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FACTORES PRONOSTICOS DE CONTROL GLICEMICO OPTIMO EN LA
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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad sistémica cronico-
degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion
hereditaria y con participacién de diversos factores ambientales. Se caracteriza
por hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la produccion o accién de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,
proteinas y grasas. El control glicémico 6ptimo de la diabetes mellitus sugerido por
la Asociacion Americana de Diabetes en 2010/2014: HbAic < 7.0%, glucosa en
ayunas 70-130 mg/dl, glucosa posprandrial de 2 hr < 180 mg/dl, presion arterial
< 130/80 mmHg y colesterol < 130 mg/dl, C-HDL > 40 mg/dl en los hombres, >
50 mg/dl en las mujeres y Triglicéridos < 150 mg/dl. Objetivo: Evaluar los factores
predictores de control glicémico éptimo en la diabetes mellitus tipo 2: Inherentes al
paciente: Edad, sexo, ejercicio, dieta, automonitoreo y apego al tratamiento. A la
enfermedad: Tiempo de evolucién de la diabetes mellitus. Enfermedades
concomitantes: Hipertension arterial, dislipidemia, obesidad e infecciones. Al
personal de salud: Conocimiento de las guias actuales del tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2: AACE 2007 y ADA 2010/2014. Material y Métodos: Se
realizé un estudio retrospectivo, observacional, transversal donde se revisaron
expedientes clinicos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (n = 70) en
seguimiento del Médulo Integral de Diabetes Mellitus por Etapas que acuden a la
consulta externa de la Clinica Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE. se analizaron los
factores predictores en el control 6ptimo de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
de enero a diciembre del 2013. Utilizando una hoja de recoleccion de datos
clinico-demogréaficos y al personal médico se realiz6 un cuestionario de 20
preguntas sobre las guias del tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2: AACE
2007 y ADA 2010/2014. Resultados: De los 70 pacientes 51 fueron mujeres con
edad promedio 59 afios (rango 26 a 83), con evolucion de su enfermedad 11.5
afos (rango 1 a 38), con indice de masa corporal 30.4, glucosa en ayunas 131
mg/dl, posprandrial 182 mg/dl, HbAlc 7.6 %, C-HDL 39 vy triglicéridos 209 mg/dl.
Las enfermedades concomitantes mas frecuentes son: Dislipidemia (90 %),
hipertension arterial (51 %) e infeccidon de vias urinarias (68%).



La calificacién del personal de salud fue reprobatoria. Las asociaciones que
alcanzaron significancia estadistica: Presion arterial con dieta (p= 0.012), e indice
de masa corporal (p= 0.048), glucosa en ayuno y posprandial , HbAlc con apego
al tratamiento (p= 0.00012), (p= 0.00006), y (p= 0.00015) respectivamente, dieta
(p= 0.00001), ejercicio (p= 0. 00018), (p= 0.0016) y (p= 0.0001) respectivamente.
Conclusiones: La dieta, el ejercicio y el apego al tratamiento son pilares para el
control 6ptimo del paciente con diabetes mellitus.

Palabras claves: Diabetes mellitus tipo 2, glucosa en ayuno, glucosa posprandial
y hemoglobina glucosilada.
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PREDICTORS OF OPTIMAL GLYCEMIC CONTROL IN DIABETES MELLITUS
TYPE 2

ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus type 2 is a chronic and degenerative systemic
disease with varying degrees of hereditary predisposition and involvement of
environmental factors. It is characterized by chronic hyperglycemia due to the
deficiency in the production or action of insulin, affecting intermediary metabolism
of carbohydrates, proteins and fats. Optimal glycemic control of diabetes mellitus
suggested by the American Diabetes Association in 2010/2014: HbA1C <7.0%,
fasting glucose 70-130 mg / dl, postprandial 2 h glucose <180 mg / dL, blood
pressure <130/80 mmHg and cholesterol <130 mg / dl, HDL-C> 40 mg / dlI in
men,> 50 mg / dl in women and triglycerides <150 mg / dl. Objective: To evaluate
the predictors of optimal glycemic control in type 2 diabetes mellitus: Inherent
patient age, sex, exercise, diet, self-monitoring, adherence to treatment. A
Disease: Time evolution of the Diabetes Mellitus, concomitant diseases:
hypertension, dyslipidemia, obesity, infections: health personnel: knowledge of the
current guidelines of treatment of Diabetes Mellitus Type 2: 2007 and 2010/2014.
Material and Methods: A retrospective, observational, cross-sectional study
where clinical records of patients with type 2 diabetes mellitus (n = 70) were
reviewed pursuant to the Comprehensive Module Staged Diabetes Mellitus
attending the Outpatient Clinic of Dr. Ignacio Chavez was performed ISSSTE,
analyze predictors of optimal control in patients with type 2 diabetes mellitus from
January to December 2013. Using a collection sheet clinical and demographic data
and medical staff a questionnaire of 20 questions on the guidelines of treatment of
diabetes mellitus type 2 was performed: 2007 and 2010/2014. Results: Of the 70
patients 51 were women with mean age 59 years (range 26-83). With their disease
11.5 years (range 1-38), with 30.4 body mass index, fasting glucose 131 mg / dI,
postprandial 182 mg / dl, HbAlc 7.6%, C-HDL 39 and triglycerides 209 mg / dl.
The most frequent co-morbidities dyslipidemia (90%), hypertension (51%) and
urinary tract infection (68%). The rating of health was not approved. The
associations reached statistical significance: Blood pressure diet (p= 0.012), and
BMI (p= 0.048), fasting and postprandial glucose, HbAlc with adherence to
treatment (p= 0.00012), (p= 0.00006), and (p= 0.00015) respectively, diet (p=
0.00001), exercise (p= 0.00018), (p = 0.0016) and (p = 0.0001) respectively.
Conclusions: Diet, exercise, and adherence to treatment are essential to the
optimal control of patients with diabetes mellitus.

Keywords: Diabetes Mellitus Type 2, fasting glucose, postprandial glucose and
glycated hemoglobin.
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2. MARCO TEORICO

2.1 INTRODUCCION

2.1.1 Definicion de diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 (DM T2) es una enfermedad sistémica cronico-
degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables, hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales. Se caracteriza por hiperglucemia
cronica debido de predisposicion a la deficiencia en la produccion o accion de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,
proteinas y grasas 2.

2.1.2 Epidemiologia

En la ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién) 2012, se observé un
incremento importante en la proporcion de adultos que refirieron haber sido
diagnosticados con diabetes en el grupo de 50 a 59 afios de edad, en mujeres
(19.4%) y en hombres (19.1%). Para los grupos de 60 a 69 afios se observo una
prevalencia ligeramente mayor en mujeres que en hombres (26.3 y 24.1%,
respectivamente) que se acentud en el grupo de 70 a 79 afios (27.4 y 21.5%,
respectivamente ®. La Federacion Internacional de la Diabetes ( FID ), predice
que la incidencia global aumentara de 366 millones a 552 millones en 2030 .

En México, en 2010 la diabetes se convirtié en la primera causa de defuncion
14.7% del total de muertes. Se estimd para el afio 2030 una prevalencia de 10.9%.
En el ambito socioecondmico se describen pérdidas de 264 mil por muertes
prematuras y 171 mil por discapacidad en diabéticos de mas de 45 afios >

2.1.3 Clasificacion de diabetes mellitus
2.1.3.1 Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 1: Destruccién de las células b, por lo general conduce a
una deficiencia absoluta de insulina, representa solo el 5-10% de las personas con
diabetes, previamente abarcaba los términos diabetes insulinodependiente,
diabetes tipo 1 o diabetes de comienzo juvenil ®

A. Mediada por inmunidad: Resulta de la destruccion autoinmune de
las células B del pancreas. Los marcadores de destruccién son los
autoanticuerpos contra las células de los islotes, la insulina, el
autoanticuerpo GAD (antiglutamato decarboxilasa) y el de la tirosina

12



fosfatasa IA-2 y IA-23. Uno y usualmente mas de estos autoanticuerpos
estan presentes en el 85-90% de los individuos con hiperglucemia en
ayunas ®

B. Idiopética: Algunos de estos pacientes tienen insulinopenia
permanente y son propensos a la cetoacidosis, pero no tienen evidencia
de autoinmunidad. Aunque solo una minoria de pacientes con diabetes
tipo 1, entran en esta categoria, la mayoria son de ascendencia africana
o asiatica *

2.1.3.2 Diabetes mellitus tipo 2

Diabetes mellitus tipo 2: Incluye a las personas con resistencia a la insulina y
generalmente tiene deficiencia relativa (no absoluta) de insulina. Al menos al
comienzo, y con frecuencia durante toda su vida, estas personas no necesitan
tratamiento con insulina para sobrevivir; representa el 90-95% de las personas con
diabetes, conocida como diabetes no insulinodependiente, diabetes tipo 2, o
diabetes de comienzo en el adulto. Aunque la etiologia especifica no se conoce,
no hay destruccion inmunolégica de las células R y los pacientes no tienen
ninguna de las otras causas de diabetes. La mayoria de estos pacientes son
obesos, y la obesidad por si misma causa cierto grado de resistencia a la insulina.
Los pacientes que no son obesos pueden tener un porcentaje mayor de grasa
corporal distribuida principalmente en la regién abdominal ®

2.1.3.3 Diabetes mellitus gestacional (DMG)

Diabetes mellitus gestacional (DMG): Durante muchos afos, la DMG ha sido
definida como cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se inicia durante el
embarazo. Aunque la mayoria de los casos se resuelve con el parto, la definicion
se aplicaba independientemente de que la condicidon persistiese o no después del
embarazo y no excluye la posibilidad de que la intolerancia a la glucosa no
reconocida pueda haber comenzado, precedido o aparecido en forma
concomitante con el embarazo. Esta definicion facilit6 una estrategia uniforme
para la deteccion y la clasificacion de la DMG pero sus limitaciones han sido
reconocidas durante muchos afos. A medida que la epidemia actual de obesidad
y diabetes ha llevado a mas casos de diabetes tipo 2 en las mujeres en edad fértil,
el nimero de embarazadas con diabetes tipo 2 no diagnosticada ha aumentado °.

Después de las deliberaciones en el periodo 2008-2009, la International
Asociation of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG), un grupo de
consenso internacional con representantes de multiples organizaciones de
obstetricia y diabetes, incluyendo American Diabetes Association (ADA), ha
recomendado que las mujeres de alto riesgo en las que se hallé diabetes en su
primera visita prenatal usando un criterio estandar reciban el diagnostico de

13



diabetes manifiesta, no gestacional. Aproximadamente el 7% de todos los
embarazos se ven complicados por la DMG, lo que resulta en mas de 200,000
casos anuales

2.1.3.4 Otros tipos especificos °

A. Defectos genéticos de la funcién de células B

w O~NOUIAWNRE

abrhwnN Pk

(@)

~NOoO OIS, WNE

. Cromosoma 12, HNF-1a (MODY3)
. Cromosoma 7, glucocinasa (MODY?2)

. Cromosoma 20, HNF-4a (MODY1)

. Cromosoma 13, factor promotor de insulina -1 (IPF-1; MODY4)
. Cromosoma 17, HNF-1b (MODY5)
. Cromosoma 2, NeuroD1 (MODY6)

. ADN mitocondrial

. Otros

. Defectos genéticos en la accién de la insulina

. Resistencia a la insulina tipo A

. Leprechaunismo

. Sindrome de Rabson-Mendenhall
. Diabetes lipoatréfica

. Otros

. Enfermedades del pancreas exocrino

. Pancreatitis

. Trauma/pancreatectomia

. Neoplasia

. Fibrosis quistica

. Hemocromatosis

. Pancreatopatia fibrocalculosa
. Otros

D. Endocrinopatias

N -

. Acromegalia
. Sindrome de Cushing

14



. Glucagonoma

. Feocromocitoma
. Hipertiroidismo

. Somatostatinoma
. Aldosteronoma

. Otros

0O~NO Ol W

E. Inducida por farmacos o sustancias quimicas

. Vacor

. Pentamidina

. Acido nicotinico
. Glucocorticoides
. Hormona tiroidea
. Diazéxido

. B-adrenérgicos

. Tiazidas

. Dilantin

10. Interferén

11. Otros

OCO~NO U WN B

F. Infecciones

1. Rubéola congénita
2. Citomegalovirus
3. Otros

G. Formas poco frecuentes de diabetes mediada por inmunidad

1. Sindrome del "hombre rigido"
2. Anticuerpos anti receptores de Insulina
3. Otros

H. Otros sindromes genéticos algunas veces asociados con la diabetes

1. Sindrome de Down

2. Sindrome de Klinefelter
3. Sindrome de Turner

4. Sindrome de Wolfram
5. Ataxia de Friedreich

6. Corea de Huntington

15



7. Sindrome de Laurence-Moon-Biedl
8. Distrofia miotonica

9. Porfiria

10. Sindrome de Prader-Willi

11. Otros

2.1.4 Diagnoéstico

2.1.4.1 Cuadro clinico

Paciente puede presentar polidipsia, poliuria, polifagia, sequedad de boca y
mucosas, astenia, pérdida de peso, somnolencia, obnubilacién, vision borrosa,
prurito genital, disfuncion eréctil, neuropatia y deshidratacién "

2.1.4.2 Criterios actuales para el diagnéstico de la diabetes mellitus

HbA1c 2 6.5%: La prueba debe realizarse en un laboratorio utilizando un
método que esta certificado NGSP (Programa Nacional de Estandarizacion
de Glicohemoglobina, por sus siglas en inglés).

Glucosa plasmatica en ayunas (GPA) 2 126 mg / dl (7,0 mmol / L): El
ayuno se define como la no ingesta caldrica durante al menos 8 horas.

Glucosa plasmatica 2200 mg/dl (11,1 mmol /L) a las 2 horas durante
una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG): La prueba debe
realizarse segun lo descrito por la Organizacion Mundial de la Salud,
utilizando una carga de glucosa que contenga el equivalente a 75 g de
glucosa disuelta en agua.

En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de
hiperglucemia, una glicemia plasmética en ayunas aleatoria = 200 mg / dl
(11,1 mmol / L) &

En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado debe ser confirmado
por pruebas repetidas

21.4.3 Las pruebas para detectar diabetes mellitus en pacientes
asintomaticos

Las pruebas para detectar la diabetes tipo 2 y prediabetes en personas
asintomaticas se debe considerar en los adultos de cualquier edad que
tienen sobrepeso u obesos (IMC = 25 kg/m2) que tengan uno 0 MAas
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factores de riesgo adicionales para diabetes. En aquellos sin factores de
riesgo, las pruebas deben comenzar a la edad de 45 afios °.

2.1.4.4 Factores de riesgo adicionales

Inactividad fisica

Pariente de primer grado con diabetes

Alto riesgo: razaletnia (por ejemplo, asiaticos americanos, latinos,
americanos, africano- americanos y de las Islas del Pacifico).

Las mujeres con hijos recién nacidos con peso de 0,9 libras o fueron
diagnosticados con DMG

Hipertension (>140/90 mmHg o] en tratamiento)
nivel de colesterol HDL , 35 mg / dl (0.90 mmol / L) y / o un nivel de
triglicéridos 250 mg / dl ( 2.82 mmol / L)

Mujeres con sindrome de ovario poliquistico

Al1C > 5,7 % en pruebas previas

Otras condiciones clinicas asociadas con la resistencia a la insulina (por
ejemplo: Obesidad severa, acantosis nigricans)

Historia de enfermedad cardiovascular

*Si las pruebas son normales, es razonable repetirlas a intervalos de cada 3 afios.

* Para diagnosticar diabetes o prediabetes (HbAlc 5.7 a 6.4 %) , las pruebas de
HbAlc, GPA, PTOG de 2 horas con carga de 75 g son apropiadas

*En aquellos diagnosticados como prediabetes o intolerancia a los carbohidratos,
se debe identificar y, si es apropiado tratar otros factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares (ECV) °.

2145 Deteccion y Diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional

Buscar diabetes tipo 2 no diagnosticada en la primera visita prenatal en
aguellos con factores de riesgo, utilizando los criterios de diagnéstico
estandar.

Buscar diabetes mellitus gestacional (DMG) a las 24-28 semanas de
gestacion en mujeres embarazadas no sabian anteriormente que
padecieran diabetes, (GPA > 92 mg/dl, PTOG a1 h > 180 mg/dl y a las 2
h > 153 mg/dl).

Buscar en las mujeres con DMG diabetes persistente en 6-12 semanas
después del parto, utilizando PTOG Yy criterios de diagndsticos.
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e Las mujeres con antecedentes de DMG deben hacerse una revision toda la
vida por el desarrollo de diabetes o prediabetes, al menos cada 3 afios.

e Las mujeres con antecedentes de DMG que se diagnostiquen
prediabéticas, deben recibir las intervenciones de estilo de vida o
metformina para prevenir la diabetes.

e Se necesita mas investigacion para establecer un enfoque uniforme para el
diagnéstico de GD °.

2.1.5 Tratamiento

El control glicémico optimo de la diabetes mellitus elimina los sintomas, evita las
complicaciones agudas y disminuye la incidencia y progresion de las
complicaciones crénicas microvasculares. Al combinarlo con el control de otros
problemas asociados como la hipertension arterial y la dislipidemia, también
previenen complicaciones macrovasculares "

Las directrices basadas en evidencia para el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2 se enfocan en tres &reas: Cambio del estilo de vida, tratamiento de
comorbilidades: manejo agresivo de factores de riesgo cardiovascular
(hipertension, dislipidemia y microalbuminuria) con el uso de aspirina, estatinas y
los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y sobre todo la
disminucién de los niveles de glucosa 2% Y la normalizacién de los niveles de
glucosa en la sangre (nivel de hemoglobina glicada HbAlc inferior a 7 %). El
objetivo es mantener los niveles de glucosa en ayunas lo mas normal posible, sin
correr el riesgo de hipoglucemia significativa con ajustes semanales o mensuales
en el régimen 1",

Los algoritmos de tratamiento de pacientes con diabetes tipo 2 se centran en la
importancia de mejorar la glucosa del plasma, reconocen la importancia de la
terapia individualizada *2.

2.1.5.5 El ejercicio

Este mejora en forma progresiva la resistencia y sensibilidad a la insulina en
pacientes con diabetes tipo 2 y por ende el control de glucosa en sangre, reduce
los factores de riesgo cardiovascular, contribuye a la pérdida de peso y mejora la
calidad de vida. Los ensayos clinicos han proporcionado pruebas soélidas en
disminucién de HbAlc. Se debe realizar al menos 150 min/semana de actividad
fisica aerdbica de intensidad moderada (incremento de la frecuencia cardiaca 50-
70% con respecto a la basal), repartidas al menos 3 dias/semana, con no mas de
2 dias consecutivos sin ejercicio. En ausencia de contraindicaciones, debe
alentarse a los adultos mayores de 18 afios con diabetes tipo 2 para llevar a cabo
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entrenamiento de resistencia por lo menos dos veces por semana. Las directrices
sugieren que los adultos mayores de 65 aflos se sugieren caminen 30 min; 5/7
dias a la semana 8.

2.1.5.6 Dieta

Para los adultos con sobrepeso u obesos con diabetes tipo 2, la reduccién de la
ingesta de energia, con un patron de alimentacion saludable se recomienda para
promover la pérdida de peso moderada (7% del peso corporal); esta proporciona
beneficios clinicos (mejora la glucemia, presion arterial y / o lipidos). Los estudios
demuestran que las personas con diabetes, en promedio, consumen
aproximadamente el 45% de sus calorias de los carbohidratos, 36-40% de la
grasa, y 16-18% de proteinas. Una variedad de patrones de alimentacién se ha
demostrado para ser eficaz en el manejo de la diabetes, incluyendo la de estilo
mediterraneo.Lo ideal es que un nutridlogo elabore un plan de alimentos
individual, de acuerdo a las caracteristicas, necesidades y gusto del diabético.
Para facilitar su adherencia sin olvidar las consideraciones culturales, étnicas y
financieras del paciente. Se sugiere una dieta dividida en quintos, es decir con tres
comidas y 2 colaciones (media mafana y media tarde), la dieta debe de ser
constante en cantidad y horario y que cumpla con las proporciones de substratos
energéticos que se mencionan a continuacion:

Proteinas: del 10 al 20% de la ingestion energética diaria, 2/3 de origen vegetal
y 1/3 de origen animal (preferir los bajos en lipidos como pescado, pollo sin piel,
guesos frescos o blandos o “no madurados”, reducir el consumo de carne de res,
cerdo, y embutidos). De presentarse nefropatia se recomienda de 0.6 a 0.8 g/dia
de proteina por kg de peso corporal.

Lipidos: 30% distribuidos de la siguiente forma: menos del 10% lipidos
saturados, menos del 10% lipidos poliinsaturados, del 10% al 15% de lipidos
monosaturados y no mas de 300 mg/dia de colesterol.

Hidratos de carbono: del 40 al 50 %. La sacarosa se debe sustituir por
cualquier otro hidrato de carbono y de no ingerirlos en forma aislada. La ingestién
de fructuosa se relaciona con incremento en las concentraciones de colesterol y
de las lipoproteinas de baja densidad. Se debe moderar el consumo de alcohol y
refrescos. La dieta debe ser variada en frutas y verduras, sobre todo los de alto
contenido de fibra (20 a 35 g/dia) como por ejemplo: chicharo, nopal, ejotes,
granada china, guanabana, guayaba, naranja, tuna y tejocote **%.

2.1.5.7 Normalizacién de los niveles de glucosa en la sangre

La ADA y la Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD)
formaron un grupo de trabajo conjunto para evaluar los datos y desarrollar
recomendaciones para el uso de agentes hipoglucemiantes en pacientes
diabéticos tipo 2 ?'. Esta recomendacién en 2012 es menos preceptiva que los
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algoritmos anteriores y se analizan las ventajas y desventajas de las clases de
medicamentos disponibles y consideraciones para su uso.

Recordando que la resistencia a la insulina, disminucion de la secrecion de
insulina y aumento de la produccién hepatica de glucosa son las caracteristicas de
la diabetes tipo 2. La metformina; disminuye la produccion hepatica de glucosa y
sensibiliza a los tejidos periféricos a la insulina, y se considera un farmaco de
primera linea. La metformina disminuye la progresion de la intolerancia a la
glucosa en la DM T2 ?; es el Gnico agente hipoglucemiante que ha demostrado
reducir las tasas de mortalidad ?*. La metformina no debe utilizarse en pacientes
con insuficiencia renal cronica o aguda y se debe interrumpir cuando los niveles de
creatinina llegan a 1,4 mg por dL (120 mmol por litro) en las mujeres o de 1,5 mg
por dl (130 mmol por litro) en los hombres #*#. Cuando la metformina no logra
alcanzar o mantener los objetivos glucémicos, debe afadirse otro agente. Aunque
existen numerosos estudios que comparan la terapia dual, con metformina sola,
pocos comparan directamente la droga como tratamiento complementario. En
metanalisis comparativos ?® sugieren que, en general, cada nueva clase de
agentes no insulinicos afadidos al tratamiento inicial reducen la HbAlc alrededor
0.9-1.1%. Si el objetivo de HbAlc no se logra después de 3 meses, se considera
una de las cinco opciones de tratamiento combinado con metformina: una
sulfonilurea, tiazolidinedionas (TZD), inhibidor DPP-4, el agonista de los
receptores GLP-1, o insulina.

Las sulfonilureas a través del cierre de los canales de potasio sensibles al ATP
en las células B, estimulan la liberacién de insulina #. Aunque es eficaz en el
control de los niveles de glucosa, su uso se asocia con aumento de peso y riesgo
de hipoglucemia. Secretagogos de accidon mas corta, como las meglitinidas (o
glinidas), estimulan la liberacién de insulina a través de mecanismos similares
pero pueden estar asociados con menos hipoglucemia, requieren dosis mas
frecuentes 2 .Las tiazolidinedionas (TZD) son activadores de los receptores de
peroxisomas y activados por el proliferador ?° que mejoran la sensibilidad a la
insulina en el masculo esquelético y reducir la produccion de glucosa hepética.
Ellos no aumentan el riesgo de hipoglucemia y pueden ser mas duraderos en su
eficacia que las sulfonilureas y metformina ** Efectos secundarios de TZD
incluyen aumento de peso, retencién de liquidos que conduce a edema y / o
insuficiencia cardiaca en individuos predispuestos, y un mayor riesgo de fracturas
6seas *' .Las drogas que se centraron en el sistema incretina *2. Los agonistas de
los receptores GLP-1 imitan los efectos de GLP-1 enddgeno, estimulando la
secrecion pancreatica de insulina de una manera dependiente de la glucosa,
supresion de la produccién de glucagon pancreatico, disminuyendo el vaciado
gastrico y el apetito. Su ventaja principal es la pérdida de peso, siendo modesto en
la mayoria de los pacientes, pero pueden ser significativos en algunos. Un efecto
secundario limitante es la nausea, vomito y mayor riesgo de pancreatitis. Los
inhibidores DPP-4 facilita la concentracién de activos de GLP-1 y GIP * de la
circulacion. Su efecto principal parece estar en la regulacién de la secrecion de
insulina y glucagon.
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La insulina se puede utilizar de forma aguda en los pacientes recién
diagnosticados con diabetes tipo 2 para normalizar la glucosa en la sangre, o
puede ser afladido a un régimen de medicacion oral para mejorar el control
glicémico. Salvo en los pacientes con multiples aplicaciones de insulina, la
monitorizacion en casa de los niveles de glucosa en la sangre tiene una utilidad
cuestionable, sobre todo en los pacientes bien controlados. Opinion de expertos
sugiere que la terapia con insulina debe iniciarse si el nivel de glucosa en sangre
en ayunas es consistentemente superior a 250 mg por dL (13,90 mmol por litro), o
si las pruebas al azar se muestran los niveles mayores de 300 mg por dL (16.65
mmol por litro) o HbAlc muy elevado = 9%. Al afiadir a la insulina a un régimen
de medicacion oral, los agentes orales inicialmente deben continuar **.

Insulina de accion prolongada se debe utilizar inicialmente, a una dosis de 10
unidades diarias, o de 0.17 a 0.5 unidades por kg por dia, y se titula en
incrementos de dos unidades de aproximadamente cada tres dias ** Las
preparaciones de insulina de accion rapida o premezclada se puede afadir si los
niveles de glucosa en sangre son persistentemente altos o tienen una HbAlc > 7.5
%, lo que indica que los niveles de glucosa postprandial son altas.

Se han realizado varios estudios que ha demostrado una mejora en el prondstico
a mediano y largo plazo de los factores de riesgo cardiovascular en los diabéticos
tipo 2 con control intensivo; en la década de los 90, el ensayo UKPDS se observo
una reduccién del 14 % en el riesgo de infarto al miocardio por cada 1 % de
disminucién de HbAlc. Asi también en un estudio de 48,444 pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 y sin enfermedad cardiovascular por cada aumento del 1%
en el nivel de HbAl1c en un periodo de 2 afios se asocio con un incremento del 8%
de infarto agudo al miocardio y 9% de ictus ** ‘Un grupo con terapia intensiva
disminuyé6 HbAlc a 7.0 % y el grupo convencional a 7.9 %. El otro brazo del
estudio UKPDS con pacientes obesos y diabéticos se les asigné aleatoriamente
metformina y dieta. En un periodo de 10 afios de seguimiento se disminuyo la
mortalidad en los tratados con metformina aunque no se haya observado un
descenso de la hemoglobina glicada y menor riesgo de hipoglicemias. En
contraste con los tratados en forma intensiva con sulfonilurea o insulina. El
estudio ACCORD y en el ensayo ADVANCE mostraron mayor mortalidad con un
tratamiento intensivo por lo que fueron interrumpidos probablemente porque los
pacientes tenian méas tiempo de evolucién de la diabetes. *°.

Las recomendaciones mas recientes se derivan de la informacion basada en
evidencia y opinion de expertos. En 2007 la Asociacion Americana de
endocrindlogos clinicos/ Colegio Americano de Endocrinologia (AACE/as) y en
2010 y 2014 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en consenso realizan un
algoritmo en el tratamiento médico de la hiperglicemia en la diabetes tipo 2
considerando los siguientes objetivos: HbAiwc < 6.5 % v.s < 7.0%, glucosa en
ayunas < 110 mg/dL v.s 70-130 mg/dL, glucosa postpandrial de 2 hr < 140
mg/dL v.s < 180 mg/dL, presion arterial < 130/80 mm Hg, y colesterol (lipidos)
C-LDL < 100 mg/dL (< 70 mg/dL en pacientes con diabetes y enfermedad arterial
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coronaria) C-HDL > 40 mg/dL en los hombres, > 50 mg/dL en las mujeres
Triglicéridos < 150 mg/dL 23740

2.1.6 Pronoéstico

2.1.6.1 Definicion de Pronéstico

El prondstico es la prevision del surgimiento, el caracter del desarrollo y el
término de la enfermedad, basada en el conocimiento de la historia natural de la
enfermedad. El prondstico se refiere a los resultados de una enfermedad y la
frecuencia con que se espera que ocurran. En la practica médica es constante el
ejercicio de la prediccion del curso futuro de una enfermedad, de sus resultados y
de su frecuencia. Esta prevision es importante para la decision de coémo tratar a un
paciente, reducir su ansiedad, asi como promover determinadas conductas. Lo
primero que interesa al médico y al paciente es si es 0 no mortal la enfermedad, y
si es mortal, cuanto tiempo va a vivir el enfermo. Lo segundo es, si se curara o0 no
por completo, si la afeccion va a dejar secuelas o incapacidades, qué tiempo va a
durar, como va a transcurrir la enfermedad al principio y en lo posterior, si hay
recidivas o remisiones. Si es una enfermedad croénica, qué limitaciones va a
producir en la vida del paciente, cuales son las complicaciones de la enfermedad,
y cudles son los efectos de los tratamientos existentes en el curso de ella **.

El prondstico de una enfermedad depende de su diagnéstico exacto y del éxito
del tratamiento de esa dolencia en la etapa actual. Hay enfermedades que se
curan sin mucha intervencion del médico y otras son fatales o dejan secuelas a
pesar de los modernos adelantos de la terapéutica. Siempre esta latente la
posibilidad de que lo que puede ser mortal hoy, mafiana se puede curar si se
descubre un tratamiento efectivo.

Los factores prondsticos son aquellos que predicen el curso clinico de un
padecimiento una vez que la enfermedad esta presente y son de interés en la
prevencion secundaria y terciaria; podemos mencionar: La frecuencia y gravedad
de la enfermedad y sus complicaciones, la posibilidad de reversibilidad de los
cambios funcionales y morfolégicos del organismo y el comprometimiento de
organos. Los factores prondsticos dependientes del paciente incluyen: La edad,
sexo, herencia, nivel cultural, estado de salud previo, enfermedades
concomitantes, apego a tratamiento o enfermedades crénicas previas. La
determinacién del pronéstico depende de la experiencia médica basada en la
evidencia. EI médico para establecer un prondstico debe tener un profundo
conocimiento del problema de salud del paciente, asi como los factores que
pueden influir en la evolucion.
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2.1.7 Control 6ptimo
2.1.7.1 Definicion de control éptimo

De acuerdo a la NOM -015-SSA- 2- 2010 para la prevencion tratamiento y control
de la diabetes mellitus en atencién primaria caso en control es el paciente bajo
tratamiento en el sistema nacional de salud que presenta de manera regular
niveles de glucemia plasméatica en ayuno entre 70-130 mg/dl o de hemoglobina
glucosilada por debajo de 7% 2.

Segun la ALAD los niveles de control glicémico cuando el paciente presenta
niveles de glucosa en plasma capilar de < de 6 mmol/l < de 110 mg/dl en ayunoy
< de 8 mmol/l posprandial * .El control glicémico es el protagonista de la Diabetes
mellitus y de las complicaciones. Por lo que es necesario medir el control de
glucosa dentro y fuera de la clinica de esa manera se puede relacionar los
resultados con el riesgo de desarrollar complicaciones y asi definir los objetivos y
metas de intervencion ’.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus considerada un problema de salud publica ; se prondstica
que aumentard la incidencia de 366 millones a 552 millones en 2030 ( FID ) . En
México, en 2010 la diabetes se convirtié en la primera causa de defuncién 14.7%
del total de muertes. Se estima para el 2030 una prevalencia de 10.9% .

La diabetes mellitus enfermedad crénica que engloba alteraciones metabdlicas,
causada por la deficiencia o ausencia de insulina, con un gran impacto en la vida
de las personas por sus complicaciones a mediano y largo plazo afectando su
calidad de vida. Motivo por el cual es imperante el control glicémico 6ptimo,
logrando las metas ya establecidas, para cada uno de los parametros que
contribuyen a mejorar el prondstico. A través de actuaciones terapéuticas
encaminadas no solo a la normalizacion de los niveles de glucosa , ademas
deberd realizarse una intervencion intensiva en el estilo de vida, y control de
factores de riesgo cardiovascular (control 6ptimo recomendado por la ADA 2010 y
revisado en 2014). Lo que se vera reflejado en la disminucién de la prevalencia y
progresion de las complicaciones cronicas microvasculares y macrovasculares.

Se recomienda promover la pérdida de peso del 7% del peso corporal con dieta
y ejercicio mas el apego al tratamiento ( ingesta de hipoglicemiantes orales y/o
insulina durante 6-7 dias a la semana ) , estas medidas son la base para mejora la
glucemia en ayuno, postpandrial , hemoglobina glicada, presion arterial y / o
lipidos.

Se han realizado varios estudios que ha demostrado una mejora en el prondstico
a mediano y largo plazo de los factores de riesgo cardiovascular en los diabéticos
tipo 2 con control intensivo; el ensayo UKPDS se observé una reduccion del 14
% en el riesgo de infarto al miocardio por cada 1 % de disminucion de HbAlc. Asi
también en un estudio de 48,444 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y sin
enfermedad cardiovascular por cada aumento del 1% en el nivel de HbAlc en un
periodo de 2 afios se asoci6 con un incremento del 8% de infarto agudo al
miocardio y 9% de ictus.

Por lo que es importante determinar los factores pronésticos del control
glicémico 6ptimo en la diabetes mellitus tipo 2, cudles son, si éstos son
dependientes del paciente, de la enfermedad o del médico de primer contacto.
Para lo cual se realiza una revision de los expedientes clinicos del MIDE (Médulo
Integral de diabetes mellitus por Etapas).

Es un tema trascendental el control glicémico éptimo en la diabetes mellitus tipo
2 , puesto que a pesar de que existen en México programas de prevencion ,
control y tratamiento de la diabetes mellitus, terminamos copiando las
recomendaciones de los expertos y consensos de tratamiento internacionales ,
dado que en nuestro pais no existe estudios multicéntricos ni metaanalisis que
sugieran nuestras propias recomendaciones. Existen limitaciones: los concensos
nacionales son cada 5 afios mientras en Estados Unidos /Europa son cada afio y
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esto se refleja probablemente en incremento de la prevalencia de la enfermedad y
sus complicaciones.

Es importante destacar que la educaciéon para la salud del médico de primer
contacto con cursos de actualizacién periddicos son parte medular del tratamiento
del paciente con DM T2. Se dispone de antecedentes de un estudio realizado en
2 UMF del IMSS del Estado de México donde se concluye que el mejor control
glucémico de las pacientes con diabetes se asocia con una mayor experiencia
profesional de los médicos y con haber tenido capacitacion sobre diabetes en el
altimo afio 42

25



4. JUSTIFICACION

El control glucémico Optimo (glucosa en ayunas < 130 mg/dL, glucosa
postpandrial de 2 hr < 180 mg/dl, HbAic < 7.0 %) es importante para prevenir
las complicaciones microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia) y
macrovasculares  (cardiopatia  isquémica, enfermedad cerebrovascular,
insuficiencia arterial periférica), y por lo tanto mejor prondstico.

El médico familiar en conjunto con el equipo de salud, tiene bajo su
responsabilidad la elaboracion y aplicacion del plan de manejo integral del
paciente diabético. Que incluye metas de tratamiento: farmacologico, y no
farmacoldgico (alimentacion, control de peso y actividad fisica) con el objetivo de
favorecer el control glucémico Optimo de la enfermedad y retraso de
complicaciones. No siempre se cuenta con un equipo integrado de atencion hacia
el paciente con diabetes. En la mayoria de los casos es el médico de primer
contacto o de atencion primaria quien atienda al paciente y con limitaciones de
tiempo en cada consulta. Es fundamental que el médico instruya al paciente para
gue sea él mismo un vigilante de su salud y control.

No existen estudios que valoren todos los factores multifactoriales que influyen
en el control glicémico 6ptimo de la diabetes mellitus tipo 2.

El presente estudio es relevante ya que los resultados nos determinan cuales
son los factores predictores del control clinico y metabdlico, lo cual beneficiara al
paciente para mejorar su prondéstico a corto y largo plazo. Y es de gran valor
porque se confirma que para un buen control se requiere de un plan de
alimentacién, un plan de ejercicio y apego a tratamiento, independientemente de si
el tratamiento farmacoldgico es con hipoglucemiantes orales o insulina.
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5. OBJETIVOS
5.1 GENERAL

Evaluar qué factores inherentes al paciente, a la enfermedad y al personal de
salud influyen en un control glicémico 6ptimo en la DM T2.

5.2 ESPECIFICOS

1. Evaluar los factores predictores de control glicémico éptimo en la DM T 2:
Inherentes al paciente: Edad, sexo, ejercicio, dieta, automonitoreo y apego
al tratamiento.

2. Evaluar los factores predictores de control glicémico 6ptimo en la DM T 2:
Inherentes a la enfermedad: Tiempo de evolucibn de la DM T2;
enfermedades concomitantes: hipertension arterial sistémica, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, dislipidemia, sobrepeso, obesidad,
insuficiencia renal cronica, insuficiencia hepatica e infecciones:
respiratorias, urinarias, vaginales y dentales.

3. Evaluar los factores predictores de control glicémico 6ptimo en la DM T 2:
Inherentes al personal de salud: Conocimiento de las guias actuales del
tratamiento de la DM T2.
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6. METOLOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, observacional, transversal.

6.2 DISENO DEL ESTUDIO

En primer lugar se solicitd autorizacion a la Direcciéon Médica de la Clinica de
Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” para la utilizacion de los expedientes del
MIDE (Modulo Integral de Diabetes por Etapas). Se revisaron expedientes clinicos
de pacientes con DM T2 que acudieron a seguimiento en un afo.

Se recolectaron los datos de los expedientes clinicos en una hoja estructurada
donde se miden los factores de riesgo relacionados con el paciente y su
enfermedad como: Edad, género, escolaridad, estado civil , tiempo de evolucion
de la diabetes mellitus (en afios: <5,5a9,10 a 20y > 21), el apego terapéutico
(dias de toma de medicamentos: 1-3, 4-5 y 6 a 7), tratamiento con
hipoglicemiantes orales y/o insulina, uso de plantas medicinales, practica de
ejercicio (tipo y duracién en min/sem), transgresion alimentaria, informacién sobre
su enfermedad (anexo 1).Y la presencia de enfermedades concomitantes como:
Hipertension arterial, sobrepeso, obesidad, desnutricion, insuficiencia renal
cronica, dislipidemia, enfermedad cardiaca, insuficiencia hepatica, infecciones:
respiratorias, urinarias, vaginales y dentales.

Se registraron las variables bioquimicas en base a los reportes de estudios de
laboratorio mas recientes: Glucosa en ayuno, glucosa posprandrial, hemoglobina
glucosilada, triglicéridos y colesterol LDL y HDL.Y registros de TAy IMC.

Con respecto a la educacion para la salud del personal médico: Se aplicé un
cuestionario de 20 preguntas sobre las guias del tratamiento de la diabetes
mellitus Tipo 2, validado por 3 internistas y 3 endocrindlogos, através de un
muestreo no probabilistico por cuotas; anexo 2 (Guias 2007 AACE/as vy
2010/2014 ADA) a 10 médicos y a otro grupo de también 10 médicos de realizé
una maniobra educativa que consistié en un minicurso (4 hr) de diabetes mellitus
donde se revisaron las guias antes mencionadas.

6.2.1 Poblacion de estudio
El universo de trabajo lo conforman los expedientes clinicos del MIDE (Médulo de

Integral de Diabetes por etapas), poblacién constituida por 500 expedientes de la
Unidad de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez. Dichos expedientes pertenecen
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a pacientes que acudieron a seguimiento en el periodo comprendido de Enero a
Diciembre del 2013.

6.2.2 Muestra de estudio

La muestra se selecciono en base a la siguiente férmula:

N =500 Casos de DM T2 / afio en seguimiento

.
P = 2
Calculo de la muestra: D

Dénde:

n= Tamafo muestral

N= Tamafio de la poblacién

Z= Valor correspondiente a la distribucién de gauss, Zg=005=1.96 Yy Z 4= 001 =
2.58

p= Prevalencia esperada del pardmetro a evaluar, en caso de desconocerse
(p=0.5).

g= 1-p. (si p=70%, q=30%) asi p=0.7 y q=1-p=1-0.7=0.3

i= Error que se prevé cometer si es del 10%, i= 0.1

n=70

Murray y Larry (2005)

Que acuden a la consulta externa de la Unidad de medicina familiar Dr. Ignacio
Chévez del ISSSTE.

6.2.3 Unidad de muestreo
Se enumeraron los expedientes del 1 al 500, realiz6 un muestreo aleatorio
sistémico; eligiéndose el numero 5 y a partir de él, a intervalos constantes los

demas hasta completar la muestra de 70 expedientes clinicos del MIDE que
tuvieran los criterios de inclusion del estudio.

6.2.4 Criterios de inclusiéon

Expedientes de pacientes con DM T2, ambos sexos, edad de 18 a 75, que acuden
a seguimiento del grupo MIDE de enero a diciembre del 2013.

29



6.2.5 Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes con DM T1, con complicaciones agudas: Cetoacidosis

diabética, estado hiperosmolar e hipoglicemia.

6.2.6 Criterios de eliminacion

Expediente clinicos incompletos con los datos a analizar.

6.2.7 Variables estadisticas

6.2.7.1 Variables cualitativas nominales

Sexo:
Indicador: Masculino y femenino

Estado civil:

Indicador: Casado(a), union libre, divorciado(a) y viudo(a).

Dieta:

Indicador: Transgresion dietética, Si, no.
Informacion por parte del médico:
Indicador: Si, no.

Confianza en la capacidad de su médico:
Indicador: Si, no.

Uso de plantas medicinales:

Indicador: Si, no.

Realizacién de ejercicio:

Indicador: Caminar, correr.
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6.2.7.2 Variables cualitativas ordinales

Escolaridad

Indicador: Primaria incompleta, primaria completa, secundaria, bachillerato y
Profesional.

indice de masa corporal
Tension arterial
Enfermedades concomitantes

Indicador: Hipertension Arterial, dislipidemia (hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, mixta) enfermedad renal, insuficiencia cardiaca, insuficiencia
hepatica, EPOC, disfuncion eréctil, Infecciones respiratorias, urinarias, vaginales y
dentales.

6.2.7.3 Variables cuantitativas

Edad
Peso

Talla

6.2.7.4 Variables discreta

Indicador: Evolucién en afios de la diabetes: < de 5 afos, 5-9 afos, 10-20 afos,>
de 20 afnos.

Indicador: Apego a tratamiento en nuamero de dias por semana: 1-3 dias, 4-5 dias,
6-7 dias.

Indicador: Duraciéon de la consulta: 5 minutos, 6-14 minutos, > de 15 minutos.
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6.2.7.5 Variables Bioquimicas

Glucosa en ayuno, glucosa posprandial, HbA 1c, Colesterol, C-LDL, C-HDL,
triglicéridos.

6.2.7.6 Definicion conceptual de las variables

Sexo: Condicidn fenotipica de ser hombre o mujer.

Estado civil: Condicion en que se encuentra una persona en relacion con los derechos y
obligaciones civiles.

Nivel de escolaridad: Afios de educacion formal aprobadas por el paciente.
Edad: Periodo transcurrido desde el nacimiento de la persona.

Peso: Resultado de la gravedad sobre los cuerpos.

Talla: Estatura o longitud del cuerpo humano, desde la planta de los pies hasta el vértice
de la cabeza.

indice de masa corporal: Es el peso corporal en kilogramos, dividido entre la
estatura en metros elevada al cuadrado (Kg/m2).

Segun la NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes mellitus, la clasificacion corresponde a la siguiente manera: IMC > 185y
< 24.9, peso normal; IMC > 25y < 29.9, sobrepeso; IMC > 30, obesidad segun la
OoMS

6.2.8 Método para la recoleccion de la informacion

Toda la informacién requerida se recabd a través de instrumentos para la
recoleccion de la Informacion. Ver anexo 1y con el instrumento de evaluacion de
los médicos ver anexo 2.

6.2.9 Cronograma de actividades

Actividades realizadas por el investigador con apoyo de los asesores de tesis.
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bibliografica.

Revision bibliografica.

Elaboracién del
protocolo.

Planteamiento del
problemay
justificacion.

Metodologia.

Presentacion del
protocolo de
investigacion en
Posgrado.

Elaboraciéon de
instrumentos
(cuestionario).

Revision de
expedientes clinicos.

Tabulacién de datos.

Elaboracion de informe.

Registro del trabajo en
Congreso de Medicina
Familiar.

Curso de DM para los
médicos.

Envio de presentacion
del trabajo al Congreso
de Medicina Familiar.

Presentacion del
trabajo en oral en el
Congreso de MF. Qro.

Finalizacion de tesis
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6.2.10 Recursos

6.2.10.1 Recursos humanos

Dra. Patricia Lépez Blanco, médica residente de la especialidad de Medicina
Familiar.

Dr. Julio Sanchez del Monte, asesor de tesis.
Dr. Oscar Acevedo Giles, asesor de tema de tesis.

Dr. Arnulfo Irigoyen Coria, asesor metodolégico de tesis.

6.2.10.2 Recursos materiales y fisicos

Expedientes clinicos del MIDE, copias fotostaticas de los cuestionarios aplicados,
computadora, impresora, tinta para imprimir y hojas de papel.

6.2.10.3 Recursos financieros

Financiado por propia investigadora
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6.2.10.4 Consideraciones Eticas

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién
para la Salud de México en el Capitulo I Articulo 17.

TITULO SEGUNDO

De los Aspectos Eticos de la investigacion en Seres Humanos

CAPITULO |

ARTICULO 17: Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio.

Para efectos de éste reglamento las investigaciones se clasifican en las siguientes
categorias:

. Investigacion sin riesgo

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental:
Aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacidn intencionada
en las variables fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio:

a. cuestionarios
b. entrevistas

c. revision de expedientes clinicos y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta.

Por lo tanto éste trabajo de investigacion no representa ningln riesgo de dafio
fisico, psicolégico o moral para los médicos que aceptaron participar en este
trabajo en la resolucion de un cuestionario de evaluacion en relacion al
conocimiento de las guias de diabetes mellitus tipo 2 de la Asociacion Americana
de Endocrindlogos Clinicos (2007) y de la Asociacion Americana de Diabetes
Mellitus (2010/2014). En relacion al uso de expedientes clinicos de MIDE para su
revision, se solicitd por escrito la autorizacién del uso de los mismos en la
direccion médica de la clinica Dr. Ignacio Chéavez.
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7. ANALISIS ESTADISTICO

La muestra se calculé con un intervalo de confianza al 95%. Utilizamos estadistica
descriptiva: medidas de tendencia central (media, mediana); dispersion,
desviacién estandar, rango y medidas de posicion (PS, P 95 %). Pruebas de
dependencia para ver la asociacion entre dos variables (Ji cuadrada, de Pearson
y prueba exacta de Fisher).

Finalmente para saber qué factores son prondsticos para el control 6ptimo de la
Diabetes Mellitus tipo 2 se realiz6 un analisis multivariado de todos los factores
involucrados para saber cuales alcanzan significancia estadistica.
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8. RESULTADOS

8.1 DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS CON TABLA

De los 70 pacientes, 51 fueron mujeres con edad promedio 59 afos (rango 26 a
83). La evolucion de su enfermedad 11.5 afios (rango 1 a 38), con indice de masa
corporal 30.4, (rango 22 a 42), glucosa en ayunas 131 mg/dl (rango 59 a 327),
glucosa posprandrial 182 mg/dl (rango 102 a 380), HbAlc 7.6 % (rango 5.2 a
12.4), lipoproteinas de alta densidad C-HDL 39 mg/dl (rango 25 a 55) vy
triglicéridos 209 mg/dl (rango 47 a 1055 mg/dl), colesterol 187 mg/dl (rango 114 a
270 mg/dl); tabla 1.

Las enfermedades concomitantes mas frecuentes fueron dislipidemia (90 %),
hipertension arterial (51 %), infeccion de vias urinarias (68%), infecciones
vaginales (41%) y neuropatia periférica (15%).

Tabla 1. Variables desenlace con promedio, desviacion estandar y rango

Media Desv. Est. Minimum Maximum
Edad 59.2429 12.068 26 83
Evolucion
Diabetes Mellitus
(anos) 11.5 8.7439 1 38
IMC 30.4029 4.5061 22 42
Glucosa en ayuno 131.4857 51.6271 57 327
Glucosa
Postpandrial 182.9286 64.3416 102 380
Hb A1C 7.6886 1.7423 5.2 12.4
Colesterol 187.3143 38.4698 114 270
C-HDL 39.7857 6.0908 25 55
Triglicéridos 209.4714 144.5873 47 1055

Asociaciones que no tuvieron significancia estadistica para un control glicémico
Optimo. Sexo 51 mujeres/9 hombres, (p = 0.681); estado civil: casado/unién libre
(51), divorciado/viudo(9), soltero(10), (p = 0.241); evolucion de la DM T2 en
anos: <5 a (17), 5-9 a (17), 10-20 a (24), > 20 a (12), (p = 0.944); escolaridad:
primaria completa(16), e incompleta(13), secundaria(1l5), bachillerato(6),
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profesional(20), (p= 0.898), uso de plantas medicinales(18/70); (p = 0.380), tipo
de tratamiento: Metformina (12), Metformina/Glibenclamida(4), metformina +
insulina(5), insulinas (49); (p = 0. 77).

Las asociaciones que alcanzaron significancia estadistica con un control
glicémico optimo: Presioén arterial < 130/80 con pacientes que llevaron una dieta
(p= 0.012) e indice de masa corporal (p= 0.048); glucosa en ayuno < 130 mg/dI
(39/70 pacientes), con apego al tratamiento en dias/semana: 1-3(1), 4-5(28) y 6-7
(41/70 pacientes), (p= 0.00012), con la dieta (p= 0.00001), con ejercicio:
caminar/ejercicio aerébico 150 min/sem (p= 0.00018); glucosa posprandrial <
180 mg/dI(42/70 pacientes) con apego al tratamiento(p= 0.00006), con la dieta (p=
0.00001), ejercicio (p= 0.0016). HbA1c < 7 % con apego al tratamiento (p=
0.00015), con la dieta (p= 0.00001), y el ejercicio (p= 0.00006) como se observa
en las gréficas 1 a 9.

Tabla 2. Las asociaciones que alcanzaron significancia estadistica

Sexo Evol. IMC Ejercici Dieta Apego al Tipo de

Anos o Tratamient Tratamient
o o

HbP;1c 0.751 0.464 0.892 0.00006 0.0000 0.00015 0.8479
<T% 3 4 1 1
Glucos (0.736 0.769 0.725 0.00018 0.0000 0.00012 0.8901
o 1 8 7 1
Ayuno
<130
Glucos (0442 0.965 0.725 0.0016 0.0000 0.00006 0.3368
2l 4 6 7 1
Postp
<180
TA 0.776 0.944 0.048 0.495 0.012 0.589 0.755
<
130/80
C-HDL (0928 0.193 0.764 0.9360 0.7498 0.3049 0.3671
>40 6 3 8
Triglic 0.153 0.159 0.285 0.0238 0.0288 0.0658 0.1006
Sl g 6 2
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8.2 GRAFICAS

Grafica 1. Correlaciéon de la glucosa en ayuno con apego al tratamiento
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En esta gréafica observamos que los pacientes con glucosa en ayuno < 130 mg/dl;
31/39 pacientes tomaron sus medicamentos de 6 a 7 dias a la semana al
compararlo con los pacientes 21/31 que tomaron sus medicamentos 4 a 5 dias a
la semana con glucosa en ayuno > 130 mg/dl; (p= 0.00012).

Grafica 2. Correlaciéon de la glucosa en ayuno con la dieta
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Glayuno: < 130 mg / dL Glayuno: >= 130 mg / dL

En esta grafica observamos que los pacientes con glucosa en ayuno < 130 mg/dl;
30/39 pacientes con dieta al compararlo con los pacientes 25/31 con trasgresion
dietética con glucosa en ayuno > 130 mg/dl; (p= 0.00001).
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Grafica 3. Correlacion de la glucosa en ayuno con el ejercicio
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En esta gréafica observamos que los pacientes con glucosa en ayuno < 130 mg/dl;
25/39 pacientes con ejercicio 150 min/sem de caminar/aerobics al compararlo con
los pacientes sin ejercicio 25/31 con glucosa en ayuno > 130 mg/dl; (p= 0.00018).

Grafica 4. Correlacién de la glucosa posprandrial con el apego al tratamiento
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En esta gréfica observamos que los pacientes 33/42 que tomaron sus
medicamentos de 6 a 7 dias a la semana con glucosa posprandrial < 180 mg/dl; al
compararlo con los pacientes 20/28 que tomaron sus medicamentos 4 a 5 dias a
la semana con glucosa postpandrial > 180 mg/dl; (p= 0.00006).
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Grafica 7. Correlacion de la de la HbA1c con el Apego al Tratamiento
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En esta grafica observamos que los pacientes 26/31 que tomaron sus
medicamentos de 6 a 7 dias a la semana con HbAlc < 7 %; al compararlo con los
pacientes 24/39 que tomaron sus medicamentos 4 a 5 dias a la semana con
HbAL1C > 7 %; (p= 0.00015).

Grafica 8. Correlacion de la de la HbA1C con la dieta
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En esta grafica observamos que los pacientes 27/31 con dieta y HbAlc < 7 %; al

compararlo con los pacientes 30/39 con trasgresion dietética y HbAlc > 7 %; (p=
0.00001).
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9. DISCUSION

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es més frecuente en el sexo femenino; proporcion
gue se evidencia a mayor edad (> 50 afos). En nuestro estudio lo observamos en
51/70 (72.85 %) con edad promedio de 59 afos.

El sobrepeso y la obesidad se presentd en el 85.72 %: 40.82 % (IMC 25 a 29.99)
y 34.9 % (IMC > 30) respectivamente. Con dislipidemia (90 %) e hipertension
arterial (51 %) como enfermedades concomitantes similar a lo reportado por
Blonde*” entre 80 y 90 %, y muchos también tienen enfermedades
cardiovasculares (ECV).

En promedio la glucosa en ayunas fue de 131 mg/dl, posprandrial 182 mg/dl,
HbAlc fue 7.6 % en nuestros pacientes. Unger ** reporta que el 64.2 % de los
pacientes con DM T2 tienen una HbAlc > 7 %, 37.2%: > 8, 20.2%: > 9y 12.4 %: >
10 respectivamente, fuera de los rangos sugeridos por la ADA en 2010 y 2014.

El control glicémico 6ptimo de la diabetes mellitus (DM) elimina los sintomas,
evita las complicaciones agudas y disminuye la incidencia de las complicaciones
crénicas microvasculares y macrovasculares’. Por esto las directrices del
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 se enfocan en tres areas: intervencién
intensiva en el estilo de vida, normalizacién de los niveles de glucosa (control
optimo); recomendado la Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos
(AACE) 2007 y Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) en 2010; revisado en
2014 vy el control de factores de riesgo cardiovascular.

Los cambios en el estilo de vida son la piedra angular en el tratamiento de
pacientes con DM T2. Nosotros encontramos una asociacion directa positiva de
los pacientes que hacian ejercicio, llevaban una dieta y tenian un apego al
tratamiento con un control glicémico 6ptimo de acuerdo a los sugerido por la ADA:
Glucosa en ayuno < 130 mg/dl (39/70 pacientes) con apego al tratamiento en
dias / semana: (41/70 pacientes); (p= 0.00012), con la dieta (p= 0.00001),
ejercicio: caminar/ejercicio aerébico 150 min/sem (p= 0.00018). Glucosa
posprandrial < 180 mg/dl (42/70 pacientes) con apego al tratamiento (p=
0.00006), con la dieta (p= 0.00001), ejercicio (p= 0.0016). HbA1c < 7 % con
apego al tratamiento (p= 0.00015), con la dieta (p= 0.00001), y el ejercicio (p=
0.00006). Knowler y cols.®, en un meta-andlisis donde compara la atencién
habitual con una intervencién intensiva en el estilo de vida; a pesar de que sélo el
38 por ciento de los participantes alcanzaron y mantuvieron el peso meta de
pérdida del 7 % del peso corporal inicial, el cambio de estilo de vida eran mucho
mas eficaz que la metformina. En una revisién de 14 ensayos que evaluaron las
intervenciones de ejercicios en los participantes con diabetes tipo 2, los niveles de
HbAlc se redujeron en un 0.6 por ciento, y los niveles de triglicéridos y la
adiposidad visceral también disminuyeron, independiente de la pérdida de peso.
Estos resultados subrayan la importancia de los objetivos de estilo de vida intenso
con cada paciente aunado a una dieta baja en grasas Y calorias °.
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Los factores de riesgo cardiovascular (hipertensién, dislipidemia vy
microalbuminuria) con el uso de aspirina, estatinas y los inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina. Dosis bajas diarias de aspirina se recomienda
para los pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad arterial coronaria, en mayores
de 40 afos, y aquellos que tienen factores de riesgo adicionales de enfermedad
cardiovascular (por ejemplo, antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular, hipertension, tabaquismo, dislipidemia, microalbuminuria). Las
estatinas se recomienda para los pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad
cardiovascular, y para los pacientes con diabetes sin enfermedad cardiovascular
mayores de 40 afos y que tienen otro factor de riesgo cardiovascular. Los
inhibidores de la enzima receptora de angiotensina son pilares del tratamiento
para pacientes con micro o macroalbuminuria %,

La importancia de la glucosa en sangre elevada como factor de riesgo
cardiovascular (CV) esta bien establecido epidemiolégicamente. La hemoglobina
glicada (HbA1c), un marcador del control glucémico a largo plazo, esté
directamente asociado con el riesgo cardiovascular y mortalidad. El estudio
UKPDS (estudio prospectivo de Diabetes del Reino Unido), mostré una reduccion
del 14% en el riesgo de infarto de miocardio (IM) para cada de disminucion 1% de
HbAlc. Del mismo modo, en un estudio de 48,444 pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 (DM) y sin enfermedad cardiovascular conocida, cada aumento del 1% en el
nivel de HbAlc, durante un periodo de 2,4 afios se asocié con un aumento del 8%
en el infarto de miocardio y 9% en el ictus *2.
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10. CONCLUSIONES

En la mayoria de los casos de DM T2, la piedra angular del éxito del control
glicémico 6ptimo son los cambios en el estilo de vida. Ademas del efecto benéfico
de la pérdida de peso sobre la glucemia en ayunas, los efectos aditivos de la
actividad fisica continua sobre los factores de riesgo cardiovasculares como la
hipertension, la dislipidemia aterogénica, la disfuncion de las células endoteliales,
y la viscosidad alta en el plasma

Los cambios del estilo de vida con el apego al tratamiento farmacolégico se
asocia a un control glicémico 6éptimo que incluyen hemoglobina glucosilada
(HbAlc) < 7 %, glucosa en ayuno < 130 mg/dl, mantener los niveles
postprandiales de glucosa (< 180 mg/dl) dentro de los limites recomendados,
mediante la intensificacion de la terapia temprana en el curso de la enfermedad,
con las terapias mas eficaces y aceptables sin olvidar los factores de riesgo
cardiovascular con el uso de aspirina, estatinas y los inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina y de esta manera disminucién a largo plazo
complicaciones microvasculares y macrovasculares en los pacientes con DM T2.

Los médicos deben de continuar actualizandose periédicamente para conocer
las guias de diagnéstico y tratamiento de los pacientes con DM T2 y con ello
ayudar a los pacientes a comprender y alcanzar las metas de control glicémico.
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11. AUTOCRITICA

El presente trabajo surge ante la inquietud al ver la gran incidencia de Diabetes
Mellitus en México, a tal grado de considerarse una epidemia. Los servicios de
Urgencias de los hospitales y clinicas de Medicina Familiar estas saturados por
pacientes con diabetes y sus complicaciones. Qué estamos haciendo cada
ciudadano, nosotros los médicos e incluso el sistema de salud. Entonces la
pregunta inicial es saber ¢;Qué factores predictores influyen en el buen control
glicémico en el paciente diabético tipo 2?

Al revisar las fuentes bibliograficas observe que existen trabajos innumerables
sobre la diabetes mellitus, sobre las bases genéticas, los tipos de diabetes
mellitus, la fisiopatologia, tratamientos orales la combinacion de los mismos y
sobre tratamientos con los diversos tipos de insulina, la existencia de la NOM-015-
SSA2-2013, de los distintos organismos nacionales e internacionales, los
consensos de tratamiento por los expertos, por mencionar los principales temas; y
asi, ¢Entonces por qué no se ha logrado la contencién eficaz de esta
enfermedad? En el ISSSTE y en el IMSS por ejemplo, se cuentan con equipos de
salud para la atencion del paciente con diabetes mellitus a los que pertenecen solo
algunos pacientes.

Por lo tanto nosotros como médicos de primer contacto, tenemos el deber de
instruir al paciente, asi como lograr una adecuada relacion médico- paciente y en
cada entrevista médica, informar sobre su enfermedad y complicaciones, como
también indicarle
las metas: dieta, ejercicio , apego al tratamiento, el automonitoreo y motivarlo
hacia el auto cuidado.

Todo esto se lograra si nosotros como médicos de primer contacto tenemos los
conocimientos y competencias necesarias para poder mantener el control 6ptimo
de nuestros pacientes con diabetes mellitus , para seguir las recomendaciones
sugeridas por asociaciones internacionales ; a través de la capacitacién constante
y actualizada a lo largo de nuestro quehacer médico.
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12. ANEXOS

FACTORES PRONOSTICOS DE CONTROL GLICEMICO OPTIMO EN LA DIABETES MELLITUS
TIPO 2 (ANEXO 1)

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente Expediente
Edad Sexo
Estado civil: Casado/ Union libre (a) Divorciado Viudo
Evolucién en afios DM T2 <5a 5a9a
10a20a >20a

Tratamiento actual

Apego al tratamiento
- Dias a semana de toma de tabletas y/o Insulina

1 a3dias 4 a 5dias 6 a 7 dias
- Escolaridad : Primaria incompleta Primaria completa
Secundaria Bachillerato Profesional
- Informacion de su enfermedad por su médico Si No
- Confianza de la capacidad de su médico Si No
- Duracion de la consulta : 5min 6 al4dmin > 15 min
- Uso de Plantas medicinales Si No
Dieta
Trasgresion dietética
Ejercicio: Tipo Tiempo
IMC kg/m2
Sobrepeso (grado) Obesidad (grado)
Desnutricion (grado)
Alcoholismo Mujer (> 50 gr) Hombre (> 70 gr)

(una copa de licor o un combinado tiene aproximadamente 40 gr de alcohol. Un cuarto de litro de
vino 30 gr y un cuarto de litro de cerveza 15 gr)
Tabaquismo Leve < 6 paquetes/afio moderado 6- 15 > 15

Presion arterial < 130/80

Laboratorios:
Glucosa en ayunas 70-130 md/dl

Glucosa postpandrial < 180 mg md/dl
Hb A1C (<7.0%)
Colesterol (lipidos) C-LDL <100 mg/dL
- (<70 mg/dL en pacientes con de diabetes y enfermedad de la arteria coronaria)
C-HDL mg/dL
- (>40 mg/dL en los hombres, > 50 mg/dL en las mujeres )
Triglicéridos < 150 mg/dL

Enfermedades Concomitantes

- Hipertensién arterial tipo
- Dislipidemia

Hipercolesterlemia Hiperlipidemia Mixta
- Insuficiencia Renal Croénica tipo
- Insuficiencia cardiaca Grado
- Insuficiencia hepética
-  EPOC Tipo
- Infecciones : respiratorias urinarias

Vaginales dentales
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Cuestionario del Protocolo: FACTORES PRONOSTICOS DE CONTROL GLICEMICO OPTIMO

EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 2.
De acuerdo a las guias: 2007 (AACE/as) y 2010/2014 (ADA)
(ANEXO 2)

1.- ¢Ademas de Los sintomas clasicos de diabetes que incluyen: poliuria, polidipsia y
pérdida inexplicable de peso como se completa el diagnostico de DM T2?

a)
b)

c)
d)
e)

a)
b)
c)
d)
e)

glucemia casual (cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido desde la
tltima comida ) medida en plasma venoso > 11.1 mmol/l
glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 140 mg/dl dos horas después

de una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa

glucemia en ayunas medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dl
Solo ay c con correctas

Todas son correctas

2.- ;A quién se le debe practicar una prueba de tamizaje para DM?

Cada tres afos a las personas mayores de 45 afios y familiares diabéticos en primer grado
IMC de 25 a 27 kg/m2
Solo ay d son correctas
Antecedentes obstétricos de DMG y/o de hijos macrosémicos (peso al nacer > 4 kg)
Todas las anteriores

3.- ¢ Todos los paciente con DM T2 deberian practicar el automonitoreo; en quien debe de

intensificarse?

a)
b)
c)
d)
e)

Se inicia un nuevo tratamiento o se cambia la medicacién o la dosis
Solo a 'y c son correctas

La Alc se encuentra por fuera de la meta

Se presentan hiperglucemias frecuentes

Todas las anteriores

4.- ;Con qué frecuencia debe medirse la A1c?
Semanal

cada mes

cada 3 0 4 meses

a)
b)
c)
d)
e)

anual

No es necesaria

5.- ¢ El control 6ptimo de la DM T2 de acuerdo a las guias 2007 (AACE/as) se obtiene con los
siguientes valores?

a)
b)
c)

d)

HbA;c < 6.0%, glucosa en ayunas 110-140 mg/dL , glucosa postpandrial

mg/DlI
HbA;c
mg/dL
HbA;c
mg/dL
HbA;c
mg/dL
HbA;c
mg/dL

< 7.0%, glucosa en ayunas 70-130 mg/dL , glucosa postpandrial
7.0%, glucosa en ayunas 70-130 mg/dL , glucosa postpandrial
6.0%, glucosa en ayunas 70-130 mg/dL , glucosa postpandrial

< 6.5%, glucosa en ayunas < 110 mg/dL , glucosa postpandrial

de 2 hr <140

de 2 hr <180

de 2 hr < 200

de 2 hr < 180

de 2 hr < 140
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6.- ¢El control 6ptimo de la DM T2 de acuerdo a las guias 2010 (ADA) se obtiene con los
siguientes valores?

a)
b)
c)
d)

e)

HbA;c < 6.0%, glucosa en ayunas 110-140 mg/dL , glucosa postpandrial de 2 hr < 140
mg/DlI

HbA;c < 7.0%, glucosa en ayunas 70-130 mg/dL , glucosa postpandrial de 2 hr <
180 mg/dL

HbA;c 7.0%, glucosa en ayunas 70-130 mg/dL , glucosa postpandrial de 2 hr < 200
mg/dL

HbA;c 6.0%, glucosa en ayunas 70-130 mg/dL , glucosa postpandrial de 2 hr < 180
mg/dL

HbA;c < 7.0%, glucosa en ayunas 70-130 mg/dL , glucosa postpandrial de 2 hr < 140
mg/dL

7.- ;De acuerdo a metanalisis de pacientes con DM T2 ( n = 48,444 ) sin enfermedad
cardiovascular por cada aumento del 1% en el nivel de HbA1c, durante un periodo de 2,4
anos de seguimiento se asocia a?

a)
b)
c)
d)
e)

Aumento de infarto al miocardio e ictus en el 10 y 30 % respectivamente

Aumento de infarto al miocardio e ictus en el 8 y 9 % respectivamente

Aumento de infarto al miocardio e ictus en el 3y 5 % respectivamente

Aumento de infarto al miocardio e ictus en el 30 y 50 % respectivamente

No existe una relaciébn en pacientes con DM T2 , el nivel de HbAlc y el riesgo
cardiovascular

8.- ¢ Toda persona con diabetes mellitus T2 sin enfermedad coronaria debe mantener los
siguientes niveles de colesterol y triglicéridos?

a)
b)
c)
d)

e)

C-LDL < 100 mg/dL , C-HDL > 40 mg/dL en los hombres, > 50 mg/dL en las mujeres
Triglicéridos < 150 mg/dL
C-LDL < 150 mg/dL , C-HDL > 40 mg/dL en los hombres, > 50 mg/dL en las mujeres
Triglicéridos < 200 mg/dL
C-LDL < 100 mg/d L , C-HDL > 50 mg/dL en los hombres, > 40 mg/dL en las mujeres
Triglicéridos < 150 mg/dL
C-LDL < 150 mg/d L , C-HDL > 40 mg/dL en los hombres, > 50 mg/dL en las mujeres
Triglicéridos < 200 mg/dL
C-LDL < 50 mg/d L , C-HDL > 150 mg/dL en los hombres, > 50 mg/dL en las mujeres
Triglicéridos < 200 mg/dL

9.- ¢Toda persona con diabetes mellitus T2 y enfermedad coronaria debe mantener los
siguientes niveles de colesterol y triglicéridos?

a)
b)
c)
d)

e)

C-LDL < 150 mg/dL , C-HDL > 40 mg/dL en los hombres, > 50 mg/dL en las mujeres
Triglicéridos < 200 mg/DlI
C-LDL < 100 mg/dL , C-HDL > 40 mg/dL en los hombres, > 50 mg/dL en las mujeres
Triglicéridos < 150 mg/dL
C-LDL < 70 mg/dL , C-HDL > 40 mg/dL en los hombres, > 50 mg/dL en las mujeres
Triglicéridos < 150 mg/dL
C-LDL < 50 mg/dL , C-HDL > 70 mg/dL en los hombres, > 50 mg/dL en las mujeres
Triglicéridos < 150 mg/dL
C-LDL < 50 mg/dL , C-HDL > 70 mg/dL en los hombres, > 150 mg/dL en las mujeres
Triglicéridos < 150 mg/dL
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10.- ; Toda persona con diabetes mellitus T2 debe mantener las siguientes cifras de presion
arterial para disminuir su riesgo cardiovascular?

a)
b)
c)
d)
e)

presion arterial  120/80 mmHg
presion arterial < 130/80 mmHg
presion arterial < 130/90 mmHg
presion arterial < 140/80 mmHg
presion arterial < 140/90 mmHg

11.- ¢ Todas excepto una; forman parte de la intervencion intensiva en el estilo de vida en el
paciente con DM T2 para un control éptimo?

a)
b)
c)
d)
e)

Actividad fisica > 150 min/ sem

Caminar 2-3 km 5/7 dias a la semana

Pérdida de peso : 7 % del basal

La Metformina es mas eficaz que los cambios en el estilo de vida

La hemoglobina Alc se reduce en un .6 % con la actividad fisica, independiente de la
pérdida de peso

12.- ¢ La dieta que Usted recomienda en el paciente con DM T2 para un control 6ptimo?

a)
b)
c)
d)
e)

CH 45-65 %, , grasas < 30 % , proteinas 10-35 % del total de calorias y fibra 50 gr/dia
CH 10-35 %, , grasas < 30 % , proteinas 45-65 % del total de calorias y fibra 50 gr/dia
CH 30-45 %, , grasas < 20 % , proteinas 35-50 % del total de calorias y fibra 30 gr/dia
CH65 %,, grasas < 20 %, proteinas 15-35 % del total de calorias y fibra 50 gr/dia
Ninguna de las anteriores

13.- ¢ Son caracteristicas fisiopatolégicas de la Diabetes Mellitus T2?

a)
b)
c)
d)
e)

resistencia a la insulina

disminucion de la secrecion de insulina
aumento de la produccién hepatica de glucosa
efecto incretina disminuido

todas las anteriores

14.- ; Todas excepto una; son caracteristicas de la metformina?

a)
b)
c)
d)

e)

disminuye la produccion hepética de glucosa y sensibiliza a los tejidos periféricos a la
insulina

disminuye la tasa de mortalidad en los pacientes con diabetes tipo 2

farmaco de primera linea

debe interrumpir cuando los niveles de creatinina llegar a 1,4 mg por dL en las mujeres o
de 1,5 mg por dl en los hombres

La Metformina es mas eficaz que los cambios en el estilo de vida

15.- ¢ El algoritmo de tratamiento farmacolégico inicial en pacientes con DM T2 es?

Metformina
Acarbosa

Insulina NPH
Terapia dual o triple
Glibenclamida
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16.- ;Cuando se debe considerar cambio de terapia mixta a monoterapia en pacientes con

DM T2
a)
b)
C)
d)
e)

es?

HbA;c < 6. 5%

glucosa en ayunas < 140 mg/dL

glucosa pospandrial de 2 hr < 160 mg/dL
todas las anteriores

ninguna de las anteriores

17.- ¢ Cuando se presentan hipoglicemia clinica con terapia farmacolégica pero existe HbA,c
> 7. 5%, se debe considerar la siguiente opcién en pacientes con DM T2?

a)
b)
c)
d)
e)

Suspender hipoglicemiantes
Inicio de Insulina ultralenta
Pioglitazona

Exenatida

Solo cy d son correctas

18.- ¢ La insulina se debe iniciarse en pacientes con DM T2?

a)
b)
c)
d)
e)

si las pruebas al azar se muestran los niveles glucosa mayores de 400 mg / dL
glucosa en sangre en ayunas es consistentemente superior a 250 mg / dL
glucosa en sangre en ayunas es consistentemente superior a 300 mg / dL

si las pruebas al azar se muestran los niveles glucosa mayores de 300 mg / dL
Solo b y d son correctas

19.- ;¢ Son caracteristicas del tratamiento con insulina en pacientes con DM T2?

a)
b)
c)
d)

e)

Iniciar con una dosis de 10 Ul/d ( 0.17 a 0.5 Ul/Kg/d )

incrementos de dos unidades cada tres dias

no cumplir con metas de control éptimo a pesar de terapia dual o triple maxima dosis,
debera de iniciarse insulina

la terapia intensiva que incluye insulina disminuye las complicaciones: microvasculares 12
%, nefropatia diabética 24-33 %, retinopatia 12-17 %, y cardiovasculares 16 %.

todas las anteriores

20.- ¢ Cuando se compara Insulina NPH sola o combinacion rapida vs Insulina Glargina en
pacientes con DM T2 en tratados con HO con nivel de Alc > 8.5 % observamos?

b)

eficacia similar (disminucién Alc —1.3% vs —1.6%)
sin hipoglucemia nocturna (29 % vs 46 %)

tasa éxito en control optimo DM T2 mayor 75 %
mayor ganancia de peso (5.4 kg vs 3,5kg )
Todas las anteriores
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