado en los
ultimos 19 afios.? Aunque es dificil estimar la prevalencia de DM debido a las
variaciones por los casos no diagnosticados, se calcula en un 15 a 50%.° La
OMS reporta que 177 millones de personas padecen de DM, 4 millones
mueren anualmente por las complicaciones asociadas a la enfermedad,” v,
que para el periodo 2000 - 2030 la poblacién se incrementara en un 37% y el
numero de pacientes diabéticos aumentara en un 114% , por lo que se espera
que para el afo 2025, 380 millones de personas tengan diabetes. %5 E| costo
en salud relacionado no solo con la enfermedad en si , si no con las
complicaciones, y los costos indirectos por ausentismo laboral o discapacidad
para el mismo son altos. Se calculan en 138 billones de ddlares anuales, en lo
referente a gastos médicos por diabetes mellitus, y 40 billones de ddlares
concernientes a costos indirectos. *°

1.2- Complicaciones asociadas a la Diabetes Mellitus

La asociacion entre diabetes mellitus y dafio micro y macrovascular es
bien conocida.?>*1215¢ E| descontrol glucémico crénico condiciona dafio a
largo plazo con disfuncion de diferentes 6rganos. >* Las complicaciones mas
comunes de la diabetes mellitus son:*’

Infarto y enfermedad cardiaca: la cual representa el 65% de las muertes en
pacientes diabéticos. En estos pacientes, el riesgo de presentar una
enfermedad cardiovascular se incrementa de 2 a 4 veces. ?’

Ceguera: secundaria a retinopatia diabética, estimandose que esta
complicacién causa de 12 a 24 mil nuevos casos de ceguera por afio.

Enfermedad renal: representando el 44% del total de los pacientes con
enfermedad renal.

Sistema nervioso : afectando hasta un 70% de los pacientes con diabetes
mellitus.?’

Amputaciones : riesgo de ulceras en extremidades inferiores, pie de Charcot, y,
el riesgo de amputaciones secundarias, presentes en un 60% de los
pacientes afectados, siendo la causa de 82 mil amputaciones al afio.**’

Alteraciones que ponen en riesgo la vida : incluyendo cetoacidosis o estado
hiperosmolar.?’

La incidencia de estas complicaciones varia segun el tipo de diabetes. ( Tabla

1)



Tabla 1.-Incidencia de complicaciones asociadas a diabetes
mellitus %

Complicacién DM-1 DM-2
Mortalidad 14.6 % 50.0 %
Enfermedad renal terminal 6.4 % 5.0 %
Ceguera 1.1% 1.6%
Enfermedad vascular 5.5% 13.6%
periférica

Amputacion de 3.3% 3.1%
extremidades inferiores

Evento cerebrovascular 1.1% 3.1%
Infarto al miocardio 8.6% 21.9%
Angina 8.8% 38.4%

1.3.-Metas de tratamiento y su impacto en el desarrollo de complicaciones
cronicas.-

Asi pues, dado que los elevados niveles de glucosa de manera crénica,
estan relacionados con el dafo vascular. La ADA ( American Diabetes
Association) y el ACE (American Collegue Of Endocrinology) cuentan con
metas de niveles de glucosa y HbA1c, a los cuales deben llegar los pacientes
diabéticos.> ' 1° (Tabla 2)

Ta;t;l? 2.-METAS DE TRATAMIENTO DE PACIENTES DIABETICOS
511,15

ADA ACE
Glucosa plasmatica en ayuno 90-130 <110
mg/dl mg/dl
Glucosa 2 hrs post-prandial <180 mg/dl <140
mg/dl
HbA1c <7% <6.5%

Dichas metas estan basadas el resultado de multiples estudios, y si bien
ambas asociaciones incluyen la medicion de glucemia plasmatica en ayuno y
postprandial para el monitoreo de control de los pacientes diabéticos, la
medicion de HbA1c se ha vuelto el gold estandar para este propdsito, ya que
mide la homeostasis de la glucosa mediante una integracion de la glucosa en
ayuno y posprandial en un periodo de 3 meses.?* La ADA recomienda la



medicion de al menos dos veces al ano de este parametro en pacientes que
han alcanzado las metas de tratamlento y cada 4 meses en pacientes que se
encuentran en descontrol. >

Las ventajas de mantener un adecuado control glucémico son multiples,
diversos estudios han comprobado la relacién que existe entre mantener una
adecuado control glucémico en pacientes diabéticos y la disminucion en el
riesgo de desarrollar complicaciones micro y macrovasculares. 2345691027 gp
cuanto al riesgo cardiovascular, los niveles altos de HbA1c ( <8%) se han
relacionado con aumento en la mortalidad cardiovascular en hombres y
mujeres *® En el estudio UKPDS se encontré que el control estricto ( HbA1c
<6.5%) reduce en un 41 % el riesgo de eventos cardiovasculares en un
seguimiento de los pacientes a diez afios, y reduce en un 57% el riesgo de
infarto al miocardio no fatal y muerte de origen cardiovascular en los pacientes
con diabetes mellitus.® Se ha encontrado inclusive que por cada punto
porcentual de aumento en HbA1c aumenta un 10% el riesgo de muerte por
causas cardiovasculares’™'®, y en el estudio de cohorte de Investigacion
Prospectivo Europeo Norfolk aumentd hasta en un 28%.° El descontrol
glucémico de manera cronica también se ha asociado a deterioro cognitivo,
segun lo demostrado en el estudio ACCORD-MIND " ademas de ser un factor
de riesgo para el desarrollo de complicaciones infecciosas como neumonias.®

El control glucémico también influye sobre el desarrollo de retinopatia y
nefropatia diabética. >'""'? En el estudio DCCT se demostré una reduccién del
60% en la progresidon de retinopatia, neuropatia y nefropatia diabética, en los
pacientes que se sometieron a control estricto con una meta de HbA1c <
6.05%, Vs los pacientes con control estandar < 9% , en un seguimiento a 6.5
afos , ademas de que por cada 10% que se reduce la HbA1c se reduce un
39% el riesgo de retinopatia.>'® En el UKPDS se encontré que el control
intensivo definido como HbA1c menor o igual a 7%, redujo las complicaciones
microvasculares en un 25%.° Asi pues la meta convencional de HbA1c
disminuye el riesgo de dafo renal, retinopatia, amputacién y otras
complicaciones microvasculares en un 25% en un seguimiento de los pacientes
a 10 anos. Se ha establecido que cada punto porcentual que disminu 6}/e la
HbA1c se disminuye un 37% riesgo de complicaciones microvasculares.’

Tomando en cuenta que las alteraciones microvasculares no son solo el
resultado del descontrol glucémico, si no también de la duracién de la
enfermedad, Svensson y cols. encontraron que aquellos pacientes que
desarrollaban retinopatia y nefropatia, habian mantenido niveles altos de
glucemia durante la mayor parte del seguimiento a 12 afos, en comparacion
de los 1gacientes a los que se llegd mas tempranamente a un adecuado
control.

Existen ademas otros beneficios asociados a la disminucion del
desarrollo de complicaciones. Entre ellos se encuentran mejoria de la calidad
de vida y la disminucion de los costos directos e indirectos de la enfermedad.
En el estudio realizado por Kaveh y cols., se encontré que una reduccion de
0.80% de HbA1c se correlacion6 con un incremento en la calidad de vida de
los pacientes con DM.?°



La cifra meta de HbA1c ha sido motivo de controversia. El estudio
ACCORD reportd que los pacientes llevados a control glucémico estricto,
tenian mayor mortalidad que aquellos del grupo tratado con metas
convencionales, sin poder relacionar el aumento de mortalidad con la presencia
de hipoglucemias. ® Posteriormente el estudio ADVANCE reporté que el control
estricto no era mejor ya que no disminuia el riesgo cardiovascular en mayor
porcentaje que el grupo de pacientes con control convencional , pero si
aumentaba el riesgo de hipoglucemia. "?® Debido a la importante reduccién en
el riesgo de eventos cardiovasculares, la ADA recomienda mantener a los
pacientes con HbA1c <7% de manera general, y valorar aquellos pacientes que
tienen riesgo bajo de presentar hipoglucemia para llevar en ellos, el control
estricto de glucemia ( HbA1c < 6.5% )y asi disminuir los riesgos asociados con
el control glucémico estricto.'*?

1.4.-Tamizaje de complicaciones crénicas.-

Debido a las complicaciones asociadas a esta enfermedad ,la ADA
recomienda algunas pruebas de tamizaje, que todo paciente diabético debe de
realizarse. Entre ellas se incluyen medicién anual de albuminuria y depuracion
de creatinina. Revision de fondo de ojo por un oftalmélogo al momento del
diagnostico en el caso de diabetes mellitus tipo 2, y en los primeros 5 afios de
diagndstico en los pacientes con diabetes mellitus tipo 1, y en caso de resultar
normal, debera practicarse rutinariamente cada afio, o con mayor periodicidad
si se encuentra datos de dafio a este nivel. '"?” Se recomienda revisién de pies
anualmente que incluya: inspeccion, revision de pulsos, prueba de
monofilamento, prueba de vibracion y reflejo aquileo. Con ello puede
detectarse tempranamente las complicaciones de la enfermedad e incidir sobre
su evolucion.'"?’

1.5.- Realidad del control glucémico en los pacientes diabéticos.-

A pesar del avance en los conocimientos y las medicaciones,
aproximadamente un 50% de los pacientes con diabetes no alcanzan las metas
establecidas para control glucémico de la ADA en cuanto a HbA1c < 7%. El
estudio NHAES reporta que so6lo un 37 a 49% de los pacientes con DM 1y 2
cumplian las metas de tratamiento para HbA1c de la ADA."?*° En un estudio
realizado en Canada se encontro que solo un 30% de los pacientes tenian
niveles 6ptimos de HbA1c, 43% tenian un control inadecuado, 31% tenian
riesgo para complicaciones de pie diabético, 3% tenian retinopatia y 45%
nefropatia. Un 40% de los pacientes habian sido hospitalizados a causa de su
enfermedad y 47% habian presentado una hospitalizacion de urgencia por
descompensacion metabdlica, y hasta un 16% habian presentado infartos
cardiacos.?®

La mejoria en el control glucémico esta muy por debajo de los esperado.
El ultimo reporte de la evaluacion de pacientes diabéticos en Estados Unidos
especifica una disminucién de 7.8 a 7.7% en HbA1c , lo cual no es significativo,
Para el afio 2000 la disminucidén de pacientes con HbA1c menor a 7% solo



alcanzaba el 35.8%. Dicho porcentaje mejor6é hasta el afio de 2004 en el cual
en el estudio realizado por Hoerger y colaboradores se encontré6 que el
porcentaje de pacientes con HbA1c menor a 7% incrementé de 36.9% en 1999
a 56% en el 2004, vy el porcentaje de pobre control glucémico definido como
HbA1c mayor a 9% disminuyoé de 21% en 1999 a 12.4 en 2004.*"® Segun el
reporte de un estudio realizado por Eeg-Olofsson y colaboradores en el 2007,
en 13612 pacientes, el nivel de HbA1c menor de 8% aumentd de 49.1 en 1997
a 56.2% en el 2004, sin embargo, solo un 17.4% en 1997 tenian HbA1c menor
de 70/102 segun la recomendacion de la ADA ,y se incrementdé a 21.2% en el
2004.

A pesar de contar con recomendaciones para el tratamiento y
seguimiento de los pacientes diabéticos, el monitoreo no se realiza de manera
adecuada. En el estudio conducido por Julina Chan y colaboradores en el 2009
para la medicidn de control glucémico y apego en los pacientes diabéticos, se
encontro que 22% de los pacientes estudiados, nunca habian tenido una
medicion de HbA1c a pesar de ser el gold estandar para el monitoreo. Y de 10
a 30% de los pacientes no habian sido monitorizados para complicaciones
propias de la enfermedad. De los pacientes que si tenian HbA1c, 25% se
encontraban en niveles menores de 7%, 10% tenian hospitalizaciones por
alteraciones relacionadas a la enfermedad y ausentismo de trabajo en los
ultimos 6 meses del estudio. De los pacientes que los médicos consideraban
con buen control, un 34% no tenian medicion de HbA1c y 27% tenian niveles
>7%. En el analisis de las tres regiones del estudio multivariado, 10 a 40% de
los pacientes no tenian tamizaje para complicaciones relacionadas a la
enfermedad en los ultimos 2 afos. Sélo un 20 a 30% de los pacientes
alcanzaban la meta de HbA1¢c<7%.

Por su parte, Timo Valle y cols. reportaron en Finlandia que solo un 67%
de los pacientes eran tamizados con HbA1c, un cuarto de los pacientes tenia
valores de HbA1c <7.3%, un 10% excedia 11.1%, y aquellos pacientes con una
duracién mayor de la enfermedad tenian mayor descontrol.”® En el Hospital
General de México se desconoce que porcentaje de pacientes lleva un
adecuado monitoreo mediante el gold estandar ( HbA1c) o mediante glucosa
plasmatica en ayuno o glucosa 2 hrs post-prandial, y a que porcentaje de
pacientes se les realiza tamizaje para complicaciones crénicas. Este punto,
influye definitivamente sobre el seguimiento y respuesta para el adecuado
control glucémico, y por ende, en e desarrollo de las complicaciones cronicas
asociadas a la enfermedad o la deteccion temprana de las mismas.

Se ha propuesto que la medicion de HbA1c es costosa para los
pacientes y las instituciones, sin embargo la relacion costo beneficio supera
este punto.'®'®Asi pues, la meta de todo paciente diabético es encontrarse en
niveles de HbA1c < 7%, ya que el porcentaje de disminucion de desarrollo de
complicaciones, la mejoria en la calidad de vida y la disminucion de los costos
en salud, esta por demas demostrada. Por ello, dentro del seguimiento que se
realiza en la consulta en estos pacientes, esta recomendado la medicién de
HbA1c ( segun recomendaciones de la ADA), ademas de medicion de
creatinina y proteinuria, revision por oftalmélogo y revision de pies anualmente.
Sélo de esta manera podremos incidir sobre el control de la enfermedad.



2.-JUSTIFICACION

El control metabdlico ambulatorio en los pacientes con diabetes mellitus
oscila, segun lo reportado en la literatura mundial, entre 40 a 56% , evaluado
mediante niveles de HbA1c y glucemia plasmatica en ayuno. El conocer el
control metabdlico de estos pacientes, permite secundariamente incidir en los
puntos especificos de descontrol mediante programas de ayuda vy
monitorizacion. Con ello, se logra un manejo adecuado de la enfermedad y se
disminuye considerablemente el numero de complicaciones a largo y mediano
plazo, tales como retinopatia diabética e insuficiencia renal crénica.

En el Hospital General de México, se desconoce el porcentaje de
pacientes que se encuentran con un control glucémico dentro de las metas
establecidas por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA).



3.-HIPOTESIS

El nivel de control glucémico en los pacientes con DM manejados de
forma ambulatoria en la consulta externa del HGM, medido mediante HbA1c ,
glucosa plasmatica en ayuno o glucosa 2 hrs post-prandial, se encuentra
dentro de los niveles reportados en la literatura mundial.



4.-OBJETIVOS

4.1.-Objetivo Principal.-

Evaluar el control glucémico mediante niveles de HbA1c ,glucosa
plasmatica en ayuno o glucosa 2 hrs post-prandial en los pacientes
ambulatorios con Diabetes Mellitus en seguimiento por la consulta externa en
el HGM.

4.2.-Objetivos Secundarios.-

Determinar realizacion de tamizaje para retinopatia diabética en
pacientes con DM de la consulta externa del HGM.

Determinar realizacion de tamizaje para nefropatia diabética en
pacientes con DM de la consulta externa del HGM.

Determinar realizacion de apoyo nutricional en pacientes con DM de la
consulta externa del HGM.

Determinar realizacion de revision de pies para tamizaje de
complicaciones por pie diabético.



5.-METODOLOGIA

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, con revision de 500
Expedientes de pacientes con Diabetes Mellitus en control ambulatorio en la
consulta externa de Medicina General, Medicina Interna y Endocrinologia del
Hospital General de México.

Se obtuvieron de los expedientes :

* Genero

* Edad

* Tipo de Diabetes

* Valor de HbA1c en los 3 meses previos a partir de la fecha de la
ultima consulta

* Valor de glucosa plasmatica en ayuno en la fecha de la ultima
consulta

* Valor de glucosa 2 hrs post-prandial en la fecha de la ultima consulta

* Tamizaje para retinopatia diabética en el ultimo afio: Si o No.

* Tamizaje para nefropatia diabética en el ultimo afo: Si o No.

» Orientacion nutricional en los ultimos 3 meses: Si o NO

* Revision de pies en el ultimo afio: Sio No

5.1.- Definicion de variables

1.- Control Glucémico, variable numeérica continua. Se defini6 como
control glucémico aquellos establecidos por la ADA:

* Control glucémico convencional:

- Nivel de HbA1c < 7% 6

- Glucemia plasmatica en ayuno < 130 mg/dl 6

- Glucemia 2 hrs post prandial menor a 180 mg/dl
* Control glucémico estricto:

HbA1c <6.5%

* Pobre control glucémico:

HbA1c > 9%



2.-Revisién de pies, variable nominal dicotomica: Se defini6 como Sl,
cuando en alguna de las notas del ultimo afio a partir de la fecha de la ultima
consulta se establece la revisidn de pies en el paciente. NO, si en la nota no
esta registrado.

3.- Revision oftalmologica, variable nominal dicotomica: Se defini6 como
Sl cuando se encuentre establecido en las notas médicas del ultimo ano a
partir de la ultima consulta, la revision por el medico tratante de fondo de ojo, o
el envio al servicio de oftalmologia. Aquellos expedientes que no tengan este
registro en el ultimo afio a partir de la consulta se definieron como NO.

4.-Orientacion nutricional, variable nominal dicotdmica: Se definié como
Sl, cuando en la notas de los ultimos 3 meses a partir de la fecha de ultima
consulta, se encuentre registrada la orientacidn nutricional o el envio del
paciente al servicio de nutriciéon. Aquellos expedientes que no cuenten con la
orientacion nutricional establecida se definieron como NO.

5.- Tamizaje para nefropatia diabética, variable nominal dicotomica: Se
defini6 como SI, si en el expediente se cuenta con reporte de depuracién de
creatinina y proteinuria en orina de 24 hrs o solicitud e la misma a pesar de
que el paciente no la haya realizado, en el ultimo afo a partir de la fecha de
ultima consulta. En caso de no contar con el registro en el ultimo afno se definio
como NO.

10



6.-CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes con :

Diagnéstico de Diabetes Mellitus 1 y 2, con edad de 18 a 80 afos, de
ambos sexos, que se encuentren en seguimiento ambulatorio en la consulta
externa de Medicina General ,Medicina Interna o Endocrinologia .

Que hayan recibido su ultima consulta en el periodo comprendido entre
10 de enero de 2010 y 31 de mayo de 2010

Que tengan al menos un afo de diagnostico de Diabetes Mellitus y en
caso de no especificarse afios de diagnostico, que tenga seguimiento en la
consulta externa al menos por un afio

Que cuenten con niveles de HbA1c en los ultimos 3 meses a partir de
su ultima consulta 6 glucosa plasmatica en ayuno 6 glucosa 2 hrs post prandial
en su ultima consulta.

11



7.-CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de pacientes menores de 18 afios o mayores de 80 afios.

Expedientes de pacientes con menos de un afo de diagnostico de
Diabetes Mellitus.

Expedientes con menos de un afio de seguimiento en la consulta
externa.

Expedientes de pacientes de primera vez.

Expedientes de pacientes que no cumplan con criterios de la ADA para
diagndstico de Diabetes Mellitus.

Expedientes que no cuenten con nota de médica que coincida con la
fecha de consulta registrada en las hojas diarias de consulta externa.

12



8.-ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados que se obtuvieron se concentraron en una hoja de calculo para
su analisis mediante Excell y el programa SPSS .

Se analizé por estadistica descriptiva el nivel de control glucémico de HbA1c,
Glucosa plasmatica en ayuno y glucosa 2 hrs post-prandial, mediante la obtencion de
promedios y porcentajes para estas variables numéricas continuas. Para comparacién
de grupos se realizara prueba t- Student, y se considerara estadisticamente
significativo un valor < 0.05

La realizacion de tamizaje para complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus
se expresara en porcentaje.

13



9.-RESULTADOS

Se revisaron un total de 500 expedientes de pacientes diabéticos que
acudieron a consulta externa del Hospital General de México en el periodo
comprendido de 1° de enero de 2010 a 30 de junio de 2010. Del total de
expedientes, un 60% ( 300 expedientes) correspondian al servicio de Medicina
Interna, 20% (100 expedientes) correspondian al servicio de Endocrinologia v,
20% ( 100 expedientes) correspondian al servicio de Medicina General.

Se excluyeron un total de 76 expedientes, 50 ( 65.7%) correspondientes
al servicio de Medicina Interna, 13 (17.1%) correspondientes al servicio de
Medicina General y 13 ( 17.1%)correspondientes al servicio de Endocrinologia.
El motivo de exclusidn fue por no contar con ninguna de las tres variables a
evaluar para el control glucémico ( HbA1c, Glucosa plasmatica en ayuno,
glucosa 2 hrs post-prandial).

La muestra final analizada constituyé6 de 424 expedientes ( 250
expedientes de Medicina Interna, 87 expedientes de Endocrinologia y 87
expedientes de Medicina General).

500
EXPEDIENTES
300 100
MEDICINA > MEDICINA
INTERNA GENERAL
A 4
100
ENDOCRINOLOGIA
13
50 expedientes
expedientes excluidos
excluidos
M 87 87
250 EXPEDIENTES EXPEDIENTES
EXPEDIENTES
TOTAL: 424
EXPEDIENTES
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El 60.3% de los pacientes eran de sexo femenino y el 39.7% de sexo
masculino. El 99.3% de los pacientes tenian el diagnostico de DM tipo 2 y s6lo
un 0.7% de DM tipo 1.

9.1.- Nivel de control glucémico

Se encontré que soélo un 64% de lo pacientes de Medicina Interna,
68.9% de los pacientes de Medicina General y 63% de los pacientes de
Endocrinologia, contaban con la solicitud de HbA1c como parametro
seguimiento para valorar el control glucémico. Con un porcentaje global de
64% ( Grafico 1) El resto de los pacientes ( 34.9%) es monitorizado mediante
glucosa plasmatica en ayuno y sélo un paciente (0.2%) correspondiente al
servicio de Medicina Interna, era monitorizado unicamente con glucosa 2 hrs
post-prandial. De los pacientes monitorizados con HbA1c se encontré que un
46.9% (129) llevan un control estricto ( HbA1c < 6.5), 6.5% (18) estan en
control convencional ( HbA1c <7%) , 23% (63) tienen descontrol (HbA1c >7%)
y 23.6%(65) tienen pobre control glucémico (HbA1c>9%) . El Servicio de
Medicina Interna fue el que obtuvo un porcentaje mayor de pacientes
controlados tomando como medida HbA1c ( 52.5%)( Tabla 2), encontrandose
en el analisis comparativo segun servicio tratante, que esta diferencia es
significativa solamente al comprarse con el servicio de Medicina General, (
p=0.003)pero no hay diferencia con el servicio de Endocrinologia. No hubo
diferencia significativa al comparar Endocrinologia y Medicina General.(
p=0.28) ( Tabla 3)

Parametro de medicion de control

L4 -
glucémico
80
)
-E 60
§ 40 & Medicina Interna
Tt
£ 20 k“b “ Medicina General
0 : e Endocrino
o (9] 3]
>, o O = “ Total
S 85fE:
SE¥st
o

Grafico 1.- Se muestran los porcentajes segun parametro utilizado para
monitorizar el control glucémico.
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Tabla 1.- Porcentaje de control Glucémico segun parametro utilizado

Glucosa Glucosa 2 hrs | HbA1¢c<6.5 | HbA1c HbA1c HbA1c
Plasmatica post-prandial % <7% >7% >9%
en ayuno | <180mg/d|
<130mg/d|
Medicina | 34.7% (83) 28.7% (25) 52.5% (84) 5.7% (9) | 20.6%(33) | 21.2%(34)
Interna
Endécrino | 40.9% (34) 41.1% (14) 41.9% (23) 5.4% (3) | 32.7% 20% (11)
(18)
Medicina | 24.3% (20) 23.5% (8) 36.7% (22) 10% (6) | 20% (12) | 33.3%
General (20)
Total 33.9% (137) | 29% (45) 46.9% (129) | 6.5% 23% (63) | 23.6%
(18) (65)

Nivel de control glucémico
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50
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30

20
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Porcentaje

HbA1c<6.5%

= !

| 4

L

HbA1c>9% E

HbA1c<7%
HbA1c>7%

w.

1

Glu Ayuno <130mg/dl
< 180mg/dl

Glu 2 hrs Post-prandial

“ Medicina Interna

“ Endécrino

Med General

“ Total

Grafico 2-Se muestra el porcentaje de pacientes que llega a metas establecidas segun la ADA
para control glucémico en pacientes diabéticos: HbA1c < 7%, Glu plasmatca en ayuno menor
de 130mg/dl y glu 2 hrs post-prandial < 180mg/dl.
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Al tomar en cuenta como variable para monitoreo de control glucémico,
la glucosa plasmatica en ayuno, se encontré un adecuado control glucémico (
<130 mg/dl) en 34.7% de los pacientes del servicio de Medicina Interna, 40.9%
del servicio de Endocrinologia y 24.3% de los pacientes del servicio de
Medicina General, siendo el promedio global 33.9%. No se encontré una
diferencia significativa al comparar el nivel de control glucémico entre las
diferentes especialidades.( Ver tabla 3) Por su parte, tomando en cuenta un
valor de glucosa 2 hrs post-prandial menor a 180 mg/dl, sélo un 29% de los
pacientes monitorizados con este parametro llegaba a la meta establecida,
siendo el mayor porcentaje ( 41%) perteneciente al servicio de Endocrinologia.
En éste ultimo grupo, se encontréo que habia una diferencia estadisticamente
significativa al ser tratado por el servicio de Endocrinologia, comparado con el
grupo de Medicina General ( p= 0.02); en el resto de grupos comparativos no
hubo diferencia significativa. ( Tabla 3)

Tabla2.- Promedio de glucosa segun parametro de monitoreo utilizado.

Medicina Endocrinologia Medicina Total
Interna General
HbA1c
Maxima 14.9 14.3 14.5 14.9
Minima 3.4 3.4 3.5 3.4
Promedio 6.9 7.18 7.76 7.22

Glucosa plasmatica en ayuno

Maxima 549 452 364 549
Minima 64 61 62 61
Promedio 165.52 168.93 177.70 168.69

Glucosa 2 hrs post-prandial

Maxima 518 387 531 531
Minima 101 87 115 87
Promedio 2359 209.70 263.05 237.74

Se muestran los promedios obtenidos de las mediciones de HbA1c, Glucosa plasmatica en
ayuno y Glucosa 2 hrs post-prandial segun servicio tratante, asi como los valores maximos y
minimos encontrados. Medicina interna tuvo la cifra mayor de HbA1c y Glucosa plasmatica en
ayuno y Medicina General la mayor de Glu 2 hrs post-prandial.
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Tabla 3.- Comparacion de control glucémico por servicio.
Medicina Medicina | Endocrinologia
Interna Vs | Interna Vs | Vs Medicina
Endocrinologia | Medicina | General

General

HbA1c P=0.49 P=10.03 P=0.28

Glucosa P=0.51 P=0.07 P=0.43

Plasmatica en

ayuno

Glucosa 2 hrs | P=0.14 P=0.10 P=0.02

post-prandial

9.2.- Tamizaje para complicaciones crénicas y orientacion nutricional.-

Se encontrd que solo un 1.7% de los expedientes contaban con tamizaje
para las 3 complicaciones cronicas establecidas y ademas contaban con
orientacion nutricional . EI mayor porcentaje de expedientes ( 41.2%) so6lo
contaba con una deteccion de las establecidas por la ADA. Soélo un 7.3%
establecia en el expediente la revision de pies en el ultimo afo, 28.7% revision
de fondo de ojo en el ultimo afo , 47.8% depuracion de creatinina y proteinuria
en orina de 24 hrs y, un 44.3% establecia la orientacion nutricional a los
pacientes. De los diferentes servicios evaluados, se encontré que el de
Medicina Interna era el que contaba con mayor porcentaje de pacientes con
tamizaje y el servicio de Endocrinologia el que menos registro en el expediente
tamizaje para complicaciones cronicas y orientacion nutricional tenia, con
hasta un 32.2% de pacientes de éste servicio que no contaban con ninguno de
los cuatro parametros en el ultimo afo del seguimiento del paciente. En la tabla
4 se desglosa el porcentaje de tamizaje realizado por servicio tratante.
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Tamizaje para complicaciones y
Orientacion Nutricional
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Grafico 3.- 4: Expedientes que contaban con revision de pies, depuracion de creatinina,
revision de fondo de ojo y orientacion nutricional; 3:contaban sélo con 3 parametros; 2:
contaban sdélo con 2 parametros;1: contaban sdlo con un parametro;0: no contaban con ningun
parametro

Tabla 4.- Tamizaje para complicaciones croénicas Yy
orientacion nutricional.

4 3 2 1 0

Medicina Interna | 2.4% (6) | 14% 26.8% | 34.8% | 22%
(35) (67) (87) (55)

Endocrinologia 1.1% (1) | 8% (7) | 12.7% | 46% 32.2%
(11) (40) (28)

Medicina 0% (0) |2.3% |18.3% |552% | 24.2%
General (2) (16) | (48) | (21)
Total 1.7% (7) | 10.4% | 22.2% | 41.2% | 24.5%

(44) (94) |(175) |(104)

4: Expedientes que contaban con revision de pies, depuracién de creatinina,
revision de fondo de ojo y orientacion nutricional; 3:contaban sélo con 3
parametros; 2: contaban sélo con 2 parametros;1: contaban sélo con un
parametro;0: no contaban con ningun parametro.

El tipo de tamizaje mayormente reportado en los expedientes fue la
depuracion de creatinina en orina de 24 hrs en un 47.8%, seguida por
Orientacion nutricional 44.3%, Fondo de ojo 28.7%, y por ultimo so6lo un 7.3%
contaba con revision de pies en el ultimo afo.
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Tabla 5.- Orientacién nutricional y tipo de tamizaje para complicaciones

cronicas
Revision de | Fondo de ojo | Depuracion Orientacion
pies de creatinina | nutricional
Medicina 8.8% (22) 35.2% (88) 53.6% (134) | 44.8% (112)
Interna
Endocrinologia | 8% (7) 25.3% (22) 40.2% (35) 40.2% (35)
Medicina 2.2% (2) 13.7% (12) 39% (34) 47.1% (41)
General
Total 7.3% (31) 28.7% (122) | 47.8% (203) | 44.3% (188)
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10.-DISCUSION

El presente estudio valord el nivel de control glucémico que tienen los
pacientes diabéticos de la Consulta Externa del Hospital General de México,
asi como la detecciéon de complicaciones crénicas mediante la realizacidon de
tamizaje para las mismas, y la realizacidon o no de orientacion nutricional.

Comparando el nivel glucémico obtenido de manera global ( Medicina
Interna+ Medicina General+ Endocrinologia) se observa que esta al mismo
nivel reportado en la literatura mundial ( 53.45% Vs 55%) medido por HbA1c,
tomandose en este rubro el total de pacientes que tuvieron HbA1c < 7%. Sin
embargo, utilizar como parametro la glucosa plasmatica en ayuno, solo 33.9%
de los expedientes revisados llegaban a meta establecida por la ADA, no
concordando con el resultado obtenido de la medicion de HbA1c. Respecto a
este punto, se observd que hasta un 30% de los pacientes que tenian HbA1c
<7%, tenian registro en el expediente en las ultimas 3 consultas de glucemias
plasmaticas en ayuno por arriba de 130mg/dl, por lo que es posible que la
medicion de HbA1c no se este realizando bajo los estandares internacionales
establecidos, y presente alteracion en los resultados obtenidos.

En el analisis independiente por Servicio tratante, solo se encontré una
diferencia significativa entre llevar control por el servicio de Medicina Interna Vs
Medicina General, siendo mejor el control en el primer grupo ( medido por
HbA1c), sin embargo, de manera global no hay una diferencia significativa
entre los tres servicios tratantes en el porcentaje de metas alcanzadas en los
pacientes diabéticos.

Respecto al tamizaje para las complicaciones cronicas , la realizacion
completa de las mismas solo se encontré en un 1.7%, muy por debajo de lo
reportado en la literatura ( de 30 a 60%), el resto de los pacientes tenian
tamizaje incompleto, y mas aun, un 24.5% no tenia ningun tamizaje ni habia
recibido orientacion nutricional en el ultimo afo, a pesar de haber acudido a su
seguimiento oportuno. Por ende, no se estan diagnosticando de manera
temprana la complicaciones cronicas asociadas a la diabetes mellitus, y ello
repercute no solo en la salud del paciente, sino en los costos en salud.
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11.-CONCLUSIONES

El nivel de control de la Diabetes Mellitus de los pacientes diabéticos en
control en la Consulta Externa del Hospital general de México, medida por
HbA1c se encuentra dentro del porcentaje reportado en la literatura mundial, no
asi, el medido por Glucosa plasmatica en ayuno, pues sélo un 33.9% de los
expedientes alcanzaban la meta establecida por la ADA.

No existe una diferencia significativa entre el servicio tratante y el nivel
de control glucémico alcanzado.

La realizacion de tamizaje para complicaciones cronicas de la
enfermedad y la orientacion nutricional, se encuentra por debajo de la
registrada a nivel mundial, viéndose esto reflejado en gran numero de
pacientes con insuficiencia renal cronica, pie diabético y retinopatia diabética
que son atendidos en el Hospital general de México.

El mejorar el seguimiento y control de los pacientes diabéticos, llevara
como ya esta demostrado, a la disminucion de las complicaciones y aumento
en la calidad de vida de estos pacientes.

22



12.-BIBLIOGRAFIA

1.-Gauranga C.Intensive glycemic control.Implications of the
ACCORD,ADVANCE, and VADT trials for family physicians.Can Fam Phy
2009;55:803-4

2.-Dailey G.Assesing control with self monitoring of blood glucose and
haemoglobin A1c measurement.Mayo Clin Proc 2007;82(2):229-36

3.-Lori D, Elizabeth S et al.Poor glycemic control in diabetes and the risk of
incident chronic kidney disease even in the abscense of albuminury and
retinopathy.Arc Intern Med 2008;168(22):240-47

4.-Zachary T. Glycemic control in diabetes: A tale of three Studies.Diabetes
Care 2008;31(9):103-19

5.-Yurgin R,Secnik B,Dila N.Physician and patient managment of type 2
diabetes and factors related to glycemic control in Spain.Patient Pref and
Adheren 2008;87-95

6.-Kamakshi S et al.Glycemic control prevents microvascular remodeling and
increased tone in type 2 diabetes link to endothelin-1.Am J Physiol Regul Comp
Integr Physiol 2009;296(4):952-59

7.-Cukierman Y et al.Relationship between baseline glycemic control and
cognitive function in individuals with type diabetes and other cardiovascular risk
factors, the action control cardiovascular risk in diabetes-memory in diabetes (
ACCORD-MIND) trial.Diabetes Care 2009;32:221-6

8.-Komum J,Thomsen R et al.Diabetes glycemic control and risk of
hospitalization with pneumonia.Diabetes Care 2009;31:1541-45

9.-Skyler J,Bergenstal R,et al.Intensive glycemic control and the prevention of
cardiovascular events:Implications of the ACCORD,ADVANCE, and VA
diabetes Trials.Diabetes Care 2009;32(1):181-92

10.-Oglesky A,SSecnik K et al.The association between diabetes related
medical cost and glycemic control:A retrospective analisis.Cost Effect and
Resour Allo 2006;4(1):524-31

11.-Diabetes Care Standars of Medical Care 2009;32(1):513-61

12.-Egg-Olofsson K,cederholm J et al.Glycemic and risk factor control in type 1
diabetes.Diabetes Care 2007;30(3):496-502

13.-Qaseem A,Vijan S et al.Glycemic control and type 2 diabetes mellitas:The
optimal Hemoglobin A1c targets, a guidance statement from de American
College of Physicians.Ann Intern Med 2007;147:417-22

14.-Skyler J,Bergenstal R et al.Intensive glycemic control and the prevention of
cardiovascular events:Implications of the ACCORD,ADVANCE and VA trials:A
position Statement of the American Diabetes Association and the Scientific

23



Statement of the American College of Cardiology Foundation and the American
heart Association.Circulation 2009;119:351-7

15.-Marshall S.Standarization of HbA1c:good or bad?.Nature Rev 2010;1-4

16.-Hedley A,Colby M et al.Treatment approach and HbA1c control hmong US
adults with type 2 diabetes: NAHES 1999-2004.Current Med Research and
Opin 2009;25(7):1605-13

17.-Khaw K.Elevated HbA1c level: a risk factor for cardiovascular disease
mortality in patients with chronic heart failure?Nature 2009;5(3):130-1

18.-Davison j.Treatment of the patient with diabetes :importante of maintaining
target HbA1c levesl.Current Med Research And Opin 2004;20(12):1919-27

19.-Ratsep A,Kaida R,Lember M.Meeting targets in type 2 diabetes care
contributing to good glycaemic control. A cross-sectional study from a primary
care setting in Estonia.Eur J Gen pract 2010;16:85-91

20.-Hoerger T et al.ls glycemic control improving in US adults? Diabetes Care
2008;31:81-6

21.-Svensson M,Eriksson J,Dahlquist G.Early glycemic control, age at onset
and development of microvascular complication in childhood-onset Type 1
diabetes.Diabetes Care 2004;27:955-62

22.-Lachin J,Genut S,Nathan D et al.The hemoglobina glycation index is not an
independiente predictor of the risk microvascular complications in the Diabetes
Control and Complications Trial.Diabetes Care 2007;56:1913-21

23.-Chan J et al.Multifaceted determinats for achieving glycemic
control.Diabetes Care 2009;23:227-33

24 -Tuerk P,Mueller M,Egede L.Estimating physicians effects on glycemic
control in the treatment of diabetes.Diabetes Care 2008;31:869-73

25.-Valle T,Kolvisto V,Reunanen A et al.Glycemic control in patients with
diabetes in Finland.Diabetes Care 1999;25:575-79

26.-Monnier |,Colette C.Targets for glycemic control.Diabetes Care
2009;32(2):199-204

27.-Oster R et al.Diabetes care and Elath status on First Nations individuals
with type 2 diabetes in Alberta.Can Fam Phys 2009;55:386-93

28.-Bevan J.Diabetes mellitas:a review ADA standars for 2006.The Journ Nur
Pract 2006;664-79

29.-Bloomgarden Z.Glycemic control in diabetes: a tale of three
Studies.Diabetes Care 2008;31(9):1913-9

30.-Shojonia K et al.Effects of quality improvement strategies for type 2
diabetes on glycemic control:A meta analisis.JAMA 2006;296(4):427-40

24



13.- ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos.

No Genero | Edad | Tipo | HbA1c | Glucosa Glucosa | Revision Revisién | Depuracion | Orientacion
expediente de plamastica | 2  hrs | por de pies de Nutricional
DM en ayuno post- oftalmologia creatinina
prandial 24 hrs
Si | No |Si|No|Si|No |Si| No
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