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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades no transmisibles como la diabetes tipo 2 se han convertido en uno de
los principales problemas de la salud publica mundial debido a los altos costos de su tratamiento y el
aumento del riesgo de presentar complicaciones; de acuerdo a la International Diabetes Federation
(IFD) en el 2021, México se situaba en el lugar namero 7 dentro de los primeros 10 paises con diabetes
en el mundo. La falta de autocuidado y educacion en personas con diabetes puede contribuir a una
falta de control glucémico que lleva al desarrollo de complicaciones. Objetivo: Asociar factores de
riesgo (edad, sexo, presion arterial, IMC, glucosa en ayuno, glucosa postprandial, c-LDL, c-HDL,
colesterol total, triglicéridos, tratamiento farmacolégico y complicaciones) con el descontrol
glucémico (HbA1c) en pacientes adultos con diabetes tipo 2 atendidos en una clinica privada de
Pachuca. Métodos: Estudio observacional retrospectivo de registros de consultas de 443 sujetos >18
afios, ambos sexos, captados de enero 2019 a enero 2021. Se analizaron: control glucémico, patologias
diagnosticadas, complicaciones por diabetes tipo 2, control lipidico y tension arterial. Resultados: del
total de la muestra el 45.6% corresponde al sexo masculino y el 54.4% al femenino, en la
caracterizacion por sexo la edad con mayor prevalencia fue de 40-59 afios con una mediana de 57
afios, el 67.8% de la muestra total se encuentra con niveles de HbAlc >7% lo que indica un descontrol
glucémico; se confirmaron asociaciones significativas (p<0.05) con glucosa en ayuno, glucosa
postprandial, presion sistélica, colesterol total y triglicéridos. Conclusiones: Se determind la relacion
entre factores de riesgo no modificables como edad y sexo; y modificables como IMC, presion arterial,
glucosa en ayuno, glucosa postprandial, c-LDL, c-HDL, colesterol total y triglicéridos; asi también
como el tratamiento farmacoldgico y algunas complicaciones a control glucémico (HbALc) y como

estas pueden jugar un papel en la prevencion a complicaciones en DT2,

Palabras clave: diabetes, control glucémico, complicaciones por diabetes, hemoglobina glucosilada,

acciones farmacoldgicas.



ABSTRACT

Introduction: Non-communicable diseases such as type 2 diabetes have become one of the main global
public health problems due to the high costs of their treatment and the increased risk of complications;
According to the International Diabetes Federation (IFD) in 2021, Mexico was ranked number 7
within the first 10 countries with diabetes in the world. The lack of self-care and education in people
with diabetes can contribute to a lack of glycemic control that leads to the development of
complications. Objective: To associate risk factors (age, sex, blood pressure, BMI, fasting glucose,
postprandial glucose, LDL-c, HDL-c, total cholesterol, triglycerides, pharmacological treatment and
complications) to poor glycemic control (HbALc) in patients with type 2 diabetes treated at a private
clinic in Pachuca. Methods: Retrospective observational study in records of consultations of 443
subjects >18 years old, both sexes, captured from January 2019 to January 2021; The following were
analyzed: glycemic control, diagnosed pathologies, complications due to type 2 diabetes, lipid control
and blood pressure. Results: of the total sample, 45.6% corresponds to the male sex and 54.4% to the
female, in the characterization by sex it was observed that the age with the highest prevalence was 40-
59 years with a median age of 57 years, the 67.8% of the total sample found HbA1c levels >7%, which
indicates a lack of glycemic control; Significant associations (p<0.05) with fasting glucose,
postprandial glucose, systolic pressure, total cholesterol and triglycerides were confirmed.
Conclusions: With the results of the study, it was possible to determine the relationship between non-
modifiable factors such as age and sex; and non-modifiable such as BMI, blood pressure, fasting
glucose, postprandial glucose, LDL-c, HDL-c, total cholesterol and triglycerides; as well as in
pharmacological treatment and some complications to glycemic control (HbAlc) and how these can

play arole in the prevention of complications in T2D.

Key words: diabetes, glycemic control, diabetes complications, glycated hemoglobin, pharmacologic

actions.



1. MARCO TEORICO

1.1 Diabetes, definicion y clasificacion

Se define diabetes como una afeccion crénica cuando el organismo no puede producir insulina o es
producida en cantidad insuficiente y esta no puede ser utilizada eficazmente; dicha afeccién involucra
un desorden metabolico de etiologia multiple, el cual es caracterizado por hiperglucemia cronica (1,2).

A continuacion, se describe la clasificacion de diabetes:

1. Diabetes tipo 1 (DT1): este tipo de diabetes se caracteriza por la destruccion de las células
beta, lo que lleva a un resultado de deficiencia absoluta de insulina; en este tipo la
insulinoterapia es necesaria para que la persona sobreviva (1) y se ha identificado que se cursa
por 3 estadios; en el primero se cursa con autoinmunidad durante la cual hay presencia de
anticuerpos para las células beta, lo que propicia la destruccion posterior de estas, sin embargo,
se cursa con normoglucemia y por lo tanto se es asintomatico; en el segundo estadio sigue
presente la autoinmunidad pero se desarrolla la disglucemia es decir, existen alteraciones en
los niveles de glucosa sanguinea y se es presintomatico, y finalmente, en el tercer estadio se
observa una hiperglucemia franca y por lo tanto estan presentes los criterios de diabetes clinica
(3).

e Diabetes Gestacional: se caracteriza por una hiperglucemia en el embarazo, con mayor
frecuencia después de la semana 24; aunque puede ocurrir en cualquier momento del embarazo
(2). De acuerdo a la Asociacién Americana de Diabetes, ADA por sus siglas en inglés, el
diagndstico se da por un test de sobrecarga oral de glucosa, cuyo procedimiento consiste en
administrar via oral 75 g de glucosa, haciendo mediciones de glucosa plasmatica en ayunas a
las 1 y 2 horas, a las 24-40 semanas de gestacién en mujeres con diagndstico previo de
diabetes. Debe de realizarse por la mafiana después de un ayuno de al menos 8 horas; el
resultado se interpreta cuando se supera o0 alcanza: en ayunas <92 mg/dL, a la primera hora
<180 mg/dL y a las 2 horas <153 mg/dL (3).

e El clasificar a la diabetes suele tener cierto grado de complejidad; algunos de los casos de
diagnostico positivo para diabetes, suelen ser portadores de ciertas mutaciones en los genes
causales de la diabetes tipo Maturity Onset Diabetes of the Young (MODY); la cual es una
forma de diabetes juvenil monogénica, clinica y genéticamente heterogénea en donde se
muestra un modo de herencia autosomico dominante que se puede extender hasta tres

generaciones (4) el cual tiene mayor frecuencia en latinoamérica en comparacion con otras



regiones; este tipo de diabetes suele ser referido a un servicio especializado (1). Debido a que
este tipo de diabetes no es la prevalente en la poblacion mundial, suele ser clasificada
erroneamente como diabetes tipo 1 o tipo 2; por lo que Vaxillaire y Froguel dieron algunas
caracteristicas para el diagnéstico de MODY ; que incluye, hiperglucemia diagnosticada antes
de los 25 afios en uno o dos casos con antecedentes familiares de diabetes, herencia autosémica
dominante a lo largo de al menos tres generaciones, alteracion funcional de las células B
pancreaticas; y en estos casos no muestran las caracteristicas normales para diabetes tipo 2

como la obesidad (5).

e Diabetes tipo 2 (DT2): en la cual se centrara el presente estudio, se presenta en personas con
resistencia a la insulina (1); y se caracteriza como un déficit progresivo de la secrecion de

insulina iniciado por una resistencia a la insulina (3).
Dentro del proceso de desarrollo se presentan signos y sintomas descritos en la tabla 1.

Tabla 1. Signos y sintomas de DT2.

Signos de laDT2 Sintomas de la DT2
e Pérdida de peso sin explicacion e Poliuria.
aparente. e Polidipsia.
e Signos de deshidratacion grave, e Alteraciones visuales.
respiracion de Kussmaul (profunday e Polifagia.
forzada, relacionada con acidosis e Astenia.

metabolica), vomitos y alteracion
del estado de conciencia.

e Arteriopatia coronaria, accidente
cerebrovascular, nefropatia, pérdida

de la vision y pie diabético.

Adaptado de (Asociacion Latinoamericana de Diabetes. Guias ALAD sobre el Diagnostico,
Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con Medicina Basada en Evidencia
Edicion 2019 [Internet]. = Meéxico: PERMANYER; 2019. Disponible en:
https://revistaalad.com/quias/5600AX191 guias_alad 2019.pdf, Organizacion Mundial de la
Salud. Classification of diabetes mellitus. [Internet]. Ginebra: OMS; 2019. [citado 24 ago
2021]. Disponible en:
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https://revistaalad.com/guias/5600AX191_guias_alad_2019.pdf

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325182/9789241515702-

eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y. )

Es necesario tomar en cuenta las caracteristicas clinicas de cada paciente para poder tener un

diagndstico acertado y por lo tanto un tratamiento adecuado para cada individuo.

1.2 Fisiopatologia de la diabetes Tipo 2

Para poder entender el desarrollo de la enfermedad es necesario visualizar el mecanismo por el cual
actia la DT2. Lo que lleva a la aparicion de la diabetes es la deficiencia de insulina, ya sea por una
falla en el funcionamiento o por disminuciéon de la funcion de las células B; a esto se le suma un
incremento en la resistencia a la insulina manifestada por mayor produccién de glucosa y/o menor

captacion de glucosa en tejidos insulinodependientes (7).

A lo anterior se le afiaden algunos factores que aceleran el desarrollo de la enfermedad y

complicaciones secundarias a esta como se muestra en la figura 1.

Figura 1. Fisiopatologia de la diabetes tipo 2.
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Adaptado de (Zheng Y, Ley Sy Hu F. Global etiology and epidemiology of type 2 diabetes mellitus
and its complications. Nat Rev Endocrinol. 2018; 14(2):88-98).


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325182/9789241515702-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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En la figura 1 describe el funcionamiento normal de las células 3 es la secrecion de insulina con el
objetivo de reducir la produccion de glucosa en el higado y aumentando la captacion de glucosa en
tejido adiposo y musculo esquelético. Una vez que la secrecion de insulina se ve disminuida debido a
la disfuncion de las células B; se desarrolla una hiperglucemia debido a la alta cantidad de glucosa que

circula en sangre como resultado de la captacion disminuida en tejido adiposo y musculo esquelético
(8).

La fisiopatologia no solo incluye un estado de hiperglucemia con deficiencia del uso de la insulina,

en esta también se ven involucrados distintos defectos fisioldgicos o alteraciones dentro del cuerpo.

Si se mantiene un estado de hiperglucemia por un tiempo prolongado puede desencadenar distintos
defectos fisiologicos (figura 2) los cuales engloban a nivel pancreatico la disminucién de la secrecion
de la insulina, en los adipocitos hay un aumento de lipdlisis, en los rifiones se ve aumentado el nivel
de reabsorcion de la glucosa; los neurotransmisores comienzan a disminuir en su funcion al igual que
el efecto de la incretina en el intestino, esta es una hormona intestinal que se libera el torrente
circulatorio como consecuencia de la ingestion de nutrientes; participa en la regulacion de la secrecion
de insulina (9) en el estbmago aumenta el tiempo de vaciado gastrico, en musculo la captacion de

insulina se ve disminuida y en higado aumenta la produccién de glucosa hepatica.
Figura 2. Defectos fisioldgicos de la DT2.

%ﬂ

Pancreas: disminuye la
Qu - . .
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B )
. — ‘ ) 5.'#1] ) “'”:ﬁ(‘\\ )
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Adaptado de (DeFrozo R. From the Triumvirate to the Ominous Octet: A New Paradigm for the
Treatment of Type 2 Diabetes Mellitus. Diabetes. 2009; 58(4):773-795. doi: 10.2337/db09-9028).



DeFronzo sefiala estos ocho defectos fisiologicos de la diabetes como el “ominoso octeto”; 10 cuales
dictan que: 1) el tratamiento médico de la DT2 requerird maltiples farmacos en combinacion para
corregir los multiples defectos, 2) este tratamiento no solo debe de centrarse en la reduccién de la
HbAlc sino en la reversion de anomalias patogénicas y 3) el tratamiento debe de iniciarse
inmediatamente después de diagndstico para prevenir o retrasar la falla progresiva de las células 3

(10).

1.3 Alteraciones lipidicas en DT2

Las caracteristicas principales en el patrén lipidico en DT2 consisten en un aumento en la
concentracion de triglicéridos (tipo mas comun de grasa en el cuerpo) (11) el cual se puede definir
como glicerol esterificado en cada uno de sus tres grupos hidroxilos por &cidos grasos iguales o
diferentes(12), niveles disminuidos de la concentracion de colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad (c-HDL) el cual es transportado por lipoproteinas de alta densidad de los tejidos al higado
para su procesamiento, eliminan el colesterol del flujo sanguineo y de las paredes arteriales y el
aumento de lipoproteinas de baja densidad (LDL) las cuales transportan colesterol a todas partes del
cuerpo; sin embargo, niveles por arriba de lo normal contribuye a depositar colesterol en las paredes

de las arterias.

Debido a estas alteraciones en los lipidos es de importancia sefialar los factores de riesgo implicados
en una persona con DT2 para que sean tomados en cuenta dentro de su tratamiento y disminuir el

riesgo de desarrollar complicaciones.

1.4 Factores de riesgo de DT2

Se le llama factor de riesgo a cualquier caracteristica o rasgo detectable de una o un grupo de personas
que se asocia con la probabilidad de estar expuesta a desarrollar cierto tipo de dafio a la salud (13).
Existen factores de riesgo modificables y no modificables que aumentan el riesgo a desarrollar

diabetes tipo 2.

1.4.1 Factores modificables

Este tipo de factores pueden ser suprimidos o modificados con cambios en el estilo de vida (14) De
acuerdo al National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Disease (NIDDK), el riesgo de
desarrollar este tipo de diabetes dependera de una combinacion de ciertos factores de riesgo. Este tipo
de factores modificables pueden cambiar, retrasar o prevenir el riesgo a desarrollar DT2. Dentro de
estos factores se encuentran, una dieta alta en energia e inactividad fisica (15), los cuales se cree son

algunos de los principales factores para el desarrollo de la diabetes tipo 2 (16); estos factores también
7



pueden ser responsables de la actual epidemia de sobrepeso y obesidad, las cuales estan estrechamente
relacionadas con un aumento en la prevalencia de DT2 (17). Otros son, nivel bajo de colesterol HDL
(mujeres <50 mg/dl, hombres <40 mg/dl) o nivel alto de triglicéridos (<150 mg/dl) (18).

La calidad de la dieta tiene un papel importante en el desarrollo de enfermedades no transmisibles
como la DT2; por calidad se entiende como el nivel de cumplimiento en la ingesta de alimentos (15)
y de las recomendaciones nutricionales, las cuales se pueden definir como las cantidades necesarias
de un nutriente para el correcto funcionamiento del organismo humano dirigidas hacia la salud y
rendimiento optimo (19) y la mejora de ésta ayuda a las personas con DT2 a controlar su condicion
y reducir el riesgo de presentar complicaciones relacionadas a diabetes (20). Estas recomendaciones
nutricionales forman parte del tratamiento nutricional del sujeto; el cual es una forma de tratar una
condicion de salud por medio de una dieta especializada (21), este a su vez se compone de
macronutrientes (hidratos de carbono, lipidos y proteinas) que nos ayudan a generar energia y los
micronutrientes como las vitaminas que contribuyen a la correcta funcidn, crecimiento y
mantenimiento del organismo y los minerales son todos aquellos que podemos encontrar en la
naturaleza y son necesarios para la formacion de tejidos, sintesis de hormonas y mayor parte de
reacciones quimicas (22). Para describir mejor la calidad de la dieta se presenta la tabla 2; en donde
se describen las recomendaciones nutricionales para personas con DT2 segun la ADA 2020 (3); la
cual también menciona que el tratamiento nutricional debe de ser individualizado, vigilado y

administrado por personal capacitado.



Tabla 2. Recomendaciones nutricionales para personas con DT2.

Tema

Recomendacién

Efectividad del tratamiento nutricional

Para todas las personas con diabetes tipo 2,
se recomienda un programa de terapia de
nutricion médica individualizado, segun sea
necesario para lograr los objetivos del
tratamiento,  proporcionado  por un
profesional de la nutricion, preferiblemente
uno que tenga amplios conocimientos y

experiencia en el cuidado de la diabetes.

Balance de energia

Para todos los pacientes con sobrepeso u
obesidad, se recomienda modificar el estilo
de vida para lograr y mantener una pérdida
de peso minima del 5 % para todos los

pacientes con diabetes.

Patrones de alimentacion y distribucion de

macronutrientes

No existe una unica distribucion dietética
ideal de calorias entre hidratos de carbono,
grasas y proteinas para las personas con
diabetes; por lo tanto, los planes de comidas
deben individualizarse teniendo en cuenta

las metas metabolicas y de calorias totales.

Una variedad de patrones de alimentacion es
aceptable para el control de la diabetes tipo

2y la prediabetes.




Carbohidratos

La ingesta de carbohidratos debe enfatizar
las fuentes de carbohidratos ricos en
nutrientes que son altos en fibra y
minimamente procesados. Los planes de
alimentacion deben hacer hincapié en las
verduras sin almiddn, azlcares afiadidos
minimos, frutas, cereales integrales y

productos lacteos.

La reducciéon de la ingesta total de
carbohidratos para personas con diabetes ha
demostrado la mayor evidencia para mejorar
la glucemia y se puede aplicar en una
variedad de patrones de alimentacion que
satisfagan las necesidades y preferencias

individuales.

Proteina

En personas con diabetes tipo 2, la proteina
ingerida parece aumentar la respuesta de la
insulina sin aumentar las concentraciones de
glucosa en plasma. Por lo tanto, se deben
evitar las fuentes de carbohidratos con alto
contenido de proteinas cuando se trata de

tratar o prevenir la hipoglucemia.
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Grasa

Se puede considerar un plan de estilo
mediterraneo rico en grasas
monoinsaturadas y poliinsaturadas para
mejorar el metabolismo de la glucosa y
reducir el riesgo de enfermedades

cardiovasculares.

Se recomienda el consumo de alimentos
ricos en acidos grasos n-3 de cadena larga,
como el pescado graso (EPA y DHA) vy los
frutos secos y semillas (ALA), para prevenir
o tratar las enfermedades cardiovasculares;
sin embargo, la evidencia no respalda un
papel beneficioso para el uso rutinario de

suplementos dietéticos n-3.

Micronutrientes y suplementos herbales

No existe evidencia clara de que la
suplementacién dietética con vitaminas,
minerales (como cromo y vitamina D),
hierbas o especias (como canela o aloe vera)
pueda mejorar los resultados en personas
con diabetes que no tienen deficiencias
subyacentes, y generalmente no se

recomiendan para el control de la glucemia.
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Alcohol

Los adultos con diabetes que beben alcohol
deben hacerlo con moderacién (no mas de
un trago por dia para mujeres adultas y no
mas de dos tragos por dia para hombres

adultos).

Se recomienda educar a las personas con
diabetes sobre los signos, sintomas y el
autocontrol de la hipoglucemia tardia
después de beber alcohol, especialmente
cuando usan insulina o secretagogos de
insulina. Se debe enfatizar la importancia de
monitorear la glucosa después de tomar
bebidas alcohdlicas para reducir el riesgo de

hipoglucemia.

Sodio

En cuanto a la poblacion general, las
personas con diabetes y prediabetes deben
limitar el consumo de sodio a <2.300

mg/dia.
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Edulcorantes no nutritivos El uso de edulcorantes no nutritivos puede
tener el potencial de reducir la ingesta total
de calorias y carbohidratos si se sustituye
por edulcorantes caloricos (azlcar) y sin
compensacion por la ingesta de calorias
adicionales de otras fuentes alimentarias.
Para aquellos que consumen bebidas
endulzadas con azlcar regularmente, una
bebida endulzada baja en calorias 0 no
nutritiva puede servir como una estrategia de
reemplazo a corto plazo, pero en general, se
alienta a las personas a disminuir las bebidas
endulzadas y no nutritivas y usar otras
alternativas, con un énfasis en la ingesta de

agua.

Adaptado de (American Diabetes Association.2. Classification and diagnosis of diabetes: Standards
of Medical Care in Diabetes-2020.Diabetes Care 2020;43(1):14-31, Evert A, Dennison M, Gardner
C, Garvey WT, Lau K, MacLeod J et.al. Nutrition Therapy for Adults with Diabetes or Prediabetes:
A Consensus Report. Diabetes Care. 2019; 42(5):731-754).

Otros factores modificables que forman parte importante en el desarrollo de la DT2 son el sobrepeso
y la obesidad los cuales se pueden definir como una acumulacion excesiva de grasa corporal (1,3),
para su diagndstico en adultos, la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) clasifica a sobrepeso con
un IMC (indice de Masa Corporal) > 25 kg/m2 y a obesidad >30 kg/m2. En la ENSANUT 2020 sobre
COVID-19 la prevalencia de obesidad fue de 27.6% mas alta en mujeres (40.2%) en comparacion con
hombres (31.5%), y para sobrepeso la prevalencia fue de 13.4%, mayor en hombres (40.6%) que en
mujeres (35.8%) (24). Es por esto que la pérdida del exceso de peso corporal debe de tomar un papel

importante en el tratamiento de la DT2.
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Actualmente el tratamiento de la DT2 se compone no solo de medicamento, sino que se acomparia de
plan de alimentacién y actividad fisica; especificamente para personas con DT2 se recomienda
ejercicio aerobico, el cual consiste en actividades repetidas de grandes grupos musculares con poca
resistencia al movimiento (25). Dentro de las recomendaciones la ADA recomienda 150 minutos o
mas de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada a vigorosa por semana para personas con
DT2; estas deben tener una duracion de como minimo de 75 min/semana (3). Un metaanalisis
realizado por Wen Pai et. al. concluyo que actividades especificas como el yoga y el tai chi son mas
eficaces para reducir los niveles de HbA1c; esto puede ser debido a que son actividades aerdbicas que
incorporan respiracion y movimiento corporal; sin embargo, sefialé que estos serdn mas efectivos

cuanto mayor sea la frecuencia con la que se realizan (26).

Factores de riesgo modificables como niveles menores de c-HDL y niveles elevados de triglicéridos
(hipertrigliceridemia) son provocados por la resistencia la insulina en la DT2; fisiolégicamente la
insulina inhibe la lipdlisis en el tejido adiposo y activa la lipoprotein lipasa (enzima que interviene en
el aclaramiento plasmatico de los triglicéridos). Este mismo estado de resistencia a la insulina provoca
la lipolisis de los triglicéridos de los adipocitos; por lo tanto del aumento en las concentraciones de
acidos grasos libres en plasma que llegan directo al higado, posteriormente estos son metabolizados
para producir triglicéridos, que se excretan en sangre mediante las lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL); asi, la hipertrigliceridemia presente en DT2 es consecuencia del aumento en la produccién
de VLDL en higado y la deficiente actividad de lipoprotein lipasa (27). Cuando existe este nivel
elevado triglicéridos se produce una elevacién en el contenido de triglicéridos de las particulas de c-
HDL, lo que afectara a su catabolismo; estas particulas con alto contenido de triglicéridos son sustrato
para la lipoprotein lipasa endotelial y para la lipasa hepatica que hidroliza los triglicéridos, lo que da
resultado a una particula pequefia de c-HDL y con escaso contenido de colesterol. Sumado a esto, la
hidrdlisis de los triglicéridos que estan en las particulas de c-HDL inducen a la disociacion de la
apolipoproteina Al (principal proteina de las HDL) dando lugar a su filtrado y catabolismo renal; estos
dos aspectos explicarian las concentraciones bajas de c-HDL en DT2 (28). Y ya que el c-HDL es un
importante predictor de enfermedad arterial coronaria en pacientes con DT2 es importante mantener

niveles adecuados (29).
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1.4.2 Factores no modificables

Los factores modificables son aquellos que no tienen posibilidad de cambiar, como: la edad, sexo o
antecedentes heredofamiliares (30) En un metaanalisis realizado por Ravn Knops y col. con 135
estudios encontraron que los lactantes macrosomicos (>4.5 kg) tenian un 19% mas de riesgo de
desarrollar DT2 en la vida adulta en comparacion con los de un peso al nacer entre 4 y 4.5 kilogramos
(31); por lo que se podria considerar un factor de antecedente no modificable.

La edad y sexo se han identificado como factores no modificables para DT2; de acuerdo a la IDF
2021, la prevalencia de diabetes es mas baja entre adultos de 20 a 24 afios (22%); para adultos de entre
75 a 79 afios la prevalencia es de 24%. Segun el sexo la prevalencia estimada en mujeres de edad de
20-79 afos es levemente menor que en hombres (10.2% vs 10.8%) (32). En México las cifras de
defunciones registradas en el INEGI 2020 (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia) se presenta
un incremento en las defunciones por diabetes, el cual es mayor en personas de 65 afios y mas; y en

hombres en comparacion con las mujeres (33).

Otros factores no modificables son los antecedentes familiares de diabetes, la genética en donde
existen variantes en los genes SLC16A11 el cual se encuentra en un 50% en nativos americanos y
10% en el este de Asia; la expresion de este altera el metabolismo de los lipidos, provocando aumento
de triglicéridos intracelulares; el analisis en México identificé a este gen como posible candidato para
el desarrollo de DT2 en individuos latinoamericanos (34); y HNF1A y origen étnico en donde la
ALAD (Asociacion Latinoamericana de Diabetes) declara la etnicidad amerindia o afroamericana
asociadas a la expresion clinica de esta enfermedad; también son considerados factores no

modificables para desarrollar DT2 (1,10).

1.5 Tratamiento farmacologico

Una vez diagnosticada DT2 se debe de iniciar un tratamiento farmacol6gico; simultaneamente con el
inicio en el cambio del estilo de vida, que puede entenderse como una conducta habitual determinada
por las elecciones que se toman por medio de los conocimientos individuales (35). Si el paciente se
encuentra estable (sin hiperglucemia extrema, cetosis o pérdida rapida de peso), se puede iniciar
monoterapia con metformina (36). Después del diagndstico, la HbAlc debe estar en un rango de
normalidad (<7%) dentro de los primeros 3-6 meses; si esta se encuentra por al menos un punto

porcentual por arriba de lo indicado es considerable un tratamiento combinado (1).
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De acuerdo a la ADA la insulina debe de ser introducida en el tratamiento si hay evidencia de
catabolismo en curso (pérdida de peso), si existen sintomas de hiperglucemia o cuando los niveles de
HbA1c sean >10% o niveles de glucosa >300 mg/dL (3).

Cuando existe una enfermedad como sobrepeso u obesidad en un paciente con DT2 se debe enfatizar
en la pérdida de 5-10% del peso corporal; esto para la mejora de los niveles de glucosa y disminuir el

riesgo de enfermedad cardiovascular (3).

1.6 Epidemiologia de diabetes tipo 2 en México

Las enfermedades no transmisibles se han convertido en uno de los principales problemas de la salud
publica mundial debido a los altos costos de su tratamiento y su aumento de riesgo de presentar
complicaciones. Los cambios en el comportamiento y estilos de vida en la poblacién en las Gltimas
décadas han provocado un gran incremento de la incidencia mundial de diabetes tipo 2. De acuerdo
con la International Diabetes Federation (IDF) en el 2019 existia una prevalencia de 463 millones de
personas diagnosticadas con diabetes en el mundo, para el 2030 esperan 578 millones y para 2045 una
prevalencia de 700 millones de personas con diabetes (2); para 2021 la IDF estimaba 537 millones de
adultos entre 20-79 afios de edad con diabetes en todo el mundo, para 2030 se espera 643 millones y
para 2045 783 millones de adultos (31).

Esta prevalencia mundial de DT2 y las tasas de incidencia han ido en aumento mas rapidamente en
regiones con un nivel de ingreso medio y bajo, como es el caso de Latinoamérica, de acuerdo con un
estudio del Global Burden of Disease (GBD, por sus siglas en inglés), la tasa de incidencia de la region
increment6 de 2,74 % casos en 2010 a 3,06 % casos en 2016 (37).

De acuerdo a la IFD en el 2021, México se situaba en el lugar nimero 7 dentro de los primeros 10
paises con mayor prevalencia de diabetes en el mundo, para el 2045 su proyeccién lo sitta en el

namero 8, como se muestra en la siguiente tabla (32).
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Tabla 3. Primeros 10 paises o regiones de adultos entre 20-79 afios con diabetes en 2021 y 2045.

2021 2045
Numero Pais 0 Nudmero de NOmero Pais 0 Ndmero de
territorio personas con territorio personas con
diabetes diabetes
(millones) (millones)
1 China 140.9 1 China 174.4
2 India 74.2 2 India 124.9
3 Pakistan 33.0 3 Pakistan 62.2
4 Estados 32.2 4 Estados 36.3
Unidos Unidos
5 Indonesia 19.5 5 Indonesia 28.6
6 Brasil 15.7 6 Brasil 23.2
7 México 14.1 7 Bangladesh  22.3
8 Bangladesh 13.1 8 México 21.2
9 Japon 11.0 9 Egipto 20.0

10 Egipto 10.9 10 Turquia 13.4




Adaptada de (International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas 10th edition. [Internet]. 2021.
Disponible en: https://diabetesatlas.org/idfawp/resource-
files/2021/07/IDF_Atlas_10th_Edition_2021.pdf).

México es uno de los paises con mayor prevalencia de diabetes (32); la ENSANUT 2016, sefiala que
los factores de riesgo, ajustando por sexo y edad, fueron: un alto IMC, hipertension, niveles altos de
colesterol, nivel socioecondmico medio y escolaridad, siendo el IMC el factor con mayor proporcion
de carga de la enfermedad (38); para la ENSANUT 2018 identifican a 8.6 millones (10.3%) de adultos
mayores de 20 afios con diagndstico de diabetes (39) y en el 2020 la ENSANUT sobre covid-19
reportd en adultos de 20 afios 0 mas, prevalencia de 10.6% para diabetes; divida por sexo las mujeres

presentaron mayor prevalencia (11.6%) en comparacion con los hombres (9.4%) (24).

En cuanto a datos estatales de acuerdo a la ENSANUT 2012 por entidad federativa, Hidalgo
presentaba una prevalencia de diabetes de 8.2%, mayor a la encuesta del 2006 (7.1%). La prevalencia
por diagnostico médico fue mayor en mujeres (9.7%) en comparacion con hombres (6.4%). La
poblacion de 20 afios en adelante con diagndstico médico previo fue de 8.1% (38) y para 2018 la
ENSANUT reportaba a Hidalgo como una de las entidades con mayor porcentaje de diagnostico
médico de diabetes con 12.8%, seguida de Ciudad de México (12.7%) y Nuevo Leon (12.6%) (39).

No solo es preocupante el tema de prevalencias tan altas de diabetes; también existen personas hasta
el dia de hoy que viven con diabetes y no han podido ser diagnosticadas; a nivel mundial el 87.5% de
todos los casos de diabetes no diagnosticados son de paises de bajos y medianos ingresos; sin embargo,
como se muestra en la tabla 4 los paises que tienen el mayor nimero de personas con diagnéstico

previo de diabetes, también son los que muestran alto porcentaje en personas no diagnosticadas.
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Tabla 4. Primeros 10 paises o territorios de adultos entre 20-79 afios no diagnosticados con diabetes.

NUmero Pais o NuUmero de personas no Proporcién no
territorio diagnosticadas con diabetes diagnosticada (%)
(millones)
1 China 72.8 51.7
2 India 39.4 53.1
3 Indonesia 14.3 73.1
4 Pakistan 8.9 26.9
5 Egipto 6.8 62.0
6 México 6.7 475
7 Bangladesh 5.7 43.5
8 Brasil 5.0 31.9
9 Japon 5.0 45.5
10 Estados 4.0 125
Unidos

Adaptado de (International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas 10th edition. [Internet]. 2021.
Disponible en: https://diabetesatlas.org/idfawp/resource-
files/2021/07/1DF_Atlas_10th_Edition_2021.pdf).
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La falta de diagndstico de diabetes es resultado de un acceso insuficiente a la atencion médica y poca
capacidad de sistemas de salud; en la ENSANUT 2020 sobre COVID 19 se muestran resultados del
4.6% de prevalencia en no diagnostico de diabetes tomando como referencia glucosa en ayuno >125
mg/dl o HbAlc > 7% (24), por lo tanto se necesita con urgencia estrategias de deteccion temprana,
para las personas que padecen diabetes para poder prevenir o retrasar las complicaciones y evitar una

muerte prematura.

1.7 Complicaciones en diabetes
Una vez establecido el diagndstico de diabetes tipo 2, la persona debe desarrollar una cultura de
autocuidado; debido al tiempo que ha tardado en establecerse el diagnostico puede ser que esta persona

ya se encuentre en desarrollo de alguna complicacion secundaria a diabetes.

1.7.1 Complicaciones macrovasculares

Entre las complicaciones macrovasculares se encuentran la enfermedad coronaria (EC), insuficiencia
cardiaca (IC) y enfermedad cerebrovascular (ECV); dentro de los factores de riesgo asociados al
desarrollo de complicaciones macrovasculares esté la hipertension arterial o presion arterial alta la
cual se define por la American Heart Association como una presion mayor en las arterias de lo que
deberia de ser (40). EI mantener cifras de presion arterial adecuada es la base no solo de prevenir este
tipo de complicaciones, incluso su progresion (41). De acuerdo a las guias de la ISH (International
Society of Hypertension) 2020 las metas de presion arterial alta conjunta con diabetes debe tratarse
como un objetivo <130/ 80 mmHg y <140/80 en edad avanzada (42). Las modificaciones en los
habitos de las personas con DT2 son para mejorar no solo los niveles de HbAlc sino de las

complicaciones asociadas como dislipidemia, obesidad e hipertension (43).

Otro factor para complicaciones macrovasculares es el sedentarismo o inactividad fisica la cual la
OMS lo define como poca agitacion o movimiento (44); o se puede considerar sedentario cuando las
actividades diarias no aumentan mas del 10% la energia que se gasta en reposo (45). Se ha demostrado
la mejora en el control glucémico e hipertensién de sujetos con DT2 que practican regularmente
alguna actividad fisica. En el estudio prospectivo European Prospective Investigation Into Cancer and
Nutrition (EPIC, por sus siglas en inglés) se objetiva que niveles mayores de actividad fisica se asocian

con menor mortalidad y menor riesgo cardiovascular (46).
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De acuerdo a la OMS una dieta poco saludable y que no cuenta con las recomendaciones nutricionales
ya mencionadas anteriormente para personas con DT2; aumenta el riesgo de padecer alguna
enfermedad cardiovascular y a su vez contribuye al sobrepeso u obesidad que al igual que la dieta se
encuentran relacionados con ECV; se ha demostrado que la disminucion del peso corporal, llegando
aun IMC (indice de masa corporal) de normalidad (18.5-24.9 kg/m?) se ha asociado a un mejor control
de HbAlcy a un mejor control lipidico (47). Un estudio realizado por Branddo-Limay col. relacionan
la ingesta de zinc, potasio, calcio y magnesio con el control glucémico medido por HbAlc, en sujetos
con diabetes, en los resultados se observo que en el grupo con una menor ingesta de micronutrientes
demostrd niveles mas altos de HbAlc (p=0.006) y triglicéridos (p=0.010) (48). En cuanto a consumo
de sal, la OMS recomienda una ingesta menor de 2.000 mg/dia de sodio para adultos, lo que equivale
a 5.000 mg/dia de cloruro de sodio (sal) (49). En la tabla 5 se muestran los beneficios en la presion
arterial sistolica, de la reduccién en el consumo de sal, en la reduccion de peso y la realizacion de

actividad fisica.

Tabla 5. Beneficios en la presion arterial sistdlica.

Recomendaciones Reduccion aproximada
de presion arterial
sistdlica
Peso corporal IMC de normalidad 5-20 mm Hg/ cada 10 kg de
peso perdido
Reduccion de Reducir el consumo a un maximo 2-8 mm Hg
consumo de sal en la de 2.4 g de sodio (6 g de sal)
dieta
Realizacién de Realizar ejercicio aerobico al 4-9 mm Hg
actividad fisica menos 30 min al dia

Adaptado de (Chobanian A. Bakris G, Black H, Cushman W, Green L, 1zzo Jr J el. al. The Seventh
Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment. JAMA.
2003; 289(19): 2560-2572).
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Sumado a la hipertension el descontrol lipido es otro factor que se suma a las complicaciones
macrovasculares. Las dislipidemias no son una enfermedad aislante, se encuentra estrechamente
relacionada también con el sobrepeso u obesidad; se puede definir dislipidemia a un conjunto de
enfermedades que no presentan sintomas y son causadas por concentraciones anormales de
lipoproteinas sanguineas (51) la ENSANUT 2020 sobre COVID 19 sefiala las mas comunes en adultos
a triglicéridos elevados (49%), c-HDL bajo (28.2%) y colesterol total (26.1%) (39).

Otro principal factor de riesgo para complicaciones macrovasculares es el consumo de tabaco; tanto
el consumo de este como la exposicion al humo provocado por el tabaco contribuye a cerca del 17%
de las defunciones por cardiopatias. En el 2018 la ENSANUT (38) mostraba una prevalencia de 11.4%
en adultos de 20 afios y mas; para el 2020 la ENSANUT sobre COVID 19 (39) mostraba el 16.8% de
prevalencia en consumo de tabaco en adultos de 20 afios y méas. La nicotina que contiene el tabaco
tiene un papel fundamental en las diversas afecciones cardiacas, debido al dafio endotelial e
incremento en la agregacion plaquetaria; esta provoca un efecto de excitacion en el sistema nervioso
simpatico lo que lleva a un incremento en la presion arterial con mayor trabajo y estrés cardiaco (52).
No basta con disminuir el consumo de tabaco, se requiere de la eliminacion completa de esta sustancia
para asegurar una prevencion completa de ECV. Estos factores de riesgo mencionados para
complicaciones macrovasculares en su mayoria son modificables, lo que hace aun mayor la

importancia de estrategias de prevencion y educacion en diabetes.

1.7.2 Complicaciones microvasculares
Este tipo de complicaciones tienen relacion con los factores de las complicaciones macrovasculares
(hipertension arterial, obesidad, descontrol lipidico), sin embargo, otros factores menos conocidos

podrian ser la predisposicion genética, la epigenética, estrés oxidativo, entre otros (53).

Dentro de las complicaciones microvasculares se encuentra la retinopatia diabética, esta es una
complicacion que produce ceguera y ocurre cuando los vasos sanguineos de la retina son dafiados
(54); se posiciona como la complicacién con mayor frecuencia iniciando regularmente entre los 10 a
20 afios de desarrollo de diabetes, si no existe un adecuado control glucémico (55); con este dafio a
los vasos sanguineos se puede desarrollar de edema macular, neuropatia Optica, glaucoma y cataratas
(56). Esta se puede dividir en dos tipos: Retinopatia proliferativa es cuando existe la presencia de
neovascularizacion retiniana y Retinopatia no proliferativa donde no hay desarrollo de tejido
fibrovascular extraretinal. (57). Dentro de las causas para el desarrollo de retinopatia diabética se
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encuentran los afios de evolucion de la enfermedad y el control glicémico, en la tabla 6 se muestra los

factores de riesgo:

Tabla 6. Factores de riesgo de retinopatia diabética.

Hiperglucemia: un descenso del 1% en la HbAlc supone una reduccion en el riesgo de
retinopatia diabética del 40%, del 25% en la progresion a retinopatia amenazante para la

vision, del 25% en la necesidad de laserterapia y del 15% en el riesgo de ceguera.

Hipertension: un descenso de 10 mm Hg en la presion arterial sistélica supone una
reduccion en el riesgo de progresion de retinopatia diabética del 35%, un 35% en la

necesidad de laserterapia y de un 50% en el riesgo de pérdida visual.

Duracion de la diabetes.

Etnia (hispanico, sur de Asia).

Adaptado de (Hamdy O, Mottalib A, Morsi A, El-Sayed N, Goebel-Fabbri A, Arathuzik G, et al.
Long-term effect of intensive lifestyle intervention on cardiovascular risk factors in patients with
diabetes in real-world clinical practice: a 5-year longitudinal study. BMJ Open Diabetes Res Care.
2017;5(1):1-11).

Puede pasar mucho tiempo sin observar algn sintoma lo que puede provocar un dafio importante, por
es0 es necesario prestar atencion si se presentan algunos de los siguientes sintomas como: vision
borrosa, dificultad para leer o percibir los colores, aparicion de manchas en la vision (comunmente

Ilamadas como moscas volantes), alguna sombra en el campo de la vision (58).

Otra complicacion microvascular es la nefropatia diabética se presenta cuando existe una hipertrofia
glomerular debido a la alta tasa de filtracién glomerular presente en la diabetes (59); se considera
como principal causa de enfermedad renal cronica (ERC) y un factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular (48). En cuanto a factores de riesgo para el desarrollo de esta complicaciéon se
encuentran: hipertension arterial, descontrol glucémico, dislipidemia y tabaquismo (60) que ya han
sido mencionadas anteriormente. La epigenética ha demostrado relacion entre la progresion de la

nefropatia diabética y la presencia de polimorfismos en el gen de la enzima convertidora de
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angiotensina, en familiares de personas con nefropatia diabética (61). La evaluacion clinica se
caracteriza por proteinuria, hipertension arterial y deterioro de las funciones renales (62), sus estadios
se dividen en 5 como lo muestra la tabla 7.

Tabla 7. Estadios en la funcion renal.

Estadio Caracteristicas Filtrado Albuminuria
glomerular

1 Hiperfiltracion glomerular ~ Incrementada en Reversible  con

DT2 control glucémico

Al momento
del diagndstico

2 Engrosamiento  de la Normal Reversible  con
membrana y expansion del control glucémico
anos
3 Microalbuminuria Normal o disminuida 30-300 mg-dia
en relacion al basal

6-15 afios
4 Macroalbuminuria Normal 0 >300 mg/dia

3 disminuido y
15-25 anos descenso progresivo
5 Insuficiencia renal terminal  0-10 ml/min Se disminuye
25-30 afios

Adaptada de Guzman J, Rubi E, Gomez F, Calles J et. al. Consenso de la Asociacién Latinoamericana
de Diabetes para la prevencion, diagndstico y tratamiento temprano de la Nefropatia Diabética.
2009;17(3):106-114).
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Como se puede observar en la tabla 7 los primeros dos estadios pueden ser reversibles si se mantiene
un control glucémico; por lo que la importancia de mantener las cifras de HbAlc y un control en la
glucemia para pacientes con DT2 debe de ser una de las principales metas para el tratamiento de estos
pacientes.

Otra complicacion es la neuropatia diabética que se puede definir como un desorden del sistema
nervioso auténomo (64); sus sintomas van a variar dependiendo del drgano afectado y estos deberan
ser investigados mediante historia clinica y examen fisico (63, 65). Produce una importante
morbilidad en forma de Ulceras, infecciones de repeticion de extremidades inferiores y amputaciones
y presenta relacion con el desarrollo de pie diabético. Dentro de sus factores de riesgo, se localiza la
hiperglucemia (53); y en un estudio hecho en México por Sanchez y col. en adultos > 18 afios con
diagnostico de DT2 reportd que los factores de riesgo que encontro en esa poblacion asociados a
neuropatia diabética son: hiperglucemia, niveles bajos de c-HDL, tratamiento con metformina y habito
de tabaquismo (66). Esta se puede clasificar en 4 tipos; Neuropatia periférica: se caracteriza por un
dafio en los nervios que afecta a los pies y piernas y en raras ocasiones manos y brazos; Neuropatia
autondmica: dafio en los nervios que controlan los 6rganos internos; Neuropatias focales: afecciones
que dafan nervios individuales frecuentemente en la mano, cabeza, torso o pierna y Neuropatia
proximal: este es de los tipos mas raros e incapacitantes en nervios de cadera, gliteo o muslo (65,
67).

De acuerdo a Leyva y col en un estudio transversal con pacientes adultos con diabetes tipo 2
predomina sexo femenino, grupo etario de 61 afios, hipertension arterial, obesidad y dislipidemia
como principales comorbilidades y neuropatia periférica, la enfermedad vascular periférica y la
retinopatia como complicaciones mas comunes (56); Pastrana y col reportan en un estudio transversal
en Honduras de 400 sujetos con DT2, 35% de pacientes con dafio renal, 59.4% glicemia en ayuno >
130 mg/dL, 28.9% con Hbalc >7%, hipertension arterial en 27.7% de los casos (68).

Se debe actuar lo méas pronto posible en el tratamiento integral de las personas con DT2 una vez que
se ha establecido el diagnostico para poder prevenir o disminuir el dafio a largo plazo que un mal

control glucémico puede traer a la vida de estas personas.
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1.8 Control glucémico

La informacién anterior da una linea de base para poder decir que un factor en comdn tanto de
complicaciones macro como microvasculares es la falta de control glucémico, lo que lleva a definir
los parametros bioquimicos en los que se basa este control en pacientes con DT2. El valor fundamental
para el analisis glucémico en pacientes con diabetes tipo 2 es la hemoglobina glucosilada (HbA1c)
que corresponde a la fraccion de hemoglobina en la que se adhiere glucosa; (69); sin embargo, un
autocontrol de la glucemia, puede contribuir a un ajuste de la medicacion, especialmente en aquellos
que utilizan insulina, el control continuo de la glucosa también es importante para evaluar la eficacia

y la seguridad del tratamiento y prevenir complicaciones macro y microvasculares (3).

La HbAlc refleja el promedio de glucemia aproximadamente de 3 meses y se utiliza como un fuerte
valor predictivo de complicaciones de la diabetes. La frecuencia en el anélisis de HbAlc depende de
la situacion clinica, tratamiento y el criterio del médico. Esta se debe determinar, al menos, 2 veces al
afio en los pacientes que estén alcanzando los objetivos del tratamiento, y trimestralmente en los
pacientes que no estan alcanzando los objetivos del control glucémico o a los pacientes que hayan
tenido cambios en el tratamiento (3). Las ventajas que tiene sobre una glucosa postprandial o un test
de tolerancia oral a la glucosa es que la HbAlc tiene mayor estabilidad analitica, no se requiere de

ayuno previo para su toma, y tiene menos alteracion al presentar estrés (70).

Para un control glucémico se recomienda un HbAlc <7% la cual se puede acompafiar de mediciones
de glucosa en ayuno 80-130 mg/dL y glucosa postprandial < 180 mg/dL. Los objetivos de tratamiento
para las personas con diabetes e hipertension son cifras de presion arterial <140/90 mmHg, en cuanto
a control lipidico la ADA recomienda: triglicéridos <150 mg/dL, lipoproteinas de baja densidad
(LDL) <100 mg/dL, lipoproteinas de alta densidad (HDL) >40 mg/dL en hombres y >50 mg/dL en
mujeres (3). EI control glucémico en personas con diabetes tipo 2 constituye un criterio fundamental
para su tratamiento, le permitira evaluar los avances y conocer si se han alcanzado las metas deseadas.
Una persona en control glucémico reduciria la prevalencia de personas no diagnosticadas sin control

glucémico y el riesgo de presentar complicaciones.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Durante las ultimas décadas las enfermedades no transmisibles como la diabetes, se han convertido
en uno de los problemas de salud publica mas importantes y representa uno de los mayores retos que

enfrenta el sistema de salud.

La diabetes ocupa uno de los primeros lugares como causa de muerte en el mundo; en México es la
segunda causa de muerte y la primera causa de afios de vida saludable perdidos. Debido al incremento
en la prevalenciay el desarrollo de complicaciones los costos de atencién han ido en aumento, no solo
para el sistema de salud, sino para pacientes y familiares; por estas razones ha sido declarada como

emergencia epidemioldgica en el pais.

México se encuentra en el lugar nimero 7 de los primeros 10 paises con mayor nimero de personas
que viven con diabetes de acuerdo a la IDF 2021, la ENSANUT 2018 sefialaba a 8.6 millones de
adultos mayores de 20 afios mexicanos con diagnostico de diabetes y para 2020 la ENSANUT reportd

10.6% de adultos de 20 afios y mas con diagnostico de diabetes.

Un reto en el control de la epidemia es el descontrol metabdlico en pacientes diagnosticados y no
diagnosticados con diabetes tipo 2, lo que da origen a multiples complicaciones que pueden

desencadenar con dafios a largo plazo como es el caso de la neuropatia diabética.

Las complicaciones por un descontrol metabdlico incluyen microvasculares; las cuales pueden ser
desde ceguera, dafio renal, Ulceras en pie hasta disfuncion sexual; y las macrovasculares las cuales

pueden desencadenar ataque isquémico al corazon y enfermedad cerebrovascular.

La evidencia de caracterizacion clinico epidemiol6gica de pacientes con DT2 en México o el estado
de Hidalgo es poca y debido al incremento en la epidemia, sumado a un mal control glucémico da
como resultado el desarrollo de complicaciones que agravan el estado de salud de estos pacientes, lo
que lleva a plantear la siguiente pregunta: ;Cuales son los factores de riesgo modificable y no
modificables, tratamiento farmacoldgico y complicaciones que pueden asociarse a control glucémico
en pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en una clinica privada en Pachuca, en el periodo de enero
2019 a enero 20217
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3. HIPOTESIS

HO: No existe asociacion entre factores de riesgo (edad, sexo, IMC, presion arterial, glucosa en ayuno,
glucosa postprandial, c-HDL, c-LDL, colesterol total, triglicéridos), tratamiento farmacolégico y
complicaciones a control glucémico en adultos >18 afios (hombres y mujeres), con diagnéstico de

DT2 atendidos en una clinica privada de Pachuca Hidalgo, en el periodo de enero 2019 a enero 2021.

H1: Existe asociacion entre factores de riesgo (edad, sexo, IMC, presion arterial, glucosa en ayuno,
glucosa postprandial, c-HDL, c-LDL, colesterol total, triglicéridos), tratamiento farmacolégico y
complicaciones a control glucémico en adultos >18 afios (hombres y mujeres), con diagnostico de
DT2 atendidos en una clinica privada en Pachuca Hidalgo, en el periodo de enero 2019 a enero 2021.

4. JUSTIFICACION

México se sitla dentro de los primeros 10 paises con prevalencia de diabetes con 14.1 millones de
personas diagnosticadas en el 2021 y en la ENSANUT 2018 Hidalgo se presentaba como uno de los
primeros estados con prevalencia de diabetes con 12.8% de personas diagnosticadas; estos porcentajes
han sido resultado de factores como sobrepeso, obesidad, malos habitos de alimentacion, falta de
actividad fisica, entre otros, dichos factores se encuentran estrechamente relacionados con la
educacidn, industrializacion y el impacto de medios masivos de comunicacion sobre el consumo
alimentarios; esto ha resultado en una carga epidemiologica para los sistemas de salud nacional en los
gue no se cuenta con la suficiente financiacion para la atencion de enfermedades no transmisibles
como la DT2 y sus complicaciones y no solo para estos sistemas, sino, para la propia familia de la
persona que vive con diabetes en donde la falta de medicamentos y atencion médica se vuelve
primordial. En la ENSANUT 2018 la diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad representan el
16.4% de las causas de las consultas, si los resultados se presentan por grupo de edad, las personas de
20-49 afios sus principales causas de consulta fueron enfermedades respiratorias, diabetes, ECV y
obesidad, para el grupo de 50 afios y mas los principales motivos fueron diabetes y ECV. Para poder
implementar estrategias de prevencion, es necesario una educacion para mantener un buen control
glucémico el cual permitira evaluar los avances y conocer si se han alcanzado las metas deseadas. Una
persona en control metabdlico reducira el riesgo de presentar complicaciones futuras y las cifras de
mortalidad, las cuales para el 2020 el INEGI (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica) reportaba 11.95 personas por cada 10 mil habitantes, por lo anterior se necesario
identificar el comportamiento de dicha enfermedad tomando en cuenta factores asociados tales como

edad, sexo, IMC, presion arterial, glucosa en ayuno, glucosa postprandial, c-HLD, c-LDL, colesterol
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total, triglicéridos y HbAlc. Con esta investigacion lo que se pretende es identificar qué factores de
los ya mencionados podrian estar asociados a la falta de control glucémico en adultos mayores de 18
afios para favorecer medidas que establezcan una mejora educacion para el control glucémico y
prevencion de complicaciones por DT2; por lo que se podra tomar como linea base para establecer
medidas de orientacion y autocuidado en estos sujetos, asi también para garantizar una atencion
integral sobre la base de conocimiento de dichos factores y la relacion de estos con la HbAlc que

presenta cada sujeto.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Asociar factores de riesgo (edad, sexo, presion arterial, IMC, glucosa en ayuno, glucosa postprandial,
c-LDL, c-HDL, colesterol total, triglicéridos, tratamiento farmacologico y complicaciones) a
descontrol glucémico (HbA1c) en pacientes adultos con diabetes tipo 2 atendidos en una clinica

privada de Pachuca.

5.2 Objetivos especificos
e Caracterizar datos demogréficos, clinicos y bioquimicos (edad, sexo, IMC, presion arterial y
examen bioquimico) de adultos mayores de 18 afios con DT2.
e Determinar la asociacion entre edad, sexo, IMC, presion arterial, glucosa en ayuno, glucosa
postprandial, c-LDL, c-HDL, colesterol total y triglicéridos y control glucémico (HbAlc) en

adultos mayores de 18 afios con DT2.

e Determinar la asociacion entre tratamiento farmacologico y complicaciones a control

glucémico (HbALc) en adultos mayores de 18 afios con DT2.

6. METODOS Y PROCEDIMIENTOS
6.1 Tipo y disefio de estudio
Estudio observacional retrospectivo en sujetos adultos 2 18 afios de edad, el cual se realizé en la

ciudad de Pachuca, Hidalgo con expedientes reclutados de una clinica privada.

6.2 Poblacién de estudio
Para este estudio se utilizo el muestreo no probabilistico, debido a la disponibilidad de los expedientes
clinicos que cumplieron con las caracteristicas del estudio, quedando una muestra que consto de 443

sujetos.

29



6.2.1 Criterios

Criterios de inclusién

e 2 18 aios.

e Que asistan a la clinica privada.
e Con diagndstico de diabetes tipo 2.

Criterios de exclusién

e <18 afos.

e Sujetos remitidos a otra institucion clinica.
Criterios de eliminacion

e Sujetos que no cuentan con el 99% de las variables en el expediente clinico.
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6.2.2 Diagrama de estudio

Figura 3. Diagrama de la poblacion de estudio.

Adultos >18 afios

con diagnostico de

diabetes tipo 2 que
asisten a clinica
privada N=4501

> Excluidos
. Menores de 18 afios n=2
Evaluados por
elegibilidad
n=4499
Eliminados
No cuentan con examen bioquimico
completo (glucosa en ayuno, glucosa
postprandial, perfil lipidico, HBalc),
antecedentes de tratamiento
farmacologico y datos sobre
complicaciones n=4056
v

n=443

Datos disponibles para el analisis

. Cuenta con examen bioquimico
completo (glucosa en ayuno,
glucosa postprandial, perfil
lipidico, HBalc), antecedentes de
tratamiento farmacologico y
datos sobre complicaciones
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6.6 Variables de estudio

Variable Definicion Definicion Escala de Tipo de
Conceptual operacional medicion variable
Edad (afios) Tiempo que ha  Edad en afios  19-39 Cuantitativa
vivido una 40-59
persona o ser 60 y mas (39)
vivo desde su
nacimiento (71)
Sexo Condicion Femenino y Masculino (1) Cualitativa
organica masculino Femenino (2)
masculina o
femenina (72)
Indice de Masa  Se utilizapara  Con Normal: IMC 18.5- Cualitativa
Corporal (IMC) indicar las diagndstico 24.9.
(kg/m?) categorias de normal, Sobrepeso: 25-29.9
peso, se calcula = sobrepeso u Obesidad: > 30
con base en el obesidad 3
peso corporal y
la estatura de
una persona.
indice de masa
corporal. (73)
Presion sistolica ~ Presion que Aceptable 80-140 (aceptable)  Cuantitativa
(mm Hg) ejerce lasangre No aceptable  141-170 (no
sobre la pared aceptable)
de las arterias
Presion (74) Aceptable 60-90 (aceptable) Cuantitativa
diastolica (mm No aceptable  91-130 (no
Hg) aceptable)
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Glucosa en Es la glucosa Hipoglucemia 0-69 Cuantitativa
ayuno (mg/dl) medida en Normal (hipoglucemia)

sangre a una Hiperglucemia 70-110 (normal)

persona que no 111-

ha comido ni 470(hiperglucemia)

bebido nada 3)

durante 8-12

horas antes de

la prueba (75)
Glucosa Se define como  Bajo 0-129.9 (bajo) Cuantitativa
postprandial la Aceptable 130-180.9
(mg/dl) concentracion hiperglucemia (aceptable)

de glucosa >181

plasmatica (hiperglucemia) (3)

después de cada

comida (3).

c-HDL (mg/dl)

Eliminan el
colesterol del
flujo sanguineo
y de las paredes

arteriales y el

Aceptable

No aceptable

Mujeres: <50 Cuantitativa
(aceptable)

>50 (no aceptable)

Hombres: <40

(aceptable)

aumento de >40 (no aceptable)
lipoproteinas de 3)
baja densidad
(12).
c-LDL (mg/dl) Transportan Aceptable <100 (aceptable) Cuantitativa
colesterol a No aceptable > 101 (aceptable)
todas partes del 3)

cuerpo (12).
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Colesterol total
(mg/dl)

Sustancia Aceptable
cerosa, que se No aceptable
utiliza para

formar

membranas

celulares, en la
digestion y
desarrollar

hormonas (76)

<200 (aceptable) Cuantitativa
>201 (no

aceptable) (3)

Triglicéridos
(mg/dl)

Glicerol Aceptable

esterificadoen  No aceptable
cada uno de sus

tres grupos

hidroxilos por

acidos grasos

iguales o

diferentes (12).

0-150 (aceptable) Cuantitativa
>151 (no

aceptable) (3)

Hemoglobina
glucosilada
(HbA1c) (mg/dl)

Corresponde a  Aceptable

la fraccion de No aceptable
hemoglobina en

la que se

adhiere glucosa

(69).

<7% (aceptable) Cuantitativa

>7% (no aceptable)
©)
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Tratamiento Tratamiento Sise Si(1) Cualitativa
farmacologico con cualquier encuentra en No (2)
(antidiabético, sustancia, que  tratamiento
insulina, se usa para farmacoldgico
hipertensivos, prevenir, No se
hipolipemiantes, = diagnosticar, encuentra en
otros) tratar o aliviar ~ tratamiento
los sintomas de  farmacoldgico
una enfermedad
0 un estado
anormal.
(77).
Complicaciones  Fendémenos o Si tiene Si(1) Cualitativa
(retinopatia, enfermedades No tiene No (2)
nefropatia, de aparicién
neuropatia, anterior o
enfermedad posterior a una
renal, ECV)y enfermedad.
enfermedades (78).
asociadas

(hipertension,
dislipidemias,
insuficiencia

renal, otra)
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6.4 Procedimientos e instrumentos de estudio

e Se realiz6 una revision documental de los expedientes clinicos de los pacientes de la clinica
privada, correspondiente a las primeras mediciones; que comprendio de enero del 2019 a enero
del 2021.

e Se determinaron criterios de inclusién, exclusion y eliminacion.

e Se caracterizo a los sujetos en pruebas de laboratorio (HbAlc, glucosa en ayuno, glucosa
postprandial, perfil de lipidos, presion arterial), complicaciones asociadas a DT2 (hipertension,
dislipidemia, insuficiencia renal, retinopatia, nefropatia, neuropatia, ECV, insuficiencia
cardiaca), tratamiento farmacoldgico (insulina, antidiabético, hipertensivos, hipolipemiantes,
otro), IMC (normal, sobrepeso u obesidad).

6.5 Analisis estadistico
Los datos obtenidos fueron capturados en una base de datos en el paquete estadistico SPSS version
23.

Para el analisis descriptivo de los datos se calculé normalidad por Kolmogorov-Smirnov observando
una distribuciéon no normal en todas las variables (p>0.05) (anexo 1); por lo tanto se trabajé con
frecuencias porcentuales, mediana y percentiles 25 y 75. Se utiliz6 la prueba de Chi cuadrada, para
variables cuantitativas se utilizd correlacion de Spearman y para variables cualitativas regresion
logistica para determinar la asociacion entre variables y asi determinar la existencia de diferencias

significativas con un valor p <0.05.

6.6 Consideraciones éticas

Este proyecto se considera de riesgo minimo de acuerdo a la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial 2008; debido a que los individuos no se someteran a ninguna prueba que ponga en
riesgo su salud e integridad (79) de acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud se considera un investigacion sin riesgo ya que se emplean métodos de investigacion
documental como expedientes clinicos; no se realiz6 ninguna intervencion o modificacion
intencionada en variables fisioldgicas, psicolégicas o sociales en los individuos (80). Este proyecto se
derivoé del trabajo “Evaluacion de cambios metabdlicos y en la composicion corporal de pacientes con
sindrome metabolico suplementados con gelatina de céscara de tuna (opunda ficus indica)” (anexo 2);
al igual que se contd con permiso del director encargado de la clinica privada (anexo 3) para uso en

la investigacion de expedientes clinicos de la misma.
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7. RESULTADOS

Se presentan los resultados del analisis de 443 sujetos con diabetes tipo 2.

La caracterizacion clinica de las variables se muestra en la tabla 8, al analizar la distribucion por sexo
se observa que 45.6% son del sexo masculino y 54.4% femenino, y en el total de la muestra se puede
observar una mediana de edad de 57 afios (p25: 51, p75: 65) y que el rango de edad més frecuente fue
de 40-59 afios, con 52.5% del total de la poblacion.

En pruebas de laboratorio se muestra un porcentaje elevado en sujetos con hiperglucemia, medida por
glucosa en ayuno, con un 81% una mediana 142 (p25: 117, p75: 178), para triglicéridos se observo
un porcentaje mayor en niveles por arriba de lo aceptable del 59.8%, una mediana de 168 (p25: 129,
p75: 243) y en IMC el mayor porcentaje fue para sobrepeso con 44% y obesidad un 36.3% con una
mediana de 28.4 (p25: 25.7, p75: 31.5).

Tabla 8. Caracterizacion clinica.

Variable Total Mediana (Rango
(%) Intercuartil)
Edad (afios) 18-39 6.1
57 (51-65)

40-59 52.5
60 y mas 41.4
Sexo Femenino 54.4
Masculino 45.6

IMC (kg/m?) Bajo peso (<18.5) 0.2 28.4 (25.7-31.5)

Normal (18.5-24.9) 195
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Sobrepeso (25-29.9) 44
Obesidad (>30) 36.3
Presion sistdlica (mm Aceptable (80-140) 50.6 120 (110-130)
Hg)
No aceptable (141- 49.4
170)
Presién diastélica (mm Aceptable (60-90) 75.4 80 (70-80)
Hg)
No aceptable (91- 24.6
130)
Glucosa en ayuno Normal (70-110) 18.3 142 (117-178)
(mg/dl)
Hiperglucemia (111- 81
470)
Hipoglucemia (0-69) 0.7
Glucosa postprandial Aceptable (130-180) 26.9 176 (129 - 238)
(mg/dl)
Hiperglucemia 48.1
(>181)
Bajo (0-129) 25
c-LDL (mg/dl) Aceptable (<100) 45.6 104 (83-131)
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No aceptable (>101) 54.4

c-HDL (mujeres) Aceptable (<50) 76.8 42.3 (36 - 49)
(mg/dl)

No aceptable (>50) 21.6

c-HDL (hombres) Aceptable (<40) 60.9 36.8 (31- 44)
(mg/dl)

No aceptable (>40) 37.6

Colesterol Total (mg/dl) Aceptable (<200) 68.6 183 (156 - 208)

No aceptable (>201) 31.4

Triglicéridos (mg/dl) Aceptable (0-150) 40.2 168 (129 - 243)

No aceptable (>151) 59.8

HbAlc (%) Aceptable (<7%) 32.2 7.8 (6.8-9.0)

No aceptable (>7%) 67.8

El valor fundamental para el analisis glucémico en pacientes con diabetes tipo 2 es la hemoglobina
glucosilada, por lo cual se utilizé como principal parametro para medir control glucémico. En latabla
9 se muestra el porcentaje de descontrol glucémico por variable, en donde se observa que la mayor
prevalencia de descontrol glucémico por grupo de edad se da en el rango de 40-59 afios con 52.5% y

de acuerdo al sexo el mayor porcentaje esta en el sexo femenino con 56.5%.
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En la tabla 9 se describen las asociaciones de las caracteristicas clinicas en funcion de la adecuacion

en los niveles registrados de HbAlc como medida de control; de esta manera se observo que los datos

con asociaciones significativas medidas por chi? (p< 0.05) fueron el sexo, afectando en mayor

porcentaje a las mujeres, los niveles elevados de presién sistélica, de glucosa en ayuno, glucosa

postprandial, colesterol total y triglicéridos.

Para coeficiente de correlacion de Spearman las variables que se reportan con correlacion positiva

débil fueron: para presion sistélica, c-LDL, colesterol total y triglicéridos; y solo para glucosa en

ayuno y glucosa postprandial asociacion positiva moderada.

Tabla 9. Asociaciones de caracteristicas clinicas a control glucémico.

Variable HbAlc (> HbAlc P Rho de
7%) (<7%) (chi2)  Spearman (p)

Edad 18-39 4.6 9.6 0.130 0.000(.994)
40-59 52.6 51.5
60 y més 42.8 39

Sexo Masculino 43.5 50 0.199 0.095 (.047)
Femenino 56.5 50

Presion sistdlica  Aceptable 61.3 38.7 0.003 0.149 (.002)
No aceptable 74.4 25.6

Presion Aceptable 66.0 34.0 0.150 0.102 (.032)

diastdlica
No aceptable 73.4 26.6

IMC Bajo peso 100 0.0 0.711 -0.039 (.415)
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Normal 70.6 29.4
Sobrepeso 68.4 31.6
Obesidad 65 35
Glucosa en Normal 34.2 65.8 0.000 0.654 (.000)
ayuno
Hiperglucemia 76.4 23.6
Hipoglucemia 33.3 66.7
Glucosa Aceptable 59.5 40.5 0.000 0.591 (.000)
postprandial
No aceptable 87.4 12.6
Bajo 41.7 58.3
c-LDL Aceptable 63.5 36.5 0.78 0.118 (.013)
No aceptable 714 28.6
c-HDL Aceptable 69.6 30.4 0.624 0.029 (.650)
(mujeres)
No aceptable 73.1 26.9
c-HDL Aceptable 63.1 36.9 0.446 -0.026 (.717)
(hombres)
No aceptable 68.4 31.6
Colesterol Total Aceptable 62.9 37.1 0.001 0.210(.000)
No aceptable 78.4 21.6
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Triglicéridos Aceptable 57.6 42.4 0.000 0.194 (.000)

No aceptable 74.6 25.4

Se realizé la caracterizacion de complicaciones y tratamiento farmacoldgico de la muestra de estudio
y su asociaciéon a HbAlc por medio chi? en donde se muestran asociaciones significativas en
complicaciones como dislipidemia y en tratamiento farmacol6gico con insulina y antihipertensivos.
la cual se muestra en la tabla 10; se puede destacar que neuropatia es la complicacién con mayor
prevalencia con un 16.3% Yy en la que se refleja que los sujetos estudiados tienen mayor porcentaje de
descontrol glucémico; de igual forma se observo que el 28.8% reporta estar diagnosticado con
hipertension arterial. En cuanto a tratamiento farmacologico el 97.7% reporté consumir antidiabéticos
y junto con estos el 55.3% hipertensivos;

Tabla 10. Caracterizacion y asociacion de complicaciones y tratamiento farmacolégico a control

glucémico.
Variable Total HbAlc (>7%) HbAlc (<7%) P

(%) (chi?)

Retinopatia Si 7.0 80.6 19.4 0.112
No 93 66.8 33.2

Nefropatia Si 1.4 66.7 33.3 0.952
No 98.6 67.8 32.2

Neuropatia Si 16.3 76.4 23.6 0.88
No 83.7 66.1 33.9

Insuficiencia cardiaca Si 1.4 83.3 16.7 0.412
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No 98.6 67.6 324
ECV Si 0.0 0.0 0.0 0.490
No 100 0.0 0.0
Hipertension Si 28.8 70.1 29.9 0.515
No 71.2 66.9 33.1
Dislipidemia Si 21.5 76.8 23.2 0.033
No 78.5 65.3 34.7
Insuficiencia Renal Si 10.9 79.8 20.8 0.074
No 89.1 66.4 33.6
Variable Total HbAlc (>7%) HbAlc (<7%) P(chi?)
(%)
Antidiabético Si 97.9 67.2 32.8 0.190
No 3.9 82.4 17.6
Insulina SI 30.2 85 15 0.000
No 69.8 60.4 39.6
Antihipertensivo Si 55.3 72.1 27.9 0.030
No 44.7 62.4 27.6
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Hipolipemiante Si 125 76.4 23.6 0.146

No 87.5 66.6 334

De acuerdo al andlisis de regresion logistica multivariado (tabla 11) se observo que el aumento de una
unidad en niveles de glucosa en ayuno, aumentaria el riesgo en 1.308 (IC 95%: 1.026-1.051) veces
mas de que los niveles de HbA1lc se alteren. Lo mismo sucede para glucosa postprandial; el aumento
de una unidad de glucosa postprandial, aumentaria el riesgo de HbAlc >7%, 1.009 (IC 95%: 1.003-
1.015) veces mas.

Tabla 11. Modelo explicativo de los factores asociados al control glucémico usando como indicador

los niveles de HbAlc

Variable B Sig Exp (B) IC 95%
Glucosa en ayuno 0.038 0.000 1.038 1.026-1.051
Glucosa postprandial 0.009 0.004 1.009 1.003-1.015
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8. DISCUSION
Este estudio se propuso analizar los factores de riesgo que se incluian en la historia clinica en funcion
de la valoracion de los niveles de hemoglobina glucosilada como indicador de control glucémico en

adultos que asisten a una clinica privada para su seguimiento.

El anélisis de los datos de caracterizacion clinica mostr6 resultados del 67.8% en los sujetos de
descontrol glucémico; estos valores fueron similares a lo reportado por ENSANUT 2016 donde
mostraron un 68.2% (37) sin embargo en un estudio de Osunay col. con 318 sujetos el 81% mostraron
un descontrol glucémico (81); este porcentaje mayor a lo encontrado en este estudio puede deberse a
los determinantes sociales de su muestra, como nivel socioeconémico y se encontrd que en la mayoria
de los participantes predominaba el nivel de educacion primaria estos son sefialados en la bibliografia
como desigualdades sociales, ya que un nivel socioecondémico alto-medio o alto, favorecen a un
porcentaje mayor de control glucémico; ya que los niveles méas bajos no cuentan con las herramientas
suficientes para llevar un mejor autocontrol (82, 83, 84). Canché Aguilar y col. concluyen que una
intervencion educativa o alfabetizacion en salud mejora significativamente el estilo de vida y
conocimiento de personas que viven con diabetes; ya que se les otorga las habilidades cognitivas y
sociales para mejorar la capacidad de entender y utilizar esa informacion y mantener un buen control

glucémico (85, 86).

Uno de los factores no modificables que fueron analizados fue el sexo en el cual se reportaron 56.5%
en descontrol glucémico para mujeres y 43.5% para hombres; estos resultados se encuentran similares
a lo sefialado por Pifieros y col. en donde se analiz6 una muestra de 453 individuos colombianos,
donde identificando descontrol glucémico (HbAlc >7%) para sexo masculino de 45.5% y femenino
54.5% (87); el género como tal no define el nivel de descontrol o control que tenga un individuo; sin
embargo el que sea mujer u hombre da pauta para el desarrollo de desigualdades de género en las que
ponen al sexo femenino en desventaja para acceder a servicios de salud y obtener un diagndstico de

diabetes oportuno.

Para las variables bioquimicas se reportd un alto porcentaje de glucosa en ayuno alta (81%) de estos
sujetos el 76.4% mostraba un descontrol glucémico; este mismo estudio Pifieros y col. encontraron
resultados de niveles de glucosa en ayuno alta (41.9%) y de esos individuos el 83.3% se encontraba
en descontrol glucémico; sin embargo no son parecidos a los ya mencionados en este estudio; esto
podria deberse a la falta de seguridad alimentaria en la que se incluye la poca accesibilidad a alimentos
saludables, falla en el tratamiento inicial en donde si no se logran niveles de HbAlc >7% en los
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primeros 3 meses después del diagnostico o después de haberse logrado este control se vuelve a elevar
de nuevo; las guias de préctica clinica sefialan que el tratamiento debe de intensificarse o ser agregado
otro antidiabético (88) el descontrol glucemico de muestra total fue de 46.6% con niveles >7% de
HbAlc; y una asociacion significativa (p < 0.05) de control glucémico (HbAlc) y glucosa en ayuno
(87).

En lo que respecta a perfil lipidico en este estudio se reporta colesterol total (Me 172.2), triglicéridos
(Me 168) y c-LDL (Me 96.4) estos resultados se observan mayores a los obtenidos por Gomez Garcia
y col. donde para colesterol total (Me 183), triglicéridos (Me 168) y c-LDL (Me 104); (89). Las
diferencias entre los resultados se puede deber a la alimentacion en la que se basa Espafia; la dieta que
se consume es llamada mediterranea, la cual se basa en alto consumo de verduras, hortalizas, frutas,
cereales y leguminosas; contiene un alto porcentaje de fibra, vitaminas, minerales y antioxidantes; los
cuales son beneficiosos para la prevencion de enfermedades degenerativas, el consumo de lacteos y
carnes es moderado y dependiendo de la zona geografica es su consumo de pescado y aceite de oliva
(90) este tipo de dieta es considerado para la prevencion de enfermedad coronaria (91) considerando
que la diabetes es una causa principal de enfermedad cardiovascular, se podria decir que un abordaje
integral y con control en perfil lipidico, como factor de riesgo para comorbilidades, es tan importante

como el control glucémico.

En cuanto a complicaciones y sus asociaciones a HbAlc; la frecuencia en nuestros resultados fue para
hipertension 28.8% y para dislipidemia de 21.5% en donde comparados con Osuna y col fue del 71%
para hipertension y dislipidemia del 65% (81) en donde se observa una gran diferencia; esto puede ser
debido al nimero de sujetos sometidos a los estudios o la falta de autocontrol entre la poblacion
estudiada debido a los niveles socioecondmicos y de educacién ya mencionados con anterioridad.
Reyes y col. realizaron un estudio en Cuba, de 143 sujetos se reportd que el 30.2% cursaba con
dislipidemia sumada a DT2, y el 50% con hipertension (92); los resultados para hipertension se
muestran similares a los obtenidos en este estudio pero para dislipidemia el trabajo de Reyes y col.
reportd un porcentaje mayor; el tamafio de la muestra de Reyes y col. no es cercana a la estudiada en
este trabajo, por lo que los porcentajes pueden variar debido a esto; la inseguridad alimentaria podria
ser otro factor debido a que Cuba es el 17 de los 170 paises con niveles mas bajos de hambre (93) la
produccidn nacional es insuficiente, se depende bastante de las importaciones y el acceso a los
alimentos variados, sanos y de buena calidad son limitados (94). Es necesario enfatizar en programas

que den acceso a alimentos con valor nutricional y que vayan de la mano con la educacion en diabetes.
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Para introducir el tratamiento farmacoldgico es necesario considerar los cambios en los habitos de
vida como: caracteristicas clinicas, tiempo de desarrollo de la enfermedad, héabitos alimentarios y
examenes de laboratorio. En cuanto los resultados obtenidos en este estudio; 96.2% de los sujetos
tomaron hipoglucemiantes lo que difiere a lo reportado en Gémez y col. en donde reportaba que el
tratamiento farmacoldgico con monoterapia (hipoglucemiantes) fue de 28% y el porcentaje con doble
terapia (hipoglucemiantes e insulina) fue de 39.4% (89) que podria estar asociado a un deterioro en la
adherencia y baja o nula adopcién de medidas preventivas para evitar el descontrol glucémico y el

tratamiento médico hipertensivo.

En los resultados de esta investigacion el mayor porcentaje de complicaciones se observé en
neuropatia con un total de 16.3%, de ahi le sigue insuficiencia renal con 10.9%, retinopatia con 7%y
nefropatia e insuficiencia cardiaca con 1.4%; Reyes y col. reportaron prevalencias de complicaciones
asociadas a DT2, y encontraron que el 47.9% cursé con neuropatia, el 40.6% con retinopatia y el 26%
con nefropatia (92) en los que se puede observar que los resultados en este trabajo son muy diferentes
a los obtenido por Reyes y col. esto se puede deber a la falta de autocuidado y examenes periodicos
en la muestra estudiada; por ejemplo el los pacientes con DT2 como prevencién de retinopatia se
deberia de aplicar un primer examen al momento del diagndstico y después un examen anual para
evaluar la progresion de la enfermedad (3); sin embargo adn con estos examenes el control glucémico
debe de ser la principal apuesta para la prevencion de estas complicaciones. De acuerdo a Morales
Carrasco y col. en un estudio con 81 sujetos evaluados la complicacién mas frecuente fue neuropatia
diabética con 28.4%; (95). Montiel y col. de una muestra de 41 sujetos con diabetes, 23 (56.1%)
presentaron retinopatia; de los cuales el sexo femenino era el predominante; esta complicacion se
presento6 en los sujetos que tenian 10 o mas afios de evolucion de la diabetes tipo 2 y los factores de

riesgo mas significativos fueron hipertension y el descontrol glucémico (96).

Los resultados de IMC para diagnostico de obesidad (36.3) en este trabajo no se encuentran similares
a los obtenidos por Espinoza y col. (67.5%) sin embargo encontraron asociaciones significativas en
grupo étnico (OR= 13.18; 1C95%:1.89-154.29), antecedentes de cardiopatia isquémica (OR=15.06;
IC95%: 3.72-60.84), obesidad (OR=177.91; 1C95%:5.10-62.87) e insuficiencia renal cronica
(OR=4.12; 1C95%: 1.35-12.56) (97);esto puede ser debido a los habitos alimenticios que adopta cada
poblaciodn, nivel de educacion en nutricion y actividad fisica. Tomando en cuenta que se desconoce el
tiempo de diagndstico y evolucion de DT2 de los sujetos que formaron parte de la muestra estudiada

en el presente trabajo y reconociendo a la hiperglucemia como uno de los principales factores de
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riesgo para el desarrollo de complicaciones microvasculares (97); seria de gran importancia darle un

valor mayor a este parametro.

La alta prevalencia de deficiencias en el control glucémico en los sujetos con DT2 que fueron
incluidos en este estudio, se puede considerar un problema de salud publica, por lo que es evidente
que los esfuerzos para su prevencion deberan ser prioritarios. Por esa razon, el personal de salud,
incluidos los especialistas de la nutricion, deben dirigir su esfuerzo hacia la educacion en salud de

manera efectiva y palpable para evitar las complicaciones cronicas.

Como limitaciones del trabajo se sefiala el registro en las historias clinicas de los sujetos en los datos
de laboratorio en los cuales se encontraban datos faltantes incluso de las primeras consultas, registro
de cumplimiento del tratamiento en donde se requiere mas informacion; incluso la falta de interaccion
con los sujetos debido a la pandemia. Otra limitante fue la falta de registro en tiempo de evolucion de
la enfermedad ya que este puede ser un dato que se podria tomar como variable de asociacion para
complicaciones. Sin embargo, la fortaleza de este estudio fue que el analisis fue con datos reales, lo
gue nos da informacion para saber en qué estado se encuentra una pequefia muestra de la poblacion

que vive con DT2 y puede sentar bases para la realizacion de estrategias futuras de prevencion.

9. CONCLUSION
De acuerdo al objetivo planteado, en el estudio se demuestra que si existe una asociacion entre factores
de riesgo a control glucémico valorado mediante HbAlc en sujetos mayores de 18 afios con DT2 que

asisten a una clinica privada de Pachuca Hidalgo.

Se cubrieron cabalmente los objetivos especificos, tal que en el estudio se caracterizaron los datos
clinicos de los adultos. Con los resultados del estudio se pudo determinar la asociacion entre variables
no modificables como edad y sexo y variables modificables como IMC, presion arterial, glucosa en
ayuno, glucosa postprandial, c-LDL, c-HDL, colesterol total y triglicéridos con el control glucémico

(HbALc) registrado en adultos mayores de 18 afios con DT2.

Y, por ultimo, se pudo determinar la asociacion entre tratamiento farmacoldgico y complicaciones a

control glucémico (HbA1c) en adultos mayores de 18 afios con DT2.

Dentro del andlisis se puede concluir que el sexo con mayor prevalencia de descontrol glucémico en
esta poblacion fue el femenino, la edad con mayor porcentaje de descontrol es de 40-59 afios, seguido
de 60 y mas. Para los exdamenes de laboratorio predomind la hiperglucemia, glucosa postprandial con

niveles por arriba de los aceptables, al igual que en c-LDL vy triglicéridos, para presion arterial
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predominaron niveles de hipertension y para IMC el diagnostico que mantuvo un porcentaje mayor
fue de sobrepeso. Para estos parametros se demostro que existe una asociacion significativa entre los
niveles de HbAlc y presion arterial, glucosa en ayuno, glucosa postprandial, colesterol total y
triglicéridos. Para complicaciones asociadas se concluye una asociacion de descontrol glucémico con

dislipidemia; y para tratamiento médico con insulina y antihipertensivo.

En cuanto a las complicaciones en las cuales la mayoria de los sujetos presentan descontrol glucémico,
pero no existe una asociacién puede ser debido al tiempo de desarrollo de la enfermedad, desapego al
tratamiento, falla en la intensificacion del tratamiento u organizacion de programas de atencién. Se
puede concluir que a medida que exista un aumento por arriba de los parametros establecidos en los
examenes de laboratorio o algun desapego al tratamiento, la probabilidad de presentar descontrol

glucémico es mayor y por consecuencia el porcentaje de desarrollar complicaciones por DT2 aumenta.

A través de estos resultados se identifico la falta de intervenciones en educacion en diabetes; que
vayan orientadas a incrementar la prevencion a complicaciones, apego al tratamiento médico y

nutricional e importancia de la actividad fisica.
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ANEXQOS

Anexo 1. Prueba de Kolmogorov-Smirnov

GA GPP PS PD IMC CT TG HDL LDL HBA1C
N 433 432 443 443 443 443 443 443 443 441
Parametros  Media 163. 196.0 123.0 78.2 28.69 185.1 221.32 41.83 106.3 8.195
normales2P 906 37 0 5 3 00 4 6 95
Desviaci 116. 89.87 16.64 839 4.630 42.37 250.30 22.74 35.67 1.8796
on 371 55 8 0 3 31 22 15 15
estandar 6
Maximas Absoluta 219 109 146 .203 .045 .059 251 213 .044 120
diferencias
extremas
Positivo .209 .109 130  .203 .045 .059 .225 213 .044 120
Negativo - -088 -.146 - -.028 -.041 -.251 -.207 -.025 -.066
219 174
Estadistico de prueba 219 109 146 .203 .045 .059 251 213 044 120
Sig. asintotica (bilateral)  .000 .000¢° .000¢ .000 .034° .001¢ .000¢ .000¢ .039¢ .000¢
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Anexo 2. Carta de aceptacion del comité de ética.
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Anexo 3. Carta de consentimiento de la clinica.

CENTRO DE ATENCION AL DIABETICO

Actopan, Hidalgo a 03 de abril del 2021.

M. en NH. Zull Guadalupe Calderén Ramos
Profesor Investigador del Area Académica de Nutricién
UAEH

Por este medio, informo a usted, que no existe ningun inconveniente para
que la LN. Ruth Michelle Meneses Acosta, estudiante de la Maestria en
Nutricién Clinica, tenga acceso a la base de datos de los pacientes del
Centro de Atencién al Diabético, para hacer la revision comespondiente
para su Proyecto Terminal “Prevalencic de comorbilidades y confrol
metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Atencién al
Diabético durante 2019 - 2021".

Sin mds por el momento, le envio un cordial saludo.

C. Francisco Lorenzana #118 Col. Morelos,
Pachuca, Hidalgo. C.P 42040
TEL: (771) 28198 26

Chapultepec #172, Col Chapultepec,
Actopan, Hidalgo. C.P 42500
TEL: (772) 72817 43

Emoil: marcomdet@hotmail.com

www.cadactopan.com
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