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Frecuencia de descontrol glicémico crénico en pacientes diabéticos con glucosa de
ayuno normal de la UMF 94

Introduccién

La diabetes mellitus se considera un problema de salud publica; esta enfermedad
representa un impacto en la economia de la sociedad, que implica, por un lado el monto
de recursos que requieren los servicios de salud para su atencion, y por el otro el costo
economico de los mismos pacientes que la padecen.

En base a lo reportado por el Instituto Nacional de Salud Publica en la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion del 2012, se estima que para ese afo el costo anual para la atencién
de la diabetes por parte de los proveedores fue de 3872 millones de dodlares, lo que
representa un incremento de 13% con relacién a la cifra estimada para el 2014.

Del total de personas que se identificaron como diabéticas en la ENSANUT 2012, 16% no
son derechohabientes de un sistema de salud, 42% estan afiliados al Instituto Mexicano
del Seguro Social, 12% de otras instituciones de seguridad social, y 30% los respalda el
seguro popular del sistema de salubridad.

Se considera que del total de diabéticos diagnosticados, 14.2% no se encuentran en
tratamiento, de estos, solo el 4% de los que reportaron contar con aseguramiento privado
no se atiende, en contraste, el 27.5% de los diabéticos que no cuentan con proteccion en
salud, no ha recibido atenciéon medica durante al menos un afno; los afiliados al Seguro
Popular representan el 13% y 11% los que se atienden en la seguridad social."?

Marco tedrico
Definicion

La diabetes es un conjunto de enfermedades metabdlicas caracterizado por la presencia
de hiperglicemia como resultado de algun defecto en la secrecion de insulina, su accion o
ambas. La hiperglicemia crénica vista en la diabetes esta asociada con lesion, disfuncién
e inclusive falla de distintos 6rganos a largo plazo, principalmente ojos, rifiones, nervios,
corazén y vasos sanguineos.®

Epidemiologia

Estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reportan que actualmente
347 millones de personas viven con diabetes, y se estima que la esperanza de vida de
individuos con diabetes se encuentra reducida en promedio entre 5 y 10 afios. Dichos



factores implican un riesgo en la viabilidad del sistema de salud.

En México, el numero de personas que padecen diabetes se ha incrementado y
actualmente representa una de las primeras causas de muerte en el pais. De acuerdo con
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT) se identificaron a 6.4
millones de adultos mexicanos con diabetes, que representa el 9.2% de la poblacién
adulta total, dicha cifra podria ser mucho mayor considerando el numero de pacientes que
desconocen su condicion.

Del total de los pacientes en control, 39% acude al IMSS, 11.4% a otras instituciones de la
seguridad social, 28% al Seguro Popular, y 21.3% se atiende en el sector privado.

En relacién con la comorbilidad y complicaciones, el 47% de los individuos con
diagndéstico médico de diabetes también han recibido ya un diagndstico de hipertension,
47.6% reportaron alteraciones visuales, 38% datos clinicos de polineuropatia, 13.9%
retinopatia, y dentro de las graves, 2% reportaron amputaciones, 2.8% antecedente de
infarto al miocardio y, 1.4% insuficiencia renal cronica en tratamiento sustitutivo, de estos
ultimos, 21 mil son afiliados al Seguro Popular, 43 mil derechohabientes del IMSS, y 15.8
mil de otras instituciones de seguridad social.’

Clasificacion

Actualmente se clasifica a la diabetes mellitus (DM) en 4 principales grupos segun su
etiologia: tipo 1, tipo 2, otros tipos especificos de diabetes y diabetes gestacional.® *°

Caracteristicas y tipos de diabetes
Tipo 1 (usualmente por deficiencia absoluta de insulina)

Esta forma de diabetes, esta mediada por destruccion de células- pancreaticas a través
de autoinmunidad, solo se presenta en un 5 a 10% de todos los pacientes diabéticos; el
rango de destruccion de células-f es variable siendo en algunos individuos de forma
rapida (principalmente lactantes y nifios) y mas lenta en otros (adultos principalmente),
por este motivo es que anteriormente era llamada diabetes juvenil o bien se empleaba el
término insulino-dependiente.

Los principales marcadores que indican destruccion de células-B son autoanticuerpos
(AAb) para células de los islotes pancraticos, AAb para insulina y autoanticuerpos contra
los receptores de insulina (GAD 65 y tirocin-fosfatasas). Comunmente pueden
encontrarse alguno de estos autoanticuerpos en el 85 a 90 % de los pacientes cuando
inicialmente son detectados con hiperglicemia en ayuno. **?°



Algunos pacientes, particularmente nifios y adolescentes pueden presentar cetoacidosis
como manifestacion inicial de la enfermedad; otros tienen moderados niveles de
hiperglicemia plasmatica que pueden progresar de forma subita a hiperglicemia severa 'y /
o llegar a la cetoacidosis en presencia de alguna infeccion. Aun otros, particularmente
adultos, pueden conservar funcion residual (de células-) suficiente y evitar la
cetoacidosis durante varios afios; estos sujetos eventualmente se vuelven dependientes
de insulina para poder sobrevivir.> *°

Dentro de esta categoria se incluyen también aquellos casos de etiologia desconocida en
los que no hay evidencia de autoinmunidad, a los que se clasifica como DM 1 idiopatica.
Pueden cursar con déficit de insulina importante y tendencia a la cetoacidosis, siendo esta
episodica y mostrando diversos grados de insulinopenia entre episodios. Los portadores
de esta forma representan un pequefo porcentaje y en su mayoria son de ascendencia
africana o asiatica.’

Tipo 2 (déficit relativo de insulina)

Es la forma mas prevalente de diabetes con alrededor de 90 a 95% de todos los pacientes
portadores, previamente conocida como no insulinodependiente o del adulto. Comprende
aquellos sujetos en los que hay predominio de resistencia a la insulina y que usualmente
presentan insulinopenia relativa (raras veces es absoluta), o bien casos en los que
predomina un déficit en la secrecién de insulina acompafiada de resistencia a la misma.?

La mayoria de pacientes con este tipo de diabetes son obesos, la obesidad por si misma
provoca cierto grado de insulinoresistencia; diabéticos que no presentan obesidad
generalmente tienen un porcentaje de grasa corporal mas alto, con distribucion
abdominal. Esta forma de diabetes con frecuencia se diagnostica de manera tardia,
debido a la ausencia de sintomatologia tipica (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de
peso) en etapas iniciales por el desarrollo progresivo de hiperglicemia.? * La
predisposicion genética, edad (mayor de 40 afios)’, obesidad e inactividad fisica se
consideran los factores principales, que favorecen la expresion de resistencia a la
insulina y con ello aumentan el riesgo de aparicién de diabetes tipo 2.°

La cetoacidosis en estos pacientes rara vez se presenta y cuando lo hace es espontanea,
asociada a estrés o infeccion importante. Sin embargo estos individuos tienen un elevado
riesgo de desarrollar complicaciones macro y microvasculares.®*

Otros tipos especificos de diabetes
Defectos genéticos de la célula-f

Se estima que el 1 a 2 % de diabéticos poseen un defecto primario en funciéon de la
célula-B (que se presenta sin pérdida de células-B), que afecta ya sea a la masa celulary /



0 a la produccion de insulina. Este grupo heterogéneo de defectos genéticos posee las
caracteristicas de herencia autosémica dominante con alta penetrancia, aparicion
temprana (antes de los 25 afios e incluso en periodo neonatal), ausencia de obesidad y
ausencia de anticuerpos contra células-p.*

El subgrupo mas grande de pacientes de este tipo de diabetes inicialmente fue designado
como “diabetes juvenil de inicio en la madurez”, representado por las siglas MODY (del
inglés Maturity Onset Diabetes of the Young), por su parecido a la DM tipo 2 y
presentacion en pacientes jovenes.* ° A la fecha se han identificado seis subtipos, por sus
anormalidades en 6 loci (localizacion especifica de un gen) de diferentes cromosomas.
Siendo el mas frecuente MODY 3 que se asocia con mutaciones en el cromosoma 12
para un factor de transcripcion hepatica, denominado factor nuclear de hepatocitos (HNF—
1a). El segundo subtipo se relaciona con mutacion en el gen de la glucocinasa (GCK) en
el cromosoma 7p, resultando en una enzima deficiente, la cual interviene en la formacién
de glucosa-6-fosfato necesaria para estimular la secrecion de insulina por la célula-B. Los
subtipos menos comunes son resultado de otras mutaciones en ciertos factores de
transcripcion, como son: el cromosoma 20 HNF-4 a para MODY 1, factor promotor de
insulina (IPF-1) en el cromosoma 13 para MODY 4, el HNF-13 en MODY 5, MODY 6 en el
cromosoma 2 para Neuro D1 y en el cromosoma 9 la enzima carboxi-ester-lipasa para
MODY 7.3

Defectos genéticos en la accioén de la insulina

Estos son casos muy raros, y estan asociados a mutaciones del receptor de insulina por
lo que van desde hiperinsulinismo con hiperglicemia moderada hasta una diabetes
severa; pudiendo presentar los pacientes acantosis nigricans, y en mujeres manifestarse
estigmas de virilizaciéon e inclusive ovarios poliquisticos. Antes conocida como insulino-
resistencia tipo A, en el sindrome de Rabson Mendenhall y el Leprechaunismo se ha
hallado dicha alteracion en la funcion del receptor de insulina, dando como resultado y
teniendo ambas en comln extrema resistencia a la insulina.

Enfermedades del pancreas exocrino

Cualquier proceso que lesione de manera difusa el parénquima pancreatico puede
condicionar la aparicion de diabetes; tal es el caso en pancreatitis cronica, infeccion,
trauma, pancreatectomia, neoplasias e inclusive enfermedad fibrocalculosa. *°

Endocrinopatias

Concentraciones sanguineas excesivas de hormonas que tienen una funcion antagonista
a la insulina (catecolaminas, cortisol, glucagén y hormona de crecimiento) pueden causar
diabetes, tal es el caso en el feocromocitoma, el sindrome de Cushing, glucagonoma y la
acromegalia respectivamente. Por lo general ocurre cuando existia previamente algun
defecto en la secrecion de insulina y al resolver la patologia de base la hiperglicemia
remite. >°



Inducida por farmacos

Existen algunos farmacos, toxinas y hormonas capaces de alterar la secrecion de insulina,
por ejemplo agonistas B-adrenérgicos, tiazidas, interferon-y, fenitoina, acido nicotinico,
glucocorticoides, Vacor, pentamidina y hormonas tiroideas. Cabe aclarar que los antes
mencionados son los mas comunes y que por si mismos no son capaces de originar
diabetes, en cambio favorecen la precipitacién de la misma en pacientes con insulino-
resistencia (generalmente no conocida).®®

Secundaria a infecciones

La destruccion de células 3 se ha asociado con ciertos virus; algunos casos de rubéola
congénita presentan diabetes, seguido en frecuencia el citomegalovirus, otros hallados en
menor proporcién son el virus Coxsackie B, adenovirus y el virus de la parotiditis.®

Diabetes mellitus gestacional

Es la endocrinopatia asociada con mayor frecuencia al embarazo, aproximadamente entre
el 5 a 7% de todos los embarazos cursan con esta complicacion, resultando en mas de
200,000 casos anuales. Tradicionalmente se ha definido como cualquier grado de
intolerancia a la glucosa de aparicidn o reconocimiento inicial durante la gestacion.
Aunque la mayoria de los casos se resuelven con el nacimiento, actualmente el concepto
aplica si o no la condicion persiste después del embarazo, y no excluye la posibilidad de
que la intolerancia a la glucosa no diagnosticada pudo haber precedido o iniciar
concomitantemente con el embarazo. Los criterios que inicialmente se establecieron para
su diagndstico datan de hace mas de 40 afios, mismos que han tenido modificaciones y
actualmente siguen teniendo amplio uso.?* 891

Todas las mujeres que cursan con embarazo desarrollan cierto grado de resistencia a la
insulina, probablemente en respuesta a la necesidad de suministrar glucosa suficiente al
feto como fuente de energia. Por lo que se ha propuesto que dicha resistencia a la
insulina sea debida a hormonas placentarias, ya que se ha observado una estrecha
relacion diabetes gestacional-placenta, por ejemplo, el agravamiento de la patologia
durante el embarazo (por aumento en el tamafio de la placenta), mayor riesgo de este
padecimiento en embarazos multiples (mayor peso de placenta total), y la rapida
resolucion de la misma con el alumbramiento. '

Criterios diagnésticos

Por décadas el diagnostico de diabetes fue basado en criterios de glucosa en plasma,
como la determinaciéon en ayuno o bien con valores a las dos horas en la prueba de
tolerancia oral a la glucosa con la ingesta de 75 gramos. En 2009, el Comité Internacional
de expertos en el tema incluidos representantes de la Asociacion Americana de Diabetes



(ADA por sus siglas en ingles), la Federacién Internacional de Diabetes (IDF) y la
Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD) recomendaron el uso de la
hemoglobina A1c como prueba diagndstica, criterio que fue adoptado de forma oficial por
la ADA en 2010.

Por lo que en la actualidad existen cuatro criterios diagndsticos:

e Glucosa plasmatica de ayuno cuantificada igual o mayor a 126 mg/dL,
considerando como ayuno un periodo de 8horas previas sin ingesta de
calorias.

¢ Valores de glucosa en plasma mayores o iguales a 200 mg/dL, a las dos horas
posteriores durante la prueba de tolerancia oral a la glucosa. Establecido por la
OMS que se debe emplear una carga de glucosa que contenga el equivalente
a 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en agua.

e En pacientes con sintomatologia clasica de hiperglicemia o bien crisis
hiperglicemica, acompafiados de una determinacién de glucosa plasmatica
ocasional con valor mayor o igual a 200 mg/dL (11.1mmol/L).

e Valores de hemoglobina A1c mayores o iguales a 6.5%. Dicha prueba debera
realizarse en algun laboratorio que emplee el método NGSP certificado y
estandarizado por el ensayo DCCT. ¢ 13

Mientras que para confirmar el diagndstico de diabetes gestacional, se emplean los
criterios establecidos a partir del estudio HAPO realizado en respuesta a la necesidad por
establecer criterios aceptados internacionalmente, los cuales estan basados en su valor
predictivo de resultados adversos en el embarazo. El tamizaje en mujeres sin antecedente
de ser portadoras de diabetes, debe realizarse entre las semanas 24 y 28 de gestacion,
empleando una carga de 75 gramos de glucosa anhidra y realizar determinaciones
plasmaticas en el momento cero, a la hora y a las dos horas de ingesta. Estableciendo el
diagnéstico definitivo con al menos uno de los tres valores superiores a los cortes
establecidos:

e En ayuno mayor o igual a 92 mg/dL (5.1mmol/L).
e Ala hora, mayor o igual a 180 mg/dL (10.0mmmol).

e Alas dos horas, cifras mayores o iguales a 135 mg/dL (8.5mmol/L). 8% =

Hemoglobina glicada (HbAlc)

La fraccion de la hemoglobina A1c mide la glicosilacion no enzimatica de la misma
hemoglobina, que esta relacionada con el nivel de la concentracion de glucosa sobre la
duracién de la vida media de los eritrocitos. Por lo que esta fraccion Alc de la



hemoglobina se puede utilizar para estimar el control de glucosa en los tres meses
previos. En personas con sobrevida normal de eritrocitos, los niveles de glucosa en los
ultimos 30 dias contribuyen a 50% de la HbA1c, mientras que los niveles de glucosa en
los 90 a 120 dias previos contribuyen sélo el 10 % de la HbA1c medida.

Aunque anteriormente laboratorios variaron considerablemente en la presentacién de
resultados de la HbA1c, en la actualidad practicamente todos los laboratorios en E.U.A.
han adoptado el Programa Nacional de Glucohemoglobina normalizada (por sus siglas en
inglés NGSP). Recientes normas proponen informar HbA1c en el porcentaje familiarizado
y en unidades internacionales (mmol/mol), combinado con el promedio de glucosa
derivado de la HbA1c (Saudek et al 2008). Utilizando datos de la NHANES Il que el
promedio de la poblacion para HbA1c fue 5,17 con una desviacion estandar (DE) de 0.45,
el Comité Internacional de Expertos (2009) selecciona una HbA1c de 6.5% (~3 SD por
encima del promedio) como el punto de corte para diagnosticar la diabetes mellitus, con la
confirmacion por una glucemia en ayunas mayor que 126 mg / dl u oral GTT mayor que
200 mg/dl, o una repeticion de la HbA1c mayor que 6.5 %. Metas para el logro de control
optimo de la diabetes son controvertidas, sino un razonable objetivo en la mayoria de las
personas es una HbA1c inferior a 7%. Condiciones que la supervivencia del eritrocito
acortar, tales como hemodlisis o sangrado reciente, dan un nivel de HbA1c inferior. ™ >

Criterios de control glicémico

Existen distintas metas de control glicémico para pacientes diabéticos, sin embargo las
principales asociaciones dedicadas al estudio de dicha patologia muestran minimas
diferencias respecto a las cifras recomendadas por ellas mismas, cada organizacion
mantiene sus criterios de control en base a los resultados obtenidos por sus miembros
investigadores, todas y cada una de estas cifras con el Unico objetivo de retrasar o evitar
la aparicion de complicaciones, tanto agudas como crénicas.

Asociacion Americana de Diabetes (ADA):

e Glucosa plasmatica de ayuno 80 -130 mg/dL.

e HbA1c<7%.

e Glucosa postprandial a las 2 horas < 180 mg/dL.
Federacion Internacional de Diabetes (IDF)

e Glucosa plasmatica de ayuno < 100 mg/dL.

e HbA1c<6.5%.

e Glucosa postprandial a las 2 horas < 140 mg/dL. > 1"



Antecedentes cientificos

La evaluacion de glicemia en diabetes siempre representa un desafio necesario,
alrededor de 1910 solo se contaba con los sintomas de hiperglicemia como marcador
indirecto de control en diabéticos. El desarrollo del test de glucosa en orina documento la
presencia de hiperglicemia severa, pero tiene una limitacion importante debido a su valor
semicuantitativo. A finales de la década de los 70’s e inicios de los 80’s se presenté un
importante cambio en el control de la diabetes, con el advenimiento de dos importantes
métodos: el automonitoreo de la glicemia capilar y la determinacion de hemoglobina
glicosilada. Dejando unicamente al test de glucosa en orina como una herramienta util
para determinar la presencia de cetonas, empleada principalmente en sospecha de
cetoacidosis. "

La molécula de la hemoglobina glicosilada fue identificada por primera vez en 1958 por
Huisman y Meyering, mediante el uso de un método cromatografico; Bookchin y Gallop la
caracterizaron como una glucoproteina una década posterior (1968) y un afio mas tarde
Samuel Rahbar fue quien por primera vez describid valores elevados en pacientes
diabéticos. Las reacciones bioquimicas que llevan a su formacion se describieron hasta
1975 a cargo de Bunn y colaboradores; pero su uso como monitoreo de control del
metabolismo de la glucosa, en pacientes diabéticos, se propuso por Anthony Cerami vy
Ronald Koenig en 1976. "™

Para el 2007 en la comunidad de Teocelo, Veracruz se realiz6 un estudio de tipo
descriptivo con duracion de 6 meses a cargo de la facultad de bioanalisis (Ramos
Dominguez), con la intencién de comparar los valores de HbA1c versus glucosa
plasmatica; mismo que reportd discordancia entre ambas en el 19 % del total de los
pacientes incluidos. El Hospital Lazaro Cardenas del ISSSTE en Chihuahua publicé un
estudio realizado en colaboracion con la Universidad Autonoma Estatal, el cual sefialé que
el 76% de los pacientes tuvieron valores de glicemia plasmatica superiores a 110 mg/mL y
al ser comparados con hemoglobina glicada revel6 que las cifras reales mantenidas
oscilaron entre 180 y 300 mg/mL, fraccion que representd el 82% del total de
participantes. " '® Por otra parte en Asia realizaron un seguimiento a seis meses en
pacientes diabéticos del hospital de Tribhuvan Nepal, a cargo del departamento de
bioquimica (Shrestha Lilee), cuyo reporte final establecio mejor correlacién entre
hemoglobina glucosilada y glicemias plasmaticas postprandiales (a las dos horas), que
para glicemias en ayuno (r = 0.630, P<0.001 vs. r =0.452, P = 0.05) respectivamente. '*

Planteamiento del problema

Un hecho indudable es que la problematica principal de la DM reside en la aparicion de
complicaciones, tanto en su forma aguda o de presentacion metabdlica (cetoacidosis,
estado hiperosmolar hiperglicemico no cetocico e hipoglicemia), como y principalmente
las crénicas, macro y microvasculares. Siendo estas Ultimas las mas frecuentes en
nuestro pais, publicado asi por el Instituto Nacional de Salud Publica en su mas reciente
reporte ENSANUT 2012, mismo que reveld, son un eslabdon importante sobre el costo
anual de la atencién médica de la diabetes.
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Por lo que el control adecuado sobre esta patologia se ha convertido en un impactante
tema, no solo en el ambito de salud sino también con repercusion importante a nivel
econdmico y sociocultural; con el objetivo principal de prevenir o retrasar el desarrollo de
complicaciones cronicas. Para el cual se cuenta con diversas herramientas, la
determinacion de glucosa plasmatica en ayuno, glucosa postprandial a las 2-horas,
automonitoreo de glicemia capilar y la hemoglobina glicosilada (HbA1c). Pese a lo anterior
se han reportado diversos casos en los que existe discrepancia importante entre los
valores reportados de glicemia en ayuno y HbA1c. %2>

Siendo esta ultima cuantificacion, considerada por diversas asociaciones y organismos
internacionales dedicados al estudio de la diabetes (ADA, IDF, EASD) como un marcador
de glicemia de largo plazo (promedio 3 meses); la cual a través de multiples estudios se
ha determinado, esta directamente asociada con el desarrollo de complicaciones
microvasculares principalmente, asi como indicador del riesgo cardiovascular. #-?®

Justificacion

Durante la evaluacion clinica mensual del paciente diabético se emplean determinaciones
séricas de glucosa en ayuno como marcador cuantitativo del grado de control alcanzado
por el mismo, sin embargo, existen casos en los que este valor es reportado dentro de
parametros normales (100-140mg/dL) y al ser comparado con la mediciéon de HbA1c
(determinacion de glicemia promedio en los ultimos 3 meses) no existe concordancia
entre ambas pruebas cuantitativas. Lo anterior se explica por dos principales razones;
aquellos pacientes que en dias previos a la toma de glicemia de ayuno modifican su plan
de alimentacion y actividad fisica, aunado a la administraciéon adecuada del tratamiento
farmacoldgico al que ha sido establecido; y el segundo caso es aquel en el que los
pacientes presentan hiperglicemias postprandiales sin saberlo (a consecuencia de la
afectacion la segunda fase de secrecién de insulina), y por ende no realizan ajustes
farmacoldgicos en su terapéutica.

Es a partir de la observacion sobre dicha problematica, que surge la idea por realizar este
estudio, y con la unica finalidad de poder hacer una evaluacién integral del control
glicémico en la poblacion diabética adscrita a la UMF 94, considerando que la labor
principal del médico de familia es la prevencion, en este caso, de las complicaciones que
afectan a aquellos pacientes diabéticos que cursan su padecimiento con un control
glicémico sub optimo. Y proporcionar asi la evidencia a los mismos médicos de primer
contacto para reevaluar las terapéuticas aplicadas sobre cada paciente portador de
diabetes.

Pregunta de investigacion

¢,Cual es la frecuencia de pacientes diabéticos con descontrol glicémico crénico con
glicemias de ayuno reportadas normal en la UMF 947?
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Objetivos
General

Determinar la frecuencia de pacientes que presentan niveles de glucosa en ayuno normal
y hemoglobina glicada alterada.

Especificos

1. Identificar las cifras de glucosa en ayuno en dos momentos distintos: al ingreso al
programa Diabetimss y a los tres meses de su permanencia en el programa
educativo.

2. ldentificar los valores de hemoglobina glicada al ingreso y al término del primer
trimestre de permanencia en el programa educativo Diabetimss.
3. Demostrar el grado de control glicémico en los pacientes en estudio.

Hipoétesis (expectativa empirica)

Las determinaciones de glucosa plasmatica en ayuno no siempre correlacionan de forma
esperada con los valores de hemoglobina glicada correspondiente.

Metodologia
Identificacion de variables
e Variables de estudio

e Variable independiente: glucosa plasmatica de ayuno.
e Variable dependiente: hemoglobina glicada.
e Variables universales: edad, sexo, escolaridad, ocupacion y estado civil.

Disefio de estudio

Observacional, descriptivo, longitudinal, retrospectivo.

Universo de trabajo

Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.
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Poblaciéon

Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la UMF 94

Muestra

Derechohabientes de la UMF 94 con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 inscritos al
programa Diabetimss que acuden a sesiones educativas durante el periodo del estudio.

Determinacién estadistica del tamafio de muestra

Considerando el total de pacientes inscritos en el programa Diabetimss, en base al ultimo
reporte mensual emitido por la UMF 94 con una cifra de 1,091. Se utilizd el programa
estadistico desarrollado por CDC Epi Info versién 7.1.3 para calcular el tamafo de la
muestra, con 95% de nivel de confianza y un peor esperado del 10%. Obteniendo asi un
tamafo de muestra de pacientes de 109.

Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia.

Procedimiento para integracion de la muestra

La integracion de la muestra se realizd en base a los datos obtenidos en el ultimo reporte
mensual del programa Diabetimss en la UMF 94, el cual contiene los totales de pacientes
de recién ingreso, los que se encuentran en seguimiento del mes previo, aquellos que
desertaron, los que se reintegraron al programa por incumplimiento de metas, los que
abandonan el programa y regresan a su consultorio por cumplir con objetivos de control,
determinando asi el total de pacientes que permanecen en seguimiento en el programa.
Utilizando también los censos del Diabetimss los cuales permiten localizar a los pacientes
a estudiar a través del nombre, numero de seguridad social, consultorio y turno. Posterior
a la identificacion, se debe contactar a los pacientes y previo consentimiento informado
llenar la hoja de recoleccion de datos, a través del interrogatorio indirecto, revision del
expediente médico y proceder a realizar las determinaciones sanguineas de glicemia y
hemoglobina glicada en el laboratorio de la UMF 94.
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Criterios de seleccién
Inclusion

o Derechohabientes de la UMF con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 inscritos
en el programa Diabetimss.

e Ambos turnos.

e Edad a partir de 30 afios.

e Hombres y mujeres.

¢ Que acepten ingresar al estudio (previo consentimiento informado).
No inclusion

o Pacientes con indisponibilidad para determinaciones de hemoglobina glicada y
glicemia de ayuno.

Hoja de recoleccién de datos

La informacién obtenida sera desglosada en una hoja de recoleccion de datos,
previamente disefiada en formato hoja de calculo Excel, con los siguientes apartados:

e |dentificacion: nombre, afiliacion, consultorio, turno, sexo, edad.

e Demograficos: escolaridad, ocupacion, estado civil.
e Paraclinicos: glucosa plasmatica en ayuno y hemoglobina glicada.

Analisis estadistico

El analisis estadistico y la interpretacion de los datos obtenidos se realizaron con apoyo
didactico del programa estadistico SPSS version 15; se aplicd determinacion porcentual y
estadistica descriptiva de acuerdo a las escalas de variables de estudio y las universales.
Para determinar la asociacion entre la presencia de glucosa plasmatica de ayuno y cifras
de hemoglobina glicada acordes esperadas, se utilizd la prueba Rho de Spearman.

Difusién del estudio

Se pretende que el trabajo realizado sea presentado ante el personal de salud de la UMF
94, principalmente entre los médicos de familia, residentes en formacion de la
especialidad en medicina familiar, directivos, jefes de departamento clinico y titulares de
programas educativos; con la Unica finalidad de discutir y reflexionar sobre la importancia
que tiene un control éptimo sobre la patologia en cuestidn, las herramientas disponibles
para conseguir dicho control y aun mas la prevencion de complicaciones.
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Consideraciones éticas

Para el desarrollo del presente proyecto de investigacion se consideraron los lineamientos
éticos expuestos a nivel mundial, a lo largo de la historia a través y como referencia de
los principales textos que han fungido como bases para la bioética hoy dia; el cédigo de
Nuremberg (1947) y la declaracién de Helsinki (en su ultima revision en 2004), en las que
se determina que la experimentacién medica en seres humanos solo sera permisible bajo
consentimiento informado voluntario del sujeto en estudio con absoluta comprension de
los riesgos y beneficios implicitos, considerando reduccion al minimo de los riesgos con la
proporcion mas favorable respecto al beneficio, asi mismo la libertad de retirarse del
estudio por voluntad propia en cualquier momento. De acuerdo a lo establecido por el
codigo de Belmont (1978), se cumplen los tres principios fundamentales: respeto por las
personas, los pacientes incluidos seran tratados con respeto y tendran la autonomia de
decidir su participacion en la investigacion; beneficencia, al ser participes del estudio no
seran expuestos a ningun mal fisico, moral o social, procurando su maximo beneficio; y
justicia, manteniendo toda actividad, operacion, informacion y decision sin distinciones.

Por ultimo en mencionar y no menos importante, en base a lo establecido por la Ley
general de salud en su titulo quinto Investigacion para la salud, en el articulo 100
recapitula el aspecto de trabajar protocolos de investigacién bajo consentimiento
informado, debe ser realizado por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo vigilancia de autoridades sanitarias, y agregando que debera suspenderse la
investigacion en cualquier momento en que exista el riesgo de lesiones graves,
discapacidad o muerte para cualquier individuo en quien se realice el estudio. %

Resultados

Se revisaron 109 expedientes previo consentimiento informado, de los cuales 72 fueron
mujeres y 37 hombres con edades de entre 30 a 88 afos siendo la edad promedio 61.03
anos £10.2 (D.S.); la media del tiempo de evolucion con la patologia de 8.62 afios +8.38
(D.S.). EIl valor promedio de glicemia plasmatica en ayuno al inicio fue 139.33 mg/dL
1+53.18, a los tres meses posteriores de 113.40 mg/dL +25.95; respecto a HbA1c la media
obtenida al inicio fue 7.60 % +1.77 y en la segunda medicion de 7.29 % +1.38.

Al primer punto de corte 64 pacientes (58% de la muestra estudiada) alcanzaron glicemias
plasmaticas en ayuno menores de 130 mg/dL, de estos 43 fueron mujeres y 21 hombres
(39.44 y 19.26% respectivamente); mientras que solo 56 (51%) personas presentaron
HbA1c menores a 7%, de estos, 19 (17%) del género masculino y 37 (33%) femenino.

Para la segunda medicion de HbA1c, 61 pacientes (55.96% de la muestra) lograron el
objetivo terapéutico, siendo 26 hombres y 35 mujeres (23 y 32% respectivamente); las
glicemias plasmaticas en ayuno reportadas menores de 130 mg/dL fueron en 32 hombres
(29.35%) y 56 mujeres (51.33%) para un total de 88 pacientes.
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Numero
de
pacientes | Porcentaje
Mujeres 72 66.05
Hombres 37 33.94
Total 109 100
Primer punto corte Segundo punto corte
GPA < HBA1c < GPA <
130mg/dL 7% 130mg/dL | HbA1c < 7%
Mujeres 43 37 56 35
Hombres 21 19 32 26
Total 64 56 88 61

Interpretacion de resultados

Primer punto corte Segundo punto corte
GPA < GPA < HbA1c <
Total 130mg/dL | HBA1c < 7% | 130mg/dL 7%
Mujeres 72 43 37 56 35
% 100 59.72 51.38 77.77 48.61
Hombres 37 21 19 32 26
% 100 56.75 51.35 86.48 70.27

Comparacion de GPA y HbAlc iniciales

H GPA inicial

m HbA1lc inicial
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No. De pacientes

Comparacion de GPA y HbA1c iniciales

B GPA inicial
m HbAlc inicial
125 (5) 153 (5
©) 182 (7) 2110 550 (9) 2o 270~ o0
297
327
(10) (11) 2

mg/dL (%)

68 - 96
) ®)

97 - 125

Comparacion GPA y HbAlc 2° toma

126 - 153
154 - 182 183 - 211

(6) ) 212 - 239

®) -
© (10) 210-297 295 - 327

(12)

B GPA alos 3 meses M HbAlc 2° toma
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Comparacion GPA y HbAlc 2° toma

0
68 -96 97 _ 125
126 - 153
@) ) " 154 -182 100 51y N
@) ) 140 - 269
®) ©) 270 - 297
(10) 298 - 327
(11)
(12)
B GPA alos 3 meses MHbAlc 2° toma
Correlaciones

GPAinicial | HbATC Inicial
Rho de Spearman  GPA inicial Coeficiente de s

correlacion 1.000 480

Sig. (unilateral) } 000

M 109 109

HbAl1cInicial  Coeficiente de o

correlacion 480 1.000

Sig. (unilateral) 000 .

M 109 109

**. La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (unilateral).
Correlaciones
HbA1C 27
GPA 3 meses tfoma
Rho de Spearman  GPA3 meses  Coeficiente de ol
correlacion 1.000 301
Sig. (unilateral) . 001
M 109 109
HbA1c 2" toma  Coeficiente de o

correlacion 301 1.000
Sig. (unilateral) 00 .
M 109 109

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (unilateral).
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Las graficas obtenidas a partir de los datos recolectados muestran diferencias entre
glicemia plasmatica de ayuno y la HbA1c esperada en ambos periodos registradas, sin
embargo al realizar la correlacion de ambas variables mediante la prueba R de Spearman
por el tipo de variables, se comprobd una correlacion significativa entre GPA y HbA1c
obtenidas de los pacientes. Dicho lo anterior se descart6 la observacién empirica.

Por otro lado se reportaron cifras menores tanto de glucemia plasmatica de ayuno vy
hemoglobina glicada tras la permanencia en el programa educativo a los tres meses de
inicio.

Conclusiones

Existe relacién significativa entre las determinaciones de glicemia plasmatica de ayuno y
hemoglobina glicada de los pacientes diabéticos inscritos al programa educativo
Diabetimss en la UMF # 94. Por lo que las mediciones mensuales de GPA empleadas en
el monitoreo mensual son un paraclinico util y de bajo costo para el control glicémico de
la poblacién diabética.

El programa educativo y de atencién integral diabetimss mostré mejoria en cuanto al
control de los pacientes en los primeros tres meses de haberlo cursado. Por lo que
representa una opcién confiable para la atencion a la poblacion diabética.

Es conveniente la inclusion de pacientes recién diagnosticados con diabetes mellitus al
programa integral diabetimss, ya que fomenta el autocuidado al paciente y se tiene la
opcion a multiples herramientas terapéuticas y de evaluacién paraclinica, alcanzando
metas de control y por ello prevencion de complicaciones macro y micro vasculares.
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Anexos

Cuadro de variables

Variable Definicién Definicion Tipo Escala de Categorizacion
medicion
Conceptual operacional
Glicemia Es la medida de|Concentracion de glucosa medida| Cuantitativa | Discreta A) controlado (<130 mg/dL)
concentracion de| en plasma.
glucosa libre en sangre B) descontrolado (>130 mg/dL)
Hemoglobina |[Es una heteroproteina| Porcentaje de la hemoglobina| Cuantitativa  Continua A) controlado (<7%)
de la sangre que resulta | relacionado con la concentracion
Glicada de la wunidon de la|de glucosa mantenida durante el B) descontrolado (>7%)
hemoglobina con | trimestre previo.
glucidos, unidas a
cadenas carbonadas.
Edad Tiempo que transcurre a| Tiempo transcurrido en anos de un Discreta Mayor que 30 y menor que 65
partir de la fecha de|individuo desde el nacimiento|Cuantitativa afos.
nacimiento hasta el|hasta el momento  actual,
momento. expresado por si mismo.
Sexo Caracteristicas Condiciéon de género que exprese | Cualitativa |Nominal A) masculino
fenotipicas y genotipicas | el paciente.
de cada individuo. B) femenino
Estado civil Situacion juridica de un|Condicion civil expresada por el|Cualitativa |Nominal A) soltero
individuo. sujeto.
B) casado
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C) unioén libre
D) divorciado

E) viudo

Ocupacién

Actividad laboral

Tipo de actividad que realiza el
individuo, expresado por el mismo.

Cualitativo

Nominal

A) hogar

B) empleado
C) obrero

D) comerciante
E) profesionista
F) jubilado

G) otro

Escolaridad

Maximo
estudios

grado

de

Preparacion escolarizada hasta el
momento actual.

Cualitativa

Nominal

A) analfabeta

B) sabe leer y escribir
C) primaria

D) secundaria

E) medio superior

F) licenciatura
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Cronograma de actividades

Primer afio de la residencia

1. Adquisicion de conocimientos sobre investigacién y estadistica a través del seminario
educativo.

2. Seleccion del tema a investigar.
3. Recoleccion de bibliografia.

4. Elaboracion del marco tedrico y antecedentes cientificos a partir de bibliografia
recabada.

5. Construccion y delimitacion del proyecto de investigacion.
6. Asesoramiento y retroalimentacion sobre avances del proyecto con los asesores.

7. Registro del protocolo de investigacion.

Segundo afio de residencia

8. Integracion de la muestra.

9. Capturar la informacion en una base de datos del programa estadistico.
10. Analisis estadistico de la informacion.

11. Interpretacién de resultados, analisis, conclusiones y recomendaciones en base a lo
obtenido por la investigacion.

Tercer afio de residencia

12. Redaccion e integracion del reporte obtenido.

13. Envid a publicacién y difusion en la UMF 94.
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