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Introduccion.

Las enfermedades crénico degenerativas se han incrementado en los ultimos 50
anos, como consecuencia de la transicién epidemiolégica que se esta presentando
en el Mundo; la diabetes mellitus tipo (DM) es uno de los padecimientos mas
frecuentes, el cual resalta por su importancia clinica, ya que en una deteccién
tardia y un mal control glucémico nos lleva a complicaciones de tipo agudo (estado
hiperosmolar, cetoacidosis diabética y cuadros de hipoglucemias) y crénicas
(retinopatia, nefropatia, microangiopatia diabética etc.) que afectan en su mayoria
a organos especializados. (1-3) La diabetes mellitus es uno de los padecimientos
metabdlicos mas frecuentes, por lo que se ha denominado metaféricamente

endemia diabética (1).

Se define a la diabetes mellitus como una enfermedades metabdlicas cronica
degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion
hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales, se caracteriza por
hiperglicemia resultante del defecto de la secrecidén de insulina, lo que afecta al
metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. La
hiperglicemia crénica en la diabetes se asocia, a la disfuncién de varios érganos
especialmente los ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos. La
sintomatologia incluye la poliuria, polidipsia, perdida de peso asociada a polifagia,
visibn borrosa ademas de favorecer la susceptibilidad a padecer infecciones
frecuentes, las consecuencias agudas del descontrol de la diabetes por la

hiperglucemia son la cetoacidosis y el estado hiperosmolar no cetosico.(2,3)

La Diabetes Mellitus tipo 1 se presenta en el 5 al 10% de los pacientes diabéticos
como la consecuencia de la destruccidén autoinmunitaria de células betas

pancreaticas, usualmente con deficiencia absoluta de insulina (1-4)

La DM tipo 2 se caracteriza por la capacidad residual de la secrecion de insulina,
pero sus niveles no superan la resistencia a la insulina concomitante, insuficiencia

relativa de secrecion de insulina o cuando coexisten ambas posibilidades y



aparece la hiperglucemia. (2) Para la ADA es predominantemente la resistencia de

la insulina con una relativa deficiencia a la misma. (3)

Existen otros tipos especificos de diabetes mellitus, como son: la Diabetes
gestacional la intolerancia a la glucosa, glicemia en ayuno alterada y formas
severas de la diabetes que se asocian con defectos monogenicos de la funcién de
las células beta. En este estudio solo revisaremos la diabetes mellitus tipo 2, (1,2)
por lo cual el diagnéstico de diabetes se establece cumpliendo los siguientes
criterios: presencia de sintomas clasicos (poliuria, polifagia, polidipsia) y una
glucemia plasmatica casual mayor o igual a 200 mg/dL (11.1 mmol/l); glucemia
plasmatica en ayuno mayor o igual a 126 mg dL (7mmol/l) en 2 ocasiones; o bien
glucemia mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/dl) a las dos horas después de carga oral
de 75 gr de glucosa disuelta en agua. En ausencia de hiperglucemia inequivoca,
con descompensacion metabdlica aguda, el diagnéstico debe confirmarse
repitiéndose la prueba otro dia (1,2)

Un buen control metabélico se valora con un indice de masas corporal (IMC)
menor a 25, Tensién arterial (T/A) de 120/80 mm Hg. Colesterol HDL mayor 55,
LDL menor a 100 mg, Triglicéridos menor 150 mg. Una glucosa plasmatica en
ayunos de menos de 110 o bien una hemoglobina glucosilada menor a 6.5 %(3),
Segun la NOM el control metabolico lo clasifica en bueno, regular o malo. (2)

anexo 1

El tratamiento debe de ser de forma integral, considerandose la edad, sexo, peso
del paciente también la actividad fisica que realiza, en donde se implementaran
medidas de nutricion, reduccién de peso si es necesario, estimular la actividad
fisica como ejercicio de forma rutinaria, y se debe de valorar el uso de
medicamento como lo son los hipoglucemiantes orales (sulfonilureas, meglitinidas,

acarbosa, biguanidas, tiazolidonas), y el uso de la insulina. (1-4)

La educacion para la salud en el paciente y sus familiares en donde se debe de
enfatizar sobre las modificaciones de los estilos de vida saludables otros aspectos



como identificar los factores de riesgo, las metas del tratamiento, el automonitoreo
asi como la prevencion y la vigilancia (2-4)

El tratamiento se divide de acuerdo a si el paciente es obeso 0 no; en el paciente
con un IMC mayor a 27 se implementa un tratamiento dietética con
recomendaciones nutricionales en la dieta se encuentran con la siguiente
contemplacién: 1 Kcal. por peso ideal por dia en hombres y en mujer 0.95 Kcal. por
peso ideal, con las siguientes fracciones: Proteinas 10 a 20 %, grasas saturadas
menos del 10%, grasas polinsaturadas 10%, carbohidratos 60 a 70%, fibra soluble
35 gr.i2,3) En un programa de actividad fisica puede haber un discreto aumento de
la sensibilidad a la insulina, si después de 4 a 6 semanas la glucemia persiste mas
140 mg/dL a pesar de la dieta y el ejercicio se inicia tratamiento farmacolégica. (3-
7) (20% )

Se debe de valorar el estado nutricional del paciente, ya que el abordaje para cada
uno se realiza de forma individualizado. La monoterapia con las biguanidas, en
paciente con DM2 con IMC > 27, este farmacos aumentan la sensibilidad hepatica
de la insulina disminuyendo la neoglucogenia, ademas de aumentar la sensibilidad
muscular a la insulina con la captacién de la glucosa, reduciendo la HbA1c de 1.5 a
2% por lo cualse utilizara la metformina con dosis inicial de 500 a 850 mg al dia,
ajustando la dosis de acuerdo a la repuesta sin exceder 3 grs al dia.

Se ha encontrado un control con las biguanidas hasta del 25-30 %( 5 ). De no
alcanzar la meta del tratamiento con este farmaco se puede combinar con

sulfonilureas o con inhibidores de la alfa-glucosilasa

1o glucosilada (acarbosa) realiza la inhibicibn competitiva de enzimas con
capacidad a glucosilasa, (maltasa, sucrosa, glucoamilasa) las cuales se sitian en
el borde de cepillo de las vellosidades intestinales retrasando la transformacion de
los aligosacaridos y disacaridos en monosacaridos, disminuyendo la HbA1c 0.5 a
0.7%. La acarbosa como dosis recomendada es de 50 a 100 mg masticada con el
primer bocado del alimento, su dosis maxima es de 300mg, durante su



administracion se debe de vigilar los efectos secundarios a nivel del tubo digestivo,
con este farmaco se tiene un control hasta del 12 % (6)

Las Glitazonas, se caracterizan por su mecanismo de accién en donde los ligandos
de los receptores nucleares activos por la PPAR-y, los cuales se expresan en
varios tejidos; especialmente en el adipocito, sensibilizando la musculo, higado
para mejorar la accidén de la insulina ademas; de mejorar el perfil lipidico ya que al
disminuir los Triglicéridos-lipoproteinas de muy baja densidad VLDL en un 10 a 20
% se incrementar la HDL de un 5 a 10%. Y se reporta un efecto normoglucemico
del 15-20 % (7 ). En el caso de utilizar las tiazolidinedionas, la roziglitasona se
administra 4 mg al dia hasta una dosis maxima de 8 mg.

En el manejo del paciente no obeso

Las sulfonilureas son farmacos de primera linea, estas estimulan la secrecién de la
insulina, la eficacia depende del grado de reserva pancreatica disminuyen la
HbA1c de 1.5 a 2%, de las principales es laTolbutamida con dosis inicial 250 a
500 mg se ajustara la dosis de acuerdo a la respuesta sin exceder 3 gr dia; la
Cloropropamida su dosis inicial de 125 a 250 mg ajustando la dosis de acuerdo a
la respuesta obtenida sin exceder de 500 mg al dia. La Glibenclamida se inicia con
dosis de 2.5 a 5 mg ajustando la respuesta del paciente sin exceder los 20 mg dia,
se usa la Glimepirida con un rango terapéutico de 1 a 8 mg en una sola toma al
dia la dosis inicial es 1 mg y se ajusta de acuerdo con su nivel de control
metabdlico. El control con este grupo de farmacos se tiene hasta del 14% ( 6)

Meglitidas son promotores de la secrecidén de insulina ya que estimulan la primera
fase de secrecion de la insulina, mejora el control de la hiperglucemia postprandial

y un nimero menor de hipoglucemias interprandiales.

Las tiazolidinedionas aumentan la sensibilidad a la insulina con menor efecto
sobre los niveles plasmaticos en ayunas de la glucemia y de la Hb A1C, que las
sulfonilureas o metforminas, el uso de este farmaco reporta un control de la

glicemia en los pacientes diabéticos hasta del 20% ( 6 ).



La insulina humana debe considerarse su uso en pacientes delgados
sintomaticos,. Su dosis inicial es de 0.5 UI/KG de peso. Se puede aplicar en una
sola dosis; cuando se requiera mas de 25 a 30 unidades de insulina intermedia, se
fraccionara la dosis en 2/3 en la mafnana y 1/3 en la noche, para el tratamiento
combinado con hipoglucemiantes orales, la dosis intermedia es de 0.1 a 0.2 Ul/kg
de peso por este motivo es importante el automonitoreo para ajustar la dosis de la
insulina. Se encuentra un control optimo hasta del 11% ( 5,6), la insulina se
utilizara cuando persista hiperglicemia en ayunas, se puede combinar sulfonilureas
de corta duracion como tolbutamida y glipizida las dosis se incrementara con

cautela.

En cada visita se debe evaluar el control metabdlico, el plan de alimentacion y la
actividad fisica y se investigara de manera intencionada la presencia de
complicaciones, se registra el peso, la presion arterial y el resultado de la
exploracion de los pies, reforzando la educacion del paciente se realizara la medio
de colesterol total, triglicéridos, colesterol-HDL, HbA1c y examen general de orina

en busca de microalbuminuria.
El Control glucémico se evalla con los siguientes parametros

e Glucemia en ayunas ya que permite establecer las modificaciones
terapéuticas, no es un parametro confiable. (<110 mg/dL)

e Hemoglobina glucosilada esta puede ser total Hbal < 6.5% expresa el
promedio de la glucemia en las ultimas 6 a 8 semanas.(2-7)

e Dentro del control metabdlico se valora: Indice de masas corporal (IMC)< a
25

e Tension arterial (T/A) de 120/80 mm Hg.

. Colesterol HDL mayor 55, LDL menor a 100 mg.

o Triglicéridos menor 150 mg. (3)

Por lo mencionado anteriormente es importante un diagnostico temprano, un

tratamiento oportuno realizando las medidas para disminuir factores de riesgo en el



paciente, se debe de enfatizar en cuanto al tipo de alimentacién, actividad fisica y
farmacoldgico, para que esto se lleve a cabo es importante la educacién del
paciente sobre su padecimiento, logrando la participaciéon activa de el, con las
acciones preventivas mencionadas, es decir se tiene que involucrar al paciente y a

la familia en una corresponsabilidad en conjunto con el médico.3-9)

Se han realizado estudios sobre el control glucémico en poblacion con diabetes
mellitus tipo 2 con diversos régimen terapéuticos como lo es NHANES Il (N =
1,215) y el NHANES 1999-2000 (N = 372)en estos estudios utilizaron como
indicador del control glucémico el valor de HbA1c menor a 7%, se evaluaron cuatro
terapéuticas como lo son : la dieta sola, insulina sola, hipoglucemiantes orales
solos, hipoglucemiantes combinado con insulina.,, tomando en cuenta las
caracteristicas demograficas de la poblacién y los factores de riesgo clinicos (sexo,
edad grupo étnico, IMC, tiempo de diagnéstico de la DM tipo2 en afos y el valor de
la Hb1c (%).

Los resultados del estudio NHANES Il (1988-1994) se observo que el control
metabdlico con dieta sola se obtuvo un total de 27.4%, la insulina sola fue de
24.2%, hipoglucemiantes orales solos fue de 45.4%, insulina combinada con
hipoglucemiantes fue de 3.1% estos resultados se comparan con el estudio
NHANES (1999-2000) en el cual la dieta sola fue de 20.2%, insulina sola obtuvo un
16.4%, hipoglucemiantes orales solos con 52.5%, la insulina combinada con los
hipoglucemiantes fue de 11%(10)

En la Unidad de Medicina Familiar hay un total de poblacion de 126,806
derechohabientes de ambos turnos en poblacion total, el numero de personas del
rango de edad de 40 a 69 afnos es un total de 39,942 es 31.49% de la poblacion
de la cual 16,474 corresponde al 12% de la poblaciéon son del sexo femenino y el
17.46% son hombres y corresponden a 22,151 derechohabientes de la unidad
médica, a lo que se refiere a la cantidad de paciente con Diabetes Mellitus con un
total de 5111 personas que presentan este padecimiento (11)



Planteamiento del problema

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 se ha incrementado en proporciones
epidémicas a nivel mundial, se ha estimado que la poblacién diabética sera de 150
a 300 millones en el afno 2025 (9-15) se ha observado como resultado
fisiopatoldgico de la hiperglucemia cronica la mayor frecuencia de complicaciones
cronicas de la diabetes mellitus, que tiene un alto costo social y econdmico, tanto
para los pacientes como para los sistemas de salud.(15)

México en el 1995 ocupo el décimo lugar mundial en diabetes, con casi 4 millones
de pacientes (16)y se estima que para el afno 2025 se ocupara el séptimo lugar
mundial con 12 millones de enfermos.(17,18).

La evolucion de la DM tipo2 se ha incrementado de forma considerable en las
ultimas décadas que era de 1.3% en 1965, y de 11% en 1993; y en 2000 del 18.3%
de acuerdo a la ENSA y se calcula que para el Distrito Federal hay 439,128
diabéticos tipo 2 (11.2% mujeres y 6.8% hombres.(15-19)

La diabetes mellitas; juega un papel muy importante en las estadisticas de
morbilidad y de mortalidad puesto, que por si misma origina: 12% de casos nuevos
de ceguera, 25% de los casos de insuficiencia renal, 40% de todas las
amputaciones no traumaticas de miembros pélvicos en adultos, (20 ) es un factor
de riesgo mayor para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, hipertension
arterial y accidente vascular cerebral, esta es de 2 a 6 veces mas comun en
pacientes diabéticos 15 en 1994 todas las defunciones el 44% estaba relacionada
con DM.

En la ultima Encuesta Nacional de Enfermedades cronicas de la secretaria de
salud se informo de una prevalencia de 10.5% en la poblacién adulta”(15).
Adicionalmente, las estadisticas de los centros hospitalarios del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en relacién con la diabetes mellitus indican que. ocupa



entre la segunda y la tercera causas de egresos hospitalarios, siendo la tercera
causa de la consulta externa, en cuanto a la mortalidad paso del cuarto lugar en
1990 al tercero en 2001 (15-21)

“Los costos indirectos y directos de la enfermedad son de 330 100 millones de
dolares anuales”2. La mayor parte de los costos asociados a la atencion de
pacientes diabéticos corresponden a los gastos por hospitalizacién, de los cuales
se encuentran representados en un 30 y 65 %, los paciente portadores de DM2
reciben tratamiento, toda su vida, se ha observado que una gran parte de estos
pacientes tienen una baja adherencia al tratamiento por ende un mal control

metabdlico, dando la consecuente aparicion de complicaciones.(1,2,17-23)

La UMF 21 cuenta con 5111 pacientes diabéticos, padecimiento que ocupa lugar
dentro de las primeras causas de consulta médica, asi mismo es uno de las
primeras causas de consulta en los servicios de urgencias del HGZ N. 30 al cual se
refiere (24)

Por la importancia de la mobimortalidad de la diabetes mellitus tipo2 que se ha
convertido en un problema de salud publica, debemos de brindar un tratamiento
farmacolégico y no farmacol6gico individualizado lo mas éptimo posible para lograr
el buen control metabdlico de los pacientes, es por ello que me planteo la siguiente

pregunta:

¢Cudles son las caracteristicas del tratamiento farmacolégico en el paciente
diabético tipo 2 y cual es su grado de control metabdlico?



Diseio metodolégico

Restrospectivo: Porque el periodo de tiempo que se analizé del presente estudio

es anterior a la fecha en la que inicio la recoleccion de los datos.

Descriptivo: Porque como investigador no hay intervencion en el estudio solamente

nos limitamos a observar y describir los datos obtenidos en el presente estudio.

Observacional: Ya que no realizamos ninguna intervencion como investigador, solo

la medicion de las variables del estudio.
Cohorte: Se hicieron mediciones en el expediente del paciente con DM2

Poblacién de estudio: Personas con Diabetes Mellitus tipo2 que en un rango de
edad de 20 a 69 anos en tratamiento farmacolégico considerando el tiempo de

evolucion de la enfermedad

Lugar de estudio: Se realizo en la consulta externa de la Unidad de Medicina
Familiar # 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Especificacion de variables: (anexo 1)

Paciente con DM2 que se encuentren en tratamiento farmacolégico
Edad : Arios cumplidos

Diabetes Mellitus tipo 2: Tiempo de Diagnostico.

Control metabdlico el cual consta de los valores de:

glucemia, colesterol, triglicéridos, IMC, Hba1, EGO, T/A.
Medicamentos administrados al paciente con DM2

Criterios de seleccion:



Criterios de inclusién:

= Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 acuda a consulta externa de la
Unidad de Medicina Familiar # 21.

=  Acudan ambos turnos.

Criterios de exclusién: Pacientes que hayan sido dados de baja de la unidad,
hayan fallecido.

Calculo del tamano de la muestra:

En la unidad de Medicina Familiar se selecciono una muestra
de expedientes de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2que se encuentren en
tratamiento farmacolégico en el afio 2005. Se sabe que el total de la poblacion de

Diabetes mellitus tipo 2 es de 5111

Se requiere una muestra de 95% de confianza y un margen de error de 5% por lo

cual se utilizé la siguiente formula.
Tipo de formula:
n= _ NZ°PQ
d*(N-1)+2°Q
n = Tamano de la muestra.
Z% =1.96 (IC 95%)

Proporcion esperada 70% (0.70) (La literatura internacional
refiere que el 70% de los paciente con DM2 se encuentran con tratamiento
farmacolégico)

Q=1-P



D =Estimacion 0.05

N = 5111 derechohabientes con DM2 Y tratamiento

farmacoldégico.
Tamano de la muestra = 296 derechohabientes.

n = (511)(1.96)% (0.70) (1-0.70)

(0.05)? (5111-1) + (1.96)? (1-0-70

n = (5111) (3.8416) (0.70)(0.3)

(0.0025) (5110) + (3.8416) (0.3)

n = 4123.2227

12.775 + 1.1524

n = 4123.2227
13.9274

n =296

Descripcion del estudio.

Por medio del servicio de ARIMAC se obtuvieron los datos

estadisticos de la unidad médica conociendo el numero de derechohabientes con



DM2 de ambos turnos de los cuales se localizo pacientes con un rango de edad
de 35 a 99 anos, Posteriormente se procedio a agruparlos por el tiempo de
diagnéstico de 10 a 15 afos.

Se realizo estudio observacional retrospectivo descriptivo de cohorte en la Unidad
de Medicina Familiar #21 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el cual con la
revisibn a expediente clinico de paciente con DM2 al paciente se le valoro de
forma general para conocer el control metabdlico en el que se encuentra para
lograr esto es necesario contar con parametros de laboratorio, de la TA, el IMC,
dislipidemia ( colesterol 200 mg/dL, triglicéridos memos 150 mgdL, cifras de
glucemia (< 110 mg dl), y de hemoglobina glucosilada ( menor a 6.5%), estos
parametros de laboratorios se tomaron del expediente clinico el paciente debe de
reunir estas condiciones de no ser asi se considero como no controlado
metabolicamente, esto se realizo en los consultorios de la unidad de medicina
familiar # 2 en los dos turnos en un lapso de tiempo 4 meses, al mismo tiempo se

registro la terapia farmacolégica empleada.

Para poder llevar a cabo este se realizo una hoja de vaciado de
informacion obtenido del paciente en donde se tomaran datos como el nombre del
paciente su numero de afiliacion, edad, signos vitales, IMC, padecimiento el
tiempo de evolucion de este si lleva tratamiento no farmacoldgico si toma
farmacos a que dosis, y el intervalo del tiempo entre una toma y otra, sin olvidar los
parametros de laboratorio para conocer si realmente el paciente se encuentra en

controlado.
Diseno estadistico.

Una vez obtenido los resultados se elaboro una base de datos y se analizo
mediante estadistica descriptiva por medio de frecuencias

Sexo la cual tiene variables cualitativas nominal

Edad la cual presenta variable cuantitativa discontinua



Para el tratamiento farmacol6gico las variables presentada es cuantitativa nominal

por lo cual se obtuvieron las frecuencias

Los resultados fueron procesadoss a través de cuadros y graficas, utilizando
paquete estadistico Epi info

Instrumento de recoleccién de los datos : Cuestionario.

Se selecciono de manera aleatoria el expediente del paciente con DM2 con
tratamiento farmacolégico, de donde se obtuvo la edad del paciente, el tiempo de
evolucién de la enfermedad de base, el tratamiento empleado, los parametros de

laboratorio para conocer si se encuentro en control metabdlico.
Objetivo General.

Identificar las caracteristicas del tratamiento farmacol6gico en el paciente diabético
tipo 2 en la UMF 21

Objetivo Especifico.

Conocer el grado de control metabdlico de los pacientes diabéticos tipo 2 en la
UMF 21

Hipotesis:

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo que se encuentra en tratamiento

farmacolégico se encuentra en adecuado control metabdlico.



Resultados.

Se realizo un estudio de cohorte descriptivo retrospectivo en poblacion con
diabetes mellitus tipo 2 con diagndstico de este padecimiento de 10 a 15 anos, en

un rango de edad 35 afos a 99 anos, en UMF

Caracteristicas de la poblacién: Predomina el sexo femenino

Tabla 1

Sexo Frecuencia Porcentaje

Masculino 88 29.70%

Femenino 208 70.70%
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La mayoria de la poblacién estudiada son del genero femenino de ambos turnos.

Tabla 2
Turno Masculino Porcentaje Femenino Porcentaje.
Matutino 36 12.10% 112 37.80%
Vespertino 53 17.90% 95 32
Gréfico 2.
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La edad de la poblacion fue de 35 anos hasta los 99 anos, con una mediana es de
62 anos, la media corresponde a 62.9 afos, por grupos de edad se encontr6 la

siguiente distribucién

Tabla 3, Gréafico 3.

Tabla 3
Grupo de edad FrecuenciaPorcentaje
35 a 44 anos 27 9.15%
45 a 54 afnos 49 16.30%
55 a 64 anos 94  31.60%
mas 65 anos 126  42.80%

Gréfico 3.
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La constitucién corporal de la poblacion presenta sobrepeso. Grafico 4 Tabla 4

Tabla 4
Indice de Masa
Corporal FrecuenciaPorcentaje
IMC< 25 57 19.20%
IMC 25-27 43  14.50%
IMC> 27 196 66.60%
Grafico 4.
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Terapia farmacolégica

Hay diferentes terapias farmacolégicas empleadas en los pacientes, monoterapia
oral o subcutanea, en la terapia combinada con dos farmacos orales o un farmaco
oral en combinacion con aplicacion subcutanea, y por ultimo se encontr6 terapia

combinada con tres farmacos. Grafico 5, Tabla 2

Tabla 2

Farmacos FrecuenciaPorcentaje
Sulfonilureas. 135  45.60%
Biguanidas. 35 11.80%
Insulina. 30 10.10%
Tiazolidinedionas 0 0%
a-Glucosidasa 0 0%
SU+B 79  26.60%
SU + Tiazolidinedionas 2 0.67%
a-Glucosidas + B 1 0.33%
a-Glucosidasa + SU 1 0.33%
Insulina + SU 1 0.33%
Insulina + B 11 3.70%
Insulina + Tiazolidinedionas 1 0.33%
SU + B + Insulina 3 1%
SU + Insulina intermedia + Insulina rapida 1 0.33%
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En la monoterapia la mas utilizada es la sulfonilureas en 45.6% con dosis que va

desde los 2.5 mg a los 30 mg dia, con una media de dosis de 10.2, Las biguanidas

se emplearon en 11.8% con dosis de 425 mg a los 2550 mg dia con una media de

dosis de1600 mg. Las tiazolidinedionas como la alfa glucosidasa no se encontraron

como monoterapia. La insulina la cual es terapia subcutanea se encontré en un




31% con dosis que van desde 1 Ul hasta las 85 Ul al dia en una sola aplicaciéon o

cada 12 hrs. Con una media de la dosis en 31 Ul. (Grafico 6)
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En la terapia combinada con farmacos orales, la mas utilizada son la sulfonilureas
con las biguanidas en un 26.6% con dosis promedio de 10 mg en la sulfonilurea
mientras la dosis de biguanidas es de 1450 mg, las sulfonilureas en combinacion
con la alfa glucosidasa, las biguanidas en combinacién con la alfaglucosidasa se
emplearon en un 0.33%, las tiazolidinedionas con la sulfonilureas obtuvo el 0.67%
de empleo (grafico 7) la tiazolidinediona en combinacion con insulina NPH
intermedia se empleo en un 0.33%, mientras que las biguanidas con la insulina

NPH intermedia se encontré en un 3.7 % (Grafico 8).
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En la terapia combinada con tres farmacos, la mas empleada fue la sulfonilurea
mas biguanida en combinaciéon de insulina NPH intermedia en un 1%, Otra
combinacién encontrada fue la de sulfonil urea con insulina intermedia NPH, mas

insulina de accién rapida. En un 0.33% Grafico 9

Grafico 9
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con respecto al control metabdlico de la glucosa se encontr6 que el 32.4% se
encuentra en un grado de control bueno con una media de 102 mg dL de glucosa,
el 24.3% se ubica en un control regular con una media de 125 mg/dL, el 43.24%
esta en un control malo de glucemia con una media de 201mg/dL. (Grafico 10) la

proporcién y el IC al 95% se observan en la tabla 5

Tabla 5

Variable Proporcién IC 95%
Glucosa < 110 mg/dL 32%0.01 - 0.03
Glucosa 110-140 mg/dL 24%0.02 -0.03

Glucosa > 140 mg/dL 43%0.02 - 0.03
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El control metabdlico de la glucosa por sexo fue de un 22.2% del sexo femenino,
el 10.1% del sexo masculino para un control bueno, en el grado de control regular
corresponde al 15.5% en el sexo femenino mientras que el 8.7% es para el sexo
masculino, se ubico al 32.7% es del sexo femenino, y el 10.4% es del sexo

masculino con un mal control metabélico Grafico 11

Grafico 11
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El grado de control metabdlico relacionandolo con la toma de farmacos se encontr6
que las sulfonil ureas presentan el 19.5% en un buen grado de control, el 11.1%
de la poblacién se ubica en un grado de control regular, mientras que el 14.8%
esta en un mal control metabdlico. Grafico 12

Tabla 6

Grado de control

metabdlico FrecuenciaPorcentaje
Bueno 58  19.50%
Regular 33  11.10%
Malo 44  14.80%

Gréfico 12.



0

\

60 -
50+
40
Poblacion 30+
20+
10

Control de la Glucosa con SU

E Bueno
O Regular
E Malo

Bueno Regular Malo

Grado de control

%

En aquellos paciente que se encuentran tomando biguanidas el IMC es importante

por lo que del 11% que se encuentran en esta terapia farmacolégica se encontré

con un IMC < 25 con un adecuado control metabdlico con un 8.5%, mientras el

17.1% presentan un IMC de 25 a 27 mostrando un control metabdlico regular,

para finalizar el control inadecuado de la glucosa es de 5.7% con un IMC de 25 a

27 corresponde a un mal control metabdlico. Grafico 13,
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4 . . I
Grado de Control Glucemico en Paciente con
Terapia de Biguanidas.
OGlucosa < 110 mg/dL
O Glucosa 110-140 mg/dL
B Glucosa >140 mg/dL
IMC < 25 IMC 25-27  IMC 27
\ J/




En la poblacién se encontré que el 51% de la muestra tiene resultados de nivel de
colesterol en la cual el 26.6% de la poblacion se encuentra en un rango bueno con
una media de 102 mg/dL de colesterol sérico, el 15.5% se ubica en un grado de
control regular con una nivel medio de 223 mg/dL de colesterol , el 9.4% se ubica
en un mal control metabdlico con una media de colesterol de 221 mg/dl. (Grafico
14) Otro resultado de laboratorio contemplado como parte del adecuado control
metabolico son los niveles de triglicéridos observandose que el 30-0% de la
poblacién tienen un nivel de triglicéridos sérico del 8% con cifras menores a 150
mg con una media de 101 mg/dL, el 4.3% se ubican en un rango de 150 a 200 mg
con una media de 171 mg/dL, el 17.5% tiene un mal control metabdlico 395 mg/dL.
Grafico 15
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La presion arterial sistémica ubicada en un rango de <120/80 mm Hg fue de 56%
en esta poblacién con una media de 122/78 mm Hg, en el control metabdlico
regular con un 3.7% se encontré6 con una media de 133/85mm Hg, el 40.2% se

ubico como un mal control metabélico con una media de 145/97 mm Hg. Grafico 16
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En este estudio, la poblacién que cuentan con resultado de laboratorio, como la Hg
Glucosilada es de un 15%, su fue media de 11.7% Tabla 7, Grafico 17

Tabla 7
Variable FrecuenciaPorcentaje
HbA1c < 6.5% 28 59%
HbA1c 6.5-8% 7 14%
HbA1c >8% 12 25.50%

Gréfico 17



Control metabdlico por medio de HbA1c
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Se ha revisado el control glucémico y metabdlico de forma individual, ahora se

revisara el numero de pacientes con un control metabolico completo: Tabla 8

Tabla 8

1

O © 00 N O o o WO DN
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Media

85
103
107
121
122
124
136
146
186
427

155.7

310
194
194
141
142
192
200
206
266
296
214.1

N. Individuo Gluc mg/dL Col mg /dLTG mg/dL IMC

199

92
240
292
274
283
178
518
171
283
253

32
32
39
27.3
32
34
26
36
27
21
30.6

T/A

Hb Gluc % T/A Sistolica Diastolica

11
7.5
11.9
11.9
5.3
16
5.6
11.95
7.5
14.8
10.34
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El control glucémico observado en estos pacientes es malo, ya que la media es de

155 mg dL. El porcentaje de un buen control es de 1%. Tabla 9, Gréfico 19

Tabla 9

Glucosa

Frecuencia

Yo




Bueno < 110 mg/dL 3 1

Regular 110-140 mg/dL 4 1.34
Malo > 140 mg/dL 3 1
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Se observo que el colesterol se encuentra dentro de rangos aceptables alcanzando

un porcentaje de 1.68%. Tabla 10, Grafico 20

Tabla 10

Colesterol Frecuencia %
Bueno < 200 mg 5 1.68



Regular 200 -239 mg 2 0.67

Malo > 240 mg 3 1.03
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Los triglicéridos se ubican en un porcentaje alto en un mal control metabdlico.
Tabla 11, Grafico 21

Tabla 11

Trigliceridos Frecuencia %
Bueno <150 mg 1 0.33
Regular 150 a 200 mg 3 1.01



Malo > 200 mg 6 2.02
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La poblacién estudiada en los pacientes de la Unidad de Medicina Familiar N. 21

presentan un IMC mayor a 27

Tabla 12

Frecuencia %
IMC <25 1 0.33
IMC25 A 27 3 1.01
IMC >27 6 2.02
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La hemoglobina glucosilada indica un mal control de la glucosa en los pacientes .

Tabla 13, grafico 23

Tabla 13

Frecuencia %



Hb A1 <6.5 2 0.67
Hb A16.5a8 2 0.67
Hb A1>8 6 2.02

Grafico 23
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Conclusiones.

En el estudio realizado, 296 pacientes con diabetes mellitus tipo 2con un rango de
edad de 35 a 99 afnos los cuales tengan el diagnostico de 10 a 15 afos de
presentar este padecimiento, observando mayor predominio en el sexo femenino,

y mayores de 65 anos

Al valorar de forma integral al paciente diabético es necesario conocer su
constitucién fisica esta es valorada por medio del IMC de los derechohabientes
estudiados, en el presente estudio se ubico con un 66.2% a un IMC mayor a 27, lo

cual nos traduce un gran porcentaje de obesidad

Se debe de tomar en cuenta que la diabetes mellitus es una entidad compleja por
lo cual se requiere no solo de la toma de la glucosa sérica y un EGO para verificar
su control metabdlico, por ende necesitamos realizar la toma de la presion arterial
sistémica considerando como optima aquella que presente un rango de 120/85
mm/Hg, en este estudio el 55% de la poblacién presento estas cifras..

En la terapia farmacolégica la mas empleada es con medicamentos orales ya sea
como monoterapia en esta predomino el uso de la sulfonil ureas con una dosis de
10 mg dia o de forma combinada con dos farmacos la combinacion mas empleada
son las sulfonil ureas con las biguanida, algunos pacientes prefiere comprar este
farmaco combinado por la disminucion de numero de tabletas a tomar,
posteriormente se presentan diversas combinaciones de farmacos ya sean orales

0 con aplicacion subcutanea.

En la literatura internacional se observo que el control metabélico de los niveles de
glucosa con hipoglucemiantes orales va de un 45 a un 52% , se observo en este
estudio el control se ubica en un 32% de la poblacién estudiada, en la terapia
combinada con dos hipoglucemiantes orales la literatura marca un control
promedio de 3.15 a 11%, en la poblacion estudiada el 7% presenta un adecuado

control metabdlico. La insulina tiene un porcentaje internacional de control



metabdlico de 16.4 a 24.2% en este estudio solo el 4% se encuentra en un control

Optimo de la glucosa.

El colesterol y los triglicéridos son parametros bioquimicos complementan un
buen control metabdlico, se observo poca solicitud de estos estudios por parte del
servicio medico lo cual no da un sesgo para valorar de manera integral a los
pacientes, los resultados obtenidos, nos indican un buen control a los niveles de

colesterol, mientras que los niveles de triglicéridos séricos son en cifras elevadas.

La hemoglobina glucosilada es un parametro aun mas dificil de encontrar como
parte de la evaluacién del paciente con diabetes mellitus tipo 2 ya que solo se
encontrd en un 15 % de este porcentaje el 59% se ubica en cifras adecuadas.

En este estudio se ha observado que el control metabdlico del paciente diabético
segun lo marca la norma oficial mexicana no se lleva acabo de manera integra, ya
que en su mayoria solo se valora en nivel de glucemia sérica, en conjunto con un
examen general de orina posiblemente no se realice por falta de informacién del
cuerpo medico, ya que intervienen diversos factores como lo es el poco tiempo de
atencién medica hacia el paciente, la falta de reactivos para estos exadmenes de

laboratorio, y la poca cultura del paciente sobre el cuidado de su salud.

En este estudio los pacientes se ubican en un control metabdlico de glucosa entre
bueno y regular, este fenémeno se repite con la hemoglobina glucosilada , el
colesterol, ya que los triglicéridos y el IMC tienen una tendencia hacia el mal

control .

A lo que respecta a las caracteristicas farmacolégicas hay una tendencia del uso
de hipoglucemiantes orales como las sulfonil ureas (Glibenclamida) o las
Biguanidas (Metformina) la cual si es congruente su indicacibn por que se
demostré6 un gran porcentaje de pacientes con sobrepeso y obesidad, o en
combinacién de dos medicamentos, el mas utilizado es la Glibenclamida con la

Metformina ,posteriormente se ubico a la metformina con insulina NPH intermedia



, el control glucémico varia hacia todos los estadios ya que es vital el apego
adecuado del paciente a su tratamiento para obtener resultado éptimos.

Se ha descrito de forma individual el control glucémico de los pacientes
estudiados, ahora revisaremos aquellos individuos que cuentan todos los
parametros clinicos y de laboratorio, solo el 3.3% de la poblaciéon en estudio
cuenta con esta valoracion. Se Observo un mal control metabdlico no se cumplen
las metas de tratamiento como un todo. Realizandolo individualmente se fluctia en

los tres niveles (bueno, regular y malo)



Sugerencias.

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud publica por la presencia de
complicaciones a corto o largo plazo debido a un inadecuado control glucémico,

por este motivo es importante involucrar al paciente en su padecimiento.

Una labor importante del medico es la educacion del paciente, la manera en la cual
se puede realizar con la formacién de grupos de paciente con diabetes mellitus en
mddulos de 10 consultorios, estos grupos de paciente se dividen por grupos de
edad para que se le de informacién continua sobre su enfermedad, como conocer
los posibles datos de descompensacién, que reconozcan datos de hipoglucemia, lo
relevante de estas sesiones educativas es el seguimiento de su medico tratante
para que al menos 1 vez cada 2 meses el tenga una reunién con el grupo paciente,
al mismo tiempo trabajo social debe tener la organizacion y sitio especifico de las
reuniones, de realizar labor de convencimiento del paciente y sus familiares para
la intervencion en estos grupos, ademas, de contar con el apoyo del departamento
de nutricion para informar sobre las caracteristicas de la dieta de un paciente con
DM2, y la manera en la cual el pueda combinar los diferentes grupos de alimentos.
Al mismo tiempo es importante estimular al derechohabiente a la realizacion de
actividad fisica extra a la realizada en su domicilio o trabajo, en la unidad se cuenta

con personas capacitadas para realizar esta funcion.

Debemos de tener en cuenta que este tipo de labor es muy intensa con pocos
resultado en la practica medica, No por eso se debe abandonar el habito de la

educacion al paciente.

La mayoria de los pacientes son adultos mayores por lo cual seria dificil modificar
su estilo de vida, por lo cual se debe enfocar en aquellos paciente de nuevo
ingreso con factores de riesgo para DM2 o con sobrepeso para la realizacion de
detecciones anual o semestral e integrarlos a grupos de acuerdo a sus

caracteristicas, con seguimientos cada 4 a 6 meses.



En la unidad intensificar la informacién de la diabetes mellitus en sesiones
generales, o en sesiones informativas, rapidas en sitios de espera por ejemp. En

medicina preventiva.

Al cuerpo medico ofrecer curso de actualizaciones sobre la diabetes mellitus, con
énfasis en el tratamiento médico para que el realice las diversas combinaciones de
farmacos sin el temor a causar cuadros de descompensacion. Con estos
elementos el medico tratante solicite valoracion por un segundo nivel para
reajustar el tratamiento farmacoldgico en caso de un descontrol metabdlico

persistente a pesar de los cambios terapéuticos realizados por el medico familiar.

En relacion al uso de insulina en la unidad, la mas utilizada es la NPH sin
embargo no se ha observado el control glucémico del paciente, esto nos lleva al
planteamiento de la utilizacidén de otros tipos de insulinas las cuales son recientes
de facil aplicacion para el paciente ademas de evitar posibles complicaciones como
los picos de hipoglucemias nocturnas

La insulina aspartica se recomienda en personas a las cuales se les ha
diagnosticado recientemente diabetes mellitas tipo 2 a dosis de 0.5 a 1 ui/kg/dia.
Otro tipo de insulina es la determir ya que es un analogo de insulina soluble de
accion prolongada producida por tecnologia ADN recombinante reduciendo el
riesgo de hipoglucemias nocturnas; un tipo de insulina analoga de la NPH es la
Lantus (insulina glargina) su accién es evitar picos de glucosa con una accion
prolongada aplicandose una vez al dia.

El utilizar este tipo de insulinas en el paciente diabatico hoy en dia es una primera
linea de opcion, para evitar el agotamiento de la reserva pancreatica reduciendo la
resistencia periférica a la glucosa de forma periférica, este tipo de farmacos son de
facil aplicacion ya que vienen con cartuchos prellenos y pluma aplicadora .

En el primer contacto de atencion medica seria ideal contar con este tipo de
medicamentos para el paciente derechohabiente con diabetes mellitus tipo 2
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Anexos

TABLA 1. DEFINICION DE LAS VARIABLES.

DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Edad (Del lat. aetas, -atis. ) f. Tiempo que ha vivido | Verificar mediante el expediente clinico | Cuantitativa Edad del paciente con Dx de 1.35-44 anos
una persona o ciertos animales o vegetales. la edad de los pacientes con Dx de DM2 | discontinua DM2. 2. 45-54 anos
subsecuentes y con tratamiento 3. 55-65 afios
farmacologico. Escala de intervalo o de clases 4. > de 65 anos
Sexo Del lat. sexus. ) m. Biol. Condicién organica | Verificar el sexo mediante el expediente | Cualitativa Sexo del paciente con Dx de 1.Femenino
que distingue al macho de la hembra en los clinico del paciente con Dx de DM2. nominal DM2 2.Masculino
seres humanos, en los animales y en las
plantas. Escala de modalidades
Tiempo del Dx. | Espacio de tiempo de conocer la naturaleza | Verificar mediante el expediente clinico, | Cuantitativa Tiempo de evolucién de la 1.10 a 15afos.
de una enfermedad mediante la observacion | el tiempo de evolucién de la enfermedad | discontinua enfermedad, de acuerdo al Dx de
de sus sintomas y signos. en pacientes con DM2. primera vez por su MF.
Escala de clases o intervalos
Tratamiento Accion y efecto de tratar o tratarse. por medio | Verificar mediante el expediente clinico, | Cualitativa Tx farmacologico empleado para | 1.Glibenclamida
farmacolégico de los medicamentos. el tratamiento farmacol6gico empleado nominal el control de DM2. 2.Metformina
para el tratamiento de DM2 en pacientes 3.Acarbosa
de la UMF 21. Escala de modalidades 4 Piglitazona
5.Insulina
6.Hipoglucemiante oral
+ Insulina.
7.0tros
Control Dominio, mando, preponderancia, Verificar mediante el expediente clinico | Cualitativa Uso de valores de referencia 1.Si hay adecuado
Metabdlico perteneciente o relativo al metabolismo. en base a parametros clinicos y de nominal clinicos y de laboratorio para el control.

laboratorio (glucosa, colesterol,
triglicéridos, TA, IMC, HbA1), el control
metabdlico adecuado en pacientes con
DM2.

control metabdlico adecuado.

Escala de modalidades

2.No hay adecuado

control.




Glucosa (Del fr. glucose. ) f. Quim. Azlcar de color Verificar en expediente clinico de rutina | Cuantitativa Registro de niveles de glucosa Buen control glucosa <
blanco, cristalizable, de sabor muy dulce, muy | en la CE de MF niveles de glucosa discontinua central. 110 mgdl.
soluble en agua y poco en alcohol, que se central tomando como valor adecuado Control regular glucosa
halla disuelto en las células de muchos frutos | menor de mg/dl en pacientes con Dx de Escala de clases o intervalos 110 a 140 mgdL
maduros, como la uva, la pera, etc., en el DM2. Control malo glucosa
plasma sanguineo normal y en la orina de los >140 mgdL
diabéticos. Con fines industriales se prepara
mediante hidrélisis de las féculas.

Colesterol (Del fr. colesterol. ) m. Bioquim. Alcohol Verificar en expediente clinico de rutina | Cuantitativa Registro de niveles de colesterol | Buen control: < 200 mg
esteroidico, blanco e insoluble en agua. en la CE de MF niveles de colesterol en | discontinua en sangre. Regular control 200 a
Participa en la estructura de algunas sangre tomando como valor de 239 mg.
lipoproteinas plasmaticas y a su presencia en | referencia normal < de 200 mg/dl en Escala de clases o intervalos Mal control: >240 mg
exceso se atribuye la génesis de la pacientes con Dx de DM2.
aterosclerosis.

Triglicéridos Los triglicéridos son el principal tipo de grasa | Verificar en expediente clinico de rutina | Cuantitativa Registro de niveles de Buen control: < 150mg
transportado por el organismo. Recibe el en la CE de MF niveles de triglicéridos discontinua triglicéridos en sangre. Regular control: 150 a
nombre de su estructura quimica. El valor en sangre tomando como valor de 200 mg
normal es de 150 mg/dL. referencia normal 145 mg/dl en Escala de clases o intervalos Mal control >200 mg

pacientes con Dx de DM2.

Tension arterial | Presion que ejerce la sangre contra las Verificar en expediente clinico la toma de | Cuantitativa Registro de cifras tensionales. Buen control: <120/80
paredes de las arterias. TA en la CE de MF , tomando de discontinua mm/Hg.

referencia normal TA sistélica 135/95 en Escala de clases o intervalos Regular control 121-

pacientes con Dx de DM2. 129/81-84 mm Hg.
Mal control: >130/85
mm Hg

IMC El indice de masa corporal, conocido tambien | Verificar en expediente clinico la Cualitativa IMC normal = 18.4 a2 24.9 IMC bueno < 25.
como BMI (body mass index) indica el estado | valoracién del IMC en pacientes con ordinal IMC regular: 25-27.
nutricional de la persona considerando dos DM2 para su control metabolico. Valor Escala de modalidades IMC malo >27
factores elementales: Su peso actual y su de referencia normal 18.4 a 24.9
altura.

Hb A1 La hemoglobina es una proteina que se Verificar en expediente clinico la Cuantitativa Hb A1 normal <7% Buen control <6.5%.
encuentra en los globulos rojos de la sangre | valoracién de Hb A1 en pacientes con discontinua Regular ontrol 6.5-8%




(hematies) y sirve para aprovisionar de
oxigeno al resto de nuestras células y
tejidos.

Esta proteina se une a la glucosa circulante
por el torrente sanguineo. El porcentaje de
proteina unida a glucosa es lo que se
denomina hemoglobina glicosilada

DM2 para su control metabolico. Valor
de referencia normal < 7%.

Escala de clases o intervalos

>8%




Anexo 2

Metas del tratamiento Bueno Regular Malo
Glucemia en ayunas (mg/dL) 110 111-140 >140
Colesterol total (mg/dL) <200 200-239 >240
Triglicéridos en ayuno (mg/dL) |<150 150-200 >200
P/A (mm de Hg) <120/80 121-129/81-84 >130/85
IMC <25 25-27 >27
Hba1C <6.5% 6.5-8% >8%




Hoja de recoleccién de datos.

Nombre:

Consultorio:

Afiliacién:

Turno vespertino (1)

Sexo: Masculino (1)

Control Metabolico:

Cifra de glucemia

T/A

Cifra colesterol :

IMC: <25

25-27
>27

Tiempo de evolucion de la DM2 :

Femenino (2)

SI (1)

Turno matutino: (2)

No (2)

Hb1A

mm Hg

mm Hg

Tratamiento farmacolégico:

Glibenclamida (1)
Metformina (2)
Acarbosa (3)
Pioglotasona (4)

Insulina (6)

Terapia combinada:

Hipoglucemiante:

Dosis

De 10 a 15 afios (1)

Dosis

Dosis

Dosis

Dosis

Cifra triglicerido :

insulina:

Hipoglucemiante:

insulina:

Hipoglucemiante:

insulina:

Hipoglucemiante:

Dosis con
Dosis con
Dosis con
Dosis con

insulina:
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