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. RESUMEN

“CONGRUENCIA TERAPEUTICA FARMACOLOGICA DEL MEDICO FAMILIAR
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 CON CRITERIOS DE
INSULINIZACION TEMPRANA”

Dra. Avalos Maza Paula*, Dr. Pérez Sanchez Juan Carlos**

Introduccion: La Diabetes Mellitus (DM) es un sindrome metabdlico
caracterizado por hiperglucemia por defectos de secrecion, accion de la insulina o
ambos. El objetivo de un tratamiento temprano con insulina es reducir la
hiperglucemia a valores “normales” y evitar complicaciones micro vy
macrovasculares.

Objetivo general: Evaluar la congruencia terapéutica farmacolégica del médico
familiar en pacientes con DM2 con criterios de insulinizacion temprana.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, de analisis abierto, en
pacientes con DM2 derechohabientes de la UMF #21, muestra de expedientes de
la consulta externa de medicina familiar de ambos turnos, aplicando una cédula
de recoleccion de datos.

Resultados: Se evaluaron 362 expedientes. El 77% se encontré descontrolado,
de ellos el 40% cumple con criterios de insulinizacibn temprana y adn se
mantienen con antidiabéticos orales; solo el 15% de la poblacion usa insulina y de
estos mas de la mitad esta controlada

Conclusiones: Se observa la necesidad de iniciar mas tempranamente
tratamiento con insulina para el control glucémico pues el tratamiento oral parece
ser insuficiente, con lo cual se pueden prevenir complicaciones y uso de mayores
recursos a largo plazo.

Palabra clave: insulinizacion temprana, congruencia terapéutica, criterios de
insulinizacion.

*Medico Adscrito de la Unidad de Medicina Familiar #21 IMSS
**Residente de 3er afio de la especialidad de Medicina Familiar, UMF #21 IMSS




ABSTRACT

“TERAPAUTICA PHARMACOLOGIC CONGRUENCE OF FAMILY PHYSICIAN
IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS WITH EARLY
INSULINIZATION CRITERIA”

Dr. Avalos Maza Paula*, Dr. Pérez Sanchez Juan Carlos**

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a metabolic syndrome characterized by
hyperglycemia due to defects in secretion, insulin action or both. The goal of early
treatment with insulin to reduce hyperglycemia is “normal” values and prevents
micro and macrovascular complications.

General objective: To evaluate terapautica pharmacologic congruence of family
physician in patients with type 2 diabetes with early insulinization criteria.

Material and methods: Observational, retrospective, open-analysis in patients
with DM2 title of the UMF # 21, sample records of the outpatient family medicine at
both turns, using one questionnaire for data collection.

Results: We evaluated 362 cases. Was found 77% of control, of which 40% met
criteria for early insulinization and are still on oral agents, only 15% of the
population use insulin and these more than half are controlled.

Conclusions: The need to start earlier insulin treatment for glycemic control for
oral therapy appears to be insufficient, which can prevent complications and
greater use of resources in the long term.

Keyword: insulinization early congruence therapeutic insulinization criteria.

*Medico Adscrito de la Unidad de Medicina Familiar #21 IMSS
**Residente de 3er afio de la especialidad de Medicina Familiar, UMF #21 IMSS




. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun datos de la OMS del afio 2000, al menos 171 millones de personas en el
mundo padecen diabetes, y esta cifra sera probablemente el doble en 2030.* En
México la prevalencia de diabetes por diagnéstico médico previo en los adultos a
nivel nacional fue de 7%, y fue mayor en las mujeres (7.3%) que en los hombres
(6.5%). ® La Diabetes Mellitus en el 2008 fue considerada la segunda causa de
mortalidad por residencia habitual a nivel nacional con un total de 75, 637, de los
cuales en el Distrito Federal continua en el segundo lugar con 8 746 defunciones,
encontrandose solo por debajo de las enfermedades del corazén, y siendo mas

frecuente que los tumores malignos y accidentes. *

El uso de insulinas en pacientes diabéticos de dificil control se ha visto con
disminucién de sus complicaciones por lo que varias organizaciones establecen
criterios para su control, por ello es importante establecer la congruencia
terapéutica que existe actualmente para iniciar la insulinoterapia; asi mismo la
identificacion de pacientes con criterios de insulinizacion puede favorecer la
iniciacion de un tratamiento oportuno que conlleva el retardo de complicaciones
mejorando la calidad de vida y los afios de vida laboral, disminuyendo el costo de

la atencion medica.

En la Unidad de Medicina Familiar contamos con una gran cantidad de pacientes
diabéticos, y pocos tiene tratamiento con insulina siendo que gran parte de ellos
tienen descontrol, segun reportes de laboratorio de la unidad con relacién a la
HbALC, por lo que es factible que se identifiquen a los pacientes que cumplen

criterios para el tratamiento a base de insulinizacion. Por lo que planteamos:

¢,Cudl es la congruencia terapéutica farmacolégica del médico familiar en

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana?




1. MARCO TEORICO

Concepto

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia como resultado de defectos en la secrecion de insulina, la accién de
la insulina, 0 ambos. La hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia con dafio a
largo plazo, disfunc’ién e insuficiencia de varios 6rganos, especialmente los ojos,

rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineo?.

Epidemiologia

La repercusion socioecondémica de la diabetes es muy seria, se estima que afecta
entre 60 y 100 millones de personas en el mundo, es causa de muerte temprana
en adultos después del cancer y del infarto al miocardio; su costo es cada dia mas
elevado por las hospitalizaciones, invalidez laboral, gasto en el tratamiento y sus

complicaciones®.

Segun datos de la OMS del afio 2000, al menos 171 millones de personas en el

mundo padecen diabetes, y esta cifra sera probablemente el doble en 2030%,

Existen varios factores que aumentan la morbimortalidad de esta enfermedad: 1)
en la mayoria de los paises, alrededor del 50% de los pacientes desconocen su
enfermedad y, por ende, no se tratan; 2) un 20 a 30% de los pacientes que
conocen su enfermedad no cumplen ningun tipo de tratamiento, y 3) el 68% de los
casos de Diabetes Mellitus se diagnostican de forma casual, generalmente a
consecuencia de la manifestacion clinica de alguna de sus complicaciones
cronicas. Por lo tanto, alrededor de dos tercios de la poblacion con Diabetes

Mellitus tiene o esta en riesgo de sufrir complicaciones crénicas®.

En México la prevalencia de diabetes por diagndstico médico previo en los adultos
a nivel nacional fue de 7%, y fue mayor en las mujeres (7.3%) que en los hombres

(6.5%). En el grupo de 50 a 59 afos, dicha proporcion llegé a 13.5%, 14.2% en




mujeres y 12.7% en hombres. En el grupo de 60 a 69 afios, la prevalencia fue de
19.2%, 21.3% en mujeres y 16.8% en hombres®.

En el IMSS durante el ailo 2003 la Diabetes Mellitus fue la segunda causa de
consulta en medicina familiar, la primera en la de especialidades, y también la

primera de egresos hospitalarios’.

En el 2004, el Instituto Mexicano del seguro social otorgé 8.54 millones de
consultas de medicina familiar a 2 334 340 pacientes diabéticos, que equivalen a

13% de consultas otorgadas durante ese afio ®

; desde el 2001 es la primera
causa de mortalidad en esta misma institucion, reportandose un incremento

sostenido de 3% entre 2001 y 2005.°

En el 2009 en la Unidad de Medicina Familiar #21 la Diabetes mellitus de
encontraba en el 2° lugar dentro de las principales 20 enfermedades de interés
epidemiologico precedido de la Hipertension Arterial Sistémica de una poblacion
de 131 805 derechohabientes; siendo la primer causa de mortalidad con un

numero de 90 casos seguido de las enfermedades isquémicas con 43 casos.™

Varios procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes.
Estos van desde destruccion autoinmune de las células B del pancreas con la
consiguiente deficiencia de insulina hasta las anormalidades que resultan en la
resistencia a la accion de la insulina. La base de las alteraciones de hidratos de
carbono, grasas y proteinas en la diabetes es por la deficiente accién de la
insulina en los tejidos diana. Resultados de la accion deficiente de la insulina 'y en
la secrecion inadecuada de insulina y / o respuestas de los tejidos a la insulina
disminuye en uno 0 mas puntos en las vias complejas de la accion hormonal. El
deterioro de la secrecién de insulina y defectos en su accion a menudo coexiste
en el mismo paciente, y no queda claro la anormalidad, si bien por separado, es la

principal causa de la hiperglucemia.?




Fisiopatologia, manifestaciones clinicas y complicaciones

La diabetes mellitus o diabetes, es una compleja enfermedad metabdlica por un
estado de hiperglicemia en los niveles sanguineos, elevados por encima de los
limites fisiolégicos normales, y con otros sintomas. La enfermedad es cronica,
incurable y generalmente evolutiva. La diabetes es un serio problema de salud
publica, y causa de mortalidad temprana.’

Varios procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes.
Estos van desde destruccion autoinmune de las células B del pancreas con la
consiguiente deficiencia de insulina hasta las anormalidades que resultan en la
resistencia a la accion de la insulina. La base de las alteraciones de hidratos de
carbono, grasas y proteinas en la diabetes es por la deficiente accién de la
insulina en los tejidos diana. Resultados de la accion deficiente de la insulina 'y en
la secrecion inadecuada de insulina y / o respuestas de los tejidos a la insulina
disminuye en uno 0 mas puntos en las vias complejas de la accion hormonal. El
deterioro de la secrecidon de insulina y defectos en su accion a menudo coexiste
en el mismo paciente, y no queda claro la anormalidad, si bien por separado, es la

principal causa de la hiperglucemia.?

Los sintomas de la hiperglucemia marcada incluyen poliuria, polidipsia, pérdida de
peso, a veces con polifagia y vision borrosa. El deterioro del crecimiento celular y
la susceptibilidad a ciertas infecciones también pueden acompafar a la
hiperglucemia crénica. La complicaciones agudas y graves de la diabetes no
controlada son la hiperglucemia con cetoacidosis o sindrome hiperosmolar no

cetdsico.?

Las complicaciones a largo plazo de la diabetes incluyen la retinopatia con
pérdida potencial de la vision, nefropatia que conduce a la insuficiencia renal,
neuropatia periférica con riesgo de Ulceras en los pies, amputaciones y
articulaciones de Charcot, y causar neuropatia autondmica gastrointestinal,

genitourinaria, cardiovascular y sintomas de disfuncién sexual. Los pacientes con




diabetes tienen una mayor incidencia de aterosclerosis arterial cardiovascular,
periférica y enfermedad cerebrovascular. La hipertension y las alteraciones del
metabolismo de las lipoproteinas se encuentran a menudo en personas con
diabetes.?

Criterios actuales para el diagnéstico de la diabetes " **

+ Hemoglobiina glucosilada (HbA1C) = 6,5%: La prueba debe realizarse en
un laboratorio mediante un método que es el Programa Nacional de
Normalizacion de Gliconemoglobina (NGSP) certificados y estandarizados
para el Control de la Diabetes y sus Complicaciones (DCCT).

+ Glucosa plasmatica en ayunas = 126 mg / dl (7,0 mmol / I): El ayuno es

definida como ausencia de ingesta calorica durante por lo menos 8 h.

+ Glucemia a las 2 horas de glucosa en plasma =200 mg / dl (11,1 mmol /1)
durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa (SOG): El ensayo se
realizard segun lo descrito por la Organizaciéon Mundial de la Salud con una

carga de glucosa equivalente de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

+ En un paciente con sintomas clasicos de la hiperglucemia o la crisis

hiperglucémica: una glucosa plasmatica = 200 mg / dl (11,1 mmol /1) al azar.

Clasificacion

La diabetes mellitus se clasificas en ? :
@ Diabetes tipo 1 (destruccion de las células B, por lo general conduce a la

deficiencia absoluta de insulina)

@ Diabetes tipo 2 (que van en su mayoria de resistencia a la insulina con
deficiencia relativa de la misma hasta predominante defecto de secrecion de

insulina con resistencia a la insulina)




@ Otros tipos especificos de diabetes:

# Defectos genéticos de las células .
Defectos genéticos en la accion de la insulina.
Enfermedades del pancreas exocrino.
Endocrinopatias.
Diabetes inducida por drogas o quimicos.

Diabetes inducida por Infecciones.

® & @ & & @

Formas poco frecuentes de la diabetes mediada por inmunidad.
# Otros sindromes genéticos a veces asociados con la diabetes.

@ Diabetes mellitus gestacional (DMG)

La gran mayoria de los casos de la diabetes recae en dos grandes categorias
etiopatogénicas. En una categoria, la diabetes tipo 1, la causa es una deficiencia
absoluta de la secrecidn de insulina. Las personas en mayor riesgo de desarrollar
este tipo de diabetes a menudo pueden ser identificados mediante pruebas
serologicas de un proceso patolégico autoinmune que ocurre en los islotes

pancreaticos y por marcadores genéticos.?

En la otra categoria, mucho mas frecuente, la diabetes tipo 2, la causa es una
combinacion de resistencia a la accién de la insulina y una inadecuada respuesta
secretora compensatoria. * Esta forma de diabetes, que representa el 90-95% de
las personas con diabetes, anteriormente conocida como diabetes no insulino-
dependiente, diabetes tipo I, o diabetes del adulto, comprende los individuos que
tienen resistencia a la insulina y por lo general tienen relacion (en lugar de
absoluta), la deficiencia de insulina, al menos inicialmente, y con frecuencia
durante toda su vida, estas personas no necesitan tratamiento con insulina para

sobrevivir. Hay probablemente muchas causas diferentes de esta forma de




diabetes. Aunque la etiologia especifica no se conoce, la destruccion autoinmune

de las células B no se produce.?

Por eso, asociaciones como la ADA (American Diabetes Association) y la EASD
(European Association for the Study of Diabetes) recomiendan en un reciente
documento la rapida iniciacion de farmacos cuando los objetivos glucémicos no se
han conseguidos o mantenidos y la temprana adicion de insulina para alcanzarlos.
La hemoglobina glicosilada (HbAlc) constituye el mejor parametro de control
glucémico, ya que se correlaciona con la aparicion de complicaciones micro y
macrovasculares a largo plazo y porque proporciona informacién sobre el grado

de control en los 2-3 meses previos.*

Los objetivos generales del tratamiento de la diabetes son: evitar las
descompensaciones agudas, prevenir o0 retrasar la aparicion de las
complicaciones tardias de la enfermedad, disminuir la mortalidad y mantener una

buena calidad de vida.'?

Por lo que se refiere a las complicaciones cronicas de la enfermedad, esta claro
gue el buen control glucémico permite reducir la incidencia de las complicaciones
microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia), mientras que el buen
control de la glucemia per se no parece ser tan determinante para prevenir las
complicaciones  macrovasculares  (cardiopatia  isquémica, enfermedad
cerebrovascular, arteriopatia periférica) y, en este sentido, el tratamiento de la
hiperglucemia deberia contemplarse como parte de un abordaje integral del
conjunto de factores de riesgo que presentan estos pacientes (hipertension

arterial [HTA], dislipidemia, tabaquismo). *2

El estudio observacional UKPDS 35 valor6 el riesgo de complicaciones micro y
macrovasculares en funcién de los niveles de HbAlc a lo largo del tiempo,
ajustando por potenciales factores de confusion. Cada reduccion del 1% de HbAlc

se asoci6 a disminuciones del riesgo del 21% para cualquier problema relacionado




con la diabetes, 21% para muertes relacionadas con la diabetes, 14% para IAM, y

37% para complicaciones microvasculares.*

Por otro lado, el ensayo clinico UKPDS 33 de 10 afios de duracion demostré que,
en pacientes con DM 2, la terapia intensiva reducia las complicaciones producidas
por la diabetes. Los niveles de HbAlc fueron del 7% en el grupo asignado al
tratamiento intensivo y del 7,9% en el grupo control. El tratamiento intensivo se
asocié a una reduccién del 12% en la variable agregada que incluia muerte
relacionada con diabetes, complicaciones macrovasculares y microvasculares. Es
de destacar que este efecto se debiéo fundamentalmente a la reduccién en las
complicaciones microvasculares, y, mas en concreto, a la reduccion de la
fotocoagulacion. Asimismo, se observo una tendencia no significativa en la
disminucién de otros eventos, como IAM o amputaciones. El principal efecto
adverso observado fue el importante incremento de episodios de hipoglucemia
grave; éste es uno de los motivos que hace que los objetivos glucémicos deban

individualizarse.*®

Si tras un periodo de al menos tres a seis meses con tratamiento no farmacologico
no se consigue un adecuado control glucémico, se debe plantear el inicio de
tratamiento farmacoldgico. Los tratamientos hipoglucemiantes deberian
prescribirse en monoterapia con un periodo de prueba y supervisar su respuesta,

utilizando como medida la HbA1c.*®

El paso inicial para el tratamiento de la diabetes tipo 2 consiste en una dieta
adaptada y un régimen de ejercicio fisico que puede conducir a una mejora del
control metabdlico y la reduccion del riesgo de hipertension y enfermedades
cardiovasculares. Cuando las intervenciones de estilo de vida no para normalizar
la glucemia, la metformina es generalmente introducido como tratamiento de

primera linea.**




Las sulfonilureas, que en el pasado han sido ampliamente utilizados como
primera eleccién en el tratamiento oral, se considera actualmente como una
opcion de segunda linea para el tratamiento combinado cuando la metformina no

mantiene los objetivos metabolicos.™

Las glitazonas pueden utilizarse como terapia de segunda linea en asociacion con
metformina o sulfonilureas, aunque son mas frecuentemente prescritos en las
primeras etapas de la enfermedad en monoterapia de primera linea. En este
escenario, el uso de la insulina se considera cuando el tratamiento oral no es

capaz de mantener el control de la glucosa en los niveles objetivo.**

Insulina

La insulina, polipéptido producido y secretado por las células beta del pancreas,
es una hormona esencial para el crecimiento somatico y desarrollo motriz,
desempeiia un papel muy importante en la regulacion del metabolismo de

carbohidratos, grasas y proteinas.*

La secrecion fisiologica de la insulina tiene dos componentes principales: 1)
secrecion basal, durante los periodos posabsortivos, y 2) secrecion pulsatil,
estimulada por la ingestion de alimentos. Esta secrecion tiene como principal
funcidén la utilizacion y almacenamiento de los nutrientes producidos por los
alimentos: glucégeno en el higado y muasculo; triglicéridos en el tejido graso;
sintesis de proteinas y produccion de energia (ATP). La secrecién basal de
insulina es aquella que ocurre en ausencia de cualquier estimulo exégeno, es una
secrecion pulsatil que sucede cada 5 a 8 minutos y cada 90 a 150 minutos (pulsos
ultradianos sobrepuestos), varia entre 0.75 y 1.5 Ul/ h (18 a 36 Ul/24 horas),
representa el 50% del total de la insulina en 24 horas; el 50% restante
corresponde a la insulina secretada en respuesta a los alimentos. Las células beta
secretan insulina directamente al sistema porta, sus concentraciones periféricas

son aproximadamente de 3 a 15 Ul/mL y las concentraciones venosas en el




sistema porta son 2 a 3 veces mayores, presentando un ritmo circadiano de

secrecion.®

Insulinoterapia
El objetivo del tratamiento con insulina es la reduccién de la hiperglucemia hasta
los objetivos de control glucémico sin incrementar en exceso el riesgo de

hipoglucemia. iError! Marcador no definido.

La terapia con insulina siempre puede alcanzar las metas de control glucémico y
se puede iniciar en cualquier momento. Las indicaciones mas claras para terapia
con insulina son: glucotoxicidad la cual se define como disfuncion organica en DM
2 asociado a signos y sintomas de falla de célula b, control glucémico deficiente a
pesar de ejercicio, dieta y medicacion oral adecuada (maximo dos
medicamentos), complicaciones agudas en diabéticos (cetoacidosis diabética o
estado hiperosmolar no cetésico), enfermedades agudas en pacientes con DM 2

(infecciones sistémicas, IAM, etc) y en pacientes con diabetes gestacional.™

Uso de insulina en:
» Diabetes tipo 1.
» Diabetes Gestacional.
» Diabetes tipo 2:
# Fracaso del tratamiento con antidiabéticos orales (HbAlc >7,5%) a
pesar de combinacién a dosis plenas.
# Descompensaciones hiperglucémicas agudas.
# Enfermedades intercurrentes: sepsis, IAM, cirugia mayor, traumatismo
grave, intolerancia oral, insuficiencia cardiaca, hepatica o renal aguda.
# Embarazo.
# Cetonuria intensa o pérdida de peso no explicable por dieta

hipocalérica.




Insulinizacion temprana

Inicio de insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que no logran llegar a
las metas de control metabdlico en un lapso de tres meses, a pesar de estar
recibiendo un tratamiento con antidiabéticos orales en combinacion a dosis
maximas (secretagogos de insulina + biguanidas y/o tiazolidinedionas, inhibidores

de las alfa glucosidasas, potenciadores de incretinas).™

Para el inicio de la terapia con insulina en pacientes con DM T2 que no logran
alcanzar las metas de control metabdlico, se recomienda adicionar insulinas de
accion basal (insulina humana de accion intermedia NPH, analogos de insulina de
accion prolongada; glargina o detemir o una premezcla de insulina) en una dosis
nocturna (22:00 h, para las basales solas y junto con los alimentos para las
premezclas de insulinas), con un algoritmo de titulacion de dosis con base en la
glucemia de ayuno, ya sea por automonitoreo de glucemia capilar o por glucemia
venosa. La recomendacion practica seria iniciar con 10 unidades de insulina de

accion basal e incrementos de acuerdo a las cifras de glucemia de ayuno.™

Las indicaciones para inicio de insulina en pacientes con diabetes tipo 2 *°:

1. Agquellos que no logran llegar a las metas de control metabdlico en un lapso
de tres meses, a pesar de estar recibiendo un tratamiento con antidiabéticos
orales en combinacién a dosis maximas (secretagogos de insulina mas
biguanidas y/o tiazolidinedionas e inhibidores de las alfa glucosidasas y/o
potenciadores de incretinas).
v'HbA1C > 9% en pacientes con ADO a dosis plenas en monoterapia o dos

combinados sin dilatar la espera

v'HbA1C > 7% en tratamiento con 2 a 3 ADOs combinados en dosis plenas

2. Pacientes con episodios de descontrol agudo de la glucemia que impidan el
uso de antidiabéticos orales (infecciones, procedimientos quirdrgicos,

accidentes cerebrovasculares).




3. Pacientes con contraindicacion para el uso de antidiabéticos orales

(insuficiencia renal crénica, acidosis lactica, insuficiencia hepética).

4. Pacientes diabéticas que se embarazan.

Los ajustes y cambios en la dosis de insulina se basan primordialmente en las
tres metas de control de la glucemia, incluyendo™:

1) glucemia en ayuno de 80 a 100 mg/ dL

2) glucosa posprandial menor de 140 mg/dL

3) hemoglobina glucosilada Alc (Alc) < de 7.0%.

El tratamiento farmacoldgico de la diabetes tipo 2 incluye el uso de insulina en los
pacientes que no alcanzan las metas de control glucémico con recursos no
farmacoldgicos o con antidiabéticos orales. Desafortunadamente, este concepto
escalonado ha motivado que el uso de insulina se posponga o0 se inicie
tardiamente en la mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2; entre las causas

de esta demora se encuentra la falta de guias para la aplicacién de insulina.*®

Es muy importante insistir que la frecuencia en los ajustes en el tratamiento
dependen de la frecuencia de la comunicacion entre el médico y el paciente:
desde una vez a la semana en pacientes motivados y con recursos para realizar
automonitoreo de glucemia capilar, hasta cada tres meses, para valorar la eficacia
del tratamiento a partir del cambio en la concentracibn de hemoglobina
glucosilada. La reduccion minima esperada en cualquiera de los indicadores de
control glucémico es de 10% por consulta, aunque en el caso de la diabetes tipo 2
se pueden alcanzar mayores porcentajes de reduccién en los pacientes con
mayor grado de descontrol glucémico inicial, o cuando se optimizan los recursos

no farmacolégicos, incluyendo plan de nutricién y ejercicio.™

Es de importancia puntualizar la necesidad en los pacientes que van a iniciar la

aplicacion de insulina se consideren los siguientes aspectos™:




1) revisar el plan de nutricion
2) lograr que el paciente cuente con un medidor de glucosa para poder realizar
automonitoreo

3) explicarle al paciente los sintomas de hipoglucemia y su manejo.

Con base en la evidencia actual, se recomienda iniciar el uso de insulina en

pacientes con diabetes tipo 2 a partir de alguno de los tres esquemas vigentes de

insulinizacion basal **:

1) antes de acostarse, con una dosis de insulina de accién intermedia o con una
dosis de un analogo de accién prolongada

2) antes de la cena, con una dosis de una premezcla de insulina humana

rapida/ intermedia o con una dosis de un analogo de accion rapida/intermedia

La respuesta a la primera dosis de insulina es inmediata y se refleja en las cifras
de glucemia obtenidas por automonitoreo. Es muy importante insistir en la
necesidad de que todos los pacientes intenten alcanzar todas las metas de control
glucémico. Para esto, es necesario reforzar el proceso educativo para mostrar los
beneficios del automonitoreo y el significado clinico de la medicién de
hemoglobina glucosilada. Los resultados finales y la rapidez para alcanzarlos
dependen de la concordancia entre las metas del médico tratante y la motivacion,

capacidad y recursos del paciente y su familia.*

Posterior a tres meses con insulina el objetivo es tener un control adecuado de la
diabetes, haciendo ajustes en la dosis de insulina cada semana hasta lograr las
metas de control glucémico, incluyendo los siguientes ajustes, con base en la
glucemia en ayunas™:

1) Reducir la dosis en dos unidades si es menor de 80 mg/dL

2) Entre 80-110 mg/dl sin cambios en el tratamiento

3) Aumentar la dosis en dos unidades si se encuentra entre 111 a 140 mg/dL




4) Aumentar la dosis en cuatro unidades si la glucemia en ayunas se encuentra
entre 141 y 180 mg/ dL. Una vez mas, la reduccion esperada con cada ajuste

es de 10% en la glucemia en ayunas o en la hemoglobina glucosilada.

Para cada momento en el tratamiento se deben sefalar todos sus aspectos,
incluyendo el plan de nutricion, actividad fisica y ejercicio, automonitoreo de

glucosa y antidiabéticos orales en los pacientes que los requieran.*®

De no haber alcanzado el grado de reduccién esperada hacia las metas de
control glucémico al cabo de tres meses, se recomienda suspender los farmacos

orales y considerar alguna de las siguientes opciones™>:

1) Premezcla de insulina rapida/intermedia en dosis de 0.3 a 0.6 U/kg/dia,
administrada media hora antes del desayuno y de la cena, distribuyendo la
dosisen 2/3y 1/3

2) Premezcla de anélogos de accion rapidal/intermedia en dosis de 0.3 a 0.6
U/kg/dia, administrada media hora antes del desayuno y de la cena,

distribuyendo la dosis en 2/3y 1/3.

Metas de control glucémico en Diabetes Mellitus

Para lograr un buen control de la DM2 se deben alcanzar metas establecidas para
cada uno de los parametros que contribuyen a establecer el riesgo de desarrollar
complicaciones cronicas como la glucemia y la hemoglobina glucosilada, los
lipidos, la presion arterial y las medidas antropométricas relacionadas con la
adiposidad. Se debe tener en cuenta que para la mayoria de estos parametros no
existe un umbral por debajo del cual se pueda asegurar que la persona con
diabetes nunca llegard a desarrollar complicaciones. Se han colocado como

niveles "adecuados" aquéllos con los cuales se ha logrado demostrar reduccion




significativa del riesgo de complicaciones crénicas y por lo tanto se consideran de
bajo riesgo. Niveles "inadecuados" son aquellos por encima de los cuales el

riesgo de complicaciones es alto.®

Metas para el control de los pardmetros de control glucémico a la luz de la evidencia actual.
Los valores de glucemia estan en mg/dl (para convertir a mmol/l dividalos por 18)

Nivel Normal Adecuado ‘ Inadecuado
Riesgo de complicaciones cronicas Bajo Alto
Glucemia ayunas <100 70-130 >130
Glucemia 1-2 hrs postprandial <140 70 -140 ¥ >140
hbAlc (%) <6 ¥ <6.5 % >7 @

(1) Elriesgo de hipoglucemia aumenta significativamente cuando se mantienen niveles dentro del
rango de una persona no diabética mediante el uso de hipoglucemientes y debe evitarse en
adultos mayores permitiendo metas menos estrictas.

(2) La reduccion a limites normales de la glucemia postprandial suele tener menor riesgo de
hipoglucemia por lo que es también una meta adecuada

(3) La HbAlc normal también se puede definir como el valor promedio para la poblacion no
diabética de referencia. +2 desviaciones estandar usando el método de referencia del DCCT
es 6.1%

(4) Con los nuevos tratamientos ya es posible obtener y quizas mantener una HbAlc casi normal.
Aunque todas las Asociaciones Internacionales de Diabetes, concuerdan en que se debe
tratar de alcanzar esta meta, la mayoria propone que se baje a menos de 7% y que un valor
mas alto ya obliga a actuar para iniciar o cambiar una terapia.

Objetivos de control enlaDM "’
» HbAlc (%): <7
» Glucemia basal y prepandrial: 70-130*
» Glucemia posprandial: <180*
» Colesterol total (mg/dl): <200
¢ | DL (mg/dl): <100
¢ HDL (mg/dl): >40 Hombres ; >50 Mujeres




» Triglicéridos (mg/dl): <150
» Microalbuminuria: negativa
» Presion arterial (mmHg):
#* Sin nefroparia: <130/80
#+ Con nefropatia: <125/75
» Peso (IMC=kg/m”): <25
» Cintura (cm): <94 H ;<80 M
» Consumo de tabaco: No
(*) Glucemia capilar. La postprandial se determinara entre 60-120

minutos tras la ingesta

Las udltimas recomendaciones de la American Diabetes Association aconsejan
conseguir y mantener una hemoglobina glicosilada (HbA1c) <7%. Individualmente
se puede considerar reducirla hasta la normalidad (<6%) siempre que sea posible

sin incrementar sustancialmente el riesgo de hipoglucemia. *®

En el UKPDS, tan solo el 33% de los pacientes en tratamiento con metformina y
sulfonilureas presentaban una HbAlc <7% después de tres afos. El tratamiento
con insulina debe iniciarse cuando la terapia combinada con hipoglucemiantes
orales no es suficiente para alcanzar o mantener los objetivos de control
glucémico, habitualmente con una HbAlc >7-7,5% e idealmente cuando la HbAlc
es >7%. En general, la adicion de insulina basal al tratamiento oral previo suele

ser el primer paso.®

La ADA y la European Association for the Study of Diabetes (EASD) recomiendan
afadir metformina desde el comienzo de la enfermedad por los efectos
beneficiosos del farmaco en el control glucémico y en el peso, su bajo coste y la
baja incidencia de efectos secundarios. Sin embargo, el tratamiento con
hipoglucemiantes orales, en monoterapia o en combinacién, aunque inicialmente

es eficaz, suele ser insuficiente con el tiempo. A los 5-10 afios del diagnéstico, la




mayoria de los pacientes necesitaran tratamiento con insulina para alcanzar o

mantener los objetivos glucémicos (HbAlc <7%).%

El tratamiento con insulina debe iniciarse cuando la terapia combinada con
hipoglucemiantes orales no es suficiente para alcanzar o mantener los objetivos
de control glucémico, habitualmente con una HbAlc >7-7,5% e idealmente cuando
la HbAlc es >7%."’

La experiencia ha demostrado los efectos protectores de la insulina sobre la
supervivencia y funcion de las células B, resultando en el control metabdlico mas
estable. Por el contrario, el tratamiento con la mayoria de los secretagogos de
insulina se ha asociado con aumento de apoptosis de las células 3, la reduccion
de la capacidad de respuesta a la glucosa alta, y el deterioro de la funcién
miocardica en condiciones de isquemia. Ademas, las complicaciones
macrovasculares estan asociadas con la hiperglucemia posprandial, lo que indica
la necesidad de un control exhaustivo de la glucemia. El tratamiento con insulina,
especialmente con los analogos de accion rapida, ha demostrado con éxito el

control de descontrol de la glucosa postprandial.**

Ball et al. demostraron que la exposicion prolongada de las células B a altas dosis
de glibenclamida reduce la capacidad de respuesta a los estimulos de los islotes
pancreaticos a sucesivas dosis de glibenclamida o tolbutamida. El efecto
inhibitorio fue corregido por una incubacion prolongada y sucesiva sin
sulfonilureas, indicando un efecto directo de la glibenclamida en la capacidad

secretora de las células B.*°

Datos similares fueron producidos por Henry et al. que mostraron que en
pacientes diabéticos tipo 2 en caso de fallo secundario del tratamiento con agente
hipoglucemiante oral, a los 6 meses de tratamiento intensivo con insulina redujo
significativamente la produccion hepética de glucosa basal en un 50% y el

aumento de la captacion de glucosa periférica en un 20%. Esa mejora de




sensibilidad a la insulina correspondia a una mejoria del control metabdlico, como
lo indica una reduccion de la glucemia en ayunas y postprandial que se mantuvo

durante todo el periodo de estudio.?

Pratipanawatr et al. mostr6 que la normalizacion de los perfiles de glucosa en
sangre por la terapia a corto plazo a la insulina en pacientes diabéticos tipo 2
puede reducir la hiperglucemia inducida por resistencia a la insulina, como se

indica por una mejora de la insulina estimulada por la utilizacién de glucosa.?

El tratamiento con insulina puede también producir un efecto beneficioso sobre la
capacidad secretora de insulina de las células B, como quedd demostrado en
diferentes estudios de diagnostico reciente en sujetos diabéticos tipo 2 ingenuo al

tratamiento farmacolégico.?

Cusi et al. muestra que el tratamiento de pacientes diabéticos tipo 2 obesos con
de fallo secundario de agentes hipoglucemiantes orales con insulina de accion
intermedia antes de acostarse solo durante un periodo de 16 semanas obtuvieron
una casi normalizacion de la glucosa plasmatica en ayunas y una mejora global
del perfil glucémico diario, aunque no fue posible para optimizar el control

postprandial.?

Si al cabo de seis meses no se alcanzan las metas de control, se recomienda
enviar al paciente con un especialista, para pasar a esquemas a base de dosis

multiples de insulina o bomba de infusion.iError! Marcador no definido.




IV. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

% EVALUAR LA CONGRUENCIA DE INSULINIZACION TEMPRANA POR EL
MEDICO FAMILIAR EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN
SU TERAPEUTICA FARMACOLOGICA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

@ IDENTIFICAR EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PREESCRITO POR
EL MEDICO FAMILIAR EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.

@ IDENTIFICAR PACIENTES CONTROLADOS CON TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO A BASE DE ANTIDIABETICOS ORALES.

@ IDENTIFICAR PACIENTES CON TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
ORAL CON ANTIDIABETICOS QUE CUMPLEN CON CRITERIOS DE
INSULINIZACION.

@ COMPARAR PACIENTES DIABETICOS DESCONTROLADOS CON
CRITERIOS DE INSULINIZACION TEMPRANA CON AQUELLOS QUE SE
ENCUENTRAN EN CONTROL GLUCEMICO CON ANTIDIABETICOS
ORALES.




V. HIPOTESIS

EL 60% DE LOS PACIENTES CON UN INADECUADO CONTROL
GLUCEMICO CUENTA CON CRITERIOS DE INSULINIZACION TEMPRANA
MANTENIENDOSE CON MANEJO TERAPEUTICO DE SU MEDICO
FAMILIAR A BASE DE ANTIDIABETICOS ORALES.




VI. MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL PROYECTO
1- TIPO Y CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

.  Por el control de la maniobra experimental por el investigador:
Observacional.

Il.  Por la captacion de la informacion: Retrospectivo.
[ll.  Porla presencia de un grupo control: Descriptivo.
IV.  Por ladireccion del analisis: Estudio de cohorte retrospectivo.

V. Porlaceguedad en la aplicacidon y evaluacion de las maniobras: abierto

2- DEFINICION DEL UNIVERSO
a. Lugar de estudio:
* México, D.F. Unidad de Medicina Familiar No. 21. Turno matutino y

vespertino.

b. Poblacion de estudio:
* Expedientes de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
derechohabientes pertenecientes a la Unidad de Medicina Familiar

#21 de ambos turnos.

c. Periodo de estudio:
# De 25 de octubre al 03 diciembre del 2010.

3- CRITERIOS DE SELECCION
a. Criterios de inclusion:
* Expediente de pacientes con DM2 mayores de 20 afios debidamente
registrados en el expediente electrénico.
#* Expediente electrénico de pacientes con DM2 con mas de tres

meses de tratamiento en la Unidad de Medicina Familiar #21.




* Expediente electronico de pacientes diabéticos tipo 2 con uso de uno

0 mas antidiabéticos orales

* Expediente electronico de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con

registro de HbAlc 6 3 tomas de glucosa con las que se hara

promedio, registradas en su expediente electrénico.

b. Criterios de exclusion:

* Expediente electrénico de pacientes que presenten

contraindicacion que evite el tratamiento con insulina (estados de
hipoglucemia, hipersensibilidad)

Expediente electronico de pacientes diabéticos tipo 1.
Expediente electronico de pacientes diabéticas embarazadas.
Expediente electronico de pacientes diabéticos tipo 2 con mas de
3 meses de inasistencia a la unidad de medicina familiar para su

control y tratamiento

c. Criterios de eliminacion

* Por ser un estudio de cohorte retrospectivo no hay criterios de

eliminacion.

4- ESTRATEGIA DE MUESTREO

a. Tamafno de la muestra

Para el calculo de la muestra minima representativa se utilizo la siguiente

formula:

n=N_Z°> (p) (q) .
d*(N-1) + (Z°p q)




Donde:
N= Total de individuos que comprende la poblacion. (6,242)

Z?= Es el nivel de confianza requerido para generalizar los resultados
hacia toda la poblacién. (1.96)?

p= Proporcién de observacion que se espera obtener en una categoria.
(0.50), puesto que no se encuentran datos sobre insulinizacion en la
unidad de medicina familiar #21.

g= Es la otra parte del porcentaje de observaciones en una categoria y
es igual a 1-p (0.50)

d= Desviacion estandar. Es el rango de error 0.05-0.10 se tomara un
rango de error de 0.05.

n= (6,242) (1.96) 2 (0.50) (0.50)

[(0.05) 2 (6,242 — 1)] + [(1.96)2 (0.50) (0.50)]

n=  5994.8168

16.5629

n= 361.9424618

Tamano de la muestra: 362

b. Tipo de muestreo:

#+ No probabilistico: por conveniencia




5- DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDICION

+ Variable independiente

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Congruencia Uso adecuado | Dosis terapéuticas | Cualitativa a) Adecuada
terapéutica de adecuadas de | nominal (segun dosis
farmacolégica | antidiabéticos antidiabeticos orales o terapéutica)
orales o insulina | insulina de acuerdo a
prescrito por el | edad, peso por dia: b) Inadecuada
médico familiar | v Metformina a (mayor a dosis
dosis: 500 mg - terapéutica)
2,500 mg
v" Glibenclamida a
dosis: 2.5 mg -
20mg
v' Pioglitazona a
dosis: 15mg - 45
mg.
v Insulina NPH,
glargina o rapida
en Ul.
Relacionados con un
adecuado control de
HbA1C menor a 7%.
Afos de | Nimero de | Numero en afios | Cuantitativa Afos cumplidos
diabético afios cumplidos | cumplidos desde el | discontinua
desde el | diagnostico de
diagnostico Diabetes Mellitus
hasta la fecha | hasta la fecha actual.

actual.




+ Variable dependiente

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Glucosa Nivel de | Cifra de glucosa | Cuantitativa | Cifra en nimero entero
preprandial glucemia en | central en mg/dl | discreta de glucosa preprandial
sangre con | obtenida en un
ayuno de 8 hrs periodo no mayor
a 3 meses previos
registrada en el
expediente
electrénico
Hemoglobina Nivel promedio | Cifra de HbALC | Cuantitativa Numero con un
glicosilada de glucosa en|con un decimal | continua decimal de
(HbA1C) sangre en los | obtenida en un hemoglobina
altimos tres | periodo no mayor glucosilada
meses de 3 meses
previos registrada
en el expediente
electronico.
Diabético tipo 2 | Diabéticos tipo 2 | Diabéticos tipo 2 | Cualitativa a) Controlado
descontrolado | que no logran | que se encuentran | nominal
alcanzar las | 0 no en rangos de b) Descontrolado
metas de control | control metabdlico,
propuestas por | mayores de 20
la ADA anos en los ultimos
3 meses.
Glucemia Nivel de | Cifra de glucosa | Cualitativa a) Control adecuado
Preprandial glucemia en | central en mg/dl | nominal
controlada sangre con | obtenida en un b) Control
ayuno de 8 hrs | periodo no mayor inadecuado
en limites de |a 3 meses previos
control registrada en el
propuestas por | expediente
la ADA electronico en los
siguientes rangos:
Adecuado: 70-120
Inadecuado. >120
Colesterol total | Lipido presente | Cifra de colesterol | Cuantitativa Cifra en numero
en todas las|sérico en mg/dl | discontinua entero de colesterol
células del | registrada en el sérico




organismo,

coadyuvante en
la formacion de
ciertas hormonas

expediente

electrénico en un
periodo no mayor
a 3 meses previos

y paredes
celulares
Triglicéridos Molécula de | Cifra de | Cuantitativa Cifra en numero
glicerol en la que | triglicéridos en | discontinua entero de
tres grupos | mg/dl registrada en triglicéridos séricos
hidroxilo se | expediente
encuentran electrénico en un
esterificados por | periodo no mayor
acidos grasos. a 3 meses previos.
indice de masa | Cociente  entre | Ultimo cifra de IMC | Cuantitativa Numero entero
corporal (IMC) | peso de wuna|que sera | discontinua clasificado en:
persona Yy su | clasificada de a) Normal:
altura acuerdo a la OMS 19-249
(expresada en | con respecto a lo b) Sobrepeso:
metros) elevada | registrado en el 25-29.9
al cuadrado expediente c) Obesidad G-I:
electronico. 30-34.9
d) Obesidad G-II:
35-39.9
e) Obesidad G-llI:
Igual o mayor a 40
Insulinizacion Inicio de insulina | Pacientes Cualitativa a) Con criterios de
temprana en pacientes con | diabéticos gue | nominal insulinizacion
DM2 que no|cuenten con al
logran llegar a | menos un criterio b) Sin  criterios  de

las metas de
control
metabdlico en un
lapso de 3
meses, a pesar
de estar
recibiendo
tratamiento con
antidiabéticos
orales en
monoterapia o0
combinaciéon a
dosis maximas.

de insulinizacién
temprana ya
establecido

insulinizacion




6- METODOLOGIA
a. Descripcion del estudio

El disefio utilizado es observacional, descriptivo, de seguimiento o historico,
retrospectivo, se aplico una cedula de recolecciéon de datos, en la Unidad de
Medicina familiar No. 21, que incluyo el expediente electronico de pacientes
diabéticos de la consulta externa de medicina familiar de ambos turnos (matutino
y vespertino).

Se reviso el expediente electronico de los pacientes diabéticos mayores de 20
aflos de donde se tomaron los criterios de inclusion y exclusion y se procedio al
llenado de una cedula para la obtencion de los datos correspondientes,
correlacionando los datos obtenidos con los criterios de insulinizaciéon tomando en

cuenta el tratamiento que tienen en el momento de la revision de los expedientes.

El formato de recoleccion de datos contiene 20 parametros que abarcan la
informacion necesaria para conocer la congruencia terapéutica del médico familiar
ante pacientes diabéticos tipo 2. Se solicito a las autoridades correspondientes la
autorizacion para ingresar a los expedientes electronicos de los pacientes
diabéticos tipo 2 incluidos en el estudio y se procedi6 a recabar informacion la cual

se uso para fines estadisticos y de manera confidencial.

El muestreo utilizado fue no probabilistico, con seleccidon de la unidad de analisis
por medio de muestreo por conveniencia en cuanto a los datos obtenidos del
expediente electronico. Una vez recolectada la muestra, se procedid a revisar
cada una de las cedulas de recoleccion, y posteriormente se realizo el analisis de
los resultados de los datos obtenidos del expediente electronico, con medidas de
tendencia central y el programa SPSS, para posteriormente presentar los

resultados en tablas y cuadros correspondientes.




7- RECOLECCION DE INFORMACION

a. Técnicas e instrumentos de recopilacion de datos
Se recabo por medio de una cedula de datos de la cual se obtendran los
mismos del expediente electronico de la Unidad de Medicina Familiar #21 de
la consulta externa de medicina familiar, por el médico residente responsable

del estudio.

b. Validez y consistencia

Se comprobé la validez de constructo por medio de una prueba piloto en el
servicio de consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No. 21. Ademas
de que se valido por un Medico Familiar, Profesor Adjunto y Epidemiologa de la
Unidad, con particular evaluacion en la congruencia terapéutica farmacologica del
médico familiar en pacientes diabéticos tipo 2 con criterios de insulinizacion

temprana.

8- PRUEBA PILOTO

a. Objetivo de la prueba
El objetivo de dicha prueba fue comprobar si con cada uno de los datos a
investigar era entendible a lo que el investigador deseaba conocer, si no es asi,
la prueba piloto, nos proporcionaria informacion valiosa, para realizar
modificaciones a la cedula de recoleccion de datos hasta que expresen lo que
realmente se desea conocer, asi como obtener informacion sobre formato

comprensible, lenguaje claro, etc.

b. Estrategia de trabajo
Se realizo una prueba piloto, a la cedula de recoleccion de datos, en la Unidad
de Medicina Familiar #21 los dias 18,19 y 20 de octubre, en area de
ensefianza por medio de las computadoras para acceder al expediente
electronico de los pacientes diabéticos en la consulta externa de medicina

familiar, al término de la realizacion de la prueba piloto, se hcicieron las




correcciones y verificaciones pertinentes del contenido y formato, por personal
experto en el tema. Para posteriormente su aplicacion en la poblacién a

estudiar.

9- PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE INFORMACION

a. Cuadros y graficas:

* Se realizaron adecuadas para cada variable estudiada

# V. cuantitativas discontinuas: barras

® V. cuantitativas continuas: Histograma, poligonos de frecuencia o diagramas
acumulados

# V. cualitativas: barras o sectores

(on

. Tratamiento estadistico :
* Se utilizo medidas de tendencia central (media, mediana y moda) vy el
programa SPSS

# Se realizo asociacion de variables.

10. ANALISIS ESTADISTICO

1. Univariado

Exploracién de datos. Se realizo una revision de base de datos para verificar la
limpieza y calidad comparando cuestionarios con datos de las fuentes.

Se observo la distribucion de las variables para caracterizar los parametros de
glucemia, HbA1C, colesterol y triglicéridos, ademas de los datos de informacion
sobre tiempo de evolucion, comorbilidad y consultorio de atencion del paciente, al
igual que el tratamiento de la diabetes mellitus que actualmente se maneja.
Medidas de tendencia central: Promedio aritmético para todas las variables
medidas en escala absoluta o de razon. Mediana y moda para variables medidas
en escala cuantitativa

2. Bivariado

Se uso la prueba de chi cuadrada para la asociacion de las variables de

congruencia terapéutica y criterios de insulinizacion.




VII. RESULTADOS

La poblacion de estudio fueron 362 expedientes de pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2, el promedio de edad de ellos fue 57 afios, con una edad minima de
31 y maxima de 90 afios, la edad mas frecuente de los expedientes de los
pacientes consultados fue de 63 afios. En el 66% de los mismos se encontraban
entre la edad de 50 a 69 afios.

Grupo de edad de pacientes diabéticos tipo 2 en la Unidad de Medicina
Familiar #21 de octubre a diciembre del 2010.

Grupo de edad Frecuencia Porcentaje
30 a 39 aflos 19 5.2
40 a 49 afos 61 16.9
50 a 59 afios 125 34.5
60 a 69 afios 114 31.5
70y mas 43 11.9
Total 362 100.0

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”.

30a 39 aiios 40 a 49 afios 50 a 59 aiios 60 a 69 afios 70y mas

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizaciéon temprana”.




La proporcion de expedientes de mujeres explorados fue de 61.9% lo que
equivale a dos tercios de la poblacion total. Encontrando 1.6 mujeres por cada
hombre.

Sexo de pacientes diabéticos tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar #21 de
octubre a diciembre del 2010.

Frecuencia Porcentaje
Femenino 224 61.9
Masculino 138 38.1
Total 362 100.0

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”.

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizaciéon temprana”.




Del turno matutino se obtuvieron el 52% del total de los expedientes consultados
siendo esto casi equilibrado para ambos turnos

Turno de atencion medica de pacientes diabéticos tipo 2 de la Unidad de
Medicina Familiar #21 de octubre a diciembre del 2010.

Frecuencia Porcentaje
Matutino 189 52.2
Vespertino 173 47.8
Total 362 100.0

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”.

MaTUTINO VESPERTINO

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”




Respecto a las glucemias centrales en ayuno de los pacientes diabéticos tipo 2
encontramos que la glucemia minima fue de 85.67 y la maxima de 363 mg/dl
siendo la cifra mas frecuente de 162.33 mg/dl, con un promedio de glucemia en
ayuno de 175.28 mg/dl. En control o menores de 140 mg/dl solo se encontré el
23.7%.

Glucosa en ayunos en pacientes diabéticos tipo 2 en la Unidad de Medicina
Familiar #21 de octubre a diciembre del 2010.

Nivel de glucosa Frecuencia Porcentaje
Menos de 100 12 3.3
De 100.01 a 140.00 74 20.4
De 140.01 a 180.00 109 30.1
De 180.01 a 220.00 109 30.1
De 220.01 a 260.00 36 9.9
De 260.01 a 300.00 17 4.7
Mas de 300.01 5 1.4
Total 362 100.0

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”.

ol

- o

Menosde100 De100.01a De140.01a De180.01a De220.01a De260.01a Masde 300.01
140.00 180.00 220.00 260.00 300.00

T 5 T T T T

Fuente: Cedula de recoleccién de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”.




Se encontré que la cifra de Hemoglobina Glucosilada (Hb1AC) de los pacientes
diabéticos tipo 2 minima fue de 4.46% y la maxima de 13.50%; siendo la cifra méas
frecuente de 7.42%. Con un promedio de 7.95%; encontrando que el 23.3% se
encuentra con cifras menores de 7%(control glucémico)

Cifra de hemoglobina glucosilada de pacientes diabéticos tipo 2 en la Unidad
de Medicina Familiar #21 de octubre a diciembre del 2010.

. Hemoglobila Glucosilada Frecuencia Porcentaje

Menor a 4.99 2 0.6

De 5.00 a 5.99 65 18.0
De 6.00 a 6.99 17 4.7

De 7.00 a 7.99 113 31.2

De 8.00 a 8.99 73 20.2

De 9.00 2 9.99 43 11.9
De 10.00 a 10.99 29 8.0
Mas de 11 20 5.5

Total 362 100.0

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”

Menora4.99 De500a De6.00a De7.00a De800a De%00a De10.00a Masde11
5.99 6.99 7.99 8.99 9.99 10.99

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”




El tratamiento farmacoldgico que tienen indicado los pacientes diabéticos fue: en
el 53% monoterapia el farmaco mayormente indicado es metformina, la
combinacién de 2 farmacos fue en el 44% siendo la mas indicada la de
glibenclamida con metformina y con triple esquema solo en el 3%. El uso de
insulina sola o en combinacion es en el 14.7% de los expedientes consultados.

La proporcion del uso de Metformina como tratamiento farmacolégico respecto a la
poblacion de estudio es de 0.27 lo que equivale aproximadamente a un tercio de la
poblacion, en cuanto a la glibenclamida, pioglitazona, acarbosa, insulina NPH y la
combinacién de Glibenclamida con Metformina es de 0.12, 0.019, 0.016, 0.07,
0.02, 0.41 respectivamente; este Ultimo representando aproximadamente a la
mitad de los expedientes consultados.

Por cada paciente que usa una insulina en combinacién con un antidiabético oral
existen 7 pacientes que usan la combinacién de Glibenclamida con metformina

Terapéuticas farmacoldgicas prescritas en pacientes diabéticos tipo 2 en la
Unidad de Medicina Familiar #21 de octubre a diciembre del 2010.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje

Metformina 99 27.3
Glibenclamida 46 12.7
Pioglitazona 7 1.9
Acarbosa 6 1.7
Insulina NPH 26 7.2
Insulina Glargina 8 2.2
Glibenclamida y Metformina 149 41.2
Insulina NPH y Metformina 8 2.2
Insulina Glargina 'y Metformina 2 0.6
Glibenclamida, Metformina e insulina NPH 7 1.9
Insulina NPH y Pioglitazona 3 0.8
Insulina lispro, Pioglitazona y Metformina 1 0.3
Total 362 100.0

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes

con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”
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Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”




La comorbilidad mayormente encontrada fue hipertension arterial en el 28.5% vy
asociada a dislipidemia y obesidad en el 10.8 y 8% respectivamente, solo se
encontré como diagnostico agregado la obesidad en el 6.4%

Principales diez comorbilidades agregadas al diagnostico de pacientes
diabéticos tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar #21 de octubre a
diciembre del 2010.

Frecuencia Porcentaje
Hipertension Arterial Sistémica 103 28.5
Hipertension y dislipidemia 39 10.8
Hipertension y obesidad 29 8.0
Obesidad exdgena 23 6.4
Dislipidemia 21 5.8
Hiperuricemia 9 2.5
Artrosis 9 2.5
Gastritis 6 1.7
Hipertension y cardiopatia isquémica 6 1.7
Bronquitis crénica 5 1.4
Total 250 69.3

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”

HHAS

M NINGUNA

4 HIPERTENSION Y DISLIPIDEMIA
4 HIPERTENSION Y OBESIDAD

i OBESIDAD EXOGENA

i DISLIPIDEMIA
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L ARTROSIS

LI GASTRITIS

L HAS Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacién temprana”



El indice de Masa Corporal (IMC) de los pacientes diabéticos tipo 2 normal solo en
el 12.7% y con obesidad en el 44.2 %.

indice de Masa Corporal en pacientes diabéticos tipo 2 en la Unidad de
Medicina Familiar #21 de octubre a diciembre del 2010.

indice de Masa Corporal Frecuencia Porcentaje
Normal 46 12.7
Sobrepeso 156 43.1
Obesidad Grado | 101 27.9
Obesidad Grado Il 42 11.6
Obesidad Grado Il 17 4.7
Total 362 100.0

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”

 SOBREPESO
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Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacién temprana”




El 86.7% de los expedientes consultados reportan un una cifra de descontrol en la
cifra de colesterol por arriba de 200 mg/dl. Se reporta una cifra de colesterol sérico
minimo 156.33 mg/dl y con cifra maxima de 380 mg/dl con una amplitud de 223.67
mg/dl, encontrando la cifra més frecuente de 227.67 mg/dl. Con un promedio de
232 mg/dl, cifra que se encuentra por arriba de las metas de control metabolico.

Nivel de colesterol en pacientes diabéticos tipo 2 en la Unidad de Medicina
Familiar #21 de octubre a diciembre del 2010.

Nivel de colesterol Frecuencia Porcentaje
Deseable (<200 mg/dl) 48 13.3
Limitrofe Alto (200-239 mg/dl) 210 58.0
Alto ( >240 mg/dl) 104 28.7
Total 362 100.0

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacién temprana”




Se reporta una cifra de triglicéridos sérico minimo 85.33 mg/dl y con cifra maxima
de 383.33 mg/dl con una amplitud de 298 mg/dl. Con un promedio de 203.57
mg/dl, cifra que se encuentra por arriba de las metas de control metabdlico
referidas en la bibliografia. Encontrando en cifras de descontrol al 93.6% de los
expedientes de pacientes diabéticos consultados.

Nivel de triglicéridos en pacientes diabéticos tipo 2 en la Unidad de Medicina
Familiar #21 de octubre a diciembre del 2010.

Nivel de triglicéridos | Frecuencia Porcentaje
Normal (<150 mg/dl) 22 6.1
Limitrofe alto (150-199 mg/dl) 175 48.3
Alto (200-499 mg/dl) 165 45.6
Total 362 100.0

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacién temprana”




Se encontr6 que el tiempo de diagnostico minimo fue de 2 afios y el maximo de 30
afios con una amplitud de 28 afios, repitiéndose diversos periodos de evolucién
siendo 7 afos el menor de ellos; encontrando que el percentil 50 fue de 8 afios;
con un promedio de 8.5 afios de evoluciébn en los expedientes consultados.
Reportandose que el 68.5% de los pacientes tienen una evolucién de diabetes
entre 6 y 15 afos.

Tiempo de evolucidon de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes de la Unidad de
Medicina Familiar #21 de octubre a diciembre del 2010.

Anos de diabético

Frecuencia

Porcentaje

Menos de 5 afios 88 24.3
De 6 a 10 afios 188 51.9
De 11 a 15 afios 60 16.6
De 16 a 20 afios 14 3.9
De 21 a 25 afios 8 2.2
De 26 a 30 afios 4 1.1
Total 362 100.0

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”




Encontramos que el uso de la terapia con antidiabéticos con dosis maxima y
superior a la misma es del 18.2%, y al usar insulina sola o combinada con
antidiabético oral se logra tener un control adecuado por arriba del 50%.

Control con Hemoglobina Glucosilada de acuerdo a dosis farmacoldgica

empleada en pacientes diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar
#21 de octubre a diciembre del 2010.

Dosis farmacolégica empleada

Control de ADO ADO ADO ADO Uso de
hemoglobina Minima Maxima Media | Superior insulina
glucosilada ala
maxima
Fx | % | Fx | %9 |[Fx| % |Fx| % | Fx | % | Fx | %
Adecuado 24 | 38.7| 17 |13.8|13|169 | 2 4.4 28 50.9 84 | 23.2
control
Inadecuado 38 |61.3 106 86.2 |64 83.1|43 956 | 27 49.1 278 | 76.8
control
Total 62 | 100 | 123 | 100 | 77 | 100 | 45| 100 55 100 362 | 100
*ADO= Antidiabético oral
120
100
80
60
40
20 -
0 2
ADECUADO CONTROL INADECUADO CONTROL
M DosIs MiNima M Dosis MAXima
i Dosis Mepia M DOSIS SUPERIORA LA MAXIMA
M DosIs USO DE INSULINA

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacién temprana”




El uso de antidiabéticos orales como monoterapia o combinado solo alcanza el
control en el 36.4%, encontrando un mejor control en pacientes que utilizan
insulina sola del 61% en comparacién con aquellos que usan insulina en

combinacién con antidiabéticos orales.

Control con Hemoglobina Glucosilada de acuerdo a tipo de tratamiento
farmacologico empleado en pacientes diabéticos tipo 2 de la Unidad de
Medicina Familiar #21 de octubre a diciembre del 2010.

Medicacién

Control de ADO* ADO Insulina Insulinay
hemoglobina monoterapia | Combinado ADO
glucosilada Fx % Fx % Fx % Fx % Fx %
Adecuado 36 22.8 20 134 17 50 11 | 524 | 84 | 23.2
control
Inadecuado 122 77.2 129 86.6 17 50 10 | 476 | 278 | 76.8
control
Total 158 100 149 100 34 100 21 100 | 362 | 100
*ADO= Antidiabético oral
140
120 1
100
30
H ADECUADO CONTROL
60 14 INADECUADO CONTROL
40
20 -
u _
ADO MONOTERAPIA ADO COMBINADO INSULINA INSULINA Y ADO

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacién temprana”



Se encontraron 15 pacientes con niveles iguales o superiores de HbA1C de 9 a
dosis maxima de ADO como monoterapia 'y 17 combinados. Y con dosis superior a
la maxima de ADO como monoterapia a 5 pacientes y con terapia combinada a 24
pacientes, siendo 61 pacientes los que cumplen el primero de los dos criterios de
insulinizacion temprana que aun se encuentran con tratamiento oral.

Criterio de insulinizacion referente a HbA1C > 9% en pacientes con ADO a
dosis plenas en monoterapia o dos combinados en pacientes diabéticos
tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar #21 de octubre a diciembre del 2010.

Monoterapia Combinado
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
9.00 —9.99 8 40 20 49
10.00 - 10.99 9 45 9 22
11.00 y mas 3 15 12 29
Total 20 100 41 100

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”

& MONOTERAPIA

10 & COMBINADO

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacién temprana”




En pacientes que se encuentran a dosis plenas de ADO encontramos que 58
estan a dosis maxima con HbA1C mayor a 7 y a 33 pacientes con dosis superior a
la méxima, los cuales cumplen el segundo de los criterios de insulinizacion
temprana.

Criterio de insulinizacion referente a HbA1C > 7% en tratamiento con 2 a 3
ADO combinados en dosis plenas en pacientes diabéticos tipo 2 de la
Unidad de Medicina Familiar #21 de octubre a diciembre del 2010.

Hemoglobila Glucosilada ADO combinados

Frecuencia Porcentaje
De 7.00 a 7.99 23 25
De 8.00 a 8.99 27 30
De 9.00 a 9.99 20 22
De 10.00 a 10.99 9 10
Mas de 11 12 13
Total 91 100

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”

Fuente: Cedula de recoleccion de datos: “Congruencia terapéutica del médico familiar en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 con criterios de insulinizacion temprana”




DISCUSION

El tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 suele iniciarse con terapia nutricional y
ejercicio fisico, salvo que el paciente presenta una hiperglucemia manifiesta. Las
asociaciones americanas y europeas de diabetes recomiendan afadir metformina
desde el comienzo de la enfermedad por los efectos beneficos de este farmaco en
el control glucémico y en el peso del paciente, su bajo costo y la baja incidencia de
efectos secundarios; sin embargo, este tratamiento como con diversos
antidiabéticos orales en monoterapia o combinacién, aunque inicialmente eficaz,
suele ser insuficiente con el tiempo, por lo la mayoria de los pacientes necesitaran
tratamiento con insulina para alcanzar o mantener los objetivos glucémicos, cifras
de HblAc por debajo de 7%; siendo la insulina el farmaco mas eficaz para el
tratamiento de la hiperglucemia solamente limitada por la hipoglucemia.

El tratamiento farmacoldgico del médico familiar en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 fue en el 85% como monoterapia o combinado y del 15% en cuanto
al uso de insulina sola o en combinacion con antidiabéticos orales en comparacion
con lo reportado por Sim6 R. que refiere que es de 54% y de 16%

respectivamente™?.

Los pacientes diabéticos se encuentran en control glucémico (Hb1AC <7%) son
solo el 23% del total, siendo menor a lo que reporta la American Diabetes
Association 2010 que es del 37%™.

En el estudio realizado en la UMF #21 de los 278 pacientes descontrolados se
encontraron 111 pacientes que cumplen los dos criterios de insulinizacion
temprana (equivalente al 31% del total de la poblacion estudiada), de los cuales 41
pacientes cubren ambos criterios, mantienendose con tratamiento a base de
antidiabéticos orales. Solo el 15.5% (56 pacientes) del total de pacientes se
encuentran controlados mediante el uso de antidiabéticos orales Asi mismo solo
se reportan 55 pacientes (15%) con uso de insulina ya sea sola 0 en combinacion
con algun antidiabético oral, de los cuales mas de la mitad de encuentran
controlados sin encontrar punto de comparacion en la literatura.




En cuanto a criterios de control para pacientes diabéticos encontramos que del
total de expedientes consultados el 12.7% se encuentra con un IMC menor de 25,
13.3% con niveles séricos de colesterol menor a 200 mg/dl, y el 6.1% con cifras de
triglicéridos por debajo de 150 mg/dl, de acuerdo a lo propuesto por la ADA y la
Guia de Préactica Clinica. Que de acuerdo a la ADA quien reporta 48% de
pacientes en control de colesterol, nos encontramos en una tercera parte de lo ya
publicado.




VIIl. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

En nuestra Unidad de Medicina Familiar mas de tres cuartas partes de los
pacientes diabéticos tipo 2 se encuentran fuera de los parametros de control
metabdlico, y varios de ellos con la necesidad de iniciar el tratamiento a base de
insulina de acuerdo a los criterios de insulinizacion temprana basados
primordialmente en el tratamiento farmacolégico combinado o en monoterapia de
antidiabéticos orales en dosis plenas de acuerdo a los niveles de HbAL1C
reportados, sin embargo aun esto no se lleva a cabo con muchos pacientes, lo
cual incrementa el riesgo de aparicion de complicaciones de la Diabetes Mellitus
como lo son la retinopatia, nefropatia, neuropatia entre otros lo cual es
proporcional al mayor numero de recursos que necesitara cada paciente para su

manejo de no llegar a un control adecuado.

Asi mismo tomando en cuenta las metas de control del paciente con Diabetes
Mellitus tipo 2 observamos que menos de una tercera parte de encuentra en
parametros normales en cuanto a glucemia central, IMC, colesterol y triglicéridos,
aunado a que la mitad de los pacientes cursa con Hipertension Arterial Sistémica
nos ayudan a realizar otro diagnostico como es el de Sindrome metabdlico el cual
no es reportado, ademas de aumentar el riesgo cardiovascular de los pacientes
diabéticos al encontrarse con estos factores, sabiendo que la principal causa de
muerte en este tipo de pacientes son las cardiopatias, puesto que la diabetes es
una enfermedad que hasta ahora no es curable, pero con un adecuado

tratamiento le permitira al paciente diabético disfrutar una buena calidad de vida.

Al observar que un tercio de los pacientes con un adecuado control se encuentran
en dosis plenas de antidiabéticos orales, debe alertarnos para encaminarlos al
pronto manejo con insulina y evitar mayor afectacion a diferentes 6rganos; por otra
parte parece insuficiente el manejo de insulina en varios de los pacientes puesto
gue la mitad de ellos se encuentra descontrolado lo que puede indicar la
necesidad de reorientacién y mayor enfoque en otras aéreas y no solo la del
tratamiento farmacoldgico y asi mejorar el apego al tratamiento no farmacolégico

gue aun falta por concientizar en los pacientes.




Asi mismo encontramos cierta incongruencia en la aparicion de obesidad como
comorbilidad cuando encontramos que solo 46 pacientes se encuentran dentro de
parametros normales en el IMC, por lo que habria una falta de diagndsticos
acompafantes a la diabetes que pueden ser coadyuvantes en su descontrol no
solo glucemico sino metabdlico.

Por lo anterior se siguiere:

# Incentivar en mayor medida programas de educacion médica continua para
ésta y otras enfermedades prevalentes en el pais, en este caso sobre
actualizacion de tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2, que incluya temas
como insulinizacion temprana dirigido hacia médicos adscritos a la consulta
de medicina familiar, asi como a médicos residentes de medicina familiar.

# Revision de la Guia de Practica Clinica de diagnostico y tratamiento de la
Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion por parte de médicos
adscritos a la consulta externa de medicina familiar, asi como médicos
residentes de medicina familiar.

# Sesiones con médicos familiares encaminada a comunicacién sobre la
triangulacion médico-paciente-familia para lograr un mayor apego no solo al
manejo farmacologico sino principalmente al no farmacolégico y de esa
manera advertir que se puede requerir del uso de insulina para lograr la
mejor aceptacion y pronta instauracion del uso de insulina en caso
necesario.

# Determinacion de Hb1AC cada tres o cuatro meses si el paciente no se
encuentra controlado y dos veces al afio si se encuentra en parametros de
control.

# Los pacientes diabéticos deben recibir informacion sobre cambios en el
estilo de vida individualizada segin sea necesario para lograr los objetivos
del tratamiento, derivado a nutricibn para llevar su adecuado registro y
evolucion, agregandolos al programa DIABETIMSS

# Para bajar de peso, ya sea con dieta baja en carbohidratos o en grasas
deben ser dietas de calorias restringidas y ser eficaces en corto plazo

(hasta un afno)




# Para pacientes con dietas de restriccion, supervisar los perfiles de lipidos
(colesterol total, colesterol HDL y colesterol LDL), funcién renal y la ingesta
de proteinas (en aquellos pacientes con nefropatia) y asi ajustar la terapia
con antidiabético oral o insulina.

# Reforzamiento en la educacion de las medidas farmacoldgicas y no
farmacolégicas hacia los pacientes, asi como conocimiento de la evolucion
natural de la enfermedad

# Promover el ejercicio incluyendo 150 minutos por semana con moderada
intensidad, con valoracién previa en caso de comorbilidad cardiovascular.

# Prevenir y tratar complicaciones cronicas de la diabetes y sus
comorbilidades de manera oportuna.

# Apoyo multidisciplinario y envié oportuno a valoraciones 0 manejo
especializado con oftalmologia, medicina interna, endocrinologia,
nefrologia, dietologia etc.

# Derivacion a medicina preventiva para detecciones e inmunizacion de
enfermedades infecciosas como influenza y neumonia.

# El adecuado llenado del expediente electrénico evitando omision de datos
importantes para el diagnostico y congruencia en el manejo.




IX. ANEXOS
RECURSOS
# Recursos Humanos.

+ 1 Médico Residente.

#* Recursos Materiales.

90 cuestionarios de recoleccion de datos
2 lapices del numero 2.

1 sacapuntas.

1 computadora.

1 impresora.

-+ F F F+ F

1 cartucho para impresora.

* Recursos Financieros.
+ Los recursos financieros seran proporcionados por el mismo

investigador.




BIOETICA

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
en salud, titulo segundo, capitulo 1, articulo 17, categoria 1, se considera a esta

como una investigacion sin riesgo.

Se presentara el proyecto al comité local de Investigacion y Etica, para su analisis

y aprobacion.

Se obtendrd el consentimiento informado de todas las participantes. Se hara
hincapié en que la informacion recolectada sera estrictamente confidencial y no

afectara la atencion otorgada si contesta o no, el cuestionario.

El protocolo de investigacion se ajusta a los siguientes principios:
# Declaracion de Helsinki | (en 1964, establece las guias para la investigacion

biomédica en humanos).

# Declaracion de Helsinki Il (en 1975, en Tokio se revisa la Declaracion de
Helsinki | y se emite la nueva Declaracion, que se enriquece en Venecia en
1983 y en Hong Kong en 1989).




CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO .

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
IMSS UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 21
México, D.F., a de del 2010.

Por medio de la presente
Yo:
Acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: “Congruencia

terapéutica del médico familiar en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con
criterios de insulinizacién temprana” realizado por el Dr. Juan Carlos Pérez
Sanchez, Médico Residente de la Especialidad de Medicina Familiar a realizarse
dentro de las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar no. 21 “Francisco
del Paso y Troncoso”. Investigacion que fue aprobada por el Comité de
Ensefianza e Investigacion de dicha unidad.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los inconvenientes, molestias
y beneficios derivados de mi participacion en dicho estudio. Asi mismo se me ha
hecho de mi conocimiento que toda la informacion obtenida sera manejada con
estricta confidencialidad.

El Investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna
sobre este estudio y responder a cualquier pregunta relacionada con esta

investigacion de forma clara y precisa.

Nombre y firma del Participante

Dr. Pérez Sanchez Juan Carlos Mat: 99389381

Nombre, firma y matricula del Investigador Nombre y firma del testigo

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio: Dra. Paula Avalos Maza Tel: 57686000 ext: 21476




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades realizadas octubre 2009 a febrero 2010

‘ OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN

TITULO
ANTECEDENTES X X

PLANTEAMIENTO DEL X
PROBLEMA

OBJETIVOS
HIPOTESIS
PROPOSITOS X X

DISENO X X
METODOLOGICO

ANALISIS ESTADISTICO

CONSIDERACIONES

ETICAS

RECURSOS X X
BIBLIOGRAFIA X X
ASPECTOS GENERALES X X

ACEPTACION X

X: Realizado




Actividades realizadas agosto 2010 a febrero 2011

PRUEBA
PILOTO

ETAPA DE EJECUCION DE
PROYECTO

RECOLECCION
DE DATOS

ALMACENAMIENTO DE
DATOS

ANALISIS DE DATOS

DESCRIPCION DE DATOS

DISCUSION DE DATOS

CONCLUSION DE
ESTUDIO

X X X X

INTEGRACION Y REVISION
FINAL

REPORTE FINAL

AUTORIZACIONES

IMPRESION

R: Realizado
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO UMF #21, OCTUBRE 2010

Num. @ @) (4) Agregado (5) (6) (7) 8 9 (10) (1)

Folio Iniciales del nombre Numero de afiliacion Numero de Sexo Edad Tiempo Cifra de glucemia Cifra de Tratamiento actual
(1) del paciente consultorio (H-M) en de (mg/dl) HbA1C

(paterno . materno - y turno afios padecer Con fecha (%)

nombre)

1

12

13

14

15

Observaciones: De la columna 5 se registraran el numero de consultorio y el turno (M: matutino y V: vespertino); de la columna 7 se agregara la edad en afios cumplidos; de las columnas 9 se anotaran las ultimas 3 cifras de glucosa registradas: de la
columna 10 se anotara la ultima cifra no mayor a 3 meses; de la columna 11 se registrara el tratamiento asi como las dosis: 1) Metformina, 2)Glibenclamida 3)Pioglitazona 4)Acarbosa 5)insulina NPH 6)insulina glargina 7) insulina lispro 8) otra (anotar
combinacién de antidiabéticos orales e insulinas)
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO UMF #21, OCTUBRE 2010
Num. (12) (13) (14) (15) (16)
Folio Comorbilidad Peso Talla IMC Cifra de colesterol (mg/dl) con fecha
(kg) (mts)

10

1

12

13

14

15

Observaciones: De la columna 12 se registraran las comorbilidades del paciente que pudieran afectar las variables de estudio: 1) Hipertension Arterial 2)Insuficiencia renal sin didlisis 3) Insuficiencia renal con didlisis 4) Hipertiroidismo 5)Hipotiroidismo 6)
otra —especificar- ; de la columna 13 se agregara el peso en kg y gr; de la columna 14 se agregara la talla en metros con centimetros, en la columna 15 se anotara el Indice de Masa Corporal obtenido mediante la formula IMC= Peso/ Talla 2 de la
columna 16 se registraran las Ultimas tres cifras colocando la fecha de las mismas
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO UMF #21, OCTUBRE 2010
Num. (17 (18) (19) (20)
Folio Cifra de triglicéridos (mg/dl) con fecha Uso combinado o monoterapria de dosis de antidiabéticos orales Registro problematica encontrada
antidiabéticos orales

9

10

1

12

13

14

15

Observaciones: En la columna 17 se registrara las Ultimas tres cifras de triglicéridos colocando la fecha de las mismas; columna 18 combinacion o no de antidiabéticos orales : 1) monoterapia 2)combinado 3) usa insulina 4) insulina con antidiabético
oral; en columna 19 se anotara la dosis de la medicacion clasificandose en: 1) minima 2) maxima 3) media 4)superior a dosis maxima, uso de insulina; en la columna 20 se registrara la problematica encontrada en la recoleccion de datos: 1) nota
expediente manual 2) Sin nota medica 3) falla en el sistema 4) inasistencia mayor a 3 meses 5) resultado de laboratorio mayor a 3 meses 6) otros —especificar-



X. BIBLIOGRAFIA

1 Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Disponible en URL:
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/espanol/proyectos/continuas/vitales/BD/tab
ulados/ConsultaMortalidad.asp

2 American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus. Diabetes Care 2009; 32: S62-S67

3 Meléndez HE, Sanchez DB, Ramirez PM, Cravioto A, Cervantes E. Diabetes
Mellitus: aspectos modernos de la problematica. Revista Facultad de Medicina
UNAM 2007, 50: 121-4.

4 Del Olmo GE, Carrillo PM, Aguilera. Actualizacion del tratamiento farmacologico
de la diabetes mellitus tipo 2. Informacion terapéutica del Sistema Nacional de
Salud Madrid 2008; 32: 1-16.

5 Gagliardino JJ, De la Hera M, Siri F. Evaluacion de la calidad de la asistencial al
paciente diabético en América Latina. Revista Panamericana de Salud Publica
2001; 10: 309-317.

6 Rojas R, Palma O, Quintana I. Salud: Adultos. Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006:80.

7 Coordinacion de unidades medicas de alta espacialidad. Direccién de
prestaciones medicas. Instituto Mexicano del Seguro Social. Guia practica clinica:
Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el Primer Nivel de
Atencién. Agosto 2009: 10-11, 38-51, 132-134, 151.

8 Division Técnica de Informacion y estadistica en Salud. Direccion de
Prestaciones Medicas, Instituto Mexicano del Seguro Social. El IMSS en cifras: El
censo de pacientes diabéticos, 2004. Revista Médica del Instituto Mexicano del
Seguro Social 2006; 44 (4): 375-382.

9 Comité de Educacion en Diabetes, Fundacién IMSS, A.C. El papel del
derechohabiente en la prevencion y control de la diabetes mellitus. Revista Médica
del Instituto Mexicano del Seguro Social 2007; 45 (2):101-103.

10 Campos L. Diagnostico de salud 2010. Unidad de Medicina Familiar # 21
“Francisco del Paso y Troncoso”.

11 American Diabetes Association. Executive Summary: Standards of Medical
Care in Diabetes-2010. Diabetes Care 2010; 33: S4-S10.

12 Sim6 R, Hernandez C. Tratamiento de la diabetes mellitus: objetivos generales
y manejo en la practica clinica. Revista Espafiola de Cardiologia 2002; 55: 845-60.


http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/espanol/proyectos/continuas/vitales/BD/tabulados/ConsultaMortalidad.asp
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/espanol/proyectos/continuas/vitales/BD/tabulados/ConsultaMortalidad.asp

13 Instituto de Salud Carlos Ill, Ministerio de Sanidad y Consumo, Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco. Guia de Practica Clinica
sobre Diabetes tipo 2. 2008: 52-54.

14 American Diabetes Association. Treatment of Type 2 Diabetes With Combined
Therapy. Diabetes Care 2008; 31: s131 —s135.

15 Kuri Py cols. Uso de insulinas en el tratamiento de la Diabetes Melliitus tipo 1
y 2. Revista de Endocrinologia y Nutricion 2007; 15 (2): 75-103.

16 Asociacion Latinoamericana de Diabetes. Guias ALAD 2006 de diagnostico,
control y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2. 2006; 1-74.

17 American Diabetes Association. Standards of Medical care in Diabetes 2010.
Diabetes Care 2010; 33: S11-S67.

18 Ampudia-Blasco FJ, Rosenstock. Estrategias de insulinizacion en la diabetes
mellitus tipo 2. Avances en diabetologia 2008;24:7-20.

19 Cusi K, Cunningham GR, Comstock JP: Safety and efficacy of normalizing
fasting glucose with bedtime NPH insulin alone in type 2 diabetes. Diabetes Care
1995; 18:843-851.

20 Henry RR, Gumbiner B, Ditzler T, Wallace P, Lyon R, Glauber HS: Intensive
conventional insulin therapy for type Il diabetes: metabolic effects during a 6-mo
outpatient trial. Diabetes Care 1996; 16:21-31.

21 Pratipanawatr T, Cusi K, Ngo P, Pratipanawatr W, Mandarino LJ, De Fronzo
RA: Normalization of plasma glucose concentration by insulin therapy improves
insulin- stimulated glycogen synthesis in type 2 diabetes. Diabetes care 2002;
51:462— 468.

22 Ryan EA, Imes S, Wallace C: Short-term intensive insulin therapy in newly
diagnosed type 2 diabetes. Diabetes Care 2004; 27: 1028-1032.




	Portada
	Índice
	I. Resumen
	II. Planteamiento del Problema
	III. Marco Teórico
	IV. Objetivos
	V. Hipótesis
	VI. Material y Métodos
	VII. Resultados
	VIII. Conclusiones y Sugerencias
	IX. Anexos
	X. Bibliografía

