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RESUMEN

La diabetes es un problema de salud mundial es una enfermedad cronica que
se expande de forma abrumadora, la prevalencia de diabetes a nivel mundial
es de 8.3% equivalente a 387 millones de personas segun las cifras
reportadas por la Federacion internacional de Diabetes (IDF) para el 2014 de

los cuales el 77% de casos se encuentran en paises de bajos y medianos
ingresos y se prevé un incremento para el 2035. Esta prevalencia requiere la
busqueda de interrogantes como son conocer si nuestros pacientes con
Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) logran cumplir metas de control y buscar un
manejo que integre el abordaje de todos los trastornos metabdlicos como lo
propone la Asociacion de Diabetes Americana (ADA) por lo que el objetivo de
este trabajo es: comprar el cumplimiento de metas de control metabdlico
propuestos por la ADA en pacientes con Diabetes tipo 2 entre el
endocrindlogo y médico internista del Hospital General México “Dr. Eduardo

Liceaga”.

Es un estudio observacional, transversal, descriptivo, comparativo
retrospectivo, que se realiz6 de los pacientes que acuden al servicio de

consulta externa.

Resultados: un total de 2052 pacientes, se selecciond una muestra de forma

aleatoria de 220 con diagnostico de DM2 de mas de 6 meses de seguimiento
meédico en la especialidad de endocrinologia y medicina interna de enero del
2012 a diciembre del 2014. Se evaluaron 167 casos, 91 de medicina interna y

76 de endocrinologia, de los cuales fueron 114 mujeres y 53 varones totales.
Ninguno de los pacientes cumplid metas de control metabdlico, solo el 5.01%
de ambos servicios logré cumplir 3 metas de control: HbA1c, LDL y TG; y las
metas con mayor cumplimiento son HbA1C en combinacion con presion

arterial. La HbA1c < 7% se logré en 40.3% de pacientes, en 43.3% de



endocrinologia y 36.5% de medicina interna, con mayor uso de insulina y

estatinas en el grupo de endocrinologia.

Conclusién: Se requiere mayor intervencion en educacion para identificar

las metas de control, asi como individualizar el tratamiento con base a

objetivos compuestos.

Palabras clave:

Metas, control metabdlico, diabetes 2.



SUMMARY

Diabetes is a worldwide health problem. It is a chronic disease that spreads
overwhelmingly, the prevalence of diabetes worldwide is 8.3%, equivalent to
387 million people according to figures reported by the International Diabetes
Federation (IDF) in 2014. Of which 77% of cases are in low- and middle-
income countries and is expected to increase by 2035. This requires asking
relevant questions. For example the American Diabetes Association (ADA)
has proposed the following: How do patients with Type 2 diabetes mellitus
(DM2) achieve and meet management goals and seek a management
approach that integrates all metabolic disorders? The aim of this study is to
acquire the metabolic control goals proposed by the ADA in patients with type
2 diabetes between the endocrinologist and internist of The Mexico General
Hospital "Dr. Eduardo Liceaga ".

It is a retrospective observational, cross-sectional, descriptive, comparative
study, which was conducted with patients seeking outpatient care.

Results: A total of 2052 patients, a random sample of 220 diagnosed with DM2
more than 6 months of doctor follow ups specializing in internal medicine and
endocrinology January 2012 to December 2014. 167 cases were selected
and were evaluated, 91 internal medicine 76 endocrinology, a total comprising
of 114 women and 53 men. None of the patients met metabolic control goals
and only 5.01% of the services manged to test 3 control methods: HbA1c,
LDL and TG; and more fulfiling goals are A1C in combination with
blood pressure. HbA1c <7% was achieved in 24.5% of patients in
endocrinology and internal medicine 15.9%, with greater use of insulin and
statins in the group of endocrinology.

Conclusion: Involvement and greater education of the patients is required to

identify the goals of control and individualize treatment with a wide array of
objectives.

Keywords:

Goals, metabolic control, type 2 diabetes.



ANTECEDENTES

Para la Federacion internacional de diabetes (IDF) hay 387 millones de
personas en el mundo con Diabetes en el 2014, con un 46.3% de personas
sin diagnostico y una prevalencia de diabetes a nivel mundial del 8.3% de los
cuales el 77% de casos se encuentran en paises de ingresos medianos y
bajos se tiene previsto un incremento para el 2035 de 205 millones de
personas, el numero creciente de nuevos casos de diabetes va de la mano en
la mayor a de casos del complejo sindrome metabdlico lo que conlleva a los
individuos a un alto riesgo cardiovascular, lo que aumenta los gastos anuales
en salud siendo de 612 billones de ddlares en el 2014, un 11% del gasto

destinado a salud.

En América del Sur y Central se estima un incremento del 60% de los nuevos
casos de diabetes para el 2035, en México se reportaron 9 millones de
personas con diabetes para el 2014, con numero de muertes en adultos
debido a la diabetes de 68.660, la prevalencia de la diabetes en los adultos
(20-79 arios) es de 11.9 % con un costo por persona de 892.50 (USD)."

En México la proporcién de adultos con diagndstico médico previo de diabetes
fue de 9.2%, produciéndose un incremento en relacién a la Encuesta
Nacional de Salud (ENSA 2000) 5.8%, y en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT 2006) de 7%, el incremento fue proporcional en ambos

SEeX0s.

La ENSANUT 2012, tanto hombres como mujeres refirieron haber sido
diagnosticados con diabetes en el grupo de 50 a 59 anos de edad, similar en
mujeres 19.4% y en hombres 19.1%. Para los grupos de 60 a 69 afios se
observd una prevalencia ligeramente mayor en mujeres que en hombres
26.3% y 24.1%, respectivamente que se acentuo en el grupo de 70 a 79 afios

a 27.4% vy 21.5%, respectivamente,



De los pacientes diagnosticados en México segun ENSANUT un poco mas de
80% de las personas con diagnostico médico previo de diabetes recibe
tratamiento médico para su control, cerca de 13% de los pacientes diabéticos
estan recibiendo insulina, ya sea como unico tratamiento o en combinacion

con pastillas.

Esta proporcion representa un incremento en relacion con la ENSANUT
2006, en cuanto esta fue de 7.3%, y de estos el 25% de pacientes se

encuentran con meta de control glucémico tomando en consideracion la
hemoglobina glicada (HbA1c), este incremento en mayor uso de insulina asi
como un el 80% de pacientes que reciben tratamiento se esperaria que
guarde una correlacion con el porcentaje de control glucémico sin embargo
es importante considerar que la diabetes va mas alla del componente
glucémico dado los resultados del estudio de Resultados de la reduccion con

la intervencion inicial de glargina (ORIGIN) demuestran que el uso temprano

de insulina no disminuye los eventos mayores cardiovasculares. La alteracion
glucémica se acompaiia de multiples aspectos y metas a lograr en el
paciente con DM2 dado que las complicaciones continuan si nuestra

intervencidn es glucocéntrica.

Las estadisticas reportan que fallece una persona con diabetes cada 7
segundos, en el 2014 las muertes atribuidas a diabetes fueron de 4.9
millones, siendo estas por complicaciones crénicas, los eventos
cardiovasculares como el infarto de miocardio son 3 a 5 veces mas comunes
en pacientes diabéticos que en controles equiparados por edad y es la
principal causa de muerte entre pacientes con diabetes tipo 2.

La diabetes aumenta el riesgo de las complicaciones macrovasculares

(cardiopatia y accidente vascular cerebral (AVC)), el 50% de los pacientes

diabéticos mueren de enfermedad cardiovascular”.
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En México los resultados por ENSANUT reportaron un incremento en la
frecuencia de complicaciones, la mayor afectacion fue la reduccién de la
vision 47.6%, dafo a la retina 13.9% y pérdida de la visidon 6.6%. La presencia
de ulceras de extremidades ocurri6 en 7.2% de los pacientes y el 2.9%

reportd haber padecido un coma diabético.

Las recomendaciones de la ADA 2015 propone como metas de control
metabolico una HbA1c < 7%, ya que esta ha demostrado reducir la
complicaciones micro vasculares en los paciente con DM2 a través del
Estudio prospectivo sobre diabetes del Reino Unido (UKPDS) y para la DM1
con el Ensayo sobre el control y complicaciones de la diabetes (DCCT), sin
embargo también este valor a sido sujeto a modificaciones en estudios
posteriores, siendo la recomendacién actual la individualizacion de la meta de

HbA1c, los estudios como el Estudio de accion para el control del riesgo

cardiovascular en diabetes (ACCORD), El ensayo de accién en diabetes y

enfermedad cardiovascular (ADVANCE) demostraron aumento de la
mortalidad estableciendo metas de control estrictos, pudiendo considerar que
estos resultados ocurrieron por una falta de individualizacién de la meta de
hemoglobina glicada en los pacientes incluidos en los estudios. El control no
solo incluye metas de HbA1c, la tensidn arterial recomendada como meta de
control sistdlica y diastolica es menor de 140mmHg y 90mmHg
respectivamente, en casos seleccionados los individuos deben tener como
meta una sistolica menor de 130mm Hg y diastdélica menor de 80mmHg, las
metas de control de lipidos son triglicéridos menores de 150 mg/dl, colesterol
HDL mayor de 40 mg/dl para los hombres y mayor de 50 mg/dl para las
mujeres, un LDL < 100 mg/dl y colesterol total < 200 mg/dl reduccion del peso

entre un 7%.

Para lograr alcanzar estas metas, las personas con diabetes deben recibir
atencion por un equipo multidisciplinario integrado por profesionales con
experiencia en diabetes que incluyan: meédicos, enfermeras, educadores en

diabetes, dietistas, farmacéuticos y profesionales en salud mental. Este
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enfoque debe buscar que los pacientes asuman un papel activo en el cuidado
de su diabetes, que conozcan y logren sus metas de control. Se debe
elaborar un plan de manejo, el mismo que debe ser escrito con la
colaboracion del paciente y su familia, el médico y los otros miembros del
equipo de salud al evaluar las caracteristicas de cada individuo en torno a
factores: econdmico, cultural, familiar y habitos que podrian influir en la
comprension y cumplimiento de las indicaciones para lograr la adherencia

terapéutica.

Un estudio desarrollado en el ISSSTE publicado en el 2014: “Concentraciones
de hemoglobina glicada A1c en diferentes tratamientos para la diabetes” con
86 pacientes, encontrdé que el promedio de hemoglobina glicada A1c. fue de
8.03% (DE 2.2) citando como un buen control pacientes con HbA1c entre 6-
8%, sin embargo existe poca informacion en cuanto al cumplimiento de todas
las metas del complejo metabdlico, que vayan mas alla de conseguir una
adecuada HbA1c, tomando en consideracion que la presentacion de eventos
cardiovasculares va mas alla de una adecuada HbA1c.

No contamos con datos actuales a nivel institucional de que tan eficientes
estamos siendo el alcanzar las metas en los pacientes con DM2 que
atendemos, por lo que se busca tras este trabajo de investigacion conocer los
porcentajes de cumplimiento y las principales barreras para lograrlo.

1



CAPITULO |

DIABETES

a. DEFINICION: Se conoce como diabetes al sindrome clinico,
caracterizado por hiperglucemia, debido a una deficiencia en la secrecidn
de insulina ya sea absoluta o relativa o a una falla en la accion periférica
de esta, es una enfermedad crdénica que necesita atencion médica
continua y un abordaje multifactorial como problema de salud publica; su
comportamiento muestra un crecimiento acelerado y con repercusién en
los diferentes 6rganos con incremento de la morbimortalidad del paciente
que la padece.

Neogenesis .
Apoptosis
Replication NeCrosis
EXPANSION INVOLUTION
Hypertrophy

'Defining and Achieving Treatment Success in Patients With Type 2 Diabetes
Mellitus. Mark W. Stolar. Mayo Clin Proc. December 2010. Pg. 52.
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b. CLASIFICACION: La ADA (Asociacion de Diabetes Americana) en su

actualizacion del 2015 la clasifica en las siguientes categorias:

Diabetes tipo 1.- Caracterizada por la destruccién de la célula beta
pancreatica lo que conducira una ausencia absoluta de insulina en
un tiempo de evolucidn corto, es mas frecuente encontrarla en
ninos y adolescentes es mediada por autoinmunidad y puede
afectar a individuos en cualquier etapa de la vida, generalmente
cursa con una instauracion aguda con datos de glucotoxicidad a
consecuencia del déficit insulinico que lleva los individuos a un
proceso catabdlico en ausencia de insulina y elevacion glucagon.
Su incidencia varia entre distintas poblaciones observandose una
mayor incidencia en poblacion de Europa del Norte en donde se
han reportado por ejemplo en Finlandia 40 casos por 100.000
habitantes mientras que en poblacion China y de Sudamérica se
han reportado cifras tan bajas como 1 por 100.000 habitantes, sin
embargo el grupo de estudio: Epidemiologia, Etiologia y Sanidad
Publica de la Diabetes Mellitus (EURODIAB) informé un incremento
entre un 0.6% y 9.3% anual en la incidencia de nifilos menores de
15 afos, lo mas probable por factores ambientales. Son utiles para
el diagnostico de DM1 es conveniente solicitar la determinacién de
anticuerpos circulantes frente a las proteinas de la célula beta asi:
anticuerpos antiislote (ICA), anticuerpos antiinsulina (IAA),
anticuerpos anti la descarboxilasa del acido glutamico (GAD),
contra la tirosina fosfatasa (ICA512) y contra el transportador de

zinc.

Diabetes tipo 2.- Con la caracteristica de presentar un patron
progresivo de pérdida de la secrecién de insulina o problemas con
su accion a nivel periférica por datos de resistencia a la insulina. La
diabetes tipo 2 representa el principal tipo de diabetes
aproximadamente entre un 80 a 90% de los casos de diabetes,
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ocurre no solamente en adultos, cada vez aumenta mas el numero
de nifios con resistencia periférica a la insulina que cumplen
criterios de DM2. Regularmente se esperaba que se presente el
individuo adulto con cierto grado de resistencia periférica a la
insulina; sin embargo, la obesidad es un factor importante que
aumenta el riesgo de DM2, demostrandose que este incremento de
obesidad en nifios y adolescentes conduce a un aumento en la
prevalencia de DM2 del 2.1% en poblacién europea hasta 4% en
poblacion adolescente de los EEUU." La diabetes tipo 2 cursa con
frecuencia sin diagnéstico durante muchos afos por la presencia
habitualmente de hiperglucemia gradual y sin sintomas
acompanfnantes, encontrandose a su diagnostico ya con presencia
de complicaciones, por esta evolucidn silente resultado de la
disminucién progresiva de la célula beta para producir insulina

conduciendo a un empeoramiento paulatino.

Diabetes gestacional.- Su principal determinante es Ia
presentacion de hiperglucemia diagnosticada durante el segundo y
tercer trimestre gestacional en una paciente sin antecedentes de

diabetes previa a la gestacion.

Oros tipos de diabetes.- Incluye diabetes monogénica (los
diferentes tipos de MODY), afectacion pancreatica exdcrina como
fibrosis quistica, secundaria a uso de ciertos medicamentos y
condiciones patolégicas que causan alteracion en el metabolismo
de los hidratos de carbono como: HIV/AIDS, acromegalia, S.
Cushing entre otras. Cualquier proceso que cause una afectacion
difusa del pancreas puede causar diabetes.

La diabetes monogénica es causada por un defecto parcial en la

liberacion de insulina inducida por la glucosa, es la causa mas

comun de diabetes monogénica representando del 2 al 5% de total
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de los pacientes con diabetes, se caracteriza por presentarse antes
de los 25 afos sin dependencia de insulina en la mayoria de casos
y su diagnodstico es definido por estudios moleculares que
determinen la presencia de la una de las 11 mutaciones que se han
atribuido al MODY, el 70% pueden presentarla a uno de estos
genes (HNF1A, GCK, HNF4A), solamente un 5 a 20% de los
pacientes MODY son correctamente diagnosticados."

Las caracteristicas clinicas son adultos jévenes no obesos,
erroneamente encasillados como tipo 1 o tipo 2, sin tendencia a la
cetosis, con antecedentes familiares de diabetes en uno de los
progenitores.

c. DIAGNOSTICO: La ADA 2015 propone los siguientes criterios para el
diagnoéstico de DM2:

HbA1C=6.5% la prueba debe ser realizada por un método
estandarizado y certificado por NGSP, ofrece la ventaja que no
requiere ayuno, mayor estabilidad pre analitica y menos cambios en
dias ultimos por procesos agudos de estrés o enfermedad. Las
desventajas que deben tenerse presentes es variaciones

concernientes a edad, raza, etnia o hemoglobinopatias.

Glucosa plasmatica de ayuno = de 126mg/dl definiéndose como
ayuno la ausencia de ingesta caldrica en un tiempo de 8 horas
previas, haciéndose énfasis en que en ausencia de hiperglucemia
inequivoca, los resultados deben ser confirmados por pruebas
repetidas.

1A



iii. Glucosa 2de 200mg/dL a las dos horas de aplicarse curva de
tolerancia oral a la glucosa (OGTT) con 75 gr. de glucosa anhidra

diluida en agua con la consideracién indicada en el inciso anterior.

iv. Glucosa 2 200 mg/dL plasmatica, en presencia de sintomas
clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica, dato que no

requiere repetirse.

Con excepcion del ultimo criterio diagndstico todos requieren repetirse, si
los resultados son discordantes el paciente debe permanecer en vigilancia
meédica y repetirse uno de los test al cabo de 3 a 6 meses.

FISIOPATOLOGIA: La diabetes es la expresién de una compleja
interaccidn de multiples factores de indole ambiental y genético tales
como obesidad y sedentarismo que son en muchos casos los detonantes
en aquel individuo cargado genéticamente para presentar la enfermedad,
las alteraciones constantes en estos individuos son: resistencia periférica a
la accién de la insulina principalmente en musculo y grasa asi como a nivel
hepatico; secrecidn alterada de insulina ante estimulos como la glucosa y
la produccidén hepatica de glucosa; estas alteraciones se desarrollan de
una forma insidiosa y silenciosa pudiendo ocurrir algunos afos hasta que
la enfermedad se exprese clinicamente, asi los primeros cambios
observados son los incrementos en los niveles de glucosa de ayuno y
post carga de glucosa con disfuncion de la célula beta con una progresiva
disminucién de la sensibilidad a la insulina que experimenta una mayor
caida 5 afnos previos al diagnéstico, la disglucemia puede apreciarse
hasta 13 afos previos al diagndstico, durante este periodo se produce un
aumento compensatorio de la secrecidn de insulina para posteriormente

disminuir de forma abrupta en un periodo de 3 a 4 anos.

Todo esto indica que la resistencia periférica a la insulina tiene una

cronicidad importante y que es una de las determinantes de los cambios

17



detallados, posteriormente se suman a estas alteraciones la elevacion de
la glucosa postprandial, por lo que importante tener presentes los factores
de riesgo de la poblacion para hacer una busqueda lo mas temprano

posible y detectar estas alteraciones e intervenir tempranamente.""

3t
Hyperglycemia-
e TE1A1EA CVD
% lated CVD
1

Normoglycemia Prediabetes Type 2 diabetes 2

Relative Risk of CVD
N

e. FACTORES DE RIESGO: A continuacion se detallan los criterios que

obligan a la busqueda de diabetes o prediabetes en adultos asintomaticos
el ADA 2015:

i. La busqueda de diabetes debe realizarse en: IMC = 25 kg/m? o
> 23 kg/m? para individuos asiaticos con:

i. Inactividad fisica

ii. Familiares en primer grado con diabetes

iii. Raza de alto riesgo ( Africana, Latino, Nativo en Ameérica,
Asiaticos en Norte América e Islas del Pacifico).

iv. Mujeres con hijos mayores de 9 libras y con diagnostico de
diabetes gestacional.

v. Hipertension 140/90mmH o en tratamiento de Hipertension

vi. HDL colesterol <35mg/dL y/o triglicéridos > 250mg/dL

* Mechanisms of Vascular Complications in Prediabetes. Sofiya Milman, MD. Pg. 311
(Reprinted from Laakso M. Cardiovascular disease in type 2 diabetes from population to man
to mech- anisms. Diabetes Care 2010;33:444. Copyright 2010 American Diabetes
Association; with permission.)
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vii.Sindrome de ovario poliquistico

vii. A1C = 5.7% o intolerancia a los hidratos de carbono en
test previo.

ix. Condiciones asociadas a resistencia a la insulina (obesidad,
acantosis nigricans).

x. Historia de enfermedad cardiovascular.

xi. Para todos los pacientes con sobrepeso y/u obesidad a los
45 afnos.

xii. Si el resultado es normal, el test debe repetirse con
intervalos de 3 anos minimo o dependiendo de las

condiciones y factores de riesgo.

10



CAPITULOII

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES TIPO 2

Con los avances terapéuticos actuales para enfermedades como la diabetes,
hipertension y dislipidemia se ha conseguido un aumento en la sobrevida de
estos pacientes incremento que evidencia un pobre control metabdlico lo que
conduce a la presencia de complicaciones tardias de la enfermedad: micro y
macrovasculares presentes de manera combinada hasta en una cuarta parte
de los pacientes con diabetes y mas de dos terceras partes de los tendran al

menos una complicacion crénica atribuida a la enfermedad.

\Y

> > .

Las complicaciones observadas en la diabetes son consecuencia directa de
fallas metabdlicas, mas que defectos genéticos primarios, aunque se ha
reconocido cierta predisposicion genética a determinadas complicaciones y a
diferencias en lo que respecta a su progresion.

La hiperglucemia intracelular en aquellos tejidos que no requieren de insulina
para su captacion conduce a saturacion de las vias comunmente
responsables del metabolismo de la mayor parte de la glucosa, dando por
resultado la formacidén de ciertos productos que pueden ser toxicos para la

célula, o bien pueden estimularse o inhibirse ciertas vias de sefalizacion

*Manejo integral del paciente con diabetes mellitus. Complicaciones cronicas de la
diabetes mellitus. 2010. Pg.33
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intracelular, entre otras alteraciones. Los principales mecanismos

involucrados son:
1. Glucacion no enzimatica.
2. Via del poliol (via de la aldosa reductasa/sorbitol).
3. Alteracion del potencial red—ox (6xido—reduccion).
4. Via del diacilglicerol (DAG) / proteincinasa C (PKC).

Estos mecanismos moleculares de dano ocasionan a su vez otras
alteraciones intracelulares, que finalmente llevaran a la disfuncion celular y

por ende del tejido y érgano.
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* Bases moleculares de las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus.

Complicaciones cronicas de la diabetes. Erwin Chiquete. 2010. Pg. 58
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COMPLICACIONES MICROVASCULARES

Las complicaciones crénicas microvasculares son: retinopatia, nefropatia,
neuropatia, mientras que las macrovasculares son: enfermedad cerebro

vascular, cardiopatia isquémica y enfermedad arterial periférica.

RETINOPATIA DIABETICA: Después de 20 afios de evolucion de la diabetes
se estima que todos los pacientes con DM1 y un 80% de pacientes con DM2
presenten algun grado de RD (retinopatia diabética), esta constituye la
primera causa de ceguera en la poblacion adulta, segun datos de
Organizacion OMS la incidencia acumulada de retinopatia diabética a 8 afios
de seguimiento es del 43%, con una progresion de 5% por afio en aquellos
sin retinopatia en una primera revision, la retinopatia proliferativa en esta
poblacién es de 9%, lo que significa que el 1% de ellos desarrollaran
retinopatia proliferativa cada afo.

En el paciente con DM2 la exposicion crénica a valores altos de glucosa
parece ser el principal condicionante para las complicaciones demostrandose
estar presente en el 80% de los pacientes a los 15 afios de diagndstico, el
tiempo de diagnostico de la diabetes que no sélo el tiempo de evolucion de la
diabetes es importante, sino también la edad en que se inicio la enfermedad.

En un estudio reciente en Australia se observé que 61.8% de los pacientes
con diabetes diagnosticada antes de los 45 afios de edad y con 20 a 30 afios
de evolucion de la enfermedad presentaban retinopatia diabética,
comparados con 40% de aquellos en quienes la diabetes se diagnostico
después de los 55 afios de edad y con el mismo tiempo de evolucion, aun
siendo menor el tiempo de evolucién la aparicion temprana de la enfermedad

aumenta el riesgo de retinopatia.

El Estudio de Complicaciones y Control de la Diabetes tipo 1 (DCCT) observo
una reduccion del 76% en el riesgo de RD y una reducciéon del 54% en el

riesgo de progresion de RD, esto fue atribuido a la memoria metabdlica
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demostrandose que el control metabdlico intensivo es un factor de riesgo
modificable a mayor control metabodlico definido por el valor de HbA1c menor
riesgo de RD y de progresion de esta. En paciente con DM2 el UKPDS que
fue el estudio prospectivo de Diabetes del Reino Unido también pudo
demostrar una reduccidon de 25% en el riesgo de complicaciones

microvasculares en los pacientes con un control estricto de la glucosa.

El adecuado control de la tension arterial también muestra relacion con la
presentacion de la retinopatia, siendo otro factor de riesgo modificable sobre
el que debemos intervenir, de igual forma gracias al UKPDS se pudo
demostrar una reduccion del 37% de riesgo de complicaciones
microvasculares en pacientes con control estricto de la TA con un grupo de

progresion de la retinopatia menor del 34% en este grupo.

La dislipidemia, embarazo y prevencién de la nefropatia constituyen otros
factores de riesgo en el seguimiento del paciente con DM2.

NEFROPATIA DIABETICA: Sigue siendo la DM2 la principal causa de
enfermedad renal cronica en México y en la mayoria de paises, la Nefropatia
diabética (ND) es un problema de salud publica emergente, por su rapido
crecimiento, por los costos que representa para la economia de un pais, por

relacion directa con enfermedad cardiovascular y muerte.

La enfermedad tiene un curso evolutivo que se inicia con la presencia de
microalbuminuria (excrecion de albumina entre 30-299mg/24h), dato que
puede estar presente en el 7% de los pacientes con DM2 al momento del
diagndstico con una progresion de 2% anual y una prevalencia a 10 afios de
25%, esta fase constituye un estadio reversible de la enfermedad, caso
contrario vendra la progresion irreversible a los diferentes estadios de la
enfermedad hasta llegar a la fase termina final de enfermedad renal cronica.
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Los factores de riesgo que contribuyen a la progresiéon de la enfermedad
demostrados también en el DCCT son el mal control metabdlico, dado que
el control metabdlico demostré una reduccién del 39% en el riesgo de
presentar microalbuminuria y 54% en el riesgo de progresar a albuminuria, el
UKPDS demostré que por cada 1% de incremento de HbA1c aumentaba el
riesgo de microalbuminuria un 8%, albuminuria 10% y deterioro en la
depuracion de creatinina a menos de 60ml/min en un 5% y de duplicarse la
creatinina sérica un 6%; otros factores de riesgo también forman parte de la
progresion ND como son la Hipertension arterial nuevamente datos del
UKPDS reportan que por cada 10mmHg en TA sistdlica aumenta el riesgo de
microalbuminuria en 17% y 18% de albuminuria, asi como un incremento de
10mmgHg en la TA diastdlica lleva a un riesgo de estas complicaciones del
24% y 16%, otros factores no menos importantes son el tabaquismo,
dislipidemia y otros no modificables con la predisposicion genética y el

componente étnico.

NEUROPATIA DIABETICA: Se puede clasificar a grandes rasgos como

periférica, que afecta entre un 25 y 50% de pacientes con DM y; autonémica.

La neuropatia diabética periférica en su forma de presentacién mas frecuente
es la sensitivo motora periférica distal que trae consigo como consecuencia el

pie diabético y la neuropatia dolorosa.

Esta complicacion incrementa con la edad y con el tiempo de evolucién de la
diabetes, pero de forma semejante a las demas complicaciones el factor
principal es el descontrol metabdlico. Con el DCCT también se observe una
reduccion del 69% en la ocurrencia de neuropatia diabética y de 57% en su
progresion en aquellos pacientes que tuvieron un control estricto de la
glucosa, efecto que se logr6 mantener en el tiempo hasta 10 afios luego de
haber concluido el estudio debido a la memoria metabdlica.

La neuropatia autonémica en sus formas mas comunes son la cardiaca que
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representa del 2.4 al 3.6% de los pacientes con datos de hipotension postural,
pérdida de la variabilidad en la frecuencia cardiaca datos que se correlacidon
con un incremento de isquemia o infarto de miocardio silente, neuropatia
autonomica gastrointestinal y disfuncion eréctil con una incidencia de 25% a
los 10 afos de presentacion de la DM y se correlaciona con la edad,

hipertension arterial y tabaquismo.
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COMPLICACIONES MACROVASCULARES

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR: Las complicaciones
macrovasculares de la diabetes son: aterosclerosis que incrementa el riesgo
de enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, cardiopatia
isquémica y enfermedad arterial periférica, complicaciones presentes como
consecuencia del dano endotelial cronico, dafo de las células del muscular
liso de los vasos y la disfuncidn plaquetaria afectando a vasos de pequefio y
gran calibre lo que condiciona a los paciente con diabetes a un incremento de

5 veces de presentar un ateroma calcificado a nivel carotideo.

Los factores de riesgo que aumenta su incidencia son el descontrol
metabdlico, hipertensién arterial, tabaquismo, dislipidemia, obesidad,
sedentarismo todos constituyen importantes elementos en la génesis de estas

complicaciones.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA: Presente entre un 7.5 y 20% de las personas
con diabetes mayor de 45 anos, del 50 al 75% de las muertes de diabetes son
atribuidas a cardiopatia isquémica siendo esta la causa del 77% de las
hospitalizaciones por complicaciones cronicas en los pacientes con DM, la
mortalidad es dos veces mayor en este grupo de pacientes siendo una
patologia de presentacién mas grave en el paciente con diabetes frente al no
diabético.

En mujeres con diabetes se observa una pérdida de la proteccién hormonal
por lo tanto la mujer con DM tiene un riesgo de 5 a 8 veces mayor de morir
por enfermedad isquémica del corazdn, asi el estudio Framingham mostro
que el infarto de miocardio es 50% mas frecuente en hombre con diabetes y
150% mayor en las mujeres, siendo el infarto agudo de miocardio el
responsable del 30% de las muertes en pacientes con diabetes.

Otros factores de riesgo para sufrir cardiopatia isquémica observados en
poblacién Mexicana son: hipertensidn arterial (en % importante de paciente
sin diagnostico), tabaquismo presente hasta en un 34% vs 29% de los no
enfermos, sobrepeso u obesidad presente el 75% de los pacientes diabéticos

con infarto, y la presencia de microalbuminuria.

Estudios de la placa ateromatosa en el paciente diabético no muestra
diferencia con el paciente sin diabetes, sin embargo la afectacion de las
arterias coronarias si se muestra mas difusa y distal en el paciente con DM
con mayor numero de vasos afectados al momento del infarto, se observa
alteraciones en la coagulacién con aumento de la agregacion plaquetaria,
fibrindgeno o inhibidor de la actividad del plasminogeno (PAI-l), factores que
también aceleran el desarrollo trombdtico a nivel coronario, por lo que se
observa una edad de presentacion mas temprana en pacientes con DM frente
a la poblacién general que sufre un infarto, por estos datos y la prevalencia

de otros factores de riesgo se deben monitorizar e intervenir para disminuir el
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continuo progreso a cardiopatia isquémica recordando que alteraciones en
lipidos, triglicéridos y bajos niveles de HDL son dos veces mas frecuentes en
la diabetes.

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA: Con un riesgo de presentarse en
pacientes con diabetes entre 4 y 8 veces mayor, la DM incrementa el riesgo
de 2 a 4 veces de padecer isquemia en un miembro pélvico, y la claudicacion
intermitente es 3 veces mayor en hombres y 8 veces mayor en mujeres, y
mas de la mitad de amputaciones en adultos ocurren en personas con DM,
siendo esta la responsable de la primera causa de amputacién no traumatica

en varios paises a nivel mundial.

Resultados del UKPDS describieron que el 1.2% de los participantes tuvieron
enfermedad arterial periférica al momento del diagnostico de la diabetes, con
un aumento de la prevalencia a 12.5% a los 18 anos de evolucion de la
enfermedad, el riesgo de enfermedad arterial periférica se increment610% por
cada afno de evolucion de la enfermedad, 28% por cada 1% de incremento de
la HbA1c y 25% por cada 10mmHg de incremento en la TAS, riesgo que se
incrementa si el paciente fuma, tiene RD o ND. "
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CAPITULO llI
METAS DE CONTROL METABOLICO

Los amplios estudios en diabetes mellitus que evaluan la evolucién de la
enfermedad y sus complicaciones como el UKPDS y el DCCT, demuestran
que las complicaciones microvasculares son favorecidas por el descontrol
hiperglucémico cronico y las complicaciones macrovasculares no
disminuyeron tras el mejor control glucémico. Lo que pone en evidencia la
existencia de mas factores metabdlicos que deben ser atendidos vy
encontrarse en metas. Un importante aporte sobre esto lo refirio el Estudio
sobre Intervencion multifactorial y enfermedad cardiovascular en pacientes
con DM2 (STENO-2), este fue un estudio clinico, aleatorio y abierto, con
grupos en paralelo en los que se dio intervencion farmacologica y estilos de
vida saludables sobre varios factores de riesgo modificables en pacientes con
diabetes tipo 2 y microalbuminuria demostré6 que la intensificacion del
tratamiento reduce el riesgo cardiovascular y de eventos microvasculares
hasta en un 50%. Por lo tanto, la Asociacion ADA de Diabetes América y otras
guias internacionales recomiendan intensificar el tratamiento multifactorial

logrando conseguir y mantener las metas de control metabdlico.™

Es importante la intervencion en la correccion de estos factores de riesgo en
un corto periodo de tiempo, los cambios en el estilo de vida no presentan un p
significativa, por lo que es importante considerar la terapia farmacologica a fin
de conseguir las metas propuestas, pues esto ha demostrado un mejor
prondstico para los pacientes, con una reduccion de riesgo absoluto del 20%

para eventos cardiovasculares.
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a) HbA1C: La determinacion de hemoglobina glicada con cierta periodicidad
( 3 meses ), es un buen predictor del control glucémico domiciliario, por lo
que debe ser un parametro solicitado de rutina por el medico responsable.
Algunas limitaciones del estudio son la presencia de hemolisis, anemia,
hemoglobinopatias, o alteracién del recambio de glébulos rojos, otra
limitacion importante es que no nos provee informacion de la variabilidad

glucémica y la presencia de hipoglucemias asintomaticas.

La HbA1C no demostro diferencia estadisticamente significativa entre grupos
étnicos o en nifios estos datos reportados por el estudio ADAG, las metas de
control para la ADA son para:

* Nifos y adolescentes < 7.5% independientemente de la edad con un
nivel de recomendacion E.

* Adultos y mujeres no embarazadas una HbA1C <7%, ya que esta ha
demostrado  reducir las complicaciones microvasculares de la
diabetes, recomendacion B.

« En individuos seleccionados sin riesgo de hipoglucemia, sin
enfermedad cardiovascular importante y con una larga expectativa de
vida se puede buscar conseguir HbA1c menor de 6.5%
recomendacion C.

« Para individuos con historia de hipoglucemia severa, expectativa de

X

vida disminuida, enfermedad cardiovascular o0 con varias
comorbilidades se puede aceptar una A1C menor de 8%,

recomendacion B.

Recordar que el incremento de un 1% de HbA1c esta asociado con un
incremento del 18% de riesgo de eventos cardiovasculares, de un 12 a 14%
aumento del riesgo de muerte® y un 37% en el riesgo de retinopatia™.

Segun el STENO 2 se observd una reduccion de HbA1c fue de 0.9% se

asocid a una disminucién de riesgo de 3% de sufrir infarto de miocardio, sin
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embargo el estudio no encontré reducciones significativas en otros eventos
macrovasculares.™

Por otro lado la importancia de individualizar la meta de HbA1C debe ser
tomada en consideracion cada vez que nos enfrentamos a un nuevo paciente,
debe analizarse el riesgo beneficio sobre todo en poblaciones de riesgo ya
que los datos reportados en el ACCORD debido a la falta de individualizacién
de las metas de HbA1C pues demostraron un incremento de mortalidad en
aquellos pacientes con complicaciones cardiovasculares y que fueron
sometidos a un tratamiento intensivo; con una HbA1C <6% no se observo
reduccidon de eventos cardiovasculares al compararse con una HbA1C de 7 a
7.9% en individuos de mediana edad y adultos mayores con diabetes y con
factores de riesgo cardiovascular, encontrandose de manera opuesta un
incremento en la mortalidad en el grupo de control intensivo lo que llevo a
parar el estudio 17 meses antes de lo previsto.*"

Los resultados del ADVANCE originalmente disefiado para detectar Ia
reduccion del riesgo de un 16% o mas en pacientes con control intensivo
versus a pacientes con un control estandar, con un seguimiento a 3 afos, los
resultados evidenciaron en el grupo intensivo una HbA1C de 6.5% y en el
grupo control de 7.3% con un % de disminucién de A1C de 0.67% en
comparacion al grupo control con lo que los resultados primarios del estudio
fue la presencia de eventos micro o macrovasculares del 18.1% para el grupo
intensivo y el 20% para el grupo standard (hazard ratio, 0.90; 95% de ClI),
0.82-0.98; P=0.01). Comparando la incidencia de eventos microvasculares
(hazard ratio, 0.86; 955 CI, 0.77 a 0.97; P= 0.01) pero en lo que respecta a
eventos macrovasculares los resultados fueron (hazard ratio, 0.94; 95% ClI,
0.84 A 1.06; P=0.32)" sin demostrarse que la intervencion aislada de esta

meta de control metabdlico disminuya los eventos macrovasculares mayores.
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b) Glucosa Plasmatica de ayuno: Las metas establecidas de glucosa en
ayuno van de 70 a 130 mg/dl estos datos tras analizar los resultados del
estudio ADAG con 237 pacientes tipo 1 y 147 pacientes tipo 2, encontrd
que los valores de ayuno entre 70 a 130 mg/dl se correlacionan con una
HbA1c < 7%.

c) GPP: La meta de glucosa postprandial a las 2 horas de haber ingerido
alimentos debe encontrarse por debajo de 180 mg/dL, cuando la HbA1C
se encuentra por arriba del valor meta pese a tener un adecuado control
de ayuno es conveniente la determinacion del valor postprandial y este
debe ser < 180 mg/dL una vez mas recordando el DDCT los resultados del
control intensivo de glucosa demostré una reduccion para retinopatia del
76%, reduccion de riesgo de enfermedad renal del 50% de enfermedad
neuropatica del 60%, datos que se mantuvieron en el tiempo
demostrandose con el EDIC una reduccidon de enfermedad cardiovascular
del 42% y de eventos mayores de infarto o evento cerebro vascular o de

muerte por cualquier causa cardiovascular de un 57%*"'.

Los estudios de investigacion han demostrado que el control de la glucosa
en sangre, la presion arterial y los niveles de lipidos en sangre ayuda a
prevenir complicaciones en personas con diabetes tipo 2 o tipo 1.

En cuanto a los valores determinados tanto de glucosa en ayunas como
después de las comidas, existen pocos datos que apoyen un nivel
determinado de glucemia en el abordaje de DM2 sin embargo podria ser los
que se encuentran con una mejor relacion con la HbA1C < 7% sin un riesgo
marcado de hipoglucemia, aun existen puntos de cohorte diferente segun la
bibliografia revisada existiendo incluso como recomendacion de la ACCE la
intension de conseguirse valores de normoglucemia que se asociarian con
una Hba1C de 5.5% con ayuno menor de 110 mg/dl y postprandial < 140
mg/dl, sin embargo tomamos como referencia el valor establecido por la ADA
de 180 mg/dl para el estado postprandial y entre 70 a 130 mg/dL en ayuno.
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Control de lipidos: aparentemente el principal factor de riesgo para resistencia
a la insulina y en la DM2 es la dislipidemia que se encuentra asociada, perfil
caracterizado por hipertrigliceridemia, LDL ato y HDL bajo, datos que se
encuentran mas marcados en el género femenino duplicando al valor de
hombre con diabetes y dislipidemia, eso es el resultado de un exceso en la
produccion de VLDL que vienen cargadas de APO B desde su produccién
hepatica estos eventos son favorecidos por la hiperinsulinemia llevando a un

incremento de la disponibilidad de acidos grasos libres en la circulacidon

portal, probablemente resultado de un incremento en la lipolisis en el tejido

adiposo.

El exceso de triglicéridos VLDL da lugar a una mayor transferencia de los

triglicéridos VLDL a las particulas HDL en el intercambio de ésteres de
colesterol HDL mediados por la proteina de ésteres de colesterol HDL
mediados por PTEC, a estos se suma una mayor hidrélisis de las HDL ricas
en TG accion mediada por la LH (Lipasa hepatica) para que estas HDL sean
degradas de una mejor en el rifidn lo que se traduce en bajos niveles de HDL,
estos cambios acontecidos asi como la transferencia de ésteres de colesterol
de los TG de VLDL por los de ésteres de colesterol de las LDL y posterior
hidrélisis de los TG por la LH, seran los responsables de que se formen
particulas de LDL pequefias y densas caracteristica en el paciente insulina
resistente.®"

Por estas razones las personas con diabetes tienen un riesgo cardiovascular
incrementado, por lo que la recomendacion en este grupo de pacientes es
tratar la dislipidemia de forma tan enérgica como en aquellos que ya han
tenido un evento coronario previo, siendo consideradas las personas con
diabetes, resistencia a la insulina y obesidad dentro una categoria de muy alto
riesgo, y debera buscarse estrategia para disminuir de forma enérgica los
lipidos siguiendo las metas propuestas:
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d) HDL: El HDL debera encontrarse por arriba de 50 mg/dL para mujeres y
de 40 mg/dl para varones.

Se considera que la relacion existente entre bajo HDL y enfermedad
cardiovascular es un linea continua, habiéndose constituido dificil establecer
un punto de corte para este anteriormente era de 35 mg/dL sin embargo por
las modificaciones medioambientales fue uno de los puntos para reconsiderar
este punto dejandose como punto en el ATP-Ill con un valor de 40mg/dl con lo
que por definicién 33% de los hombres y 20% de mujeres tendran HDL bajo y
asi se considera también un segun el ATP-lIl como un factor protector cifras
por arriba de 60 mg/dL.

e) TRIGLICERIDOS: Se buscard como meta de control un valor de

triglicéridos < 150 mg/dL, la elevacion de triglicéridos ha demostrado ser
un factor de riesgo independiente para la presentacion de eventos
cardiovasculares, pues constituye un cumulo de particulas aterogénicas
como remanentes de proteinas de densidad intermedia, condicionando la
presencia de HDL bajo y LDL de caracteristicas aterogénicas particulas
pequefias y densas, con un alto poder procoagulante.

La correlacion entre resistencia a la insulina e hipertrigliceridemia es alta
constituyéndose en si en pacientes con DM2, obesidad y resistencia a la
insulina un factor de riesgo independiente ya que estos TG estan cargados
de IDL y/o VLDL-3.

Tras analizarse en un meta-analisis 17 estudios prospectivos se observo la
presencia de eventos CV en 2445 varones (n=46413) y en 439 mujeres (n=
10.864) en pacientes que tenian TG por arriba del normal el riesgo relativo
fue de 1.32 en hombres (IC 95% 1.26-1.39) y 1.76 (IC 95% 1.5-2.07) en la
mujer incluso eliminado variables confusoras éste incremento del riesgo se

mantiene incrementado.

U



f)

COLESTEROL: La meta propuesta es de conseguir un colesterol total
menor de 200 mg/dl y en cuanto a La meta de LDL es menor de 100
mg/dL si el paciente no ha sufrido un evento cardiovascular, condicion que

modifica el punto de corte.

Estos puntos fueron seleccionados tras varios estudios epidemiolégicos en

los que se correlaciona con una mayor mortalidad cardiovascular siendo los

puntos de inflexion entre 200 y 240 mg/dl, cuando el valor de colesterol total

sobrepasa los 240 mg/dL el riesgo relativo es de 2, en condiciones como la

diabetes la meta a buscarse debe ser inferior a 200 mg/dL por ser pacientes

de alto riesgo, y asi segun el ATP-Ill de igual forma la meta a alcanzarse de

LDL optimo sera menor de 100 mg/dL.**"

Pacientes con triglicéridos > 500 mg/dl se debera evaluar alguna causa
secundaria y considerar tratamiento médico a fin de evitar el riesgo de

pancreatitis recomendacioén C.

Dependiendo del cumplimiento o no de las metas se valorara el inicio de
tratamiento farmacologico con estatinas de alta intensidad indicadas en
cualquier paciente diabético con alto riesgo cardiovascular con un nivel de

evidencia A

Para pacientes con diabetes < 40 afos con factores de riesgo CVD se

debera indicar estatinas de moderada-alta intensidad C.

Para pacientes de 40 a 75 afios de edad sin factores de riesgo CVD
adicionales se recomienda considerar el uso de una estatinas de moderada

intensidad y cambios en el estilo de vida.
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- Para pacientes con diabetes y mayores de 75 afos de edad sin factores de
riesgo adicionales considerar cambios en el estilo de vida y una estarian de
moderada intensidad.

- Para pacientes mayores de 75 afios con diabetes y con factores de riesgo
CVD se recomienda considerar una de estatinas de alta intensidad y
cambios en el estilo de vida.

g) PRESION ARTERIAL: La hipertension arterial y la diabetes son
enfermedades que juntas doblan el riesgo de enfermedad cardiovascular,
varios mecanismos involucrados como defectos en la vasodilatacion y
alteraciones en el flujo sanguineo correlacionan la resistencia ya que la
respuesta normal vasodilatadora de la insulina esta alterada en las
personas con obesidad resistencia a la insulina y con diabetes quizas
debido a una incapacidad de la insulina para aumentar la produccion de
oxido nitrico importante vasodilatador a nivel endotelial.

El tratamiento intensivo de la tension arterial en pacientes con reciente

diagnostico de la DM2 durante su seguimiento en un periodo de 8 afos, con
disminucién de la presion arterial de 10 mmHg. para tension sistolica y 5
mmHg. de diastolica respectivamente conduce a una disminucion de 2 veces

el riesgo relativo de evento cerebro vascular combinando con el riesgo de
muerte por causas vasculares en pacientes con DM2 y un 5% de muerte por

causa renal™.

Los lineamientos de la ADA para decir que el paciente se encuentra en metas

de control metabdlico son:

* Para personas con HTA y D2M deben recibir tratamiento para
hipertension y buscar como meta una TA asistélica <140mmHg y una TA
diastdlica < 90mmHg.
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* Para pacientes seleccionados apropiadamente como personas jévenes
se puede buscar como objetivo 130 mmHg. para TA sistolica y 80 mmHg.

para TA diastdlica.

h) PESO: El control de peso es también una de las metas del ADA
recomendandose una pérdida ente 2 y 8 kilos puede ofrecer beneficios a
la salud del paciente con DM2 del 7% del peso corporal para tener un
impacto positivo en el control metabdlico recomendacion B, con la
reducciéon de hidratos de carbono se produce una disminucién de HbA1C
entre 0.2 a 0.5%, se recomienda un plan de actividad fisica de 150

minutos por semana.

La correlacion existente entre aumento de IMC (medida estandarizada) y
disminucién de HDL, incremento de triglicéridos, de tension arterial, de
glucosa de ayuno y mayor resistencia a la insulina asi como de marcadores
inflamatorios como PCR vy fibrinbgeno, se ha documentado incluso en
individuos con sobrepeso por IMC, pero clasificados como obesos por
porcentaje de grasa corporal, con valores altos de glucosa de ayuno (100.8
mg/dl), PCR >3 demostrandose que el sobrepeso y obesidad condicionan un

riesgo cardiovascular incrementado™.

Un estudio de The National Institutes of Healt-American Association of Retired
Person (NIHAARP) reporté que la mortalidad atribuida a obesidad es mayor
de 500.000 americanos entre 50 y 71 anos, resultados del estudio
demostraron un incremento de la mortalidad del 20 al 40% tanto en hombres
como mujeres que tuvieron sobrepeso en mediana edad e incrementaron el

riesgo de muerte de 2 a 3 veces por obesidad™
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Los resultados de los multiples estudios enfocados al tratamiento de la
diabetes mellitus con sus comorbilidades asi como la prevencion de las
complicaciones tiene multiples implicaciones envolviendo un sinnumero de
factores que van desde la educacién del paciente, la motivaciéon para una
adecuada adherencia al tratamiento y el cumplimiento estricto de las metas
de control metabdlico, desechandose el enfoque glucocéntrica y buscando el
control de peso, tension arterial y dislipidemia que con la intervencion
adecuada ofreceran al paciente una proteccion contra eventos
microvasculares y macrovasculares que siguen siendo la principal causa de
muerte en este grupo de pacientes, para lo que la recomendacion es seguir
las recomendaciones ofrecidas por las guias.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio STENO 2 demostré que los maximos beneficios en el control de
la diabetes se obtienen mediante un abordaje multifactorial, en este estudio, el
abordaje multifactorial redujo en mas del 50% la incidencia de complicaciones
micro vasculares y macrovasculares en pacientes diabéticos hipertensos con
microalbuminuria. El seguimiento posterior al ensayo clinico durante 5 afos
confirmd la persistencia de los beneficios, asi como una reduccion significativa
de la mortalidad total 46% y cardiovascular 57%*", se conoce que un 80% de
los pacientes mexicanos reciben tratamiento para control de la DM2 de estos
un 13% reciben insulina y una HbA1c menor de 7% solo en un 25% de

pacientes.

Una HbA1c media del 7,0% redujo las complicaciones micro vasculares en un
25% (principalmente por la reduccion en la retinopatia) y el infarto agudo de
miocardio (IAM) en un 16%; aunque no se alcanzé significancia estadistica
p = 0,052 estos datos corresponden a resultados del UKPDS, por lo que
es necesario considerar los otros componentes del control metabdlico,
encontrandose que el control integral de los mismos se alcanza en menos del
10-15% de los pacientes esto segun datos encontrados en un estudio
realizado en Espafia en el 2008, solo 30% y 25% de los pacientes con DM2
mantenian niveles medios de HbA1c < 7% y de LDLc < 100 mg/dl,

XXiv

respectivamente

El diabético tipo 2 es un paciente de riesgo multiple, que precisa control
estricto de todos los factores de riesgo cardiovascular: hiperglucemia, HTA,

peso, tabaquismo y dislipidemia.™"

Desconocemos el porcentaje de pacientes del Hospital General de México de
los servicios de endocrinologia y medicina interna que se encuentran en
metas control metabdlico; la importancia de conocer estos datos es con el

objetivo poder determinar las barreras que impiden conseguir las metas de
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control y generar areas de oportunidad asi como ofrecer un manejo global de
todos los componente metabdlicos, reforzar la intervencion clinica y los
ajustes farmacoldgicos pegados a las recomendaciones internacionales solo
de esa manera podremos disminuir el impacto cardiovascular que la suma de
estos componentes tienen en la salud de los individuos diabéticos y en los

costos sanitarios.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Existen diferencias en el cumplimiento de metas de control

metabdlico propuestas por la ADA en pacientes con diabetes tipo 2
que reciben atencidn médica por el Endocrindlogo y el Médico

Internista?

¢, Qué porcentaje de pacientes alcanzan las metas de control

metabolico?
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JUSTIFICACION

El alto numero de pacientes que dia a dia demandan atencion médica para
el control de la diabetes mellitus y sus comorbilidades hace necesario que
brindemos una atencion de calidad con resultados que reflejen los esfuerzos
realizados para cumplir la metas de control metabdlico y asi disminuir el

riesgo cardiovascular de los individuos.

Se han presentado varias alternativas para conseguir metas de control
metabdlico quizas la mayoria con un enfoque glucocéntrico en busqueda de
una 6ptima HbA1c atribuyendo la mayoria de complicaciones crénicas de la
diabetes a la hiperglucemia sin embargo este no es el unico factor causante
del mayor riesgo cardiovascular, un mejor panorama se presentdo con los
resultados del estudio ORIGIN que demostré que cuando se uso la insulina
glargina para lograr un nivel meta de glucosa plasmatica de ayuno durante
mas de 6 anos tiene un efecto neutro sobre desenlaces finales
cardiovasculares y neoplasias, un esquema de insulina basal tiene un efecto
neutro sobre la funcion cardiovascular, corroborandose el innegable papel de
los otros componentes del sindrome metabdlico y alteraciones observadas en
la diabetes mellitus; la intervencion sobre estas juega un papel clave en la

disminucién de eventos si los llevamos a las metas de control recomendadas.

Este trabajo representa una oportunidad de conocer los porcentajes de
cumplimiento de metas y asi poder trabajar en aquel porcentaje de pacientes
fuera de metas de control, analizar los factores que podrian tener correlacion
para posteriormente difundir los resultados e intervenir en situaciones
susceptibles de manera que se consiga llevar a nuestros paciente a metas y
asi disminuir los eventos cardiovasculares con una mejor calidad de vida y

mejor costo efectividad
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OBJETIVOS

Objetivo General:

COMPARAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE CONTROL
METABOLICO PROPUESTOS POR LA -ADA- EN PACIENTES CON

DIABETES TIPO 2 ENTRE EL ENDOCRINOLOGO Y MEDICO INTERNISTA
DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”

Objetivos Secundarios:

1. Conocer el porcentaje de pacientes diabéticos que se
encuentran en metas de control metabdlico.

2. Identificar los diferentes componentes recomendados por la
ADA que se encuentran en metas de control.

3. Conocer el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento para
los diferentes componentes metabdlicos.

4. Correlacionar si la edad, el sexo, el estado civil, la escolaridad,
los afios de diagndstico de la enfermedad influyen en el
grado de control metabdlico.
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MATERIALES Y METODOS:

Diseno de Estudio:

Estudio observacional, transversal, descriptivo, comparativo, retrospectivo.

Poblacién de Estudio:

Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2, en seguimiento por
consulta externa de las especialidades de medicina interna y endocrinologia
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Sitio de estudio:

Consulta externa de medicina interna y endocrinologia del Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Criterios de Inclusion:

Pacientes con Diabetes tipo 2 quienes cumplan las siguientes caracteristicas:
- Mas de 6 meses de seguimiento en las especialidades de
endocrinologia y medicina interna.

- Atendidos durante el periodo comprendido del 2012 al 2014.

Criterios de No Inclusion:

Pacientes con:
- Diabetes tipo 1
- Diabetes Gestacional.
- Otros tipos de diabetes.

Criterios de Exclusion.

- Pacientes con diagnoésticos diferentes.
- Que tengan menos de 6 meses de seguimiento.

- Que hayan tenido una unica valoracion.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagnostico de diabetes
tipo 2, para obtener la informacion de datos demograficos, resultados de
laboratorio, peso, tensidén arterial y datos sobre los esquemas terapéuticos
prescritos.

Se analizaron las variables de HbA1c, GPA, GPP, perfil de lipidos, tension
arterial y peso y su posible correlacién con caracteristicas individuales y
grupales. Al final se establecieron Ilas comparaciones entre las
especialidades de medicina interna y endocrinologia y los porcentajes de
pacientes en metas de control metabolico de manera combinada o global asi
como de forma independiente.

Se realizaron determinacion de medias de las variables cuantitativas y la
descripcion de frecuencias de las variables cualitativas. Se realizaron pruebas
de t Student para comparar medias de las variables cuantitativas y X2 para la

comparacion de grupos con significancia estadistica con p < 0.05. Se realizo

correlacion de Pearson para conocer si el control glucémico es modificado por

edad, sexo, estado civil, escolaridad y afios de diagnostico.

Para el analisis de los resultados se utilizd el Software estadistico SPSS

version 22 y Excel version 11 para MAC.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE

CONCEPTO |INDICADOR ESCALA TIPO DE FUENTE
VARIABLE
Edad Tiempo Afios cumplidos Cuantitativa | Expediente
transcurrido a clinico
partir del
nacimiento
Estado civil |Condicion de una 0=Soltero Nominal Expediente
persona en 1=Casado clinico
relacion a los 2=U. Libre
derechos y 3= Viudo
obligaciones 4=Separado
5=Se ignora
Sexo Condicion 0=Femenino Nominal Expediente
organica 1=Masculino clinico
femenino o
masculino
Escolaridad Tiempo durante [Nivel terminado 0=Ninguna Nominal Expediente
el que el 1=Primaria clinico
individuo asiste a 2=Secundaria
la escuela 3=Superior
Ocupacion la accidén o 0=Desempleado Nominal Expediente
funcion que se 1= Empleado clinico
desempefia para 2= Ama de casa
ganar el sustento 3= Se ignora
Nivel socio medida total Categorias de 0= Déficit Nominal Expediente
econdomico economica trabajo social 1= Superavit clinico
socioldgica 2= Equilibrio
combinada de la 3= Se ignora
preparacién
laboral de una
personay su
capacidad para
cumplir las
necesidades
basicas
Afos de Tiempo Afos 0=<S5a. Cuantitativa Expediente
diagnostico transcurrido | transcurridos 1=6-10 clinico
desde el 2=11-20
diagnostico de 3=>21
DM2
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Fumador Persona que tiene 0=Si Nominal Expediente
costumbre fumar 1=No clinico
Tension arterial | Signo vital, mmHg 0=< 140 Continua Expediente
sistolica primer ruido de 1=>140 clinico
Korotkoff
Tension arterial | Signo vital mmHg
diastolica ltimo
ruido de
Korotkoff
IMC Relacion entre el 0=Normopeso Continua Expediente
peso y la talla 1=Sobrepeso clinico
2=0besidad GI
3=0besidad GII
4=0besidad GIII
HbAlc Pardmetro % HbAlc 0=<7 Continua Expediente
bioquimico 1=>7 clinico
usado para
definir el grado
de control
glucémico
Colesterol Cifra total de mg/dL 0=<200 Continua Expediente
Total lipidos en 1=>200 clinico
sangre
Glucosa de Valor de mg/dL 0=<130 Continua Expediente
ayuno glucosa 1=>130 clinico
sanguinea de
ayuno
Glucosa Valor de mg/dL 0=<180 Continua Expediente
postprandial glucosa 1=>180 clinico
sanguinea 2
horas post
ingesta
Trigliceridos Tipo de mg/dL 0=<150 Continua Expediente
glicéridos que 1=>150 clinico

pertenece a los
lipidos

AT




HDL Mujeres Lipoproteina de mg/dL 0=<50 Continua Expediente
alta densidad 1=>50 clinico
HDL Varén  |Lipoproteina de mg/dL 0=<40 Continua Expediente
alta densidad 1=>40 clinico
Tratamiento Si recibe = Si Nominal Expediente
tratamiento 1=No clinico
para la
patologia
Que El tipo de 0= ADO Nominal Expediente
tratamiento  |tratamiento que 1= Insulina clinico
recibe para 2= Insulina +
DM?2 ADO
CONSIDERACIONES ETICAS
. La informacion para este protocolo se obtuvo del expediente clinico en

el archivo clinico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. No

involucré muestras bioldgicas ni intervenciones.

. Se mantuvo la confidencialidad de la informacion del expediente clinico
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RESULTADOS

De un total de 2.052 expedientes se obtuvo una muestra aleatoria de 220
pacientes de los cuales cumplieron criterios de inclusidon 167 pacientes, 91
pertenecientes al servicio de medicina interna y 76 del servicio de
endocrinologia, su distribucién por sexo es la siguiente 114 mujeres ( 57 en
igual numero para medicina interna y endocrinologia) y 53 varones (34 de
medicina interna y 19 de endocrinologia), la edad promedio fue de 58.95
+11.61 afios para medicina interna y 54.09 +13.42 para endocrinologia con
una significancia estadistica de p= 0.013, los afos de diagnostico con una
media para MI: 11.7 £8.96 afos y para E: 10.31 £7.71 afios, la HbA1c inicial
de los pacientes estuvo en una media para MI: 8.93% +2.48 y para E:9.59%
+2.53 con una p= 0.117, la HbA1c final registrada fue para MI: 8.1% +2.46 y
para E: 8% + 2.07 sin significancia estadistica entre los grupos p= 0.815, la
GPA (glucosa plasmatica de ayuno) se encontré en una media para MI:
167+£79.01mg/dL y para E: 14217 +66.83mg/dL con una significancia
estadistica de p=0.037, la GPP (glucosa postprandial) su media se encontro
para MI: 221.75+ 98.18mg/dL y para E: 177.68 +88.22mg/dL con una p=
0.232, en cuanto al perfil lipidico la media de HDL fue para MI:
48.47+16.56mg/dL y para E: 48.05+15.20 mg/dL con una p=0.891, para LDL
su media en MI: 117.26+38.06mg/dL y para E: 110.75+38.69mg/dL con una
p=0.402, el colesterol total tuvo una media para MI: 202.75 +44.44.331 y para
E: 189.62 £52.21 con una p= 0.117, los triglicéridos tuvieron una media en
MIl: 198.69 +110.8 y en E: 188.25£110.95 con una p= 0.402, la Tension
arterial sistélica se ubicé en una media para MI: 128.46 £18.89mmHg y para
E: 123.18 £18.93mmHg con un p=0.075 la tension arterial diastdlica tuvo una
media en MI: 76.41 £10.332mmHg y para E: 73.16 £10.031mmHg, con una
p=0,019 significativamente estadistica, para indice de masa corporal la media

se situdé para MIl: 27.19 +4.829 y para E: 29.57 +5.48 con significancia
estadistica con un p= 0.004.
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1. EI 0% de pacientes del servicio de endocrinologia y medicina interna
logra cumplir todas la muestras propuestas por la ADA, por lo que se
busca porcentajes de cumplimiento de HbA1c con otros parametros
donde se observa:

a. Un 5.01% de cumplimiento en las dos unidades para HbA1c,
triglicéridos y LDL.

b. Un 15.03% de cumplimiento en endocrinologia y 11.69% en
medicina interna para HbA1c y LDL.

c. El 25.05% de pacientes de endocrinologia y 8.35% de medicina
interna alcanzan metas de control para HbA1cy TG.

d. En cuanto a HbA1c y presion arterial se consigue un
cumplimiento para tensidn sistolica del 38.41% en
endocrinologia y 21.17% en medicina interna y para diastolica
45.09% en endocrinologia y 26.72% en endocrinologia.

e. Para metas de HbA1c en conjunto con HDL en mujeres 11.69%
en endocrinologia y 8.35% en medicina interna y para hombres

5.01% en endocrinologia y 1.67% para medicina interna.

2. Ningun factor de riesgo consigue un cumplimiento al 100%
encontrandose:

a. HbA1c se consigue meta de control <7% en 40.3% del total de
pacientes en 43.3% de pacientes de endocrinologia y en el
36.5% de pacientes de medicina interna.

b. LDL se encuentra en meta en 47.1% de los pacientes, en el
50% en endocrinologia y 42.9% en medicina interna,

c. TRIGLICERIDOS se encuentra en meta el 44% de pacientes el
46.5% en endocrinologia alcanzé la meta y el 41.4 %de
medicina interna.

d. HDL solamente el 44.9% del total de mujeres contaban con
determinacién de HDL en el expediente, con un 40% en meta

con los siguientes porcentajes de cumplimiento el 40.4% de
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endocrinologia consiguen la meta frente a una 39.3% de
pacientes de medicina interna,

HDL en varones solo el 60% tenian cifras de HDL, del total el
50% se encuentran en metas, 25% de medicina interna y
endocrinologia consiguen meta de HDL,

Las metas de tension arterial sistélica lograron se lograron en el
71.7% siendo el 80.3% en endocrinologia y 64.4% en medicina
interna.

La tension arterial diastdlica se alcanz6 meta en el 83.7% de
pacientes en el 76.7 %de pacientes de medicina interna y
92%en endocrinologia.

3. El tratamiento para el control de la diabetes y demas factores se

encontro distribuido de la siguiente forma:

a.

El 43.7% con ADO, 40.7% con Insulina y ADO y un 15.6% con
insulina, en el analisis de grupos los pacientes de endocrinologia el
60.53% se encuentran recibiendo terapia combinada de antidiabéticos
orales mas insulina frente a un 24.18% del servicio de medicina
interna, terapia Unicamente con insulina el 11.84% de pacientes de
endocrinologia frente a 18.68% de medicina interna, y diabéticos
orales solo 27.63% en endocrinologia y 57.14% en medicina interna.
En cuanto a la prescripcidn de estatinas fue realizada en el 24.2%de
paciente de medicina interna y 43.4% de pacientes de endocrinologia,
los fibratos es en el 12.08% de los pacientes de medicina interna y del
13.3% pacientes de endocrinologia.

Los pacientes de medicina interna que se encuentra recibiendo
un IECA o ARA Il son el 21%, cualquier otro mas IECA o ARA
Il el 7.2% otro medicamento antihipertensivo 6% y el 20.4 no
recibe ninguno, en cuanto a la unidad de endocrinologia el 15%
reciben un IECA o ARA Il, el 3% una combinacion que incluya
IECA o ARA, el 1.2% cualquier otro y un 26.4% ninguno.
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ANEXOS

TABLA 1: ANOVA. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
POBLACION
Medicina Interna | Endocrinologia P
Edad 58.95 +11.61 54.09 £13.42 0.013
Masculino % 64.2 35.8
Femenino % 50 50
Afos de diagndstico 11.7 £8.96 10.31+£7.71 0.314
Fumador % 12.04 4.2
HbA1c Inicial 8.93£2.48 9.59+2.53 0.117
HbA1c final 8.10 +2.46 8.00 +2.07 0.815
GPA 167.28 £79.01 142.17 +66.83 0.037
GPP 221.75 +98.18 177.68 +88.22 0.232
HDL 48.47 £16.56 48.05 +15.20 0.891
LDL 117.26 +38.06 110.75 +38.69 0.402
CcT 202.75 +44.331 | 189.62 +52.21 0.117
TG 198.69 +110.894 | 188.25 +£110.95 0.577
TAS 128.46 +18.89 123.18 +18.93 0.075
TAD 76.41 £10.332 73.16 £10.031 0.019
IMC 27.19 +4.829 29.57 £5.48 0.004
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La media para la edad de los pacientes para medicina interna fue de 58.95afios +/-
11.6 y para endocrinologia la media de edad fue de 54.09 +/- 13.429, con una p=
0.013 significativamente estadistica, evidenciando que el servicio de endocrinologia
atiende pacientes de menor edad.
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La media de HbAlc de inicio fue de 8.93% en medicina interna y 9.59% en
endocrinologia, con una p=0.117 cabe recalcar que solamente el 45.5% de pacientes
de medicina interna y el 77.9% de los pacientes de endocrinologia contaban con
determinacién de HbAlc.

Media de HbA1C reportada como la ultima presento una media de 8.1% en los
pacientes de medicina interna y de 8% en los pacientes de endocrinologia sin tener
significancia estadistica con una p=0.81.
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Media de glucosa plasmatica de ayuno fue de 167,28 mg/dL en medicina interna y
del 142.17 mg/dL en
estadisticamente significativa.

los pacientes de endocrinologia,
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La media de glucosa postprandial fue de 217.8 para pacientes de medicina interna y

166.5 para pacientes de endocrinologia, sin significancia estadistica con una p=0.232.
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La media de Colesterol total para medicina interna fue de 201.4mg/dl para medicina

interna y de 184.01mg/dl para endocrinologia, sin significancia estadistica entre los

servicios con un p=0.117
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La media de TG es 199.4 mg/dL en medicina interna y 189.2 mg/dL para
endocrinologia con una p= 0.577 sin significancia estadisticas, por la dispersién
evidenciada se aplicé una distribucion logaritmica.
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El LDL se encontré en una media de 114.8mg/dL en los pacientes de medicina interna
y en una media de 112.1mg/dL en los pacientes de endocrinologia, con una p= 0.402
sin significancia estadistica.
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La media de TA sistélica fue de 128mm Hg en medicina interna y de 123mmHg en los
pacientes de endocrinologia con significancia estadistica entre los servicios con un
p=0.075
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La media de TA diastélica fue de 76.91mmHg en pacientes de medicina interna y de

73.16mmHg de endocrinologia, con una significancia estadistica de p=0.019

Medias marginales estimadas

Medias marginales estimadas de TA_DIAS

80

787

764

74+

724

SEXO

~——FEMENINO
MASCULINO

T I ¢
MEDICINA INTERNA ENDOCRINOLOGIA

Media de IMC: La media de IMC para medicina interna fue de 27.087 y de
endocrinologia la media de IMC fue de 29.4. Para mujeres la media de IMC es de

28.6 y para varones la media se encontrd en 27.8, logrando significancia estadistica

con una p=0.004

Medias marginales estimadas de IMC general

30,00+

29,00

28,00

27,00

Medias marginales estimadas

26,00

SEXO

FEMENINO
2 MASCULINO

1
MEDICINA INTERNA

ENDOCRINOLOGIA
UNIDAD

0]



TABLA 2: Porcentaje de pacientes en metas de control metabdlico.

e El andlisis del cumplimiento de los componente de control metabdlico
recomendado por ADA para los dos grupos fue del 0%.

® EI5.01% de pacientes de los servicios de endocrinologia y medicina interna, cumplen
al menos 3 metas de control que comprenden: HbAlc+Trigliceridos+LDL

PARAMETROS ENDOCRINOLOGIA | MEDICINA INTERNA

HbA1lc-TG-LDL % 5.01 5.01

3 COMPONENTES EN METAS DE CONTROL

20.

15.

10.

ENDOCRIONOLOGIA MEDICINA INTERNA

B HbA1c-TG-LDL %

AN



TABLA 3: El 15% de pacientes de endocrinologia y el 11.69% de medicina interna cumplen 2
metas de control metabdlico que incluyen: HbAlcy LDL..

PARAMETROS ENDOCRINOLOGIA MEDICINA INTERNA

HbAlc-LDL % 15.03 11.69

2 COMPONENTES EN METAS DE CONTROL

20.

15.

10.

ENDOCRIONOLOGIA MEDICINA INTERNA

M HbAlc-LDL %

A1



TABLA 4: El 25.05% de pacientes de endocrinologia y el 8.35% de pacientes de medicina

interna cumplen las metas de HbA1C y Triglicéridos.

PARAMETROS

ENDOCRINOLOGIA

MEDICINA INTERNA

HbAlc-TG%

25.05

8.35

2 COMPONENTES EN METAS DE CONTROL

60.

45.

30.

15.

ENDOCRIONOLOGIA

MEDICINA INTERNA

H HbA1c-TG%

AD



TABLA 5: Cumplen 2 metas de control que incluyen HbAlc y tensidn arterial sistdlica el

38.41% de los pacientes de endocrinologia y el 21.71% de los pacientes de medicina interna.

PARAMETROS

ENDOCRINOLOGIA

MEDICINA INTERNA

HbA1c-TAS%

38.41

21.71

2 COMPONENTES EN METAS DE CONTROL

60

45

30

15

ENDOCRIONOLOGIA

MEDICINA INTERNA

E HbA1c-TAS%

A



TABLA 6: El 45.09% de pacientes de endocrinologia y el 26.72% de medicina interna
cumplen las metas de control de HbAlc y tensién arterial diastélica

PARAMETROS ENDOCRINOLOGIA MEDICINA INTERNA

HbA1c-TDS% 45.09 26.72

2 COMPONENTES EN METAS DE CONTROL

60.

45.

30.

15.

ENDOCRIONOLOGIA MEDICINA INTERNA

N HbA1c-TDS%

A1



TABLA 7: El 11.69% de mujeres de endocrinologia y el 8.35% de medicina interna cumplen
con HbAlc y HDL, mientras que en varones el cumplimiento es del 5.01% en endocrinologia y
el 1.67% en medicina interna.

PARAMETROS ENDOCRINOLOGIA MEDICINA INTERNA
HbAlc-HDL VARON% 5.01 1.67
HbAlc-HDL MUJER% 11.69 8.35

2 COMPONENTES EN META DE CONTROL

20.

10.

w

ENDOCRIONOLOGIA MEDICINA INTERNA

¥ HbAlc-HDL HOM% W HbAlc-HDL MUJER%

AR



TABLA 8: Comparacion de esquemas terap@uticos en los pacientes d de HbA1c, de los
pacientes de endocrinologia el 60.53% se encuentran recibiendo terapia combinada
de antidiabéticos orales mas insulina frente a un 24.18% del servicio de medicina
interna, terapia Unicamente con insulina el 11.84% de pacientes de endocrinologia
frente a 18.68% de medicina interna, y diabéticos orales solos 27.63% en
endocrinologia y 57.14% en medicina interna. Teniendo por lo tanto que el uso de
insulina sola o en combinacidn se encuentra en el 56.3% del total de pacientes con
un 42.9% en medicina interna vs. 72.3% de pacientes del servicio de endocrinologia.

TERAPEUTICA | MEDICINA INTERNA |ENDOCRINOLOGIA| TOTAL

ADO 57.1 27.6 43.7
ADO+INSULINA 24.2 60.5 40.7
INSULINA 18.7 11.8 15.6

% DE PACIENTES CON ADO Y/O INSULINA

70
60 57.1
50
40
30
20

10

ADO ADO+INSULINA INSULINA

B MEDICINA INTERNA @ ENDOCRINOLOGIA ETOTAL

AA



TABLA 9:

De los 167 pacientes 102 cuentan con determinacion de LDL en sus

expedientes 52.9%. Encontrandose en metas de control con LDL <100 un 47.1%. En

el servicio de medicina interna el 42.9% cumplen la meta mientras que el servicio de

endocrinologia alcanzan la meta el 50% de los pacientes. Un cumplimiento total de
la meta del 47.1%. Con X * 0.506 y una p= 0.477.

LDL <100

MEDICINA INTERNA

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

S|

42.9

50

47.1

52

50

48

46

44

42

40

38

% DE PACIENTES CON LDL < 100mg/dL

MEDICINA INTERNA

ENDOCRINOLOGIA

LN

TOTAL

AT



TABLA 10: La intervencidn terapéutica con estatinas se reporto en el 32.9% del total
de los 167 pacientes. Y en cuanto a su diferencia entre los grupos se observo en el
24.2% de pacientes de medicina y en el 43.4% de pacientes del servicio de
endocrinologia. Con X2 de 6.9 con p= 0.008 significativamente estadistica.

ESTATINAS | MEDICINA INTERNA | ENDOCRINOLOGIA TOTAL
S 24.2 43.4 32.9

% DE PACIENTES QUE RECIBEN ESTATINAS

50.0
45.0
40.0
35.0

30.0

MEDICINA INTERNA ENDOCRINOLOGIA TOTAL

LN

AR



TABLA 11: Metas de control de HDL para Varones. El 60.3% (32 pacientes)

cuentan con la determinacion de HDL en sus expedientes con lo que el total
que se encuentra en metas es del 50%.

El porcentaje de cumplimiento entre los dos grupos fue del 25% para cada
uno. Sn embargo es un resultado que puede estar modificado por el bajo
nimero de pacientes con reporte de HDL. Sin significancia estadistica con X?

y una p= 0.638.
HDL >40mg/dl MEDICINA INTERNA | ENDROCRINOLOGIA TOTAL
Sl 25 25 50

60

50

40

30

% DE PACIENTES VARONES CON HDL > 40mg/dI

MEDICINA INTERNA

ENDROCRINOLOGIA

TOTAL

AQ




TABLA 12: Meta de control de HDL en mujeres. El 65% de pacientes (75 pacientes)
contaban con reporte de HDL, con un cumplimiento total de meta del 40%, en el

servicio de medicina interna la meta de HDL se consiguid en 39.2% de los pacientes

con un porcentaje casi igual para endocrinologia 40.4. Siendo la X¥'=0.009 y el valor

de p=0.560 estadisticamente no diferencia significativa entre los grupos.

HDL > 50

MEDICINA INTERNA

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

S

39.3

40.4

40

40.6

40.4

40.2

40.0

39.8

39.6

39.2

39.0

38.8

38.6

% DE PACIENTES MUJERES CON HDL > 50mg/dlI

MEDICINA INTERNA

ms|

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

0




TABLA 13: META DE CONTROL DE TRIGLICERIDOS. El 84% de los pacientes 141
individuos cuentan con reporte de triglicéridos en sus expedientes con un porcentaje
total de cumplimiento del 44%, en medicina interna el 41.4% y en endocrinologia el
46.5% de pacientes alcanzan la meta control con TG <150mg/dl.
Con una X’= 0.365 con una p= 0.332 sin significancia estadistica entre los grupos.

TRIGLICERIDOS <150

MEDICINA INTERNA

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

S

41.4

46.5

44

% DE PACIENTES CON TRIGLICERIDOS <150mg/dL

47

46

45

44

43

42

41

40

39

38

MEDICINA INTERNA

ug

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

71




TABLA 14: Porcentaje de pacientes con prescripcion de fibratos El porcentaje total

de pacientes que reciben fibratos es del 1.27%, en el grupo de medicina interna se

prescribe al 12.8% de pacientes vs. El 13.3% de pacientes de endocrinologia. Con una

p=0.810 estadisticamente sin significancia.

FIBRATOS

MEDICINA INTERNA

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

S

12.8

13.3

12.7

134

133

13.2

131

13

129

12.8

12.7

12.6

12.5

124

123

MEDICINA INTERNA

% DE PANCIENTES CON FIBRATOS

mS|

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

igje]




TABLA 15: PACIENTES QUE RECIBEN TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO: Los pacientes de medicina interna que se encuentra
recibiendo un IECA o ARA Il son el 21%, cualquier otro mas IECA o ARA I
el 7.2% otro medicamento antihipertensivo 6% y el 20.4 no recibe ninguno,
en cuanto a la unidad de endocrinologia el 15% reciben un IECA o ARA I, el
3% una combinacion que incluya IECA o ARA, el 1.2% cualquier otro y un

26.4% ninguno.

FARMACO MEDICINA INTERNA| ENDOCRINOLOGIA
IECA O ARA 21 15
IECA O ARA+OTRO 7.2 3
OTRO 6 1.2
NINGUNO 20.4 26.4

% DE TERAPEUTICA PARA HSA

30

26.4
225 21 204
15
15
7.2
75 : : 6
: .
1.2
- 1 B N —
IECAO ARA  IECA O ARA+OTRO OTRO NINGUNO

B MEDICINA INTERNA @ ENDOCRINOLOGIA

72



TABLA 16: Meta de Tension arterial sistolica < 140 mmHg se registro la TA en
el 99.0% de los expedientes con un 71.% del total de pacientes en meta. En
medicina interna la meta se alcanzé6 en el 64.4% vs. El 80.4% de pacientes en
meta de endocrinologia. X?> 0.24 con un valor de p = 0.018.

TA SISTOLICA <140

MEDICINA INTERNA

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

S

64.4

80.3

71.7

% DE PACIENTES CON TA SISTOLICA < 140

90

80

70

60

50

40

30

20

10

MEDICINA INTERNA

ug

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

71




TABLA 17: Meta de Control de TA diastdlica. En igual porcentaje que la tension

sistOlica eta fue reportada en el 99.4% de los expedientes, con un porcentaje total de

cumplimiento de 83.7%. En el servicio de medicina interna la meta se consigue en el

76.7% de pacientes mientras que en endocrinologia el porcentaje de pacientes con

TA diastdlica menor de 90mmHg fue de 92.1%. X*de 7.2 con valor de p= 0.006
estatistamente significativo.

TA DIASTOLICA <90

MEDICINA INTERNA

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

S

76.7

92.1

83.7

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

% DE PACIENTES CON TA DIASTOLICA < 90mmHg

MEDICINA INTERNA

ms|

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

A




TABLA 18: Meta de HbA1c < 7%. La determinacion de hemoglobina glicada
se encontrd reportada en el 71.3% de los expedientes 119 pacientes, en
Medicina interna solamente el 57% contaban con registro en el expediente vs
88% de los pacientes de endocrinologia, de estos 0.290acientes alcanzaron
HbA1c < 7% el 40.3%, en medicina interna el 36.5% vs el 43.3% de pacientes
de endocrinologia. X? 0.552 con un valor de p= 0.290 estadisticamente no

significativo.

HbAlc< 7

MEDICINA INTERNA

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

Si

36.5

43.3

40.3

44

42

40

38

36

34

32

MEDICINA INTERNA

% DE PACIENTES CON HbAlc< 7%

ENDOCRINOLOGIA

TOTAL

TA




TABLA RESUMEN DE PORCENTAJES EN META DE

CONTROL
PARAMETRO+C2:G16 | % MEDICINA INTERNA | % ENDOCRINOLOGIA | % TOTAL p
HbA1C 36.5 43.3 40.3 0.29
HDL MUJER 39.3 40.4 40 0.56
HDL VARON 25 25 50 0.638
LDL 42.9 50 47.1 0.477
TG 41.4 46.5 44 0.365
TAS 64.4 80.3 71.7 0.018
TAD 76.7 92.1 83.7 0.006
ESTATINA 24.2 43.4 32.9 0.008
FIBRATO 12.8 13.3 12.7 0.81
INSULINA 18.68 11.84 15.6
ADO 57.14 27.63 43,7
ADO+INSULINA 24.18 60.53 40
IECAY/O ARA 28.2 18
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DISCUSION

Resultados del estudio NHANES de 1999-2000 reportan que el control
glucémico determinado por HbA1c menor de 7% en pacientes de Estados
Unidos se logré en 37% de pacientes con DM2, cifras que aumentaron para
el 2001-2002 alcanzandose metas de HbA1c en 49%, cifra que también
muestra un incremento al 57%", el porcentaje de pacientes de nuestro
estudio que presentan una HbA1c en metas de control <7% corresponde al
40.3%, en el grupo de pacientes seguidos por el servicio de endocrinologia el
43.3% y en 36.5% en pacientes seguidos por medicina interna sin
significancia estadistica entre los grupos, cifras que evidencia un incremento
en relacion con los ultimos datos de ENSANUT del 2012 donde ser reportan
que la meta de control se logra en 25% de pacientes, y guardan cierta relacion
los datos reportados por el grupo del Dr. Lavalle en poblacion mexicana con
DM2 con 2.439 pacientes que encontr6 que una HbA1c < 7% fue posible en
un 37% vy al incluir como metas compuestas de A1c, tension arterial y LDL las

XXVi

metas se alcanzaron en 3% de los pacientes™".

En nuestro grupo de estudio la HbA1c fue solicitada como parte de la
evaluacion en el 71% de los pacientes, en medicina interna el estudio fue
reportado en el 57.7% de los expedientes y en endocrinologia el 88%, en
contraste con el 9.6% reportados en el ENSANUT 2012, porcentaje
importante sin embargo se esperaria que el 100% de pacientes cuenten con
HbA1c para evaluar la eficacia del control glucémico y conducta terapéutica.

La hipertension, dislipidemia, sobrepeso y obesidad son factores altamente
prevalentes en el individuo con DM2 hasta un 75%, 70%, 80% y 90%
respectivamente, asi un estudio con 39.679 pacientes demostré6 la presencia
concomitante de diabetes, hipertension y dislipidemia en el 66% de los
pacientes, siendo lamentable que los objetivos terapéuticos en alcanzar

metas de estos 3 parametros solo se alcanzo el 7% sin lograrse un

TR



tratamiento exitoso en la mayoria de pacientes, la realidad en México no es
distinta, en los pacientes del estudio se logré6 documentar cumplimiento de 3
metas que incluyen HbA1C < 7%, TG < 150 mg/dL y LDL < 100 mg/dl en el
5.01% de los pacientes tratados tanto en endocrinologia como en medicina
interna, evidenciandose la falta de un manejo integral para las multiples metas
de control metabolico, los resultados son alarmantes dado que el

cumplimiento de todas las metas no se logré en ningtin paciente.

Tratando de identificar cuales son los factores que influyen para no lograr
metas de control, nuestro estudio mostré6 como principales determinantes los
anos de diagnostico de diabetes sin embargo sin una significancia
estadistica, no se observd que factores como el sexo, la edad o el IMC
influyan significativamente estadistica en la falta de cumplimiento de las
metas a diferencia de lo reportado en el estudio DIAB-CORE que tras los 10
afnos de seguimiento que incluy6 1.287 participantes con diabetes tipo 2 de
los cuales 1.048 fueron hipertensos y 636 con dislipidemia concluy6 que el
grupo de pacientes con mayores probabilidades de comorbilidades no
controlados y sin farmacoterapia fue mas probable en hombres mas jévenes
con IMC bajo y sin antecedentes de enfermedad cardiovascular, quizas
debido a que se menospreciaron estos factores de riesgo cardiovascular.

Cuando se evaluo el cumplimiento de 2 metas de control metabdlico como
HbA1c y LDL un 15.03% de los pacientes atendidos en endocrinologia
lograron el objetivo versus 11.69% de los pacientes valorados en medicina

interna.

El 25.05% de pacientes de endocrinologia y 8.35% de medicina interna

alcanzan metas de control para HbA1cy TG.

El control de la HbA1C y presion sistolica se logro en el 38.41% de los

pacientes atendidos en endocrinologia en contraste con el y 21.17% en
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medicina interna y para la presion diastolica solo 45.09% en endocrinologia y

26.72% en medicina interna lograron metas de control.

Existe aun una falta de insulinizacion temprana, debido a la inercia clinica
que en un estudio argentino demostré que puede ser de hasta 12 afios™"'y
consecuentemente puede constituir un largo periodo de tiempo de mal
control glucémico, el tratamiento con insulina con o sin ADO se observo en el
56.3% de los pacientes estudiados mayor porcentaje en endocrinologia 72.37
% vs. 42.86% en medicina interna datos que superan abrumadoramente el
bajo % reportado por ENSANUT 2012 en que solamente un 6.5% estaban
recibiendo insulina lo que nos muestra que evidentemente se estan rompiendo
paradigmas de insulinizacion y esta es una terapia cada vez mas habitual en
el manejo del paciente con DM2, sin embargo estos datos no son
estadisticamente significativos el momento comparar HbA1c entre los grupos
con un porcentaje en metas de control glucémico de un 40.3% de pacientes,
entonces ;estamos indicando mas terapia con insulina a nuestros pacientes
pero sin lograr los objetivos deseados? ;Nos falta ser mas estrictos en

automonitoreo e intensificacion del tratamiento aun con uso de insulina?.

El atender otra de las metas de control metabdlico como es el componente
lipidico también nos permite concluir que aun es una meta que no siempre se
toma en cuenta y que la intervencion con estatinas no va de la mano con el
porcentaje de paciente fuera de metas, 24.2% de pacientes de medicina
interna reciben estatinas pese a encontrarse un 57.1% sin lograr un LDL
menor de 100 mg/dL y 43.4% de pacientes de endocrinologia reciben
estatinas con un 50% de pacientes sin alcanzar metas de LDL sin embargo
existe si diferencia significativa entre los grupos en el empleo de estatinas
como parte del abordaje del paciente, la meta de LDL en el grupo se alcanzo
en 47.1%.
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El uso de fibratos fue del 12.08% en los pacientes de medicina interna y del
13.3% en pacientes de endocrinologia y los valores de triglicéridos en metas
de forma total fue de 44%, se reporta un 41% de pacientes en meta en
medicina interna y 46% en endocrinologia, es una meta de control que
presenta una notable dispersion sin embargo recordar que los triglicéridos por
arriba de 150mg/dl son un factor independiente de riesgo cardiovascular por
lo que su intervencion no debe ser minimizada yendo desde la intervencidn
nutricional al uso de farmacos en los pacientes que tengan indicacion y

valoracion de todos los factores influyentes en el incremento de triglicéridos.

En el DIAB-CORE" los niveles de lipidos en sangre no controlados se
asociaron con el sexo masculino, sin antecedentes de infarto de miocardio.
Las probabilidades de no recibir tratamiento farmacolégico para la
hipertension fueron significativamente mayores en los hombres, los
participantes mas jévenes, aquellos con IMC <30 kg / m2 y aquellos sin IM
previo o un derrame cerebral. Los participantes con dislipidemia recibido
medicacion hipolipemiante con menos frecuencia si eran hombres y no habian
tenido previamente un IM. En nuestro estudio la correlacion no fue
significativamente estadistica, en cuanto a sexo, edad o IMC, si se observan
diferencias en la intervencion entre los servicios de medicina interna y

endocrinologia.

En pleno siglo XXI con todos los avances médicos y un arsenal impresionante
de medicamentos que permiten atacar al monstruoso sindrome metabolico
atn no conseguimos metas en el paciente con diabetes, que sigue siendo
victima de las complicaciones cardiovasculares, solamente con la busqueda
incesante del cumplimiento de las metas como las que propone la ADA
podremos procurar una mayor expectativa y mejor calidad de vida en
nuestros pacientes buscando desde el momento del diagnéstico e incluso
antes con la presencia de factores de riesgo ser estrictos en el abordaje y

tratamiento, debemos ser consientes que una intervencion temprana que
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impacte sobre los factores de riesgo modificables de la enfermedad y que
permita al individuo con diabetes el retraso de las complicaciones cronicas de

esta patologia hasta cierto punto silente.
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CONCLUSIONES

Es necesario resaltar la importancia de cada factor de riesgo cardiovascular
como meta de tratamiento en los médicos especialistas, si se quiere modificar
la historia natural de la enfermedad. Por lo que habra que desarrollar
estrategias como programas de educacion medica continua sesiones
clinicas, sesiones de caso problema. Retomando lo comentado por Elliott P.
Joslin "La educaciéon no es parte del tratamiento de la diabetes, es el

tratamiento”.

Los resultados reflejan el enfoque glucocéntrico basado en las diferentes
guias de tratamiento de diabetes, en donde las recomendaciones iniciales
hacen énfasis en antidiabéticos orales y finalmente insulina, favoreciendo la
inercia terapeéutica, pero en ninguna de las guias actuales se aborda al
paciente con base a los diferentes factores de riesgo cardiovascular. Por lo
que sera conveniente modificar este enfoque terapéutico por el de objetivos
compuestos en donde se pretenda lograr metas de control de cada factor de
riesgo, individualizando tratamiento y  optimizando las propiedades

farmacoldgicas de cada grupo terapéutico empleado en diabetes.
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RECOMENDACIONES:

1.

Conocer las metas de control metabdlico propuestas por las diferentes
asociaciones en este caso ADA.

Las metas de control metabdlico deben ser parte del expediente clinico
del paciente es la unica forma de tener datos claros que nos permitan
intervenir en las metas que no se han logrado cumplir.

Los pacientes deben conocer sus metas de control metabdlico y la
importancia de estas.

De no conseguirse las metas en los tiempos indicados por las guias se
debe intensificar el tratamiento, la inercia terapéutica solamente conduce
a la progresion de las complicaciones.

El enfoque del paciente diabético va mas alla del control de glucosa, se
requiere el abordaje multifactorial para cumplimiento de todas las metas y

disminucién de las complicaciones.
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