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1. RESUMEN

Introduccién. Las metas de control metabdlico en las personas con Diabetes
Mellitus tipo 1 y 2 se han establecido cada vez con mayor claridad y se han
fundamentado en ensayos clinicos y estudios multicéntricos. Sin embargo el
control real sigue siendo deficiente a nivel mundial.

Planteamiento del problema. ¢Cual es el nivel de control metabdlico en los
pacientes con Diabetes Mellitus 1 y 2 que se encuentran en seguimiento en la
consulta externa del Hospital General de México?

Objetivos. 1. Determinar el nivel de control de las cifras de glucosa, colesterol,
triglicéridos y tension arterial en los pacientes diabeticos que acuden a la
consulta externa de Medicina Interna y Endocrinologia del HGM. 2. Determinar
la frecuencia de uso de los diferentes medicamentos indicados por los médicos
tratantes. 3. Identificar los factores asociados con un mejor control metabdlico
en el HGM.

Analisis de resultados. Se utilizdé estadistica descriptiva. Los resultados se
expresaron como frecuencias o porcentajes. Para determinar los factores
asociados a mejor control metabolico se realizé un analisis mediante regresion
lineal.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 1y 2, Metas de control, tratamiento.



2. INTRODUCCION

La diabetes se define como un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por la presencia de hiperglucemia que en forma cronica se

asocia con dafio a diferentes 6rganos.’

La diabetes se puede clasificar clinicamente en cuatro tipos: la tipo 1, que
resulta de la destruccidn de las células B pancreaticas llevando a un estado de
deficiencia absoluta de insulina; la tipo 2, que resulta de una alteracién
progresiva en la secresién de insulina en el contexto de resistencia a la
insulina; otros tipos especificos de diabetes relacionadas a otras causas, por
ejemplo defectos genétcos de la funcion de las células B, defectos genéticos en
la accion de la insulina, enfermedades del pancreas exdcrino (como fibrosis
quistica), las inducidas por toxicos o medicamentos (como en el tratamiento del

VIH/SIDA o en pacientes trsplantados; y la diabetes gestacional.’

En el 2010, se estimd que el 6.4% de la poblacion mundial padecia diabetes,
pronosticando un ascenso al 7.7% para el 2030, lo que equivale
aproximadamente a 439 millones de personas, lo que hace a esta enfermedad
un problema de salud publica mundial, en particular en los paises en vias de
desarrollo donde los datos estandarizados sobre la calidad de la atencion son

escasos. >34

A pesar de que se ha demostrado que la atencion éptima de la diabetes reduce
las tasas de mortalidad y de complicaciones micro y macrovasculares existen
diversas barreras que obstaculizan llevar a la practica las recomendaciones
basadas en la evidencia ®"®. Estudios en paises desarrollados han demostrado
un control metabdlico y de factores de riesgo cardiovascular insuficiente en
pacientes diabéticos, con cifras de control menores del 5% tomando en cuanta
diversos factores de riesgo y menos del 30% tomando unicamente el control
glucémico Desde hace varios afnos se han realizado estudios con el propdsito
de mejorar la atencion médica de las personas con diabetes, se han creado
estrategias de intervenciéon multidisciplinaria bien organizada que han mostrado
cambios positivos en cuanto a la atencion y cumplimiento de las metas

adecuadas para evitar las complicaciones conocidas de la enfermedad.""#°



En el estudio IDMPS (International Diabetes Management Practice Study) se
documentaron los cambios en la practica del tratamiento de la diabetes en las
regiones en vias de desarrollo, incluyendo América Latina. Se encontré que los
predictores para alcanzar las metas terapéuticas establecidas eran, en la
diabetes tipo 1, el autocontrol 6 automonitoreo y en la diabetes tipo 2, la
duracion breve de la enfermedad y el tratamiento con escasos farmacos
hipoglucemiantes orales. Otros factores especificos por region fueron para
América Latina la falta de complicaciones microvasculares y la edad avanzada,
la cobertura de los seguros de salud y la atencidn especializada, en
comparacion con Asia en la que la ausencia de obesidad y la autocorreccion de
la dosis de insulina mostraron beneficiar a los pacientes para alcanzar las
metas terapéuticas. Por otro lado, en Europa, la capacitacion por un educador
en diabetes, el autocontrol de la glucemia en pacientes que realizan su
autocorreccion de insulina y la falta de complicaciones macrovasculares

mostraron ser predictores de buen control glucémico.

2.1 Metas de tratamiento en Diabetes de acuerdo a los estandares de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) 2012."

Las personas con diabetes deben recibir atencion por parte de un equipo
multidisciplinario coordinado por el médico. Estos equipos pueden incluir
meédicos, enfermeras, asistentes de meédicos y enfermeras, nutridlogos,
psicologos o psiquiatras, educadores en diabetes, entre muchos otros. Es
esencial que el individuo con diabetes tome una actitud activa en su

autocuidado.

El plan de tratamiento que se establece con el paciente es tan diferente como
cada individuo, debe considerarse su edad, actividad laboral o escolar,
actividad fisica, habitos dietéticos, situacién sociocultural, ademas del tiempo

que tienen con la enfermedad y sus complicaciones.

El automonitoreo de la glucosa a través de dispositivos electronicos disefiados
para su uso ambulatorio ha mostrado mejorar el control glucémico de los

pacientes con diabetes, aunque la indicacion mas clara es en los pacientes con



uso de insulina, requiriendo 3 0 mas mediciones diarias, el automonitoreo se
recomienda en todos los tipos de diabetes, de forma individualizada, con

diferente frecuencia, dirigido a cumplir las metas planteadas con el paciente.

A continuacién se mencionan las metas de control metabdlico mas importantes

en las personas con diabetes tipo 1y 2.

1. HbA1c. Esta prueba refleja la glucemia promedio a lo largo de meses
(Ref55-ADA), y tiene un valor preditivo positivo alto para complicaciones de la
diabetes. Se recomienda relizar la medicion de HabA1c en todos los pacientes
con diabetes de forma rutinaria al inicio y posteriormente como parte del
seguimiento, en general cada 3 meses. Existen algunas limitaciones para esta
prueba, el recambio eritrocitario (hemolisis, hemorragia), variantes de la
hemoglobina, lo que debe ser considerado por el médico cuando el valor de la
HbA1c no correlaciona con el estado clinico del paciente. Ademas esta medida

no refleja la variabilidad glucémica o hipoglucemia.

Correlacién de AIC con glucosa promedio

Glucosa plasmatica promedio
AIC(%) Mg/dl Mmol/L
6 126 7.0
7 154 8.6
8 183 10.2
9 212 11.8
10 240 13.4
11 269 14.9
12 298 16.5

La recomendacion es disminuir la HbA1c por debajo o cercano a 7%, que es la
cifra que ha demostrado reducir las complicaciones microvasculares de la

diabetes, su implementacién temprana se asocia con una reduccién de las




complicaciones macrovasculares a largo plazo. Se puede ajustar esta cifra
dependiendo de las caracteristicas del paciente, ya que algunos pueden
requerir un control mas estricto, como aquellos que tienen poco tiempo con la
enfermedad, una expectativa de vida prolongada y no tiene enfermedad
cardiovascular. Por otra parte un control menos estricto (HbA1c <8%) puede
ser lo mas adecuado en pacientes con antecedente de hipoglucemia,
complicaciones micro o macrovasculares, otras comorbilidades o diabetes de

larga evolucion.
2. Glucosa capilar preprandial. Se recomienda la cifra entre 70 y 130 mg/dl

3. Glucosa capilar posprandial. Se recomienda la cifra <180 mg/dI

2.2 Principios del tratamiento de la diabetes

Siempre que se elija un tratamiento para la diabetes se deben tener en cuenta
el riesgo de generar hipoglucemia, la magnitud de ganancia de peso, la
potencia para disminuir la HbA1c asi como la glucosa en ayuno y posprandial,
ademas el costo. Por otro lado se debe tomar en cuenta la simplicidad de la

administracion del tratamiento, la adherencia y la eficacia.

Diabetes tipo 1. Se recomienda 1). Uso de multiples dosis de insulina (3 o 4
inyecciones de insulina por dia tanto de una insulina basal como prandial) o
bomba de infusion continua de glucosa (CSll). 2). Ajustar la insulina prandial a
la ingesta de carbohidratos, glucosa preprandial, actividad fisica. 3. Para
muchos pacientes (especialmente si la hipoglucemia es un problema) el uso de

analogos de insulina.

Diabetes tipo 2. Ademas de los cambios en el estilo de vida, se recomienda
iniciar con metformina desde el diagnostico de la enfermedad al menos que
exista alguna contraindicacion. En los pacientes sintomaticos o con descontrol

grave se debe considerar el tratamiento con insulina desde el inicio.

En cuanto al tratamiento farmacolégico no insulinico de la diabetes existen

diferentes guias clinicas y algoritmos terapéuticos que se recomienda utilizar,



recordando que se debe individualizar el tratamiento de acuerdo a las

condiciones demograficas, clinicas, socioculturales de cada paciente.

A continuacion es muestra el algoritmo de tratamiento de la diabetes tipo 2
basado en el consenso de la AACE y la ACE 2009.

En general, el algoritmo se basa en primer lugar en la estratificacion de los
pacientes de acuerdo a su nivel de HbAc, obteniendo 3 grupos: 1) < 7.5%, 2)
7.6-9%, 3) >9%. Posteriormente se decide si el paciente es candidato a

monoterpia, terapia dual, triple o a terapia con insulina.

El uso de metformina se recomienda para todos los pacientes. En los pacientes
candidatos a tratamiento con monoterapia (HbA1c <7%) puede iniciarse con un
inhibidor de la dipeptidil peptidas 4 (DPP4), analogo de GLP1 (GLP1),
tiazolidinediona (TZD) o un inhibidro de la alfa-glucosidasa (AG). El tratamiento
debe ser evaluado cada 2 o 3 meses para hacer los ajustes necesarios para
llegar a las metas establecidas. Si no son alcanzadas las metas establecidas,
se puede iniciar una terapia dual, que puede ser con metformina afiadiendo un
GLP1 o DPP4, TZD, glinida o solfonilurea (SU), colesevemelam o inhibidor de
AG. Otra estrategia puede ser combinar una TZD con GLP1 o DPP4. Si se
requiere una terapia triple se puede combinar Metformina mas un GLP1 o
DPP4 con una TZD, glinida o SU. En este momento tabién debe evaluarse la
enecesidad de insulina. Los pacientes del grupo 2 o 3 pueden requerir inicio de
tratamiento con terapia doble otriple. Cabe sefialar que las sulfonilureas y
meglitinidas no se recomiendan de primera intencion en los pacientes

candidatos a monoterapia, es decir con HbA1c <7.5%.
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Algoritmo para el tratamiento de la diabetes tipo 2 de acuerdo al consenso de la
AACE vy la ACE 2009. "°
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Medicamentos autorizados para el tratamiento de la diabetes tipo 2.

Familia Medicamentos
Biguanidas Metformina
Inhibidores de la DPP4 Sitagliptina
Vildagliptina
Saxagliptina
Linagliptina
Analogos de GLP1 Exenatide
Liraglutide
Tiazolidinedionas Pioglitazona

Rosiglitazona

Inhibidores de la alfa-glucosidasa

Acarbosa

Miglitol

Sulfonilureas

Glibenclamida / Gluburida
Glipizida
Glimepirida

Glicazida

Meglitinidas

Repaglinida

Nateglinida

Secuestradores de acidos biliares

Colesevelam

Agonistas D2

Bromocriptina

Insulina

Analogos, insulina rapida, premezclas
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2.3 Hipertension arterial sistémica

La hipertensidon es una comorbilidad frecuente en los pacientes con diabetes,
ésta varia de acuerdo al tipo de diabetes, la edad, la presencia o no de
obesidad incluso por grupo racial. La hipertension es un factor de riesgo mayor
para eventos cardiovasculares y complicaciones microvasculares. En los
diabéticos tipo 1 generalmente la hipertensién es secundaria a la disfuncién
renal, pero en los diabéticos tipo 2 generalmente se asociacon otros factores

de riesgo cardiometabalicos.

Una meta de tension arterial < 130/80 mmHg es adecuada para la mayoria de

los diabéticos.

Las personas diabéticas con tension arterial sistolica entre 130-139 mmHg y
diastdlica 80-89 mmHg deben ser tratadas farmacolégicamente si no se

alcanza la meta con los cambios en el estilo de vida.
Recomendaciones para el tratamiento de hipertension en pacientes diabéticos:

1. Ultilizar un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o
un bloquedor de los receptores de angiotensina Il (BRA).
Utilizar diferentes clases de farmacos en vez de uno a dosis maximas.
Administrar alguno de los antihipertensivos al acostarse.
Si se eligen diuréticos, la funcion renal y el potasio sérico deben

monitorizarse.

2.4 Dislipidemia

En la mayoria de los adultos se debe realizar medicién de lipidos cada afio. Las
recomendaciones actuales indican que a todos los pacientes diabéticos se les
debe adminsitrar una estatina independientemente del nivel inicial de lipidos.
Sin embargo en los pacientes diabéticos con antecedentes de eventos

cardiovasculares mayores se recomiendan metas mas estrictas.

14



Metas de control de lipidos en pacientes con diabetes

Antecedente de evento cardiovascular mayor

Sin antecedente de evento

cardiovascular (>40 afos)

LDL < 70 mg/dl (6 reduccién del 30-40% del inicial) | LDL < 100 mg/dl

HDL > 40 mg/dl Hombres HDL > 40 mg/dl Hombres
> 50 mg/dl Mujeres > 50 mg/dl Mujeres
Triglicéridos < 150mg/dI Triglicéridos < 150 mg/dI

Se debe recordar que la meta de colesterol LDL debe ser la prioridad en cuanto

al tratamiento de la dislipidemia a pesar de la presencia de hipertrigliceridemia.

Sin embargo, debemos tomar en cuenta que si existe descontrol glucémico,
éste es el primer trastorno a tratar antes de iniciar una terapia farmacolégica
intensiva para alcanzar las metas establecidas. Probablemente en el futuro se
establezcan otros parametros de control como el colesterol no HDL. Se debe
considerar la terapia combinada (estatina con fibrato) tomando en cuenta el

riesgo cardiovascular asi como las comorbilidades de los pacientes.

Otras metas de control de personas con diabetes

Para los pacientes con diabetes tipo 1 y 2 con riesgo cardiovascular
incrementado (riesgo >10% en 10 afios) se recomienda administrar aspirina 75-
162mg al dia. Para los pacientes que ya sufrieron un evento cardiovascular

mayor se puede usar aspirina, clopidogrel o ambos.

En el Hospital General de México, de acuerdo a reportes previos de estudios
descriptivos, se ha estimado un control glucémico con base en cifras de HbA1c
de hasta 46.9%, control de tension arterial entre el 39 al 53% y control de
lipidos en 1.7% en los pacientes que se encuentran en seguimiento en la

consulta externa de Medicina Interna.??
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2.5 Tamizaje de complicaciones
Enfermedad cardiaca

En los pacientes diabéticos con enfermedad cardiovascular conocida, se debe
considerar el uso de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), asi como el uso de aspirina y estatina (si no hay contraindicacion) para
reducir el riesgo de eventos cardiovasculares. Un punto importante es la
recomendacion de no utilizar sensibilizadores de la insulina, tanto metformina
como Tiazolidinedionas (TZD’s) en los pacientes sintomaticos con insuficiencia

cardiaca cronica.

Nefropatia diabética

Esta se presenta en 20-40% de los pacientes con diabetes y es la causa mas
importante de insuficiencia renal cronica.La albuminuria persistente en el rango
de 30-299mg/24hrs (microalbuminuria) ha mostrado ser el estadio inicial de la
nefropatia en diabetes tipo 1 y un marcador para el desarrollo de nefropatia en
diabetes tipo 2. Microalbuminuria es también un marcador conocido que

incrementa el riesgo cardiovascular.

El diagnostico y tratamiento de la nefropatia diabetica son esenciales. Los
objetivos del tratamiento son disminuir la progresion de la nefropatia, optimizar

el control glucémico asi como optimizar el control de la tension arterial.

Las recomendaciones mas importantes para el tratamiento de la nefropatia

diabfietica son las siguientes:

El paciente con macro o microalbuminuria debe recibir un IECA o BRA.
Reduccion en la ingesta de proteinas a razon de 0.8-1g/kg.
Monitorizar los niveles de creatinina y potasio

Evaluar la respuesta al tratamiento

o M 0N =

Cuando el filtrado glomerulad es menor de 60ml/min/1.73m? se deben
evaluar y manejar otras complicaciones potenciales.

6. Se debe considerar la referencia a un nefrologo.

16



Estadios de la Enfermedad renal cronica '

Estadio | Descripcion TFG (ml/min/1.73m“SC
1 Dario renal* con TFG normal o aumentada >90

2 Dafio renal* con disminucién leve de la TFG | 60-89

3 Disminucion moderada de la TFG 30-59

4 Disminucion severa de la TFG 15-29

5 Insuficiencia renal < 15 o dialisis

*Dafio renal se define como anormalidades en pruebas patoldgicas, urinarias,

sanguineas o de imagen.

Retinopatia

La retinopatia diabética es una complicacion microvascular especifica de los
pacientes con diabetes tipo 1 y 2, con una prevalencia muy relacionada con la
duracién de la enfermedad. La retinopatia diabética es la causa mas frecuente
de ceguera en adultos mayores de 20 afos. Augnue otros trastornos como
glaucoma, cataratas entro otros, son mas frecuentes en las personas

diabéticas.

Se recomienda referir con un oftalmologo ante cualquier grado de retinopatia.
Uno de los puntos importantes es que la presencia de retinopatia no

contraindica el uso de aspirina.

Neuropatia

La neuropatia diabética engloba un grupo heterogéneo de alteraciones y
manifestaciones clinicas, pueden ser focales o difusas. Las mas comunes son
la neuropatia crdnica sensitivo-motora distal y la autondmica, ésta ultima

asociada con mayor morbilidad y mortalidad.

17




A pesar de las recomendaciones actuales en el tamizaje y tratamiento de la
neuropatia diabética, ésta parece no ser siempre tomada en cuenta. Se
recomienda la revision rutinaria de los pacientes diabéticos en busqueda de
polineuropatia distal. Asimismo se deben hacer las pruebas necesarias
(simples) para identificar distintos tipos de neuropatia, es especial la

autondémica.

Se recomienda dar tratamiento sintomatico de la neuropatia para mejorar la

calidad de vida.

Cuidado de los pies

La amputacion y las ulceras, consecuencias del llamado pie diabético, a su vez
asociado a la presencia de neuropatia, enfermedad arterial periférica, son

comunes y causa mayor de discapacidad en las personas con diabetes.

Se recomienda a todos los pacientes con diabetes realizarse una revisidon
adecuada y completa de forma anual para identificar factores de riesgo para la

presencia de ulceras y amputacion.

18



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ¢Cual es el nivel de control de glucosa, colesterol total, C-HDL, C-LDL,
tension arterial y global en los pacientes con Diabetes tipo 1 0 2 en seguimiento
por la consulta externa de los servicios de Medicina Interna y Endocrinologia en
el HGM?

2. ;Cuales son los farmacos mas utilizados por los pacientes diabéticos en

seguimiento por la consulta externa de M| y Endocrinologia del HGM?

3. ¢Cuales son los factores relacionados con un mejor control metabdlico en
los pacientes diabéticos en seguimiento por la consulta externa de Ml y
Endocrinologia del HGM?

19



4. JUSTIFICACION

Los pacientes diabéticos constituyen un grupo de alto riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares, con un riesgo de mortalidad similar al de
aquellos sujetos sin diabetes con enfermedad cardiovascular establecida. Esto
se debe a la mayor prevalencia de otros factores de riesgo en esta poblacién y
al efecto de la propia hiperglucemia sobre la macro y la microvasculatura. Por
ello, las guias de practica clinica consideran a la DM como equivalente de

enfermedad vascular establecida. '?

Es un hecho bien conocido que el control glucémico intensivo en pacientes con
DM de poca evolucién disminuye la incidencia de complicaciones vasculares
tanto en la diabetes mellitus tipo 2 como en la diabetes mellitus tipo 1. Ademas,
este efecto protector, especifico del control glucémico persiste afios después

de interrumpir el tratamiento intensivo.'*"> ',

Un reciente metaanalisis que incluyo los grandes estudios de control glucémico
intensivo en DM-2 demuestra que las estrategias intensivas reducen el riesgo
de episodios cardioavsculares (9%), especialmente el infarto agudo del
miocardio (15%), aunque no logran reducir la mortalidad'’. Por otra parte el
estudio Steno-2, demostré que el control global de los factores de riesgo
disminuye significativamente el riesgo de eventos cardiovasculares y de

microangiopatia en pacientes con DM2 y microalbuminira '®'8,

Hasta la fecha, no contamos con datos en el HGM sobre el control metabdlico y
los factores mas importantes asociados a un control adecuado en los pacientes
atendidos en los servicios de Medicina Interna y Endocrinologia con
diagndstico de diabetes. Es necesario contar con dicha informacion para poder
iniciar estrategias pertinentes a nuestro medio que impacten realmente en una
mejor atencidn de los pacientes diabéticos y disminucion de las complicaciones

propias de la enfermedad.

Estudios similares llevados a cabo en paises desarrollados han demostrado un
control insuficiente en las personas que padecen diabetes, pocos de ellos
realizados en hospitales de referencia. La poblacion que asiste a un Hospital de

referencia es diferente a la que asiste a uno de atencién primaria. Esta

20



poblacién tiene probabilidad de tener mas complicaciones cronicas y otros
factores de riesgo, por lo que es necesario contar con una idea precisa de lo

gue sucede en nuestro medio. °

Por lo tanto, en este estudio nos planteamos conocer el grado de control
glucémico en los pacientes que acuden a la consulta externa de los servicios
de MI del HGM, segun los objetivos recomendados en las guias de practica

clinica.
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5. HIPOTESIS

1. El control glucémico sera menor del 30%, el control de lipidos sera menor del
3%, el control de la tension arterial sera menor del 40% y el control metabdlico

global sera menor del 5%.

2. Los medicamentos mas frecuentemente utilizados por los médicos tratantes

seran congruentes con las guias de practica clinica.

3. Los factores asociados con un mejor control metabodlico en el HGM seran el

uso de menor cantidad de medicamentos y duracion menor de la enfermedad.
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6. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Conocer el nivel de control metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 1 y 2 que se encuentran en seguimiento por la consulta externa de los

servicios de Medicina Interna y Endocrinologia del HGM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el nivel de control glucémico de los pacientes referidos en el
Objetivo General de acuerdo a las guias nacionales e internacionales de

practica clinica.

2. Determinar el nivel de control de colesterol total, C-LDL, C-HDL vy triglicéridos
de los pacientes referidos en el Objetivo General de acuerdo a las guias

nacionales e internacionales de practica clinica.

3. Determinar el nivel de control de tension arterial de los pacientes referidos en
el Objetivo General de acuerdo a las guias nacionales e internacionales de

practica clinica.

4. Determinar el nivel de control global de los pacientes referidos en el Objetivo

General.

5. Identificar los farmacos mas frecuentemente utilizados para el tratamiento de

los pacientes referidos en el Objetivo General.

6. Identificar los factores asociados a un mejor control metabdlico en los

pacientes referidos en el Objetivo General.
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7. METODOLOGIA

Se realizdé un estudio observacional tipo transversal con informacion obtenida
de los expedientes existentes en el Archivo Central de la Consulta Externa del
HGM.

La poblacion del estudio son los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1y 2 que
se encuentran en seguimiento por la consulta externa de los servicios de

Medicina Interna y Endocrinologia del HGM

De acuerdo a informacion de la Coordinacion Médica de la Consulta Externa
del HGM, se estimé que acuden aproximadamente 42 pacientes con
diagndstico de diabetes por semana a la consulta subsecuente de Medicina
Interna en el turno matutino, representando el 95% pacientes con diabetes tipo
2. Con base en estos datos se estimd el tamafio de muestra, calculado
mediante el uso del Software estadistico Epidat con la formula para OR (Odds
Ratio) esperado, obteniendo un numero de muestra de 100 sujetos para un
poder estadistico del 80%.

Se realiz6 un muestreo aleatorio en los servicios de Medicina Interna vy
Endocrinologia durante un periodo de 6 meses obteniendo los numeros de
expediente de 140 sujetos. Mediante una hoja de recoleccién de datos
disefiada para este estudio (anexo 1) se recabd la informaciéon de los
expedientes clinicos ubicados en el Archivo Central de la Consulta Externa del
HGM. Debido a falta de informacién se analizaron 112 expedientes de los 140

seleccionados.

Criterios de inclusion.

Expedientes de pacientes mayores de 16 afos con diagndstico de Diabetes
Mellitus tipo 1 o 2 que acuden de forma subsecuente a los servicios de

Medicina Interna y Endocrinologia del HGM.
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Criterios de exlusion.

Expedientes de pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1 0 2 que

acuden por primera vez a la consulta externa.

Registro en el expediente clinico de otras enfermedades endocrinolégicas,
cardiacas o de otra indole que requieran ingesta crénica de otros

medicamentso como hormonas, anticoagulantes.

Criterios de eliminacion. Que en los expedientes no se encuentre la informacion

necesaria para llenar la hoja de recoleccion de datos.

Variables del estudio

1. Folio

2. Numero de expediente
3. Género

4. Edad

5. Peso

6. Talla

7.1IMC

8. Tension arterial

5. Diabetes tipo 1

6. Diabetes tipo 2

7. Hipercolesterolemia

8. Hipertrigliceridemia

9. Hipertension arterial sistémica

10. Tiempo de diagnostico de la diabetes
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Tiempo de diagndstico de dislipidemia

Tiempo de diagnostico de Hipertension arterial sistémica
Farmacos utilizados para el control de la diabetes
Farmacos utilizados para el control de la dislipidemia
Farmacos utilizados para el control de la Hipertension arterial sistémica
Nivel de control glucémico

Nivel de control de colesterol

nivel de control de triglicéridos

Nivel de control de tensién arterial

Nivel de control global

Automonitoreo glucémico

Automonitoreo de la tension arterial

Numero de consultas

Interconslutas a otras especialidades

Porcentaje de tamizaje de complicaciones microvasculares

Porcentaje de tamizaje de complicaciones macrovasculares

Variables a evaluar y forma de medirlas

1. Folio. Tipo de variable: Cuantitativa ordinal. Numero consecutivo asignado

en la hoja de recoleccion de datos

2. Numero de expediente. Tipo de variable: Cualitativa nominal. Numero

registrado como numero del expediente clinico (ECU).

3. Sexo. Tipo de variable: Nominal dicotdmica. Género: Femenino o Masculino
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4. Edad. Tipo de variable. Cuantitativa discreta. Edad en afios

5. Peso. . Tipo de variable. Cuantitativa continua. Peso registrado en la ultima

nota médica.

6. Talla. Tipo de variable. Cuantitativa continua. Talla registrada en la ultima

nota médica.

7. IMC. Tipo de variable. Cuantitativa continua. Indice de masa corporal
registrado en la ultima nota médica o calculado de acuerdo a el registro del

peso y la talla de la ultima nota médica.

8. Tension arterial. Tipo de variable: Cuantitativa discreta. Cifras de tensién

arterial sistolica y diastolica registradas en la ultima nota médica.

5. Diabetes tipo 1. Tipo de variable. Cualitativa nominal. Diagndstico estipulado
en alguna de las notas médicas en concordancia con la definicion de la ADA
2012

6. Diabetes tipo 2. . Tipo de variable. Cualitativa nominal. Diagndstico
estipulado en alguna de las notas médicas, en concordancia con la definicion
de la ADA 2012.

7. Hipercolesterolemia. Tipo de variable. Cuantitativa discreta. Cifras de
colesterol total mayores de 200mg/dl, C-LDL mayor de 130mg/dl y C-HDL

menor de 50 en mujeres y 40mg/dl en hombre.

8. Hipertrigliceridemia. Tipo de variable. Cuantitativa discreta. Cifras de

triglicéridos mayores de 150mg/dl

9. Hipertension arterial sistémica. Tipo de variable. Cuantitativa discreta.

Tension arterial mayor de 140/90 mmHg

10. Tiempo de diagnostico de la diabetes. Tipo de variable. Cuantitativa
continua. Tiempo de diagnostico de la enfermedad en afios, en caso de tener

menos de 1 afo con la enfermedad se codificara con decimales.
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11. Tiempo de diagnostico de dislipidemia. Tipo de variable. Cuantitativa
continua. Tiempo de diagndstico de la enfermedad en afos, en caso de tener

menos de 1 afo con la enfermedad se codificara con decimales.

12. Tiempo de diagnostico de Hipertensidn arterial sistémica. Tipo de variable.
Cuantitativa continua. Tiempo de diagndstico de la enfermedad en afnos, en

caso de tener menos de 1 afio con la enfermedad se codificara con decimales.

13. Farmacos utilizados para el control de la diabetes. Tipo de variable.
Cualitativa nominal. Nombre genérico del farmaco registrado en la ultima nota

meédica, indicado para el control de la diabetes.

14. Farmacos utilizados para el control de la dislipidemia.. Tipo de variable.
Cualitativa nominal. Nombre genérico del farmaco registrado en la ultima nota

meédica, indicado para el control de la dislipidemia.
15. Farmacos utilizados para el control de la Hipertension arterial sistémica.

Tipo de variable. Cualitativa nominal. Nombre genérico del farmaco registrado

en la ultima nota médica, indicado para el control de la HAS.

16. Nivel de control glucémico.. Tipo de variable: Nominal dicotémica:
Adecuado: Glucemia en ayuno menor de 100mg/dl y/o HbA1c menor de 7%.
Inadecuado: Glucemia en ayuno mayor o igual a 101mg/dl y HbA1c mayor o

igual a 7.1%.

17. Nivel de control de colesterol. Tipo de variable: Nominal dicotémica:

Adecuad o Inadecuado.

Adecuado: Nivel de colesterol total menor de 200mg/dl, C-LDL menor de

100mg/dl, C-HDL mayor de 50 en mujesre y mayor de 40mg/dl en hombres.

Inadecuado: Nivel de colesterol total mayor de 200mg/dl, C-LDL mayorc de

130mg/dl, C-HDL mayor de 50 en mujesre y menor de 40mg/dl en hombres.

18. Nivel de control de triglicéridos. Tipo de variable: Nominal dicotémica:

Adecuado o Inadecuado
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Adecuado: Nivel de triglicérdos menor o igual a 150mg/dl. Inadecuado: Nivel de

triglicéridos igual o mayo de 151mg/dl

19. Nivel de control de tension arterial. Tipo de variable Nominal dicotémica.

Adecuado o Inadecuado

Adecuado: Tension arterial menor de 130/80 mmHg. Inadecuado. Tension

arterial mayor o iagual a 131/81.

20. Nivel de control global. Tipo de variable: Nominal dicotomica: Adecuado o

Inadecuado

Adecuado: Control adecuedo de la glucemia, colesterol total, C-LDL, C-HDL,
triglicéridos y tension arterial juntos. Inadecuado: Descontrol de alguna de las

variables mencionadas.

21. Automonitoreo glucémico. . Tipo de avriable. Nominal dicotémica: Si o No.
Registro de la presencia o solicitud de automonitoreo en alguna de las notas

médicas

22. Automonitoreo de la tension arterial.. Tipo de variable. Nominal dicotomica:
Si 0 No. Registro de la presencia o solicitud de automonitoreo en alguna de las

notas médicas

23. Numero de consultas. Tipo de variable. Cuantitativa discreta. Numero total
de consultas registradas en el expediente clinico desde la consulta de primera

vez de Medicina Interna o Endocrinologia.

24. Interconslutas a otras especialidades. Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Nutricion, Oftalmologia, Nefrologia, etc.
Registro de solicitud de interconsulta a otras especialidades.

25. Tamizaje de complicaciones microvasculares. Tipo de variable. Cuantitativa
discreta. Se utilizara una escala en la que se daran 1, 2 o 3 puntos para poder

expresar la variable en porcentaje.

Registro de pruebas de funcionamiento renal 1
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Registro de pruebas clinicas para detectar neuropatia (monofilamento) 1
O registro del diagndstico de neuropatia
Registro de analisis del fondo de ojo 1

26. Tamizaje de complicaciones macrovasculares. Tipo de variable: Se utilizara
una escalaen la que se daran 1, 2 o 3 puntos para poder expresar la variable

en porcentaje.

Deteccion de cardiopatia isquémica (electrocardiograma) 1
Antecedente de evento vascular cerebral 1
Antecedente de infarto del miocardio 1

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva. Los resultados se expresan como frecuencias
y porcentajes. Para determinal los factores asociados a un control metabdlico
adecuado se realiz6 un analisis mediante regresion lineal. Se utilizd el
Software SPSS 20.
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8. RESULTADOS

Se  utilizaron 112 expedientes para este estudio, de los cuales el
64%pertenecian a pacientes del sexo femenino y 35% del sexo masculino. Del
total, 91% de los pacientes contaban con diagnéstico de diabetes tipo 2 y el 8%
con diagnéstico de diabetes tipo 1.

Tabla 1.

Sexo Edad Diabetes Tiempo con diabetes

Mujeres 72 55+ 13.06 Tipo 2: 91% 10177

Hombres 40 Mediana 56 Tipo 1: 8% Mediana 8

Figura 1. Servicio

Endocrinologia Medicina
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Histograma 1. Histograma 2.
Tiempo de evolucién con Diabetes Tiempo de evolucidn con dislipidemia

Histograma

Histograma 807 Media = ,78
— esviacion tipica = 1,732

Frecuencia
Frecuencia

Histograma 3. Histograma 4.

Tiempo de evolucién con obesidad Tiempo de evolucién con Hipertension

Histograma Histograma

60 -
1204 edia ) Media = 3,29

100+ 50

Frecuencia
Frecuencia
&
i

= = i — =1 = 1

t-0B t-HAS

En cuento al tiempo de evolucion con dislipidemia, el 89% de los pacientes se
encontraron con este diagnostico desde hace 2 afios o menos. El 96% tiene
con el diagnostico de obesidad menos de 6 meses y el 71.4% tiene con el

diagndstico de hipertension menos de 5 afios.

A continuacion se presentan los valores de control de las diferentes variables
de estudio
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos

Variable Media = DE Mediana | Min Max
Glucosa-i* | 229 £ 97 220 68 714
Glucosa-f* | 114+ 61 132 57 512
IMC-i 28.1+ 4.6 28 18 45
IMC.f 281+ 4.7 27.5 18 45
HbA1c-i 82+26 8 4 16
HbA1c-f 7.3+25 7 3.3 14
Creatinina | 1.05+ 1.1 0.9 0.4 12
TFG 91+ 37 89 20 249
COL-T-i 209453 206 83 417
COL-Tf 197144 198 109 350
TG-i 224+ 106 199 55 540
TG-f 229+201 176 55 1444
HDL-i 37+10 36 16 98
HDL-f 38+ 10 38 21 91
LDL-i 112+ 29 113 48 202
LDL-f 112428 110 31 198
Alb 3.6£0.5 3.8 1.6 4.5
AC urico 54+1.5 5 2 9.7
Urea 38126 31 12 171
TAS 122+17 120 100 185
TAD 75+10 60 100

*irinicial, f:final

Tabla 3. Metas de control en pacientes con diabetes tipo 1y 2

Variable Porcentaje

Glucosa de ayuno <100 | 21.4%

HbA1c <7 50% (5.6-7 = 21.8%)
TAS <130 75%

TAD < 80 79%

C-LDL <100 28.5

Tg <150 38.3%

C-HDL =40 (H) 16%

C-HDL = 50 (M)

IMC < 30 60%
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Figura 2. Metas de control metabdlico de los pacientes diabéticos tipo 1y 2 que

se encuentran en seguimiento en la consulta externa del HGM

HDL

Glu

Tg
HAS

Tabla 3. Metas de control en pacientes con diabtes tipo 1y 2
Variable Porcentaje

Glucosa de ayuno <100 | 21.4%

HbA1c <7 50% (5.6-7 = 21.8%)
TAS <130 75%

TAD < 80 79%

C-LDL <100 28.5

Tg <150 38.3%

C-HDL =40 (H) 16%

C-HDL 2 50 (M)

IMC < 30 60%

Histograma 5. Valores de HbA1c

Desviacion tipica = 2,5708

'WLW
12,0000 14,0000

80000 10,0000
HbAlc-ULT
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Tamizaje y presencia de complicaciones cronicas microvasculares

TAMIZAIJE
Figura 3. Retinopatia
Si=53% No =46%

Figura 5.
Nefropatia
Si=94% No = 5%

Tamizaje de complicaciones

Figura 7. Pie diabético
Si=7% No=92%

PRESENCIA
Figura 4. Retinopatia
Si=24%, No 75%

Figura 6.
Nefropatia
Si=39%, No= 60%
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Figura 8. Tamizaje de Neuropatia

Si =24%, No = 75%

Histograma 6. Tasa de filtrado glomerular

Histograma

40+

30
=
v
c
]
o 207
2
'S

104

o T : T T
50,0000 100,0000 150,0000 200,0000 250,0000
TFG

Se estimé nefropatia en el 39%.

Media = 91,5496
Desviacion tipica = 37,9154
N =112
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Variables asociadas a buen control glucémico en otros estudios.”®'°

Figura 9. Porcentaje de Automonitoreo de glucosa

Figura 10. Porcentaje de uso de insulina

Figura 11. Frecuencia de Hipoglucemia
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La complicaciones cardiovasculares mayores, infarto del miocardio y evento

vascular cerebral se reportaron en el 7% de los pacientes.

Frecuencia de solicitud de interconsulta
Oftalmologia: 52%

Nefrologia: 11%

Cardiologia: 8%

Nutricion: 50%

Histograma 7. Tiempo de seguimiento en la consulta externa

Histograma

407 Media = 14,03
Desviacion tipica = 12,795
N=111

30

Frecuencia

T T T T
30 40 50 60

T-SEG

Mas del 80% de los pacientes vistos en la consulta externa tienen un

seguimiento menor de 20 meses, menos del 6% tienen un seguimiento mayor a

40 meses.
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En el analisis de regresidon no se encontré corrleacion con ninguna variable

para poder predecir buen control, sin embargo las que obtuvieron un valor de

R? mas altos fueron la cifra de glucosa inicial y el uso de insulina.

Tabla 4. Analisis de regresion lineal

Variable R?

HAS 0.08
Nefropatia 0.06
Monitoreo 0.03
Tiempo con DM 0.03
Insulina 0.12
Glu-inicial 0.16
TFG 0.04
Cons/afio 0.02
Tiempo/Seguimiento | 0.08
Servicio 0.01
Tipo con DM 0.04
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Tratamiento farmacolégico

Figura 12. Control glucémico (tratamiento actual)

0.9
0.8
0.7 +
0.6 T
0.5 +—
0.4
0.3 -
0.2 -
0.1 -

0 -

1 2 3 4 5 6 7

1: Metformina, 2: Insulina NPH, 3: Analogo de insulina, 4: Sulfonilurea, 5:
Inhibidor alfa-glucosidasa, 6: Inhibidor de DPP-4, 7: TZD.

Figura 13. Control glucémico. Tratamiento inicial

0.8

0.6

0.4

o.z—j

Nl B B I
1 2 3 4 5 6

1: Metformina, 2: Sulfonilurea, 3: Insulina NPH, 4: Analogo de insulina, 5:
Inhibidor de alfa.glucosidasa, 6: TZD. Otras familias: 0
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Figura 14. Farmacos utilizados para el tratamiento antihipertensivo

0.45
04
0.35
0.3 -
0.25 ~
0.2
0.15 -
0.1 -

0.05 -
1 2 3 4 5 6 7 8

1: IECA, 2: BRAII, 3: calcio antagonista, 4: beta-bloqueador, 5: tiazida, 6: alfa-
bloqueador, 7: diurético de asa, 8: bloqueador central

Figura 15. Tratamiento dislipidemia

0.25

0.2

0.15
0.1
0.05
0 — -
1 2 3

1: Estatina (23%) , 2: Fibrato (17%) , 3: Combinado (4%)
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9. DISCUSION

No hay duda en que el control metabdlico debe adecuarse a cada paciente con
base en sus caracteristicas demograficas, clinicas y socioculturales, sin
embargo este estudio muestra un panorama general del tipo de poblacién que
acude al Hospital General de México y la forma en que son atendidos. Cabe
mencionar que el tiempo de seguimiento es muy variable, habiendo pacientes
con seguimiento de menos de 6 meses hasta pacientes con seguimiento de
mas de 40 meses. Esto habla de que no existe un criterio global en cuanto el
momento en que se debe referir un paciente con su Médico Familiar o General
o hasta cuando se debe mantener en la consulta externa de Medicina Interna o

Endocrinologia.

En este estudio, el automonitoreo, la duracion breve de la enfermedad, el uso
de antidiabéticos orales, o la edad avanzada no obtuvieron asociacién con un
control metabdlico adecuado, como se ha descrito en otros estudios. '° Esto
puede deberse a la heterogeneidad de la poblacién, por ejemplo la media de
duracion de diabetes en este estudio fue mayor de 10 afos y las edades
oscilaron entre los 19 hasta los 89 anos, es probable que se deban realizar
estudios dirigidos a diferentes grupos poblacionales. La frecuencia de
automonitero es muy baja (19%) tomando en cuenta que la Asociacidon
Americana de Diabetes recomienda por lo menos una toma de glucosa capilar
al dia, lo cual aun es inalcanzable para muchos de nuestros pacientes. Solo el
uso de insulina y la cifra de glucosa inicial obtuvieron una correlacion, aunque
baja, con el control adecuado de la diabetes, ademas se debe contemplar que

la frecuencia de uso de insulina en la poblacion de estudio es elevada (51%).

Ni la presencia o ausencia de complicaciones como nefropatia o retinopatia
estuvieron asociadas a un mejor control, esto puede deberse a la
subestimaciéon de nefropatia, ya que existen pacientes con hiperfiltracidon
glomerular que se consideraron como normales, ademas del subregistro de

estas complicaciones en los expedientes clinicos.
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El tiempo de evolucion de dislipidemia, hipertension y obesidad determinado
con respecto al momento del diagndstico ocasiona una subestimacion de la
presencia de dichas comorbilidades, sin embargo esto demuestra que dichos
diagndsticos se realizan con poca frecuencia en el primer o segundo nivel de
atencion. Probablemente exista una subestimacion del tiempo de evolucién con

diabetes.

La obesidad es un diagndstico que casi no aparece en los expedientes, aunque
sea uno de los que mas facilmente salta a la vista desde la primera consulta.
Esta variable tampoco tuvo aosicacion con el control metabdlico en este

estudio.

En cuanto a las variables estudiadas, se encontr6 una reduccén del 50%
aproximadamente de la glucosa promedio inicial con respecto a la final, y una
reduccion del 11% en la HbA1c, sin embargo, recordemos que estas medidas
no reflejan la variabilidad glucémica ni la presencia de hipoglucemia, es
probable que algunas cifras menores de 6% pudieran sobreestimar el grado de
control glucémico. Tomando en cuenta solo la glucosa en ayuno, se encontro el
18.5% de los pacientes en control y tomando soélo los pacientes con HbA1c

entre 5.6 y 7 la cifra se reduce a 21.8%.

La presion arterial se encontré en control en aproximadamente el 75% de los
pacientes, sin embargo esta cifra incluye a todos los pacientes, con diagnostico
y sin diagndstico previo de hipertencion, por lo que al ajustar el porcentaje de
control soélo de los pacientes diabéticos con hipertension, se estima un control
del 53.4%.

Las variables que practicmante no muestran modificacion con las
intervenciones terapéuticas son el IMC, el C-LDL, C-HDL, triglicéridos. El
control lipidico sigue siendo bajo, manteniendo en metas soélo al 28.5% para C-
LDL, 38% para triglicéridos y 16% para C-HDL. En el tema de dislipidemia, es
importante diferecniar si ésta se asocia al descontrol metabdlico unicamente o
si existe nefropatia u otros trastornos asociados (dislipidemia famialiar), para lo

que habria que realizar otros estudios.
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En cuanto al tamizaje de complicaciones, para retinopatia se realiz6 en el 53%,
con reporte de presencia de retinopatia en el 24% de los pacientes. Esta cifra
es probable que esté subestimada ya que axiste un 46% de pacientes sin
estudios complementarios al respecto. Para nefropatia el tamizaje es elevado,
contando con éste el 94% de los pacientes, con una deteccidon de nefropatia
del 39%, sin embrago como se ha mencionado, es probable que los pacientes
con nefropatia estadio 1 0 2 de la KDOQUI requieran otros estudios adicionales

para evidneciar dicha complicacion.

En cuanto al tamizaje de pie diabético, se obtuvo escasa informacién de los
expedientes, es decir, casi no se registra los hallazgos en la revisién de los
pies, lo mas grave seria que no se realizara. Por lo que solo se realizé tamizaje
en el 7% de los pacientes, sin determinar en el expediente clinico la(s)
alteraciones especificas al respecto. Asimismo el tamizaje y diagnostico de
neuropatia, tanto autonémica como visceral es bajo (menor del 25% de los

pacientes).

Se registro al menos un evento de hipoglucemia en el 16% de los pacientes,
sin embargo es probable que exista un subregistro debido a las hipoglucemias

asintomaticas y al escaso automonitoreo.

Existen otros factores conocidos que se asocian a un buen control metabdlico,
como son: la autocorreccion (en los pacientes que utilizan insulina), la
capacitacién por educadores en diabetes u otro tipo de personal de la salud,

gue no se encuentran registrados en los expedientes clinicos.

En cuanto al tratamiento de la diabetes, es de notar que al inicio el 74% se
encontraba con Metformina, el 46% con sulfonilurea y el 22% con insulina. En
el tratamiento actual, casi el 78% de los pacientes se encontraba con
metformina, la mitad con insulina y menos del 30% con antidiabéticos orales.
Se debe resaltar la poca frecuencia con la que se prescriben los farmacos
pertenecientes a la famialia de los inhibidores de la DPP-4 y los analogos de

GLP1 (<1%), blanco terapéutico esencial en el tratamiento de la diabetes.

En el tratamiento antihipertensivo, se observa una preferencia por los IECA’s y

antagonistas de los canales de calcio, lo cual se encuentra dentro de las
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recomendaciones de la ADA para el control de la hipertension de personas con

diabetes.

En el tratamiento de la dislipidemia se observa una baja frecuencia de
prescripcion de estatinas (23%), fibratos(17%) o ambos (4%), lo que podria

relacionarse con las cifras bajas de control lipidico en estos pacientes.
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10. CONCLUSIONES

Las variables de control metabdlico que mostraron mayor modificacion (control)
fueron la hipertension arterial sistémica, la HbA1c, la glucosa en ayuno y en

menor medida las cifras de lipidos.

El control metabdlico de los pacientes diabéticos tipo 1 y 2 que acuden a la
consulta externa de Medicina Interna y Endocrinologia es: control glucémico
aproximadamente del 20% (menor del 30%), control de la presion arterial del
75% (mayor del 50%), las metas de C-LDL: 28.5%, C-LDL: 16%, triglicéridos:
38% (mayor del 1.6%) y control global del 5.3% (cercano al 5%). Las unicas
variables asociadas al buen control metabdlico con un grado de correlacion

bajo fueron el uso de insulina y la cifra de glucosa inicial.

El grado de descontrol lipidico puede estar asociado a la baja frecuencia de

prescripcidon de estatinas o fibratos.

Existe subregistro en los expedientes clinicos especialmente sobre el tamizaje
de complicaciones crénicas micro y macrovasculares, eventos de hipoglucemia

asi como de los diagnosticos de neuropatia y pie diabético.
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11. ASPECTOS ETICOS

Se realizé un estudio observacional, transversal, donde la captura de
informacion se hizo a través de los expedientes clinicos existentes en el
Archivo Central, por lo que se considerd una investigacion sin riesgo. Este
proyecto es una extension del proyecto titulado “Nivel de control glucémico en
pacientes ambulatorios con Diabetes Mellitus 1 y 2 en seguimiento por la
consulta externa del Hospital General de México” aprobado con clave
DIC/10/308/03/083.
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