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A.-RESUMEN
Introduccion

Se estima que en México viven alrededor de 220,000 personas con VIH. Se ha descrito una
relacion estrecha entre la infeccién por VIH y el desarrollo de DM con una prevalencia de
DM del 4.5% en pacientes con VIH. Existen pocos estudios que evallien el apego a los
estandares de atencion de DM en poblacién con VIH.

Se trata de un estudio retrospectivo observacional descriptivo con el objetivo primario de
evaluar las metas de control de DM en los pacientes activos durante el 2017 en la clinica
de inmunoinfectologia del INCMNSZ.

Metodologia

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en pacientes atendidos
durante 2017 en la Clinica de Inmunoinfectologia del INCMNSZ. De 1,415 seropositivos, se
seleccionaron a pacientes con diagnéstico establecido de diabetes mellitus y que tuvieran
al menos 2 consultas durante el 2017. Se registraron sus variables metabdlicas,
antropomeétricas y de tension arterial y se evaluaron de acuerdo a los criterios establecidos
por el Comité Nacional de Aseguramiento de la Calidad (NCQA) de Estados Unidos.

Resultados

Se incluyeron en el andlisis a 98 pacientes, mediana de edad 52.5 afios (IQR: 46-63), 85%
hombres, 100% de los pacientes estaban en TRAV, la mediana de CD4 fue de 497.5
células/ul (IQR: 351-350) y el 98% de los pacientes se encontraban en supresion viral. El
4% del total de pacientes se encontraron con IMC bajo, 36% normal, 35% sobrepeso y 25%
con obesidad. La mediana de hemoglobina glucosilada fue de 7.3 % (IQR 6.4-8.85), 82%
del total de los pacientes se encontraban en tratamiento con algin farmaco antidiabético
oral y 30% de los pacientes estaban con prescripcion de insulina. Metformina fue el
antidiabético oral mas prescrito como monoterapia o en combinacion, y la combinacién mas
usada fue metformina con sulfonilurea (18%). La prevalencia de HAS fue del 37% y 21&
para consumo de tabaco. 42% del total de los pacientes tenian tratamiento con
IERCA/ARAII; y 26% recibian &cido acetilsalicilico como prevencién cardiovascular. Se
observé hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) en 70%, de los pacientes con hipertrigliceridemia
al 50% se les habia prescrito algun fibrato. ElI 36%, 47% y 23% del total de pacientes
tuvieron una evaluacion adecuada para la evaluacién de retinopatia, nefropatia y de pies
respectivamente. 13 pacientes fueron identificados con retinopatia diabética; 9 pacientes
tenian albuminuria mayor a 30mg/dia o 30mg/g. en la evaluacion. Se obtuvieron un total de
45 puntos de un total de 100 puntos en la evaluacién con los criterios del NCQA.

Conclusiones

La evaluacion de calidad de atencion en diabetes en pacientes con VIH permite el andlisis
de las areas de oportunidad en el tratamiento y ayudard a establecer estrategias de
mejoramiento para reducir las complicaciones de la enfermedad.



B.-MARCO TEORICO

Diabetes Mellitus e infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana
1.-Epidemiologia

Se estima que en México viven alrededor de 220,000 personas viviendo con virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) (1), aunque solamente el 65% de éstas han sido
diagnosticadas con la infeccion y alrededor de 145,000 estan recibiendo terapia
antirretroviral combinada (TARV) (1). La TARV ha reducido la morbimortalidad en personas
gue viven con el VIH (PVVIH), por lo que se su expectativa de vida se ha incrementado y
consecuentemente, esta poblacion ha ido envejeciendo en las dltimas décadas (2,3).
Actualmente, alrededor del 12% de las PVVIH en el mundo son mayores de 50 afos,
aungue esta cifras es tan alta como el 50% en paises de ingresos altos y en América Latina
esta proporcién se ha estimado entre el 15y el 18% (3).

A medida que la poblacién con VIH envejece, las comorbilidades no relacionadas con el
VIH se vuelven mas frecuentes y se hacen presentes a una edad mas temprana y en
mayor cantidad en comparacion con la poblacion no infectada por el VIH. Alrededor del
30 % de las PVVIH entre los 50-55 afios tendran 3 o més comorbilidades no relacionadas
a la infeccion por VIH, en las mas representativas se encuentra la Diabetes Mellitus tipo
2(DM) (4). En la dltima encuesta nacional de salud realizada en 2016 se encontré una
prevalencia de DM del 9.4 % en México (5). En una publicacion de la revista Lancet, la DM
ocupd la segunda causa de mortalidad y constituyé la primera causa de afos perdidos
debido a enfermedad, discapacidad o muerte prematura en poblacién mexicana en el
2016(6,7). La incidencia y prevalecia de DM en pacientes con VIH varian ampliamente
dependiendo de la poblacién y afio del estudio (7, 9, 10, 11,12). Se ha reportado una
prevalencia del 2 % hasta un 15%(8,10, 11, 12,13) y parece no ser mayor a la de la
poblacion no infectada por VIH (12,13). En un estudio realizado en la clinica de
inmunoinfectologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INCMNSZ) se incluyeron 3338 pacientes con diagnéstico de VIH del 2000 al 2017, 123
pacientes fueron identificados con DM al final del estudio la prevalencia de DM fue de 2.4%
en el 2000 y se increment6 a 4.5% en el 2017(14). Ademas el nimero de comorbilidades
en los pacientes con DM fue mayor en comparacion con los pacientes sin DM (4 vs 1
p<0.001), de las cuales las enfermedades no relacionadas al VIH fueron mas frecuentes en
los pacientes con DM (3 vs 1 p<0.001).En otro estudio con 183 pacientes mayores de 50
afios con VIH se encontré una prevalencia del19.6% de DM (15).

2.-Factores de riesgo

Los factores de riesgo para el desarrollo de DM estan bien establecidos en pacientes no
infectados por VIH, sin embargo los factores asociados al desarrollo de DM en pacientes
infectados por el VIH son complejos y multifactoriales (8). Una teoria propuesta para la
influencia del VIH en la homeostasis de la glucosa es a través de la inflamacién crénica
con regulacion positiva de citosinas proinflamatorias que contribuyen a la resistencia a la
insulina (8). En una investigacion de mujeres con VIH, se encontré una mayor prevalencia
de diabetes entre los pacientes coinfectados con virus de hepatitis C (16%) en comparacion
con pacientes no coinfectados (10%) (9).



Los antirretrovirales (ARV) son el factor mas ampliamente estudiado en relacion al el riesgo
de DM vy son el principal factor contribuyente con antiguos esquemas de TARV. En la
cohorte de “the Data Collection on Adverse Events of Anti-HIV Drugs” (DAD) se encontrd
gue la exposicion acumulada a la TARV conlleva un riesgo relativo (RR) ajustado de 1.11
por afio (IC 95%: 1.07-1.15, p = 0.0001) para DM. La exposicion a estavudina se asocio con
un mayor riesgo de DM (RR 1,19, IC del 95%: 1,15-1,25, p = 0,0001), asi como también
lo fueron didanosina y zidovudina, pero en menor grado (10). En una cohorte de 56 298
pacientes con VIH seguidos del 2002-2011, el tratamiento con efavirenz (46,666 pacientes)
en comparaciéon con nevirapina (9632 pacientes) se asocié con un mayor riesgo de
desarrollar DM (RR 1.27 (95% IC: 1.10-1.46) (11).

En general, la informacion apoya una mayor prevalencia de DM en los pacientes infectados
con VIH tratados con estavudina, y datos mixtos sobre indinavir y otros agentes, parece no
existir un efecto de clase, por lo que los ARV deben ser estudiados individualmente con
respecto a sus efectos en el metabolismo de la glucosa y se requieren nuevos estudios
sobre el riesgo de DM conforme cambien los esquemas de tratamiento o se integren nuevos
ARV (10, 11, 12, 13,16).

A pesar de la contribucién de varios mecanismos los factores de riesgo tradicionales
desempefian un papel importante en el desarrollo de DM en la poblacién infectada por el
VIH (13).

3.-Efectos de la DM en la infeccién por VIH
3.1.-Inmunidad e infecciones oportunistas

En una cohorte  retrospectiva de Botsuana se evalud la asociacion entre DM y la
recuperacion inmune en adultos infectados por VIH (17). El incremento en los CD4 después
de iniciar la TARV fue mas rapido en pacientes con DM (120.4 células/afio) en comparacion
a pacientes sin DM (94.2 células/afio). El uso de metformina se asocié con mejoria un mayor
incremento de CD4, no se describid la presencia infecciones oportunistas en el estudio. Se
requieren estudios prospectivos para evaluar si la DM y / o su tratamiento son
determinantes clinicamente importantes de la reconstitucion inmune.

El VIH y la DM son enfermedades que predisponen a infecciones oportunistas (I0). En
un estudio prospectivo se comparod la frecuencia de 10 en pacientes con VIH con y sin DM
(18). Se incluyeron 37 pacientes con DM y 37 pacientes sin DM ambos grupos fueron
tratados con TARV. Los pacientes con DM tuvieron una mediana de recuento de CD4 de
245 (IQR: 148-348) células/pl en comparacion con 150 (IQR: 70-278) células/pl para
pacientes sin DM2 (p = 0,02). Las IO incluyeron candidiasis oral (49% DM vs 35% sin DM);
meningitis criptocdcica (19% DM vs 16% sin DM), neumonia por Pneumocystis jiroveci (5%
DM vs 18% sin DM); tuberculosis extrapulmonar (22% DM vs 34.5% sin DM); y
Toxoplasmosis cerebral (11% DM vs 13.5% sin DM). No se encontraron diferencias
significativas en la frecuencia de infecciones oportunistas, sin embargo el estudio cont6
con pocos pacientes y no existen estudios con una mayor cantidad de pacientes que
evallen este desenlace.

3.2.-Enfermedad cardiovascular y complicaciones Microvasculares

La DM es una enfermedad sistémica con efectos de dafio a 6rgano blanco ampliamente
descritos, por cada incremento de 1% en la Hemoglobina glucosilada (HbAlc) sobre la



basal se incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) y complicaciones
microvasculares (19).

3.3.-Enfermedad cardiovascular

La ECV es un contribuyente importante a la mortalidad en personas que viven con el VIH.
La infeccion por VIH es un factor independiente de riesgo cardiovascular, la ECV ocurre de
manera mas frecuente , ademés existe un 50% mas riesgo estimado de infarto agudo
de miocardio (IAM) en comparacion con sujetos no infectados y un riesgo estimado de 4.5
veces mayor de muerte subita cardiaca(20,21,22). En un estudio(21) se encontré una
prevalencia de DM de 21% en pacientes con sindrome isquémico coronario agudo(SICA)
e infeccién por VIH, el estudio evalud la contribucion independiente del tabaquismo ,
DM vy la hipertensién arterial sistémica (HAS) en adultos con SICA infectados por VIH
en comparacion con los adultos con SICA no infectados. La contribucion del tabaquismo
para SICA fue del doble en adultos con VIH en comparacién con adultos sin VIH, y la
contribucién del tabaquismo en los adultos con VIH fue mayor que la de DM e HAS (21).

Se ha demostrado que los médicos con menor frecuencia siguen las recomendaciones de
prevencién primaria cardiovascular en pacientes infectados con VIH, por lo que la
prescripcion de estatinas y/o aspirina es menor en estos pacientes, dichos hallazgos
podrian explicar parcialmente las tasas mas altas de enfermedad cardiovascular en
pacientes con VIH(22).

3.4.-Enfermedad renal

La enfermedad renal también es un factor importante en la poblacion infectada por el VIH,
y la presencia de DM parece tener un efecto aditivo. Para evaluar la interaccion entre la DM
y el desarrollo de enfermedad renal crénica (ERC), un estudio midi6 la progresion a tasa de
filtrado glomerular (TFG) <45 ml/min usando datos del Veterans Aging Cohort Study (23).
La presencia de VIH y DM se asociaron con una riesgo relativo de 4,47 (IC 95%: 3,87-5,17)
de progresion. El efecto aditivo de la DM y el VIH también se observa en etapas tempranas
de la enfermedad renal, como la albuminuria. En un estudio transversal de pacientes
infectados por VIH con y sin diabetes, y controles no infectados con DM, Kim et al. (24)
identificaron una mayor prevalencia de albuminuria en diabéticos con VIH (34% VIH / DM
vs. 13% VIH vs. 16% DM) en comparacion con el resto. Estos estudios demuestran que los
efectos adversos de la DM en el contexto de la infeccién por VIH pueden contribuir a la
disfuncion renal y a la progresiéon de ERC.

3.5.-Neuropatia

Una de las complicaciones mas comunes de la DM es la neuropatia periférica. En la
poblacién con VIH, esta relacion se confunde con el riesgo independiente de neuropatia
mediada por VIH y la TARV. En un estudio del AIDS Clinical Trials Group (25) ,2141
pacientes que iniciaron TARV de 2000 a 2007 fueron seguidos para determinar la
prevalencia y los factores de riesgo para a neuropatia periférica en el VIH. A lo largo de la
evolucion del tratamiento, antes, durante y después de la interrupcion de ARV neurotoxicos,
la DM permanecié asociada con la presencia de neuropatia sintomatica y neuropatia
asintomatica.



3.6.-Retinopatia

Solo un estudio (26) ha evaluado la coexistencia de retinopatia diabética y su interaccion
con el VIH, Se evalué de manera prospectiva a 357 pacientes la prevalencia, incidencia y
progresion de retinopatia diabética y sus asociaciones en personas con diabetes en el sur
de Malawi, el 13 % de los pacientes tenian infeccion por VIH. No se encontr6 una asociacion
en la progresion de retinopatia diabética y la infeccion por VIH, sin embargo el seguimiento
fue Unicamente de 2 afios.

En conjunto, estos estudios demuestran el impacto de la DM como factor de morbilidad en
la poblacién infectada por VIH.

4.-Diagnostico y escrutinio de DM en VIH

Las criterios actuales de la American Diabetes Association(ADA) sefalan que la glucemia
en ayuno, HbAlc, la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), o la glucosa al azar
con sintomas clasicos de hiperglucemia se pueden usar para el diagnéstico de diabetes
(27,28). Para las primeras tres se debe repetir la prueba o realizar otra prueba diferente
para la confirmacion.

4.1-Glucemia en ayuno y PTOG

Un estudio determiné la proporcion de casos de DM en 377 adultos infectados con VIH (222
pacientes) o en riesgo adquirir VIH (consumo de drogas ilicitas o conducta sexual de alto
riesgo) determinando la glucemia en ayuno y PTOG realizados cada afio y medio (29). De
los diagnosticados con DM durante el estudio, 44% se detectaron solo mediante una
glucemia en ayuno, el 31% mediante el nivel de glucemia alos 120 min en la PTOG, y el
25% se detecté con ambas pruebas, sin existir diferencias entre los pacientes con VIH y
los no infectados. Los autores concluyen que 1/3 de los casos de diabetes se detectaron
solo mediante el uso de la PTOG, no se evalu6 la HbAlc en este estudio.

4.2.-HbAlc

En una revision retrospectiva de 395 hombres infectados por VIH, Eckhardt et al. (30)
compararon la glucemia ayuno vs la HbAlc, utilizando la glucosa ayuno como el estandar
de oro, los investigadores encontraron que la sensibilidad de la HbAlc fue pobre (40.9%),
pero la especificidad fue alta (97.5%); la sensibilidad maxima se encontré en una HgbAlc
con un punto de corte del 5,8%. Esta investigacion y otras han notado que las elevaciones
en el volumen corpuscular medio (VCM) y el uso de abacavir en los pacientes con VIH
tienden a subestimar la glucemia cuando se usa la HbAlc (30,31).

Para fines préacticos, la mayoria de las investigaciones concluyen que tanto la glucemia en
ayuno como la HbAlc son pruebas diagndsticas de eleccion, y que no hay evidencia
suficiente en la poblacion con VIH para recomendar a favor o en contra de alguna. Las
guias de atencion primaria del paciente con VIH de la Infectious Diseases Society of
America (IDSA) recomiendan el uso de la glucemia en ayuno como estudio de eleccion para
el diagnostico de diabetes en pacientes con VIH y elevaciones en el VCM y/o uso de
abacavir (28).



4.3.-Escrutinio de DM en infeccién por VIH

No existen recomendaciones especificas de la ADA para el escrutinio en estos pacientes
(27). Las guias de la IDSA (28) recomiendan obtener glucemia en ayuno y/o HbAlc antes
de iniciar la TARV, 3-6 meses después de su inicio, y posteriormente cada afio. En
pacientes que no reciben TARV se recomienda el escrutinio de DM cada 6-12 meses. Estas
recomendaciones estdn basadas la opinidon de expertos, por lo que se necesitan mas
estudios para determinar el intervalo 6ptimo entre las pruebas de deteccion de diabetes en
personas infectadas por el VIH.

5.-Tratamiento de la DM en infeccion por VIH

Actualmente, no existen ensayos controlados que sugieran que el tratamiento de la DM
especificamente en pacientes con infeccion por VIH es diferente al de la poblacién no
infectada, por lo que los estandares de tratamiento de la ADA sirven como base para el
manejo continuo de la DM en la poblacién infectada por VIH (32,33).

5.1.-Control glucémico

Las ventajas y desventajas de algunos antidiabéticos sobre otros requieren ser tomadas en
cuenta, asi como las interacciones con los ARV (tabla 1).

Tabla 1: Antidiabéticos en VIH

Antidiabético Consideraciones en VIH

Metformina Incrementa sSus concentracion en
presencia de dolutegravir

Sulfonilureas No

Tiazolidinedionas Los inhibidores de CYP2C8 incrementan
Sus concentraciones

Analogos de GLP-1 No

Inhibidores de DPP-IV Reducir dosis de saxagliptina en presencia
de inhibidores de CYP3A4/5 (ritonavir)

Inhibidores de SLGT2 En presencia de inductores de UGT ,
considerar incrementar dosis de
canaglifozina a 300mg

Meglitinidas Incrementan su  concentraciones en
presencia de inhibidores de
CYP3A4/CYP2CS8

Insulina No

No se ha demostrado que el cambio o combinaciones especificas de ARV mejoren las
medidas de resistencia a la insulina por lo que el beneficio de un cambio de un agente o
esquema de ARV es de beneficio incierto (8,33).

Los estandares de tratamiento actuales de la ADA (32) enfatizan un enfoque centrado en
el paciente, en el cual las recomendaciones estdn "basadas en las necesidades,
preferencias y tolerancias. Por lo que se recomienda considerar el riesgo de hipoglucemia,
comorbilidades importantes, red de apoyo, situaciébn econémica, expectativa de vida y



motivacion del paciente para establecer las metas individuales de control glucémico. A
manera general se recomienda una meta HbAlc menor al 7%, glucemia capilar en ayuno
de 80-130mg/dl, y glucemia capilar postprandial menor de 180mg/dl a la 1-2h para la
mayoria de los adultos con DM. No existen recomendaciones especificas para un intervalo
especifico de toma de HbA1 en pacientes con VIH y DM, de igual forma que en pacientes
no infectados se recomienda medirla cada 3 a 6 meses.

6.-Escrutinio de factores de riesgo cardiovascular y complicaciones
microvasculares.

Los factores de riesgo cardiovascular (Dislipidemia, hipertensién, obesidad, tabaquismo,
antecedente familiar de ECV a edad temprana) deben evaluarse de manera rutinaria
(34,35). La busqueda no invasiva de enfermedad cardiovascular no se recomienda en
pacientes asintomaticos, con la excepcion de la evaluacion del pulso pedio (31). Con el fin
de detectar vy tratar oportunamente las complicaciones microvasculares, se debe realizar
un examen oftalmolégico, toma de indice albumina/creatinina y evaluacion de pies con
valoracién de pulsos y busqueda intencionada de neuropatia al menos de manera anual
(35).

7.-Estatinas en VIH

En el 2013 Colegio Americano de Cardiologia(ACC) 2013 y la Asociacion Americana del
Corazon( AHA) eliminaron los valores arbitrarios de metas de lipidos de sus guias y en
su lugar utilizaron herramientas de estimacién de riesgo que no han sido derivadas ni
validadas en una cohorte infectada con VIH(36). No hay suficientes datos s a gran escala
para crear recomendaciones formales basadas en la evidencia con respecto a la terapia
con estatinas en poblacion infectada por VIH. Sin embargo, dado el riesgo acelerado de
aterosclerosis y la ECV asociada con el VIH, es razonable tratar a los pacientes infectados
con VIH al menos de manera tan agresiva como al paciente no infectado (37). Las
indicaciones de tratamiento hipolipemiante en pacientes con VIH y DM son las mismas que
la poblacién no infectada. Las guias de tratamiento de colesterol (ACC/AHA) recomiendan
que todos los pacientes con DM de 40-75 afios y colesterol LDL de 70-189 mg /dl sin ECV
reciban estatina como prevencién primaria y en caso de ECV establecida deben recibir
estatina como prevencion secundaria (35, 36,37).

En pacientes infectados por VIH, la seleccion de estatina debe tener en cuenta la eficacia
relativa de la estatina, asi como cualquier interaccion farmacol6gica potencial y efectos
secundarios, ademas de que generalmente se estas inician a dosis bajas (37), en la tabla
2 se resumen las interacciones entre estatinas y clases de ARV.

Tabla 2 : Estatinas y ARV
Estatina Metabolismo Interacciones
Lovastatina CYP3A4 IP, INNTI
Simvastatina | CYP3A4, CYP3A4 IP, INNTI
Pravastatina | Parcialmente hepatico (OATP1B1); No

excrecion parcial en bilis y orina
Fluvastatina CYP2C9, CYP3A4 (menor) No
Atorvastatina | CYP3A4 IP




Rosuvastatina | CYP2C9 (<10%) IP

Pitavastatina | Glucuronidacion, CYP2C9 No

IP: inhibidores de proteasa, INNTI: inhibidores no nucleosidicos de transcriptasa inversa.

Existen pocos estudios que comparen estatinas en pacientes con VIH para ayudar a guiar
la toma de decisiones. En general la atorvastatina, pitavastatina, pravastatina y la
rosuvastatina son opciones razonables. En una revision sistemética sobre el uso de
estatinas en pacientes con VIH (38) se concluy6 que rosuvastatina tiene una eficacia
favorable y seguridad para pacientes en pacientes recibiendo TARV particularmente con
el uso de inhibidores de proteasa (IP). La simvastatina est4 contraindicada con del uso
concomitante de IP debido a las interacciones toxicas (38). La pravastatina tiene menor
interaccion con regimenes de TARV potenciados basados en IP en comparacion con la
atorvastatina (38). En el estudio INTREPID se establecié la eficacia y seguridad de la
pitavastatina como tratamiento hipolipemiante en pacientes con VIH (39).

Para los pacientes con un régimen de IP potenciado con ritonavir la pitavastatina y la
rosuvastatina son buenas opciones por sus interacciones minimas con estos
antirretrovirales. La dosis inicial es de 4 mg al dia para pitavastatina y de 10mg para
rosuvastatina (37). Para los pacientes que no usan un IP potenciado con ritonavir, la
atorvastatina es adecuada dada su potente eficacia y la mayor experiencia clinica (37). La
dosis inicial es de 10 mg al dia. Aunque la pravastatina (20 dosis diaria inicial) es una
alternativa aceptable a estos agentes debido a su falta de metabolismo a través del sistema
del CYP3A4, no es tan potente como estas otras tres estatinas para reducir el colesterol
LDL (37).

Es importante destacar que aun no existe evidencia si el tratamiento con estatinas se
traduce en un beneficio en clinico significativo en personas con VIH. El estudio REPRIVE
es un ensayo de prevencién primaria en 6500 adultos con VIH con un seguimiento
aprobado a 6 afios donde se evaluara el efecto de la pitavastatina 4 mg vs placebo en los
eventos cardiovasculares mayores (39,40).

8.-Antiagregantes

La decision de recomendar aspirina para la prevencion de ECV en el paciente infectado por
el VIH es la misma que el paciente no infectado. Se recomienda la aspirina (75-162 mg /
dia) como estrategia de prevencion secundaria en personas con diabetes y antecedentes
de enfermedad cardiovascular (34,37). La aspirina (ASA) se puede considerar como una
estrategia de prevencion primaria en pacientes con DM que tienen un mayor riesgo
cardiovascular. Esto incluye a hombres y mujeres con diabetes =50 anos que tienen al
menos un factor de riesgo cardiovascular adicional (antecedentes de familiares con ECV
temprana, hipertension, dislipidemia, tabaquismo o albuminuria) y no tengan un riesgo de
sangrado (34,37).

9.-Cumplimiento de las metas

A pesar de la vasta literatura sobre el VIH y el riesgo de DM, existen pocos estudios que
documenten el apego a los estandares de atenciéon de DM en poblacion con VIH. Stalin et
al. (41) completaron un estudio transversal retrospectivo de 142 adultos infectados con VIH
y DM. Un tercio de los pacientes tenian un control glucémico inadecuado, definido por
HgbAlc> 7.5 por mas de seis meses durante el afio. La frecuencia general de cumplimiento



de los objetivos clinicos de la ADA fue deficiente, aproximadamente el 30% cumplié los
objetivos de HDL y TG, y el 40% cumplié los objetivos de presion arterial. Un estudio
realizado en una clinica de diabetes en Malawi (42) descubrié hallazgos similares, se
analizaron 620 pacientes, separando los resultados entre los pacientes infectados por el
VIH y los no infectados. Los pacientes con DM Y VIH tenian un control similar en
comparacion a sus contrapartes no infectadas, con una HbAlc promedio de 9.0% vs. 9.5%
respectivamente. No existen estudios realizados en poblacion mexicana que evallen la
atencién a DM en pacientes con VIH.



C.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen pocos estudios qgue documenten que documenten la atencion de DM en pacientes
con VIH y DM, hasta la fecha no se han realizado estudios con este objetivo en poblacion
mexicana. Dada la morbilidad agregada de la DM en pacientes con VIH es de suma
importancia el documentar el control glucémico, el tamizaje de factores de riesgo
cardiovascular y de complicaciones microvasculares como parte de los estandares de
calidad de atencion.

D.-JUSTIFICACION

La evaluacion de las metas de control de DM en pacientes con coexistencia de DM Y VIH
permitira establecer medidas para mejorar la atencibn médica en este grupo de pacientes
con el fin de disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular y las complicaciones
microvasculares.

E.-OBJETIVOS DE INVESTIGACION

1.-Objetivo primario

Evaluar metas de control y parametros de calidad en atencién de DM en adultos con DM e
infeccion por VIH atendidos en la clinica de inmunoinfectologia del INCMNSZ durante
enero a diciembre del 2017.

2.-Objetivos secundarios

1.-Conocer la prevalencia de sobrepeso, obesidad, tabaquismo, hipertensién arterial
sistémica, dislipidemias en pacientes con DM e infeccion por VIH atendidos en la clinica
de inmunoinfectologia del INCNMSZ.

2.-Conocer el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento con antidiabéticos orales,
insulina, hipolipemiantes, IECA/ARAII y &cido acetilsalicilico.
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F.-METODOLOGIA

1.-Tipo de estudio:

Retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo.

2.-Lugar de realizacion:

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran

Avenida Vasco de Quiroga No.15, Colonia Belisario Dominguez Seccion XVI, Delegacion
Tlalpan C.P.14080, México Distrito Federal

3.-Poblacion y muestra

Poblacidn: pacientes con diagnostico de VIH en seguimiento activo durante el 2017 en la
clinica de inmunoinfectologia usando la siguiente definicion:

Seguimiento activo: paciente que acudi6 al menos a 2 consultas en la clinica de
inmunoinfectologia en 1 afio. Se excluyen consultas a urgencias o a otras especialidades.

Muestra: Se seleccionaron pacientes en seguimiento activo que cumplan con los
siguientes criterios:

3.1.-Criterios de inclusién

e Adultos con seguimiento activo durante 2017 en la clinica de inmunoinfectologia
gque tengan documentado el diagnéstico de DM en el expediente clinico.

e Adultos con seguimiento activo en el 2017 que tengan al menos 2 pruebas
positivas (ya sean pruebas iguales o diferentes) de las siguientes:

Glucemia en ayuno mayor o igual a 126.
HbAlc mayor o igual a 6.5%.

Prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75g de glucosa anhidra, con un valor de
glucemia mayor o igual a 200 a las 2h.

3.2.-Criterios de exclusion

¢ Menos de 2 consultas en la clinica de inmunoinfectologia en el transcurso de 1
afo.
e Embarazo.

4.-Definicion de variables

De los pacientes seleccionados se registraron y se clasificaron variables (tabla 3) en una
base de datos.

Tabla 3: Variables

Variable Conceptualizacién | Operacionalizacién | Tipo de Categorias
variable

Demogréficas
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persona a lo largo
de su formaciéon en
una Institucion
educativa
formalizada

Edad (afios) Tiempo que ha Afos cumplidos en Cuantitativa | Afios
vivido una persona u | el 2017 continua
otro ser vivo
contando desde su
nacimiento.

Sexo Condicion organica | Sexo registrado en Cualitativa Hombre
gue distingue al el expediente nominal Mujer
masculino de
femenino

Nivel Estructura jerarquica | Nivel Cualitativa 1,2,3 = Bajo

socioecondmico | basada socioecondmico nominal 4= Medio
en la acumulacion determinado en el 5,6,7=Alto
de capital expediente
econdémico y social

Nivel educativo | Grado de Escolaridad Cualitativa Basica
aprendizaje que registrada en el ordinal Media
adquiere una expediente Superior

Metabodlicas ‘

suero.

IMC (kg/m2) Razén matematica IMC calculado a Cuantitativa Kg/m2
gue asocia lamasa | partirde latallay el | continua
y la talla de un peso registrado. Categorias:
individuo Bajo <18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-
29.9
Obesidad G1 30-
34.9
Obesidad G2 35-
39.9
Obesidad G3 >40
Colesterol Concentracion de Cifra en laboratorios | Cuantitativa | mg/dl
total(mg/dl) colesterol total en realizados en continua Categorias
suero INCMNSZ en el <200
2017 200-240
>240
LDL (mg/dI) Concentracion de Cifra en laboratorios | Cuantitativa | mg/dl
colesterol de baja realizados en continua Categorias
densidad en suero. INCMNSZ en el <70
2017 70-99
100-129
>130
HDL(mg/dl) Concentracion de Cifra en laboratorios | Cuantitativa | mg/dl
baja densidad en realizados en continua Categorias
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DM

Relacionadas al VIH |

hasta el 2017

INCMNSZ en el o <40
2017 o >40
TG (mg/dl) Concentracion de Cifra en laboratorios | Cuantitativa | mg/dl
triglicéridos en suero | realizados en continua Categorias:
INCMNSZ en el e Menor de
2017 150
e 150-199
e 200-499
o >500
Relacionadas a la DM2
HbAlc (%) Porcentaje de Cifra en laboratorios | Cuantitativa Porcentaje (%)
HbAlc en sangre realizados en discreta
INCMNSZ en el
2017
HbAlc Numero de HbAlc | Total de HbAlc Cuantitativa Numero de
realizadas realizadas durante el | realizadas durante el | continua muestras
durante el 2017 | 2017 2017 por paciente
Antidiabéticos Farmaco que se Antidiabéticos orales | Cualitativa ¢ Ninguno
orales administra por via registrados en la nominal o Metformina
oral, que actla dltima nota de ¢ Sulfonilurea
disminuyendo los evolucion del 2017 ¢ Antagonistas de
niveles de glucemia SLGT2
e Inhibidores de
DPP-IV
¢ Tiazolidinedionas
Numero de Numero de | Antidiabéticos orales | Cuantitativa Numero de
antidiabéticos antidiabéticos orales | registrados en la continua antidiabéticos
orales prescritos Gltima nota de orales:
evolucion del 2017 1,2,34...
Insulina Hormona Prescripcion de Cualitativa
polipeptidica que se | insulina en la dltima | nominal e No
compone de 2 | nota de evolucion e Sj
cadenas (A y B) de | del 2017
21 y 30 residuos de
aminoéacidos
respectivamente.
Farmaco de
administracion
subcutanea que se
emplea en el
tratamiento de la
diabetes.
Afos de Afos  desde el | Afos desde el Cualitativa afios
diagnostico de diagnostico de DM2 | diagndstico de DM2 | continua

13



Revision de pies

infeccién por VIH

Afos de Afios de diagndstico | Afios con Cuantitativa | afios
diagnéstico con VIH diagnéstico de VIH continua
(afos) hasta el 2017
CD4 (células/ul) | Concentracion de Cifra registrada en Cuantitativa | Células/ pl
células CD4 en Microclin continua
suero
Carga viral Cantidad de Cifra registrada en Cualitativa Categorias:
particulas virales por | Microclin nominal
mililitros de sangre. Supresion viral
Si tiene menos de
200 copias/ml
o Si
e NoO
TARV Medicamentos Prescripcion de ARV | Cualitativa e Sij
usados en la nominal e No

Semmes-Weinstein
de10g

Revision de pies | Exploracion fisica de | La exploracion fisica | Cualitativa e Si
miembros inferiores | de miembros nominal e No
gue incluye la inferiores debe
valoracion de cumplir los
pulsos, examen siguientes puntos al
visual y prueba de menos una vez
monofilamento durante el 2017:

e Examen
visual.

e Bulsquedade
pulsos.

e Pruebade
monofilament
0

Examen visual Registro de Registro enla Cualitativa e Sij

de miembros deformidades, exploracion fisica nominal e No

inferiores lesiones, Ulceras o | durante el 2017
la ausencia de las
mismas en
miembros inferiores

Busqueda de Exploracion fisica de | Registro en la Cualitativa o Si

pulsos pulsos en miembros | exploracion fisica nominal e No
inferiores durante el 2017

Prueba de Prueba de Realizacion de Cualitativa e Sj

monofilamento monofilamento de prueba en el 2017 nominal e No

Evaluacioén de retinopatia
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glomerulares
renales hacia el
interior de la capsula
de Bowman

Evaluacién de | Valoracion por Valoracién por Cualitativa e Sj
retinopatia médico oftalmdlogo | oftalmélogo en el nominal No
2017 0 12 meses
antes
Retinopatia Exploracion de Diagnostico de Cualitativa e Sij
fondo de ojo en retinopatia en ultima | nominal No
bldsqueda de valoracion por
hallazgos oftalmdlogo
sugerentes de
retinopatia
Evaluacién de nefropatia
Escrutinio de Blsqueda Al menos una Cualitativa Si
nefropatia intencionada de realizacion de nominal e No
enfermedad renal. albuminuria 'y
creatininuria en spot
0 recoleccion de
albuminuria de 24h
durante el 2017
Creatinina Concentracion de Cifra en laboratorios | Cuantitativa | mg/dl
sérica creatinina en sangre | realizados en continua
INCMNSZ en el
2017
Albuminuria de | Cantidad de Cifra en laboratorios | Cuantitativa | mg
24h albumina en orina realizados en continua
recolectada en INCMNSZ en el
recoleccion de 24h 2017
indice Cociente entre Cifra en laboratorios | Cuantitativa | mg/g
albumina/Creati | albuminay realizados en continua
nina mg/g creatinina urinarias INCMNSZ en el
en miccion dnica 2017
Albuminuria Presencia de Cifra en laboratorios | Cualitativa e Sj
albuminuria mayor realizados en nominal e No
a 30mg al dia o INCMNSZ en el
30mg/g en spot 2017
TFG volumen de fluido Tasa de filtrado Cuantitativa | ml/min /1.73 m2
filtrado por unidad glomerular calculada | continua
de tiempo desde los | por
capilares CKD-EPI

Tabaquismo Practica de fumar Tabaquismo Cualitativa e Sij
tabaco y/o inhalar registrado en el nominal e No
humo de tabaco expediente

Hipertension Enfermedad crénica | Diagnéstico de HAS | Cualitativa o Si

arterial caracterizada por un | registrado en el nominal e No

sistémica incremento expediente
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sostenido de las
cifras de la presion
sanguinea por arriba

de los limites
normales.

IECA/ARA I Farmaco inhibidores | Prescripcion de Cualitativa e Sij
de la enzima IECA/ARAII durante | nominal e NO
convertidora de el 2017
angiotensina o
antagonistas de los
receptores de la
angiotensina ll

Aspirina Farmaco compuesto | Prescripcion de Cualitativa Si
de los acidos acético | aspirina durante el nominal e No
y salicilico que tiene | 2017
propiedades
antiinflamatorias,
analgésicas y
antitérmicas.

Estatina Farmaco inhibidor Prescripcion de Cualitativa e No
de la HMG-CoA estatina durante el nominal e Atorvastatina
reductasa 2017 e Pravastatina

e Rosuvastatina

Fibrato Farmaco que actia | Prescripcion de Cualitativa e Sij
estimulando los fibrato durante el nominal e no
receptores 2017
nucleares
denominados
“receptores
activados de
proliferacion de
los peroxisomas”

(PPAR)

Consulta de Valoracién por Consulta de Cualitativa e Sj

endocrinologia | médico endocrinologia en nominal e no

endocrinélogo

durante el 2017

5.-Parametros a evaluar para el objetivo principal

5.1.-Control de HbA1lc

Se clasificé el control glucémico de la siguiente manera:

No se realizé una prueba de HbAlc durante el periodo de 12 meses.
HbAlc >9%: se incluyen los pacientes cuyo resultado de HbAlc més reciente durante el
periodo de 12 meses fue mayor o igual a 9 % del total de la muestra.
HbAlc 8-8.9%: se incluyen los pacientes cuyo resultado de HbAlc mas reciente durante
el periodo de 12 meses se encontré entre 8 a 8.9 % del total de la muestra.

HbAlc 7- 7.9%:

se incluyen los pacientes cuyo resultado de HbAlc més reciente
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durante el periodo de 12 meses se encontré entre 7 al 7.9 % del total de la muestra.
HbAlc <7%: se incluyen los pacientes cuyo resultado mas reciente de HbAlc durante el
periodo de 12 meses fue inferior al 7 % del total de la muestra.

5.2.-Presion arterial
Se clasificé se la siguiente manera:
Control Inadecuado: Se incluyen los pacientes en las siguientes circunstancias:

e Elresultado de la medicion sistélica o diastélica es igual o mayor de 140/90 mm
Hg.

e No se realizé una medicién de la presion arterial durante el periodo de e 12
meses.

Control adecuado: El resultado de la medicion sistélica o diastélica es menor a de
140/90 mm Hg.

5.3.-Escrutinio de retinopatia

Se clasificé se la siguiente manera:

Adecuado: Valoracion por médico oftalmélogo durante el 2017 o el 2016.
Inadecuado: No se documentd examen de retina.

No se aceptaron las siguientes condiciones:

o Referencia para un servicio de oftalmologia sin que se haya realizado una
exploracion de retina.

e Registro de un examen visual que simplemente indica que los ojos estaban dentro
de los limites normales.

e Las notas solo indican que el examen de fondo de ojo fue normal sin indicar
especificamente que las pupilas fueron dilatadas.

e Consultas donde esté claro que no se realizd un examen con pupilas dilatadas.

e Autoinforme del paciente de una evaluacion oftalmologica.

5.4.-Evaluacioén de nefropatia

Se clasificé de la siguiente manera:
Adecuado:

Debe cumplir cualquiera de los siguientes:

e Realizacién de Albuminuria/creatinuria en miccion Unica durante el 2017.
e Realizaciéon de Albuminuria de 24h durante el 2017.

Inadecuado: No cumple ninguno de los puntos antes mencionados.

No se acepta el autoinforme del paciente de un estudio o valoracion realizada.
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5.5.-Evaluacion de pies
Se clasificara se la siguiente manera:

Adecuado: La documentacién de un examen de los pies debe incluir los siguientes
puntos:

e Inspeccion visual.
e Examen con monofilamento.
e valoracién de pulsos.

Inadecuado: No cumple con todos los puntos antes mencionados.
5.6.-Documentacién del estado del consumo de tabaco

Documentacién del estado de consumo de tabaco y para aquellos que son fumadores
activos e documentard si se brinda asesoramiento para dejar de fumar.

6.-Evaluacién de parametros de control acuerdo al NCQA

Se aplico la evaluacion de metas de acuerdo a los criterios establecidos por el Comité
Nacional de Aseguramiento de la Calidad (NCQA) de Estados Unidos con los resultados
obtenidos, el cual consiste en la evaluacion de 11 parametros de control, cada uno con su
respectivo puntaje. El puntaje maximo es 100, considerandose una adecuada atencién a
la DM un puntaje mayor o igual a 75(55).

7.-Recoleccion y andlisis de datos

Se utilizé Microsoft Excel para la captura de datos y el software Stata version 15 para el
andlisis estadistico- Se reportaron medianas y rangos inter-cuantiles para variables
continuas. El nUmero de pacientes y porcentaje se reportd para variables categoricas.
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G.-RESULTADOS

1.-Seleccién de pacientes

De una base de datos existente se contaba con 66 pacientes con diagndstico de DM y VIH,
se revisO el expediente clinico y se excluyeron 7 pacientes por no tener registrado el
diagnostico de DM y 5 pacientes por encontrarse inactivos.

A través del sistema Labsis se reviso la HbAlc, glucemia en ayuno y prueba de tolerancia
a la glucosa de los pacientes activos que cumplieran los criterios diagnosticos para DM, se
encontraron 44 pacientes que no estaban incluidos en la base previa. Se reviso el
expediente de los 44 pacientes, los cuales todos contaban con el registro del diagnéstico
de DM en las notas de seguimiento. En la figura 1 se esquematiza la seleccion de pacientes.

Base de datos 7 excluidos por no
existente con . > 6 pacentes - Rewvision de > tener DM
pacientes con DM y Expediente 5 excludos por
VIH ‘ maclivos
Y

54 pacientes

44 tenan
HbAlc A4 pacientes no
1415 pacientes Kt corroborado el
s - Glucosa en ayuno # incluidos en base
achivas 2017 7 diragnostico de DM en
Prueba de tolerancia existente

ol expediente

44 pacientes

Total de 98 pacientes

Figura 1
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En la tabla 3 se presentan las caracteristicas de los pacientes seleccionados.

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes en seguimiento activo (n=98)

Variable

Edad 52.5 (46-63)
Género
Masculino, n (%) 83 (85)
Femenino, n (%) 15 (15)
Nivel educativo
Basica, n (%) 37 (41)
Media, n (%) 25 (28)
Superior, n (%) 28 (31)
Nivel socioeconémico
Bajo, n (%) 36 (37)
Medio, n (%) 49 (50)
Alto, n (%) 13 (13)
IMC
Bajo, n (%) 4 (4)
Normal, n (%) 35 (36)
Sobrepeso, n (%) 34 (35)
Obesidad G1, n (%) 17 (17)
Obesidad G2, n (%) 5 (5)
Obesidad G3, n (%) 3(3)
Lipidos
Colesterol (mg/dl) 181.5 (158-219)
LDL (mg/dI) 101 (82-127)
HDL (mg/dl) 43.5 (37-51)
TG (mg/dl) 194 (143-312)
Relacionadas ala DM
Afos de diagnéstico de DM 7.5 (3-16)
Hb1Ac (%) 7.3 (6.4-8.85)
Numero de tomas Hb1Ac en 2017 2 (1-2)
Uso de antidiabéticos orales, n (%) 81 (82)
Numero de antidiabéticos orales 1(1-2)
Uso de insulina, n (%) 29 (30)
Relacionadas al VIH
Afios de diagndstico de HIV 15 (8-21)
CD4 (células/ pl) 497.5 (351-750)
Supresion viral 97 (98)
TARV n (%) 98(100)
Tabaquismo n (%) 21 (21)
Tasa de filtrado glomerular (TFG)
Mayor o igual a 60 ml/min, n (%) 74 (76)
Menor a 60 ml/min, n (%) 24 (24)
HAS, n (%) 36 (37)
IECA/ARAIL, n (%) 41 (42)
Estatina, n (%) 56 (57)

Fibrato, n (%) 39 (40)




ASA, n (%) 25 (26)
Consulta con endocrinélogo, n (%) 32 (33)

Notas: Se reportan medianas y rangos inter-cuantiles para variables continuas. El nimero de pacientes y porcentajes se

reportan para variables categoricas. @ Informacion disponible Gnicamente para 90 pacientes.

2.-Edad y sexo

La mediana de la edad fue de 52.3 (IQR:46-63), la mayoria de los pacientes se
encontraron entre los 64 a 50 afios, y 49 a 40afios, solo 3 pacientes fueron menores de
30 afos (Figura 2). El 85% de los pacientes fueron hombres y solo el 15% mujeres
(Figura 3).

No. de pacientes
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20
20
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afos aflos afios afios afios

Figura 2 Figura 3
3.-Nivel educativo y socioeconémico

La mayoria de los pacientes contaban con un nivel educativo basico (41%), 50% con un
nivel socioeconémico medio, 37% con bajo y solo un 13% con nivel alto (Figuras 4 y 5).

Nivel Educativo Nivel Socioecondmico

= Basico = Alto

= Medio = Medio

= Superior = Bajo
Figura 4 Figura 5



4.-indice de masa corporal

La mayoria de los pacientes tuvieron un IMC normal (36%), 35% sobrepeso, 25% con
obesidad, de los cuales la mayoria fue obesidad Gl (17%), seguida por GllI (5%) y Gl
(3%) respectivamente. Solo 4% de los pacientes tuvieron IMC bajo (Figura 6).

Distribucién del IMC entre pacientes activos en el Gltimo afio
(n=98)
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Figura 6
5.-Lipidos

La mediana de colesterol LDL fue de 101mg/dl (IQR: 128-219), en la mayoria de los
pacientes encontraron cifras entre 70-99mg/dl (38%) y 100-129mg/dl (31%), solo un 10%
tuvieron concentraciones menores a 70mg/d| (Figura 7).

Resultados de mediciones de LDL entre pacientes activos (n=98)
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La mayoria de los pacientes en encontraron con cifras de triglicéridos entre los 200-
499mg/dl (38%), solo el 30% de los pacientes se encontraron con cifras menores a
150mg/dl y el 9% tenian triglicéridos mayor a 500mg/dl (Figura 8), la prescripcion de fibra

tos fue del 40% del total de los pacientes. El 50% de los pacientes con concentraciones de
TG mayores a 150 mg/dl tenian prescrito fibratos.

Resultados de mediciones de TG entre pacientes activos (n=98)

Fibratos con TG >150mg/dl* I 50%
Fibratos I 409%
>150mg/dl I 70%
500 mg/dL W 9%
200-499 mg/dL I 38%
150-199 mg/dL I 23%

<150 mg/dL I 309
0% 20% 40% 60% 80%
Porcentaje(%)
Figura 8 Nota: *El porcentaje corresponde de los pacientes que tuvieron TG>150mg/dl.

El 43% de los pacientes tuvieron cifras de HDL menores al 43%, el 67% se encontraron
con un colesterol total por debajo de 200mg/dI (Figura 9).

Resultados de mediciones de HDL y CT entre pacientes activos
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Figura 9

El 31% del total de los pacientes tuvieron un colesterol no HDL mayor a 160mg/dl, el 39%
tuvieron concentraciones por debajo de 130mg/dl (Figura 10).



Colesterol no HDL entre pacientes activos (n=98)
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6.-Estatinas

El 57% del total de pacientes se encontraron con prescripcion de alguna estatina durante
el 2017(figura 10), la estatinas prescritas en los pacientes fueron atorvastatina,
rosuvastatina y pravastatina. La estatina mas prescrita fue atorvastatina (45%).
Rosuvastatina y pravastatina fueron prescritas con la misma frecuencia (6%).

Uso de Estatinas entre pacientes activos (n=98)
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Figura 11

7.-Diabetes mellitus y farmacos antidiabéticos

La mediana de afios de diagnéstico de DM fue de 7.5 afios y 7.3 % para la HbAlc, la
mayoria de los pacientes tuvieron al menos 2 tomas de HbAlc en el 2017.

El 82% del total de los pacientes se encontraban en tratamiento con algun farmaco
antidiabético oral.55% se encontraban con 1 farmaco antidiabético oral, 24% y 3% con 2y
3 antidiabéticos orales respectivamente. El 30% de los pacientes estaban con prescripcién
de insulina, 11% con insulina como monoterapia. Metformina fue el antidiabético oral mas
prescrito como monoterapia y en combinacion con otros farmacos. La combinacién mas
usada fue metformina con sulfonilurea (18%) seguida por metformina mas insulina y
metformina mas inhibidor de DPP-IV en tercer lugar. 8% del total de pacientes no se
estaban con ningiin medicamento antidiabético (Figura 11).
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Prescripcién de antidiabéticos orales e insulina (n=98)

Insulina + otro Antidiabetico == 3%
s 16%
Insulina sola =e—— 11%
= 1%
Met + Inhibidor DPP4 == 304
s ] 894
Metformina sola

Ningun medicamento === 804
= 3%

2 Antidiabeticos orales 24%

37%
30%

Cualquier antidiabético oral

55%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figura 12

8.-CD4, cargaviral y TARV
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70%
Porcentade del total de pacientes(%)

80%

82%
90%

La mediana de afios de diagndstico de infeccién por VIH fue de 15 afios, el 100% se
encontraban con prescripcion de TRAV. La mediana de CD4 fue de 497.5 células/pl (IQR:
351-750), el 75% de los pacientes tuvieron mas de 350 células/ul (Figura 12), el 98% de los

pacientes estaban en supresion viral.
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Figura 13

9.-Otras variables
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Se encontré una prevalencia de tabaquismo del 21% y 37% para HAS. El 24% el total de
pacientes tuvieron una TFG menor a 60ml/min, la prescripcion de ASA, IECA/ARA I, fibrato
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fue del 26%, 42% y 40% respectivamente. El 33% de los pacientes fueron valorados por
endocrinologia durante el 2017(Figura 13).

N= 98 pacientes

IECA/ARA || IESSSS——— 2%
Valoracion por endocrinologia NI 33%
ASA HN———— 26%
Fibato I 40%
TFG<60mi/min I 24%
HAS I 37%
Tabaquismo N 21%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
Figura 14

10.-Evaluacion de la atencion para DM

En la tabla IV se presentan los resultados de la evaluacion de la atencion en DM de los
pacientes en seguimiento activo.

Tabla IV. Evaluacion de la atencion para DM entre
pacientes infectados con VIH en seguimiento activo

(n=98)
Control del HbA1lc.
<7%, n (%) 38 (39)
7-7.9%, n (%) 18 (19)
8-8.9%, n (%) 16 (16)
>9%, n (%) 20 (20)
Sin HbAlc en 2017, n (%) 6 (6)
Control de la presion
arterial

Adecuado, n (%) 75 (77)
Inadecuado, n (%) 23 (23)

Evaluacién de retinopatia
Adecuado, n (%) 35 (36)
Inadecuado, n (%) 63 (64)
Diagnostico de retinopatia*, 13 (37)

n (%)

Evaluacién de nefropatia
Adecuado, n (%) 46 (47)
Inadecuado, n (%) 52 (53)

Albuminuria mayor a
30mg/dia o 30 mg/g**, n (%) 9 (19)
Evaluacioén de pies

Adecuado, n (%) 23 (23)
Inadecuado, n (%) 75 (77)
Documentacion del 77(79)

consumo de Tabaco o
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asesoramiento para el
cese de fumar en
usurarios activos n (%)

Notas: *El porcentaje corresponde de entre aquellos a los que se les realiz6 revision en oftalmologia. **El porcentaje
corresponde de entres aquellos a los que se les realiz6 albuminuria de 24h o indice albuminuria/creatinuria.

6 pacientes (6%) no contaron con HbAlc durante el 2017, por lo que se tuvo informacion
disponible para 92 pacientes. La mayoria de los pacientes tuvieron una HbAlc menor al
7%(40%), el 20% se encontrd con HbAlc mayor o igual al 9%(Figura 14).

Resultados del control de HbAlc entre pacientes activos (n=98)
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Figura 15

Todos los pacientes tuvieron registro de presion arterial en la Gltima consulta, el 77% se
encontré con un adecuado control (Figura 15). Solo el 36% de los pacientes contaban con
valoracion por oftalmologia, de los cuales 13 pacientes fueron identificados con retinopatia
diabética. El 47 % de los pacientes cont6 con al menos una medicién de albuminuria durante
el 2017; 9 pacientes tenian albuminuria mayor a 30mg/dia o 30mg/g. La evaluacién de pies
fue inadecuada en el 77% de los casos, de los componentes de la evaluacion de pies la
inspeccion visual fue la mas realizada (89%), seguida por la revision de pulsos (31%) y la
prueba de monofilamento (29%), solo el 23% tuvieron los 3 componentes de la evaluacion
de pies (Figura 16). Se registro el estado del consumo actual de tabaco en todos los
pacientes, sin embargo en ningln paciente que se documento tabaquismo activo (21% del
total) se brindé asesoramiento para dejar de fumar.

Evaluacion de la atencidon para DM entre pacientes infectados con
VIH en seguimiento activo (n=98)

Evaluacion de pies IN23ysmm 7 7 .
Escrutinio de nefropatia 4765 3/
Escrutinio de Retinopatia NEENZEY6 G4 Yo —
Control de TA 7723y

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje del total de pacientes

m Adecuado ®Inadecuado
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Figura 16

Componentes de la valuacién de pies entre los pacientes
activos (n=98)
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11.-Resultados de la evaluaciéon de acuerdo al NCQA

En la tabla V se muestran la evaluacion de los resultados de acuerdo a los criterios
establecidos por el Comité Nacional de Aseguramiento de la Calidad de Estados Unidos.
4 parametros de control recibieron un puntaje adecuado y con un puntaje total de 45.

Tabla V. Evaluacion de las metas de acuerdo a los criterios establecidos por el
Comité Nacional de Aseguramiento de la Calidad de Estados Unidos

Meta Pacientes Cump]e
Pardmetro de control (%) Puntos | DM+VIH puntaje
(%) (Si, No)
HbAlc >9% <15 12 20 No
HbAlc <8% >60 8 58 No
HbAlc <7% >40 5 39 No
TA >140/90 <35 15 23 Si
TA <130/80 >25 10 69 Si
Colesterol no-HDL >160 <37 10 31 Si
Colesterol no-HDL <130 >36 10 39 Si
Evaluacion oftalmolégica 60 10 36 No
Evaluacién de pies 80 5 23 No
Evaluacién de nefropatia 80 5 47 No
Abordaje para suspension de tabaquismo 80 10 79 No
Puntaje Obtenido 45




H.-DISCUSION

Este el primer estudio realizado en poblacién mexicana en evaluar la atencion de DM en
pacientes con coexistencia de infeccion por VIH y DM. La ADA recomienda un objetivo de
HbAlc para la mayoria de los adultos alrededor del 7%, y recientemente ElI American
College of Physicians (ACP) recomend6 un objetivo de HbAlc entre 7% y 8% lo cual ha
generado un debate entre ambas sociedades médicas (32,43).

En una publicacién sobre la epidemiologia de la DM en México usando daros de la
ENSANUT 2012 el promedio de HbAlc en diabéticos fue del 9.3%, solo el 25% de los
pacientes con DM tuvo un nivel de HbAlc <7%y el 50.3% de los casos tuvieron niveles
de HbAlc >9%(44). Solo el 39% de los pacientes en nuestro estudio logro metas menores
al 7% segun lo establecido por la ADA y el 58% logro metas menores al 8% de HbAlc,
Existen pocos estudios que reporten el control glucémico en pacientes con VIH y DM,
Adeyemi et al. (45) Analizaron retrospectivamente 216 pacientes con DM e infeccién por
VIH, entre los cuales el 53% tuvieron una HbAlc menor de 7% y 73% una HbAlc menor al
8%. En un andlisis con datos del Women'’s Interagency HIV Study (46), 282 mujeres con
DMy VIH el 59% tuvo una HbAlc menor al 7% en el 2015. En comparacion con la poblacion
diabética general en México, nuestro grupo de pacientes tuvo un mejor control glucémico
que la poblacion de personas con DM sin VIH, sin embargo fue menor en comparacion a lo
en pacientes con VIH. Un tercio de los pacientes habia sido valorado por endocrinologia
como parte del manejo integral. Se debe reforzar el seguimiento del control glucémico y la
toma de HbAlc conforme a lo establecido por las guias de atencion en DM; asi como un
manejo mas estricto en los regimenes dietéticos, de ejercicio y farmacolégico para la DM
en este grupo de pacientes.

La prevalencia de HAS en nuestro estudio fue de 37%, menor a la prevalencia reportada
en pacientes con DM México la cual fue del 50.3% en una revisién usando datos de la
ENSANUT 2000 y 2006(44). El 77% de los pacientes en el estudio tuvieron un adecuado
control de TA usando una meta de menor 140/90. La mayor evidencia sobre el control de
TA en pacientes con DM proviene del estudio ACCORD BP (34), el control intensivo de la
TA (meta de TA sistélica menor a120) no redujo la mortalidad por causas cardiovasculares,
sin embargo si redujo el riesgo de enfermedad cerebrovascular a expendas de un
incremento en efectos adversos, por lo que una meta de 140/90 es razonable en la mayoria
de los pacientes con DM, esta fue la meta con mayor porcentaje de logro en nuestro estudio.
La prescripcién de IECA/ARA menor en comparacion al 63% reportado por Adeyemi et al
(45)

Solo un 13.1 %% la poblacién diabética en México ha reportado haber tenido una revisién
oftalmolégica durante el dltimo afio(4), en nuestro estudio el escrutinio de retinopatia se
realizo en el 36% de los pacientes, de los cuales 13 pacientes (37% de los que se les realizé
examen oftalmoldgico) fueron diagnosticados con retinopatia diabética. La prevalencia de
retinopatia podria ser mayor a lo reportado ya que la mayoria de los pacientes no se les
realizd revision oftalmolégica, la posible razén de la baja frecuencia de escrutinio de
retinopatia puede deberse a la alta demanda del servicio de oftalmologia existente en
nuestro centro, por lo que se deben generar estrategias para mejorar la atencion en este
ambito, hasta el momento no existe evidencia de que la infeccién por VIH afecte de alguna
manera la incidencia o progresion de la retinopatia diabética.

Se reporta la realizacién de albuminuria al menos una vez durante un afio en solo el 14.2%
de los pacientes diabéticos de acuerdo a datos de la ENSANUT 2016(5). El 47% de los
pacientes en el estudio contaron con al menos una determinacion de albuminuria durante
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el afio, 9 pacientes (19% del total que se les realiz6 albuminuria) tuvieron una determinacion
mayor a 30mg/dia o 30mg/g. se deben reforzar las medidas de tamizaje de nefropatia en
esta poblacion dado el efecto aditivo de la infeccion por VIH en la prevalencia de albuminuria
y progresion de la enfermedad renal.

Las ulceras en pies y las amputaciones son consecuencia de la neuropatia diabética y/o
enfermedad vascular periférica, el reconocimiento y tratamiento oportuno de los pacientes
en riesgo de ulceracién/amputacion puede prevenir o retrasar estos desenlaces. Solo el
20% de los pacientes en la ENSANUT 2016 report6 habérsele realizado una evaluacion de
pies durante el tltimo afo (5), en el estudio realizado por Adeyemi et al. (45) Unicamente el
18% de los pacientes tuvieron documentado un examen de pies. El 23% de los pacientes
en el estudio tuvieron una evaluacion adecuada, la mayoria de los pacientes se les realiz6
una inspeccioén visual de pies, sin embargo se deben reforzar exploracién de pulsos y la
prueba de monofilamento al menos de manera anual en nuestro centro para identificar
oportunamente los pacientes en riesgo de ulceracién/amputacion.

La prevalencia reportada de obesidad en pacientes con VIH se haincrementado en la Ultima
década parcialmente debido a la pandemia de obesidad en la poblacién general y al inicio
mas temprano de la TRAV lo que resulta en una menor frecuencia de infecciones
oportunistas, cancer o sindrome de desgaste (47). La prevalencia de obesidad en pacientes
con VIH en TARYV varia del 19%al 42% segun las diferentes series (48), en nuestro estudio
se encontré una prevalencia de obesidad del 25%, siendo menor al reportado para la
poblacién general mexicana (33.3% en la tltima ENSANUT) (5). Las recomendaciones para
la dieta y ejercicio deben ser incorporadas en el manejo de pacientes con infeccion por VIH
como prevencion/tratamiento de la obesidad.

El patrén lipidico caracteristico de la diabetes consiste en un aumento de la concentracion
de triglicéridos, disminucién en los niveles de colesterol HDL y u aumento en el nimero de
particulas de LDL pequefias y densas, ademas la infeccion por VIH per se asocia con
alteraciones lipidicas primarias y relacionadas con la TRAV (48,49), lo que complica el
manejo de la dislipidemia. Destaca la alta prevalencia de hipertrigliceridemia en nuestro
estudio (70%) en comparacion con lo reportado por Adeyemi et al. (59%) (45) y lo reportado
en la poblacion diabética sin VIH (50%) (48). En un estudio realizado por Stalin et al. (41).
La prevalencia de hipoalfalipoproteinemia en pacientes con DM y VIH fue del 67%, en
nuestro estudio se identificé una menor prevalencia (43%), aungue menor porcentaje
estudios sigue siendo mayor a lo reportado en la poblacién general (22.6%) (50). En 3
estudios (41, 45,46) previos en pacientes con VIH y DM se ha reportado un prevalencia de
concentraciones de LDL menores de100mg/dl entre el 53-63%; siendo en nuestro estudio
del 58%, similar a lo reportado en la poblacién diabética no infectada por VIH (56%) (51).
Un 57% de los pacientes se encontraban recibiendo algun tipo de estatina, esto es mayor
a lo reportado en pacientes con DM con y sin VIH (46%y 51.4% respectivamente) (45,51).
El tratamiento con estatinas y otras modificaciones del estilo de vida son fundamentales
para mitigar el riesgo de ECV dado que ensayos clinico aleatorizados han demostrado que
las estatinas reducen significativamente los eventos cardiovasculares (48), la educacion
sobre la prescripcion de estos farmacos en pacientes con VIH y DM es esencial para
médicos que atienden a este grupo de pacientes.

Hasta el 84.5% de la poblacion diabética en México reporta estar recibiendo un
antidiabético oral, 11.1% insulina como monoterapia y 12.2 % una combinacién de ambos
en la dltima (5). EL uso de insulina como monoterapia o0 combinado con agentes orales fue
del 30% en nuestro estudio, similar al 32% informado en un estudio previamente publicado
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de pacientes diabéticos infectados por VIH (45) y se ha reportado hasta un 24.8-30.3%
reportado en grandes estudios de diabéticos sin VIH (52). De manera similar a otros
estudios el antidiabético mas prescrito fue metformina y la combinacion mas usada de
antidiabéticos orales fue metformina con sulfonilurea. En comparacién con otros estudios
(41,45) no hubo pacientes en tratamiento con tiazolidinedionas

La prescripcion de ASA ha sido de hasta un 25% y 44% en 2 estudios previos (45,53),
siendo en nuestro estudio del 22%. La recomendacion actual para la prescripcion de ASA
incluyen pacientes mayores de 50 aflos con DM y al menos otro factor de riesgo
cardiovascular (HAS, dislipidemia, tabaquismo, albuminuria, ERC, historia familiar de ECV
temprana) que no estén en riesgo de sangrado.

La prevalencia de tabaquismo fue del 21%, mayor que lo reportado a la poblacion general
(17.6%) (54) y menor que lo reportado en pacientes con VIH (29%) (4), en el 100% de los
pacientes se documento el estado del consumo de tabaco, sin embargo en los pacientes
con tabaquismo activo (21%) no se dio asesoramiento para fomentar el cese del mismo. En
la Ultima encuesta nacional de consumo de drogas, alcohol y tabaco (ENCODAT 2016-
2017) un 73.6% de los fumadores actuales en México mencion0 estar interesado en dejar
de fumar en el futuro, y de los fumadores que intentaron dejar de fumar solo el 3.5% recibio
asesoria médica (54). Se requiere establecer medidas en nuestro centro para su fomentar
el cese del tabaquismo al ser un factor de riesgo cardiovascular modificable.

El 98% de los pacientes se encontraron en supresién viral, la asociaciéon entre supresion
viral y el control de DM sigue sin estar claro, la supresién viral no se asocié con un mejor
control glucémico en mujeres con VIH y DM un estudio previo (46).

El Comité Nacional de Aseguramiento de la Calidad de Estados Unidos (NCQA) es una
organizacion que se encarga de mejorar la calidad de la atencion en salud a través de la
acreditacion de estandares de atencion basados en evidencia cientifica respalda su
relevancia para una mejor atencién para las personas con diabetes (55). Se obtuvo un
puntaje total de 45 puntos en nuestro estudio, siendo 75 puntos la calificacion para
considerar una adecuada atencién a DM. Los principales parametros a mejorar en la
atencion son la evaluacién de nefropatia, retinopatia y la evaluacién de pies como ya antes
mencionado.

Las limitaciones del estudio fueron la poca frecuencia de mujeres en la muestra y la
realizacion realizada en un solo centro limitado a poblacién de la ciudad de México, por lo
gue nuestros resultados no se pueden simplemente generalizar a toda la poblacion con VIH
Y DM en México.

Los sistemas de salud, particularmente en paises de bajos ingresos, a menudo estdn mal
preparados para identificar a los pacientes con riesgo de DM y enfermedad cardiovascular.
Dado que el VIH y la DM tienen necesidades de atencion cronica, se han disefiado
iniciativas que integran los servicios de atencion de hipertension y diabetes con servicios
de VIH/ SIDA (56), sin embargo estos modelos de atencion no han sido ampliamente
estudiados a gran escala. Nuestros hallazgos refuerzan la importancia de considerar El
VIH es una enfermedad infecciosa crénica cuya evaluacién de comorbilidades como la DM
es importante para identificar las posibles barreras e innovaciones en la calidad de atencion,
se requieren estudios en evallen estrategias para brindar atencién adecuada en DM a
personas infectadas por VIH, por lo que existe una necesidad de evaluar diferentes
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estrategias de atencion conforme incrementa la carga de las enfermedades no
transmisibles en los pacientes con infeccion por VIH, ya que la prevalencia de la DM
probablemente incrementara en el futuro conforme envejezca la poblacion de pacientes
infectados por el VIH y la DM siga siendo un problema de salud publica en nuestro pais.
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[.-CONCLUSIONES

Se debe reforzar el seguimiento del control glucémico y la toma de HbAlc conforme a lo
establecido por las guias de atencion en DM; asi como un manejo mas estricto en los
regimenes dietéticos, de ejercicio y farmacolégico para la DM en este grupo de pacientes.

Se requieren medidas para mejorar la realizacion del escrutinio de nefropatia, retinopatia
y evaluacién de pies en nuestro centro.

Dada la complejidad que representa el tratamiento de la dislipidemia en pacientes con VIH
y DM, se requiere educar al personal de atencién de VIH sobre las medidas de prevencion
cardiovascular como lo son la prescripcion de farmacos hipolipemiantes y ASA.

Debido a la prevalencia reportada de tabaquismo se requiere la formulacion de estrategias
para el fomentar el cese del mismo al ser un factor de riesgo modificable.

El uso y combinacion de antidiabéticos orales e insulina, IECA/ARA 1I, no difiere de lo
reportado en otros estudios o en comparacion para la poblacion con DM sin VIH.

La evaluacion de calidad de atencion en diabetes en pacientes con VIH permite el analisis
de las areas de oportunidad en el tratamiento y ayudara a establecer estrategias de
mejoramiento para reducir las complicaciones de la enfermedad

Se requieren futuros estudios que evallen estrategias que integren las necesidades de
atencion de DM en pacientes con coexistencia de DMy VIH.
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