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RESUMEN

CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 EN
TRATAMIENTO CON INSULINA EN LA UMF 249 SANTIAGO TLAXOMULCO

Investigador Principal: Médico Cirujano Alan Christian Zarate Barcenas,

Investigador Asociado: Medico Epidemidlogo Victor Manuel Pérez llagor

INTRODUCCION: La diabetes mellitus es una enfermedad cronica, la cual envuelve
multiples factores; diagnosticada habitualmente en la etapa adulta, influyendo en gran
parte el factor genético, y hereditario. En México es considerado un problema de salud
publica, se estima que de 6,8 millones de afectados aumentara a 11,9 millones con un
incremento del 17.5%. El tratamiento de la diabetes con insulina tiene una gran
relevancia, ya que de forma temprana condiciona una mejor evoluciény limita las
complicaciones a corto y largo plazo, es por eso que se realiza este estudio con el
objetivo de analizar el valor de glucosa en los pacientes diabéticos en control con

insulina.

OBJETIVO: Evaluar el control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 en

tratamiento con insulina en la unidad de medicina familiar 249.

MATERIAL Y METODOS: Se disefiara un estudio de tipo descriptivo, trasversal sin
direccionalidad causa-efecto. El estudio se realizara con una poblacién de 123
pacientes diabéticos tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar No 249 del IMSS
delegacién 16, en .Santiago Tlaxomulco, Estado de México en los meses de Enero a
Marzo del 2018.

RESULTADOS: Se realizé un estudio descriptivo, transversal sin direccionalidad
causa-efecto que incluy6 a un total de 125 expedientes, de los cuales 73 fueron del
sexo femenino equivalente al 58.4% y 52 fueron del sexo masculino equivalente al

41.6 %, se agrupo la edad a través de decenios con rangos de 89 a 10 afios



encontrando mayor frecuencia en los grupos de 60 a 69 aflos con un porcentaje del
28.8 % equivalente a 36 pacientes, seguido por el grupo de 50 a 59 afios con un
porcentaje de 28 % equivalente a 35 personas y con menor frecuencia en el grupo de
10 a 19 y de 30 a 49 afios equivalente en ambos casos al 0.8 % con un total de un
paciente en cada grupo. El nivel de escolaridad en el que mayor frecuencia se
encontré fue primaria con 66 pacientes seguido de 23 pacientes analfabetas y 20
pacientes con secundaria, que equivalen al 52%, 18.4%, y 16%. Con respecto al
estado civil en mayor frecuencia encontramos fue los casados con 38 pacientes con
un porcentaje de (71.3%), seguido de divorciados y viudos con una frecuencia de 6
pacientes cada uno con un porcentaje de (11.3%). Con respecto a la religion que
profesan el grupo de pacientes en estudio un total de 124 son catélicos y solo uno
es cristiano. El indice de masa corporal predominante en la poblacién estudiada
fué de 25 a 29.9 kg/m?, representando el 40 % de la poblacién, y solo un 22% se
encontrd en el rango de 18.5-24.9kg/m?; ubicando en 6rden de mayor a menor
sobrepeso, obesidad grado I, peso normal, obesidad grado Il y obesidad morbida
respectivamente.

La insulina més prescrita fue la NPH con un 83.2% que equivale a 104 pacientes y
la menos usada es la insulina lispro protamina con un 6.4% que equivale a 8
pacientes. La complicacion mas frecuente hallada en los pacientes fue Nefropatia
diabética con un 20.8% seguida de hipertension arterial y las menos frecuentes fueron

catarata y E.V.C. con 0.8% respectivamente.

SUMMARY

GLYCEMIC CONTROL IN DIABETIC PATIENTS TYPE 2 IN TREATMENT WITH
INSULIN IN THE UMF 249 SANTIAGO TLAXOMULCO

Principal Investigator: General Practicing Alan Christian Zarate Barcenas,

Associate Researcher: Epidemiologist Doctor Victor Manuel Pérez llagor



INTRODUCTION: Diabetes mellitus is a chronic disease, which involves multiple
factors; usually diagnosed in the adult stage, greatly influencing the genetic factor, and
hereditary. In Mexico it is considered a public health problem, it is estimated that 6.8
million affected will increase to 11.9 million with an increase of 17.5%. The treatment
of diabetes with insulin is of great importance, since early condition a better evolution
and limit complications in the short and long term, that is why this study is conducted

in order to analyze the glycemic index in patients diabetics in control with insulin.

OBJECTIVE: To evaluate glycemic control in type 2 diabetic patients undergoing

treatment with insulin in the family medicine unit 249.

MATERIAL AND METHODS: A descriptive, cross-sectional and prospective study will
be designed. The study will be carried out with a population of 123 type 2 diabetic
patients in the Unit of Family Medicine No 249 of the IMSS delegation 16, in. Santiago

Tlaxomulco, State of Mexico in the months of January to March of 2018.

RESULTS: A descriptive, cross-sectional study without cause-effect directionality was
carried out, which included a total of 125 files, of which 73 were female, equivalent to
58.4% and 52 were male, equivalent to 41.6%, age was grouped through decades with
ranges of 89 to 10 years, finding greater frequency in the groups of 60 to 69 years with
a percentage of 28.8% equivalent to 36 patients, followed by the group of 50 to 59
years with a percentage of 28% equivalent to 35 people and less frequently in the group
of 10 to 19 and 30 to 49 years, equivalent in both cases to 0.8% with a total of one
patient in each group. The level of schooling in which most frequency was found was
primary with 66 patients followed by 23 illiterate patients and 20 patients with secondary
education, equivalent to 52%, 18.4%, and 16%. With regard to the marital status, we
found more often married with 38 patients with a percentage of (71.3%), followed by
divorced and widowed with a frequency of 6 patients each with a percentage of (11.3%).
With respect to the religion professed by the group of patients under study, a total of

124 are Catholics and only one is Christian.



The predominant body mass index in the studied population was from 25 to 29.9 kg /
m2, representing 40% of the population, and only 22% was found in the range of 18.5-
24.9 kg / m2; ranking in order from highest to lowest overweight, obesity grade I, normal
weight, obesity grade Il and morbid obesity respectively. The most prescribed insulin
was NPH with 83.2% which is equivalent to 104 patients and the least used is insulin
lispro protamine with 6.4% equivalent to 8 patients. The most frequent complication
found in the patients was diabetic nephropathy with 20.8% followed by arterial
hypertension and the less frequent ones were cataract and E.V.C. with 0.8%

respectively.



INTRODUCCION.

Actualmente en México la diabetes mellitus es considerada una enfermedad cronica,
la cual envuelve multiples factores, incluyendo la complejidad de ésta, diagnosticada
habitualmente en la etapa adulta, influyendo en gran parte el factor genético, y
hereditario. Se caracteriza por hiperglucemia resultante de alteraciones pancreaticas
resultantes de la disfuncion de las células beta, dando como resultado disfuncion en
la sintesis, secrecién y accion insulinica

La ENSANUT MC del 2016 reporté un leve incremento de 9.4 %de enfermos por
diabetes mellitus, comparando con las encuestas previas, se observé un ligero
aumento en la prevalencia con respecto ala ENSANUT 2012 (9.2%)2°, con un aumento
del 1,3% en comparacion con la encuesta del 2006.2 La hiperglucemia sostenida leve
a moderada en los pacientes diabéticos de recién diagnostico habitualmente es
asintomatica al momento del diagndstico en 21.7% de los pacientes, desencadenando
progresivamente lesiones vasculares las cuales son consecuencias de las multiples
complicaciones de la diabetes aumentando la mortalidad y la morbilidad, incluyendo
afeccion microvascular (nefropatia, retinopatia y neuropatia) y dafio macrovascular
(infarto del miocardio, evento vascular cerebral, enfermedad arterial periférica). Estos
trastornos del metabolismo de la glucosa se inician varios afios antes de su
identificacion y se caracterizan por defectos de la célula beta y la accién de la insulina®
Habitualmente se establecera el diagndstico con el cuadro clinico caracteristico
(poliuria, polidipsia, pérdida de peso, etc.), asociado con glucosuria. En el afio 2003 el
Comité de Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estableci6 la
siguiente nomenclatura en relaciéon a los trastornos relacionados con los niveles
séricos de glucosa:

Glucemia de ayuno normal: < 100 mg/dL.

Glucemia de ayuno alterada > 100 a < 125 mg/dL.

Glucemia de ayuno < 126 mg/dL diabetes mellitus.

Intolerancia a la glucosa: glucemia > 140 a < 200 mg/dL 2 h después de una carga oral

de 75 g de glucosa anhidra.t



Es importante evaluar las metas de control metabdlico de los pacientes con diabetes
mellitus a los 3 meses del inicio de tratamiento con hipoglucemiantes orales a dosis
maximas, ya que aquellos que no logren el objetivo seran candidatos a terapia insulinica
de accion basal (insulina humana de accion intermedia NPH, analogos de insulina de accion
prolongada; glargina o detemir o una mezclas de insulinas) con un algoritmo de titulacion de
dosis con base en la glucemia de ayuno, mediante el auto monitoreo de glucemia capilar
o por glucemia venosa. Esta indicado iniciar con 10 unidades de insulina de accion basal e
incrementos de acuerdo a las cifras de glucemia de ayuno, con pre mezcla de insulina en
una dosis nocturna (22:00 h, para las basales solas y junto con los alimentos para las pre

mezclas de insulinas)?.



MARCO TEORICO

1. DIABETES MELLITUS

1.1. DEFINICION.

La diabetes mellitus Tipo 2 (DMT2) es el conjunto de trastornos metabdlicos que con
lleva a concentraciones elevadas de glucosa en sangre’. La disfuncién de las células
beta del pancreas en forma progresiva Yy la resistencia a la insulina son los
protagonistas principales, con el deterioro de la capacidad de la insulina para suprimir
la produccion de glucosa hepética y del estimulo periférico del consumo de glucosa®®.
Inicialmente en el debut de la diabetes hay un desarrollo deficiente de insulina
relativo y posteriormente de forma tardia se presenta una deficiencia absoluta de
insulina®®. Sin embargo cuando se diagnostica DMT2, el grado de deficiencia
dependera del estadio de la enfermedad en el cual se realiza la deteccion.
Tempranamente en el curso natural de la DMT2 el paciente desarrolla resistencia a
la insulina hiperglicemia e hiperinsulinismo, conforme la enfermedad progresa el
paciente desarrollara falla de la células beta con hiperglicemia e hipoinsulinemia.®
Con una evolucién silente, progresiva e irreversible que requiere de un abordaje
multidisciplinario, con el objetivo de prevenir, controlar, limitar el dafio y rehabilitar

segun sea el caso.

1.1.2 Epidemiologia

Es un problema de salud publica a nivel mundial, el aumento de las personas afectadas
por diabetes mellitus tipo 2 (DM2) incluye varios factores, siendo los mas importantes
el sobrepeso y la obesidad, asociados a sedentarismo mala alimentacion, sin dejar
atrds el crecimiento de la poblacién, el envejecimiento de la poblacion, (mas comudn
en personas mayores de 60 afios), en paises ricos la diabetes predomina arriba de los
60 afios y en los paises en vias de desarrollo la edad esta entre los 40 y 60 afos, la
urbanizacién, asociada a cambios alimentarios y de un estilo de vida mas sedentario,
la epidemia de obesidad, derivada de mayor prosperidad y reduccién de la actividad

fisica.”



América Latina no es la excepcion, estimandose que de 13,3 millones de pacientes
con diabetes en el afio 2000 esta cifra aumentara a unos 33 millones para el afio 2030
lo que representa un incremento de 148%. En México, se estima que de 6,8 millones
de afectados aumentara a 11,9 millones con un incremento del 175%.

La ENSANUT CA refiere que respecto a la historia de enfermedad cronica en adultos,
el 9.4% refirieron tener un diagnostico médico previo de diabetes. Comparando con
las encuestas previas, se observo un ligero aumento en la prevalencia con respecto a
la ENSANUT 2012 (9.2%) 2°

Para la organizacion Mundial de la Salud la diabetes mellitus es considerada como
una de las pandemias mas importantes a nivel mundial®. El nmero de personas con
diabetes ha aumentado de 108 millones en 1980 a 422 millones en 2014. La
prevalencia mundial de la diabetes en adultos (mayores de 18 afios) ha aumentado
del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014.°

La diabetes mellitus es causa importante de ceguera, insuficiencia renal, infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular y amputacion de los miembros inferiores. Para
el 2012 la diabetes fue la causa de 1,5 millones de muertes, y de otros 2,2 millones
de muertes atribuibles a la hiperglucemia.®

Aproximadamente la mitad de las muertes atribuibles a la hiperglucemia tienen lugar
antes de los 70 afios de edad. Segun proyecciones de la OMS, la diabetes seréa la
séptima causa de mortalidad en 2030.

Para el 2014, la Federacion International de Diabetes (IDF) calcul6 que 387 millones
de personas tenian diabetes en todo el mundo, y que aumentaria a 592 millones para
el afio 2035.23 La mortalidad por diabetes mellitus se encuentra dentro del 14% en
todas las edades, mientras que la prevalencia se estima de 9.7% en hombres y
11.0% en mujeres con un total de 10.4% para 2014.°

La DM ocupa el primer lugar en numero de defunciones por afio, tanto en hombres
como en mujeres las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en

ambos sexos con mas de 70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales



1.1.3 Genética.

Desde 2007 se ha descrito la relacion genética de la diabetes, la cual comprende
formas monogénicas y poligénicas. Las formas monogénicas, aunque relativamente
infrecuentes, son importantes, y se han identificado y caracterizado varios genes
implicados. Los genes implicados en las formas poligénicas frecuentes del trastorno
son mas dificiles de identificar y caracterizar. 13

Las formas monogénicas de diabetes se diagnostican habitualmente en pacientes mas
jovenes, a menudo en las 2-3 primeras décadas de vida. Sin embargo, si solo se
produce un aumento ligero y asintomético de la glucemia, el diagnéstico puede pasar
desapercibido durante afios. 13

Pueden dividirse en las que el mecanismo es un defecto en la secrecion de insulina 'y

las que implican respuestas defectuosas a la insulina o resistencia a la insulina.®3

La forma poligénica frecuente de DM2 tiene una fisiopatologia compleja, y los factores
genéticos y medioambientales son importantes. Las manifestaciones fenotipicas de la
enfermedad son también complejas y comprenden resistencia a la accion de la insulina
en el musculo, la grasay el higado, alteracion de las respuestas secretoras de insulina
por las células B pancreaticas y aumento de la produccién hepatica de glucosa?s.

La resistencia a la insulina esta presente en personas predispuestas a DM2 antes del
inicio de la hiperglucemia, y algunos expertos han interpretado este hallazgo en el
sentido de que la resistencia a la insulina es la anomalia primaria responsable de la
aparicion de DM2. Sin embargo, la disfuncién de las células B esta presente también
antes del inicio de la DM2 cuando hay IG y en familiares de primer grado de personas
con DM2 que tienen una glucemia completamente normal. Por tanto, aunque persiste
la duda de si la resistencia a la insulina o la alteracion de la secrecion de insulina es el
defecto principal en la DM2, existe una coincidencia general en que ambas
alteraciones estan presentes en casi todas las personas con la enfermedad, a menudo

desde una fase preclinica temprana?s.



1.1.4 Fisiopatologia
a) Resistencia a la insulina y riesgo de diabetes mellitus de tipo 2.

La resistencia a la insulina hace referencia a la alteracion de la respuesta biologica a
la insulina exdégena administrada o a la enddgena segregada, manifestada
principalmente por disminucion del transporte de glucosa estimulado por insulina, del
metabolismo en los adipocitos y en el musculo esquelético, y alteracion de la inhibicion
por la insulina de la lipdlisis en los adipocitos y de la produccion hepéatica de glucosa.
Las vias metabdlicas implicadas en el metabolismo de aminoacidos, glucosa y lipidos,
se ven afectadas por la resistencia a la insulina, a su vez, depende de muchos
factores, como edad, peso, etnia, grasa corporal (especialmente abdominal), actividad
fisica y medicacion. La resistencia a la insulina es un hallazgo constante en pacientes
con DMT2 y esta presente afios antes del inicio de la diabetes y es considerado como
pronodstico de inicio de diabetes. Los familiares de primer grado de personas con DM2
tienen resistencia a la insulina incluso si no son obesos, lo que implica un componente

genético notable en la aparicion de la resistencia a la insulina.!3

b) Obesidad y diabetes mellitus de tipo 2.

La asociacion de obesidad a DMT2 se conoce desde hace décadas, observando una
asociacion entre obesidad y resistencia a la insulina en todas las etnias con diferente
peso corporal, edad y sexo, relacionandose con el incremento del contenido graso
corporal desde el muy delgado al muy obeso, lo que implica que la cantidad absoluta
de grasa corporal influye en la sensibilidad a la insulina a lo largo de un abanico amplio.
La adiposidad central tiene una conexion mas firme con la resistencia a la insulina y
con diversas variables metabdlicas, como glucemia, insulina, colesterol plasmatico
total y triglicéridos, y concentracion plasmatica baja de colesterol en lipoproteinas de
densidad alta, que la adiposidad total. La grasa subcutanea protege frente a la

resistencia a la insulina.



La asociacion entre grasa abdominal y tolerancia a la glucosa es independiente de la
adiposidad total. La grasa abdominal tiene mas actividad lipolitica que la grasa
subcutanea, probablemente por su mayor complemento de receptores adrenérgicos.
Ademas, el depdsito adiposo abdominal es resistente a los efectos antilipoliticos de la
insulina, como las alteraciones de la actividad lipoproteina lipasa, ésto aumenta la
actividad lipasay el flujo de &cidos grasos a la circulacion, de manera que la circulacion
portal recibe la mayor carga de acidos grasos. Por ultimo, la concentracion alta de 11(3-
hidroxiesteroide deshidrogenasa de tipo 1 en la grasa mesentérica puede aumentar la
conversion de cortisona inactiva en cortisol activo, con aumento de la produccion local
de cortisol. Esto puede cambiar los adipocitos para aumentar la lipélisis y alterar la
produccion de adipocinas, que pueden regular directamente el metabolismo de la
glucosa. El tejido adiposo pardo tiene una clara capacidad termdgena para desacoplar
la cadena respiratoria en las mitocondrias mediante expresion de la proteina
desacopladora 1.

El tejido adiposo pardo se activa por el sistema nervioso simpatico, que aumenta la
movilizacion y la oxidacién de los acidos grasos. En el ser humano, la exposicion
prolongada o repetida al frio puede aumentar la masa y la actividad de los depositos
interescapulares de tejido adiposo pardo, definidas mediante la captacion de glucosa,

y puede mejorar la homeostasis de la glucosa.*®

c) Resistencia a la insulina del musculo periférico

El 6rgano principal de disponibilidad de glucosa después de una comida es el musculo
periférico, y el mecanismo principal de almacenamiento de glucosa es mediante su
conversién en glucogeno. No es sorprendente que en la obesidad aparezca antes la
resistencia a la insulina en el musculo esquelético que las anomalias en la sefalizacion
de insulina en el tejido adiposo y en el higado debido a la capacidad relativamente
escasa de almacenamiento de nutrientes del misculo esquelético.*®

El mecanismo de acumulacion de triglicéridos en el masculo esquelético de personas
obesas y con resistencia a la insulina esta relacionado probablemente con un

desequilibrio entre captacion y oxidacion de AGL. En estado postabsorcion en reposo,



alrededor del 30% del flujo de acidos grasos en el plasma se metaboliza mediante
oxidacion y el 70% restante se recicla en triglicéridos, lo que indica una reserva
fisiologica que sobrepasa las necesidades tisulares inmediatas de sustratos oxidativos.
La captacion, el transporte y el metabolismo de los acidos grasos son procesos con
una regulacién estricta, y la alteracion del equilibrio entre captacion y oxidacion en el
musculo esquelético provoca un aumento de los triglicéridos intramiocelulares. El
incremento de la lipdlisis asociada a la obesidad aumenta la cantidad de AGL que
llegan al musculo.

Los estudios indican que el ejercicio intenso aumenta la sintesis intramiocelular de
triglicéridos, disminuyendo la oxidacion de acidos grasos y evitando la resistencia a la

insulina provocada por los mismos.!3

d) Aumento de la produccion hepética de glucosa en la diabetes mellitus.

La disponibilidad de glucosa después de las comidas depende de la capacidad de la
insulina para aumentar la captacion periférica de glucosa y de disminuir al mismo
tiempo la produccion endogena de glucosa. El rifidn puede contribuir hasta con el 25%
de la produccion endogena de glucosa, el defecto principal en la DMT 2 es una
regulacion defectuosa de la produccion hepatica de glucosa (flujo hepatico de
glucosa). Dos vias de produccion hepatica de glucosa son la glucogendlisis del
glucégeno almacenado y la gluconeogenia a partir de sustratos de dos o tres carbonos
procedentes principalmente del muasculo esquelético. La inhibicion mediada por
insulina del flujo hepético de glucosa esta alterada con concentraciones plasmaticas
altas o bajas de insulina en la DM2. La resistencia hepatica de insulina aumenta al
principio de la enfermedad, pero puede ser normal en diabéticos de tipo 2 delgados
relativamente sensibles a la insulina.'?

Las alteraciones en los efectos directos e indirectos de la insulina en la DM2 pueden
tener un papel en la elevacion de la produccion hepatica de glucosa. La resistencia del
tejido adiposo, en especial de la grasa visceral, a la inhibicién de la lipdlisis por la
insulina es responsable en parte de la incapacidad de la insulina para inhibir la

produccion hepatica de glucosa por la via indirecta, causando un incremento de la



gluconeogenia. En las personas con resistencia a la insulina puede estar alterada la
supresion de la concentracién de glucagén, provocando también un aumento de la

produccion endégena de glucosa.!®

1.1.5 Clasificacion

La DM puede clasificarse en cuatro categorias clinicas?’:

* DM tipo 1 (DM1): debida a la destruccién de la célula beta y, en general, con déficit
absoluto de insulina?’.

* DM tipo 2 (DM2): debida a un déficit progresivo de secrecion de insulina sobre la
base de una insulinorresistencia?”’.

» Diabetes gestacional: Diagnosticada durante el embarazo; (diagnosticada en el
segundo o tercer trimestre) no es claramente manifiesta®”’.

Algunos pacientes no pueden clasificarse claramente como tipo 1 o tipo 2 porque la
presentacion clinica es muy variable, pero el diagndstico se hace mas claro con el paso
del tiempo.1°

» Otros tipos especificos de DM: debidos a otras causas, sindromes monogénicos
diabéticos, defectos genéticos en la funcidén de las células beta o en la accién de la
insulina, enfermedades del péancreas exocrino o0 inducidas farmacolégica o

guimicamente.’

1.1.6 Deteccion

El proceso de deteccion de prediabetes y de diabetes mellitus tipo 2 es muy
importante, el cual se realizara en la poblacién general desde los 20 afios de edad o
al inicio de la pubertad si presenta obesidad y factores de riesgo con periodicidad de
cada 3 afos, a través del Programa de Accion especifico de Diabetes Mellitus vigente
y en campafias en el &mbito comunitario y sitios de trabajo*.

Es recomendable que la deteccion de diabetes, se haga de manera integrada con otros
factores de riesgo cardiovascular, como hipertension arterial, dislipidemias,
tabaquismo, sedentarismo y circunferencia abdominal anormal, asi como otras

condiciones clinicas asociadas a la resistencia a la insulina®.Si la glucemia capilar es



<100 mg/dl y no hay factores de riesgo se realizara esta misma prueba en 3 afios. Si
en la deteccién la glucemia capilar es <100 mg/dl y el paciente presenta obesidad,
sedentarismo, tabaquismo debe ser capacitado para tener alimentacion correcta,
realizar su plan de actividad fisica y suspender el tabaquismo y repetir la deteccion en
un afo.

Si la glucemia es >100 mg/dl en ayuno o casual >140 mg/dl se procederd a la

confirmacion diagndstica con medicion de glucemia plasmatica de ayuno.

1.1.7 Diagnéstico

Criterios diagnésticos para diabetes!:

Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta calérica en las Ultimas 8
horas).

Glucosa plasmaética a las 2 horas 2200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a
la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa
anhidra disuelta en agua?’.

Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una
glucosa al azar =2 200 mg/dL.'"

Se establece el diagnoéstico de prediabetes cuando la glucosa de ayuno es igual o
mayor 100 mg/dl y menor o igual de 125 mg/dl (GAA) y/o cuando la glucosa dos horas
post-carga oral de 75 g de glucosa anhidra es igual o mayor a 140 mg/dl y menor o
igual de 199 mg/dl.*

El National Health and Nutrition Examination Survey indica que un punto de corte de
HbA1C = 6.5% detecta un tercio mas de pacientes con diabetes sin diagnosticar que
una prueba de glucosa en ayuno = 126 mg/dL. En presencia de hemoglobinopatias y

anemia la A1C debe ser evaluada de acuerdo al padecimiento.’

A no ser que el diagnostico sea del todo claro (por ejemplo: paciente con sintomas
clasicos de hiperglucemia y una glucosa aleatoria = 200 mg/dL) sera necesaria una

segunda prueba de confirmacion.
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Se recomienda que se realice la misma prueba para confirmar el diagnéstico. Por
ejemplo: si un paciente tiene en una primera prueba una HbA1C de 7.0% y en una
segunda prueba una HbA1C de 6.8% el diagnostico de diabetes esta confirmado. Si
dos pruebas diferentes (HbA1C y glucosa aleatoria) se encuentran por arriba del punto
de corte el diagnostico de diabetes esta confirmado.

Si el paciente tiene resultados discordantes en dos pruebas diferentes, el resultado
gue se encuentre por arriba del punto de corte debera ser repetido. Por ejemplo: si un
paciente tiene dos pruebas de A1C = 6.5% pero una glucosa aleatoria <126mg/dL,
este paciente debera ser considerado diabético. Pacientes que muestran resultados
de laboratorio en el limite deberan ser evaluados de forma estrecha y se debera repetir

la prueba en los siguientes 3 a 6 meses.’

1.1.8 Tratamiento

El tratamiento de la diabetes tiene como propdsito aliviar los sintomas, mantener el
control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y cronicas, mejorar la calidad
de vida y reducir la mortalidad por esta enfermedad Las personas identificadas con
glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a la glucosa, requieren de una intervencion
preventiva por parte del médico y del equipo de salud, ya que el riesgo para desarrollar
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular es elevado.

En las personas con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a la glucosa, de
primera intencion se recomienda la intervenciéon no farmacologica (dieta y ejercicio).
Las metas basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles adecuados de glucosa,
colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL, triglicéridos, presion arterial, indice de

masa corporal, circunferencia abdominal, y la HbAlc.
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Metas del tratamiento

Glucemia en ayuno (mg/dl) 70 -130

Glucemia postprandial de 2 h. (mg/dl) <140 HbAlc (%)* <7
Colesterol total (mg/dl) <200

Colesterol LDL (mg/dl) <100

Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150

Colesterol HDL (mg/dl) hombres >40

Colesterol HDL (md/dl) mujeres >50

Micro albuminuria (mg/dia) ..............coceeinine <20mg/dl|

Presion arterial (mm de Hg) <130/80 IMC <24.9

Circunferencia abdominal (cm) hombres <90

Circunferencia abdominal (cm) mujeres <80

Es necesario un control estricto de la P.A. para reducir el riesgo de dafo renal. Dejar de

fumar

El manejo inicial de pacientes con DMT2 se hara mediante medidas no farmacolégicas,
mismas que se deberan mantener durante todo el curso del tratamiento. No obstante
lo anterior, existe evidencia de que el uso de medicamentos en etapas tempranas
(prediabetes: glucosa de ayuno anormal e intolerancia a la glucosa) pueden disminuir
la progresion hacia la diabetes manifiesta.

En la DMT2, el manejo farmacoldgico se iniciara cuando el médico tratante asi lo
juzgue pertinente, incluso desde el diagnédstico, sobre todo en presencia de
hiperglucemia sintomatica y para alcanzar metas de control lo mas tempranamente

posible.

1) Manejo no farmacoldgico.
Consiste en un plan de alimentacién, control de peso y actividad fisica apoyado en un
programa estructurado de educacion terapéutica, condiciones necesarias para el

control de la enfermedad y retraso de complicaciones.
Automonitoreo

Servir4 para conocer el avance del tratamiento del paciente y asi ajustarlo para lograr

un mejor control del padecimiento.
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Vigilar los niveles de glucosa, los cuales pueden bajar demasiado y producir
hipoglucemia. Si se practica la prueba de glucosa capilar y se descubre que el nivel
esta por debajo del nivel normal se podra actuar en consecuencia.

Prevenir la hiperglucemia o niveles altos pueden retrasar o prevenir las

complicaciones.

Nutricion
Reducir la sobre-ingesta caldrica, principalmente la ingesta de carbohidratos refinados
y de grasas saturadas con el objetivo de la reduccién de al menos un 5 a 10% del peso

corporal.

Ejercicio

Se recomienda ejercicio aerdbico minimo 150 minutos a la semana. La intensidad del
ejercicio debe adaptarse a la edad y condiciones fisicas de cada paciente. EI cambio
de estilo de vida es por tiempo indefinido. El planteamiento de un programa
terapéutico a largo plazo debe tener en cuenta los siguientes aspectos: valoracion de
la expectativa de vida, la existencia de complicaciones propias de la diabetes, la
presencia de trastornos neuropsiquiatricos u otros problemas médicos coexistentes y

la cooperacion y facultad del paciente para comprender el programa terapéutico. 4

2) Manejo farmacoldgico

Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes tipo 2 son
sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las combinaciones de estos medicamentos.
Asimismo, se podran utilizar los inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazolidinedionas,

glinidas, incretinas e inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa (DPP-4).

Sensibilizantes a la insulina con accidn hepatica predominante

El efecto clinico principal de la metformina es disminuir la gluconeogenia y la
produccion hepética de glucosa,puede aumentar la sensibilidad a la insulina en los
tejidos periféricos, tiene un riesgo bajo de hipoglucemia porque no aumenta la

concentracion de insulina. Las reacciones adversas mas frecuentes son digestivas al
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inicio del tratamiento. La metformina esta contraindicada en pacientes con insuficiencia
renal, con insuficiencia hepatica y en el alcoholismo. Puede utilizarse de manera
segura en pacientes con una filtracion glomerular estimada. La dosis maxima diaria de
2.550 mg no tiene ventajas adicionales respecto a la dosis de 2.g/dia.t® La
recomendacion general es empezar el tratamiento con metformina en todos los
pacientes con DM2 sin contraindicaciones en el momento o poco después del

diagnéstico de diabetes.'?

Sensibilizantes a la insulina con accién predominante en tejidos periféricos sensibles
a la insulina.

Estos farmacos actian mediante union y modulacion de la actividad de una familia de
factores de transcripcion nuclear denominados receptores activados por proliferador
de peroxisomas. Se asocian a una mejora lenta de la glucemia a lo largo de semanas
0 meses en paralelo a un incremento de la sensibilidad a la insulina y a un descenso
de la concentracion de AGL.

Hay que realizar pruebas funcionales hepaticas antes de iniciar el tratamiento con TZD.
Estdn contraindicadas en pacientes con enfermedad hepatocelular activa y en
pacientes con una concentracion sérica de alanina aminotransferasa (ALT) mas de 2,5
veces por encima del limite superior normal sin una causa aparente. La pioglitazona
se asocia a un aumento ligeramente mayor del niumero y del tamafio de particulas
HDL, y a un aumento del tamafio y del nUmero de particulas LDL. La rosiglitazona
estaba asociada a un aumento del nimero de particulas LDL y a un aumento del
tamafo de particulas LDL. Se ha planteado la posibilidad de que las tiazolidinedionas
anularan o evitaran las asociaciones cardiovasculares negativas de la resistencia a la
insulina, en paralelo a su efecto demostrado de aumento de la sensibilidad a la insulina,
a la vista de varias asociaciones: disminucion del grosor de la capa intima carotidea,
normalizacion de la funcion endotelial vascular, mejora de la dislipidemia, descenso de
la presion arterial, y mejora de los parametros de coagulacion y fibrinoliticos.

Las glitazonas tienen el mejor registro respecto a ralentizaciéon de la naturaleza
progresiva del deterioro de las células B, y esto puede tener implicaciones importantes

en el prondstico a largo plazo. Los efectos secundarios son ganancia de peso,
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retencion de liquidos y aumento del riesgo de fracturas. Los pacientes con mas
probabilidad de presentar edema son los tratados con insulina y los que tenian edema
previo. Por tanto, las mujeres, los pacientes con sobrepeso y los pacientes con
disfuncion diastodlica o insuficiencia renal tienen el maximo riesgo. Se ha implicado a

la pioglitazona como causa de cancer de vejiga.

Secretagogos de insulina.

Los secretagogos de insulina disponibles en la actualidad se unen a SUR1, una
subunidad del canal de potasio KATP en la membrana plasmatica de las células B
pancreaticas. La subunidad SUR1 regula la actividad del canal y también se une a ATP
y a ADP, y actia de manera efectiva como detector de glucosa y activador de la
secrecion de insulina. La union a sulfonilurea cierra el canal, igual que el aumento del
ATP intracelular y el descenso del ADP por el metabolismo energético. La
despolarizacion de membrana consiguiente abre los canales de calcio de tipo L
dependientes de voltaje. La consiguiente entrada de calcio aumenta el calcio
intracelular y estimula la secrecion de insulina. Las diferencias en las propiedades
farmacocinéticas y de union de los distintos secretagogos de insulina causan las
respuestas especificas que produce cada farmaco. Las diferencias principales entre
los secretagogos de insulina pueden estar relacionadas con la duracion de la accién y

con variaciones minimas del potencial hipoglucémico.

Sulfonilureas

Su inicio de accion es relativamente lento y la duracion variable. La glimepirida y la
glipicida de liberacién prolongada son los mas apropiados, porque pueden
administrarse una vez al dia a la mayoria de los pacientes y tienen un riesgo
relativamente bajo de hipoglucemia y ganancia de peso. La glibenclamida es uno de
los secretagogos de insulina mas utilizados, incluso a pesar de la posible toxicidad
cardiovascular y al mayor riesgo de hipoglucemia que con otros secretagogos. Las
dosis bajas de sulfonilurea (p. ej., 0,5-1 mg de glimepirida o 2,5 mg de glipicida de

liberacion prolongada) son muy efectivas, sobre todo en pacientes que reciben al
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mismo tiempo tratamiento sensibilizante a la insulina, y su tolerabilidad es buena en

casi todos los pacientes.

Glinidas

La repaglinida es un miembro de la familia meglitinida de secretagogos de insulina
distintos de las sulfonilureas. Tiene una semivida corta y un sitio de unién SUR1
diferente. Como consecuencia de su absorcibn mas rapida, produce un estimulo
generalmente mas rapido y breve para la secrecion de insulina. La repaglinida tiene
un tiempo de permanencia largo en SUR1 y un efecto prolongado en la GPA, a pesar
de que su semivida farmacoldgica es bastante corta. Se presenta en comprimidos de
0,5, 1y 2 mg. La dosis maxima es 4 mg con cada comida. Igual que las sulfonilureas,
las dosis altas tienen una pequefia ventaja hipoglucemiante comparadas con las dosis
intermedias de repaglinida. La nateglinida es un derivado de la fenilalanina estructu-
ralmente distinto de las sulfonilureas y de las meglitinidas. Su inicio es mas rapido y su
duracion de accién mas corta que la repaglinida. Su interaccién con SUR1 es breve,
su efecto de disminucién de la glucemia postprandial es bastante especifico y es poco

efectiva para bajar la GPA

e) Inhibidores de la absorcion de carbohidratos: inhibidores de a-glucosidasa

Los inhibidores de a-glucosidasa (IAG) inhiben el paso final de la digestion de hidratos
de carbono en el borde en cepillo del epitelio intestinal, la absorcion de hidratos de
carbono se desplaza en sentido distal en el intestino y se atrasa, lo que permite que la
dindmica secretora de insulina retrasada caracteristica de la DM2 se equilibre con la
absorcion de hidratos de carbono. Tienen la capacidad de bajar la glucemia
postprandial, mejorando asi la glucemia sin aumentar el peso y sin riesgo
hipoglucémico., el grado de descenso es escaso, lo que pone en duda la utilidad de

estos farmacos debido a su coste y a sus efectos secundarios.

Farmacos relacionados con la incretina
El efecto incretina describe la observacion de que la glucosa oral tiene un efecto

estimulador de la secrecion de insulina mas intenso que la glucosa intravenosa con la
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misma glucemia. En el ser humano, este efecto puede estar mediado principalmente
por GLP-1 y GIP. GLP-1 se reduce a partir del gen de glucagon en las células L
intestinales y se segrega en respuesta a los nutrientes. GLP-1 estimula la secrecion
de insulina de manera dependiente de la glucosa, inhibe la hiperglucagonemia
inapropiada, ralentiza el vaciamiento géstrico, disminuye el apetito y aumenta la
saciedad, y tiene efectos proliferativos, antiapoptosicos y de diferenciacion al menos

in vitro y en modelos preclinicos?®3.

Agonistas del receptor GLP-1

La exenatida es una exendina 4 sintética que fue el primer farmaco basado en GLP-1
aprobado para uso humano. En inyeccion subcutanea tiene los efectos sefialados
antes y una accion maxima y una semivida de 2 h aproximadamente. Mediante
inyeccién dos veces al dia 1 h antes de la comida, baja un 1% aproximadamente la
HbAlc, en gran medida por descenso de la glucemia postprandial y por una ligera
pérdida de peso (promedio, 2,5 a 5 kg/afio). Con el uso prolongado, la pérdida de peso
se asocia a descenso de la presion arterial y mejora del lipidograma. El efecto adverso
mas frecuente son las nauseas, en el 40-50% de los pacientes,al principio del
tratamiento. Los nuevos agonistas del receptor GLP-1 de acciéon prolongada son
liraglutida, exenatida semanal, albiglutida y dulaglutida. En general, estos farmacos de
accion prolongada tienen mas eficacia para bajar la HbAlc debido a sus efectos
predominantes en la GPA comparados con la exenatida en la presentacion de dos
veces al dia. Es prudente bajar un 20% la dosis de la insulina al iniciar la
administracion de un agonista del receptor GLP-1 en pacientes tratados con insulina
con DM2 y HbAlc por debajo del 8%. La exenatida se elimina por via renal y esta
contraindicada en la nefropatia avanzada (FGe < 30 ml/min por 1,73 m2). Los otros

agonista del receptor GLP-1 no comparten esta propiedad de la exenatida?!3.

g) Inhibidores DPP4

Estos farmacos multiplican por dos aproximadamente la concentracién en ayunas y
postprandial de GLP-1 y GIP, con el consiguiente descenso de HbAlc del 0,7%

aproximadamente. No producen nauseas no aumentan el peso, probablemente porque
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incrementan menos la actividad GLP-1 que los agonistas del receptor GLP-1; suelen
tener un efecto neutro en el peso. Contraindicados en los pacientes con antecedente
de pancreatitis. Alteran la biologia de diversos sustratos y fragmentos de péptidos.
Aumento del riesgo de ingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca con saxagliptina
y un desequilibrio numérico con alogliptina; no hubo aumento del riesgo con
sitagliptina. Una propiedad destacada de estos farmacos es que no es necesario
ajustar la dosis. La linagliptina es el Unico disponible en comprimido. Para los demas,
con depuracion parcialmente renal, la dosis habitual es la dosis maxima
comercializada, y se recomiendan dosis més bajas en la nefropatia crénica grado 3 o
mas. El efecto neutro en el peso, la ausencia de hipoglucemia, la aplicabilidad amplia,
la tolerabilidad y la facilidad de uso facilitan la eleccion de inhibidores DPP4, y se han

adoptado ampliamente en atencion primaria’3.

h) Inhibidores del transportador sodio-glucosa 2
Los SGLT2 son la clase farmacol6gica mas reciente de farmacos hipoglucemiantes. El
riidn tiene un papel central en la regulacién de la glucemia, filtrando en el glomérulo y
reabsorbiendo en los tubulos alrededor de 180 g de glucosa diarios. En la diabetes,
aumenta la reabsorcién de glucosa como consecuencia del aumento de expresion y
de actividad de SGLT2, un transportador de afinidad baja y capacidad alta presente
principalmente en el tibulo contorneado proximal renal y responsable del 90% de la
reabsorcion tubular renal de glucosa. Existe otro transportador activo, SGLT1, un
transportador de afinidad alta y capacidad baja responsable del 10% aproximadamente
de la reabsorcion renal de glucosa, pero con una importancia critica en la absorcion
intestinal de glucosa. La canagliflocina es un inhibidor SGLT2 selectivo con una
selectividad 250 veces mayor que por SGLT1 y una semivida de 12 h
aproximadamente, que produce una excrecion de glucosa de 70 g en 24 h. La
dapagliflocina y la empagliflocina son probablemente mas selectivas y tienen una
semivida ligeramente mas larga, aunque todas producen una excrecion parecida de

glucosa.
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Se asocian a una pérdida de peso moderada (2-3 kg respecto a placebo en estudios
de 26 semanas), asi como a descenso de la presion arterial. Los efectos secundarios
mas frecuentes estan relacionados con la glucosuria y son polaquiuria, infecciones
genitales y episodios relativamente infrecuentes de infecciones urinarias inferiores, asi
como deshidratacion y sus consecuencias. Las infecciones genitales estan
relacionadas generalmente con hongos, afectan al 10-25% de las mujeres y
reaparecen con episodios adicionales en una minoria de los casos. La filtracion
glomerular es fundamental para la eficacia de los inhibidores SGLT2.La dapagliflocina
es el unico farmaco con una alerta de contraindicacion en pacientes con cancer
vesical. Los inhibidores SGLT2 se asocian a aumento de la concentracion plasmética

de glucagon por mecanismos inciertos.

1.2 INSULINA

1.2.1 Fisiologia de la insulina

Polipéptido producido y secretado por las células beta del pancreas, es una hormona
esencial para el crecimiento somatico y desarrollo motriz; desempefia un papel muy
importante en la regulacion del metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas. Se
sintetiza a partir de una pre hormona de 81 residuos de aminoacidos que se denomina
proinsulina. La liberacién de insulina por la célula beta se presenta en dos fases. La
primera fase o fase temprana se inicia al primer minuto posterior a la estimulacion por
glucosa, su pico maximo es entre 3 a 5 minutos, tiene una duracién maxima de 10
minutos y representa la insulina almacenada en los granulos de la célula beta. La
segunda fase o fase tardia inicia en forma lenta (a los 10 minutos), tiene una duracion
de 4 horas (o mientras persista la hiperglucemia), tiene una produccion continua en
forma de meseta con descenso lento y representa la insulina de nueva sintesis y
produccion. La secrecion fisiologica de la insulina tiene dos componentes principales:
1) secrecidon basal, durante los periodos postabsortivos, y 2) secrecion pulsatil,
estimulada por la ingestién de alimentos.

Esta secrecion tiene como principal funcién la utilizacion y almacenamiento de los
nutrientes producidos por los alimentos: glucogeno en el higado y musculo; triglicéridos

en el tejido graso; sintesis de proteinas y produccion de energia (ATP).
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La funcién de las células beta de los islotes se controla por un sensor de la glucosa
que actla en concentraciones de glucosa fisiolégicas y en sinergia con las sefiales
gue integran mensajes procedentes de neuronas hipotalamicas y células endocrinas
del intestino y del pancreas.

En el higado la insulina inhibe la produccion hepética de glucosa mediante la inhibicién
de la gluconeogénesis y glucogendlisis, y también fomenta el almacenamiento de
glucogeno. En el tejido muscular y adiposo, la insulina estimula la captacion,
almacenamiento y empleo de la glucosa.

El sensor de la glucosa parece ser un componente fundamental de estos mecanismos
de control. Su caracterizacion molecular ha progresado mas en las células beta
pancreaticas, con un importante papel en la glucocinasa y los flujos oxidativos
mitocondriales en la regulacién de los canales de potasio sensibles al ATP. Las
sefiales de glucosa para la liberacion de insulina, actian en sinergia con mensajeros
que se originan de la unién del glucagén o de las hormonas incretinas, como el péptido
parecido al glucagén-1 (PGL1), y del péptido insulinotrépico dependiente de glucosa
(PIG). Las células beta del pancreas expresan transportadores de glucosa TGLU-2
conocidos como GLUT2, que permiten la rapida captacion de glucosa,
independientemente de la concentracion de glucosa extracelular. Los PGL-1 son
fragmentos de la molécula de proglucagdn que es procesada en las células alfa del
pancreas y transformada a glucagon en las células L del intestino delgado. En los
pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 existe una anormalidad en la secrecion tanto de
insulina como de glucagon, asi como en la captacion de glucosa por el higado y en
tejido periférico, que contribuye a hiperglucemias postprandiales persistentes y
prolongadas. Se han detectado una serie de alteraciones en la secrecion de insulina
en sujetos con diabetes mellitus: éstas incluyen una reducida o ausente respuesta
aguda de la insulina al estimulo de la glucosa intravenosa, un retraso en la respuesta
secretoria a la ingestion de alimentos, alteracion en la oscilacion pulsétil de insulina e
incremento en las concentraciones de proinsulina, diagnostico y clasificacion de la
diabetes mellitus.®

El mecanismo por el cual la glucosa estimula la liberacion de la insulina requiere de la

entrada inicial de glucosa en la célula a través de un transportador que esta asociado
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a la glucocinasa que fosforila la glucosa y constituye el sensor esencial para que se
libere insulina.

La Glucosa es transportada al interior de las células a través de la membrana celular
por una familia de proteinas denominadas transportadores de glucosa GLUT.

GLUT —1: Relacionada con la captacion de glucosa basal independiente de insulina en
muchas células.

GLUT- 2: Es importante junto con la glucocinasa en las células Beta para la deteccion
de los niveles de glucosa.

GLUT- 3: Relacionada con la captacion de Glucosa independiente de insulina en las
células cerebrales.

GLUT- 4: Responsable de la captaciéon de glucosa estimulada por Insulina que

determina su accién hipoglucemiante a nivel del tejido muscular y del adipocito.

a) Accion de la insulina en el metabolismo de la glucosa

Los principales blancos de accién de la Insulina en el metabolismo de la glucosa se
encuentran en:

Higado, estimula la utilizacién de glucosa promoviendo la glucogénesis, estimula el
depoésito de glucogeno, reduce o inhibe la produccién hepética de glucosa
(Glucogenolisis), reduce o inhibe la formacién de glucosa a partir de amino acidos
(Gluconeogénesis).

Musculo Esquelético, mejora la disponibilidad, almacenaje y oxidacion de la glucosa,
estimula la translocacion del transportador GLUT-4 del citoplasma a la membrana
celular muscular.

Adipocito, disminuye la lipdlisis en el adipocito y con ello la disponibilidad de glicerol

para la gluconeogénesis. %

1.2.2 Tratamiento con insulina en diabetes

Indicaciones para inicio de insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Aquellos que no logran llegar a las metas de control metabdlico en un lapso de tres
meses, a pesar de estar recibiendo un tratamiento con antidiabéticos orales en

combinacion a dosis maximas (secretagogos de insulina mas biguanidas y/o
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tiazolidinedionas e inhibidores de las alfa glucosidasas y/o potenciadores de
incretinas).

Pacientes con episodios de descontrol agudo de la glucemia que impidan el uso de
antidiabéticos orales (infecciones, procedimientos quirdrgicos, accidentes
cerebrovasculares).

Pacientes con contraindicacién para el uso de antidiabéticos orales (insuficiencia renal
cronica, acidosis lactica, insuficiencia hepatica).

Pacientes diabéticas que se embarazan.

Ventajas de las mezclas fijas de analogos de insulina vs insulina humana:

* Perfil de accién mas fisiologico (semejan las dos fases de secrecion de la insulina).
* Mejor control de la hiperglucemia postprandial.

» Tiempo de aplicacion de la dosis (se pueden inyectar 5-10 minutos antes de los
alimentos o incluso durante los mismos).

Desventajas de las mezclas fijas de analogos de insulina vs insulina humana

* Mayor costo de los analogos de insulina.

Ventajas de las mezclas fijas (comerciales) vs mezclas manuales (artesanales) de
insulina humana y analogos

* Evita errores de dosificacién, menor riesgo de contaminacion, facilidad de aplicacién.

Desventajas de las mezclas fijas (comerciales) vs mezclas manuales (artesanales) de
insulina humana y analogos:
*Falta de flexibilidad en dosis requeridas (sistema de conteo de carbohidratos para la

dosificacion de insulina prandial).

1.2.3 Complicaciones del uso de insulina
El conocimiento y manejo de las complicaciones del tratamiento con insulina
Incluyen: Hipoglucemia, lipodistrofias por insulina, resistencia a la insulina, aumento

de peso y alergias.
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La hipoglucemia se caracteriza por niveles de glucosa en sangre por debajo de 50
mg/dL y presencia de 2 tipos de manifestaciones: a) neurolégicas como confusion,
somnolencia, vision borrosa y mala coordinacién muscular. En casos de hipoglucemia
prolongada o grave convulsiones, coma y muerte, y b) sintomas adrenérgicos, tales
como diaforesis, taquicardia, palpitaciones, temblores y piel fria. Se debe tener
especial cuidado con la hipoglucemia inadvertida, la postprandial y nocturna, asi como
el de contemplar que en los pacientes diabéticos de larga evolucion el riesgo de
hipoglucemia puede ser mas severo, entre otras razones porque pierden la capacidad
de liberar glucagon y por el desarrollo de neuropatia autondmica. Mas de 50% de todos
los episodios de hipoglucemia severa ocurren durante la noche o antes del desayuno.
La hipoglucemia en la noche puede manifestarse como pesadillas, diaforesis nocturna,
incapacidad para despertar del suefio y cefaleas matutinas.

El tratamiento de la hipoglucemia leve consiste en ingerir cantidades de azucar
equivalentes a 10 6 20 gramos de glucosa a la mayor brevedad posible y acortar el
periodo de ayuno; si en un lapso de 10 a 15 minutos no ceden totalmente las
manifestaciones, sera necesario ingerir la misma cantidad de glucosa y tomar una
colacién. En forma préactica, se debe recomendar al paciente muy susceptible a las
hipoglucemias que tenga disponible alimentos como jugos o dulces en lugares
accesibles. En hipoglucemia grave debe administrarse 1 mg de glucagén por via
intramuscular y trasladarse a un hospital, ademéas de administrarle 25 g de glucosa
intravenosa en infusion continua, para pasar en 2 a 5 minutos.

La lipodistrofia, secundaria a la administracion de insulina, puede ser atréfica o
hipertréfica. La lipodistrofia hipotréfica consiste en una pérdida de tejido graso
subcutaneo en los lugares de inyeccion de la insulina. Se presenta con mayor
frecuencia en mujeres y nifilos. Se obtienen buenos resultados con el cambio de
insulina (de humana a un analogo de insulina) y/o corrigiendo la técnica de inyeccion
con un sistema rotatorio en brazos, muslos y abdomen. La lipodistrofia hipertréfica es
generalmente ocasionada por el uso repetido de insulina en un mismo sitio de
inyeccion y obedece a la actividad lipogénica de la insulina. Se manifiesta como una

zona de hinchazon y enrojecimiento o como una tumoracion blanda e indolora.
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1.2.4 Presentacion y tipos de insulinas

A la insulina regular o rapida, se le conoce también como cristalina por su semejanza
al agua. Por su inicio de accion, se aconseja administrarla 30-45 minutos antes de los
alimentos. Entre las insulinas de accion intermedia se encuentran la insulina NPH y la
lenta. La insulina NPH se forma por la adicion de protamina a la insulina cristalina en
cierta proporcion. En la insulina lente (L), se le ha agregado zinc a la insulina cristalina.
Estas modificaciones retardan la absorcion y duracién de su efecto.

Por su inicio de accion se aconseja administrarlas de 30 a 45 minutos antes de los
alimentos. Las insulinas ultrarrapidas son analogas de insulina, las cuales se forman
modificando la secuencia de aminoacidos de la molécula de insulina, al sustituir o

intercambiar alguno de ellos. Estos cambios estructurales, aceleran la absorcion.

La insulina ultra larga es un analogo y se dispone de una presentacion conocida como
insulina glargina, en cuya estructura se ha modificado la secuencia de aminoacidos,
ademas de su punto isoeléctrico, por lo que la insulina glargina no puede mezclarse
con otras insulinas en la misma jeringa. Se aconseja administrarla de 30 a 45 minutos
antes de los alimentos.

En el caso de insulina glargina no hay un horario establecido con relacion a los
alimentos, solo se aconseja que la hora de administracion sea la misma todos los dias
y, en el caso de tratamiento combinado, se prefiere que se administre al acostarse.
Se espera a corto plazo otra presentacion, la insulina Determir, en cuya estructura
también se ha modificado la secuencia de algunos aminoacidos y se han agregado
algunas otras estructuras quimicas.

Se dispone de diferentes combinaciones. Insulinas humanas premezcladas (ejemplo
70/30): Esta presentacion, tiene 70% de insulina intermedia y 30% de insulina rapida;
su efecto, por tanto, es dual (accion rapida para cubrir la hiperglucemia postprandial,
y accion intermedia para cubrir la hiperglucemia del resto del dia). La premezcla
asegura la precisiéon de la dosis.

Se aconseja administrarlas de 30 a 45 minutos antes de los alimentos.
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Analogos de insulina premezcladas (ej. 75/25, 70/30): Similares a las anteriores, con
ventajas en su aplicacion clinica. Se registran menos hipoglucemias, se pueden
administrar junto con los alimentos o inclusive al final de los mismos; ademas su pico
de accién es mas fisiologico y rapido, controlando mejor el pico de glucemia

postprandial.®
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2. METODOLOGIA

2.1 Justificacion

La ENSANUT MC 2016 reportd que respecto a la historia de enfermedad crénica en
adultos, el 9.4% refirieron tener un diagnéstico médico previo de diabetes.
Comparando con las encuestas previas, se observdo un ligero aumento en la
prevalencia con respecto a la ENSANUT 2012 (9.2%) y un mayor aumento con
respecto a la ENSANUT 2006 (7%). La mayoria (87.8%) reportd recibir tratamiento
médico para controlar su enfermedad; esta cifra es ligera mente mayor a la reportada
en la ENSANUT 2012 (85%) y menor a la reportada en la ENSANUT 2006 (94.06%).
En el dltimo afio, con el fin de valorar su control glicémico, el 15.2% se habia medido
la hemoglobina glucosilada, 4.7% micro albuminuria y 20.9% tuvo revision de pies. Los
resultados de esta encuesta muestran que la vigilancia médica y prevencion de
complicaciones para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus estan
aun lejos de alcanzarse.?°Los casos de diabetes por diagnéstico anterior fueron de
15.4% en los hombres y 19.6% en las mujeres. De estas cifras solo una cuarta parte
de los hombres y la quinta parte de las mujeres tenian diabetes bien controlada, de
acuerdo con el porcentaje de hemoglobina glucosilada (Hbalc).’

La diabetes constituye un reto creciente y trascendente porque durante el 2010, la
prevalencia de diabetes mellitus fue de 10.5% en la poblacion derechohabiente,
ocupando el segundo lugar de demanda de consulta en medicina familiar, el quinto
lugar en la consulta de especialidades, y el octavo lugar en la consulta de urgencias
y como motivo egreso hospitalario, 5 de cada 10 pacientes en los programas de didlisis
son diabéticos tipo 2, es primera causa de los dictimenes de invalidez que
corresponde el 14.3% del total, con una relacion hombre mujer de 8 a 1. (83 y 17%
respectivamente).

La diabetes mellitus es un factor de riesgo cardiovascular, se estima que entre 7y 8
de cada 10 personas con diabetes mueren por este motivo.

Se requiere de la unificacion del proceso de atencion que se otorga en las unidades
meédicas, a través del tratamiento de la hiperglucemia no farmacolégico y
farmacoldgico, ldentificacion temprana y oportuna de las complicaciones agudas y

crénicas de la diabetes mellitus y su tratamiento.”’
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Es importante fomentar las técnicas de deteccidon e informacion acerca de la
diabetes mellitus ya que el conocer mejor este tema en la comunidad
derechohabiente fomentara una mejor evolucion y con esto un menor gasto en el
cuidado de las complicaciones.

La diabetes mellitus es la primera causa de muerte a nivel nacional y se estima que la
tasa de mortalidad crece 3% cada afio. La diabetes mellitus es la primera causa de
muerte a nivel nacional y se estima que la tasa de mortalidad crece 3% cada afio.’
Es por eso que los pacientes portadores de diabetes mellitus deben de mantener las
metas adecuadas durante su control y evolucion dando como resultado una mejor
calidad de vida evitando las complicaciones que esta con lleva.

La DM consume entre 4.7% y 6.5% del presupuesto para la atencion de la salud. El
IMSS estimd el gasto médico por componente de atencion médica en el afio 2009 el
cual corresponde a los 3 primeros lugares a la hipertension arterial, la diabetes mellitus
y la insuficiencia renal, en un porcentaje de 40, 36 y 13 respectivamente.( Informe.
Riesgos del IMS, 2009-2010)":

Por dltimo es importante sefialar que el control adecuado de los pacientes
diabéticos segun las metas estandarizadas permite disminuir los gastos que se
generan a lo largo de la historia natural de la enfermedad disminuyendo los recursos

necesarios para su atencion.
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2.2 Planteamiento del problema

La historia natural de la enfermedad de la diabetes mellitus tipo 2 nos dice que la
evolucion inicia hasta5 afios antes del diagnéstico confirmatorio, evidenciando que
los cambios en el estado de vida asi como el tratamiento farmacoldgico impacta de
forma importante en la evolucion de la enfermedad. El tratamiento y los cambios al
estilo de vida tienen una gran relevancia en su evolucion de la enfermedad, de tal
forma que el inicio de la terapéutica, el control y las metas logradas nos disminuiran
la progresion de las complicaciones cronicas y agudas, de tal forma que el paciente
mejorara su esperanza de viday la calidad de la misma. Actualmente el tratamiento
de la diabetes a base de insulina ha retomado gran importancia, destacando un punto
importante; ya que con el objetivo de preservan la reserva pancreética con el uso
de insulina ha observado un mejor control y evolucion de la enfermedad, dirigiendo
a los paciente a un mayor conocimiento de la enfermedad y tratamiento con la
consecuencia de un mejor resultado en las metas y su evolucion ; sin embargo debido
al nivel cultural, social, econdmico, y la difusion de diferentes medios, a nivel
institucional no se conoce el impacto del tratamiento de la insulina con respecto al

control glucémico, eso por eso que se plantea la siguiente pregunta:

¢, Cudl es el control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 en tratamiento con

insulina en la unidad de medicina familiar 249 Santiago Tlaxomulco?
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2.3. Objetivos

2.3.1 Objetivo general

Evaluar el control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 en tratamiento con

insulina en la unidad de medicina familiar 249.
2.3.2 Objetivos especificos

Determinara el género de los pacientes insulino dependientes

Determinar escolaridad de los pacientes insulino dependientes

Identificar la edad de los pacientes insulino dependientes

Determinar el estado civil de los pacientes insulino dependientes

Determinar la religiéon de los pacientes insulino dependientes

Identificar el tiempo de evolucion de los pacientes insulino dependientes

Conoceré el indice de masa corporal de los pacientes insulino dependientes
Identifica el control glucémico de los pacientes insulinodependientes

Determinar con cual de los tipos de insulina condicionara mejor control en los

pacientes insulinodependientes.
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2.4 Material y Métodos
2.4.1.- Tipo de estudio:

Se disefiara un estudio de tipo descriptivo, trasversal sin direccionalidad causa-efecto

2.4.2.- Poblacion, Lugar y Tiempo:

El estudio se realizara con una poblaciéon de 4713 pacientes diabéticos en la Unidad
de Medicina Familiar No 249 del IMSS delegacién 16, en .Santiago Tlaxomulco,

Estado de México en los meses de enero a marzo del 2018

2.4.3.- Tipo de muestra:

El muestreo serd en base a muestreo probabilistico de acuerdo al tamafio minimo de
muestra. El muestreo se determinara con calculadora Casio 4500 para elegir los

pacientes que se analizaran.

2.4.4.-Tamafno de la muestra.

Se realiza calculo de tamafio minimo de muestra de acuerdo a la referencia
https:/med.unne.edu.ar/biblioteca/célculos/calculadora.ntm de acuerdo a los

siguientes datos:

Porcentaje de error

Nivel de confianza.

Tamafio de poblacion.
Distribucion de la respuesta.

Obteniendo una recomendacioén de muestra de 123.

30



2.5 Criterios de seleccion
2.5.1 Criterios de inclusion.

Expedientes de Pacientes con Dm2 insulinodependientes
Expedientes Pacientes Adultos de 18 afios en adelante.
Expedientes Ambos sexos

Expedientes Turno matutino y vespertino

2.5.2 Criterios de no inclusion

DM2 no derechohabientes

Pacientes portadores con comorbilidad

2.5.3 - Criterios de eliminacion

Expedientes que no cuenten con mas del 90 % de los datos de la cedula de

recoleccién
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2.6 Operacionalizacion de variables

VARIABLE

Edad

Religién

Escolaridad

Género

Estado Civil

Tiempo de
evolucion del
padeci-
miento

indice de Masa
Corporal

DEFINICION
CONCEPTUAL

Afos vividos

Actividad humana que
abarca creencias y

practicas sobre
cuestiones
existenciales, moral y
sobrenatural

Periodo de tiempo en
el cual se asiste a la
escuela

Conjunto de
caracteristicas
fenotipicas de las
personas

Condicibn de una

persona en relacion a
obligaciones y
derechos civiles

Afos de evolucion del
padecimiento

Razoén matematica
que asocia la masay
la talla de un
individuo.

DEFINICION
OPERACIONAL

Estratificacion
decenios de edad

por

Sistema cultural de
comportamientos vy
practicas,
cosmovisiones,
ética, y organizacién
social que relaciona
a la humanidad a
una categoria
existencial.

Afos completos
académicos

Clasificar de
acuerdo al género
de las personas

Especificacibn  en
términos sociales de
las personas

Estratificacion  por
quinquenios de edad

|.M.C= peso/talla2
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ESCALA
DE
MEDICION
Razoén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Intervalo

Intervalo

UNIDAD DE MEDIDA

20-29 afios
30-39 anos
40-49 afos
50-59 anos
60-69 anos
70-79 anos
80-89 anos
Catolico

Cristiano

Primaria  Secundaria
Bachillerato Tecnica
Licenciatura

Masculino
Femenino

Soltero(a)
Separado(a)
Divorciado(a)
Viudo(a)
Casado(a)
Union libre

0 -4 anos

5 -9 afios

10 a 14 anos
15 y mas

Normal 20-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad GI 30
Obesidad GlI 35
Obesidad GlII 40

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa



Control
glicémico

Tipo de
insulina

Complicacién

indice glucémico el
valor que describe el
efecto que provocan
los alimentos sobre la
elevacion de la
glucosa

La insulina es una
hormona secretada
por el pancreas
participa en el
metabolismo de los
carbohidratos, lipidos

y proteinas
Entidad patolégica
que es causada

secundariamente  a
un periodo de
evolucion el cual es
dependiente del grado
de control de la
enfermedad.

Continla medicién
de la glucemia
(glucosa) y se puede
realizar en cualquier
momento, utilizando
un dispositivo portatil
llamado glucoémetro.
La insulina es la
hormona anabdlica
por excelencia, que
permite a nuestras

células el aporte
necesario de
glucosa
Enfermedades

causadas por el
descontrol
glucémico de los
pacientes
diabéticos.
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Nominal

Nominal

Nominal

Control Cuantitativa
Descontrol
NPH GLARGINA Cuantitativa

LISPRO.

Sin complicacién, HAS, = Cualitativa
PIE DIABETICO
NEUROPATIA,
NEFROPATIA,
DISLIPIDEMIA,
CATARATA,
RETINOPATIA,
CARDIOPATIA
ISQUEMICA

EVC



2.7 Andlisis estadistico
2.7.1 Estadistica descriptiva:

Para variables cuantitativas y desviacién estandar con medidas de tendencia central

y dispersion, variables cualitativas frecuencia y porcentaje
2.7.2 Estadistica inferencial
Para analizar la relacion de la variable se har4 mediante la prueba Chi cuadrada.

Para la presentacién de los resultados se utilizaran graficas de barra, de pastel y

cuadro de frecuencias.
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2.8 Recoleccion de datos

Se realizara un estudio de tipo observacional, en la Unidad de Medicina Familiar 249,
en Tlaxomulco Estado de México, con previa autorizacion del Director

La poblacién de referencia sera solicitada al sistema de informacion ARIMAC de la
unidad donde se refirieron pacientes de 18-89, afios de los cuales se buscaran los
pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo en control con insulina se pedira su

nombre numero de afiliacion.

Se buscara los expedientes de los pacientes para ver variables sociodemograficas,
tipo de tratamiento, y su control insulinico, el cual se vaciara a una sabana de datos

para evaluar su control glucémico a base de insulinas.
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d)
e)

2.9 Consideraciones éticas

Se solicita la participacion en el estudio en forma voluntaria basada en las
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica,

contempladas en:
La declaracion de Helsinki segun modificaciones establecidas en:

292 asamblea médica mundial, Tokio, Japon, octubre 1975

352 asamblea médica mundial, Venecia, Italia, octubre 1983
412 asamblea médica mundial, Hong Kong, septiembre 1989
482 asamblea general, Somerset West, Sudafrica, octubre 1996

522 asamblea general, Edimburgo, escocia, octubre 2000.

2.- El acuerdo que al respecto emitio la secretaria de salud publicado en el diario oficial
de la federacion el martes 26 de enero de 1982, paginas 16 y 17 y a las normas

institucionales establecidas.

Este trabajo de investigacion no genera lesiéon al individuo en el area biopsicosocial,
los datos obtenidos seran utilizados para el logro del objetivo de esta investigacion por

lo que sera estrictamente confidencial.
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3 RESULTADOS
3.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal sin direccionalidad causa-efecto que
incluyo a un total de 125 expedientes, los cuales cumplieron con todos los criterios de
inclusion y exclusion.

Delos 125 expedientes revisados 73 fueron del sexo femenino equivalente al 58.4%

y 52 fueron del sexo masculino equivalente al 41.6 %.

Tabla 1. Genero detectado en pacientes insulinodependientes tipo 2 de
la UMF 249 Santiago Tlaxomulco

pacientes Frecuencia Porcentaje
Femenino 73 58.4
Maculino 52 41.6
Total 125 100

Fuente:Expediente Electronico Arimac.

Grafica 1. Genero detectado en pacientes diabeticos tipo 2 insulinodependientes en
la UMF 249 Santiago Tlaxomulco

@ masculino

B femenino

Fuente:Expediente Electronico Arimac.
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Con respecto a la edad la edad media es de 59.6 mediana de 60 y desviacion
estandar de 12.16 con un minimo de 16 afios y maximo de 85 con una distribucion
normal con la prueba de Kolmogorov Smirnov de 0.200 se agrupo la edad a través
de decenios con rangos de 89 a 10 aflos encontrando mayor frecuencia en los
grupos de 60 a 69 afios con un porcentaje del 28.8 % equivalente a 36 pacientes,
seguido por el grupo de 50 a 59 afios con un porcentaje de 28 % equivalente a 35
personas y con menor frecuencia en el grupo de 10 a 19 y de 30 a 49 afios equivalente
en ambos casos al 0.8 % con un total de un paciente en cada grupo.

Tabla 2. Edad detectada en pacientes insulinodependientes tipo 2 de

la UMF 249 Santiago Tlaxomulco

Edad Pacientes porcentaje
10-19 afios 1 0.8 %

20- 29 aios 0 0%

30-39 afios 1 0.8 %
40-49 afos 25 20 %

50 a 59 afos 35 28 %

60 a 69 afos 36 28.8 %

70 a 79 afos 19 15.2 %

80 a 89 afos 8 6.4 %
TOTAL 125 100 %

Fuente:Expediente Electronico Arimac
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Grafica 2. Edades detectadas en pacientes diabeticos tipo 2 insulinodependientes en la
UMF 249 Santiago Tlaxomulco

m10A19
m 20 A29

30A 39

40A 49
m50A59
m60A69
m70A79

m80A89

Fuente:Expediente Electronico Arimac.

En el nivel de escolaridad en el que mayor frecuencia se encontr6 fue primaria con 66
pacientes seguido de 23 pacientes analfabetas y 20 pacientes con secundaria, que
equivalen al 52%, 18.4%, y 16% respectivamente y con menor frecuencia carrera
técnica con 2 pacientes y la licenciatura con 3 pacientes, con un porcentaje de 1.6y

2.4% respectivamente.

Tabla 3. Escolaridad detectada en pacientes
insulinodependientes tipo 2 de la UMF 249

Santiago Tlaxomulco

Escolaridad Pacientes porcentaje
Analfabeta (1) 23 18.4%
Leer y escribir (2) 6 4.8%
Primaria (3) 66 52.8%
Secundaria (4) 20 16.0%
Bachillerato (5) 5 4.0%
Técnico (6) 2 1.6%
Licenciatura (7) 3 2.4%
Total 125 100%

Fuente:Expediente Electronico Arimac
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Grafica 3. Escolaridad detectada en pacientes diabeticos tipo 2
insulinodependientes en la UMF 249 Santiago Tlaxomulco
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Fuente:Expediente Electronico Arimac.

Con respecto al estado civil en mayor frecuencia encontramos fue los casados con
38 pacientes con un porcentaje de (71.3%), seguido de divorciados y viudos con una
frecuencia de 6 pacientes cada uno con un porcentaje de (11.3%), soltero solo 3

pacientes con un porcentaje de (6.1%).

Tabla 4. Estado Civil detectado en pacientes insulinodependientes tipo 2 de la

UMF 249 Santiago Tlaxomulco

Estado civil
Estado civil Pacientes porcentaje
Casado (1) 89 71.2 %
Viudo (2) 25 20 %
Unidn Libre (3) 5 4%
Soltero (4) 6 4.8 %
Total 125 100

Fuente:Expediente Electronico Arimac
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Grafica 4. Estado Civil detectado en pacientes diabeticos tipo 2
insulinodependientes en la UMF 249 Santiago Tlaxomulco
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Fuente:Expediente Electronico Arimac.

Con respecto a la religion que profesan el grupo de pacientes en estudio un total
de 124 son catdlicos y solo uno es cristiano. Representando esto un 99.2 % del

total que profesan la religion catolica y solo el 0.8% profesan el cristianismo.

Tabla 5. Religién detectada en pacientes
insulinodependientes tipo 2 de la UMF 249 Santiago

Tlaxomulco
Pacientes porcentaje
Catolicos (1) 124 99.2 %
Cristianos (2) 1 0.8 %
Total 125 100 %

Fuente:Expediente Electronico Arimac

Para el andlisis del los afios de evolucion de la Diabetes Mellitus los rangos ser
tomaron en quinquenios estableciendo que el mayor rango se encuentra entre los
16 y 20 afios y el menor entre los 36 y 40 afios con un porcentaje de 37.6 %y

3.2% respectivamente.

41



Tabla 6. Afios de evolucion detectados en
pacientes insulinodependientes tipo 2 de la UMF
249 Santiago Tlaxomulco

ANOS DE NUMERO PORCENTAJE
EVOLUCION

0A5 8 6.4
6 A10 18 14.4
11A15 22 17.6
16 A 20 47 37.6
21A25 11 8.8
26 A30 10 8
31A35 5 4
36 A 40 4 3.2
TOTAL 125 100

Fuente:Expediente Electronico Arimac

Grafica 6. Afios de evolucion detectado en pacientes diabeticos tipo 2
insulinodependientes en laUMF 249 Santiago Tlaxomulco
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Fuente:Expediente Electronico Arimac.

El indice de masa corporal predominante en la poblacion estudiada fué de 25 a
29.9 kg/m?, representando el 40m % de la poblacion, y solo un 22% se encontrd
en el rango de 18.5-24.9kg/m?; ubicando en 6rden de mayor a menor sobrepeso,
obesidad grado |, peso normal, obesidad grado Il y obesidad morbida
respectivamente.
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Tabla 7. I.M.C. detectado en pacientes insulinodependientes
tipo 2 de la UMF 249 Santiago Tlaxomulco

IMC NUMERO PORCENTAJE
18.5 A 24.9 27 21.6

>25 A 29.9 50 40

30 A 34.9 36 28.8

35 A 39.9 8 6.4

<O=A40 4 3.2

TOTAL 125 100

Fuente:Expediente Electronico Arimac

Grafica 7. I.M.C detectado en pacientes diabeticos tipo 2
insulinodependientes en laUMF 249 Santiago Tlaxomulco
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Fuente:Expediente Electronico Arimac.

La insulina mas prescrita fue la NPH con un 83.2% que equivale a 104 pacientes
y la menos usada es la insulina lispro protamina con un 6.4% que equivale a 8

pacientes.
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Tabla 8. Religion detectada en pacientes
insulinodependientes tipo 2 de la UMF 249 Santiago

Tlaxomulco
NPH (1) 104 83.2
LISPRO (2) 8 6.4
GLARGINA (3) 13 10.4
TOTAL 125 100

Fuente:Expediente Electronico Arimac

Grafica 8. Tipos de insulina detectado en pacientes diabeticos tipo 2
insulinodependientes en laUMF 249 Santiago Tlaxomulco.
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Fuente:Expediente Electronico Arimac.

Para el andlisis de las cifras glucémicas registradas en la Gltima consulta del
paciente se tom6 como punto de partida la cifra de 70 mg/dl, hasta 300 o mas;
encontrando 5 casos con glucosas menores a nuestra cifra de rango, los cuales
oscilaron entre 40y 69 mg/dl; la cifra predominante fue de 100 a 149 mg/dl con un

37.6 % equivalente a 47 pacientes.
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Tabla 9. Religion detectada en pacientes insulinodependientes tipo 2 de la
UMF 249 Santiago Tlaxomulco

GLUCOSA NUMERO PORCENTAJE
40 A 69 5 4
70 A99 16 12.8

100 A 149 47 37.6

150 A 199 23 18.4

200 A 249 17 13.6

250 A 299 6 4.8

300 O MAS 11 8.8
TOTAL 125 100

Fuente:Expediente Electronico Arimac

Grafica 9. Cifras de Glucosa detectado en pacientes diabeticos tipo 2
insulinodependientes en laUMF 249 Santiago Tlaxomulco
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Fuente:Expediente Electronico Arimac.

La complicacion mas frecuente hallada en los pacientes fue Nefropatia diabética
con un 20.8% seguida de hipertension arterial y las menos frecuentes fueron catarata
y E.V.C. con 0.8% respectivamente, cabe mencionar que el 40 % de los paciente
estudiados no han presentado complicaciones.
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Tabla 10. Religion detectada en pacientes
insulinodependientes tipo 2 de la UMF 249 Santiago

Tlaxomulco
COMPLICACIONES NUMERO PORCENTAJE

HAS (1) 19 15.2
DISLIP (2) 2 1.6
PIE DM (3) 3 2.4
NEFROPAT (4) 26 20.8
RETINOPAT(5) 13 104
NEUROPAT (6) 8 6.4
EVC (7) 1 0.8
CARDIOPAT (8) 2 1.6
SIN COMP (9) 50 40
CATARATA(10) 1 0.8
TOTAL 125 100

Fuente:Expediente Electronico Arimac

Grafica 10. Complicaciones detectado en pacientes diabeticos tipo 2
insulinodependientes en laUMF 249 Santiago Tlaxomulco
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Fuente:Expediente Electronico Arimac
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Grafica 11. Genero/ GlucosaZ2.
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Fuente:Expediente Electronico Arimac
Tabla cruzada Genero* Glucosa2
glucosa2
glucosa normal glucosa elevada Total

genero hombre Recuento 28 24 52
% dentro de genero 53.8% 46.2% 100.0%
% del total 22.4% 19.2% 41.6%
mujer Recuento 28 45 73
% dentro de genero 38.4% 61.6% 100.0%
% del total 22.4% 36.0% 58.4%
Total Recuento 56 69 125
% dentro de genero 44.8% 55.2% 100.0%
% del total 44.8% 55.2% 100.0%

Fuente:Expediente Electronico Arimac

47




Grafica 12. Genero / I.M.C.
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Fuente:Expediente Electronico Arimac
Tabla cruzada genero*IMC2
IMC2
peso normal sobrepeso obesidad Total
genero  hombre Recuento 12 24 16 52
% dentro de genero 23.1% 46.2% 30.8% 100.0%
% del total 9.6% 19.2% 12.8% 41.6%
mujer Recuento 15 27 31 73
% dentro de genero 20.5% 37.0% 42.5% 100.0%
% del total 12.0% 21.6% 24.8% 58.4%
Total Recuento 27 51 a7 125
% dentro de genero 21.6% 40.8% 37.6% 100.0%
% del total 21.6% 40.8% 37.6% 100.0%
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Grafical3. Edad /Glucosa
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Fuente:Expediente Electronico Arimac
Tabla cruzada edad2*glucosa?2
glucosa2
glucosa normal | glucosa elevada Total
edad2 10-19 Recuento 1 0 1
% dentro de edad2 100.0% 0.0% 100.0%
% del total 0.8% 0.0% 0.8%
30-39 Recuento 1 0 1
% dentro de edad2 100.0% 0.0% 100.0%
% del total 0.8% 0.0% 0.8%
40- 49 Recuento 11 14 25
% dentro de edad2 44.0% 56.0% 100.0%
% del total 8.8% 11.2% 20.0%
50- 59 Recuento 12 23 35
% dentro de edad2 34.3% 65.7% 100.0%
% del total 9.6% 18.4% 28.0%
60 - 69 Recuento 17 19 36
% dentro de edad2 47.2% 52.8% 100.0%
% del total 13.6% 15.2% 28.8%
70-79 Recuento 8 11 19
% dentro de edad2 42.1% 57.9% 100.0%
% del total 6.4% 8.8% 15.2%
80 -89 Recuento 6 2 8
% dentro de edad2 75.0% 25.0% 100.0%
% del total 4.8% 1.6% 6.4%
Total Recuento 56 69 125
% dentro de edad2 44.8% 55.2% 100.0%
% del total 44.8% 55.2% 100.0%

Fuente:Expediente Electronico Arimac
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Grafico de barras

Grafica 14. Complicaciones/ Glucosa
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Tabla cruzada complicaciones*glucosa2
glucosa2
glucosa glucosa
normal elevada Total
complicaciones Has Recuento 5 14 19
0,
% dentro de 26.3% 73.7%| 100.0%
complicaciones
% del total 4.0% 11.2% 15.2%
Dislipidemia Recuento 0 2 2
0,
% dentro de 0.0% 100.0%| 100.0%
complicaciones
% del total 0.0% 1.6% 1.6%
pie diabetico Recuento 3 0 3
0,
% dentro de 100.0% 0.0%| 100.0%
complicaciones
% del total 2.4% 0.0% 2.4%
nefropatia Recuento 17 9 26
0,
% dentro de 65.4% 34.6% | 100.0%
complicaciones
% del total 13.6% 7.2% 20.8%
retinopatia Recuento 6 7 13
0,
% dentro de 46.2% 53.8% | 100.0%
complicaciones
% del total 4.8% 5.6% 10.4%
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neuropatia Recuento 4 4 8
% dentro de o 0 0
complicaciones 50.0% 50.0% 100.0%
% del total 3.2% 3.2% 6.4%
EVC Recuento 0 1 1
0,
% dentro de 0.0% 100.0% | 100.0%
complicaciones
% del total 0.0% 0.8% 0.8%
cardiopatia isquemica  Recuento 1 1 2
% dentro de o 0 0
complicaciones 50.0% 50.0% 100.0%
% del total 0.8% 0.8% 1.6%
sin complicaciones Recuento 20 30 50
0,
% dentro de 40.0% 60.0% | 100.0%
complicaciones
% del total 16.0% 24.0% 40.0%
catarata diabetica Recuento 0 1 1
% dentro de o 0 0
complicaciones 0.0% 100.0% 100.0%
% del total 0.0% 0.8% 0.8%
Total Recuento 56 69 125
0,
% dentro de 44.8% 55.2% | 100.0%
complicaciones
% del total 44.8% 55.2% 100.0%
Fuente:Expediente Electronico Arimac
Grafica 15. Insulina /Glucosa
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Tabla cruzada tipo de insulina*glucosa2

glucosa2
glucosa normal | glucosa elevada Total
tipo de insulina NPH Recuento 49 55 104
% dentro de tipo de insulina 47.1% 52.9% 100.0%
% del total 39.2% 44.0% 83.2%
lispro Recuento 2 6 8
% dentro de tipo de insulina 25.0% 75.0% 100.0%
% del total 1.6% 4.8% 6.4%
glargina Recuento 5 8 13
% dentro de tipo de insulina 38.5% 61.5% 100.0%
% del total 4.0% 6.4% 10.4%
Total Recuento 56 69 125
% dentro de tipo de insulina 44.8% 55.2% 100.0%
% del total 44.8% 55.2% 100.0%
Fuente:Expediente Electronico Arimac
Grafical6. Insulina / Complicaciones
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Fuente:Expediente Electronico Arimac
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4 DISCUSION.

En este estudio se valoré el control glucémico en paciente diabéticos
insulinodependientes, se encontr6 que la prevalencia de la obesidad fue de 37.6 %,
el sobrepeso de 40.8%, peso normal de 21.6 % , estratificando por sexo la mujer
presenta 11.7% mas de obesidad que el hombre, pero en sobrepeso es mayor en
el hombre con un 9.2%, siendo estos datos compatibles con los datos registrados en
la ENSANUT MC 2016 en donde los adultos de 20 afios y méas la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad pasé de 71.2% en 2012 a 72.5% en 2016°°; este
aumento de 1.3 puntos porcentuales no fue estadisticamente significativo. Las
prevalencias tanto de sobrepeso como de obesidad y de obesidad mérbida fueron mas
altas en el sexo femenino. Esto puede ser debido a que la dieta en nuestra
poblacion es de alto contenido calérico, y alimentos procesados, asi como la
intervencion de los procesos hormonales a los que estan expuestas ciclicamente las
mujeres.

En cuanto a la relaciéon que guarda la glucosa y el género, las mujeres tienen un
87.5% mas de probabilidad de presentar glicemia elevada en comparacion con el
hombre, en relacion a la glucosa la prevalencia de glucosa elevada fue de 55.2 %,
estratificando por genero la mujer presenta 15.4% mas de elevacion de glucosa |,
aunque no se pueden demostrar las diferencias estadisticamente por presentar una
x2 de 2.94 y un valor P de 0.08. En el estudio Género y control de diabetes mellitus
2 en pacientes del primer nivel de atencion del IMSS se reporta que Las mujeres
registraron mayor nivel de estrés y menos autocuidado en su vida diaria, presenta mas
situaciones de desventaja social, deterioro de vida saludable, déficit de autocuidado y
solidaridad, que incrementan su vulnerabilidad para afrontar exitosamente su control
glucémico y prevenir complicaciones?! lo que condiciona directamente en el aumento
de la glicemia en esa poblacion estudiada.

En relacion al 1.M.C. la prevalencia de obesidad y sobrepeso fue de 78.4%, en
los solteros, uno de cada 2 presenta obesidad seguido de los que estan en union
libre conun 40% vy sin gran diferencia entre los casados y viudos con 37.1% y 36%
respectivamente . Para sobrepeso el que esta en union libre presenta 60%, el soltero
50%, el viudo 40% y el casado 39.3%.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas y no se encontraron
estudios que nos hablen de la relacion que hay entre el estado civil y la obesidad
en pacientes diabéticos.

En lo que corresponde con la edad y la relacion que guarda con la glucosa, la
glucosa se empez6 a elevar a partir de los 40 afios y su pico mas alto se
encontré en el grupo de los 50 a los 59 afios con 65.7%, para empezar a disminuir
en los grupos posteriores 53.8 —57.9 y 25%, esto se relaciona a que la sobrevida de
los pacientes diabéticos descontrolados es alos 60 afios y los que se mantienen
continuaran con glicemias controladas. En esta relacibn no se e encontraron
diferencias estadisticas significativas ya que el valor de P es mayor a 0.05 y no se
encontraron estudio que nos hablen acerca de la relacién que guarda la edad vy el
nivel de control glucémico.

Al observar la relacion que se guardaba la glucosa con las complicaciones , la
prevalencia de glucosa elevada es del 55% y de acuerdo alas complicaciones que
presentan estos pacientes 100% presentan Catarata Diabética, E.V.C. y dislipidemia,
el 73.7% son portadores de hipertension arterial, retinopatia diabética presenta el
53.8 %, mientras que la cardiopatia isquémica neuropatia diabética presenta 50 %
y neuropatia diabética el 34.6%, no encontrando una diferencia estadisticamente
significativa. En el estudio de Complicaciones tardias en diabetes mellitus tipo 2 en el
Hospital Il Essalud en Lima se observo que la frecuencia de complicaciones cronicas
presentaba 61.3% hipertension Arterial®4, dato que guarda relacién como una de las
complicaciones mas frecuentes en nuestro estudio superado solo por la nefropatia
diabéticay que también se relaciona con el estudio Diferencias en las caracteristicas
clinico-biolégicas y prevalencia de complicaciones cronicas en relacion con el
envejecimiento de pacientes con diabetes tipo 2 donde se observa que hay un
incremento en la hipertension y en la neuropatia diabética con el incremento de la
edad y tiempo de evolucién de diabetes en pacientes mayores de 70 afios, no siendo
esto de la misma forma en los pacientes menores de 60 afios de edad y con menos
afios de evolucién®. En el Informe Nacional de Estadisticas de la Diabetes se observo lo
contrario, el porcentaje de adultos con diabetes aumentd con la edad, y alcanzé un

punto maximo de 25.2 % entre aquellos de 65 afios y mayores?.
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De acuerdo al tipo de insulina los pacientes que fueron manejados con insulina
lispro presentan 75% de glucosa elevada, los paciente tratados con glucosa
glargina presentan un 61.5% y con NPH 52.9% encontrando relacién con el articulo
de The Cochrane Library en donde compararon anélogos de la insulina de accion
prolongada con insulina NPH demostrando que la insulina glargina y la insulina detemir
fueron casi idénticamente efectivas comparadas con insulina NPH para el control
metabolico a largo plazo, encontrando la misma relaciébn con nuestro estudio, asi
mismo se comenta que el uso de insulina como monoterapia no mostro diferencias
estadisticamente significativas en el control glucémico de insulina con mezclas de
insulinas o con terapia dual con hipoglucemiantes orales?>23,

En lo que respecta a lainsulina y la relacién que guardan las complicaciones de
los paciente manejados con insulina NPH el 18.3% presentaron nefropatia, seguido
de un 17.3% con hipertension arterial, neuropatia diabetica 5.8%, pie diabético
2.9% y para dislipidemia E.V.C. cardiopatia isquémica y catarata el 1% para cada
uno respectivamente. De los pacientes manejados con lispro el 25% tienen
nefropatia, 12.5 % neuropatia hipertension Arterial y Cardiopatia Isquémica. En el
grupo de glargina el 38.5 % presentan nefropatia, 15.4% presentan retinopatia 7.7
% presentan neuropatia, dislipidemia. No se encontré diferencias estadisticamente
significativas ya que el valor de P es de 0.48, y al revisar la bibliografia no se
encontraron estudios que comparen las complicaciones en relacion al tipo de insulina
sin embargo se observa en nuestra muestra que al usar insulina NPH se ha
mantenido una mejor control y menor porcentaje de complicaciones.

Por ultimo se encontrd que los afios de  evolucion de la hipertensiéon tiene una
media de 18.42 con una desviacion estandar de 8.32 con un minimo de 2 afios y
méaximo de 38 afos.

En la dislipidemia la media fue de 17.5 afios conuna D.E. 4.95 con una minima
de 14 afosy una maxima de 21 afos.

Para el pie diabético la media fue de 20.67 con D.E. 12.6 con una minimade 11
y maxima de 35, en la nefropatia la mediafue de 20.67 conunaD.E. de 9.86 minima
de 5 y maxima de 39 afios, mientras que en la retinopatia diabética la media fue de

20 afios conuna D.E. de 8.48 minima de 7 afios y maxima de 35 afios.
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La neuropatia diabética presenté una media de 16.88 con una D.E. de 10.21 con una
minima de 1 afio y maxima de 28 afios. Parala cardiopatia isquémica la media fue
de 17.5 con una desviacion estandar de 0.707 con una minima de 17 afios y
maxima de 18 afios. Se tiene una distribucion normal en los afios de evolucion de
acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk con un valor normal de 0.948, estos valores
son de gran importancia pues se observa que durante la practica del médico
familiar se puede intervenir de forma asertiva tiempo antes de que inicien las

complicaciones.
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5 CONCLUSIONES.

Podemos concluir que la promocién de la educacion en los pacientes diabéticos
es de sumarelevancia ya que esta situacion condiciona a una mayor conciencia
de las complicaciones el tiempo de evoluciony el tiempo de vida de los pacientes
con diabetes mellitus.

No podemos dejar atrds la importancia que tiene conocer esta patologia a fondo
para el médico familiar, ya que es considerada una enfermedad no transmisible
causante de una alta morbimortalidad, motivo por el cual este trabajo tuvo como
objetivo conocer el control observado en pacientes diabéticos en control con insulina.
Se observo que la mujer tiene un 87% mas de probabilidad de presentar glicemia
elevada en comparacion con los hombres. En relacion a la glucosa la prevalencia
de glucosa elevada fue de 55.2%. Estratificando por genero la mujer presenta
15.4% mas de elevacion de glucosa.

Los solteros tienen la facilidad de alimentarse con alimentos procesados
condicionando mayor obesidad en ese grupo.

En el grupo etario que comprende las edades de 40 -60 afios tienen un 70% de
probabilidad de presentar glucosa elevada en comparacién con el de mayor de 60
anos.

Los pacientes manejados con insulina Lispro tienen 2.67 veces mas de probabilidad
de presentar elevacion de glucosa en comparacién con los que son sometidos a
manejo con insulina NPH, mientras que los pacientes manejados con glargina tienen
un 40% mas de probabilidad de presentar glucosa elevada en comparacion con
NPH. Los pacientes en control con insulina Lispro tienen un 87% mas de probabilidad
de mantener una glucosa elevada en comparacién con los que se mantiene en

control con insulina Glargina .
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6 SUGERENCIAS.

Es importante que en el primer nivel de atencibn se otorgue la capacitacion
pertinente al cuerpo de salud de cada unidad, con el compromiso de mantener los
mejores estandares en el control, evolucion prevenciéon de cualquier complicacion, y
tratamiento, asi también se realicen foros de actualizacion en tratamiento

farmacoldgico y no farmacologicos de los paciente diabéticos.

Se sugiere que el médico de primer contacto se sensibilice en la deteccion oportuna
de la diabetes ya que una intervencion a tiempo mejorard la calidad de vida de

nuestros paciente.

Es de suma importancia que el médico de primer contacto domine el tema del
tratamiento insulinico, ya que si se realizan intervenciones pertinentes el control de
los pacientes limitara la prevalencia de las complicaciones y mantendra una mejor

calidad de vida.

No podemos dejar de mencionar que la educacion del paciente vy los familiares de
los diabéticos, juega un papel muy importante en el control y evolucién de la diabetes
por lo que el médico familiar debe capacitar a sus paciente en cada visita que estos
realicen mensualmente, todo esto con el objetivo de mejorar la calidad de vida

disminuir gastosy reducir la morbimortalidad de la diabetes.
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ANEXO 1

3

\D
IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $CIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:
Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre
tratamiento:

resultados y alternativas de

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Beneficios al término del estudio:

Investigador Responsable:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 EN
TRATAMIENTO CON INSULINAEN LA UMF 249 SANTIAGO TLAXOMULCO

Noviembre 2018

Registro de autorizacion: R-T 2017-1505-31

Valorar el control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 insulinodependientes.

Ninguno, Revision de expedientes

Sin riesgos

Mejorar el abordaje terapéutico hacia los pacientes diabéticos.

Los resultados obtenidos en este trabajo se mantendran en la confidencialidad y de
manera personal solo seran conocidos por el tesista y el investigador.

No aplica. Ya que solo se tomaran expedientes al azar.

La informacién obtenida y la interpretacién sol sera dominio del investigador y del
tesista y solo seran utilizadas para este estudio, al final sera destruida.

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

NO APLICA. ES OBSERVAVIONAL

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse:.

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
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ANEXO 2

CRONOGRAMA DE GANNT

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

INSULINA EN LA UMF 249 SANTIAGO TLAXOMULCO

CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 EN TRATAMIENTO CON

|

|

|

NOMBRE INVESTIGADOR: ZARATE BARCENAS ALAN CHRISTIAN

|

PROGRAMADO

ACTIVIDAD A DESARROLLAR

2017-2018

1ER.
SEMESTRE

2DO0.
SEMESTRE

REAL

2018- 2019

1ER. SEMESTRE

2DO0.
SEMESTRE

Planteamiento del problema

Revision y analisis de bibliografia

Seleccién Director de Tesis

Justificacion

Formulacién de objetivos

Material y métodos

Resumen del proyecto

Presentacion del protocolo al CLI

Elaboracion de correcciones
sugeridas por CLI

Presentacion de correcciones al CLI

Recoleccion de datos

Codificacion de los datos

Andlisis estadistico de los datos

Elaboracion de cuadros y graficas de
los datos

Redaccién de resultados

Redaccién de Discusion conclusiones

Informe Final al CLI

Difusion de los resultados

Redaccioén del escrito cientifico

Publicacion de los resultados

ELABORO:

ZARATE BARCENAS ALAN
CHRISTIAN
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Anexo 3.

Instrumento

Nombre | Afiliacion | Edad | Género | Escolaridad | Estado | Religiéon | Afiosde | IMC | Tipo.de | Control Complicaciones

. » insulinas o
Civil Evolucion | kg/m2 Glucémico
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