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RESUMEN

La diabetes mellitus constituye una de las principales enfermedades a nivel
mundial y localmente en México, estando ademas frecuentemente relacionada
con otras enfermedades que modifican su curso al dificultar su control y
favorecer el desarrollo de complicaciones tardias. Se ha encontrado que pocos
pacientes con diabetes alcanzan las metas de tratamiento establecidas de
manera internacional. Existen muchas opciones para el tratamiento de la
enfermedad, sin embargo la mayoria de los pacientes son tratados con
farmacos poco innovadores y que pueden no ser los mejores indicados para su
manejo, ademas de no cumplir con los objetivos primarios de control. La
existencia de otras enfermedades favorece el pobre control de la diabetes y
una mayor carga en el tratamiento de los pacientes. Se recab6 informacion de
pacientes mexicanos manejados en consulta externa para conocer sus
caracteristicas demograficas, tiempo de diagndstico de diabetes, tratamiento
utilizado y la existencia de otras enfermedades. Se analizan los resultados
destacando la elevada prevalencia de la enfermedad entre la poblacién
mexicana y el pobre control de su enfermedad, aunque se destaca que el
porcentaje de pacientes catalogados con un buen control encontrado en el

presente trabajo es mas alto a lo reportado en la literatura.



ANTECEDENTES

La diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por el
desarrollo de hiperglucemia resultado de defectos en la secrecién de insulina,
en su accién o ambas. La hiperglucemia crénica caracteristica de la diabetes
se asocia con lesion a largo plazo e insuficiencia organica, especialmente en
ojos, rifiones, sistema nervioso, corazén y vasos sanguineos®. La diabetes
mellitus se puede clasificar etiologicamente como diabetes tipo 1 (idiopética o
mediada por mecanismos inmunes), diabetes tipo 2 que va desde un estado de
predominio de resistencia a la insulina con un déficit relativo de la misma hasta
el predominio del defecto secretor con resistencia a la insulina, y otros tipos de
diabetes donde se engloban defectos genéticos en la funcion de la célula Beta,
en la acciéon de la insulina, en el pancreas exoécrino, endocrinopatias, inducida
por drogas o infecciones, formas no comunes medidas inmunolégicamente y

otros sindromes genéticos asociados con diabetes®.

La diabetes mellitus representa uno de los principales problemas de salud en el
mundo y que lejos de mantenerla bajo control, su prevalencia va creciendo con
el paso de los afios y se espera que pase de 171 millones casos en el mundo
en el afio 2000 hasta la cantidad de 366 millones en el afio 2030°. Al centrarse
en el contexto nacional, en México se ha convertido en un problema mayusculo
de salud publica por su elevada incidencia y prevalencia, tendencia que parece
mantenerse como una constante en los mas recientes afios. De acuerdo a un
estudio reciente donde se evalué una muestra poblacional representativa de
México, se reportd una prevalencia de 7.34% de pacientes que se conocian ya
con el diagnostico de diabetes y de 7.07% de casos nuevos identificados,

dando una prevalencia conjunta del 14.42% representando 7.31 millones de
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casos a nivel nacional®. Es prudente resaltar que de acuerdo a este estudio,
practicamente por cada paciente que se conoce con la enfermedad existe otro
mas que desconoce su diagnostico y, evidentemente, no se encuentra bajo
tratamiento alguno siguiendo un camino directo al desarrollo de mdultiples
complicaciones. Para poner en contexto estas cifras es prudente sefialar que la
prevalencia en paises asiaticos varia del 4.6% al 8.5%, es de 3.5% en
Inglaterra y 4.5% en lItalia, en tanto que en Chile es del 4.2%; todas estas cifras
contrastan con la prevalencia mexicana y finalmente, de acuerdo a cifras de los
Estados Unidos de América, la prevalencia en aquél pais es del 8.1%, pero

entre la poblacién de origen hispano la prevalencia reportada es del 15.4%?.

El problema va més alla de la elevada prevalencia de la enfermedad en México
pues ademas, una importante proporcion de los pacientes no se encuentran
controlados en sus cifras de glucosa, ya sea porque no llevan tratamiento, lo
llevan mal, o aunque lo sigan al pie de la letra su tratamiento no resulta ser el
adecuado para lograr su control metabdlico. Se ha encontrado en la bibliografia
gue entre la poblacion mexicana el tratamiento que siguen la mayor parte de
los pacientes es con antidiabéticos orales (84.8%), 6.79% con solo insulina y
2.46% con la combinacion de insulina y agentes orales’. Con estos
tratamientos la poblacion mexicana no logra un control 6ptimo de sus cifras de
glucosa pues solo el 5.29% se categorizd dentro del grupo de buen control,
tomando para ello un valor de hemoglobina glucosilada (HbA1C) <7%, el
38.4% tiene un mal control con valores de HbA1C entre 7 y 11%, y mas de la
mitad, el 56.2% de los pacientes tienen un muy mal control de su enfermedad
con valores de HbA1C mayores de 11%?Z. El reto claro y urgente que se debe

plantear el sistema de salud es establecer un diagnéstico temprano de los



pacientes con diabetes e iniciar un manejo eficaz y oportuno para alcanzar las
metas en el control de las concentraciones de glucosa, toda vez la alarmante
situacion del pais donde se puede observar la triste conjuncion de dos
elementos: una prevalencia muy alta de la enfermedad y un pobre control de la
misma entre quienes la padecen favoreciendo el desarrollo de complicaciones
micro y macrovasculares en todo el organismo condenando a los enfermos a
padecer sus consecuencias con un franco deterioro de su calidad de vida e
incrementando su mortalidad, situacién que de igual manera se ve reflejada en
la economia del paciente, su familia y en los gastos del sistema de salud del

pais.

En Estados Unidos los costos asociados con la diabetes mellitus se han
incrementado de 1 billébn de ddélares al afio en la década de los setentas a 116
billones por afio en el 2007. En ese mismo afo, el gasto para la salud per
capita de los pacientes con diabetes mellitus fue de 11700 ddlares comparado
con 2900 ddélares de los pacientes sin esta enfermedad?. Visto de otra manera,
1 de cada 5 dolares destinados a gastos de salud se dedican al cuidado de los
pacientes con diabetes®. Los costos de las complicaciones de la diabetes
generalmente incrementan en funcién de la duracion de la diabetes. Las
complicaciones macrovasculares son el principal componente de los costos
originados por el mal control glucémico, especialmente en los primeros 5 afios,
posteriormente permanecen con un papel preponderante mientras a la par las
complicaciones microvasculares toman mayor relevancia conforme avanza el
tiempo de duracién de la diabetes®. Estos resultados sugieren que las

intervenciones que retrasan o previenen el desarrollo de diabetes tienen el



potencial de reducir el peso econdmico de las comorbilidades cardiovasculares

y retrasa o previene los costos de las complicaciones microvasculares®.

Ademas de ello, la diabetes mellitus se encuentra fuertemente asociada con
otras alteraciones metabdlicas; en este sentido, mas alla de entrar al debate
sobre los criterios diagnosticos del sindrome metabdlico (o incluso sobre la
forma de nombrarlo), criterios que han sido modificados constantemente por
diversos grupos de estudios, se tiene bien establecido el hecho de que la
obesidad, dislipidemias, cifras elevadas de presion arterial, la diabetes mellitus
o estados de riesgo incrementado, estados inflamatorios o procoagulantes
comparten caminos fisiopatologicos, forman parte de un desbalance metabdlico
y pérdida de la armonia de la fisiologia del organismo. Son parte de un
conjunto continuo en el que méas que representar estados de causa efecto
reflejan su interrelacion en la que el descontrol de uno de ellos impacta en los
demas, situacion que trasladada al estudio del paciente muestra que la
existencia de alguno de éstos estados anormales favorecen el desarrollo de
complicaciones de la diabetes y dificultan el control glucémico de los pacientes,
por lo cual deben ser buscados intencionalmente y de ser identificados es
obligado ofrecer tratamiento en forma conjunta e integral en aras de lograr asi
la prevencion de las complicaciones secundarias®. La presencia de estas
enfermedades per se complica el control de la diabetes, pero ademas implica
gue el paciente se debe someter a otros tratamientos ademas del encaminado
a mantener su control glucémico favoreciendo con la polifarmacia generada la
falta de apego al manejo, el abandono del mismo y la mas rapida progresion

del deterioro funcional.
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El incremento en la prevalencia de diabetes se puede atribuir a diversos
factores, uno de ellos es sin lugar a dudas la implementacion de programas de
deteccion oportuna los cuales han hecho posible la identificacion de pacientes
con diabetes mellitus asintomaticos, abriendo de esta forma la gran posibilidad
de impactar en el manejo de ellos antes de que se presenten las mdltiples
complicaciones micro y macrovasculares propias de la evolucion de la diabetes
mellitus. Otro aspecto importante a considerar es el aumento en la esperanza
de vida de la poblacion general y de los pacientes con diabetes, situacion que
ha permitido observar las complicaciones a largo plazo y tiene a los pacientes
bajo el peso de una evidente disminucion en su calidad de vida. De acuerdo a
lo reportado a nivel mundial hasta una tercera parte de los pacientes con
diabetes se encuentran sin diagnosticar y, en el momento que se realice el
diagnostico, las complicaciones asociadas ya estaran presentes o incluso éstas
pueden ser el motivo por el cual el paciente acude a consulta. El diagndéstico
tardio se ve favorecido toda vez que la mayoria de los diabéticos tipo 2 inicia su

padecimiento con pocas manifestaciones clinicas.

Las recomendaciones sobre la realizacion de pruebas de tamizaje en busca de
diabetes varian de acuerdo con las distintas organizaciones que se enfocan al
estudio y tratamiento de la enfermedad, van desde la busqueda en todos los
pacientes mayores de 30 afios, aquellos con cifras de presion arterial mayores
de 135/80 de manera sostenida, con hipertension ya diagnosticada o con
dislipidemia y, de acuerdo a la ADA, entre aquellos pacientes con indice de
masa corporal >25 kg/m? con uno o més factores de riesgo y, entre personas
mayores de 45 afios aln sin factores de riesgo®. Parece ldgica la estrategia de

comenzar la busqueda de diabetes mellitus entre los pacientes con mayor peso
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toda vez que alrededor del 85% de los pacientes con diabetes tienen
sobrepeso u obesidad y el riesgo de desarrollar diabetes es 8 veces mayor
entre los pacientes obesos comparados con quienes no lo son®. La tarea no
finaliza al establecer el diagnostico, es imperativo el comienzo oportuno y
optimo del tratamiento fundamentado en el conocimiento fisiopatologico de la
enfermedad. El tratamiento entonces exige un amplio conocimiento de los
mecanismos involucrados en la génesis del descontrol metabdlico ademas de
depender en gran medida del nivel de comprension, destreza y motivacién con
qgue el paciente afronta las exigencias terapéuticas. Por ello es que si bien la
atencion médica es importante, también lo es la participacion del paciente para
obtener un control metabodlico adecuado y lograr las metas terapéuticas. Por
ello, la evaluacién de los pacientes no solo debera ser respecto al estado
biolégico sino también se deberan considerar su esfera psico-social, nivel
cultural y sobre esto trabajar acorde a las necesidades reales de cada paciente

buscando establecer una exitosa alianza terapéutica duradera.

Por lo anterior se realiza el andlisis de los datos demogréficos, caracteristicas
situacionales, comorbilidades, tratamiento y resultados de estudios paraclinicos
de un grupo de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que permitira evaluar las
condiciones a las que se enfrenta el médico al diagnosticar o iniciar el

tratamiento y atencion de estos pacientes.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio abierto, descriptivo, multicéntrico.

Participantes

Pacientes con diabetes tipo 2, tratados por médicos de primer contacto en la
consulta externa del Hospital General de México y en centros de Salud de la

Ciudad de México.

Evaluacion y analisis estadistico

A todos los pacientes se les realizé durante su consulta historia clinica
completa, exploracion fisica y se solicitd6 apoyo de estudios auxiliares del
diagnéstico de acuerdo a las necesidades particulares de cada uno y conforme
al criterio del médico tratante. Se capturaron los datos relativos a escolaridad,
estado civil, ocupacion, peso, talla, circunferencia de cintura, circunferencia de
cadera, frecuencia cardiaca, presion arterial, tratamiento utilizado, resultado de
hemoglobina glucosilada, colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos,
comorbilidades (hipertension, obesidad, dislipidemia) y su tratamiento. No se
realizé intervencidn alguna con los pacientes, el estudio se limita a describir los
procedimientos realizados durante su atencion médica habitual y que son
registrados en el expediente clinico, se obtuvieron ademas de los datos
correspondientes al inicio de la evaluacién aquellos que hacen referencia al
control en citas subsecuentes hasta la quinta consulta médica cuando asi era

posible.

Se realizd un analisis mediante estadistica descriptiva, las variables

cuantitativas continuas fueron descritas con medias, minimo, maximo y
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desviacion estandar; las variables discretas se presentaron con frecuencias y
porcentaje de frecuencias. Todos los analisis se realizaron con el programa

estadistico SPSS Version 15.
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RESULTADOS

Se tuvo una muestra de 2308 pacientes de los cuales el 79% son mujeres
(1832) y 21% hombres (476). Las caracteristicas demograficas de los pacientes
permiten observar que la mayoria cursaron educacion primaria 66% (1443), asi
como ser solteros (73.4%), hubo predominio de mujeres en la poblacién y la

mayoria se dedica al hogar (66%). Se muestran los datos en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes.

Primaria 1443 62.5
Secundaria 252 i0.9
Preparatoria 66 2.9
LICENCIATURA Y POSGRADO 87 3.8
Sin escolaridad 276 12

N
E.AJ
din

=
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=y
|
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2

ji
0
)
[+4)
[

]
o

Hogar 1538 66.6
Obrero i 0.5
Empieado igs 4.5
Profesionista 38 1.6
Estudiante 25 1.1
Diferentes Oficios 116 %,

Al interrogar sobre los antecedentes heredofamiliares, se observo que en la
actualidad la mayoria de los habitantes de nuestro pais tienen al menos un
familiar con diabetes mellitus, haciendo referencia asi a la base genética de la

enfermedad.
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Un alto porcentaje de los pacientes ya se conocian con otras enfermedades
gue forman parte del sindrome metabdlico, a saber, del total de los pacientes
aquellos con diagndstico de hipertension fueron 753, con obesidad 1116 y con

dislipidemia 513.

Los datos antropométricos y signos vitales de los pacientes se describen en la

Tabla 2

Tabla 2. Caracteristicas antropométricas y signos vitales
de los pacientes.

NaoacyviariAan
LsCoOviacviuin
N U n oA L _ [, P —
Ainimo MALvimo nModia Ectindar
Minimo Maximo NMedia Estandar
[ PP [ 2 M a AC M N a0 a9 COnc
FESO E1 KE 25.U 145.U DZ7.0£L5 15.07U>o
Fctatiira en rm AN N Q85 N 153 QREQ Q 7747
Estaturaencm 102 .0 i95.0 153.858 8.7792
—
LIr
ACD iGA O a5 570 17 1938
10.0 i64.0f 95620  12.1938
encm
Circunferencia de cadera
AT N ACNn N AM3 7403 i ~e il
& 0.u 1ouU. .U AUD. i ID 12 .03 /uU
encm
Cramciianme HES g N cCHN 1Mo T NT 7 7272
rrecucilitia caruiaca U 1lLUO fFO.«4/f f.£D2
Presion arterial sistdlica 80 220 123.52 16.655
Presion arterial diastdlica 50 130 77.57 9.424

El tiempo de diagndstico de diabetes mellitus vario de 2 hasta 46 afios con una
media de 6 afios +5 afios. EIl tratamiento utilizado por los pacientes al
momento de acudir a la consulta se describe en la Tabla 3, de los cuales el uso

de glibenclamida y metformina en su presentacion como medicamento Unico o
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combinados son la forma de tratamiento predominante y hasta este momento
ningun paciente aun utilizaba como tratamiento alguno de los farmacos mas
actuales, como son incretinas, inhibidores de la dipeptidil-dipeptidasa IV (I-
DDPIV), en forma similar el uso de insulina ain esta muy restringido y de ésta

la presentacién de la insulina intermedia es la mas utilizada.

Tabla 3. Tratamiento utilizado por los pacientes al momento de la consulta.

Metformina 321 13.9
Glibenclamida 494 214
Rosiglitazona 4 2
Ploglitazona 1 Q
Acarbosa 7 3
Metformina/glibenclamida 1246 54.0
Acarbosa/glibenclamida 3 1
Metformina/clorpropamida 4 2
Metformina-acarbosa 21 9
Metformina-glitazona S 4
Glitazona-acarbosa 24 1.0
3 medicamentos 10 4
Insulina 217 2.3
Total 2308 100.0

Los datos referentes a los resultados de los examenes de laboratorio se

muestran en la tabla 4 y en el Grafico 1.
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Tabla 4. Resultado de examenes de laboratorio

Resuitado de glucosa en
70 431 155.77 58.11%
ayuno mg/dL
Resultado de colesterol total
102 1400 198.17 63.066
mg/dL
Resultado de trigliceridos
80 1550 218.25 120.296
mg/dL
Resuitado de C-LDL mg/dL
&0 520 128.97 56.077
Resuitado de C-HDL mg/dL
28.00 88.00 16.0710 13.82037

Grafico 1. Resultado de examenes de laboratorio
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Del total de los pacientes, sélo 803 (34.8%) contaba con valores de HbA1C
contra 1505 (65.2%) que no tenia este reporte al momento de la primera
evaluacion (ver tabla 5). El valor medio de este pardmetro en la primera visita
fue de 8.16%, es decir, por arriba de las metas de control glucémico sugeridas
por la American Diabetes Association (ADA) a pesar del tratamiento. El valor
minimo reportado de HbA1C fue de 6% y el maximo 13.6. Del total de
pacientes que contaba con este reporte, Unicamente el 22.5% tenia un valor
menor de 7%, es decir, consistente con el objetivo de las metas de control de

acuerdo a lo descrito por la ADA (ver gréfico 2).

Tabla 5
Resultado hemoglobina A1C

Pacientes con reporte de 803

HbAlc

Pacientes sin reporte de 1505

HbA1C

Total de pacientes 2308
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Grafico 2
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Resultado hemoglobina A1C

En cuanto al tratamiento indicado, el manejo que mas frecuentemente se
encontro fue el que combina 2 antidiabéticos orales clasicos, la glibenclamida
con metformina, siendo el tratamiento de 1246 pacientes; el uso de alguno de
estos dos farmacos como monoterapia fue el tratamiento mas socorrido en
segundo vy tercer lugar distribuidos de la siguiente manera: 494 pacientes
tratados con monoterapia con glibenclamida y 321 con metformina. La
frecuencia de uso de antidiabéticos orales se plasma en la tabla 6 y los gréficos

3y4.
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Frecuencia Porcentaje
Antidiabéticos orales metformina 321 13.9
glibenclamida 494 21.4
rosiglitazona 4 2
Pioglitazona 1 .0
Acarbosa 7 3
metformina glibenclamida 1246 54.0
acarbosa-glibenclamida 3 A1
metformina- 4 2
clorpropamida
metformina-acarbosa 21 9
metformina-glitazona 9 4
glitazona-acarbosa 24 1.0
metformina- 7 3
glibenclamida-acarbosa
metformina- 3 A
glibenclamida-glitazona
Total 2144 92.9
Sin utilizar antidiabéticos orales 164 7.1
Total pacientes 2308 100.0
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Grafico3
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Respecto al uso de insulina se tiene plenamente identificada la realidad acerca
del disgusto de los pacientes ante su necesidad de utilizarla y la franca
resistencia que expresan hacia su aplicacion, situacion favorecida por multiples
ideas falsas preconcebidas y mitos populares que en una gran parte de los
pacientes juegan un papel mas trascendente que la opinién y el conocimiento
de sus médicos. Esta situacion se encuentra reflejada en la poblacién
estudiada pues menos del 10% de los pacientes utilizaban insulina como parte

de su tratamiento. En la tabla 7 se muestran los resultados.

Tabla 7
Tratamiento con insulina
Pacientes Porcentaje
Tx con Si 217 9.4
insulina
Tx con No 2091 90.6
insulina
Total 2308 100.0

En cuanto al tipo de insulina utilizada la que llevd la delantera fue la insulina
NPH o intermedia toda vez que ésta es la insulina que se aplicaban el 78.8%
de los pacientes que utilizan insulina en su tratamiento. Al igual que lo visto con
los antidiabéticos orales, el acceso a las nuevas preparaciones de insulina esta

muy limitado entre los pacientes. La insulina Glargina ocup6 el segundo sitio en
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frecuencia de uso, siendo el tratamiento del 9.6% de los pacientes en esta

categoria. Vemos los datos en la tabla 8 y el gréafico 5.

Réapida 4
Lispro 3
Aspart 1
Intermedia 171
Glargina 21
Premezcla NR 16
premezca Lispro-
1
NPH
Total 217
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Grafico 5
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Siendo asi, de los 2308 pacientes captados se encontraron dentro de la meta
de HbA1C sugerida por la ADA (<7%) 229, es decir, el 9.92%. Un total de 217
pacientes entre estos 2308 utilizaban insulina como parte de su tratamiento,
so6lo 16 de ellos (7.37%) se encontraron dentro de las metas de tratamiento. En
el caso de los antidiabéticos orales, 2144 pacientes los utilizaban como
tratamiento, de ellos 210 (9.79%) se encontraron con resultado de HbA1C
dentro de metas. Ahora bien, el resultado de acuerdo al antidiabético oral
utilizado se encontr6 de la siguiente manera: el esquema mas utilizado por los
pacientes es decir, el conformado por la asociacion de metformina con

glibenclamida fue el que se encontré con un mayor niumero de pacientes dentro
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de las metas de tratamiento de la ADA con 125 pacientes, del grupo tratado
con monoterapia con glibenclamida alcanzaron niveles de HbA1C dentro de
meta 47 pacientes, en tanto que lo hicieron 26 pacientes tratados con
metformina. El resto de antidiabéticos orales fue utilizado por muy pocos
pacientes y de igual forma la consecucién de valores de HbAlc dentro de
metas se dio en pocos casos: 6 con el uso de glitazona + acarbosa, 2 con
esquema de metformina + acarbosa, 1 con acarbosa Unicamente, 1 con triple
farmaco: acarbosa

metformina-glibenclamida-glitazona, 1 con como

monoterapia y 1 con metformina glibenclamida acarbosa.

El estudio contemplo la evaluacion de los pacientes a lo largo del tiempo, en
este sentido se explor6 el valor de hemoglobina glucosilada en la quinta visita
médica como indicador de control glucémico de acuerdo a los estandares
internacionales. En esta visita subsecuente se conté con un menor numero de
resultados disponibles de HbA1C, aunque es de resaltar que entre aquellos
pacientes en quienes se contd con este valor, poco mas de la mitad (52%) tuvo
un resultado dentro del rango considerado como Optimo control por la ADA (ver

tabla 8 y grafico 6)

Tabla 8 Resultado hemoglobina 52 visita médica
Frecuen | Porcentaj | Porcentaj | Porcentaj

cia e e valido e
acumulad

0
Resultados 6.2 3 A 12.0 12.0
HbA1C 6.3 1 .0 4.0 16.0
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6.4 3 A 12.0 28.0
6.5 2 A 8.0 36.0
6.6 1 .0 4.0 40.0
6.7 1 .0 4.0 44.0
6.8 1 .0 4.0 48.0
6.9 1 .0 4.0 52.0
7.0 1 .0 4.0 56.0
7.4 2 A 8.0 64.0
7.7 1 .0 4.0 68.0
8.0 1 .0 4.0 72.0
8.3 1 .0 4.0 76.0
8.5 1 .0 4.0 80.0
8.6 1 .0 4.0 84.0
9.0 1 .0 4.0 88.0
10. 2 A 8.0 96.0
0

13. 1 .0 4.0 100.0
0

Tot 25 11 100.0

al

Sin HbA1C 2283 98.9
Total 2308 100.0
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Otro aspecto evaluado en el presente trabajo fue la presencia de otras
enfermedades entre los pacientes con diabetes, principalmente aquellas que se
ven implicadas en el sindrome metabdlico compartiendo vias fisiopatologicas y
que representan ademas una importante elevacion en el riesgo de desarrollar
complicaciones tardias de la enfermedad. Aproximadamente un tercio del total
de los pacientes evaluados también son pacientes con diagnéstico de
hipertension arterial sistémica, como lo podemos ver en la tabla 9 y en la

imagen 7.
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Frecuen | Porcent | Porcentaj | Porcentaje
cia aje e valido acumulado
Diagnostico de | si 753 32.6 35.7 35.7
HTA no 1356 58.8 64.3 100.0
Tota 2109 91.4 100.0
I
Sin 199 8.6
informacion
Total 2308 100.0
Grafico 7
Diagnostico de HTA
1,250
1,000
(7]
2
& 750
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o
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si

no

Diagnostico de HTA
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Muy bien reconocida desde hace mucho tiempo se encuentra la asociacion
entre descontrol metabdlico y obesidad, situacion demostrada en el trabajo
donde se pudo observar que poco mas de la mitad de los pacientes con
diabetes mellitus son ademas obesos, situacion que favorece el mal control

glucémico y predispone mayor riesgo cardiovascular. Se muestran los datos a

continuacion en la tabla 10 y la imagen 8.

Frecuen Porcent Porcent Porcentaje
cia aje aje acumulado
vélido
Paciente Si 1116 48.4 55.6 55.6
obeso no 893 38.7 44.4 100.0
Total 2009 87.0 100.0
Sin 299 13.0
informacion
Total 2308 100.0
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Grafico 8

Obesidad

1,200

1,000

800

600

Pacientes

4007

2007

si no

Obeso

Los valores del perfil lipidico fueron variados entre los participantes, con ellos
se encontrd que poco mas del 20% ademas de padecer diabetes mellitus
cursaban con algun tipo de dislipidemia. Lamentablemente méas del 25% de los
pacientes no contaban con informacién respecto al perfil de lipidos. Se

muestran los datos en la tabla 11 y la gréfica 9.
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Tabla 11

Dislipidemias

Frecuen Porcent Porcent Porcentaj
cia aje aje e
valido acumulad
o]
¢ Paciente con Si 513 22.2 30.2 30.2
dislipidemia? no 1185 51.3 69.8 100.0
Total 1698 73.6 100.0
Sin informacién 610 26.4
Total 2308 100.0
Grafico 9
Dislipidemias
1,200
1,000
800
(72]
3
[=
2
Q 600
T
o
4007
200
o

¢Tiene dislipidemia?
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Tabla 12
Diabetes mellitus y comorbilidades

Diagnostic | Tratamien | Diagndstic | Tratamien | Diagndéstic | Tratamien
o] to actual o] to actual o] to actual

de HTA HTA de de la de de
obesidad obesidad | dislipidemi | dislipidemi

a a

Pacientes 753 658 1116 698 513 411

(87.38%) (62.54%) (80.11%)

No todos los pacientes diagnosticados con alguna comorbilidad recibian
tratamiento para la misma, este aspecto es de especial importancia a
considerar toda vez el incremento evidente en el riesgo del desarrollo de
complicaciones micro y macrovaculares que implica tener diabetes mellitus y
otra enfermedad sin manejo Optimo. A continuacién se muestra la informacion

respecto a las comorbilidades ya comentadas (ver tabla 12).

Cerca del 90% de los pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus e
hipertension arterial sistémica recibian tratamiento antihipertensivo, siendo un
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, el captopril, el
medicamento mas frecuentemente utilizado. So6lo un porcentaje muy pequefio
utilizaban la combinacion de dos o tres farmacos para su tratamiento. Al igual
que lo visto con los farmacos utilizados en el tratamiento de la diabetes

mellitus, el acceso a farmacos de generaciones mas recientes y con mejor
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perfil de uso se encuentra muy restringido

imagen 10)).

entre los pacientes (ver tabla 13 e

Frecuen Porcent | Porcenta | Porcentaj
cia aje je valido e
acumulad
0
Tx utilizado captopril 365 15.8 55.5 55.5
enalapril 38 1.6 5.8 61.2
metoprolol 71 3.1 10.8 72.0
nifedipino 30 1.3 4.6 76.6
propanolol 17 7 2.6 79.2
sartan 8 3 1.2 80.4
hidroclorotiazi 10 4 15 81.9
da
verapamilo 6 .3 9 82.8
solo dieta 17 v 2.6 85.4
dos 94 4.1 14.3 99.7
medicamentos
tres 2 A1 3 100.0
medicamentos
Total 658 28.5 100.0
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Grafico 10
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Siendo de los principales determinantes en el control glucémico optimo y del
desarrollo de complicaciones cardiovasculares, la obesidad debe ser un
aspecto a corregir con especial atencidon en todo paciente con diabetes
mellitus. Existen desde hace ya varios afios en el mercado varias opciones
farmacoldgicas para su tratamiento, a pesar de ello, en el grupo de pacientes
con tratamiento para la obesidad solo el 7% se encontraba bajo manejo
farmacoldgico, siendo el tratamiento no farmacolégico el més favorecido, sin
embargo, es bien sabido que el éxito de este tratamiento depende en extrema
medida de la participacion del paciente, situacién que entre nuestra poblacién
es muy complejo conseguir en su totalidad. Se plasman enseguida los datos en

la tabla 14 y la imagen 11.
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Tabla 14

Tratamiento actual de la obesidad

Frecuenc Porcent Porcent Porcentaj
ia aje aje e
vélido acumulad
o
Paciente con No 630 27.3 90.3 90.3
tratamiento farmacologic
0
farmacold6gic 51 2.2 7.3 97.6
o
ambos 17 4 2.4 100.0
Total 698 30.2 100.0

Grafico 11
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Los trastornos en el perfil de lipidos forman parte del entorno fisiopatolégico
subyacente a la diabetes mellitus y son reflejo de las alteraciones metabdlicas
del paciente asi como de su apego al tratamiento, farmacolégico o no, de su
enfermedad. Al igual que el resto de las comorbilidades evaluadas, la presencia
de alteraciones lipidias favorece la presentacion de eventos adversos
cardiovasculares y debe siempre ser evaluada y tratada cuando asi lo amerite.
Congruentemente con lo observado en el resto de las terapéuticas, los
medicamentos mas frecuentemente utilizados para el control de estos

trastornos son aquellos con mas tiempo en el mercado y mayor difusién entre

los médicos. (Ver tabla 15 y gréfico 12)

Tabla 15 Tratamiento actual de dislipidemias
Frecuencia Porcentaj Porcentaj Porcentaje
e e valido acumulado
Vélidos pravastatina 102 4.4 24.8 24.8
simvastatina 8 3 1.9 26.8
rosuvastatina 13 .6 3.2 29.9
bezafibrato 133 5.8 32.4 62.3
ezetamiba 9 A 2.2 64.5
combinada
otras 23 1.0 5.6 70.1
estatinas
solo dieta 109 4.7 26.5 96.6
fibrato con 14 .6 3.4 100.0
estatina
Total 411 17.8 100.0
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Grafico 12
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DISCUSION

La diabetes mellitus es una de las mas importantes enfermedades que afectan
a la poblacion del pais. Su busqueda entre los pacientes en riesgo con la
intencion de realizar el diagndéstico temprano implica potenciales beneficios en
evitar o retrasar la presentacion de complicaciones tardias de la enfermedad,
siendo probablemente de mayor impacto entre la poblacién con hipertension
arterial’. Una vez ya diagnosticado el paciente, el 6ptimo manejo de esta
enfermedad es esencial a fin de retrasar o evitar el desarrollo de
complicaciones micro y macrovasculares. Existen un gran numero de estudios
clinicos donde se demuestra la necesidad de mantener un Optimo control
glucémico a fin de evitar el cumulo de complicaciones posibles para los

89101112 \Mas alld de la existencia de otras

pacientes con diabetes mellitus
manifestaciones de la diabetes aparte del deterioro metabdlico™, las
complicaciones cardiovasculares son la principal causas de morbilidad y
mortalidad entre la poblacién con diabetes, al igual que entre la poblacion
general. La diabetes mellitus es por si sélo reconocida como un factor de riesgo
cardiovascular e incrementa en 2 a 4 veces el riesgo de enfermedad
cardiovascular entre quienes la padecen®. En la poblacién de pacientes con
diabetes se deben abordar todos los factores de riesgo presentes a fin de

disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular, ademas de ello, el control

glucémico adecuado es escencial®.

La ADA ha formulado varias metas a conseguir en el control de los pacientes
diabéticos tomando en consideracion el conjunto de evidencia clinica con que
se cuenta en la literatura médica’*. El seguimiento de los pacientes a través de

las cifras de hemoglobina glucosilada es una herramienta facil, accesible,
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repetible y confiable para llevar la vigilancia de los pacientes con diabetes™>,

donde una cifra menor de 7% traduce un Optimo control glucémico. Es de
llamar la atencién que solo un tercio de los pacientes contaban con cifras de
HbA1C al inicio de la evaluacion toda vez que es una herramienta

imprescindible en la evaluacion del paciente con diabetes.

Resulta preocupante que el valor medio de HbAL1C al inicio de la evaluacion
haya sido mayor al 8% y que Unicamente el 22% de los pacientes se
encontraron con valores que traducen control metabdlico 6ptimo. Sin embargo,
es de resaltar la diferencia encontrada en el presente trabajo respecto a lo
descrito previamente en la poblacion mexicana donde solo el 5.29% se
encontraron con valores de HbA1C menor del 7%2. De cualquier manera queda
un porcentaje muy elevado de poblacion fuera de la meta de tratamiento,
situacion que muestra el gran riesgo de estos pacientes de desarrollar
complicaciones cardiovasculares y la imperiosa necesidad de realizar ajustes

en su manejo terapéutico.

No es nuevo el conocimiento de los factores implicados en el origen y
desarrollo de la diabetes mellitus, desde muchos afios atras se han publicado
multiples estudios relativos a todas las vias fisiopatologicas implicadas en la
génesis de la enfermedad y su descontrol. Desde el 2009 se habla incluso del
octeto ominoso en el desarrollo de intolerancia a la glucosa en los pacientes
con diabetes mellitus y la consecuente necesidad de atacar a la enfermedad
desde diferentes angulos buscando privilegiar ademas la preservacion de las
células beta y la disminucién de los efectos adversos del tratamiento®’. Existen
distintos esquemas sugeridos para el tratamiento de estos pacientes,

actualmente se trata de abordar a la enfermedad desde sus distintos caminos
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fisiopatoldgicos'® y tomando en consideracion las caracteristicas individuales
de los pacientes™. A pesar de ello, al examinar el tratamiento de los pacientes
evaluados resalta el que la mayoria se encuentra bajo tratamiento con
antidiabéticos orales y de éstos poco méas de la mitad con la combinacion de
metformina con glibenclamida, mas de un tercio con monoterapia y muy pocos
con esquemas de tres farmacos, sin orientar el tratamiento para cubrir todos los
aspectos fisiopatolégicos de la enfermedad; ademas, es extremadamente bajo
el numero de pacientes beneficiados con la indicacibn de medicamentos de
nueva generacion con un mucho mejor perfil que los medicamentos clésicos.
En el estudio mexicano del afio pasado casi el 85% de los pacientes se
controlaban con antidiabéticos orales?, resultado que concuerda con lo
observado en el actual trabajo donde el 92% lo hacia de la misma manera.
Glibenclamida y metformina se alzan como los medicamentos mas utilizados
en nuestro pais, es momento de analizar el cambio en esta practica tomando
en consideracion la existencia de nuevos medicamentos que no sélo buscan
conseguir una cifra de glucosa, sino ademas la preservacion de la célula beta y
basados en la falta de éxito encontrada hasta ahora para conseguir las metas

de tratamiento con la practica realizada.

Sin lugar a dudas, la insulina juega un papel fundamental en el tratamiento de
los pacientes con diabetes mellitus, existen ademas actualmente diversas

20,21,22. ;
; SIn

formulaciones para utilizar de acuerdo a las necesidades del paciente
embargo su uso se encuentra relegado a un pequefio grupo de pacientes. Se
ha evaluado en multiples oportunidades el rechazo de la mayoria de los

pacientes de la poblacion mexicana al uso de insulina, esta condicion se ve

reflejada en la muestra estudiada ya que menos del 10% de los pacientes se
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encontraban bajo tratamiento con insulina, cifra que de nuevo resulta muy

similar a lo reportado previamente (6.79%)%

Al igual que con los antidiabéticos orales, la mayoria que utiliza insulina es con
los preparados de insulina intermedia y son muy pocos los pacientes que se

ven favorecidos con las insulinas de nueva generacion.

Resulta un serio llamado de atencion que a pesar de tener una franca mayoria
de pacientes fuera de metas de tratamiento no se realicen acciones tendientes
a mejorar el control glucémico, ademas de que los esquemas de tratamiento se
basan en medicamentos que no son los ideales para realizarlo, tienen alta

frecuencia de eventos adversos y no preservan la funcién de la célula beta.

Parte de la eleccidén del tratamiento corre a cargo de factores del paciente
(econémicos por ejemplo), pero definitivamente se deben contemplar
mecanismos tendientes a concientizar a los médicos respecto a la imperiosa
necesidad de conseguir buen control metabdlico y a modificar en la medida de
lo posible los esquemas de tratamiento indicados a los pacientes con diabetes
mellitus. Ahora se cuenta con mayores opciones de tratamiento®®, sin embargo
no se debe perder de vista que en muchos casos el costo puede ser una

barrera lo suficientemente infranqueable para los pacientes.

Al evaluar a la poblacion en la quinta visita médica encontramos un mucho
menor nimero de resultados disponibles de HbA1C, sin embargo entre quienes
si contaron con este resultado se alcanzaron valores consistentes con buen
control metabdlico en poco mas de la mitad. Probablemente este aspecto se
deba a que se los valores recabados haya sido entre los pacientes con mejor

apego a las indicaciones médicas, incluyendo las visitas de seguimiento, la
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toma de estudios paraclinicos en sus citas y, evidentemente, el tratamiento
médico. Establecer programas enfocados a educar al paciente con diabetes
respecto a su enfermedad y promover el automonitoreo y una participacion
activa del paciente en su tratamiento ayudara crucialmente a conseguir las

metas de tratamiento®.

Los pacientes con diabetes mellitus ademas tienen frecuentemente otras
patologias asociadas. Aproximadamente un tercio de los pacientes evaluados
tienen también diagndstico de hipertension arterial sistémica. De este grupo de
pacientes con ambas enfermedades casi el 90% lleva ademas tratamiento
antihipertensivo. En estos pacientes el manejo y la vigilancia evidentemente
debe ser mas cuidadosos toda vez que tiene mayor predisposicion a
complicaciones micro y macrovasculares y desenlace fatal cardiovascular. El
medicamento utilizado con mayor frecuencia como antihipertensivo fue el
captopril. Si bien este medicamento al ser del grupo de los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina representa una aproximacion correcta a
esta enfermedad en el contexto de asociacion con diabetes mellitus, tal vez
pueda no ser ideal por su perfil farmacodinamico y de efectos adversos. La
mayoria de los pacientes se encontraban so6lo con un medicamento
antihipertensivo y de nueva cuenta los farmacos utilizados son
predominantemente los ya bien conocidos y el acceso a nuevos farmacos fue

muy limitado.

Mas de la mitad de los pacientes con diabetes mellitus del estudio son ademas
obesos, situacion que traduce el descontrol metabdlico de su organismo y que
ademas dificulta el tratamiento antidiabético. Aln asi, solo poco mas de la

mitad de los pacientes con diabetes mellitus y obesidad se encontraba bajo
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tratamiento y de ellos la gran mayoria (90.3%) era con manejo no
farmacoldgico. En aras de lograr una disminucién de peso considerable que
ademas favorecera el conseguir un buen control metabdlico, podria ser de gran
utilidad el indicar tratamiento farmacologico a los pacientes con obesidad,
siendo que ademas actualmente las opciones farmacologicas en el mercado

son accesibles.

Al momento de evaluar la presencia de dislipidemias se encontr6 que alrededor
de un cuarto de los pacientes no contaban con la informacion necesaria para
realizarlo. Entre quienes si contaron con estos datos se encontré que 22% de
ellos ademas cursan con alguna alteracion en el perfil lipidico y de ellos el 80%
tenia indicado tratamiento, el cual, en consonancia con las otras
aproximaciones terapéuticas, se baséd principalmente en los medicamentos

tradicionalmente utilizados.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con diabetes mellitus constituyen un grupo muy importante de la
poblacion siendo una de las enfermedades de mayor prevalencia e impacto por
sus complicaciones a largo plazo. Existe mucha informacién disponible
respecto a la fisiopatologia de la enfermedad, la necesidad de lograr un manejo
Optimo guiado por resultados de paraclinicos validado internacionalmente, asi
como respecto a las opciones terapéuticas con que se cuenta para este fin.
AuUn asi no se ha conseguido tener a la mayoria de los pacientes con diabetes
mellitus dentro de un rango de control metabdlico Optimo, sometiéndolos
entonces a un elevado riesgo de complicaciones micro y macrovasculares con
el consecuente detrimento en su expectativa y calidad de vida y el costo que
inherentemente implica para el sistema de salud del pais. El presente trabajo
refleja un porcentaje bajo de pacientes dentro de la meta de control glucémico
sugerida por la ADA que sin embargo es mas alto respecto a lo reportado por
otros autores, aun asi restan muchos esfuerzos por ser realizados para lograr
mejorar el control metabdlico de los enfermos con diabetes. Los pacientes con
diabetes mellitus ademas frecuentemente padecen de otras enfermedades
asociadas, mismas que no siempre son tomadas en consideracién o al menos
no en la medida que deberia hacerse. Es de primordial trascendencia educar a
los pacientes respecto a su enfermedad y la necesidad de su 6ptimo manejo,
asi como también merecen ser reiteradas entre los médicos que tratan a estos
pacientes las metas internacionales de tratamiento asi como las opciones
terapéuticas para su consecucion. No se deben dejar de lado el resto de
enfermedades que puede tener el paciente y deben ser tratadas con igual

energia que la diabetes misma. El mensaje primordial debe ser que la diabetes
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mellitus es mucho mas que un valor aislado de glucometria capilar o HbA1C,
implica toda una intricada cadena fisiopatologica con evolucién temporal y
repercusion total en el organismo del paciente y aiin més alla, entre su familia y
el sistema de salud del pais. Debe buscarse alcanzar una alianza terapéutica
meédico — paciente para favorecer el apego al tratamiento, eliminar las barreras
creadas por la falta de informacion o la informacién errénea y enfocarse
ademas en el paciente como una totalidad, un ser humano con familia, amigos,
trabajo, deseos, suefios, metas que pueden verse truncadas por su

enfermedad.
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