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Controlglicémico en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en un programade diabetes

Glycemic control in patients with diabetes mellitus type 2 ina diabetes program
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RESUMEN

Objetivo. ldentificar la proporcion de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que alcanzan el control glicémico enun
programa de diabetes.

Material y Método. Se realizéun estudioen 112 pacientes que acudieron al programa de diabetes del Hospital
EsSalud Florencia de Mora, La Libertad.

Resultados. Laedad promedio fue 63,2 + 10,5afios, 62% fueron de sexo femenino. El indice de masa corporal (IMC)
promedio fue 27,1y 30 % de pacientes estabanen el rango de normal. El promedio de hemoglobina glicosilada
fue 8,6 % = 2,2 con 25 % de controlados segun este criterio. EI promedio de glucosa de ayuno fue 154,8 + 55,5
mg/dL con 26% de controlados. El control glicémico se observd en 75 % de los tratados con dieta, en 27,5% de
los que recibieron antidiabéticos oralesy en 21 % de los que recibieron insulina. Se observd mayor proporcion de
controlados (39%)en el grupo de IMCnormal y cuando el tiempo de diagnéstico fue de unoa cuatro afios,34 %.

Conclusion. Solola cuarta parte de los pacientes con diabetes tipo 2 en el programa de diabetes del hospital alcanzé
el control glicémico.

Palabras claves: Diabetes mellitus tipo2, glicemia, control, programa.

ABSTRACT results. Themeanagewas63,2+ 10,5year-old; 62% were
female. Thebody mass index (BMI) averaged 27,1 witha30%
in normal range.The meanof glycosylated hemoglobin was
8,6 % + 2,2 with 25 % controlled patients by this criterion.
The averagefastingglucosewas 154,8 + 55,5 mg/dL,with
Material and Methods. A descriptive and retrospective 26 % controlled patients. Glycemic controlwas observed in
study was conducted in 112 patients who attendedto the 75 % of patients treated with diet, 27,5 % of those receiving
diabetes program in Hospital EsSalud Florencia de Mora, oralagents and 21% of those receiving insulin. In the normal
LaLibertad. BMI group, a greater proportion (39 %) of controlled patients
was observed and when the diagnosis time was from 1 to 4
years(34%).

Conclusion. Onlythe fourth part of the patients of a diabetes

I. Médico internista del Hospital | Florencia de MoraEsSalud, La Libertad.  program achieved glycemic control.
Facultad de Medicina. Universidad Nacional deTrujillo. o . .

2. Estudiante de la Escuelade Medicinade la Universidad Nacionalde Key words: Diabetes mellitus type 2, glycaemla’ control,
Trujillo. program.

Objective. To identify the proportion of patients with diabetes
mellitus type 2 who achieve glycemic control in a diabetes
program.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud
cronico cuya forma mas prevalentees la del tipo 2
(DM-2), que alcanza 95 % del total de casos.* Sus
complicaciones a largo plazo son retinopatia, nefropatia,
neuropatia y enfermedad aterosclerética de los grandes
vasos, incluidas las enfermedades cardiaca, cerebral
y vascular periférica con morbilidad seria y mayor
mortalidad.? Mas de 371 millones de personas en el
mundo tienen diabetes, la mitad de ellas no estan
diagnosticadas y 4,8 millones de persones mueren por
su causa. El gastorelacionado a suscuidados asciende a
471billones de délares.?

Laprevalencia de DM-2 en Per( vade 1,3%, enHuaraz,
a 7,6 %, en Lima.*Pareciera no haber diferencia entre
regiones al haberse encontrado glicemia basal alterada
en una poblacion peruana de altura (3600 msnm) con
unafrecuencia de 27 % en adultos.®

El objetivo del cuidado médico de las personascon
diabetes es optimizar el control glicémico y minimizar
las complicaciones.® El control metabdlico evita la
aparicion de complicaciones en aquellos exentos de
ellasal inicioy la progresion en los queya las tenian.”

Como la DM-2 es una enfermedad progresiva, el
control glicémicose deterioracon el tiempo; asi, la
mayoria de pacientes que inician modificacion del
estilode vida van a pasar a tratamiento farmacoldgico.
Posteriormente, con antidiabéticos orales o insulina
tambiénse observadeteriorodel control glicémico.®®
Solo 7 % de los adultos con diagndstico de DM-2 logran
alcanzar niveles de HbAlc menores de 7 %.°

Para el tratamientofarmacoldgico de la DM-2, los
esquemas actuales incluyen drogas orales como
sulfonilureas, metformina, acarbosa,tiazolidinedionas,
meglitinidas e incretinomiméticos; y, parenterales como
insulina, andlogos deinsulina y losagonistas de GLP.**

Laterapia combinada demostrd una mejor relacion costo-
efectividad y fue mejor aceptado por su comodidad y
menor riesgo de hipoglicemia.*® Se encuentra glicemias
de ayuno menores con la combinacion sulfonilurea-
biguanida que con la glibenclamida sola.*** El abordaje
en la forma combinada es usado para una mejora del
control glicémico mientras se detiene la progresion
de la falla de las células beta.'**”Se intenta, ademas,
corregir la resistencia a insulina o la mayor produccion
de glucosa por el higado, o deterioro en la funcién
de incretinas.*?* Asi, se han propuesto diversas

combinaciones, seglin el sentido l6gico de loslugares de
accion de cadafarmaco. 115162222

En EsSalud, de acuerdo a la guia clinicade manejo de
diabetes, se ha implementado estrategias de prevencion y
manejo del paciente con diabetes entre las que se incluyen
el abordaje nutricional, actividad fisica, uso de agentes
orales insulina y analogos, por lo que surge el interés por
conocer las tasas de pacientes diabéticos controlados con
las diferentes estrategias terapéuticas en el programa de
diabetes con el fin de tener un referente para la tomade
decisiones en el manejo de estospacientes.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio, de corte transversal, se realizoen
el Hospital | EsSalud, Florencia de Mora, La Libertad.
El universo poblacional lo constituyerontodos los
pacientes con diagndstico de DM-2 admitidosen el
programa de diabetes del hospital hasta diciembre 2013,
en nimero de 450. La captacion de pacientes se realizo
de eneroa noviembre de 2013.

Loscriterios de inclusion fueron:

- Pacientesdiabéticosdel programade diabetes del
hospital y admitidos con una antigiiedad minima de
seismeses.

- Pacientes cuyos datos enlahistoria clinica estén completos.
Seexcluy6 a:

- Pacientes coninsuficiencia renal.

- Pacientes entratamiento concorticoides.

- Pacientes conasistencia irregular al programa.

Se definid control glicérico cuando la HbAlc fue
menor de 7 %, glicemia de ayunomenor de 115 mg/dL
y/o glicemia posprandial menor de 160 mg/dL.**? Se
incluyeron estos criterios de glicemia, debidoa que en
el hospital no se hace el examen de HbAlc a todos los
pacientes por motivos varios.

Losdatos se recolectaron a través de un instrumento con
datos generales del paciente, tiempo de diagndstico, tipo
de tratamiento, sea no farmacoldgico y/o farmacolégico
en monoterapia o terapia combinada, cumplimiento de
laterapia, peso,valores de glicemia y de HbAlc.

La informacion recopilada se procesé empleando el progra-
ma Excel de Microsoft. Los datos obtenidos se presentan
en cuadros y graficas y el andlisis se realizd con base en
proporciones con su intervalo de confianza, promedios y
desviaciones estandar parasu posterior discusion.
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Tabla |. Caracteristicas de los pacientes del programa de diabetes mellitus tipo 2.

Dieta Antidiabéticos orales Insulina
N % N % N %
= Edad Promedio 70,75 63,7 58,9
Rango 68-74 38-90 41-90
= Mujeres 1/4 25 41170 58,6 27/38 71,0
- IMC Promedio 26,1 279 26,2
>25 3 75 52 743 24 63,2
= Tiempo de diagnostico Promedio 1,5 7,53 10,6
< 10 afios 4 100 4 60,0 17 447
= Glicerina Promedio 96 148,8 140,65
<115 4 100 17 243 8 21,0
= HbAlc Promedio 6,2 82 9,7
<7 33 100 19/69 27,5 2124 83
RESULTADOS Respectoal tratamiento, 4 pacientesse tratabancon

Se incluy6 a 112 pacientes después de haberdescartado
las historias de 338 pacientes por datosincompletos y/o
asistencia irregular al programa. El promedio de edad
fue 63,2x 10,5afios y 62 % fueronde sexo femenino.
(Tabla 1). Eltiempo de diagnostico promedio fuede 8,4
* 5,5 afios, con rango entre uno y 20 afios. Treintay
cinco (31,3%) pacientestuvieron solo diagndstico de
DM-2y 60 (53,6 %) tuvieron, ademas, hipertension
arterial. El indice de masa corporal promedié fue 27,1;
en rango de normal, 33 (29,5 %); 58 (51,8 %) con
sobrepeso y 21 (18,7 %) conobesidad.

Figura 1. Distribucion de los pacientes diabéticos controlados seglin

tipo de terapia.

W Glicemia
m HbAlc

75,0 %

Antidibéticos orales

Insulina

* Solo 24 de 38 pacientes tuvieron examen de HbAlc.
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dieta; 70, conantidiabéticos orales; 35,coninsulina Ny

3, coninsulina glargina (Figura 1). De los que recibieron
antidiabéticos orales, 11 (15,7 %) recibieron solo
metformina; 10 (14,3 %), glibenclamida y 49 (70 %), la
combinacion deambas.

El promedio de hemoglobina glicosilada (HbALc)
fue 8,6 % = 2,2 %, con 25 % de controlados segln
este criterio. EI promediode glucosade ayuno fue
154,8 £ 55,5 mg/dL, con 26 % de controlados. Lostres
pacientes tratados con insulina glargina presentaron
valores de glicemia basalmenores a 115mg/dL.

Segun el indice de masa corporal, el grupo de diabéticos
con IMC normal tuvo una mayor proporcion de
controlados (39 %) con respecto de los pacientes con
sobrepeso y obesidad, (Tabla 2).

Cuandoel tiempode diagnostico fue de uno a cuatro
afos,34% fueron controlados (Tabla 3).

Tabla 2. Proporcion de pacientes diabéticos controlados segin indice de

masa corporal (IMC).

IMC Normal ~ Sobrepeso  Obesidad  Total
= Controlados (N) 12 14 2 29
% 39,4 24 95 259
Total 33 58 2 112
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Tabla 3. Distribucion de pacientes diabéticos controlados segin

tiempo de diagnostico.

Total de pacientes Pacientes controlados

N % N %
= | a4afos 35 31,2 12 343
= 52a9afios 28 25,0 7 25,0
* 10a [4afios 29 259 5 17,2
= 15220 afios 20 17,9 5 25,0
Total 112 100,0 29

DISCUSION

La mayoria de pacientes fueron mujeres probablemente
porque la poblacion de pacientes femeninos es mayor
en el Hospital | Florencia de Mora EsSalud. En cuanto
a la edad, se observé un predominio de la tercera edad,
rango de 38 a 90 afos, con 70 % de pacientes mayores
de 60 afios, lo que concuerda con otros reportes que
encuentran mayor frecuencia de diabetes en la poblacion
de mayor edad.?®

Un tercio de los pacientes tuvo un solo diagndstico y
mas de la mitad tuvo, ademas, hipertension arterial. La
probabilidad de encontrar concomitancia entre diabetes
e hipertension es alta, y esta Gltima es mas frecuente;
ademas, la hipertensién es un factor de riesgo de
diabetes.?6:?

Con respecto al indice de masa corporal, la mayoria de
pacientes (70 %) se ubico en los rangos de sobrepeso
y obesidad. Es conocidala relacion entre obesidady
diabetes cuyo comportamiento epidemioldgico en la
actualidad es calificado comoepidemia.?®

El tiempo de diagndstico oscilé entre 1 y 20 afios, se
observé queun terciode ellosestuvo en el rangode 1 a
4 afios de diagnostico; un cuarto en el de 5a 9 afios; un
cuarto enelde 10a 14afios y 18% enel de 15a 20 afios.

La mayoria (63 %) recibi¢ antidiabéticos oralesy de
esta, 70 % recibieron la combinacién glibenclamida/
metformina; 4 % de pacientes se trataban condietay un
terciorecibia insulina intermedia.

El control glicémico fue observado en la cuarta parte
de los pacientes en general, cifra menor a la reportada
de 37 % de los adultos en EE UU que lograron alcanzar
niveles de HbAlc menores de 7 %.%° Se observo que la
mayor proporcion de controlados estuvo en el grupo
de dieta,seguido por el grupode antidiabéticos orales.

Pero, los que seguian dietaeransolo cuatropacientes.
Enunestudio previo, que usoel puntode corteHbAlc
7,5 %, el autor reporté un control en 42 % de los
pacientes diabéticos que recibieron glibenclamida con
metformina.’® La proporcion mas baja de controlados
fue en el grupo de insulinas, no obstante y a pesar del
numero muy bajo se observo que los tres pacientes que
recibieron insulina glargina tenian valores de glicemia
basal controlados. La reduccion de la HbAlc a menos
de 7% ha demostrado reducir las complicaciones
microvasculares de la diabetes y si se implementa
tan pronto como se hace el diagndstico se reduce la
enfermedad macrovascular a largo plazo.** Sin embargo,
en unapropuesta de tratamiento centrado en el paciente,
se ha sefialado que unametade 7,5% a 8,0 % e incluso
mayor seria apropiada para pacientes con historia
de hipoglicemia, con poca expectativade vida, con
comorbilidades importantes, complicaciones avanzadas
y quienes tienen dificultad paralograr las metas.?

Respectoa la influencia del indice de masa corporal
(IMC) sobre el control glicérico, se observo que la
proporcién de pacientes controlados es mayor fue
el grupo de peso normal y menor en los obesos, con
valores de glicemiay de HbAlc que aumentan de
manera directamente proporcional al IMC, como ha
sidoreportado.*®

El tiempo de diagnéstico se relaciond con menor control
glicémico hastalos 14 afios. Se observé una proporcion
mayor de controlados cuando el tiempo de diagndstico
fue menor de 5 afios, disminuyé progresivamente en
los grupos de 5a 9y de 10 a 14 afios respectivamente,
para volver a aumentar en el grupo de 15 a 20 afios.
Del mismo modo, los valores de glicemia de ayuno
y hemoglobina glicosilada aumentaron conforme el
tiempo de diagnéstico hasta los 14 afios. EI tiempode
diagnéstico tendria que considerarse al establecer los
objetivos de lahemoglobina glicosilada.?

En conclusidn, la proporcion de pacientes diabéticos
controlados en tratamiento con antidiabéticos orales e
insulina fue muybaja.
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