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Por medio de la presento me permito presentarle a usted el reporte final y
produccion cientifica generada del protocolo “Barreras del Paciente con
Diabetes Mellitus Tipo 2 que Ingresaron a Hospitalizacion por Descontrol
Metabolico en el Servicio de Endocrinologia”, con clave de registro:
DIR/18404-Bi3/029.

Dicho trabajo origind una tesis para obtener el grado de Especializacidon En
Endocrinologia, titulada: “Barreras del Paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2
que Ingresaron a Hospitalizacion por Descontrol Metabélico en el Servicio de
Endocrinologia”, por el alumno Marlen Alejandra Alvarez Castillo, con apoyo del
asesor: Dr. Valentin Sanchez Pedraza, por medio de la Unidad De Servicios
Escolares De Posgrado, De La Universidad Nacional Autdonoma De México, 2019.

Investigador Principal;

Dr. Valentin Sanchez Pedraza:

/

Este Proyecto inicid en el mes de enero del 2018 y finalizé en julio de 2018. Fue
un estudio, observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal y se realizé en el
servicio de Endocrinologia donde ingresaron log;iakiéntes con diagnidstico de2
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diabetes mellitus tipo 2 del Hospital General De M&xiés “Di “Eduardo Liceaga”.
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Barreras del Paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2 que Ingresaron a Hospitalizacién

por Descontrol Metabdlico en el Servicio de Endocrinologia

RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccion: Se reportaron en 2017 en México 12,030.100 casos de diabetes. Segun la
ENSANUT MC 2016 hubo un aumento de la prevalencia de diabetes en relacién a 2006 de
aproximadamente 2.2%. De estos solo el 87.8% refirid estar recibiendo tratamiento
farmacolégico. El 75% de los pacientes se encuentran fueran de control glucémico;
reportando que el 16% requirid asistencia hospitalaria por mas de 24 horas. Objetivo:
Identificar las barreras para control metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
que ingresaron a hospitalizacién por hiperglucemia en el servicio de endocrinologia. Material
y método: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal. Lugar de estudio:
Servicio de Endocrinologia en el Hospital General de México “Eduardo Liceaga”. Periodo y
poblacion de estudio: definida por todos los pacientes que ingresan con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2, en el periodo de 2006 a 2018. Analisis estadistico: Se realiz6
estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central, frecuencia y dispersion,
tablas de salida, las variables numéricas se analizaron de manera univariada utilizando
analisis de varianza. Todo lo anterior utilizando el paquete estadistico SPSS v. 24 para
Windows. Se uso6 razén de momio en base a los factores y regresion lineal multiple para
evaluar fuerza de asociacion. Conclusiones: Las barreras del paciente con diabetes mellitus
tipo 2 fueron 58% no tenian apego al tratamiento farmacolégico, 22% no tenian apego a plan
nutricional, 28% no tenian apego al seguimiento médico y 20% tenian barreras de tipo
psicolégicas. El 21% de la poblacion tenian dosis subodptimas del tratamiento farmacoldgico,
en relacion al tiempo de diagnostico y valor de hemoglobina glucosilada, ameritando inicio de

insulina, indicando inercia terapéutica de parte del personal de salud.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Hospitalizacion, Hiperglucemia
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Barreras del Paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2 que Ingresaron a Hospitalizacion
por Descontrol Metabdlico en el Servicio de Endocrinologia

1. ANTECEDENTES

Definicién

La diabetes mellitus es un desorden heterogéneo metabdlico caracterizado por la presencia
de hiperglucemia debido a la defectuosa secrecion y/ o accion de la insulina. ' 2 La diabetes
ocurre como consecuencia de la falla de la célula B pancreatica que no puede compensar la
resistencia a la insulina. La falla de la célula B es progresiva; de manera que es mas probable
el descontrol en quienes tienen mas afios de evolucién. 3 Los criterios diagndsticos de
diabetes se basan en umbrales de glucosa asociados a enfermedad microvascular. La
hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia con complicaciones microvasculares a largo

plazo, asi como aumento del riesgo cardiovascular. ?

La presencia de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes hospitalizados es muy comun, su
prevalencia oscila en 5.8- 26.2%, mayor que la reportada en la poblaciéon general. 4 Los
pacientes diabéticos tienen estancias mas prolongadas y su tasa de mortalidad en paises en
desarrollo es hasta 27%. Dentro de las principales causas de mortalidad intrahospitalaria se
han reportado infecciones 25%, enfermedad cardiovascular 18% y cerebrovascular 11%. La
enfermedad cardiovascular causa la muerte de 50% o mas de las personas con diabetes y
dependiendo de la poblacion. Diferentes estudios reconocen la hospitalizacion como el
principal conductor de costos por complicaciones secundarias a diabetes mellitus. Las

complicaciones crénicas pueden elevar los costos hasta en 45%. °

El paciente diabético gasta 2,3 veces mas que un paciente sin diabetes, en EE.UU. por cada
5 ddlares que se destinan en salud, 1 se gasta en un paciente diabético. En cuanto al costo
médico total, el 50% del total se gasta en cuidados del diabético internado.® Otras
condiciones pueden afectar los costos totales, a nivel intrahospitalario: edad avanzada del
paciente, tratamiento con insulina, pobre control metabdlico, obesidad, complicaciones
microvasculares como la nefropatia preexistente. * % A su vez el 30% de los pacientes con

DM requeriran 2 o 3 reingresos en el afo. °
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Mundial

Segun las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, 422 millones de adultos en
todo el mundo tenian diabetes en 2014, frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia

mundial se ha duplicado desde ese afio, pasando del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta.

En 2012, la diabetes provocd 1,5 millones de muertes. Un nivel de glucosa en la sangre
superior al deseable provoco otros 2,2 millones de muertes, al incrementar los riesgos de
enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. Un 43% de estos 3,7 millones de muertes
ocurren en personas con menos de 70 afos. El porcentaje de muertes atribuibles a una
glucemia elevada o la diabetes en menores de 70 afios de edad es superior en los paises de

ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos. ’

Segun los ultimos calculos de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), se estima que
415 millones de adultos en todo el mundo (8,8% de la poblacién mundial) tienen diabetes
mellitus, un numero que se prevé que aumente a 642 millones de ddlares (10,4%) en 2040.

La gran mayoria de los casos son atribuibles a la diabetes tipo 2. 8

En el Reino Unido, el National Diabetes InpatientAudit 2010 (NaDIA 2010) realizado en 169
hospitales identificé a 12.191 pacientes internados con diabetes mellitus, representando una
prevalencia promedio del 15% con un rango del 6,6 al 24,3%. A nivel latinoamericano, en
Chile la prevalencia de diabéticos hospitalizados en un servicio de medicina interna fue de
225% en 2007 segun. En Uruguay s encuesto a 345 pacientes del 2001- 2002
pertenecientes a la Administracion Servicios de Salud del Estado (ASSE) y en el Centro
Asistencial del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU), encontrando una prevalencia de

19,1% y de 13,9% respectivamente. ©
México
Segun la ENSANUT MC 2016, el 9.4% de los adultos entrevistados (10.3% de las mujeres y

8.4% de los hombres) contestaron haber recibido el diagnéstico de diabetes por parte de un

médico. Aumentando la prevalencia de diabetes por diagndstico médico con respecto a la
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ENSANUT 2006 (7.2%). En esta encuesta, la mayoria de los diabéticos con diagnodstico
médico previo tiene entre 60 y 79 afios de edad. A los adultos con diagndstico médico previo
de diabetes el 87.8% reporto recibir tratamiento para controlar su enfermedad. Se observé un
incremento en el uso de insulina (11.1%) y en el uso conjunto de insulina y antidiabéticos
orales. Solo 12.2% refiri6 estar sin tratamiento actual. EI 15.2% reportd medicion de
hemoglobina glucosilada, el 4.7% de los diabéticos reporté medicidén de microalbuminuria y el
20.9% de los diabéticos reportd revision de los pies en el ultimo afo. El 16.0% haber estado
hospitalizado por mas de 24 horas, 14.8% haber acudido al servicio de urgencias en el ultimo
afo y 10.3% presentd hipoglucemias que requirieron ayuda de una tercera persona para su
resolucion. El 46.4% de los diabéticos no realiza medidas preventivas para evitar o retrasar

las complicaciones de la enfermedad. °

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el 2012 se reportdé que 23% de los
pacientes alcanzaron la meta terapéutica de control glucémico, 10.8% alcanzan metas de
control de presion arterial (130/80 mmHg), 52% alcanzan metas de colesterol total (< 200
mg/dL), pero solo 1.4% de los pacientes alcanzaban las tres metas de manera simultanea.
La mayoria de los casos (83.9%) se trataban al menos con un antidiabético oral siendo el
mas frecuente una sulfonilurea y 13% de los pacientes se trataban con insulina (sola o en
combinacioén con tabletas). En la mayoria de los casos no se aplicaron todas las medidas
preventivas; solo en 7.1% se midié HbA1c, en 30% se realizé6 examen de los pies, en 13%
evaluacién oftalmoldgica, 3.9% recibié consejo nutricional, sin mencionarse si se realizo la
deteccion de albuminuria o microalbuminuria). Las principales causas de descontrol
observadas en este analisis fueron la progresién de la enfermedad, una alimentacién

inadecuada y la falla para intensificar el tratamiento farmacolégico con oportunidad.'°

En el 2007, en un estudio realizado en el ISSSTE se encontré una prevalencia de 60.2% de
pacientes diabéticos y descontrol metabdlico. El 61% refirid consumir antidiabéticos orales de
tipo sulfonilureas y el 1.2% refiri6 manejo con dieta. En cuenta al uso de medicamentos
combinados (glibenclamida y/ o metformina y/ o acarbosa y/ o insulina NPH) fue mayor el
adecuado control glucémico 54.5% con respecto a los que no alcanzaron metas 45.5%. La

asociacion a dislipidemia se reporté en un 3%. '
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

México es uno de los 24 paises perteneciente a la region de América del Norte y el Caribe
segun la IDF a nivel mundial 425 millones de personas tiene diabetes y de estos mas de 46
millones se encuentran en esta regidn; para el 2045 esto aumentara a 62 millones. México
ocupa el quinto lugar mundial en numero de personas con diabetes, se reportaron en 2017
en México 12 millones de casos de diabetes. Y se estima que para 2045 México ocupara el

cuarto lugar con 21.8 millones de casos. '?

El 75% de los pacientes no alcanzaron la meta de control metabdlico. De estos el 87.8%
refirié estar recibiendo tratamiento farmacoldgico ya sea con insulina sola o combinada con
terapia oral. Las complicaciones que los diabéticos reportaron en mayor proporcion fueron:
vision disminuida (54.5%), dafio en la retina (11.2%), pérdida de la vista (9.95%), ulceras
(9.1%) y amputaciones (5.5%); adicionalmente el 46.4% de los diabéticos no realiza medidas
preventivas para evitar o retrasar las complicaciones de la enfermedad y un 16% requirid

asistencia hospitalaria por mas de 24 horas. °

Dentro de las barreras que influyen para el descontrol metabdlico existen las propias del
paciente hasta en un 15% tales como: desapego al tratamiento farmacoldgico, falta de
aceptacion de la enfermedad, falta de conocimiento de la enfermedad y desapego a
modificaciones del estilo de vida. '3 ' 5 Por otra parte también existen barreras por parte de
los médicos como desconocimiento de las metas de control metabdlico, falta de compromiso
con el paciente, mala relacion médico- paciente e inercia terapéutica. > 16 17, 18, 19, 20
Finalmente, barreras propias del sistema de salud como poca disponibilidad de los

tratamientos, actualizacion de guias de tratamiento y poca accesibilidad de los servicios de
salud. 21,22, 23, 24,25

En base a lo anterior, nuestra pregunta de investigacion es:

¢ Cuales son las principales barreras del paciente con diabetes mellitus tipo 2 que amerité

hospitalizacidon en endocrinologia para el control metabdlico?
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3. JUSTIFICACION

En el paciente con diabetes existen multiples factores que pueden contribuir al descontrol
metabdlico, algunos de estos factores pueden ser propio del paciente o del médico tratante.
Identificar estas barreras permitira desarrollar estrategias adecuadas para lograr un control
metabdlico ideal que disminuya la necesidad de tratamiento hospitalario y por otro lado que

conlleve a un impacto sobre la presentaciéon de complicaciones cronicas.

4. HIPOTESIS

Las principales barreras del paciente con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados en
endocrinologia para lograr las metas de control metabdlico son falta de aceptacion de la

enfermedad y falta de conocimiento de la misma.
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5. OBJETIVOS

5.1.0bjetivo general

Identificar las barreras del paciente con diabetes mellitus tipo 2 que ingresaron a
hospitalizaciéon por descontrol metabdlico en el Servicio de Endocrinologia del Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

5.2.0bjetivos especificos

Identificar las principales causas de hospitalizacion

Describir tratamiento antidiabético previo a hospitalizacion

Evaluar dosis de tratamiento antidiabético previo hospitalizacion

Evaluar metas de control metabdlico previo a su ingreso

Evaluar asociacion entre tiempo de hospitalizacion y grado de descontrol al momento

de ingreso

Evaluar inercia terapeutica por parte del personal de salud
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6. METODOLOGIA

6.1.Tipo y disefio de estudio

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo

6.2.Poblacion

El presente estudio se realizara en el servicio de endocrinologia del Hospital General de
México “Eduardo Liceaga”, con los expedientes de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 que ingresaron al servicio por descontrol metabdlico en el periodo del afio de 2005
al ano 2018.

6.3.Tamafo de la muestra

El tamafno de muestra se determind mediante el método de diferencia de proporciones
teniendo una proporcion de apego al tratamiento del 65% en el grupo de tratamiento
ambulatorio y del 95% en el grupo hospitalizado. % Se utilizé el método de dos colas, una
confiabilidad del 95% de confianza y un poder estadistico del 95%. De esta manera el
tamafno de muestra para un total de 88 expedientes. Sin embargo, dado que es un estudio
retrospectivo se incluiran todos aquellos expedientes en dénde se cumplan los criterios de

inclusién y exclusién con la finalidad de tener mayor robustez estadistica.

6.4.Criterios de inclusion, exclusiéon y eliminacién

Criterios de inclusion:

e Pacientes adultos >18 afos, con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, que
ingresaron en servicio de endocrinologia del Hospital General de México en el
periodo de 2005 a 2017.

e Que cuenten con expediente clinico completo

Criterios de no inclusion:

e Pacientes con diabetes mellitus tipo 1, diabetes LADA u otro tipo de diabetes

e Embarazadas
Criterios de eliminacion:

No aplica al ser un estudio retrospectivo.
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6.5

Procedimientos:

Se identificaran todos aquellos pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2,
que hayan ingresado a hospitalizacion en el periodo comprendido del 2005 al 2017,
se seleccionaran todos aquellos que cuenten con expediente clinico completo y cubran
los criterios de inclusion, se identificaran cada uno de los datos consignados en la hoja
de recoleccion de datos, con lo cual se creara una base de datos en Excel para su
manejo inicial, se eliminaran todos aquellos que no cuenten con los datos completos.
Posteriormente se trasladara la base al paquete estadistico SPSS v24, en el que se

realizara el analisis final de los datos.

6.7 Analisis estadistico

Se realizara estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas se realizara
medidas de tendencia central (media, desviacion estandar), se dividira por género los
grupos para saber si existe diferencia en las caracteristicas antropométricas y como
las variables bioquimicas, para lo cual se empleara Td Student. Para las variables

categoricas realizaremos prueba no paramétricas como Xi%

Utilizaremos distribucion de frecuencias para las principales barreras identificadas.
Para la determinacion de riesgo de hospitalizacion en base a tiempo de diagndstico se
llevara acabo razén de momios, asi como también en riesgo de hospitalizacion y valor
de hemoglobina glucosilada. Para evaluar la asociacion el tiempo de hospitalizacion y
grado de descontrol metabdlico se hara regresion lineal. Para variabilidad glucémica

utilizaremos coeficiente de variacion.

7. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El estudio es de tipo retrospectivo, con uso exclusivo de informacién contenida en el

expediente clinico de cada paciente manteniendo la confidencialidad de los datos, por lo que

no se considera necesario la realizacion de consentimiento informado para este protocolo.
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8. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 240 pacientes, 151 mujeres y 89 hombres. La edad media de los
pacientes fue de 49.4 +12.7 afos para las mujeres y 47.0 £14.3 afios para los hombres (tabla
1). Estos eran procedentes, segun el area de distribucion establecida por la ENSANUT MC
2016, de la Ciudad de México (49%), de la regién Centro (44%) y de la region Sur (7%)
(grafico 1).

Las caracteristicas basales de la poblacion de pacientes, tanto como medidas
antroprométricas, perfil metabdlico y pruebas de funcién renal, se muestran en la tabla 1.
Estos pacientes fueron hospitalizados en el servicio de Endocrinologia por descontrol
glucémico hasta un 55% ya sea por hiperglucemia o hipoglucemia, cetoacidosis diabética un
24% y procesos infecciosos (piel y tejidos blandos, vias urinarias o gastroenteritis) 10%
(grafico 2). Ingresando a la unidad con un tiempo de diagndstico de 11.2 +8.1 afos para las
mujeres y 6.8 £7.2 afos para los hombres (p= <0.001), con glucosa promedio de 329.5
+309.7 mg/ dl para mujeres y 383.8 +274.8 mg/ dl para hombres (p= 0.001) y con

hemoglobina glucosilada de 12.2 +2.7% para mujeres y 12.4 +2.7 % para hombres (tabla 1).

En cuanto al cumplimiento de las metas de control metabdlico el 70% presenté IMC mayores
a 24 kg/ m? al igual que el 70% tuvo niveles de triglicéridos mayores de 150 mg/ ml, al tomar
los valores de colesterol tanto HDL y LDL, el 59% de los pacientes se encontraban fuera de
metas; sin embargo al evaluar las cifras de tension arterial tanto sistélica como diastdlica solo

el 32% se encontraba fuera de metas establecidas por la AHA 2017 (grafico 14).

Al evaluar el tratamiento previo al ingreso de estos pacientes, encontramos que el 24% no
tenian tratamiento farmacoldgico, el 21% tenian antidiabéticos orales ya sea como
monoterapia o terapia dual, 21% tenian esquema de insulina basal y un 20% tenian esquema
de insulina basal mas algun tipo de antidiabético oral (grafico 3).

Dentro de la terapia oral, la mayor utilizada por los pacientes al ingreso fue la metformina
(61%), seguida por la combinacion de metformina mas sulfonilureas (25%) y metformina mas

iDPP- IV (6%) (grafico 4). En cuanto a las dosis utilizadas, se describen en la tabla 2, tanto

como para metformina y glibenclamida. Con respecto a las otras familias de antidiabéticos
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orales, vemos que en sulfonilureas tres pacientes utilizaron glimipiride con dosis de 2, 4 y 8
mg, 1 paciente utilizé6 acarbosa con dosis de 50 mg y 2 pacientes utilizaron pioglitazona con
dosis de 30 mg. En cuanto a los iDPP-IV, con sitagliptina, 3 pacientes utilizaron dosis de 50
mg y 2 pacientes dosis de 100 mg y con linagliptina, 3 pacientes usaron 5 mg y un paciente
10 mg. En la familia de los SGLT2, dapaglifozina, 1 paciente con dosis de 5 mg y con

empaglifozina, 1 paciente con dosis de 25 mg.

La insulina basal al ingreso de mayor frecuencia fue la NPH (63%), glargina 100 (24%) vy
detemir (6%) (grafico 5), la insulina prandial que se utilizdé previo a la hospitalizacién fue
rapida 50%, lispro 25 18% vy lispro 13% (grafico 6). Las dosis tanto para insulina basal,

insulina prandial e insulina total se describen en la tabla 2.

Al evaluar las barreras propias del paciente para que influyeron en el descontrol metabdlico
encontramos que el 58% no tenian apego al tratamiento farmacoldgico, 22% no tenian apego
a plan nutricional y 28% no tenian apego al seguimiento médico (30% con seguimiento por
endocrindlogo, 27% por médico general y 15% por otra especialidad como medicina interna,
geriatria, cardiologia, nefrologia y gastroenterologia) (grafico 7). Dentro de las barreras
psicologicas del paciente 14% tenian diagnéstico de trastorno de adaptacion, 3.8% trastorno

depresivo y 2.4% otros como esquizofrenia y trastorno bipolar (gréafico 8).

En la busqueda por complicaciones microvasculares, se encontré6 que 5% de los pacientes
tenia retinopatia diabética proliferativa y 4% tenian ya sea retinopatia diabética no
proliferativa, cataratas o sin datos de retinopatia al momento de la evaluacién. Con respecto

a la funcién renal se describe en la tabla 1.

Los dias de estancia hospitalaria fueron de 5.48 +2.39 para mujeres y 6.43 +3.49 para
hombres (p= 0.024) (tabla 1). Al evaluar el tratamiento de egreso, encontramos que el 42%
tenian esquema de insulina basal mas antidiabético oral, 30% tenian esquema de insulina
basal y un 15% tenian esquema de insulina basal- bolo mas algun tipo de antidiabético oral

(grafico 10).
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Dentro de la terapia oral al egreso, se prescribié la metformina (87%), seguida por la
combinacidn de metformina mas SGLT2 (5%) y iDPP- IV (2.7%) (grafico 11). En cuanto a las
dosis utilizadas, se describen en la tabla 3, para metformina. Con respecto a las otras
familias de antidiabéticos orales, 3 pacientes egresaron pioglitazona con dosis de 30 mg, con
los iDPP-1V, sitagliptina 1 paciente con dosis de 50 mg vy linagliptina, 6 pacientes usaron 5
mg; con los SGLT2, dapaglifozina, 2 pacientes con dosis de 5 mg y 6 pacientes con dosis de

10 mg y con empaglifozina, 1 paciente con dosis de 25 mg.

La insulina basal al egreso de mayor frecuencia fue la NPH (64%), glargina 100 (22%) y
degludec (5%) (grafico 12), la insulina prandial que se utilizé fue rapida 53%, lispro 17% y
aspart 16% (grafico 13). Las dosis tanto para insulina basal, insulina prandial e insulina total

se describen en la tabla 3.
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9. DISCUSION

En nuestra poblacion en estudio, el 63% pertenecia al sexo femenino y el 37% al sexo
masculino, correspondiente a los datos ENSANUT MC 2016, 10.3% de las mujeres y 8.4%
de los hombres refirieron antecedente de diabetes. La edad media fue de 49.4 +12.7 afios
para las mujeres y 47.0 £14.3 afios para los hombres, en cambio segun la ENSANUT MC
2018, la mayoria de los diabéticos tienen entre 60 y 79 afos de edad. A los adultos con
antecedente de diabetes el 87.8% reportd recibir tratamiento para controlar su enfermedad,
pero en nuestro estudio solo el 42% refirid apego al tratamiento farmacoldgico. Solo 12.2%
refirid estar sin tratamiento actual, a diferencia de nuestra poblacion que el 24% se

encontraba sin tratamiento farmacologico. °

Todos los pacientes de ambos géneros al evaluar IMC en categoria de sobrepeso pero
cumplian criterios de obesidad central segun cintura abdominal y el 68% de estos tenian
cifras de tension arterial dentro de parametros normales, datos similares encontrados en la
IDMPS tercer ola. 28 Cercano a los valores encontrados en el 2007 por el ISSTE del 60% de
la poblacion con hipertrigliceridemia, en nuestro estudio encontramos un 70%, sin embargo
ellos encontraron 39% de hipercolesterolemia sin especificar HDL o LDL, en nuestro estudio

el 59% estaba fuera de metas al ingreso tanto para HDL o LDL. '

El 75% de los pacientes no alcanzaron la meta de control metabdlico °, observando que en
nuestra poblacion el tiempo de diagnostico de 11.2 +8.1 aios para las mujeres y 6.8 £7.2
anos para los hombres, con una hemoglobina glucosilada en promedio de 12%,
correspondiente a lo encontrado en la ENSANUT 2006 donde el 84% de la poblacién estaba
mal controlada con mas de la mitad de ellos con hemoglobina glucosiladas mayor a 12% %/,

con glucosas mayores a 300 mg/ dl al momento de su ingreso para ambas poblaciones.

A diferencia de los estudios realizados en el IMSS (2012) e ISSTE (2007) donde ambos
reportaron el antidiabético oral siendo el mas frecuente una sulfonilurea, encontramos que el
61% utilizaron biguanidas. En el estudio del IMSS, el 13% de los pacientes se trataban con
insulina, contrastando con nuestros datos donde el 41% usaban esquema de insulina basal

como monoterapia 0 combinado con antidiabético oral. Segun en ambos estudios menos del

4% de la poblacion recibié valoracion nutricional, en cambio en nuestros sujetos el 22% no
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tenian apego al plan nutricional. Coincidiendo con el estudio del IMSS donde un 13% tenian
evaluacién oftalmoldgica, en nuestra poblacién el 12% tenia valoracion por dicho servicio.®

"' Vale pena aclarar que ambos estudios fueron realizados con pacientes ambulatorios.

En la busqueda de complicaciones microvasculares, segun la IDMPS tercer ola el 42.5% de
la poblacion tenia retinopatia 22 en comparacién con nuestro estudio donde el 10% se le
diagndstico dicha patologia; ademas encontraron 37.3% de nefropatia 28, a pesar de que en
este estudio no se corrobor6 la determinacion de microproteinuria, se calculé el filtrado
glomerular donde las mujeres 74.0 +40.1 ml/ min y los hombres 173.6 £290.2 ml/ min,

indicativos de probable dafo renal. 28

Al igual que en estudios internacionales donde las barreras propias del paciente pueden
influir hasta un 15% del descontrol metabdlico, encontramos que el 80% no tenian apego al
tratamiento farmacoldgico y nutricional, 28% no tenian apego al seguimiento médico y 20%
tenian barreras de tipo psicolédgicas; dato correspondiente encontrado por el IMSS en
Guanajuato en el 2011 con 87.2% sin adherencia al tratamiento y ademas encontraron el
estrés psicolégico como uno de los principales factores influyentes en el descontrol

metabdlico. 13

Pero cabe sefalar que también la inercia terapéutica por parte del personal de salud juega
un papel importante en el descontrol metabdlico, ya que a pesar el 42% de la poblacion
refirid apego al tratamiento farmacolégico, encontramos que 21% quien en relacién al tiempo
de diagnostico y valor de hemoglobina glucosilada encontrado al ingreso, tenian dosis
suboptimas siendo la base de su tratamiento en todos los casos antidiabéticos orales
ameritando el inicio de insulina, no coincidiendo con la ENSANUT 2006 donde el 94.1%
tenian dosis subdptimas con antidiabéticos orales en el 84.8%?%’, y el 56% de los pacientes
que estaban con los diferentes esquemas de insulina requerian ajustes de los mismos.
(grafico 15 y 16) No se encontrd asociacion entre el valor de hemoglobina glicosilada al
ingresa y el tiempo de hospitalizacion (beta 0.032). El 99% de nuestros pacientes egresaron
con algun esquema de insulina, siendo la insulina basal mas algun tipo de antidiabético oral

el mas utilizado (42%), solo un paciente egreso con antidiabético oral como monoterapia.
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10.CONCLUSIONES

1. Las barreras del paciente con diabetes mellitus tipo 2 que ingresaron a hospitalizacion por
descontrol metabdlico fueron 58% no tenian apego al tratamiento farmacologico, 22% no
tenian apego a plan nutricional, 28% no tenian apego al seguimiento médico y 20%

tenian barreras de tipo psicoldgicas.

2. Las principales causas de hospitalizacién fueron el descontrol glucémico en 55%,

cetoacidosis diabética 24% e infecciones 10%.

3. El tratamiento previo al ingreso el 21% tenian antidiabéticos orales ya sea como
monoterapia o terapia dual (siendo la metformina la principal seguida de la ombinacion de
metformina mas sulfonilureas), 21% tenian esquema de insulina basal y un 20% tenian
esquema de insulina basal mas algun tipo de antidiabético oral siendo NPH la mas

utilizada.

4. El 21% de la poblacion tenian dosis subdptimas de terapia farmacolégica oral y el 56%
con los diferentes esquemas de insulina requeria ajuste de la misma, en relacion al

tiempo de diagndstico y valor de hemoglobina glucosilada.

5. El 70% de la poblacion ingreso fuera de las metas de control metabdlico tanto para
triglicéridos e IMC, 59% presento alteracion de HDL y LDL, el 100% con hemoglobina

glucosilada mayor al 7%, el 68% con cifras de tension arterial normal.

6. No se encontro asociacion entre el grado de descontrol metabdlico y los dias de estancia

hospitalaria

7. Los 51 pacientes que tenian dosis subdptimas del tratamiento a base de antidiabéticos
orales ameritaban inicio de insulina y 56% que estaban con esquemas de insulina
requerian titulacién de la misma, indicando inercia terapéutica de parte del personal de

salud.
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12. ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas Antroprométricas y Metabdlicas de los Pacientes al Ingreso

Caracteristicas Femenino Masculino I=95% P
n=151 n= 89
Edad 49.4 £12.7 47.0+14.3 -1.09, 5.93 0.176
Peso 65.8 £15.6 72.7 £19.3 -11.34,-1.60 0.009
Talla 1.52 +0.08 1.65 +£0.07 -0.14,-0.10 <0.001
IMC 28 £5.97 26.116.2 0.41,3.77 0.015
Cintura 98.2+13.3 103.5+15.6 -18.72,8.14 0.424
TAS 133.4£23.5 121.6 4.0 -0.72,8.20 0.100
TAD 77.1+12.9 80.5 6.4 -3.49,1.63 0.477
Glucosa 329.5 +309.7 383.8 +274.8 -0.21,-0.05 0.001
HbA1C 12.2£2.7 12.4 2.7 -1.17,0.70 0.618
Colesterol Total 205.3 £73.7 190.3 £97.3 -0.00, 0.08 0.100
HDL 42.5+15.3 39.0+17.0 -0.97, 8.06 0.123
LDL 109.6 £+49.3 99.9 £50.8 -0.01,0.11 0.100
Triglicéridos 325.4 +455.9 296.5 +457.1 -0.02,0.14 0.175
Creatinina 1.1+0.70 1.5+1.2 -0.19,-0.06 | <0.001
Filtrado Glomerular 80.9 £38.3 75.0 £+52.6 -0.20, 0.31 0.641
Filtrado Glomerular Calculado 74.0 +40.1 173.6 £290.2 -0.07, 0.07 0.963
Tiempo de Diagnéstico 11.2+8.1 6.817.2 2.41,6.40 <0.001
Dias de Estancia Hospitalaria 5.48 +2.39 6.43 +3.49 -1.78,-0.12 0.024
Tabla 2. Dosis de Tratamiento Farmacolégico al Ingreso
Dosis de Tratamiento al Ingreso Femenino Masculino I=95% P
n=151 n= 89
Metformina (n=110) 1616.89 +558.06 1332.63 £599.69 46.28,522.21 0.020
Glibenclamida (n= 30) 9.64 £3.65 11.09 +6.25 -5.35, 2.45 0.453
Insulina basal (n= 133) 38.81 +17.75 34.22 £18.07 -2.08, 11.27 0.176
Insulina prandial (n=32) 16.52 +7.37 23.85 £13.63 -15.17, 0.50 0.066
Insulina total (n=133) 43.12 +21.75 38.40 £23.24 -3.57,13.03 0.262
Tabla 3. Dosis de Tratamiento Farmacolégico al Egreso
Dosis de Tratamiento al Egreso Femenino Masculino I=95% P
n=151 n= 89
Metformina (n= 141) 1601.59 +309.21 1631.91 £331.56 | -142.21, 81.57 0.593
Insulina basal (n=239) 39.90 +16.44 37.48 £14.82 -1.75, 6.60 0.255
Insulina prandial (n= 66) 14.22 +6.46 13.25 +6.14 -2.45, 4.41 0.572
Insulina total (n=239) 43,12 £21.75 38.4 £23.24 -1.39, 8.35 0.161
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Grafico 1. Distribucién de Pacientes segun Procedencia
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Grafico 2. Distribucion de Pacientes segun Motivo de Ingreso
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Grafico 3. Tratamiento farmacolégico de los pacientes previo a hospitalizacion
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Grafico 4. Tipo de antidiabético oral utilizados previo al ingreso
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Grafico 5 Tipo de insulina basal utilizada previo al ingreso
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Grafico 6

. Tipo de insulina prandial utilizada previo al ingreso
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Grafico 7 Barreras propias del paciente que influyeron en el descontrol metabdlico
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Grafico 8 Barreras psicoldgicas del paciente que influyeron en el descontrol metabdlico
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Grafico 9. Evaluacion oftalmoldgica
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Grafico 10 Tratamiento farmacoldgico de los pacientes al egreso
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Grafico 11. Tipo de antidiabético oral indicados al egreso
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Grafico 12. Tipo de insulina basal indicada al egreso
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Grafico 13. Tipo de insulina prandial indicada al egreso
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Grafico 15. Inercia terapeutica por parte del médico en pacientes diabéticos con diagndstico

de 12 afos y hemoglobina glucosilada mayor a 12% con terapia farmacoldgica con
antidiabéticos orales
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Grafico 16. Inercia terapeutica por parte del médico en pacientes diabéticos con diagndstico

de 12 afnos y hemoglobina glucosilada mayor a 12% con terapia farmacoldgica con diferentes
esquemas de insulina
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Hoja de recoleccion de datos.

Barreras del Paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2 que Ingresaron a Hospitalizacion por Descontrol

Metabdlico en el Servicio de Endocrinologia

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA:

Iniciales de nombres y apellidos del paciente

Numero de expediente:

Edad (afos). Sexo: 1)F ___ ;2)M

Procedencia:0) CDMX __ 1) Centro ; 2) Sur ; 3) Norte .

MEDIDAS ANTROPROMETRICAS

Peso ; Talla ; IMC Cintura:

MARCADORES DE CONTROL METABOLICO

Glucosa: HbA1c%: Presion arterial: _

Creatinina: TFG:

COT: TGL: HDL: LDL:

ANTECEDENTES PREVIO AL INGRESO

Motivo de hospitalizacién: 0) Descontrol glucémico 1) CAD

2) EHH 3) Infecciones 4) Otras

Tiempo de diagndstico:

Adherencia al tratamiento: 1) si 2) no

Atencion médica previa: 0) ninguno 1) Médico general 2) Médico internista
3) Médico endocrindlogo

Tratamiento Previo: 0: sin tratamiento 1: Monoterapia ADO 2: ADO dual

3: ADO ftriple 4: Basal

5: Basal- bolo

6: Basal- plus __

7: Basal- ADO 8: Basal- bolo- ADO

9: Basal-plus-
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ADO 10: Insulina- GLP-1 11: GLP-1- ADO 12: Insulina-
GLP-1- ADO 13: GLP-1
Dosis: 1: MTF 2: Sulf 3: iDPPIV 4: TZD 5:
SGLT2 6: GLP-1 7: NPH 8: Glargina

9: Glargina 300 10: Degludec 11: Detemir

12: Rapida 13: Glulisina 14: Aspart 15: Lispro___

16: MTF+ Sulf 17: MTF+ iDPPIV 18: MTF+ SGLT2___

19: Lispro protamina 20: MTF+ TZD 21: Acarbosa 22:
Degludec 70 23: Lispro 25 24: Aspart 30 25: Aspart 30+
rapida 26: Aspart 30+ aspart 27: Aspart 30+ lispro

Requirié apoyo psicoldgico: 1) ansiedad

2) adaptacion

4) otras 5) no

3) depresion

Asistencia a valoracién nutricional: 1) si

2) no

Valoracién Oftalmolégica: 1) sano

2) catarata

proliferativa

DATOS DEL EGRESO

4) retinopatia proliferativa

3) retinopatia no

5) otras 6)no __

Condicién de egreso: 0) alta ; 1) abandono ; 2) fallecido

Tratamiento al egreso: 1: Monoterapia ADO

2: ADO dual

3: ADO triple____

4: Basal 5: Basal- bolo 6: Basal- plus
7: Basal- ADO 8: Basal- bolo- ADO 9: Basal-plus- ADO_____
10: Insulina- GLP-1 11: GLP-1- ADO 12: Insulina- GLP-1- ADO
13: GLP-1 14: No especifica
Dosis: 1: MTF 2: Sulf 3: iDPPIV 4: TZD
5: SGLT2 6: GLP-1 7:NPH 8: Glargina _____
9: Glargina 300 10: Degludec 11: Detemir 12: Rapida___
13: Glulisina 14: Aspart 15: Lispro 16: MTF+ Sulf _
17: MTF+ iDPPIV 18: MTF+ SGLT2 19: Lispro
protamina 20: MTF+ TZD 21: Acarbosa 22: Degludec 70
23: Lispro 25 24: Aspart 30 25: Aspart 30+ rapida

26: Aspart 30+ aspart

Dias de estancia hospitalaria:

. Ceany

554

N

27: Aspart 30+ lispro
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