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RESUMEN

La Diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fenétipo de la hiperglucemia. El trastorno de la
regulacion metabdlica que acompafia a la DM provoca alteraciones fisiopatologicas
secundarias en muchos sistemas organicos. En México su prevalencia es de 13.1%.
La inercia clinica (IC) es definida como la resistencia a iniciar o intensificar el
tratamiento en un paciente quien no esta en su meta de glucemia por parte de los
profesionales de la salud.

Objetivo. Determinar el grado de inercia clinica en pacientes con DM2 que acude a
consulta externa de Medicina Interna del Hospital General de Pachuca, analizando
el numero de pacientes que se encuentren fuera de metas de glucemia (HbAlc,
glucemia de ayuno) con falta de inicio o intensificacion de tratamiento para DM2.
Determinar el numero de pacientes con DM2 que presentan complicaciones
microvasculares y la asociacion entre el tiempo desde el diagndéstico de DM2 y la
deteccion de de las mismas. Asi como el nimero de comorbilidades del paciente
DM2.

Material y Metdédos. Estudio observacional y retrolectivo, utilizando expedientes
clinicos de pacientes mayores de 16 afios con diagndstico de DM2 analizando la
presencia de inercia clinica o no, por medio del andlisis de glucemia y HbAlcy la
intervencion realizada al detectarse descontrol.

Resultados. Se obtuvo en base a la HbAlc que el 71.78% de los pacientes incuidos
en este estudio se encuentran fuera de metas de glucemia. De estos, el 50.6%
(evaluados con HbAlc y glucosa en ayuno) no se les realiza una intervencion,
encuentrandose en inercia clinica. De acuerdo a estos datos y tomando en cuenta
gue en México existe una prevalecia de DM de 13.1% que corresponde a
12,030,000 mexicanos diabéticos; existen 8,635,134 mexicanos descontrolados
(segun este estudio) y de éstos en cada consulta médica de segundo nivel a
4,317,567 mexicanos diabéticos no se les realiza una intervencion para mejorar sus

niveles de glucemia.



Conclusiones. En base a la HbAlc el 71.78% de los pacientes incluidos en este
estudios de encontraban descontrolados (>7%). A la mitad de éstos, no se realiza
modificacion o intensificacion del tratamiento por lo que se encuentran en inercia
clinica.

Unicamente en el 15.84% de los pacientes con DM2 incluidos en este estudio se
corrobora la ausencia de complicaciones microvasculares

La neuropatia es la complicacién microvascular mas frecuente a pesar de la poca
deteccion rutinaria y esta directamente relacionada con el nivel de glucemia y el
tiempo de evolucién.

En cuanto a las comorbilidades, la mas frecuente es la Hipertension Arterial
Sistémica, que ademas se relaciona con aumento en las posibilidades de desarrollo
de complicaciones microvasculares. Menos frecuente, es el estado de nutricion, ya

gue unicamente el 40.4% de los pacientes tienen un peso normal.



|. Marco Tebrico

La Diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fendtipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos
diferentes de DM debidos a una compleja interaccién entre genética y factores
ambientales. Dependiendo de la causa de DM, los factores que contribuyen a la
hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secrecion de insulina, decremento del
consumo de glucosa o aumento de la produccion de ésta. El trastorno de la
regulacion metabdlica que acompafia a la DM provoca alteraciones fisiopatologicas
secundarias en muchos sistemas organicos, y supone una pesada carga para el
individuo que padece la enfermedad y para los sistemas de salud.! La diabetes es
una enfermedad croénica, en su etapa inicial no produce sintomas, cuando se
detecta tardiamente y no se trata adecuadamente ocasiona complicaciones de
salud graves.

La primera descripcién de que se dispone de manifestaciones compatibles con
diabetes mellitus fue encontrada en un papiro de un timulo en Tebas, en 1862,
posiblemente escrito por Hesy-Ra, traducido por el epitolélogo aleman Georg Ebens
y publicado en 1874. Se describia un gran derramamiento de orina y se proponia
tratar la poliuria con granos de trigo, frutas y cerveza dulce. Esta fase antigua inicial
de la historia de la diabetes, que se arrastro por mas de 3 mil afios, ha sido una
etapa meramente descriptiva, con ganancias a primera vista poco relevantes. Como
comenta Thomas Cruz, cruzé periodos de la historia y la ciencia llenos de apatia,
de falsas creencias, conclusiones precipitadas y sin base, de atrado tecnoldgico.
Por otro lado, poco a poco y sin mucho brillo pero con algunas centellas de talentos
aislados, se fueron estableciendo las bases, aunque no muy firmes, de
conocimiento diabético. Le sigue un periodo diagndéstico, de ahi hasta el siglo XIX,
de 225 afios de duracién, en el que se hace el primer abordaje racional a la dieta.
Posteriormente el periodo experimental y el perido terapeltico, momento crucial de
la historia de la DM en donde se descubre la insulina, su uso clinico y diferentes
formas de administracion; y por ultimo, una fase de complicaciones crénicas en

donde se realizan multiples ensayos clinicos que



demostraran el efecto benéfico del tratamiento intensivo tanto en diabetes tipo 1
como en el tipo 2 y la necesidad de afrontar las comorbilidades de la DM2 para
mejorar el prondstico. 2

La diabetes es una de las enfermedades con alta prevalencia a nivel mundial y la
mayoria de los pacientes moriran o tendran discapacidades como consecuencia de
complicaciones vasculares (nefropatia, retinopatia, neuropatia, eventos
cerebrovasculares, infarto de miocardio, etc). Se ha estimado que la esperanza de
vida de individuos con diabetes se reduce entre 5 y 10 afios; en México, la edad
promedio de las personas que murieron por diabetes en 2010 fue de 66.7 afios, lo
que sugiere una reduccion de 10 afios.?

México es uno de los paises mayormente afectado, su prevalencia aumento de
9.2% en el 2012 a 9.4% en el 2016. De acuerdo con la Federacion Internacional de
Diabetes, China, India, Estados Unidos, Brasil, Rusia y México, son —en ese orden—
los paises con mayor numero de diabéticos. EI aumento en la prevalencia de
diabetes puede deberse al envejecimiento de la poblacion, al incremento en la
prevalencia de la obesidad relacionada con cambios en los estilos de vida respecto
a generaciones previas (aumento en la densidad calorica de la dieta y reduccion de
la actividad fisica), asi como a cambios nocivos en otros factores relacionados con
al diabetes. 4
El impacto del crecimiento de la prevalencia de estos problemas de salud publica
es ya un hecho en nuestras instituciones. En México, la demanda de la atencién ha
aumentado aceleradamente de tal manera, que en varias instituciones el tiempo de
consulta y numero de consultorios por nimero de pacientes se ha reducido
progresivamente, y los intervalos entre cada cita se han incrementado.

La secretaria de salud en México ha hecho grandes esfuerzos para optimizar los
servicios, desarrollando unidades meédicas especializadas con equipos
multidisciplinarios, aportando educacién a los pacientes, ayuda en la solucion de
obstaculos que limitan la adherencia al tratamiento y programas que involucran a la
familia en el cuidado de estos pacientes; el tratamiento se establece utilizando
protocolos estandarizados Yy vigilancia y evaluaciones objetivas de los resultados,

gue se espera disminuyan costos y establezcan datos que permitan optimizar los



procedimientos.

Como se ha comentado, los principales eventos que conllevan a la aparicion de DM
son la deficiencia de insulina, ya sea por la falla en el funcionamiento o por la
disminucién de las células B, junto con un incremento en la resistencia a la insulina
manifestada por una mayor produccion hepatica de glucosa y/o por la menor
captacion de glucosa en tejidos insulinosensibles, particularmente musculo
esquelético y tejido adiposo, segun descripciones en un estudio prospectivo
realizado en suiza en 2004.5 En los ultimos afios gracias al desarrollo tecnolégico,
se sabe que en la fisiopatologia de la enfermedad estan implicados otros procesos
gue involucran diferentes érganos y sistemas de la economia, por ejemplo, el
sistema nervioso central y el rifion; de hecho, en la actualidad se conocen 8
mecanismos responsables de la aparicion de DM2 (el denominado «octeto
ominoso»)®’ , aunque la lista de mecanismos involucrados en la fisiopatologia de la
DM2 sigue aumentando. Asi, se ha postulado que la microbiota intestinal y los
productos generados por la misma pueden jugar un papel importante en el
desarrollo de enfermedades metabdlicas.®

El diagnostico de Diabetes Mellitus se realiza en base a niveles de glucosa
plasmatica tanto en glucosa en ayuno como glucosa posprandial a las 2 hrs (curva
de tolerancia a la glucosa) o nivel de hemoglobina glucosilada (Hbalc). De esta
manera, los criterios diagnosticos son: 1. Niveles de glucemia en ayuno (de al
menos 8hrs) mayor a 126mg/dl; 2. glucosa posprandial a las 2hrs mayor a 200mg/d|
(después de una carga oral a la glucosa de 75mg); 3.glucosa casual mayor a
200mg/dl asociada a sintomas de hiperglucemia; y 4. una hemoglobina glucosilada
mayor o igual a 6.5%.%10:

El plan de manejo deber ser establecido de acuerdo a la edad del paciente, nivel
cognitivo, horario de trabajo/escuela, creencia de salud, sistemas de ayuda,
patrones de alimentacion, actividad fisica, situacion social, estado financiero,
factores culturales, complicaciones y duracién de la diabetes, comorbilidades,
prioridades en salud, preferencias para el cuidado y esperanza de vida. 1%

Tras identificar los factores involucrados en la fisiopatologia de DM2, se han
desarrollado diferentes agentes farmacolégicos para el tratamiento de DM2. si



bien la piedra angular del tratamiento se basa en la terapia no farmacologica a través
de la modificacion del estilo de vida. El desarrollo de nuevos agentes
farmacolégicos ha favorecido el control adecuado de la hiperglucemia y la
disminucién de sus complicaciones. De la terapia farmacoldgica la metformina es el
medicamento preferido de manera inicial, sin embargo se debe considerar el estado
basal del paciente para la toma de decisidén en cuanto a que terapia se ha de utilizar,
de manera que se debe considerar iniciar terapia con insulina a aquellos pacientes
con diagnéstico reciente de diabetes mellitus que son asintométicos pero con un
nivel de hemoglobina glucosilada de 10% o mayor, o tener niveles de glucemia
mayores de 300mg/dl. Si una monoterapia no insulinica no logra un control de
HbAlc después de 3 meses se recomienda agregar un segundo normoglucemiante
oral.*?

Una vez establecido el tratamiento especifico para cada paciente, se tienen las

siguientes metas metabdlicas *3:

Glucosa en ayuno 70-130mg/dl

Glucosa posprandial (2hrs) <140mg/dI

Hemoglobina glucosilada <7%

Colesterol total <200mg/dI

Colesterol LDL <100 mg/dI

Colesterol HDL >40mg/dl HOMBRES
>50mg/dl MUJERES

Trigliceridos <150mg/dI

Presién Arterial <130/80 mmHg

Indice de Masa Corporal (IMC) <25

Cintura <90cm HOMBRES
<80cm MUJERES

El control glicémico es primariamente evaluado con los niveles de hemoglobina
glucosilada (HbAlc), que es la medida mas estudiada clinicamente y que ha

demostrando los beneficios de la mejoria del control glucémico con valor predictivo




fuerte para complicaciones de diabetes. La automonitorizacion de glucemia puede
ayudar con su ajuste de medicamentos, particularmente en individuos que utilizan
insulina. La monitorizacién continua de glucemia también tiene un rol importante en
la evaluacion de la efectividad y seguridad del tratamiento en muchos pacientes con
diabetes tipo 1, y algunos datos aunque limitados sugiere que pudiera ser de utilidad
en algunos pacientes con DM2 seleccionados, tales como los que utilizan esquemas
de insulina intensa.

El test de HbAlc es una medida indirecta del promedio de glucemia, y como tal
esta sujeto a limitaciones. Las condiciones que afecten el conteo de eritrocitos
(hemolisis, anemias, transfusion eritrocitario reciente, uso de drogas que estimulen
la eritropoyesis, estadio final de ERC, embarazo) podrian evidencia discrepancias
entre el resultado de HbAlc y los niveles de glicemia.

Las recomendaciones para realizar test de HbAlc son: a) realizar este test al menos
2 veces al afio en pacientes que cumplen metas (y aquellos con control glucémico
estable); b) realizar trimestral en pacientes en los que se ha modificado la terapia o

guienes no cumplen metas. !
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IILANTECEDENTES.

Se han estudiado las complicaciones desarrolladas en pacientes en los que se
logra un control de glucemia. El estudio Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT)® un estudio prospectivo aleatorizado controlado del control intensivo vs
control estandar (HbAlc >9%) en pacientes con diabetes tipo 1, el cual mostro
definitivamente que el mejor control glucémico es asociado con la reduccion de 50-
76% en tasas de desarrollo y progresion de complicaciones microvasculares
(retinopatia, neuropatia y nefropatia). En el seguimiento del DCCT en el estudio
Epidemiology of Diabetes Intervenctions and Complicatios (EDIC)1617 demostr6 la
persistencia de estos beneficios microvasculares después de 2 décadas a pesar de
la modificacion de tratamiento y cumplimiento de un tratamiento intensivo.

Ademas de la evidencia del control de la glucemia como parte fundamental en el
tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2, se ha demostrado la importancia del
control de la tension arterial y de los lipidos plasmaticos. El punto de referencia esta
en UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)*8, en donde el control inadecuado de
la hiperglucemia se asocia a un prondstico pobre en pacientes con DM2. En UKPDS
se aleatorizaron 4209 pacientes con nuevo diagnostico de DM2 en tres grupos:
Terapia dietética convencional, sulfonilureas e insulina. Durante el seguimiento del
tratamiento a 10 afos, pacientes en los grupos de terapia intensiva (sulfonilurea e
insulina) tenian niveles que eran aproximadamente 1% menos que los pacientes
con terapia convencional y tienen significativamente menos riesgo de
complicaciones microvasculares pero no de macrovasculares.

Basados en los beneficios observados debido a mejoria en el control glucémico tres
estudios subsecuentes (Ac on to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
[ACCORD]*; Ac on in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron MR
Controlled Evalua on [ADVANCE]?°2%; and Veterans A airs Diabetes Trial [VADT]??)
han evaluado si se lleva la HbAlc a niveles mas bajos de aquellos buscados en la
poblacién del estudios UKPDS puede dar un beneficio clinico adicional. Las
respuestas a esto han sido complejas. Ha sido claro que corregir la glucosa

plasmatica cerca de la normoglucemia es un riesgo impuesto en algunos
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pacientes, particularmente aquellos con larga evolucion, pacientes en los grupos
con terapia intensiva (sulfonilurea e insulina) tenian niveles que eran
aproximadamente 1% menos que los pacientes con terapia convencional y tienen
significativamente menos riesgo de complicaciones microvasculares pero no
macrovasculares. El estudio VADT tambien sugiere que las complicaciones
macrovasculares son menos prevenibles con un control estricto, y son por lo tanto
resultado de otros factores de riesgo coexistentes como hipertension e
hiperlipidemia, Sin embargo, no puede ser descartado que el seguimiento a largo
plazo en este estudio puede mostrar un beneficio, similar al UKPDS, donde el
beneficio fue notado solo despues de 10 afios de seguimiento.

Entre los pacentes de alto riesgo con DM2, el uso de una intervencién de
hipertension con la combinacion de perindopril e indapamida, fue asociado con una
reduccion significativa en muerte de eventos vasculares comparado con el placebo
en un media se seguimiento de 4.3 afos. El beneficio persistio en un segumiento
tardio, que sugiere efecto de memoria del control activo de la presion arterial en
diabéticos.

EL UKPDS desmostro que el tratar la hipertension en pacientes diabéticos resulto
en una reduccién de eventos vasculares; el ACCORD extendié estos hallazgos a
pacientes con o sin hipertension. La presion arterial final fue tambien menor en este
estudio con una terapia teniendo como media 135mmHg, comparado con UKPDS,
en el que fue de 145mmHg, sugiriendo que una tension arterial menor resulta en
una reduccion en los eventos. En el estudio ACCORD BP se encontré no beneficio
atratar a 0s pacientes a metas de presion sistélica de 120mmHg comparado con la
meta de 140mmHg. %3

Diez afios después del termino del estudio, se hizo un monitoreo para determinar
la persistencia del buen control glucémico en los grupos que habian recibido terapia
intensiva 0 un cuidado estandar. Entre los grupos las diferencias en los niveles
HbAlc estaban perdidos en el primer afio, pero la disminucion del riesgo
cardiovascular continuaba en los grupos que recibieron terapia intensiva. La
reduccion de riesgo fue significativo para infarto de miocardio y muerte de cualquier

causa, que no fue observada durante el periodo de tratamiento. El riesgo

12



adicional impuesto por el control pobre de la glucemia en el grupo de terapia
convencional persistia a pensar de mejorar la glucemia en los 10 afios posteriores
al término del estudio.?*

La excelencia en el cuidado del paciente siempre estara en parte limitada por el
retraso en la diseminacion del conocimiento. Después de un avance en la
compresion clinica, el traslado de este avance en guias para la préactica y la
incorporacion de las guias para el cambio del comportamiento del médico puede
tomar de 5 a 10 afios. %> Ahora, existe evidencia contundente de que la terapia para
hipertension, dislipidemia y diabetes pueden prevenir o desarrollar las
complicaciones. Las metas del manejo estan bien definidas, terapias efectivas estan
ampliamente disponibles.’

Con el avance de la tecnologia se espera una aceleracion en la diseminacion de la
informacién, un segundo problema sera el cambio en el cuidado estandar
establecido. Este ultimo problema es debido en parte a un gran componente de la
educacion médica tradicional y la practica médica: la atencién en aliviar los
sintomas.

Historicamente, la medicina ha sido conducida por lo subjetivo: los sintomas. Sin
embargo la enfermedad y la muerte en paises en desarrollo como Estados Unidos,
son ahora debido a aumento de desordenes en los que los valores anormales son
la unica manifestacion de la enfermedad: hipertension, dislipidemia y diabetes.
Estos desordenes pueden presentarse como problemas agudos asociados con
sintomas y signos. Mas frecuentemente, sin embargo, las complicaciones en
pacientes sintomaticos ocurren solo después de que la enfermedad ha existido por
muchos afios, como en el caso de falla cardiaca congestiva, enfermedad coronaria
y Ulceras en pies. Por lo tanto, el buen manejo de estos problemas demanda que
los médicos respondan a las anormalidades de los valores en la ausencia de
sintomas en el paciente , y la respuesta a estos problemas debe ser una prioridad
durante la consulta médica. %6

Para la ADA (American Diabetes Association) y EASD (Eurepean Association for
the Study of Diabetes) un valor de HbAlc igual o superior al 7% seria, en general,

el punto de referencia para el inicio o el incremento del tratamiento. Aunque los
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niveles de HbAlc deben adaptarse al paciente. Factores como un cumplimiento
subodptimo del mismo paciente o las preferencias del paciente podrian influir en las
decisiones de los médicos en cuanto al tratamiento y, por tanto, afectar a la inercia
clinica. 2’

Pocos estudios han cuantificado la tasa de retardo en el inicio de tratamiento en
pacientes con DM2, probablemente debido a que es dificil determinarlo de reportes
médicos disponibles de cuando la terapia debi6 haber sido iniciada idealmente. Por
otro lado, multiples estudios han juzgado el momento de decidir intensificar el
tratamiento.

Después de que un paciente ha sido identificado con hiperglicemia significativa (
HbAlc >8%), la media de tiempo para un cuidado apropiado fue de 3.9 meses. De
cualquier manera en el 41%, 24% y 11% de los pacientes se llama el cuidado
adecuado a los 6, 12 y 24 meses respectivamente.

Encuestas epidemioldgicas de la CDC (Centers for Disease Control and Research)
han reportado que el 43% de los adultos con DM2 tienen niveles de hemoglobina
glucosilada por arriba del 7% en el periodo mas recientemente reportado del 2003-
2006.

De forma conservadora, una estimacion del 25% de los pacientes con diabetes no
conocen las metas de tratamiento, si 21 millones de personas han sido diagnésticos
con DM2 en Estados Unidos (USA), entonces mas de 5 millones de pacientes
probablemente esten recibiendo un cuidado subéptimo. A esta cifra habra que
aumentar los 8.1 millones de personas que no se han diagnosticado con la
enfermedad y los infratratados. 28

La inercia clinica (IC)?’ es definida como la resistencia a iniciar o intensificar el
tratamiento en un paciente quien no esta en su meta de hemoglobina glucosilada
por parte de los profesionales de la salud?®. En la actualidad, la IC englobaria un
concepto mas amplio que incluiria ademas, la falta de diagndstico o seguimiento de
los pacientes.

La IC es un problema comun en el manejo de pacientes con enfermedades cronicas
asintomaticas, como la hipertension arterial (HTA), diabetes tipo 2 (DM2) o

dislipidemia. La intensificacion de los tratamientos en estas patologias ha sido
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asociada a una mayor probabilidad de conseguir los objetivos de control de las
mismas.

La inercia clinica en patologias crénicas es muy elevado. En un estudio realizado

en diabéticos con mal control glucémico, no se inicié tratamiento en el 21% y no se
intensifico en el 43% de los pacientes bajo tratamiento. En la HTA, se encontr6
inercia de diagndostico en el 32,5% e IC en el 37,0%. Para la dislipemia se observo
gue solo se intensificaba tratamiento en 16% de los mal controlados. Otro estudio
valoré el grado de IC en el tratamiento de la dislipidemia en pacientes con
cardiopatia isquémica, encontrando que en el 43% de las visitas se actuaba con
inercia®.
En un trabajo retrospectivo con 253.238 pacientes con mal control de la HTA,
dislipemia y DM2, se modificaron tratamientos en el 64%, el 71%, el 56% y el 66%
de los pacientes con elevacion de la presion arterial (PA) sistélica y diastdlica,
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y hemoglobina glucosilada
(HbAlc), respectivamente.

La falta de intensificacion de tratamientos se ajusta a la definicion de errores
médicos dada por el Instituto de Medicina Americano, la diferencia esté en el plazo
de tiempo en el que se produce el efecto adverso.

La IC en diabetes en la practica clinica indica que los pacientes pueden
experimentar dafio debido a que los niveles de glucosa estan por arriba de los
valores recomendados. Esto debe ser admitido como una falla importante de los
sistemas de salud, particularmente en el area de prevencion. De cualquier manera,
se debe admitir que lo clinicos y sistemas que los emplean deben esforzarse por
proporcionar un cuidado éptimo.
La inercia clinica puede terminar en hiperglicemia descontrolada en pacientes con
DM2. Las causas de inercia clinica incluye retrasos inaceptables por parte del clinico
y un cumplimiento deficiente por parte del paciente, y/o deficiencias en el sistema
sanitario.

En ocasiones, resulta dificil comparar trabajos sobre IC, ya que no hay uniformidad
en la presentacion de los datos, pudiendo estar estos referidos a los pacientes mal

controlados o al porcentaje de visitas médicas en que no se ha
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modificado tratamiento, siendo estas susceptibles de hacerlo. Sin embargo se ha
establecido que la variable mas importante esta en relacién a la modificacion del
tratamiento por parte de los médicos por lo que una manera, por lo que se sugiere

la siguiente formula para la cuantificacion de la inercia clinica:

no.de pacientes a los que no se modifica el tratamiento

no.pacientes que no han conseguido el objetivo control x 100

Otra dificultad para valorar la inercia es falta de criterios en la definicion del periodo
de tiempo desde la obtencién de un resultado y la modificacién del tratamiento, ya
que esto puede realizarse en la misma visita médica o en visitas posteriores. En
atencion primaria, la consulta es un proceso, debido a que la relacion médico-
paciente es continua en el tiempo y lo sucedido en entrevistas previas es clave para
las visitas sucesivas.

Para un mejor cuidado y control de costos, los sistemas de salud estan
incorporando medidas en sus enfoques clinicos. Tipicamente, estas medidas estan
distribuidos en dos subdominios: un proceso que determina que tan importante es
un examen medico y elementos de resultados intermedios que evallan a corto plazo
los resultados que contribuyen a resultados finales (mortalidad). En el caso de DM2,
los elementos de resultados intermedios generalmente incluyen hemoglobina
glucosilada, presion arterial y niveles de colesterol LDL y HDL.

Muchas publicaciones relacionadas con el manejo de DM2 se enfocan en el retraso
del inicio de terapia con insulina. En efecto, la intensificacion del tratamiento con
antidiabéticos orales se hace mas frecuentemente que la intensificacién con el inicio
de insulina. De cualquier manera es importante reconocer el retraso terapéutico que
puede presentarse en todas las fases del tratamiento, incluyendo los cambios en el
estilo de vida, la administracion de metformina en prediabetes y el inicio de terapia
después del diagnostico. 3!

La inercia clinica no se puede atribuir a la falta de conocimientos de los médicos de

los objetivos de control fijados en las guias de préactica clinica (GPC). En un
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estudio, al ser preguntados sobre el grado de control de los pacientes, fueron
capaces de identificar de manera apropiada al 88 y el 94% de los pacientes
diabéticos bien y mal controlados.

En general, los pacientes con niveles mas altos respecto del objetivo de control,
antecedentes de enfermedad cardiovascular, o lesidon de érgano diana tienen mas
probabilidades de recibir atencion adecuada. Existe mayor inercia cuando las cifras
de HbAlc, TA (tension arterial) y cLDL estan mas proximas al objetivo de control.
Probablemente, esta inercia esta relacionada con la incertidumbre propia de la
practica médica y la variabilidad existente en las GPC para fijar los objetivos de
control de las diferentes patologias.

Con frecuencia se espera a tener niveles elevados repetidos, antes de iniciar o
intensificar tratamientos, habiéndose comprobado para TAy HbAlc. No se encontré
esta relacion para los lipidos, ya que no se modifican tratamientos a pesar cifras
elevadas a lo largo del tiempo 32.

La IC depende de los 3 actores que intervienen en todo el proceso asistencial:
médico, paciente y sistema sanitario, habiéndose estimado que la contribucién del
médico es del 50%, la del paciente de 30% y la del sistema sanitario del 20%3,

En el 2013 se realizé un estudio retrospectivo que incluia mas de 80,000 personas
en el que se determin6 que en los pacientes con HbAlc de 7, 7.5y 8% el tiempo
transcurrido para la intensificacion de tratamiento agregando un nuevo
normoglucemiante oral fue de 2.9, 1.9 y 1.6 afos respectivamente para aquellos en
tratamiento con un normoglucemiante oral y >7.2, >7.2 y >6.9 afios para aquellos
tomando 2 normoglucemintes orales. El tiempo para la intensificacion con insulina
fue >7.1, 6.1 o 6 afios para los que se encontraban con uno, dos o tres
normoglucemiantes orales. 3*

Otro aspecto que se debe tener en cuenta, es el efecto de la intensificacion del
tratamiento, ya que no siempre se consigue el objetivo, sobre todo cuando los
valores de HbAlc en que se produce el cambio son muy elevados. Asi, en el estudio
DIAMOND, al afio del cambio terapéutico se observd un reduccion media de 1.1%
de HbAlc (el 8,1 frente al 7,0%, p < 0,001), lo que avala la eficacia de los

tratamientos empleados aumentando la proporcion de pacientes con HbAlc menor
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7% del 12.2 al 51.6%, es decir, que solo se alcanzo el objetivo en la mitad de
35
pacientes . En otros estudios en que los valores de HbAlc iniciales eran

superiores, el porcentaje de pacientes bien controlados conseguido fue menor. Asi
en el estudio TRIAD (media de HbAlc inicial: 9.1%), a pesar de la intensificacion
terapéutica solo un 21% de pacientes alcanzo el objetivo de HbAlc menor a 7% en
un seguimiento de 18 meses 3¢ También en el estudio de Karter et al, en pacientes
con HbAlc mayores a 8% (media de HbAlc inicial: 9,9%), solo un 18% de los
pacientes en que se intensifico el tratamiento alcanzo6 el objetivo de HbAlc

< 7%.

El concepto de memoria metabdlica plantea que en la DM2 de reciente diagndstico,
un control metabdlico estricto y prolongado durante los primeros afios de la
enfermedad, y no en fases avanzadas de la misma, conlleva efectos beneficiosos
sostenidos en relacidn con las complicaciones tanto micro como macrovasculares.
Asi, los niveles de HbAlc deberian ser menores o igual a 6,4% en los pacientes
con DM2 de corta evolucion, expectativas de vida larga y ausencia de enfermedad

cardiovascular avanzada. 37

En nuestro pais existen pocos estudios de inercia. El estudio mas reciente realizado
en Guerrero, un estudio transversal analitico de julio a diciembre de 2016, incluy6 a
345 pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 que acudieron a consulta
en la unidad de medicina familiar. Del expediente clinico se tomaron las cifras de
tension arterial, peso e indice de masa corporal; de los analisis de laboratorio:
glucosa, colesterol, triglicéridos y creatinina. Se analizaron las notas médicas
posteriores al reporte de laboratorio y se evalu6 si el médico estableci6 algin cambio
en el manejo de los pacientes en caso de que presentaran descontrol metabdlico.
De los 345 encuestados, 288 (83.47%) presentaron descontrol en alguna variable
metabdlica; 33 (9.6%) pacientes tuvieron descontrol de tension arterial; 156 (45.2%)
presentaron sobrepeso; en 199 (57.7%) hubo descontrol glucémico; 111 (32.2%)
tuvieron cifras de colesterol total mayor a 200 mg/dl; en 192 (55.7%) las cifras de
triglicéridos fueron mayores a 150 mg/dl; y cuatro (1.2%) tuvieron filtracion

glomerular menor de 15ml/
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min/1.73m?2. Se determind inercia clinica en 103 (35.8%) de los pacientes con
descontrol metabdlico. La mayoria de los pacientes analizados en este estudio
presentaron descontrol en alguna variable metabdlica, mientras que la inercia clinica
fue aplicada a uno de cada tres pacientes con descontrol metabdlico. Se deben
generar estrategias educativas y de intervencion que atenlden estos problemas en
el quehacer clinico del médico familiar. 38

Se han propuesto algunas medidas para disminuir la inercia clinica dentro de las
gue se encuentran:

1. Educacion médica pre y posgrado del médico. Los programas de educacion
meédica continua deberian incluir el estudio de GPC basadas en la evidencia y el
concepto de la IC. Asimismo, se deberian centrar en los beneficios de tratar a los
pacientes hasta conseguir los objetivos terapéuticos, en la complejidad de la
practica clinica y en la necesidad de utilizaciéon de mdltiples farmacos en las
patologias crénicas. La difusion de la informacidn por si sola es ineficaz para reducir
la IC, ya que a menudo los profesionales dedican poco tiempo en revisar la literatura
médica reciente. Los resultados de las diferentes intervenciones en formacion
académica de los profesionales mejoran los resultados, pero no se mantienen en el
tiempo=°.

2. Incentivos econémicos a los profesionales. Estos mejoran el grado de control
de los pacientes, pero entre sus inconvenientes hay que destacar que los resultados
tienden a su nivel de origen cuando dejan de aplicarse. En un estudio donde se
utilizaba un programa de apoyo en la toma de decisiones para mejorar la atencion
de pacientes diabéticos y que estaba incentivado econdémicamente, dejé de
utilizarse al suspender el incentivo. Con frecuencia, los profesionales se limitan a
conseguir la meta fijada como objetivo de control y no a superarla.

3.Mejorar la relacion médico-paciente. Cuidar esta relacion es importante para
involucrar al paciente en su auto-cuidado y en la mejora del cumplimiento
terapéutico. Se deberian utilizar en las entrevistas mensajes cortos y de facil lectura
informando sobre los resultados de sus controles y pactar de forma conjunta
estrategias para conseguir los objetivos establecidos.

4. Utilizacion de auditorias y retorno de la informacion. En primer lugar los
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profesionales deberian realizar autoevaluacion sistematica de su practica clinica
para conocer el grado de control de sus pacientes y posteriormente comparar los
resultados obtenidos con los de otros compafieros del mismo entorno o de otras
regiones. También son recomendables la realizacién de sesiones interactivas con
especialistas o lideres de opinion donde se informe de los resultados obtenidos y se
faciliten herramientas para conseguir los objetivos.

5. Recordatorios informaticos. La historia clinica informatizada permite adaptar
sistemas de alerta que informen de las exploraciones pendientes de realizar, la falta
de consecucion de los objetivos de control y el uso de farmacos segun los algoritmos
de tratamiento. Estos avisos electronicos permiten al médico tomar decisiones
inmediatamente, en presencia del paciente. Por ejemplo, en un ensayo clinico
realizado para ver el impacto de la utilizacion de registros médicos electronicos en
el control de diabéticos, encontr6 que mejoraba significativamente el control de la
HbAlcy la PA, pero no el cLDL 49,

6. Organizacion de la asistencia. Para la organizacion de las consultas de atencion
primaria, se podrian utilizar tres caracteristicas de los ensayos clinicos: a) disefio
adecuado de la consulta médica: revision previa de la historia clinica y valoracion
de las intervenciones que se pueden hacer; b) inicio y ajuste de los tratamientos
hasta conseguir los objetivos, y c) registro sistematico de que las intensificaciones
se han hecho correctamente, asi como justificar porque no se modifico el
tratamiento si estaba indicado.

Seria recomendable la elaboracion de un plan de atencién especifica para cada
paciente, adaptando las recomendaciones de tratamiento de las GPC basadas en
mejor evidencia.

Aumentar la frecuencia de las visitas al inicio del tratamiento, se ha visto que es una
herramienta util, ya que el médico tiene mas posibilidades de intensificar
tratamientos y permiten un ajuste mas rapido para conseguir el objetivo, aunado a
gue refuerzan la relacion médico-paciente.

Se habria de realizar un analisis especial de los pacientes mas frecuentes, ya que

son uno de los desencadenantes de mayor IC#L.
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Il. Justificacidn

El tratamiento de la Diabetes Mellitus incluye diversas intervenciones, una de las
principales esta en relacion a medidas higienico dietéticas, que incluyen
modificacion de la alimentacion asi como la introduccion de actividad fisica a la vida
diaria. Por otro lado, existe una gama amplia de medicamentos que pueden ser
utilizados en el tratamiento de Diabetes Mellitus, sin embargo el conocimiento de
los mismos por parte de personal medico, ademas de la poca disponibilidad en
nuestro medio limita su uso; asimismo existe un tabu acerca de la insulinizacién
temprana tanto por el personal de salud como la resistencia a su uso por parte de

la poblacion diabética.

La resistencia a iniciar o intensificar el tratamiento en un paciente quien no esta en
su meta de hemoglobina glucosilada por parte de los profesionales de la salud
(Inercia clinica), es uno de los principales problemas que perpetuan el estado de
hiperglucemia en los pacientes con DM2, que ocasiona una progresion acelerada

de complicaciones agudas y cronicas con una mayor morbimortalidad.

Por lo anterior, el estudio de ésta resulta de gran importancia. Los estudios
realizados en nuestro pais son escasos, la poblacién mas grande estudiada fue de
345 pacientes, mismo que se realizé en una unidad medica en Acapulco Guerrero,
en el que se determino inercia clinica en 103 pacientes que corresponderia al 35.8%

del total. Sin embargo no existen reportes a nivel nacional.

El presente estudio contribuiria de manera importante a realizar una estadistica

nacional.
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IV. Planteamiento del Problema

Actualmente se tienen bien identificados los factores que estan directamente
involucrados en el desarrollo de complicaciones microvasculares en el paciente con
Diabetes Mellitus tipo 2. Tales factores dependen en gran medida del control
glicémico durante los primeros 10 afios de evolucion de la enfermedad. Sin embargo
solo un numero pequefio de pacientes logra el control metabdlico adecuado, debido
a diferentes factores entre los que se incluyen la intervencion no intensiva o retardo
en el inicio de tratamiento (inercia clinica), ademas del poco conocimiento y
autocuidado por parte del paciente. Debido a esto, entre los pacientes méxicanos
diabéticos existe una alta prevalencia que estos presenten complicaciones
microvasculares (20 al 40% de los pacientes con DM2) que demandan atencién

médica por diferentes subespecialidades para control de estas.

Por lo anterior, las intervenciones tempranas y adecuadas para los pacientes
diabéticos seran de gran impacto, reduciendo la morbilidad y mortalidad,
aumentando de esta manera la sobrevida y vida productiva; ademas de una

importante disminucion de los gastos medicos.

IV.1. Pregunta de investigacion

¢, Qué tan frecuente es la inercia clinica de Diabetes Mellitus tipo 2 en el Hospital

General de Pachuca?
V.2 Objetivos

Objetivo general: Determinar el grado de inercia clinica en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 que acude a consulta externa de Medicina Interna del Hospital

General de Pachuca.

Objetivos especificos:
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1. Determinar el numero de pacientes que se encuentren fuera de metas de
glucemia (HbAlc, glucemia de ayuno) con falta de inicio o intensificacion de
tratamiento para DM2

2. Determinar el numero de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que presentan

complicaciones microvasculares.

3. Determinar la asociacion entre el tiempo desde el diagnéstico de Diabetes

Mellitus tipo 2 y la deteccion de complicaciones microvasculares

4. Determinar el numero de comorbilidades del paciente diabético tipo 2

IV. 3 Hipotesis

HO. La inercia clinica de los pacientes que acuden a la consulta externa del servicio
de Medicina Interna del Hospital General de Pachuca es de 35.8% segun el reporte

a nivel nacional.

HI. La inercia clinica de los pacientes que acuden a la Consulta externa del servicio
de Medicina Interna del Hospital General de Pachuca es diferente de 35.8% segun

un reporte a nivel nacional.

V. Material y Métodos

V.1 Disefio del investigacion

Se trat6 de un estudio transversal, retrolectivo, analitico.
V.2 Analisis de lainformacion

Analisis descriptivo

Para las variables cuantitativas se calculé la media aritmética asimismo, de cada

media se le calcul6 intervalos de confianza al 95%.
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Para las variables cualitativas se calculd las proporciones correspondientes,

también de cada categoria se calcul6 intervalos de confianza al 95%.
Andlisis bivariado

Se calcul6 las proporciones de los participantes que presenten y no presenten
inercia clinica, se calcul6 diferencia de proporciones al 95% para demostrar si estos
dos grupos son iguales. Se comparardn las medias de las variables cuantitativas
mediante T de Student al 95% de significacia. Para las variables cualitativas, se
utilizé Ji-Cuadrada de Pearson para comparar estas variables entre los grupos con

y sin inercia clinica.

V.3 Ubicacién espacio-temporal
V.3.1 Lugar

Esta investigacion se realizd en el area de consulta externa de Medicina Interna

del Hospital General de Pachuca, Hidalgo, México.
V.3.2 Tiempo

En periodo comprendido entre enero y abril del 2019
V.3.3 Persona

Sobre los datos de pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos
en consulta externa de Medicina Interna del Hospital General de Pachuca en la
Ciudad de Pachuca de Soto en el estado de Hidalgo.

V.4. Selecciéon de la Poblacion de Estudio
V.4.1 Criterios de Inclusién

1) Expedientes de pacientes mayores de 16 afios con Diagndéstico de DM2

2) Que en el expediente se haya encontrado al menos 2 determinaciones
disponibles de HbA1c
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3) Que en el expediente se haya encontrado al menos 2 visitas ambulatorias a la

consulta externa de medicina interna.
V. 4.2 Criterios de Exclusion

1. Expedientes de pacientes con diagnéstico de DM1,

2. Expedientes de pacientes con diabetes gestacional

3. Expedientes de pacientes con otros tipos de diabetes, como la asociada a
pancreatopatias o tratamientos farmacoldgicos)

4. Expedientes de pacientes que no tenian control glucémico.
V. 4. 3 Criterios de Eliminacion
1. Expedientes incompletos

V.5 Determinacién de Tamafio de la Muestra y Muestreo

Utilizando una formula de una proporcién con un nivel de significancia del 95% con
una precision de 6 y con una proporcion esperada del 64% el tamafio minimo

necesario sera de 246 expedientes.

Z2* (P-q

n= Y
donde:
Z2=1,96 ( Nivel de significancia, 95%)
P=.64 (proporcion esperada de un estudio previo)
g=.36 (complemento de p)
E=6 (error estandar )
n= 246 (muestra)
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V. 6 Definicion operacional de variables

Definicion Definicion Escala de Fuente
Variable conceptual Operacional medicién
Inercia Presencia de falta Cualitativa discreta | Expediente
Clinica de inicio o] . - .
. e g 1= Diagnostico sin
intensificacion  de -
tratamiento en niclo de
: tratamiento
pacientes con
Diabetes  Mellitus 2= Diagnostico con
tipo 2 tratamiento sin
intensificacion del
mismo
3. Inicio e
intensificacion
adecuada
Sexo Condicion genética | Percepcion Cualitativa Expediente
que distingue a los | que tiene el | dicotdbmica
hombres de las | entrevistado o
. 1= Mujer
mujeres con respecto
a la | 2= Hombre
pertenencia a
ser hombre o
mujer
Edad Tiempo que ha| Tiempo en | Cuantitativa Expediente
vivido una persona | afios que una | discreta
u otro ser vivo|persona ha
contando desde su | vivido desde
nacimiento. gue nacié
Tiempo de Tiempo Tiempo en | Cuantitativa Expediente
diagnéstico | transcurrido desde | afios desde e | discreta
el diagnostico de | diagnostico
Diabetes  Mellitus
tipo 2
Glucemia | Miligramos por | Cantidad de | Cuantitativa Expediente
en ayuno | decilitro de glucosa | glucemia en | discreta
capilar o central | suero tras un |, _
determinada ayuno de 8hrs 1= <70mg/d|
después de un
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ayuno de 8hrs.

2=70-130mg/dlI
3=130-200mg/dl

4=>200mg/dI
Hemoglobin | Valor de la fraccion | Porcetanje de | Cuantitativa Expediente
a glucosilad | de hemoglobina | hemoglobina | discreta
que se encuentra | unida | 1 c70p
unida a glucosa, | glucosa
expresada en 2=7-8%
porcentaje.
3=8-9%
4 =<9%
Complicacio | Enfermedades que | Enfermedad Cualitativa nominal | Expediente
nes se presentan como | con dafio
consecuencia  de | micro y
dafio micro  y | macrovascular
macrovascular consecuencia
como de
consecuencia de la | hiperglucemia
hiperglucemia
Manejo por | La enfermedad | Enfermedad Cualitativa Expediente
especialista | secundaria a DM2, | manejada por | dicotomica
es manejada Yy | especialista _
- 1= Sl
vigilada por
especialista 2=NO
(oftalmdlogo,
endocrindlogo,
nefrélogo etc)
Comorbiida | Enfermedades que | Enfermedad Cuantitativa Expediente
des se presentan de | coexistente dicotomica
manera coexistente | con DM2
" 1=SI
con diabétes
Mellitus 2=NO
Hipertensié | Presencia o no de | Presencia de | Cualitativa Expediente
n Arterial | enfermedad HAS dicétomica
Sitémica definida como HAS 1= S|
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2=NO

Obesidad | Presencia un indice | Presencia de | Cuantitativa Expediente
de masa corporal | Obesidad dicotdmica
mayor a 30 1= IMC <30
2= IMC 30-35
3=IMC 35-40
4=>40
Tabaquismo | Presencia 0 no de | Consumo de | Cualitativa Expediente
consulmo de | tabaco dicotémica
tabaco 1= S|
2=NO
Hipercoleste | Presencia 0 no de | Alteraciones Cualitativa Expediente
rolemia alteraciones en el | en el | dicotomica
colesterol sérico | colesterol .
1=Si
total
2= No
Hipertriglice | Presencia o no de | Alteraciones Cualitativa Expediente
ridemia alteraciones en los | de trigliceridos | dicotémica
trigliceridos a nivel | sérico 1= S;
sérico a
2= No
Inercia Presencia de falta Cualitativa discreta | Expediente
Clinica de inicio 0 . - .
. e 1= Diagndstico sin
intensificacion  de s
. inicio de
tratamiento en .
. tratamiento
pacientes con
Diabetes  Mellitus 2= Diagndstico con
tipo 2 tratamiento sin

intensificacion del
mismo

3. Inicio e
intensificacion
adecuada
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VI.- Aspectos éticos

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, en el Articulo N° 17 considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, este protocolo de
investigacion es clasificado como sin riesgo: Debido a que se emplean técnicas y
meétodos de investigacion documental transversal y sin realizacion de alguna
intervenciéon o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se tratan aspectos sensitivos de su conducta.

El acceso a la informacién sélo la tendran los investigadores, manteniendo en
anonimato la identidad de los pacientes, asi como la informacion sensible de cada

uno de ellos.

VIl.- Recursos humanos, fisicos y financieros

M.C. Tzirari Yaneli Romero Aburto — Médico Residente de la Especialidad de

Medicina Interna, Hospital General de Pachuca, Hidalgo — Tiempo Completo

Dra. Ashanty Flores Ortega — Especialista en Endocrinlogia. Hospital General de

Pachuca, Hidalgo. Asesor Clinico

Articulo No. piezas Costo por pieza Costo total

Formato de | 246 $0.3 pesos M/N $77 pesos M/IN

recoleccion de datos.

HbAlc 246 $ 300 pesos M/N | 73,800 pesos
M/N*

Colesterol 246 $200 pesos M/N 49,200 pesos
M/N*
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Trigiceridos 246 $130 pesos M/N 31,980 pesos
M/N*

Lapices 2 $5 pesos M/N $10 pesos M/N

Borrador 1 $2 pesos M/N $2 pesos M/N

Calculadora 1 $30 pesos M/N $30 pesos M/N

Computadora portatil | 1 $3500 pesos M/N | $3500 pesos

con programa

Microsoft Office para

andlisis estadistico

M/N

TOTAL

158,599 pesos
M/N

*Los gastos fueron cubiertos por el paciente ya que se obtiene informacion del

Expediente Clinico.
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VIIl. Resultados

Se analizarén 200 expedientes de pacientes adscritos al servicio de Medicina

Interna bajo el diagnostico de Diabetes Mellitus
tipo 2, de los cuales fueron excluidos 17 36
expedientes; 13 por no tener seguimiento

adecuado y 4 por diagnostico diferente a

Diabetes Mellitus tipo 2.

Hombre

19.67%

Grafica 1. Distribucién por sexo

Se incluyeron en este estudio 183 pacientes de los cuales el 80.33% fueron mujeres

y 19.67% hombres. La distribucion por edad se muestra en la grafica 2.

50
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H total pacientes

¥ hombres

Grafica 2. Distribucion por edad.
Media de edad: 59.2 afios
Edad minima: 22 afios

Edad maxima: 89 afos

La media de afios desde el diagndstico de DM2 hasta el momento del estudio,

fue de 12.37 afios. Con tiempo minimo
1 afio y maximo 44 afios.

La manera en que se realizd el
diagndstico, 70 (38.67%) pacientes se
detectaron de forma incidental al
realizarse paraclinicos por otra razon;
107 (59.12%) se detectaron al realizar

Grafica 3. Manera de diagnéstico de
DM2

2.21%

& Incidental

E Tamizaje

Complicacién
aguda
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tamizaje por factores de riesgo y 4 mas (2.21%) al debutar con complicacion aguda.

Como parte del primer objetivo, el primer parametro para determinar si el paciente
se encontraba dentro o fuera de metas de glucemia, se utilizé la glucemia central
de ayuno. Este parametro se evalug en 4 consultas consecutivas, separadas por al
menos 3 meses cada una.

En la primer consulta de los 183 pacientes incluidos en el estudio, unicamente 80
pacientes tenian este parametro; de estos 29 ( 36.25%) pacientes se encontraban
dentro de metas (70-130mg/dl) y los 51 (63.75%) se encontraban en descontrol
glucemico por este parametro.

En la segunda consulta el numero de pacientes con reporte de glucemia en ayuno
aumento a 134 de los 183 incluidos en el estudio. De estos 134, 7 (5.22%) pacientes
tuvieron hipoglucemia; 54 (40.3%) pacientes se encontraba dentro de metas (70-
130mg/dl); 73 (54.48%)

se encontraban en descontrol por

31 Racientes
este parametro. \

En la tercer consulta de los 183

/6 pacientes
B B <70mg/dl

86 pacientes H70-130mg/dl
0130-200mg/dI
0>200mg/dI

pacientes incluidos en el estudio, 9
pacientes no tenian dicho parametro
reportado en el expediente, de los
174 que contaban con esté Grafica 4. Glucemia central de ayuno en la primera consulta
parametro unicamente 90 (51.72%) pacientes se encontraba dentro de metas (70-

130mg/dl); 1 (0.57) se encontraban en hipoglucemia (<70mg/dl), los 83 pacientes

100
80
<70 mg/dl
60
70-130mg/dl
40 130-200mg/dl
(%]
20 >200mg/dl
d 0
P4

consulta 1 consulta 2 consulta 3 consulta 4

Grafica 5. Glucosa en ayuno reportada a lo largo del estudio
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restantes que corresponde al 47.7% se encontraban en descontrol por este
parametro.

En la ultima consulta (cuarta) 8 pacientes no tenian dicho parametro reportado en
el expediente, de los 175 que contaban con esté parametro unicamente 86 (49.14%)
pacientes se encontraba dentro de metas (70-130mg/dl); 6 (3.43) se encontraban
en hipoglucemia (<70mg/dl), los 83 pacientes restantes que corresponde al 47.42%

se encontraban en descontrol por este parametro. (Grafica 4 y grafica 5).

El segundo parametro que se utilizé para valorar al paciente controlado, fue la
HbAlc, que fue evaluado de la misma forma en 4 consultas distintas separadas
cada una por al menos 3 meses.

En la primera consulta de los 183 pacientes incluidos en el estudio unicamente 74
de ellos tenian determinaciones de HbAlc, de los cuales 21 (28.38) se encontraban
con valores <7%, por lo que el resto (53 pacientes que corresponden al 71.63%) se
encontraban fuera de metas, con la siguiente distribucién: 13 (17.57%) con valores
de 7.1-8%; 13 (17.57%) con valores de 8.1-9%; y 27 pacientes (36.49%) con niveles
mayores de 9%.

En la segunda consulta aumento el numero de pacientes con determinaciones de

HbAlc respescto a la consulta previa con un total de 129 de 183, de los cuales 35

pacientes 200

(27.13%) se

encontro 150 >9%

controlado con | 100 A j A 8.1-9%

HbAlc menor - L L= 7.1-8%
>0 : > < = <70

a 7%; el resto g <%

94 (72.87%) | O R

consulta 1 consulta 2 consulta 3 consulta 4
se encontraron descontrolados con HbAlc mayores a 7%,  Grafica6. HbAlc reportada

distribuidos de la siguiente manera: con HbAlc entre 7.1y 8  alolargo del estudio

25 pacientes (19.38%); HbAlc 8.1y 9 16 pacientes (12.4%); y con HbAlc >9.1 53
pacientes (41.09%).



En la tercera consulta se tuvieron 166 pacientes con determinacion de HbAlc de
los cuales 53 estaban en control (HbAlc <7%) que corresponde al 31.93%; el resto
(113 pacientes) estuvieron fuera de metas, correspondiente al 68.08%, de los
cuales 28 pacientes (16.67%) tenian HbAlc entre 7.1 y 8%; 20 pacientes (
12.05%) tenian HbA1c entre 8.1-9%; y 65 pacientes (39.16%) con HbAlc >9.1%.
En la ultima consulta para la evaluacién de control en HbAlc, se logré que 169
pacientes de los 183 incluidos en el estudio, tuvieran determinacion de
hemoglobina glucosilada. De estos 43 (25.44%) tenian buen control con HbAlc
>7% mientras que 126 pacientes (74.55%) mal control, con la siguiente
distribucion: HbAlc entre 7.1-8% 42 pacientes (24.85%); HbAlc entre 8.1-9% 31
pacientes (18.34%) y con HbAlc >9.1% 53 pacientes (31.36%). (Grafica 6).

Por lo tanto en base a la HbAlc el 71.78% de los pacientes incuidos en este estudio
se encuentran descontrolados.

En el analisis de los pacientes que se les modifico el tratamiento o no en base al
nivel de HbAlc, se obtuvo lo siguiente:

En la primera consulta, de los 42 pacientes identificados como descontrolados, se
modifico el tratamiento unicamente a 22 de ellos (20 pacientes sin modificar
tratamiento).

En la segunda consulta, de los 69 pacientes identificados como descontrolados de
modifico tratamiento a 29 de ellos (40 pacientes sin modificacion de tratamiento).
En la tercera consulta se identificaron 96 pacientes en descontrol y se modifico
tratamiento a 50 pacientes (46 pacientes no se les modifico tratamiento).

En la ultima consulta, se modifico

tratamiento a 73 pacientes que | 100

80 paciente
corresponde al 41.7% de los descontrolados

. . 60 '

pacientes, de estos 25 pacientes | con

40 7] sLon
(32.47%) se encontraban en metas I mofdicacioon

20 VI
de HbAlc (<7%) y 48 pacientes o . o . | l Sin modificacion

tratamiento
(48.98%) se encontraban fuera de &@“ §@r" §@°’ s@b
N A

metas (HbAlc >7.1) por lo que en & ¢ & &

estos ultimos la intensificacion de Grafica 7. Modificacion del tratamiento en base a HbAlc.



tratamiento fue adecuado; sin embargo no se modifico tratamiento en 50 pacientes
(51%). Grafica 7.

Y en base a la glucosa en ayuno, se obtuvieron los siguientes resultados:

En la primera consulta 51 pacientes se encontraban descontrolados (Glucosa en
ayuno >130mg/dl) sin embargo se les modifico el tratamiento unicamente a 26 de
ellos, quedando 25 de los pacientes descontrolados con el mismo tratamiento.

En la segunda consulta, se detectaron 71 pacientes descontrolados, en esta ocasion
la modificacion del tratamiento se realizd en 27 pacientes, y en cambio la mayoria
(44 pacientes, 61%) no se les realizé ningun cambio.

En la tercera consulta se detectaron aun mas pacientes descontrolados 83

pacientes de los cuales se les

- 90
modifico nuevamente 80
70
tratamiento a 47 de ellos 60 _
50 ¥ Pacientes
permaneciendo 36 con el 40 descontrolados
. . 38 Con modificacion de
tratamiento previo. 10 tratamiento
; 0 Sin modificacion de
En la cuarta y ultima consulta ¢ @ @ @ oaoct i
. =) ) =) &
se detectaron 83 pacientes & & & &
P @ &

fuera de metas  con g"é\ S S & _

rafica‘8. Modificacion del tratamiento en base a glucemia de ayuno
modificacion de tratamiento a
46 de ellos mientras que otros 37 continuaron el tratamiento previo a pesar de que
era necesario la modificacion.(Grafica 8)
Analizando los resultados previos, finalmente se obtiene que al 50.6% de los
pacientes que se encuentran descontrolados (evaluados tanto con HbAlc y glucosa
en ayuno) y se les modifico tratamiento al 49.4% de los pacientes. Por lo anterior
concluimos que el 50.6% de los pacientes se encuentran en inercia clinica.
Para el segundo objetivo, en la determinacion de la presencia de complicaciones
microvasculares se obtuvieron los siguientes resultados
Del total de pacientes que se han incluido en el estudio, se determino lo siguiente;
unicamente en 29 pacientes se confirmo la ausencia de complicaciones

microvasculares, y en 66 pacientes se identificaron complicaciones
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microvasculares: 48 unicamente con 1 complicacion, 16 con 2 complicaciones y
unicamente 2  pacientes con 3

complicaciones identificadas. Con la

siguiente distribucion: 13 pacientes con sin

. . . ) sin complicaciones ‘_'J complicac
retinopatia; 38 pacientes con neuropatia; ipnes|29 | |
38 pacientes con nefropatia. con complicaciones - |— Cigrr?nfsl,i_zzc
Ademas se detecto que a 56 pacientes no sin deteccion [ Idlet%%ién
se les realiz6 tamizaje para retinopatia ni 0 20 40 60 80 100
neuropatia.

En cuanto a la evolucion de la enfermedad despues del diagndstico y la aparacion
de complicaciones microvasculares se obtuvo los siguientes resultados:

De los pacientes que desarrollaron neuropatia, esta se detecto desde el afio de
diagnoéstico de DM2 (7 pacientes) y al que se le identifico mas tardiamente fue a los
13 afios. Con un promedio de aparicién a los 4.76 afios.

Nefropatia, se identificaron 8 pacientes con nefropatia en los que habia transcurrido
menos de un afio de diagnoéstico de DM2. Con un promedio de presentacién de
4.03 afios

Retinopatia: 3 pacientes se identificaron al afio de diagnostico de DM2, con un
promedio de presentacion a los 3.61 afios

Sin embargo existe un sesgo importante en el diagnostico de estas complicaciones
microvasculares debido a que 58 pacientes no tienen una valoracién por
oftamologia para descartar la presencia de retinopatia y tampoco existe referencia
en el expediente clinico de si el paciente tiene alguna alteracion visual. Aunado a
esto 45 pacientes tampoco tienen valoraciénes para descartar la presencia de
neuropatia, ya que no hay evidencia de exploracién de sensibilidad en miembros
inferiores, o existe alguna otra referencia de disfuncidn neurolégica ( urinaria,
gastrointestinal, autonémica, etc.). .

De los pacientes en los que se ha identificado neuropatia diabética 6 tiene
amputacion de extremidades, carbamazepina 3, AINEs 1, gabapentina 25,

gabapentina y pregabalina 1.
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De los 183 pacientes incluidos en el estudio 121 tenian ademas hipertension
arterial, de los cuales unicamente 22 pacientes se encontraban con buen control de
la misma (cifras inferiores a 130/90mmHgQ).

En cuanto al peso 81 (47.46%) pacientes con obesidad distribuidos de la siguiente
manera: 65(38.1%) con IMC de 30 a 35; 10 (5.85%) con IMC 35.1-40; 6 pacientes
(3.51%) con IMC mayor a 40 que corresponderia a obesidad morbida.

90 pacientes con IMC debajo de 30, sin embargo de estos 16 pacientes se

encontraban en sobrepeso, lo

. 140
que resulta que unicamente el 120
40% de los pacientes 138
diabeticos incluidos tienen un 60
40
eso normal. 20 -+
p 0T -
2 >
S ) v W N
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Se identificaron ademas 13 & @&‘c’ .\00\/ _‘00\2\ & Qf\‘b@
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pacientes con tabaquismo A &
& @ '\9& &
. %) .
positivo. N Q N\

En cuanto a las alteraciones Grafica 9. Comorbilidades en el paciente con DM2.

en los lipidos: 89 pacientes (53.29%) con niveles de LDL por arriba de 100mg/dl; 93
pacientes (55.36%) con niveles de trigliceridos por arriba de 150mg/dl; y 110
pacientes (69.62%) con HDL bajo (<40 Hombres y >50 mujeres). (Grafica 9).

IX. Discusion.

En el analisis de los resultados se obtuvieron datos similares a los reportados a
nivel nacional, ya que base a la HbAlc el 28.22% de los pacientes diagndsticados
con DM2 se encuentran dentro de metas.*? Y de estos el 50.6% se encuentran en
inercia clinica.

De acuerdo a los datos obtenidos y hablando exponencialmente, tomando en cuenta
gue en México existe una prevalecia de diabétes de 13.1% que corresponderia a
12,030,000 de mexicanos diabéticos, y de ellos 71.78% estan descontrolados

(8,635,134 mexicanos descontrolados, segun este estudio) y de
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este numero en cada consulta médica de segundo nivel a 4,317,567 no se les realiza
una intervensién para mejorar sus niveles de glucemia.

Sin embargo como se ha expuesto con anterioridad, la inercia clinica es un
pardmetro de dificil evaluacion y durante el estudio se detectaron numerosos
sesgos; uno de los mas importantes es el sefialar si existe alguna razon para la
decision médica de no modificar e intensificar tratamiento, este punto resulta
importante debido a que se tiene constancia de que un numero alto de pacientes no
tiene la informacion adecuada sobre su enfermedad, sin llevar a cabo las medidas
dietéticas e incluso desconoce el tratamiento que debe seguir; incluso en algunas
ocasiones el paciente se niega a iniciar insulinizacion, lo que orilla al facultativo a
seguir con el mismo tratamiento. Por lo anterior no podria considerarse en estos
casos inercia clinica.

En la evaluacion del paciente en las diferentes consultas, se detecto que conforme
aumentaba el numero de visitas a medicina interna, se aumentaba la
determinacién de glucemia en ayuno y HbAlc (primera 74 pacientes, segunda
129, terceral66 y cuarta consultal69), lo que aumentaba la posibilidad de detectar
pacientes descontrolados, sin embargo a pesar de esto el numero de pacientes a
los que se les modificé el tratamiento no tuvo un cambio proporcional significativo.
En la determinacion de la presencia de complicaciones microvaculares, se
reportaron un gran numero de pacientes en los que no se realiz6 tamizaje (56 de
183 pacientes incluidos en el estudio), ya que la mayoria de ellos no ha tenido
evaluacién oftalmologica durante la evolucién de su enfermedad y tampoco se
realiza de manera rutinaria la deteccion de neuropatia, bien esta ausencia de
exploracion fisica de pies no se encuentra bien justificada, sin embargo la
ausencia de material es una determinante importante. Por el contrario la deteccién
de nefropatia es frecuente debido a que se solicita de manera rutinaria la
cuantificacion de azoados en sangre y un examen general de orina.

Al realizar el analisis de la presentacion de las complicaciones microvasculares con
el tiempo transcurrido desde el diagnéstico de DM2, se detecta que la presentacion
es variable, muy en relacion al control glucemico, siendo directamente proporcional

con el aumento de glucemia.



Las enfermedades concomitantes con DM2, la mas frencuente detectada en este
estudio, es la presencia de hipertension arterial, y ademéas mal control de la misma,
ya que de los pacientes diabéticos e hipertensos, solo se logra el control
hipertensivo en 22 de ellos; ademas existe una alta prevalencia del paciente con
sobrepeso u obesidad, determinandose que unicamente 74 pacientes de los 183
incluidos en este estudio se encontraban en peso normal.

Otra de las comorbilidades detectada en el paciente diabético es la alteracion en los
lipidos, que es de hecho uno de los parametros metabdlicos para considerar el
paciente en control. Nuestros resultados indican que las principales alteraciones van
en relacion a la elevacion de trigliceridos y disminucién de HDL.

Ademas se reporto una proporcién menor de pacientes con tabaquismo positivo sin
embargo se considera un sesgo en este parametro ya que, continuamente deja de
hacer enfasis en el interrogatorio de esta comorbilidad o incluso es negado por el
paciente fumador.

Si bien este estudio se ha realizado con una poblacion pequefia y unicamente en
un centro hospitalario, representa lo que sucede a nivel nacional.*> Se ha
demostrado que una de las limitantes se basa en el recurso econémico del que la
mayoria de la poblacion carece, ya que existen nuevas terapias orales o incluso
inyectables fuera de las convencionales de las que se beneficiaria enormemente los
pacientes incluidos en este estudio, sin embargo exigen un costo aumentado tanto
por parte de paciente como de institucion, sin embargo el beneficio obtenido
disminuiria los gastos que se generan durante el tratamiento de las complicaciones
ademas de que disminuirian los afios productivos pérdidos.

Otros de los puntos importantes para logra un control es la eduacion del paciente
con diabetes, ya que a pesar de que no fue estudiado en este ensayo, se refiere un
alto nivel de ignorancia de la enfermedad, esta determinada tanto por el nivel cultural
del paciente tanto como la falta de un equipo para la educacion en diabétes; por lo
gue el tratamiento de DM2 requiere de un equipo multidisciplicario que incluye a
endocrinologo, internista, educador en diabetes, nutriologo y psicologo; equipo del

gue se carece en la institucion.
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X. Conclusiones.

En base a la HbAlc el 71.78% de los pacientes incluidos en este estudios se
encontraban descontrolados (>7%). Cifra que coincide con las estadisticas a nivel
nacional segin ENSANUT 2012 (75% descontrolados).

EL 50.6% de los pacientes que se encuentran descontrolados, a los que se les
deberia modificar o intensificar el tratamiento, no se realiza por lo que se encuentran
en inercia clinica.

Unicamente en el 15.84% de los pacientes con DM2 incluidos en este estudio se
corrobora la ausencia de complicaciones microvasculares

En la evaluacién de inercia clinica, se debe evaluar igualmente el conocimiento del
paciente sobre su enfermedad y el apego al tratamiento establecido por el equipo
médico.

La complicacién microvascular mas frecuente a pesar de la poca deteccion rutinaria
es la neuropatia, y que esta directamente relacionada con el nivel de glucemiay el
tiempo de evolucién de la enfermedad.

En cuanto a las comorbilidades, la mas frecuente es la Hipertension Arterial
Sistémica, que ademas se relaciona con aumento en las posibilidades de desarrollo
de complicaciones microvasculares. Menos frecuente, es el estado de nutricion, ya

gue unicamente el 40.4% de los pacientes tienen un peso normal.

Xl. Recomendaciones.

Se detecté durante este estudio, la falta de datos en los expedientes clinicos,
suficientes para tener una evaluacién integral del paciente diabético.

Una linea de investigacion importante en este tema es determinar el conocimiento
gue tiene cada paciente sobre su enfermedad, misma que podria realizarse

directamente en cada consulta o bien, en un momento diferente.
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XIl. Anexos

1. Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos.

PROTOCOLO DE TESIS:

EN EL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA

INERCIA CLINICA EN DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES DE MEDICINA INTERNA

NO. PACIENTE: NO. EXPEDIENTE
1:FEMENINO
1 SEXO
2:MASCUINO
2 EDAD
|. INFORMACION DE DIABETES MELLITUS 2
3 TIEMPO EN ANOS DESDE EL DIAGNOSTICO
1:AZAR
4 FORMA EN QUE SE REALIZO EL DIAGNOSTICO 2:TAMIZAJE
3:COMPLICACION AGUDA
5 TRATAMIENTOS PREVIOS
6 TRATAMIENTO ACTUAL
I.CONTROL DE LA ENFERMEDAD
FECHA GLICEMIA AYUNO HBA1C CAMBIO O INTENSIFICACION DE
TRATAMIENTO
1=<70mg/dl ~ 2=70-130mg/dI 1=<7% 2=7-8%
1=SI
3=130-200mg/dl  4=>200mg/dl 3=8.9% 4=<9
2=NO
1.
2.
3.
4.
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IIl. COMPLICACIONES

COMPLICACION
1= RETINOPATIA
2= NEUROPATIA
3= NEFROPATIA

4= OTRA (ESPECIFICAR)

FECHA 5= NINGUNA

TIEMPO DE
DIAGNOSTICO EN
ANOS

MANEJO
ESPECIALISTA

1=SlI
2=NO

POR

TRATAMIENTO
ESPECIFICAR

1. COMORBILIDADES

FECHA

Hipertension Arterial Sistemica

1=SI 2=NO

Obesidad
1=IMC <30 2= IMC 30-35

3=IMC 35-40 4=>40

Tabaquismo
1=si

2=no

Hipercolesterolemia

1=sI 2= NO

Hipertrigliceridemia

1=SI 2= NO
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