S WO AUTOROH 7 iz

o

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 20

PRESCRIPCION MEDICA EN ADULTOS MAYORES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SU CONTROL METABOLICO
EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

Presenta:

MARTINEZ ALVARADO CELIA IVETTE

Tutora:

DRA. SANTA VEGA MENDOZA

Generacion 2010 - 2013

(D),

IMSS

MEXICO D.F. 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TUTORA

DRA. SANTA VEGA MENDOZA
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
PROFESORA ADJUNTA DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA
FAMILIAR UMF No20



Vo. Bo.

DRA MARIA DEL CARMEN AGUIRRE GARCIA.
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
PROFESORA TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA
FAMILIAR UMF No 20



Vo. Bo.

DR. MAXIMO ALEJANDRO GARCIA FLORES
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD



DEDICATORIA Y AGRADECIMIENTOS

A DIOS por darme la fortaleza para enfrentar todos los retos y obstaculos que se
me han presentado, por haberme mostrado el camino correcto y por haberme

regalado la familia que tengo.

A MIS ABUELOS que aunque desafortunadamente ya no tengo la dicha de

tenerlos conmigo fisicamente, siempre los llevo en mi mente y en mi corazoén.

A MIS PADRES por brindarme todo su amor, apoyo y carifio incondicionalmente,
por ensefiarme a enfrentar la vida a pesar de las adversidades y no dejarme caer,
por tenerme paciencia en todo este tiempo, por ayudarme a cumplir un suefio
mas, por ser un ejemplo para mi en todos los aspectos y por saber guiarme
adecuadamente a lo largo de toda mi vida porque sin ellos nunca hubiera logrado

ser la persona que en estos momentos soy.

A MIS HERMANOS por su carifio y su apoyo en todos los momentos que los he
necesitado, por su comprension y ayuda a lo largo de esta aventura, por ser mis
complices en la rueda de la vida y porque siempre logran sacarme una sonrisa

aun en los momentos mas desagradables.

A MI MADRINA porque aunque no me dio la vida siempre ha sido como otra
madre para mi y me ha brindado su apoyo en los momentos que mas la he

necesitado.

A MIS AMIGAS Y AMIGOS que a pesar de la distancia y las circunstancias nunca
han dejado de apoyarme, conociendo mis debilidades y mis miedos me hicieron

notar mis fortalezas siempre con una palabra de aliento.

A MIS PROFESORAS por las ensefianzas, paciencia y apoyo que me brindaron
a lo largo de estos 3 afios.



INDICE

MARCO TEORICO
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
PREGUNTA DE INVESTIGACION
OBJETIVOS

HIPOTESIS

MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

16
18
19
22
23
31
53
55
57

61



PRESCRIPCION MEDICA EN ADULTOS MAYORES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SU CONTROL METABOLICO
EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION



PRESCRIPCION MEDICA EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 Y SU CONTROL METABOLICO EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

Martinez-Alvarado Celia Ivettte!, Vega-Mendoza Santa®.

1. Médico residente del curso de especializacion en Medicina Familiar UMF 20 IMSS
2. Médico Familiar. Profesor adjunto del curso de especializacion en Medicina Familiar UMF 20 IMSS

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prescripcion médica adecuada e inadecuada en adultos
mayores con diabetes mellitus tipo 2y su relacion con el control metabdlico.
Material y Métodos: estudio transversal analitico en 276 expedientes de adultos
mayores con DM tipo 2 derechohabientes de la UMF 20, que asistan a consulta en
los dltimos 6 meses, reporte de glicemia de tres meses continuos. Se aplico un
cuestionario previo consentimiento informado a todos los médicos de ambos
turnos. Se utilizara estadistica descriptiva y RM con IC al 95%. Resultados: 152
(55.1%) del sexo femenino y 124 (44.9%) masculino, media de 71 afios de edad,
casados, hogar, diagnostico inicial por deteccidon casual, complicaciones
cardiovasculares, control glucémico 41.3% y 58.7% descontrolados, dieta 56.5%,
ejercicio 45.7% y cuidado de pies 38.8%, tratados con metformina 77.5%, insulina
18%. Prescripcion médica adecuada 48.6% relacionada con las caracteristicas
del médico como sexo femenino 61.3% ,turno laboral matutino 51.6%, rango de
11 a 15 afos de antigiedad laboral 25.8% y con médicos familiares 58.1%. La
prescripcidon médica se relacion6 con el diagnédstico inicial de la DM2 (p= 0.26)
complicaciones cardiovaculares (p=0.012), indicacion de ejercicio
(0.033),tratamiento  con acarbosa(0.000) y el control glucémico
(p=0.000)Conclusiones: existe una mala prescripcion médica en los adultos
mayores con DM2 relacionada principalmente con las caracteristicas socio
demograficas del médico tratante.

Palabras claves: prescripcion médica, adulto mayor, diabetes mellitus, control
metabalico, primer nivel.



PHYSICIAN PRESCRIPTION IN OLDER ADULTS WITH DIABETES MELLITUS
TYPE 2 AND METABOLIC CONTROL IN THE FIRST LEVEL OF CARE

Martinez-Alvarado Celia Ivettte®, Vega-Mendoza Santa’.

1. Resident Medical Specialization Course in Family Medicine UMF 20 IMSS
2. Family Physician. Professor of the Specialization Course in Family Medicine UMF 20 IMSS

ABSTRACT

In Mexico there are about 860,000 elderly, of which 48.6% are affiliated with the
Instituto Mexicano del Seguro Social. Diabetes (DM) is one of the most prevalent
chronic diseases in the elderly, drug prescriptions requiring a high giving a higher
survival rate of patients. Objective: To determine the proper prescription and
inappropriate in older adults with type 2 diabetes and its relationship to metabolic
control. Material and Methods: A cross sectional study performed on 276 cases of
older adults with type 2 DM heirs of UMF 20 of both shifts to attend consultation at
least in the last six months, with reporting glycemic three continuous months and
apply and informed consent questionnaire to all physicians of both shifts.
Descriptive statistics were used and RM with 95% CI. Results: 152 (55.1%)
females and 124 (44.9%) male, mean age 71, married, home, initial diagnosis by
detection casual, cardiovascular complications, glycemic control 41.3% and 58.7%
of control, diet 56.5% , 45.7% exercise and foot care 38.8%, 77.5% metformin,
insulin 18%. Proper prescription 48.6% related to the characteristics of the
physician as female 61.3% , 51.6% morning work shift , range 11 to 15 years of
seniority 25.8% and 58.1% with family physicians. La prescripcion médica se
relacion6 con el diagnéstico inicial de la DM2 (p= 0.26) complicaciones
cardiovaculares (p=0.012), indicaciébn de ejercicio (0.033),tratamiento con
acarbosa(0.000) y el control glucémico (p=0.000) Conclusions: There is a worse
prescription for older adults with T2DM primarily related to the sociodemographic
characteristics of the treating physician.

Keywords: prescription, elderly, diabetes mellitus, metabolic control, first level



MARCO TEORICO

En el siglo XX la poblacion de México sufrié un rapido crecimiento y cambio en la
poblacion en la edad adulta. Uno de los cambios més importantes por lo cual se
dio ese crecimiento ha sido la plena y acelerada transicién demogréfica por la que
atraviesa el pais, que dio inicio en la década de los treinta con el descenso
paulatino de la mortalidad, y que se acentué a mediados de los setenta con la
declinacion también de la fecundidad ®. Estas variaciones han implicado
profundos cambios en la estructura por edad de la poblacion, donde la cantidad
relativa de personas de mayor edad ha aumentado gradualmente, y la de nifios
tiende a disminuir. @

La edad es un criterio arbitrario para acotar el envejecimiento, dado que el umbral
de la vejez autopercibida o socialmente asignada muestra diferencias; sin
embargo, se considera como adultos mayores a la poblacién de 60 afios o mas,
en concordancia con el criterio adoptado en la mayoria de las investigaciones
sociodemogréficas que versan sobre el tema y en pleno apego a la Ley de los
derechos de las personas adultas mayores que rige en el pais' @

Segun la OMS las personas de 60 a 74 afios son consideradas personas de edad
avanzada; de 75 a 90 ancianas; y lo mayores de 90 grandes viejos o longevos; y
a toda persona mayor de 60 afios se les llamara persona de la tercera edad. ¥

Las naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afios para
los paises desarrollados y de 60 afios para los paises en vias de desarrollo. ©

Para Binet y Bourliene el envejecimiento incluye «Todas las modificaciones
morfolégicas, fisiol6gicas, bioquimicas y psicoldgicas que aparecen como
consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos». ©

Por lo tanto al envejecer es fisiolégicamente definido como el progresivo declive
en las funciones organicas y psicolégicas acompafiado de una pérdida
cognoscitiva y sensorial. Por lo que se traduce que al entrar en esta etapa al
perderse o deteriorarse estas importantes funciones se requiera de una mayor
atenciéon médica, porque son mas vulnerables a enfermedades. "

La esperanza de vida ha aumentado, con lo que la poblacién de adultos mayores
se ha incrementado, segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
en 2002 habia 600 millones de personas con una edad de 60 afios y mas; se dice
gue para el afio 2025 habra 1.2 billones, para 2050 el total de adultos mayores
sera de 2 billones. ©



En México en 2005 la poblacion de adultos mayores aumento a casi 8.5 millones,
representando el 8.2% de la poblacién total.  En la Ciudad de México existen
aproximadamente 860,000 adultos mayores, de los cuales el 48.6% se encuentra
afiliado al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ®®donde la poblacién
mayor de 70 afios adscrita a medicina familiar pas6é de 3.8 millones en el afio
2000 a 4.3 en el aflo 2003. En el aflo 2002 una de cada 5 consultas (22%) en
medicina familiar se otorgd a esta poblacion en comparacion del 17% a la
poblacién de 17 a 59 afios, 7% al adolescente 15% de 0-9 afios.

También en el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), en el 2009 estimo que
la poblacion de 70 afios y mas es de 3,98 millones de personas, lo que representa
el 3,7 por ciento de la poblacién total. En el 2030 habra un poco mas de 9 millones
de personas de 70 afios y mas, y su participacion relativa habra crecido al 7,6 por
ciento del total. ™%

Los adultos mayores al declinar sus funciones organicas presentan mas
enfermedades crénicas y comorbilidades que los mas jovenes, se dice que 80%
de dichos adultos mayores tienen al menos una enfermedad cronica y que 50%
de estos tienen mas de una comorbilidad; por lo que para tratar estos
padecimientos necesitan mayor consumo de medicamentos. *?

Este grupo de edad padece enfermedades como Hipertension Arterial, Demencia,
Tumores Malignos, Enfermedades Cerebrovasculares, Parkinson y Diabetes
Mellitus tipo 2. 2

De acuerdo al ultimo levantamiento de la Encuesta Nacional de Nutricion
ENSANUT (2006), la prevalencia de Diabetes Mellitus en México fue del 7%. En el
2007 fue la primera causa de mortalidad general tanto en hombres como mujeres
(12% y 16% respectivamente), muchas de ellas relacionadas a complicaciones por
falta de atencién y cuidados adecuados.™

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de multiples
etiologias, con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion
de diversos factores ambientales caracterizado por hiperglucemia crénica con
disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta
de defectos en la secrecién y/o en la accién de la insulina™ Es una de las
enfermedades crénicas mas prevalentes en las personas mayores, habiendo un
gran aumento en los ultimos afios atribuible principalmente al aumento de las
expectativas de vida de la poblacion general, una mayor sobrevida de los
pacientes con diabetes y una mayor incidencia de la misma como consecuencia
de cambios en los estilos de vida, y al interés creciente en la pesquisa y
diagnéstico de la DM en la tercera edad.™®



Supone un modelo de envejecimiento acelerado, con necesidad de un abordaje
integral y multidisciplinar por presencia de una pérdida de funcion, complejidad por
pluripatologia y polifarmacia y la asociacion con sindromes geriatricos.

La diabetes es una enfermedad cronico degenerativa, con prondéstico poco
favorable entre la poblacién mexicana, pues en ella influyen factores tanto sociales
y heredo familiares que pueden favorecer la aparicion de este padecimiento en la
poblacién. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)®, estima que a nivel
mundial, existen 250 millones de personas con esta enfermedad y considera que
més de 300 millones estan en riesgo de presentarla; ademas plantea que 95% del
tratamiento de un paciente diabético recae directamente en €l y que para el 2030
habra 366 millones de personas con esta enfermedad.

Este padecimiento afecta principalmente a la poblacion de 50 a 69 afos, que
representa casi 50% de los egresos hospitalarios; en este grupo de edad, esta
afeccion, se presenta principalmente entre las mujeres de 60 a 69 afios (25.9% de
los casos) y en los hombres de 50 a 59 afios (25%). Sin embargo, en términos
generales afecta en mayor medida a las mujeres.

Los tres paises con la mayor cantidad de personas con diabetes en 1995 eran
India (19.4 millones),China (16 millones) y Estados Unidos (13.9 millones), México
gue en ese afio ocupaba el noveno lugar a nivel mundial (3.8 millones) para el afio
2025 subira al séptimo lugar (11.7 millones).

Por otra parte, en 2008 las instituciones que llevan el mayor peso en la atencion
de pacientes con diabetes, son el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que
atiende el 47.2% de los egresos hospitalarios y la Secretaria de Salud (SSA) en
donde se atiende al 35.9 por ciento; estas instituciones registran en ese afio poco
mas del 83% de los egresos hospitalarios por diabetes, situacion de importancia
por el costo que les implica. *”

Las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus constituyen dentro del IMSS
una de las primeras causas de invalidez, muerte y altos costos de atencion
médica, es la primera causa de pension por invalidez (14.7% del total),con una
relacion hombre: mujer de 6 a 1.En el IMSS en el afio 2003 fue la segunda causa
de atencion en unidades de medicina familiar y la primera en especialidades y
egresos hospitalarios. ‘%

La diabetes mellitus (DM) tipo 2 es una patologia que requiere un manejo
multidisciplinario debido a su intima relacion con el resto de factores de riesgo
vascular, asi como a su repercusion en diferentes 6rganos.



Es necesario destacar una escasa sintomatologia inicial, lo que explica el retraso
en el diagndstico de la enfermedad, detectdndola en estudios rutinarios o bien por
la aparicién de complicaciones clinicas *®. Aunado a la polifarmacia que ellos
suelen tener y a las mudltiples patologias que cuentan, hace muy dificil su
medicacion.

Los mecanismos que llevan a la presentacion de diabetes mellitus en los ancianos
son los propios de la diabetes mellitus tipo 2; resistencia insulinica e hiposecrecién
relativa, predominando esta ultima en los diabéticos mayores, particularmente en
los de peso normal o disminuido. Con los afios se producen cambios sustanciales
en la funcion de las células beta y en la accion de la insulina que favorecen la
mayor presentacion de diabetes en estos pacientes. 4

También cambios en la composicién corporal, que incluyen un aumento en la
adiposidad global, pero especialmente en el tejido adiposo visceral que parecen
ser los principales factores responsables en el aumento de la resistencia a la
accion de la insulina. Este efecto al menos en parte, es mediado por los acidos
grasos libres y péptidos producidos en el tejido graso (adiponectina, TNF-alfa,
leptina) . Se produce reduccidén de la masa muscular esquelética (sarcopenia) e
infiltracion de grasa en el tejido muscular, lo que también contribuye a alterar la
captacion de glucosa. Ademas existe una deficiente inhibiciébn de la produccién
hepética de glucosa. Se observa disminucion de la primera y segunda fase de la
secrecion de insulina, incluso en condiciones normales de envejecimiento ¥

Otros factores que contribuyen al aumento de la diabetes en las personas de edad
avanzada son la utilizacién habitual de algunos medicamentos (glucorticoides,
diuréticos tiazidicos, medicamentos antipsicéticos), tendencia a estilo de vida
sedentario y habitos dietéticos poco favorables. 4

Los criterios para el diagndstico de la diabetes de la American Diabetes
Association (ADA) o la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) no difieren segun
la edad . Sin embargo, existen importantes diferencias en el perfil de glucosa
caracteristico de los adultos mayores. Aumentan los niveles de glucosa en ayunas
ligeramente con la edad, produciéndose un mayor aumento de la glicemia
después de una carga de hidratos de carbono (o post prandial). Nuevos casos de
diabetes pueden no ser diagnosticados si no se les solicita la prueba de tolerancia
a la glucosa en ayunas (OGTT) .- ¥



Criterios diagnésticos para DM (ADA) : 2

e Hemoglobina glucosilada (HbAlc) mayor o igual a 6,5% (en laboratorios
con métodos estandarizados).

e Glucosa en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl (Ayuno de por lo menos 8
horas).

e Glucosa en plasma a las 2 horas mayor o igual a 200 mg/dl durante una
prueba de tolerancia oral a la glucosa (Segun la técnica descripta por la
OMS, por medio de una carga de glucosa anhidra de 75 gr. disuelta en
agua.

e En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis
hiperglucémica: glucemia mayor o igual a 200.

No se podra utilizar la HbAlc como test diagndstico en pacientes con anemia o
hemoglobinopatia.

La diabetes mellitus tipo 2 es en las personas mayores puede presentarse en una
variedad de formas, desde leve hiperglicemia asintomatica detectada en un
examen de control, hasta hiperglicemia con deshidratacion, mala cicatrizacion de
heridas y coma hiperosmolar hiperglucémico.®®

Suele diagnosticarse en exadmenes de rutina o pre operatorios o en estudio de
complicaciones vasculares o metabdlicas. Sintomas como polidipsia, polifagia,
poliuria son muy infrecuentes, el umbral renal para la glucosa tiende a elevarse
con la edad lo que reduce la glucosuria como manifestacion de la enfermedad.
Puede presentarse con un estado confusional, incontinencia urinaria o
complicaciones macro o microvasculares de la enfermedad . ¥

Las guias de manejo y tratamiento para la diabetes son realizadas en base a
estudios clinicos realizados en poblaciones de mediana edad, y luego se hacen
extensivas para los grupos etareos adultos. Los pacientes ancianos son
extremadamente heterogéneos, el tratamiento debe ser individualizado
considerando sus comorbilidades, su condicion funcional general, lugar de
residencia, el soporte ambiental con que cuentan y sus expectativas de vida. ‘¥

Los adultos mayores que se encuentran saludables desde el punto de vista
cognitivo y general, con expectativas de vida acorde a su edad deben recibir
terapia y tener metas semejantes a adultos jéovenes®



Adultos con limitaciones cognitivas y generales deben ser tratados con criterios
mas laxos e individualizados, que los mantenga libres de sintomas y fuera de
riesgo de complicaciones agudas.

El control de la diabetes mellitus ha demostrado ser capaz de reducir la incidencia
de las complicaciones microvasculares en las personas con DM 2. En cuanto a la
prevencion de las complicaciones macrovasculares, es aun debatible la influencia
del control estricto de la glucemia sobre la morbilidad y mortalidad
cardiovasculares, aunque estudios como el DIGAMI muestran que el estricto
control glucémico postinfarto disminuye la mortalidad cardiovascular a largo
plazo©®?

La hemoglobina glucosilada (HbAlc) constituye el mejor pardmetro de control
glucémico, ya que se correlaciona con la aparicion de complicaciones micro y
macrovasculares a largo plazo y porque proporciona informacion sobre el grado de
control en los 2-4 meses previos. Sin embargo estudios demostraron que una sola
determinacion HbAI era equivalente a aproximadamente la media de tres valores
individuales de glucosa en plasma.

El Estudio UKPDS objetivé que el control estricto de la diabetes mellitus entendido
como Hb Alc 7% vs HbAlc 7,9% condicionaba una disminucién significativa de
los episodios microvasculares y de la albuminuria, y una reduccién en la incidencia
de infarto de miocardio de un 16%.

En principio el objetivo a lograr es el mismo que para el grupo de poblacion mas
joven, siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Americana y Europea de
Diabetes, pero hemos de tener en cuenta la situacién global del paciente, motivo
por el que una correcta evaluacion geriatrica integral teniendo en cuenta la
comorbilidad, la situacion funcional (actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria), cognitiva, expectativa de vida y la situacién social, nos ayudara a
establecer este objetivo de una manera “individualizada” (3.

Obijetivos de control en la DM2 (ADA) :

e HbAlc menor al 7%
e Glucemia basal y preprandial de 70-130 mg/dl

Metas menos estrictas se deben fijar en pacientes con enfermedades que limiten
sus expectativas de vida, edad avanzada, hipoglicemias severas, presencia de
complicaciones microvasculares 0 macrovasculares avanzadas, pluripatologia y
aguellos con una diabetes de larga evolucion en los que es preciso un tratamiento

6



excesivamente agresivo para conseguir un control adecuado, en ellos nos
marcaremos como principal objetivo la ausencia de sintomas.

La Sociedad Americana de Geriatria hace alguna diferencia incorporando las
expectativas de vida con Hb Alc menor de 7% en individuos en buenas
condiciones y hasta 8% si se considera fragil o con expectativa de vida menor a 5
5 o.(14)

afos

La HbAlc se debe determinar cada tres o cuatro meses, especialmente si no esta
bien controlada. En pacientes con una diabetes estable debe medirse al menos
dos veces al afio ?%"

Se han colocado como niveles "adecuados" aquéllos con los cuales se ha logrado
demostrar reduccion significativa del riesgo de complicaciones cronicas y por lo
tanto se consideran de bajo riesgo. Niveles "inadecuados" son aquellos por
encima de los cuales el riesgo de complicaciones es alto %

Los objetivos fundamentales para el control del paciente diabético comportan %

e Controlar la hiperglicemia reduciendo el riesgo de aparicion de
hipoglucemia.

e Prevenir, evaluar y tratar las complicaciones macro y microvasculares
(retinopatia, nefropatia, vasculopatia periférica, pie diabético, neuropatia)
especialmente en el pie diabético, pérdida de visidn, hipoglicemia, dolor.

e Evaluar otras comorbilidades que puedan estar presentes ( artrosis,
neoplasias...) y la medicacion utilizada en su tratamiento.

e Hacer una estimacion de la expectativa de vida del paciente.

Es necesario tener en cuenta que de acuerdo con las recomendaciones de la
Sociedad Europea de Hipertension y de Cardiologia, publicadas el afio 2007 se
considera al paciente con diabetes como de alto riesgo cardiovascular
recomendando un control adecuado de los factores de riesgo 329

- Tension arterial: La recomendacion es intentar llegar a cifras menores o iguales a
130/80, de una forma progresiva para mejorar la tolerancia al tratamiento. El
tratamiento farmacologico para los pacientes con diabetes e hipertension debe ser
con un régimen que incluya un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina



(IECA) o un antagonista de los receptores de angiotensina (ARA II). Si una clase
no es tolerada, el otro debe sustituirlo.

Si es necesario para alcanzar los objetivos de la presion arterial, se debe anadir
un diurético tiazida si la tasa de filtracién glomerular es mayor o igual a 30 ml/min
o un diurético de asa si la misma es menor o igual a 30 mi/min.

— Dislipemia: niveles de LDL inferiores a 100 mg/dl y mejor si son inferiores a 70, y
HDL superior a 40 en hombres y 50 en las mujeres y unos triglicéridos inferiores a
150, utilizando estatinas en el tratamiento por los efectos beneficiosos que ha
demostrado de reduccion de morbimortalidad cardiovascular, teniendo especial
precaucion a las posibles complicaciones musculares y hepaticas.

— Tratamiento antiagregante: acido acetil salicilico (AAS) 75 a 162 mg/dia o
Clopidogrel 75 mg/dia en caso de contraindicacion de la AAS.

— Abandono del habito tabaquico.

Para reducir el riesgo o retrasar la progresion de la nefropatia, optimizar el control
de la glucemia. Se recomienda realizar una prueba anual para evaluar la
excrecion de albumina en la orina a todos los pacientes diabéticos tipo 2 a partir
del diagndstico, medir la creatinina sérica por lo menos una vez por afio en todos
los adultos con diabetes, independientemente del grado de excrecion urinaria de
albumina. En pacientes con diabetes tipo 2, hipertension y microalbuminuria, los
inhibidores de la ECA y los ARA Il han demostrado retrasar la progresion hacia la
macroalbuminuria 'y en pacientes con diabetes tipo 2, hipertension,
macroalbuminuria e insuficiencia renal los ARA Il han demostrado retrasar la
progresion de la nefropatia. Se debe dar tratamiento de las infecciones urinarias y
bacteriurias asintométicas y evitar la utilizacién de farmacos nefrotéxicos.

Se deben introducir modificaciones del estilo de vida centradas en la reduccion de
grasas saturadas, grasas trans e ingesta de colesterol, pérdida de peso (si esta
indicada) y aumento de la actividad fisica.

En estos pacientes es importante realizar una evaluacion nutricional exhaustiva
orientada a constatar deficiencias nutricionales especificas, considerando que
presentan apetito variable, alteracion del gusto, mala dentadura, y asociacion de
patologias  (hipertension  arterial, enfermedad diverticular, tratamiento
anticoagulante, insuficiencia renal, hiperuricemia etc.) que cada una restringe
diferentes alimentos, para considerar su suplementacion al momento de disefnar
una dieta.



Las dietas hipocaldricas tienen el riesgo de aumentar la sarcopenia, lo que se
puede atenuar indicando ejercicio regular y evitando las restricciones severas. ¥
La reducida masa muscular y el desacondicionamiento fisico son frecuentes en los
pacientes senescentes, beneficiindose de la incorporacién de la actividad fisica
regular, el ejercicio reduce la resistencia a la insulina, la presion arterial, aumenta
la masa muscular, mejora el perfil de lipidos. EI mejor momento para que lo
realicen es 1 hora después de comer. Es util el ejercicio aerébico o el de
resistencia, siendo mas facil de indicar este dltimo en pacientes con limitaciones
del aparato locomotor.

Las sulfonilureas estimulan la secrecion de insulina (debe existir un minimo de
reserva pancreatica). La union a proteinas plasmaticas de la mayoria es de tipo no
ionico (excepto la clorpropamida) por lo que tienen menos interacciones
medicamentosas. Se tiene que considerar su farmacocinética teniendo en cuenta
la duracion de la accién y la via metabdlica principal. Reducen la Hb Alc en 1.5 %
y de glucosa en ayunas de 40 a 60 mg/dl. ®¥ Se indican cuando existe secrecién
de insulina endégena significativa y resistencia a la insulina. ¢*

En pacientes ancianos a pesar de las ventajas de la dosis Unica diaria a veces se
tiene que recurrir a la utilizacion de sulfonilureas de vida media mas corta, ya que
tienen hébitos dietéticos irregulares.

La mayoria sufren biotrasformacion hepatica, pero algunas se eliminan intactas
por via renal, lo que se tendran en cuenta en pacientes con insuficiencia renal
porque podria producirse un proceso de acumulacion. 5212223 ge clasifican en
primera generacion (clorpropamida) y segunda generacién (glibenclamida,
glicazida, glipizida, gliquidona, glisentida, glimepirida).

El efecto secundario mas temible es la hipoglucemia. Los ancianos estan
especialmente predispuestos a esta complicacién; pequefios estados de
deshidratacion, insuficiencia cardiaca, tratamientos concomitantes que potencian
su accién hipoglucemiante, son circunstancias predisponentes frecuentes, que
pueden provocar la hipoglucemia. La insuficiencia renal debe retraer al clinico en
su prescripcion. Algunos farmacos del grupo como glicazida o glimeperida pueden
prescribirse en estados de insuficiencia renal leve-moderada.

Las biguanidas tienen un efecto antihiperglucemiante por actuar a nivel
extrapancreético, aumentando la sensibilidad a la insulina en tejido hepéatico y
tejidos periféricos.



En el higado, reduce la produccion basal de glucosa al disminuir la glucogenolisis
(degradacion del glucégeno a glucosa) y la gluconeogénesis (sintesis de glucosa).
En tejidos periféricos, especialmente a nivel del musculo, aumenta la captacion y
utilizacion tisular de la glucosa.

Aunque es escaso su poder de generar acidosis lactica, desaconseja su
prescripcion en pacientes predispuestos a dicha patologia, como son quienes
tienen dafados los parénquimas nobles, rifion, higado, pulmones y corazon. El
efecto secundario mas comun es la diarrea, que puede aparecer hasta en uno de
cada cuatro casos. Aunque clasicamente se ha desaconsejado su prescripcion en
ancianos, no hay evidencia cientifica de esta afirmacion si el paciente sufre alguna
de las insuficiencias parenquimatosas expuestas con anterioridad. >212223)

La dosis inicial y minima eficaz es 500 mg /dia, dosis maxima: 1000 mg cada 12h.
No es causa de hipoglicemia utilizada en monoterapia. Reducen hasta 2 % de la
la Hb Alc y 86 mg/dL de glucosa en ayunas. Estan indicadas en pacientes con
resistencia a la Insulina, obesidad, dislipemia. ®*

Los inhibidores de la glucosidasa intestinal, como su nombre lo dice, actdan
inhibiendo la accion de las glucosidasas del borde en cepillo, retrasando la
absorcién de carbohidratos, rebajando los picos glucémicos postprandiales. Sus
efectos sobre los niveles de glucemia son modestos, pero evidentes. Mejora la
hiperglicemia postprandial. Muchos pacientes, en especial ancianos, no toleran la
flatulencia que inducen. A pesar de que hay un estudio que demuestra su eficacia
en la reduccion de la cardiopatia isquémica, no hay estudios solidos que apoyen
su recomendacion como primera linea. (1521222324

Se inicia con dosis bajas y se va aumentando hasta 300 mg dia como maximo.
Utilizado en monoterapia no causa hipoglicemia. No se recomienda en casos con
creatinina superior a 2 mg/dL. Tienen una reduccién de HbAlc de 0.5%. ¥

Las tiazolidinedionas actdan uniéndose selectivamente al receptor hormonal
nuclear PPARg (receptor gamma activado por el proliferador de peroxisomas), lo
gue implica una regulacion genética a nivel de trascripcion. La activacion de estos
receptores incrementa la sensibilidad de las células a la insulina. **%1:2223)

La reduccion en el depdsito hepatico de lipidos estaria directamente relacionada
con ese incremento a la sensibilidad a la insulina.

No provocan hipoglucemia. Estos farmacos no estan contraindicados en
insuficientes renales y apenas provocan molestias digestivas. Su propiedad de
captar grasa subcutanea es la responsable de la ganancia ponderal.
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En ancianos y cardiépatas no gozan de gran predicamento por su capacidad de
retenciéon hidrica, con el consiguiente riesgo de desencadenar insuficiencia
cardiaca, por lo que estan contraindicadas en pacientes con clase funcional lll y IV
de la New York Heart Association.®®

Se ha autorizado su uso exclusivamente a asociacién a biguanidas o en caso de
intolerancia a éstas, a sulfonilureas. No asociarlo con insulina. (2%:2223)

Las meglitinidas aumenta la secrecion de insulina en respuesta a las comidas.
Tienen un metabolismo hepatico y eliminacion biliar. Inicio de accion mas rapido y
vida media corta. Hay riesgo de hipoglicemia y se debe tener precaucion en
insuficiencia hepatica y renal . Es un farmaco de reciente comercializacion. Poca
experiencia en ancianos. Reducen 50 mg /dL de la glicemia en ayunas y el 1%de
Hb A1lc, (15:21.2223)

La insulina ademas de los casos de DM tipo 1, puede ser necesaria en algunos
pacientes con DM tipo 2 por diversas circunstancias como: contraindicaciones
para el uso de hipoglucemiantes orales (insuficiencia renal o hepatica, problemas
digestivos), presencia de procesos intercurrentes que provocan descompensacion
de la glucemia, fracaso del tratamiento con dieta-ejercicio e hipoglucemiantes
orales, descompensaciones hiperglucémicas agudas.

La disponibilidad de nuevos sistemas inyectores de insulina han facilitado la
inyeccion de insulina, pudiendo ser de gran utilidad para los ancianos diabéticos.
Pero en ocasiones, la situacion personal o familiar del anciano dificulta el
tratamiento insulinico, por lo que en estas condiciones puede ser de utilidad la
terapia combinada de hipoglucemiantes orales con una dosis de insulina
intermedia o lenta nocturna. 62"

Los efectos indeseables son méas frecuentes en los ancianos y de entre ellos
merece especial precaucion la hipoglucemia iatrogénica.

La hipoglucemia en el anciano, aun sin llegar al estado de coma hipoglucémico,
puede acarrear consecuencias graves tanto cardiovasculares como
cerebrovasculares.

Aunque pueden existir otras causas, la inmensa mayoria de las hipoglucemias en
el anciano estan ligadas a la utilizacién de hipoglucemiantes orales. ©® El
tratamiento debe ser individualizado dependiendo de las caracteristicas de cada
paciente. 9
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Los pacientes mayores en tratamiento con hipoglicemiantes orales presentan alto
riesgo de presentar hipoglicemias iatrogénicas, participando mdultiples factores
como:

e Anorexia, ingesta calorica irregular e insuficiente por confusién, soledad,
alteracion del apetito o disfagia.

e Condiciones predisponentes para presentar infecciones (urinarias,
respiratorias) recurrentes que los hacen labiles a descompensaciones,
metabdlicas.

e Dificultad en la comunicacién con sus cuidadores por sordera, disminucion
de la visién o disartria.

e Multiples morbilidades y por ende polifarmacia.

e Pacientes institucionalizados en casas de reposo con escaso personal
muchas veces sin conocimientos adecuado, comidas poco variadas con
poca posibilidad de recibir colaciones y ayuda para comer.

e Patologia de base que altera la excrecion de los medicamentos
hipoglucemiantes como insuficiencia renal o hepatica.

e Alteraciones cognitivas que pueden predisponer a errores en la
administracion de los farmacos como en las medidas a tomar frente a una
eventual hipoglicemia.

Las hipoglicemias se presentan con mayor sintomatologia neuroglucopénica
(mareos, vértigo, delirio, confusion) que adrenérgica (temblor, sudoracién)
dificultando su identificacion. Los episodios hipoglicémicos involucran riesgo de
eventos cardiovasculares. ™ Los adultos mayores son mas susceptibles de
presentar hipoglicemia por deterioro de la funcion del sistema nervioso autbnomo,
mala respuesta contrarreguladora, insuficiencia hepatica o renal, polifarmacia,
nutricion irregular o deficiente que condiciona el riesgo de caidas y exacerbacion
de patologias concomitantes. “® Es mas frecuente la presentacion como:
Sintomas inespecificos (astenia, anorexia, prurito, alteraciones dermatoldgicas,
infecciones), aparicion de sindromes geriatricos (estado confusional,
incontinencia, depresion, caidas, pérdida funcional y de peso, disminucién de la
agudeza visual, deterioro neurosensorial), complicaciones agudas como el estado
hiperosmolar coincidiendo con patologias intercurrentes (infecciones, sindrome
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coronario, evento vascular cerebral) y que a veces es la primera manifestacion de
la DM tipo 2 en el anciano, asi como manifestaciones relacionadas con la
afectacioén vascular como son; %

e Macrovasculares:

a. Enfermedad vascular cerebral: aumenta su riesgo 2 a 4 veces que se ha
asociado a una mayor prevalencia de HTA en este grupo de poblacion.

b. Cardiopatia isquémica: con lesiones coronarias mas extensas e irregulares y
mayor numero de fracasos de forma precoz después de maniobras
intervencionistas.

c. Enfermedad vascular periférica: frecuentemente asintomatica. Su presencia
aumenta el riesgo de afectacion coronaria y/o cerebrovascular. Es necesario
investigar su presencia y una herramienta que nos ayuda a detectarla es la
determinacion del indice tobillo/brazo.

e Microangiopatia:

a. Retinopatia: en un 20% de los casos esta presente en el momento del
diagnéstico y su prevalencia aumenta hasta el 80% en casos de afios de
evolucion.

b. Nefropatia: afecta a un 10-20% de los diabéticos tipo 2. Representa un 50% de
la insuficiencia renal en didlisis.

c. Neuropatia: la forma habitual de presentacidon es la neuropatia distal y
simétrica. ¢

También es necesario tener presentes los trastornos por neuropatia autonémica:

- Hipomotilidad gastrointestinal: disfagia, enfermedad por reflujo, alteracién del
ritmo intestinal.

- Cardiovascular: hipotension ortostatica (que puede acentuarse en periodo
postprandial), isquemia miocardica silente, riesgo de arritmias y de muerte subita.

- Genito-urinario: cistopatia diabética 27-85% que se presenta con aumento del
intervalo entre micciones por hipotonia vesical, con aumento del residuo
postmiccional.

La disfuncion sexual esta también presente con frecuencia y la causa suele ser
multifactorial (disautonomia, trastornos vasculares, farmacolégica).
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— Pie diabético: Son condicionantes principales de las lesiones en el pie del
paciente diabético:

- Problemas vasculares y neuropaticos.
- Deformidades locales de los pies.

- Alteraciones de la marcha, movilidad articular limitada, mal apoyo sobre el
calzado.

- Antecedentes de Ulceras en los pies (pie diabético). 233,

— Caidas: el paciente diabético tiene un alto riesgo de caidas, con riesgo de lesion
grave por concomitancia de osteoporosis. Son factores condicionantes la
presencia de déficits visuales, polineuropatia extremidades inferiores, hipotension
ortostatica, y la hipoglicemia.

— Deterioro cognitivo: se ha visto una asociacion entre la diabetes y el deterioro
cognitivo que puede mejorar con un adecuado control metabdlico de la
enfermedad. Por otro lado, la presencia de deterioro cognitivo puede implicar una
peor adherencia al tratamiento y una dificultad del control glicémico (ingestas mas
erraticas tanto de la dieta como de la administracion del medicamento)
incrementando el riesgo de hipoglucemia. 3%

— Depresion: diferentes estudios observan una prevalencia de entre un 15 y un
40% de depresion en pacientes ancianos diabéticos sin poder explicar claramente
la relacion. Es mas frecuente en mujeres (28%) que en hombres (18%) y mas en
pacientes mal controlados (30%) que en diabéticos con buen control (21%). €%

— Deterioro funcional/inmovilidad: es muy prevalente en el paciente con diabetes y
la presencia de diabetes es predictor de discapacidad en el futuro. ¢

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a los farmacos, medicinas,
formas farmacéuticas y productos medicinales como aquellas sustancias o
productos utilizados en el ser humano con fines profilacticos, diagndsticos o
terapéuticos. Dentro de este grupo de sustancias se incluyen las sustancias
sintéticas, naturales, productos biologicos, como las vacunas, el suero y la sangre
y sus derivados. ©

El medicamento puede ser considerado un bien de consumo con caracteristicas
propias y segun el punto de vista que se aborde pero la forma en que nos interesa
a nosotros como personal de salud nos sirve como herramienta para modificar el
curso natural de una enfermedad o prevenirla, lo que acerca al medicamento a ser
un producto, resultado del desarrollo cientifico y técnico. ¢*
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La prescripcion de medicamentos es la forma de atencién o de intervencion en
salud mas frecuente.

La intervencibn es cualquier accion dirigida a reducir riesgos, tratar
enfermedades, aliviar las consecuencias de la enfermedad y la incapacidad
subsecuente. ®®

Uno de los grupos etarios mas susceptibles de sufrir efectos adversos causados
por medicamentos son los adultos mayores debido como ya se menciono a la
asociacion de varios factores predisponentes, como son:

» Los cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos asociados al envejecimiento,
que aumentan generalmente la semivida de los farmacos y sus niveles
plasmaticos, especialmente si se asocia malnutricion.

» Las comorbilidades asociadas, entre las que destacan la insuficiencia renal y/o
hepética y las alteraciones metabdlicas.

* Los factores psicosociales, ya que la falta de apoyo social puede condicionar un
mal cumplimiento terapéutico, sobre todo si se asocia a deterioro cognitivo o a
alteraciones de la destreza. ¢

Algunos estudios han puesto de manifiesto la gran variabilidad de la utilizacion de
farmacos en estos pacientes, asi como el elevado niumero de tratamientos que
reciben de forma concomitante. Todo ello puede dar lugar a interacciones entre
farmacos y a una mayor incidencia de efectos adversos, por lo que es necesario
estrechar la monitorizacién de los tratamientos. ©©

La Prescripcion Inapropiada (PI) incluye el uso de medicamentos que representan
un mayor riesgo al paciente que beneficios, mas aun si se pueden encontrar
alternativas mas seguras disponibles, dicha prescripcién también incluye la mala
utilizacion de los medicamentos (dosis o duracion incorrectas), la prescripcion
innecesaria de medicamentos y la prescripcion de medicamentos que pueden
provocar interacciones ya sea farmaco-farmaco o farmaco-enfermedad. También
se refiere a la no utilizacion de farmacos beneficiosos que si estan clinicamente
indicados, pero que a menudo no se prescriben en pacientes mayores por
diferentes razones, no siempre bien determinadas. ©¢”
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cuya prevalencia mundial ha
incrementado en los Udltimos afios. En México, la diabetes se ha convertido en la
primera causa de muerte al contribuir con 12% del total de muertes.

En el dmbito socioecondmico se describen pérdidas de 264 mil afios de vida
saludables por muertes prematuras y 171 mil por discapacidad en diabéticos de
mas de 45 afos.

En los pacientes ancianos la hiperglicemia persistente también conlleva lesiones
microvasculares especificas (en retina, rifiones y nervios periféricos) y un
incremento del riesgo cardiovascular. El resultado final es que aproximadamente
2/3 de las personas diabéticas fallecen por complicaciones cardiovasculares. Se
ha calculado que el riesgo relativo de muerte en la poblacién general por procesos
cardiovasculares se multiplica por 3 en paciente con DM. Por todo ello, en el
tratamiento de la DM2 el objetivo prioritario es obtener un control metabdlico
optimo no solo a los valores de glucosa adecuados al paciente, sino también de
las cifras de tension arterial y de lipidos, que conseguiran resultados mas exitosos
a corto plazo. “?Actualmente se reconoce que el tratamiento y el control de las
enfermedades cronico-degenerativas es cada vez mas complejo, derivado en gran
parte de las multiples medidas indicadas, asi como por el problema de los costos
de los medicamentos y la misma atencién médica.

Desde hace varios afios existe un interés creciente, en los paises desarrollados,
por estudiar la racionalidad del proceso de prescripcién y los habitos de los
médicos como parte de la necesidad de elevar la calidad de la atenciébn médica.
Varios estudios refieren problemas relacionados con estas practicas prescriptivas.

En un estudio realizado en los centros de salud del primer nivel de atencion en
México, se informa que el 76 por ciento de las prescripciones para el control de los
enfermos con diabetes e hipertension arterial, son deficientes o inaceptable.

Diversos estudios epidemiolégicos han demostrado que los ancianos reciben, en
un elevado porcentaje, prescripciones inapropiadas durante largos periodos, lo g
expone a riesgos inecesarios, como la aparicion de reacciones adversas. Entre los
aspectos a tener en cuenta en el momento de valorar la eleccion del tratamiento
de la DM2 del anciano esta el hecho del conocido deterioro progresivo de la
funcion pancreética con el transcurso del tiempo.
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Otro factor muy importante es que en muchas ocasiones las personas mayores
tienen una importante comorbilidad asociada (insuficiencia renal, insuficiencia
cardiaca, tratamiento con glucocorticoides, etc.) que obliga aun mas a
individualizar y ser cautos con el tratamiento elegido. La efectividad potencial de
los tratamientos se ve limitada en grado notable debido a condiciones
organizacionales y a la falta de educacion medica continua y adecuada. En México
se calcula que soélo 21% de los médicos de atencion primaria provee una atencion
apropiada a los pacientes con diabetes tipo 2.

La aplicacion de un correcto tratamiento, adecuado a la forma clinica de diabetes,
controla la enfermedad y permite una mayor expectativa de vida. Este tratamiento
es complejo e incluye medidas terapéuticas, farmacolédgicas y no farmacolégicas.
Las medidas farmacolégicas se relacionan basicamente con las insulinas y los
hipoglucemiantes orales. “*

La prescripcién se calificara de acuerdo con dos criterios, el de eleccion del
medicamento y el de su indicacidon en dosis e intervalo; cuando ambos criterios
sean correctos, la prescripcion se evalla como adecuada; en otros casos se
considera inadecuada. En pacientes con obesidad se asume correcta la eleccién
de la metformina sola o en combinacion, mientras que en pacientes con peso
normal se considerd correcta cualquiera de las opciones de los hipoglucémicos.
En cuanto a la indicacion, la metformina se califica como correcta si se determinda
en dosis menor o igual a 2 550 mg por dia e intervalo mayor de ocho horas; para
la glibenclamida, si la dosis indicada fue menor o igual a 20 mg por dia e intervalo
mayor de 12 horas; y, para la acarbosa, se considera correcta de 50 a 100 mg por
dosis, una a tres veces por dia. Con base en estos criterios se formaron 12
combinaciones para evaluar la prescripcién. ¢4

Se estima que con una prescripcién adecuada se logra una reduccion de 1% en la
HbAlc disminuye un 25% el riesgo relativo de mortalidad, 35% el de
complicaciones microvasculares cronicas, y 18% el de infarto de miocardio fatal y
no fatal. También se ha demostrado que el mantenimiento de los concentraciones
de glucosa lo mas cerca posible a la normalidad retrasa el inicio y progresiéon de
las lesiones oculares, renales y nerviosas originadas por la diabetes. Ademas, se
ha sugerido la existencia de un mecanismo de “memoria metabdlica”. Este explica
el beneficio a largo plazo que persiste a pesar del abandono del tratamiento
intensivo, y que tiene como consecuencia el retraso de la aparicion de las
complicaciones cardiovasculares en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y
diabetes mellitus tipo 2. “*
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El proposito de este estudio es identificar el patron de prescripcion médica
inadecuado a los adultos mayores con diabetes mellitus realizadas por médicos de
primer contacto en una unidad de primer nivel de atencién asi como evaluar el
nivel de conocimiento de los médicos sobre la prescripcion en los adultos mayores

con diabetes mellitus.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el patron de prescripcion médica en adultos mayores con diabetes
mellitus tipo 2 y la relacién con su control metabolico en la UMF 20?

¢, Cudl es la frecuencia de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2
metabolicamente controlados y su relacién con la prescripcion médica apropiada?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL :

Determinar la prescripcion médica adecuada e inadecuada en adultos mayores
con diabetes mellitus tipo 2 y su relacion con el control metabdlico.

OBJETIVOS PARTICULARES:

1. Conocer el control metabdlico en pacientes adultos mayores con diabetes
mellitus tipo 2 en la UMF 20.

2. ldentificar el patron de prescripcion médica para el control metabdlico de

pacientes diabéticos tipo 2 en un primer nivel de atencién.

3. Identificar la frecuencia en que se indica la combinacion de medidas no
farmacoldgicas para el manejo de la diabetes mellitus (higiene pies, dieta,
ejercicio).

4. Identificar las caracteristicas de los médicos que dan atencibn médica a
pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo2.

5. Describir las caracteristicas de los pacientes diabéticos con prescripcion
médica adecuada e inadecuada.

6. Relacionar la prescripcion médica y el control metabdlico.
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JUSTIFICACION

El uso de los medicamentos por los pacientes adultos mayores siempre ha sido
un foco de preocupacion para los profesionales de la salud. Los ancianos
corresponden al 13 % de la poblacion en Estados Unidos, ademas se estima que
consumen el 30% de los medicamentos prescritos y del 40- 50% aquellos de venta
libre. En nuestro pais de acuerdo con los resultados del ultimo recuento censal,
en el pais residen 97.5 millones de personas . De éstas, alrededor de 3.7
millones son mujeres de 60 afios o0 mas y 3.3 millones son hombres en este
mismo intervalo de edad.

Estas variaciones han implicado profundos cambios en la estructura por edad de
la poblacion, donde la cantidad relativa de personas de mayor edad ha aumentado
gradualmente, y la de nifios tiende a disminuir. ©®

Los cambios fisiolégicos propios de la edad aunada con mdultiples enfermedades
que suele tener este grupo etario. De acuerdo a la CONAPO una de las
principales causas de muerte de los adultos mayores son, para el caso de los
varones, las cardiovasculares (28.6%), las de tipo cronico degenerativas (15.5%) y
la diabetes mellitus (11.6%). Entre las mujeres, las enfermedades
cardiovasculares ocupan el primer lugar (28.6%), seguidas de las cronico-
degenerativas (16.5% ) y la diabetes mellitus (15.7%). ©9

Colocan al paciente anciano vulnerable a las interacciones medicamentosas y a
los efectos adversos de estas las cuales muchas de las veces se podrian evitar.

Existe evidencia cientifica de que un buen control metabdlico en el paciente de
edad avanzada reducira la aparicion de complicaciones macro y microvasculares,
disminuira el riesgo de depresidn, mejorara la situacién cognitiva y su calidad de
vida. Dada la comorbilidad y la presencia de sindromes geriatricos, una correcta
evaluacion geriatrica integral permitird ajustar los objetivos terapéuticos en el
anciano diabético.

Al escoger tratamiento farmacolégico, es necesario tener en cuenta factores
especificos del paciente que puedan dificultar el cumplimiento terapéutico,
farmacocinética y farmacodinamia del farmaco, posibles efectos adversos,
interacciones medicamentosas y efecto de los farmacos sobre otras patologias
concomitantes.Es necesario incidir en otros factores de riesgo tales como estilo de
vida, hipetension arterial, dislipidemias y apego al tratamiento para disminuir el
riesgo de aparicion de complicaciones macrovasculares, causa mas importante de
mortalidad. “°
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En el ambito socioecondmico se describen pérdidas de 264 mil afios de vida
saludables por muertes prematuras y 171 mil por discapacidad en diabéticos de
mas de 45 afos. Las pérdidas para los servicios de la salud son del orden de 318
millones de délares por afio.*”

La atencion de esta enfermedad cuesta a los sistemas de salud hasta 15% del
total de sus recursos y es el rubro del gasto mas importante del IMSS. Este costo
de atencion se debe principalmente a las complicaciones secundarias de la
enfermedad.

Es necesaria una orientacion de las estrategias de intervencion terapéutica para
retrasar el desarrollo de dafio a nivel macro y microvascular, para disminuir asi los
costos de atencion personales y familiares, y evitar la pérdida de productividad
individual. %

El sistema de salud mexicano se ha esforzado por la mejora en el acceso a la
atencion y el cumplimiento de las Guias de Manejo del Paciente Diabético, sin
embargo, los estudios muestran un inadecuado control metabdlico de los
diabéticos en el pais.

Es por eso que motivados por toda la problemética antes mencionada y el impacto
socioeconémico por los altos costos destinados al control metabdlico y el uso de
servicios de salud derivados de las complicaciones por diabetes mellitus en
nuestro pais, sobre todo en un grupo tan vulnerable y que actualmente esta
creciendo rapidamente como son los adultos mayores, nos lleva a la realizacién de
este trabajo.
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HIPOTESIS

En los pacientes diabéticos la prescripcion inadecuada es alta.
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MATERIAL Y METODOS

SITIO DEL ESTUDIO:

Se realizara en la Unidad de Medicina Familiar No 20 IMSS, VALLEJO D.F.

DISENO DEL ESTUDIO:

Transversal Analitico

MATERIALES:

Expedientes clinicos

GRUPO DE ESTUDIO:

Pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 derechohabientes de la
UMF 20.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes de Adultos mayores (60 y mas afios) con diabetes mellitus tipo
2.

Expedientes de adultos mayores que asistieron a consulta mensual al
menos en los Ultimos 6 meses.

Que la ultima consulta registrada tenga maximo 30 dias (expedientes).
Expedientes de adultos mayores con reporte de glicemia de tres meses
continuos, y colesterol y triglicéridos en los dltimos 6 meses.

Todos los médicos de ambos turnos

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.

Expedientes con nota médica pero sin reporte de laboratorio (glicemia,
colesterol y triglicéridos)

Médicos que durante el estudio estén de vacaciones, incapacidad o
licencia.
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CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Expedientes con datos incompletos o de dificil acceso.
2. Médicos que no deseen participar en el estudio.

TAMANO DE LA MUESTRA

Con un IC de correlacion al 0.25 con un margen de error de 0.05 una p = 0.005,
mediante la siguiente formula:

N=[(Za+ZB)+C]?+3

Total de pacientes a estudiar: 276.

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por casos consecutivos.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDADES
SOCIODEMOGRAFICA | CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE DE MEDICION
DEL PACIENTE MEDICION
EDAD Afos cumplidos | Se estimara por | Cuantitativa
desde el | medio de los | Discreta
nacimiento expedientes
hasta el | electrénicos  los
momento  del | afios  cumplidos
estudio del paciente
SEXO Caracteristicas | Se estimara por | Nominal Masculino
fenotipicas que | medio de los | Dicotomica
identifican al | expedientes Femenino
individuo en | electrénicos
hombre o mujer
OCUPACION Actividad a la | Se estimara por | Cualitativa
que una | medio del | nominal
persona se | expediente politbmica
dedica electrénico
ESTADO CIVIL Condicion A  través del | Cualitativa Casado
particular que | expediente Nominal Viudo
caracteriza a | electrénico Politbmica. | Divorciado
una persona Soltero
en lo que hace
a sus vinculos
personales con
individuos de
otro sexo o de
su mismo
sexo.
VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDADES
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE DE MEDICION
MEDICION
DIAGNOSTICO DE | Forma en que | Se estimara por | Cualitativa Sintomas
DM2 se realizO6 el | medio de los | nominal Deteccion
diagnostico de | expedientes casual
DM2 electronicos
TIEMPO DE | Tiempo Se estimara por | Cuantitativa | 1afio
DIAGNOSTICO transcurrido medio de los 2 a5 afios
desde el | expedientes 6 a 10 afios
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diagnostico

electrénicos

11 a 20 afos

inicial de >20 afios
diabetes
mellitus al
momento  del
estudio
COMPLICACIONES Enfermedades | Se estimard por | Cualitativa Insuficiencia
gque aparecen | medio de los | nominal renal
como expedientes Retinopatia
consecuencia electrénicos Pie diabético
de Neuropatia
hiperglicemia Otras
en DM
CONTROL Logros de | Se estimara por | Cualitativa | Controlado
METABOLICO DE | niveles de | medio de los Descontrolado
GLUCOSA glucosa expedientes
plasmética en | electrénicos las
ayunas <130 | cifras de Glucosa
mg/d| en ayunas <130
mg/dl en los 3
altimos meses
PRESCRIPCION Acto Se estimara la | Cualitativa Si
MEDICA profesional del | prescripcién nominal No
médico que | inapropiada
consiste en | farmacolégica vy
recetar una | no farmacolégica
determinada por medio de los
medicacién o | expedientes
indicar un | electrénicos
determinado tomando las
tratamiento  a | recomendaciones
un paciente. de las guias de la
ADA 2010
TRATAMIENTO NO | Intervenciones | Se estimara por | Cualitativa Prescripcion

FARMACOLOGICO

gue, a través
de agentes
primarios no
quimicos,
pretenden
mejorar la

calidad de vida

de las personas
sanas 0
enfermas

medio de los
expedientes
electrénicos las
siguientes
medidas:

1.higiene de pie
2.dieta
3.ejercicio

adecuada
Prescripcion
inadecuada
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TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Cualquier
sustancia,
diferente de los
alimentos, que
se usa para
prevenir,
diagnosticar,
tratar o aliviar
los sintomas de
una
enfermedad o
un estado
anormal

Se estimara por
medio de los
expedientes
electronicos

tomando en
cuenta dosis
maximas y
minimas e
intervalo de los
siguientes
hipoglucemiantes:
Metformina
500mg-
2550mg/dia

Glibenclamida
2.5mg-20 mg/dia
Pioglitazona 2mg-
8mg/dia y
Roziglitazona
30-45 mg/dia
Acarbosa 50 mg-
300mg/dia
Insulina NPH y/o
Glargina

0.2-1 Ul/kg/dia

Cualitativa

Prescripcion
adecuada

Prescripcion
inadecuada
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VARIABLES DEL | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDADES
MEDICO CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION DE
MEDICION
EDAD Afos cumplidos | Se estimara por | Cuantitativa
desde el | medio de | Discreta
nacimiento interrogatorio
hasta el | directo
momento  del
estudio
SEXO Caracteristicas | Se estimara por | Nominal Masculino
fenotipicas que | medio de | Dicotémica
identifican al | interrogatorio Femenino
individuo en | directo
hombre o mujer
TURNO DE | Momento en el | Se estimara por | Nominal Matutino
TRABAJO cual una | medio de | Dicotémica
persona realiza | interrogatorio Vespertino
su trabajo directo
MEDICO FAMILIAR Médico Se estimara por | Nominal Si
especializado medio de | Dicotémica
en interrogatorio No
proporcionar directo
atencion
sanitaria
continua e
integral al
individuo y a la
familia
NUMERO DE | Es el numero |A través del | Cuantitativa
PACIENTES de pacientes | expediente Discreta
PROMEDIO POR | que se registra | electronico se
TURNO a través del | corroborara el
expediente namero de
electronico ya | pacientes  por
sea en forma de | turno
citado o]
espontaneo
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio se llevara a cabo en la UMF No20 Vallejo D.F Norte,
delegacion 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la cual con previo
consentimiento informado y autorizacion por parte de los directivos de esta
institucion, se identificaran 276 expedientes de adultos mayores con Diabetes
Mellitus tipo 2 que acuden a consulta en dicha unidad en ambos turnos. Se
registraran los datos de cada expediente seleccionado de acuerdo a los criterios
de inclusiéon y exclusién mediante un cuestionario.

Por otra parte se realizara interrogatorio directo a los médicos de los consultorios
de ambos turnos que acepten participar en el estudio (consentimiento informado)
para identificar las caracteristicas de los médicos que otorgan la consulta y se
registrara en una hoja de datos.

ANALISIS DE DATOS

Una vez obtenidos los datos se analizaran mediante el programa SPSS version 18
a través de medidas de tendencia central y dispersién para variables cuantitativas

y porcentaje para cualitativas, asi como chi cuadrada (x%) y RM al IC a 95 %.
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 276 expedientes de pacientes adultos
mayores con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, de los cuales 152 (55.1%)
fueron del sexo femenino y 124 (44.9%) del sexo masculino, el promedio de edad
fue de 71 afios, siendo la edad minima 65 afios y la maxima 90 afos,
predominando el grupo de 66 a 70 afios en un 28.3% (78). En cuanto al estado
civil predominaron los casados en un 64.1%(177), seguido de viudos en un 24.6%
(73). La mayoria de los pacientes se dedicaba al hogar con un 56.2% (155).
(Cuadro 1, gréficas 1,2y 3)

El tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus tipo 2 fue de 11 a 20 afios en 39.5%
(109).El diagnéstico inicial de la Diabetes Mellitus tipo 2 se hizo principalmente por
deteccidn casual en 81.2% (224) .Las complicaciones mas frecuentes fueron las
cardiovasculares en el 64.9% (179), seguida de neuropatia con 34.4%
(95),retinopatia con 22.1% (61),nefropatia con 14.5% (40) y pie diabético con
2.5% (7). (Cuadro 2, gréficas 4y 5)

De los 276 pacientes, 114 (41.3%) estaban en control glucémicoy 162 (58.7%)
sin control glucémico. En cuanto al tratamiento no farmacolégico se dieron
recomendaciones de dieta a 156 pacientes (56.5%), ejercicio a 126 (45.7%) y
cuidado de pies a 107 (38.8%), por otro lado el tratamiento farmacol6gico mas
frecuentemente usado es la metformina en 77.5% (214), seguido de glibenclamida
en 55.8% (154), acarbosa (13.8%), tiazolinedionas (0.7%) y solo un pequefio
porcentaje insulina (18%). (Cuadro 3, gréficas 6,7,y 8)

Se encontré una prescripcion médica adecuada en 48.6% (134) y prescripcion
médica no adecuada en 51.4% (142). (Cuadro 4, grafica)

Se observd gque existe una mejor prescripcion médica en los adultos mayores en
los rangos de edad de 75 a 71 afios con un 29.9% (40), en las mujeres con un
59.7% (80), los pacientes dedicados al hogar con 57.5% (77), casados 59.7% (80)
y en el turno matutino con 55.2% (74). (Cuadro 8, gréaficas 9)

Encontramos que en la deteccion casual de Diabetes Mellitus tipo 2 existe mayor
porcentaje de prescripcion meédica adecuada con el 86.6% (116) en relacion con
el diagnostico por sintomas. Existe mayor frecuencia de prescripcion médica
inadecuada en pacientes con complicaciones cardiovasculares en 71.8% vy
nefropatia en 21.8% (31). (Cuadro 9)

En los pacientes con control glucémico se observo que el 59.7% (80) tenian una
prescripcion médica adecuada. (Cuadro 10)
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En cuanto al tratamiento farmacolégico se encontré una prescripcion meédica
inadecuada en todos los hipoglucemiantes orales, destacando la metformina con
79.6% (113), glibenclamida con 58.5% (83) y acarbosa con 21.1% (30). (Cuadro
10)

De los 51 médicos incluidos en el estudio 31 (60.8%) eran del sexo femenino y 20
(39.2%) masculino, 26 (51%) laboraban en el turno matutino y 25 (49%) en el
vespertino, se encontrd que 49% (25) eran médicos generales y 51% (26) médicos
familiares, el 25.5% (13) tenian de 11 a 15 afios de antigiedad laboral .En
relacion a la edad predominaron los >50 afios con 27.5% (14), asi como 31 a 35
afios y 36 a 40 aflos ambos con 23.5% (12), con un promedio de 42 afos.
(Cuadro 5, graficas 10,11y 12)

Los médicos indicaron dieta en 66.7% (34), ejercicio en 51% y cuidado de pies en
33.3% (17), otorgan consulta a un promedio de 23 pacientes por jornada laboral.
La prescripcion de los médicos fue adecuada en 60.8% (31) y no adecuada en
39.25 (20). (Cuadro 6y 7)

Los médicos que se encuentran en el rango de 36 a 40 afios de edad tienen una
mejor prescripcion meédica con un 29% (9).

Se relaciono la prescripcion médica adecuada con el sexo de los médicos en el
sexo femenino con 61.3 % (19) y el sexo masculino con 38.7% (12) , asi como el
turno de laborar, los que laboran en el turno matutino con 51.6% (16) con
relacion a los que laboran en el turno vespertino con 48.4% (15).(Gréficas 13 y 14)

Con respecto a los afios laborando como médicos, la prescripcion médica fue
adecuada destacando en el rango de 11 a 15 afios de antigledad laboral en
25.8% (8).

Los médicos familiares arrojan mejor prescripcion médica en 58.1% (18) con
respecto a los médicos generales con 41.9% (13). ( Cuadro 11, gréficas 15y 16)

Las medidas no farmacoldgicas indicadas por los médicos destaca la
recomendaciones de dieta en 64.5 % (20), siendo deficiente las recomendaciones
sobre cuidado de pies en un 35.5% (11). (Cuadro 12)

La prescripcion médica se relaciond con el diagndstico inicial de la DM2 (p= 0.26)
complicaciones cardiovaculares (p=0.012), indicacibn de ejercicio (0.033),
tratamiento con acarbosa(0.000) y el control glucémico (p=0.000).(Cuadro 12)
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CUADRO 1 .CARACTERISTICAS DE PACIENTES ADULTOS MAYORES

ESTUDIADOS

61
78
75
37
25
FRECUENCIA
124
152
FRECUENCIA
155
41
80
FRECUENCIA
10
177
6
73
10
FRECUENCIA
138
138

22.10%

28.30%

27.20%

13.40%

9.10%
PORCENTAIJE

44.90%

55.10%
PORCENTAIJE

56.20%

14.90%

29%
PORCENTAIJE

3.60%

64.10%

2.20%

26.40%

3.60%
PORCENTAIJE

50%

50%
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GRAFICA 1
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GRAFICA 2

SEXO DEL PACIENTE
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GRAFICA 3

OCUPACION DEL PACIENTE

W Hogar

Jubilado
m Soltero
M Casado
M Viudo

m Divorciado
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CUADRO 2. CARACTERISTICAS DE LA COMORBILIDAD DE LOS ADULTOS

MAYORES

52

224
FRECUENCIA
17
41
61
109
48
FRECUENCIA

40
236
61
215
7
269
95
181
179
97
24
252
29
247

i = = =2 e
o o o

| =Z
o

No

@)

7= )
o

2
o

18.80%

81.20%
PORCENTAIJE

6.20%
14.90%
22.10%
39.50%
17.40%

PORCENTAIJE

14.50%
85.50%
22.10%
77.90%

2.50%
97.50%
34.40%
65.60%
64.90%
35.10%

8.70%
91.30%
10.50%
89.50%
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GRAFICA 4

DIAGNOSTICO INICIAL

GRAFICA 5

COMPLICACIONES

7% 9% p
B NEFROPATIA

B RETINOPATIA
2% m PIE DABETICO

® NEUROPATIA

B CARDIOVASCULARES
22% m OTRAS COMPLICACIONES

NINGUNA COMPLICACION
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CUADRO 3. CONTROL GLUCEMICO Y TRATAMIENTO ACTUAL DE LA DM2

EN EL ADULTO MAYOR

114
162
FRECUENCIA
Si 214
No 62
Si 154
No 122
Si 38
Si 2
No 274
NPH 41
GLARGINA 9
FRECUENCIA
Si 156
Si 126
No 150
Si 107
No 169

41.30%

58.70%
PORCENTAIJE

77.50%

22.50%

55.80%

44.20%

13.80%

0.70%

99.30%

14.90%

3.30%
PORCENTAIJE

56.50%

45.70%

54.30%

38.80%

61.20%
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GRAFICA 6

CONTROL GLUCEMICO

GRAFICA 7

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

B METFORMINA

m GLIBENCLAMIDA
= ACARBOSA

1 TIAZOLINEDIONAS
H INSULINA
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GRAFICA 8

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
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CUADRO 4. PRESCRIPCION MEDICA
MAYORES CON DM

DE LOS PACIENTES

PRESCRIPCION MEDICA FRECUENCIA | PORCENTAIE

n= 276 %
Adecuada 134 48.60%
No adecuada 142 51.40%

GRAFICA 9

ADULTOS

PRESCRIPCION MEDICA

Adecuada
49%
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CUADRO 5. CARACTERISTICAS DEL MEDICO

FRECUENCIA

FRECUENCIA

FRECUENCIA

FRECUENCIA

FRECUENCIA

12

12

14

20
31

26
25

25
26

10
10
13

10

18

11

5.90%

23.50%

23.50%

9.80%

9.80%

27.50%
PORCENTAIJE

39.20%

60.80%
PORCENTAIJE

51%

49%
PORCENTAIJE

49%

51%
PORCENTAIJE

19.60%

19.60%

25.50%

15.70%

19.60%
PORCENTAIJE

5.90%

35.30%

15.70%

21.60%

13.70%

7.80%
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GRAFICA 10

EDAD DEL MEDICO
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GRAFICA 11
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GRAFICO 12

MEDICO

52% -

51%

51% -
51% -
50% -

50% -
49%

49% -
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Médico General Médico Familiar

CUADRO 6. INDICACIONES MEDICAS

si 34 66.70%
si 26 51%
si 17 33.30%




CUADRO 7. PRESCRIPCION MEDICA

PRESCRIPCION MEDICA FRECUENCIA | PORCENTAIJE
n=276 %

Adecuada 31 60.80%

Inadecuada 20 39.20%
CUADRO 8. RELACION DE PRESCRIPCION MEDICA CON
CARACTERISTICAS DE PACIENTES CON DM2

VARIABLE PRESCRIPCION MEDICA P
ADECUADA INADECUADA
(134) (142)
FRECUENCIA | PORCENTAJE A FRECUENCIA PORCENTAIJE
EDAD
60 a 65 afios 27 20.10% 34 23.90% | 0.882
66 a 70 afios 37 27.60% 41 28.90%
71 a 75 afios 40 29.90% 35 24.60%
76 a 80 afios 18 13.40% 19 13.40%
>80 afios 12 9% 13 9.20%
SEXO
Hombre 54 40.30% 70 49.30% | 0.133
Mujer 80 59.70% 72 50.70%
OCUPACION
Hogar 77 57.50% 78 54.90% 0.741
Empleado 21 15.70% 20 14.10%
Jubilado 36 26.90% 44 31%
ESTADO CIVIL
Soltero 7 5.20% 3 2.10% 0.140
Casado 80 59.70% 97 68.30%
Unidn Libre 2 1.50% 4 2.80%
Viudo 42 31.30% 31 21.80%
Divorciado 3 2.20% 7 4.90%
TURNO

Matutino 74 55.20% 64 45.10% 0.092
Vespertino 60 44.80% 78 54.90%
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GRAFICA 13.COMPARACION DE PRESCRIPCION MEDICA EN RELACION A

LA EDAD DEL PACIENTE
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GRAFICO 14.COMPARACION DE PRESCRIPCION MEDICA EN RELACION AL

TURNO DE ATENCION
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CUADRO 9. RELACION DE

VARIABLE

COMORBILIDAD
DIAGNOSTICO INICIAL
Sintomas
Deteccidn casual
TIEMPO DE DIAGNOSTICO
1 afo
2 a 5 aios
6 a 10 aios
11 a 20 afios
>20 afios
COMPLICACIONES
NEFROPATIA

RETINOPATIA

PIE DABETICO

NEUROPATIA

CARDIOVASCULARES

OTRAS COMPLICACIONES

NINGUNA COMPLICACION

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

PRESCRIPCION
CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD

PRESCRIPCION MEDICA

ADECUADA

(134)

FRECUENCIA | PORCENTAIJE

18
116

12
25
31
46
20

125
35
99

130
46
88
77
57
12

122
17

117

13.40%
86.60%

9.00%
18.70%
23.10%
34.30%
14.90%

6.70%
93.30%
26.10%
73.90%

3.00%
97.00%
34.30%
65.70%
57.50%
42.50%

9.00%
91.00%
12.70%
87.30%

MEDICA

CON

INADECUADA

(142)

FRECUENCIA | PORCENTAIE

34
108

16
30
63
28

31
111
26
116

139
49
93

102
40
12

130
12

130

23.90%
76.10%

3.50%
11.30%
21.10%
44.40%
19.70%

21.80%
78.20%
18.30%
81.70%

2.10%
97.90%
34.50%
65.50%
71.80%
28.20%

8.50%
91.50%

8.50%
91.50%
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0.026

0.071

0.000

0.118

0.645

0.975

0.012

0.882

0.075



CUADRO 10. RELACION DE PRESCRIPCION MEDICA CON CONTROL
GLUCEMICO Y TRATAMIENTO

VARIABLE

CONTROL GLICEMICO
Controlado
No controlado
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

METFORMINA Si

No
GLIBENCLAMIDA Si

No
ACARBOSA Si

No
TIAZOLINEDIONAS Si

No
INSULINA NPH

GLARGINA

NINGUNA

TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO

DIETA Si
No
EJERCICIO Si
No
CUIDADO DE PIES Si
No

PRESCRIPCION MEDICA

ADECUADA

(134)

FRECUENCIA | PORCENTAIE

80
54

101
33
71
63

126

134
16

112

80
54
70
64
59
75

59.75%
40.30%

75.40%
24.60%
53.00%
47.00%
6.00%
94.00%
0%
100%
11.90%
4.50%
83.60%

59.70%
40.30%
52.20%
47.80%
44.00%
56.00%

INADECUADA

(142)

FRECUENCIA | PORCENTAIJE

34
108

113
29
83
59
30

112

140
25

114

76
66
56
86
48
94

23.90%
76.10%

79.60%
20.40%
58.50%
41.50%
21.10%
78.90%

1.40%
98.60%
17.60%

2.10%
80.30%

53.50%
46.50%
39.40%
60.60%
33.80%
66.20%

0.000

0.403

0.361

0.000

0.168

0.251

0.301

0.033

0.081
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GRAFICA 15.COMPARACION DE PRESCRIPCION MEDICA EN RELACION
CON EL CONTROL GLUCEMICO
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CUADRO 11. RELACION DE PRESCRIPCION MEDICA CON
CARACTERISTICAS DE LOS MEDICOS
VARIABLE PRESCRIPCION MEDICA P
ADECUADA INADECUADA
(134) (142)
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
EDAD
25 a 30 afios 2 6.50% 1 5.00% 0.375
31 a 35 afios 7 22.60% 5 25.00%
36 a 40 afios 9 29.00% 3 15.00%
41 a 45 anos 1 3.20% 4 20.00%
46 a 50 afios 4 12.90% 1 5.00%
> 50 afios 8 25.80% 6 30.00%
SEXO
Hombre 12 38.70% 8 40.00% 0.927
Mujer 19 61.30% 12 60.00%
TURNO
Matutino 16 51.60% 10 50.00% 0.910
Vespertino 15 48.40% 10 50.00%
MEDICO
Médico General 13 41.90% 12 60.00% 1.587
Médico Familiar 18 58.10% 8 40.00%
ANTIGUEDAD LABORAL

1a5 afios 6 19.40% 4 20.00% 1.000
6 a 10 aifos 6 19.40% 4 20.00%
11 a 15 afios 8 25.80% 5 25.00%
16 a 20 afios 5 16.10% 3 15.00%
> 20 afios 6 19.40% 4 20.00%
ANTIGUEDAD EN LA UNIDAD
<1 afio 1 3.20% 2 10.00% 0.150
1a5 afios 10 32.30% 8 40.00%
6 a 10 afios 6 19.40% 2 10.00%
11 a 15 afios 8 25.80% 3 15.00%
16 a 20 afios 2 6.50% 5 25.00%
> 20 afios 4 12.90% 0 0.00%

49




CUADRO 12. CUADRO DE FACTORES RELACIONADOS CON
PRESCRIPCION MEDICA
VARIABLE IC al 95% P

PRESCRIPCION MEDICA/DIAGNOSTICO INICIAL 0.029-0.039 0.026
PRESCRIPCION MEDICA/CONPICACIONES CARDIOVASCULARES | 0.15 - 0.022 0.012
PRESCRIPCION MEDICA/ EJERCICIO 0.037 -0.047 0.033
PRESCRIPCION MEDICA/ACARBOSA 0.000 - 0.001 0.000
PRESCRIPCION MEDICO/CONTROL GLUCEMICO 0.000 - 0.000 0.000
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GRAFICA 16. COMPARACION PRESCRIPCION MEDICA CON RELACION A
LA EDAD DEL MEDICO
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CUADRO 13. RELACION PRESCRIPCION MEDICA CON INDICACIONES
MEDICAS

VARIABLE PRESCRIPCION MEDICA P

ADECUADA INADECUADA
(134) (142)
FRECUENCIA PORCENTAIJE A FRECUENCIA PORCENTAIJE

INDICACIONES MEDICAS

DIETA Si 20 64.50% 14 66.70% 0.165
No 11 35.50% 6 30.00%

EJERCICIO Si 14 45.20% 12 60.00% 1.071
No 17 54.80% 8 40.00%

CUIDADO DE PIES Si 11 35.50% 6 30.00% 0.165
No 20 64.50% 14 70.00%
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DISCUSION

En este estudio encontramos que de los 276 pacientes estudiados, la mayoria se
encontraba en la octava década de la vida, con una media de 71 afos, en
comparacion con los resultados arrojados en un estudio realizado por Canciano-
Chirino y cols “® en donde reportan una media de 86 afios, también reportaron
que el 58.5 % de su poblacion estudiada era del sexo masculino, lo cual se
contrapone con lo reportado en nuestro estudio con predominio del sexo femenino
en 55.10%, sin embargo esto puede deberse a la distribucibn demografica de la
poblacion estudiada en donde las mujeres son mayoria.

Se encontr6 que se dedicaban principalmente al hogar en 56.2%.,la mayoria
estaban casados con 64.1%, con diagndstico de DM2 principalmente en el rango
de 11 a 20 afios de evolucion con 39.5%.

Gonzalez- Chavez y cols “” reportaron en su estudio que de los 404 pacientes
estudiados solo 137 que corresponde al 33.9% alcanzé la cifra de glucemia <130
mg/dl con respecto a las cifras de glucosa plasmatica en ayuno, lo cual concuerda
con los resultados en nuestro estudio, ya que la mayoria de los pacientes también
tenian un mal control glucémico en 58.70%.

Alaba Truena “® en un estudio realizado a 190 adultos mayores diabéticos
report6 que el tratamiento recibido en este grupo fueron principalmente
hipoglucemiantes orales con un 50%, seguido de insulina con 9% y el resto
tratamiento dietético, siendo estos resultados muy similares a los encontrados en
nuestro estudio, en donde se observd que la mayoria de los pacientes recibe
metformina en 77.5%, seguido de glibenclamida en 55.8% y solo el 18% insulina,
lo cual también puede estar influenciado por las caracteristicas antropométricas de
nuestra poblacion.

Este estudio también arrojo resultados en cuanto a las complicaciones de la DM2
siendo la principal los problemas cardiovasculares en 80%, seguido de problemas
renales con 17% en comparacidn con nuestro estudio, en donde si bien
coincidimos en que las complicaciones cardiovasculares son la primera
complicacion presentada en nuestros pacientes con 64.9%, discrepamos en que la
segunda complicacion mas frecuente fue la neuropatia con 34.4% , quedando los
problemas renales hasta el cuarto lugar con 14.5%,esto puede deberse a que los
pacientes con estadios mas avanzados de la nefropatia se encuentran en
segundo y tercer nivel de atencion.
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Robles-Silva y cols “9 encontraron en cuanto a aspectos basicos del autocuidado
que deben promoverse en el paciente con DM2 como tratamiento no
farmacoldgico que los médicos indicaron dieta en el 72.5%, actividad fisica en
37.3% y en lo que se refiere al cuidado de pies en 13%, estos resultados apoyan
nuestro estudio, en donde se reporto que los médicos indicaron dieta en 66.7%,
ejercicio en 51% y cuidado de pies en bajo porcentaje con el 33.3% siendo estos
muy similares en ambos estudios.

En este estudio también se reporto que la prescripcion médica varia con respecto
al sexo del médico, teniendo un mayor nimero de prescripciones adecuadas el
sexo masculino con 60%, lo cual se contrapone con nuestros resultados que
arrojan una mejor prescripcion en el sexo femenino con 61.3% ( p= 0.008) en
comparacion con 38.7% del sexo masculino.

También se encontr6 en ese estudio predominio de una prescripcion médica
adecuada en médicos con una antigiiedad menor a 5 afios con 60%, comparado
con nuestro estudio en donde se arrojan resultados similares de prescripcion
meédica adecuada con antigledad laboral menor o igual a 10 afios en un 40 %
(p=0.021).

En cuanto a los médicos incluidos en nuestro estudio encontramos que predomino
el sexo femenino, la mayoria se encontraba en la quinta década de la vida, con
una media de edad de 42 afios, destacando una prescripcibn médica adecuada
en el rango de edad de 36 a 40 afios en 29%.

Se observd mayor cantidad de prescripcibn médica adecuada en médicos que
contaban con especialidad en medicina familiar con 58.1% en comparacioén con
los médicos generales en quienes la prescripcion médica fue mas deficiente con
41.9% con lo que se confirma que es muy importante que los médicos cuenten
con una especialidad, ya que de esta forma se encuentran mejor preparados y
actualizados.

Se encontré que no existe una diferencia significativa en la prescripcion médica
con relacion al turno de atencion.
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CONCLUSIONES

Se puede concluir que en general existe una pobre prescripcion médica en los
adultos mayores con DM2, siendo el grupo del rango de edad de 70 a 75 afios
quienes presentan una mejor prescripcion médica por parte del personal médico.

Es mayor la prescripcion médica adecuada en meédicos que cuentan con la
especialidad en medicina familiar en comparacion con los meédicos que no la
tienen, asi como en el sexo femenino y médicos con una antigiiedad laboral por
debajo de los 10 afios. La edad del médico en el rango de 35 a 40 afios también
se relaciono con una mayor prescripcion médica adecuada.

En los pacientes que reciben consulta durante el turno matutino predomina la
prescripcion médica adecuada, lo cual puede estar relacionado con que en ese
turno existe un mayor numero de meédicos que cuentan con una especialidad y por
lo tanto con mayor capacitacién y actualizacion. Por lo que podemos decir que la
prescripcidon médica se relaciona con otras caracteristicas que encontramos en el
presente estudio como lo son las caracteristicas de los médicos que otorgan la
consulta.

En cuanto a las complicaciones, las cardiovasculares fueron las mas frecuentes,
seguidas de la neuropatia, por el contrario la menos frecuente fue el pie diabético.

En lo que respecta al control glucémico, de acuerdo con los valores establecidos
en las guias de la ADA u(nicamente el 41.3% de los pacientes estaba
controlados, esto se relaciono directamente con la prescripcion médica, en donde
se encontré que los pacientes con descontrol glucémico tenian una prescripcion
médica inadecuada en el 76%.

Encontramos que el tratamiento farmacolégico predomina sobre el no
farmacoldgico destacandose el uso de los hipoglucemiantes orales, y solo un
pequefio porcentaje usa insulina, los cuales en la mayoria de las veces se
prescriben sin apegarse en su totalidad a las recomendaciones establecidas por
guias internacionales como lo es la ADA para la prescripcion de dichos farmacos.

Por otro lado con respecto al tratamiento no farmacologico la mayoria de los
médicos hace recomendaciones acerca de la dieta, sin embargo, disminuye la
frecuencia de indicacion de ejercicio y mucho mas la del cuidado de pies, a este
respecto conviene tener presente que la propuesta de los organismos
internacionales sobre el tratamiento de la DM2 se basa principalmente en la
modificacion de los estilos de vida, sin embargo con lo anterior se muestra una
tendencia a la falta de cumplimiento de dichas sugerencias.
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RECOMENDACIONES

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad que afecta a mucha poblacién a
nivel mundial que ha alcanzado en la actualidad cifras alarmantes. A pesar de la
magnitud de esta enfermedad y sus repercusiones en la salud y en la economia
de nuestro pais, existen pocos estudios sobre una prescripcidon médica adecuada
especificamente en los adultos mayores, aun y cuando nuestra piramide
poblacional se esta inclinando hacia este grupo de edad.

En nuestro estudio observamos que en general entre los adultos mayores existe
un mal control glucémico, lo cual se relaciona en gran parte con una prescripcion
meédica inadecuada, principalmente en los médicos que no tiene una especialidad
con respecto a los que tienen la especialidad en Medicina Familiar.

Es importante no olvidar que el manejo multidiciplinario del paciente diabético es
fundamental y que si bien la prescripcion médica influye gran parte sobre el control
glucémico, existen otros factores no farmacol6gicos como el estilo de vida y las
comorbilidades de cada paciente que también se deben tomar en cuenta para
logar un adecuado control glucémico.

Es necesario practicar un manejo integral en los pacientes diabéticos atendiendo
los aspectos antes mencionados, asi como promover y facilitar en el personal
médico las herramientas para que actualicen y refuercen sus conocimientos,
ademas de realizarles evaluaciones periddicamente para detectar deficiencias y
trabajar sobre ellas y de esta manera se puedan obtener mejores resultados.
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ANEXOS



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 20

“PRESCRIPCION MEDICA EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES

MELLITUS TIPO 2 Y SU CONTROL METABOLICO EN EL PRIMER
NIVEL DE ATENCION”

Cuestionario de datos de pacientes:

NOMBRE
PACIENTE

DEL

NSS

CONSULTORIO

TURNO

EDAD

SEXO

OCUPACION

ESTADO CIVIL

1.-Diagnéstico inicial por:

1) Sintomas 2) Deteccion casual

2.-Tiempo de diagnéstico : 1) 1lafio 2)2 a5 afios 3) 6 a 10 afios 4) 11 a 20 afios 5) >20 afios

3.-Complicaciones: 1) Insuficiencia renal 2) Retinopatia 3) Pie diabético 4) Neuropatia 5) Otras

4.-Glucosa en ayuno de 3 meses continuos:

LABORATORIO

1

Glucosa en ayuno

LABORATORIO

Creatinina
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6.-Tratamiento no farmacologico:

Si No
Dieta
Ejercicio
Cuidado de pies
7.-Tratamiento farmacolégico:
MEDICAMENTO DOSIS INTERVALO SI | NO | TRATAMIENTO
DE TIEMPO ACTUAL DEL
PACIENTE
Metformina 500 - 2250 | De una a tres
mg/dia veces al dia
con las
comidas

Glibenclamida 2.5mg-15 mg/dia | De una a tres
veces al dia 30
min. Antes de

las comidas
Acarbosa 50 mg-300mg/dia | Antes de las

comidas
Tiazolinedionas | 15-30 mg/dia Una o dos

veces al dia

Insulina 0.2-1 Ul/kg/dia
Una dosis al
dia si es

insulina
prolongada
(Glargina) o]
dos dosis de
intermedia
(NPH) 60%
antes del

desayuno y
40% antes de
la cena.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 20

Caracteristicas del médico:

NOMBRE

CONSULTORIO

TURNO

EDAD

SEXO

MEDICO FAMILIAR

MEDICO GENERAL

NUMERO DE PACIENTES POR TURNO

ANTIGUEDAD LABORAL

ANTIGUEDAD EN LA UNIDAD

INDICA DIETA

INDICA EJERCICIO

INDICA CUIDADO DE PIES




Fﬂ
IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 20

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE
INVESTIGACION CLINICA

México, D.F. de 2013

Por medio de la presente acepté participar en el protocolo de investigacion titulado:

“PRESCRIPCION MEDICA EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SU
CONTROL METABOLICO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION”

Registrado ante el comité local de investigacion o la CNIC : 3404

El objetivo del estudio es determinar el patrén de prescripcion médica en adultos mayores con diabetes
mellitus tipo 2, y su relacion con el control metabdlico, asi como Identificar las caracteristicas de los
meédicos que dan atencién médica a pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo2.

Se me ha explicado que mi participacién consistird en responder el cuestionario otorgado por el
investigador.

Declaré que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

Ninguno, todos los datos brindados son confidenciales y para uso exclusivamente académico

El investigador responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier
otro asunto relacionado con la investigacion.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones
0 publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma del participante

Dra. Celia Ivette Martinez Alvarado MAT. 99356627

Ndmeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio: 55 33 11 00 ext. 15320

Testigo Testigo
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