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3. RESUMEN.

A pesar de los beneficios ya demostrados de un buen control glicémico, la evidencia
sugiere que la hemoglobina glicosilada de la mayoria de pacientes diabéticos tipo 2 no
se encuentra dentro de metas. Se estima que en Estados Unidos solamente un tercio de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tienen una hemoglobina glicosilada

menor de 7% que es lo que sugieren la mayoria de guias actuales.

En el afio 2011 se realiza un estudio observacional descriptivo de corte transversal
denominado “caracterizacion de los pacientes que asisten al programa de clinicas
metabolicas del ISSS”, evidenciando que el 73% de pacientes diabéticos no se

encuentran controlados de su enfermedad.

La poblacion con diabetes mellitus tipo2 (DM2) es heterogénea, y mdaltiples factores
afectan el control glicémico. La adherencia a conductas de autocuidado por parte del
paciente, la asistencia de forma regular a sesiones educacionales de autocuidado, el auto
monitoreo de la glicemia, y la asistencia a controles médicos se ha demostrado que

tienen un efecto positivo en el resultado del tratamiento de la DM2. Mantener el peso



corporal, la reduccion de peso y el consumo de alimentos con bajo indice glucémico

también causa mejoria en los pardmetros metabdlicos.

Los agentes hipoglicemiantes orales son uno de los tratamientos mas prescritos para un
control intensivo de la glucosa. Sin embargo la no adherencia a estos es una de las
principales causas de un mal control glicémico, por lo que se han realizado multiples
estudios tratando de dilucidar porque el paciente descontinla su tratamiento encontrando
que el 42.9% olvida tomar el medicamento, el 30.6% no entiende la importancia de

tomar el medicamento y 26.5% lo hace por presentar hipoglicemia asociada.

Un estudio mostré las patologias mas frecuentes de descompensacién metabolica:
alteraciones metabdlicas agudas (17%), vasculares (32%), infecciones (11%), digestivas
(11%), neumopatias (6%), neuroldgicas (5%), neoplasias (2%), otras (16%). Esta
investigacion evidencio que solo el 5% de los pacientes que acude a urgencias posee un
buen conocimiento de la enfermedad y solo el 18% informa haber recibido informacién
diabetologica, reflejo de asistencia médica insuficiente o inadecuada de los centros de

atencion primaria.

Este estudio es de tipo observacional, analitico de casos y controles definiendo al
Control: pacientes con hemoglobina mayor de 7% durante su ultimo control en el afio
2013 y Caso: pacientes con hemoglobina menor de 7% durante su Gltimo control en el
afio 2013. La Poblacion en estudio son los pacientes diabéticos tipo 2 de clinica
metabolica de Ilopango. Tomando como muestra a todos los pacientes con diagnostico
de Diabetes Mellitus tipo 2 que cumplan con los criterios de inclusion.

La informacion fue obtenida de la revision de los expedientes de las clinicas metabdlicas
de la unidad médica de llopango en donde tienen un registro de aproximadamente 6000
pacientes de los cuales 2500 padecen de diabetes mellitus tipo 2, pero Unicamente 825
pacientes cuentan con hemoglobina glicosilada de seguimiento, que fue la muestra.

Se evaluaron algunos factores como determinantes en el control o descompensacion de
la Alc cuando se utiliza la medicion de la variable del indice de masa corporal, el tener
un IMC por arriba de 25 significo que el 90% de los pacientes estuvieron
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descompensados (OR: 8.797, IC 5.924, 13.18) con un valor de p=<0.0000001
comparada con aquellos pacientes que su IMC es por debajo de 25.

Otro hallazgo encontrado fue el tener una patologia asociada, como variable de
descompensacion de Alc (OR=6.996 1C=4.881, 10.16 p <0.0000001) incrementando
en un 37% veces mas la descompensacion en esta variable no se consideré la severidad
de la infeccion ni tampoco la etiologia.

Ademas se analiz6 como determinante de hemoglobina glicosilada mayor de 7%, el
cumplimiento de la terapia que se indica a los pacientes, obteniéndose que para aquellos
pacientes que cumplen la terapia indicada estan mas propensos a tener una hemoglobina
glicosilada menor de 7% con una fraccion prevenible del 4.34% (OR= 0.8229 IC=
0.6256- 1.082 p=0.08111), como un factor protector asociado a los pacientes con DM,
aunque estadisticamente no es significativo ya que tiene un valor de p=0.08.

También se identifico el perfil socio-demogréafico de los pacientes descompensados y su

prevalencia



4. INTRODUCCION.
EPIDEMIOLOGIA
Existen en Latinoamérica alrededor de 15 millones de personas que adolecen Diabetes
Mellitus TIPO 2(DM) vy esta cifra llegara a los 20 millones en los préximos diez afios,

sin tener relacion con el aumento poblacional (1).

Estudios han demostrado que un pobre control glicémico estad asociado a mayores
complicaciones y aumenta el riesgo de mortalidad. Tener sobrepeso y altos valores de
presion arterial también contribuye a las complicaciones vasculares de DM2.(2)

PREVALENCIA DE DESCOMPENSACION GLICEMICA.,

A pesar de los beneficios ya demostrados de un buen control glicémico, la evidencia
sugiere que la hemoglobina glicosilada de la mayoria de pacientes diabéticos tipo 2 no
se encuentra dentro de metas. Se estima que en Estados Unidos solamente un tercio de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tienen una hemoglobina glicosilada
menor de 7% que es lo que sugieren la mayoria de guias actuales; ademas estudios
farmacoepidemiologicos realizados en Europa han sugerido que el control glicémico en
Europa también es suboptimo. (3)

En el afio 2011 se realiza un estudio observacional descriptivo de corte transversal
denominado ‘“‘caracterizacion de los pacientes que asisten al programa de clinicas
metabodlicas del ISSS”, evidenciando que el 73% de pacientes diabéticos no se
encuentran controlados de su enfermedad, (2).

Es por eso que surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuales son las causas de
descompensacion glicémica en pacientes diabéticos tipo 2 en clinica metabolica de
llopango?, tomandose este lugar debido a que es la Unica que cuenta con Hemoglobina

glicosilada (Alc) de seguimiento para los pacientes.



CLINICAS METABOLICAS
En el afio 2006 en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) nace un proyecto de

salud llamado clinicas metabdlicas con la finalidad de mejorar el tratamiento de la

hipertension arterial, DM y dislipidemias. (2)

CAUSAS DE DESCOMPENSACION DE DIABETES MELLITUS TIPO 2
Como en otras enfermedades cronicas, el tratamiento de la DM2 se caracteriza por una

participacion del paciente adicionado con el soporte medico. La habilidad del paciente
para mantener su enfermedad se ve influenciado por factores sociales, medioambientales
e individuales. Dentro de los factores individuales que favorecen o entorpecen el control
glicémico en la poblacidon canadiense destacan las creencias personales, la habilidad de
imitar conductas saludables, factores psicopatoldgicos (depresion, trastornos de
ansiedad, fobias y trastornos alimentarios) y caracteristicas demogréficas (edad y
genero). Asi mismo se reconocen factores sociales que pueden contribuir en el
descontrol glucémico tales como el apoyo social, caracteristicas familiares,
responsabilidad familiar y factores sociodemograficos como el acceso a servicios de

salud y la pobreza. (4)

La poblacion con diabetes mellitus tipo2 (DM2) es heterogénea, y mdltiples factores
afectan el control glicémico. La adherencia a conductas de autocuidado por parte del
paciente, la asistencia de forma regular a sesiones educacionales de autocuidado, el auto
monitoreo de la glicemia, y la asistencia a controles médicos se ha demostrado que
tienen un efecto positivo en el resultado del tratamiento de la DM2. Mantener el peso
corporal, la reduccién de peso y el consumo de alimentos con bajo indice glucémico

también causa mejoria en los parametros metabolicos. (5)

El ejercicio es una de las piedras angulares del tratamiento de diabetes mellitus tipo 2
aunado a la dieta y las intervenciones farmacoldgicas; las guias actuales de tratamiento

recomiendan que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 deberian realizar al menos



150 minutos de ejercicio aerobico moderado- intenso de forma semanal y ademas
realizar ejercicios de resistencia 3 veces a la semana para reducir el valor de
hemoglobina glicosilada en un 0.6%,(6) sin embargo la mayoria de pacientes diabéticos
no realiza tal actividad siendo reflejado en mayores indices de masa corporal y mal

control glicémico. (4).

A pesar del rango de acciones que pueden realizarse para una intervencion exitosa en el
tratamiento de DM2, el control de la hemoglobina glicosilada, de la glucosa plasmatica

en ayunas Y la presion arterial son las méas utilizadas (4).

Estudios que investigaron los determinantes de la hemoglobina glicosilada encontraron
que el inicio de diabetes a edades tempranas, la glucosa plasmatica en ayunas elevada,
diabetes de larga evolucion, falta de seguro médico, la existencia de comorbilidades,
colesterol alto y la falta de estilos de vida saludables estaban asociados a un pobre

control glicémico (6)

Los agentes hipoglicemiantes orales son uno de los tratamientos méas prescritos para un
control intensivo de la glucosa. Sin embargo la no adherencia a estos es una de las
principales causas de un mal control glicémico, por lo que se han realizado multiples
estudios tratando de dilucidar porque el paciente descontinda su tratamiento encontrando
que el 42.9% olvida tomar el medicamento, el 30.6% no entiende la importancia de

tomar el medicamento y 26.5% lo hace por presentar hipoglicemia asociada (7).

Un estudio mostré las causas mas frecuentes de descompensacion metabolica:
alteraciones metabdlicas agudas (17%), vasculares (32%), infecciones (11%), digestivas
(11%), neumopatias (6%), neuroldgicas (5%), neoplasias (2%), otras (16%). Esta
investigacion evidencio que solo el 5% de los pacientes que acude a urgencias posee un

buen conocimiento de la enfermedad y solo el 18% informa haber recibido informacién



diabetoldgica, reflejo de asistencia médica insuficiente o inadecuada de los centros de

atencion primaria. (4) (5)
Se describieron Condiciones de Descompensacion en DM tipo 2:

e Ingesta alimentaria aumentada (en su mayoria carbohidratos).

e Actividad fisica limitada.

e Reduccion de la terapia hipoglicemica.

e Produccion enddgena de insulina limitada: enfermedades pancreaticas (0
pancreatectomia) y medicamentos (por destruccion ceélulas productoras de
insulina, inhibicidn reversible secrecion insulinica: ej. tiazida, o por desérdenes
electroliticos: principalmente potasio y magnesio).

e Aumento de la resistencia a la insulina. Por infeccién, inflamacion, isquemia o
infarto (ej. miocardico, cerebrovascular), trauma, cirugia, distres, embarazo,
ciertos medicamentos (glucocorticoides, estrogenos, simpaticomiméticos),

anticuerpos (contra la insulina o a receptores de la insulina). (4) (5)

Las guias ALAD definen que un paciente alcanza un buen control glicémico al suponer
glucemias por debajo de los niveles diagnosticos de DM, cesando el riesgo de
microangiopatia y si las logra colocar por debajo del nivel diagnéstico de glucosa
alterada en ayunas (ITG) se reduciria significativamente el riesgo de eventos.

En el aflo 2012 en el ISSS se responde a la necesidad de controlar a los pacientes
diabéticos por medio de la elaboracion de la “Guia de manejo integral de diabetes

mellitus” dando los siguientes lineamientos en cuanto a la terapéutica no farmacolégica:

(2)

1.  Disminucion de peso de 5 a 10 %, en un periodo de 6 a 12 meses, como meta
inicial.

2.  Restriccion calorica en pacientes con sobrepeso, con objetivos individualizados.
En general se considera una reduccion de 500 calorias diarias.



3. Ejercicio a completar 30 minutos diarios 5 veces a la semana (Aerdbicos,
bicicleta), segin condicion fisica y de salud del paciente.

Suspensién del tabaquismo.

Suspensidén de la ingesta alcohdlica.

Incorporacion a grupos de apoyo segun la condicion requerida.

Reduccion de estrés.

Adecuada cantidad y calidad del suefio.

© © N o 0 &

Control adecuado de Hipertension Arterial y Dislipidemias. (2) (6)(7)(8)

Ademas establece el tratamiento farmacoldgico siguiente:

Se sugiere iniciar tratamiento con antidiabéticos orales desde el momento del
diagnostico, cuando el grado de descontrol de la DM permite anticipar que los cambios
en el estilo de vida, no van a bastar para reducir gradualmente las glicemias y alcanzar

las metas del control glucémico al cabo de 3 a 6 meses.(2)
Hipoglicemiantes:

El cambio de monoterapia a terapia combinada debe hacerse en forma oportuna, cuando
no se alcanza la meta de control metabdlico pre-establecida con la dosis media de un

solo farmaco en un periodo de 3-6 meses.

a.  Metformina en combinacion con glibenclamida.

b.  Hipoglucemiantes orales en combinacion con insulina NPH.

El tratamiento combinado con insulina NPH debera iniciarse cuando las personas con
DM2 no logran un control adecuado aun con antidiabéticos orales, en un periodo de 3-6
meses. Debe iniciarse una dosis nocturna antes de acostarse, sin suspender los
antidiabéticos orales a dosis de 10 unidades o a 0.1 a 0.2 U/Kg/dia, luego aumentar o
disminuir de 2 en 2 unidades, si la glucemia en ayunas permanece por fuera de las metas
de control.(2)



Ademas se detalla de forma clara las indicaciones para el uso de insulina:

a.  No hubiere control glucémico con dosis Optimas de mezcla de hipoglucemiantes

orales, con o sin pérdida de peso acelerada.

b.  Cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar hiperglucémico.

c.  Pacientes recién diagnosticados con hiperglucemia grave (arriba de 300 mg/dl)
d.  Gestacion.

e.  En presencia de contraindicaciones para el uso de antidiabéticos orales.

f. Cualquier patologia que produzca descontrol metabdlico agudo y severo en el
paciente diabético (9) (10) (11)

El conocer las causas de descompensacion glicémica en la poblacion de la clinica
metabdlica de Ilopango del ISSS, fue el objetivo principal de este estudio, y ayudara a
las autoridades correspondientes a instaurar medidas de mejora y de esta manera lograr
un control glicémico en los mismos para evitar las complicaciones a corto y mediano
plazo que generan costos institucionales y deterioro de la calidad de vida de los
pacientes que padecen la enfermedad.

Los objetivos secundarios fueron:

o Identificar el perfil demografico y socio econdémico de los pacientes diabéticos
descompensados.

e Conocer la prevalencia de descompensacion glicémica en el periodo en estudio

5. MATERIALES Y METODOS.
TIPO DE ESTUDIO: observacional, analitico de casos y controles, apareados en edad (5

anos arriba y abajo) y genero.

SELECCION DE LOS PACIENTES:



Control: pacientes con hemoglobina mayor de 7% durante su Gltimo control en el afio

2013.

Caso: pacientes con hemoglobina menor de 7% durante su ultimo control en el afio 201.

Poblacion en estudio: pacientes diabéticos tipo 2 de clinica metabolica de llopango.

Muestra: pacientes diabéticos tipo 2 en el periodo de Enero a diciembre 2013.

Criterios de inclusion

Paciente diabético tipo 2, controlado en la Clinica Metabdlica de llopango de
Enero a Diciembre 2013.

Que cuente con hemoglobina glicosilada dentro de sus controles en el periodo en
estudio.

Paciente que tenga seguimiento en clinica metabdlica, es decir que tenga al
menos un control subsecuente con hemoglobina glicosilada.

Paciente diabético tipo 2 de 18 afios en adelante.

Que se encuentre disponible el expediente clinico de las clinicas metabdlicas.

Criterios de exclusién

Que el expediente clinico este incompleto.
Pacientes diabéticas tipo 2 embarazada.
Pacientes con ERC estadio IV o V.

Expedientes con letra ilegible
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METODO DE MUESTREO
Se tom6 en cuenta al 100% de pacientes con Diabetes tipo 2 vistos en Clinica

Metabdlica de llopango de enero a diciembre 2013.

Los datos se obtuvieron mediante la revision de expedientes de pacientes que cumplian

con los criterios de inclusion ya mencionados.

Se dividieron en dos grupos: Aquellos con hemoglobina glicosilada < de 7% y aquellos

con hemoglobina glicosilada > de 7%, a los primeros se les denominara casos y a los

segundos controles.

Método de recogida de datos

A través de la revision de expedientes clinicos.

Variables
Variable Definicion Tipo de Medicion Interpretaci | Interpretac
Operativa variable on ion para el
estudio
Diabetes Que cumpla Cualitativ |, Calificado Variable | Criterio de
mellitus tipo | con alguna de a como tal por necesario | inclusion
2 (DM) las siguientes dicotémic | el médico de
0 todas: a tratante de la existencia
e Hemoglo Si clinica para
bina Diabético | metabdlica y cumplir
glicosilad 0 no | escrito en el un
a mayor diabético | expediente criterio de
de 7% Clinico con inclusion
e Glucosa dicho
en ayuna diagnostico
mas de
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126 mg/dl
con un
ayuno de
8 horas

e Glucosa
2h  post
prandial
mayor de
200mg/dl
luego de
una carga
de 759 de
glucosa

e Glucosa
mayor de
200mg/dl
al azar
mas
sintomas
caracteris
ticos de
DM

Control

metabdlico

Se define
como control
metabdlico el
presentar al
momento del
examen

médico un

Dicotdmica:

si,y ono

A través de
interpretacion
de un examen
de Hb
glicosilada al
momento de

una consulta

Presencia de
un resultado
de examen en
una consulta
durante el
periodo  de

estudio

Determinan
te para la
conformaci
on de los
grupos.

Si: sera

incluido en
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valor de Hb en el periodo el grupo de
glicosilada de estudio los casos
menor o igual No: sera
a’ incluido en
el grupo de
controles
Edad El tiempo en | Cuantitativa | Dato Afios de vida | Caracteristi
afios desde el | continua encontrado ca
nacimiento, en el sociodemog
cumplidos al expediente en rafica para
momento de sus datos de describir al
la entrevista identificacion grupo.
Sexo Caracteristica | Dicotdmica | Dato Tomado | Femenino Caracteristi
s genotipicas desde el Masculino ca
que definen a expediente en sociodemog
una persona sus datos de réfica para
como hombre identificacion describir al
0 mujer grupo
Variables de causalidad
Mantenimien | Mantener el | Cuantitativa | A través del | ¢ Desnutric | IMC normal
to del peso peso ideal | continua indice de i6n: IMC | versus IMC
para su talla. masa menor de | con
Indicador de corporal con 18.5 sobrepeso y
la  relacién la siguiente kg/m? obesidad en
entre el peso formula: e Intervalo |su relacion
y la talla. Kg/mt? normal: | con el
18.5 a | control
24.9 metabdlico.
Kg/m?
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Sobrepes

o: 25 a
29.9
kg/m?
Obesidad
grado |I:
30 a 34.9
Kg/m?
Obesidad
grado II:
35 a 39.9
Kg/m?
Obesidad
grado IlI:
mayor de
40 Kg/m?
Presenciade | Una o mas| Cualitativa Calificado Presencia o
Comorbilida | enfermedades | dicotdmica: | como tal por no
d adicionales siono el médico presenciay
en el paciente tratante de la su relacién
con diabetes clinica con el
tipo 2 ya sea metabolica y descontrol
aguda 0 escrito en el metabolico
cronica expediente
Clinico con
dicho
diagnostico
Cumplimient | el  correcto | Cualitativa | Establecido Presencia o
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0 de la| manejodelos | dicotobmica: | por el médico no
terapia medicamento Siono tratante y presenciay
farmacologic | s horarios y escrito en el su relacién
a dosis  segln expediente con el
indicacion descontrol
medica metabolico

ESTRATEGIA DE ANALISIS
1. Sistema de hipotesis

a. Indice de masa corporal
HIPOTESIS NULA.

El tener un indice de masa corporal arriba de 25 mt/kg? o igual/baja de 25 mt/kg? es
igual como factor que influye en la Descompensacion glicémica de los pacientes con
DM tipo 2 en llopango.

HIPOTESIS ALTERNA.

El tener un indice de masa corporal arriba de 25 mt/kg? es diferente a tenerla
igual/baja de 25 mt/kg? como factor que influye en la Descompensacion glicémica de
los pacientes con DM tipo 2 en llopango.

b. Presencia de comorbilidades:
HIPOTESIS NULA.

El tener comorbilidad o no tener comorbilidad es igual como factor que influye en la
Descompensacidn glicémica de los pacientes con DM tipo 2 en llopango.
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HIPOTESIS ALTERNA.

El tener comorbilidad es diferente a no tenerla como factor que influye en la
Descompensacion glicémica de los pacientes con DM tipo 2 en llopango.

c. Tratamiento farmacologico
HIPOTESIS NULA.

El cumplir el tratamiento farmacol6gico o no cumplir el tratamiento farmacoldgico
es igual como factor que influye en la Descompensacion glicémica de los pacientes
con DM tipo 2 en llopango.

HIPOTESIS ALTERNA.

El cumplir el tratamiento farmacoldgico es diferente a no cumplirla como factor que
influye en la Descompensacién glicémica de los pacientes con DM tipo 2 en
llopango.

6. RESULTADOS

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO EN %
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NUMERO DE PACIENTES POR EDAD
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400

350

300

250
200 ® Numero total
150 M pacientes descompensados
100
50
0

18-30 31-40 41-50 51-60 >6




Anélisis de tabla simple para evaluar el Indicé de Masa Corporal como

IMC
>25
<25

Descompensados de Alc

Sl NO T
559 48 607
124 94 218
683 142 825

Prueba

Chi
cuadrado
sin
correccion
Chi
cuadrado
corregida
de Yates
Chi
cuadrado
de
Mantel-
Haenszel
Exacto de
Fisher
Mid-p
exacto

Medidas de Asociacién exactas y chi cuadrado

Valor

139.6

137.1

139.4

Valor-p (1-

cola) Valor-p (2-cola)
<0.0000001 <0.0000001
<0.0000001 <0.0000001
<0.0000001 <0.0000001
<0.0000001<0.0000001
<0.0000001<0.0000001
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Anélisis de tabla simple para evaluar la presencia de patologias asociadas como

variable de descompensacion.

Estimador basado en el riesgo* e Intervalos de confianza al 95%

Célculos de puntos

Tipo

Riesgo en Expuestos
Riesgo en No Expuestos
Riesgo Total

Razon de Riesgo
Diferencia de Riesgo
Fraccion etioldgica en pob
(FEP)

Fraccion etioldgica en
expuestos (FEE)

Valor

92.09%
56.88%
82.79%
1.619
35.21%

31.29%

38.24%

Limites de

confianza

Inferior, )
Superior Tipo
89.66, 94  Series de Taylor

50.24, 63.28 Series de Taylor
80.06, 85.21 Series de Taylor
1.439, 1.822t Series de Taylor
28.3,42.13° Series de Taylor

24.61, 37.98

30.51,45.1

Célculos basados en Odds y Limites de Confianza

Célculos de puntos

Tipo
Odds Ratio CMLE~*

Odds Ratio

Fraccion etioldgica en pob
(FEPOR)

Fraccién etioldgica en
expuestos (FEe|OR)

Valor

8.797

8.828
72.57%

88.67%

Limites de
confianza

Inferior,
Superior

5.924,13.18t Mid-P exacto
5.819, 13.44t Exacto de Fisher
5.927,13.15* Series de Taylor

67.15, 78

Tipo

83.13,92.4

*Estimador de maxima verosimilitud de Odds Ratio
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Descompensados Alc
Patologias Si NO T
Si 188 45 233
NO 221 371 592
409 416 825

Medidas de Asociacién exactas y chi cuadrado

Prueba

Chi cuadrado sin correccion
Chi cuadrado corregida de Yates

125.7
124

Chi cuadrado de Mantel-Haenszel 125.6

Exacto de Fisher
Mid-p exacto

Valor Valor-p (1-cola) Valor-p (2-cola)
<0.0000001 <0.0000001
<0.0000001 <0.0000001
<0.0000001 <0.0000001
<0.0000001 <0.0000001
<0.0000001 <0.0000001

Estimador basado en el riesgo* e Intervalos de confianza al 95%

Calculos de puntos

Tipo

Riesgo en Expuestos
Riesgo en No Expuestos
Riesgo Total

Razon de Riesgo
Diferencia de Riesgo
Fraccion etioldgica en pob
(FEP)

Fraccion etioldgica en
expuestos (FEE)

Valor

80.69%
37.33%
49.58%
2.161
43.36%

24.7%

53.73%

Limites de
confianza

Inferior,
Superior

75.11, 85.26
33.53,41.3
46.17, 52.98
1.914, 2.441*
36.96, 49.75°

20.02, 29.38

47.74,59.04

Tipo

Series de Taylor
Series de Taylor
Series de Taylor
Series de Taylor
Series de Taylor
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Célculos basados en Odds y Limites de Confianza

Calculos de puntos Limites de
confianza
. Inferior, .
Tipo Valor Superior Tipo
Odds Ratio CMLE* 6.996 4.881, 10.16* Mid-P exacto
4.81, 10.34* Exacto de Fisher
Odds Ratio 7.013 4.867,10.11* Series de Taylor
Fraccion etioldgica en pob 0
(FEp[OR) 39.41% 33.63, 45.19

Fraccion etioldgica en

0,
expuestos (FEe|OR) 85.74% 79.45,90.11

*Estimador de maxima verosimilitud de Odds Ratio

Andlisis de tabla simple para evaluar el cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico como variable de descompensacion.

Descompensados Alc
Cumple SI NO T
Tratamiento 202 403
SI 201
NO 231 191 422
432 393 825

Medidas de Asociacion exactas y chi cuadrado

Prueba valor  valor-p (- Valor-p (2-cola)
cola)

Chi cuadrado sin correccion 1.955 0.08111 0.1622

Chi cuadrado corregida de 1765 0.09214 0.1843
Yates

Chi cuadrado de Mantel- 1952 0.08124 0.1625
Haenszel

Exacto de Fisher 0.09201(P) 0.1840
Mid-p exacto 0.08154(P) 0.1631
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Estimador basado en el riesgo* e Intervalos de confianza al 95%

Célculos de puntos

Tipo Valor
Riesgo en Expuestos 49.88%
Riesgo en No Expuestos 54.74%
Riesgo Total 52.36%
Razon de Riesgo 0.9112
Diferencia de Riesgo -4.863%
Fraccion prevenible 4.34%

pob.(fpp)
Fraccion prevenible en

0
expuestos (fpe) 8.885%

Limites de
confianza

Inferior,
Superior

45.02, 54.74  Series de Taylor
49.97,59.42 Series de Taylor
48.95, 55.75 Series de Taylor
0.7995, 1.038! Series de Taylor
-11.67, 1.947° Series de Taylor

Tipo

-1.867, 9.834

-3.846, 20.05

Célculos basados en Odds y Limites de Confianza

Célculos de puntos

Tipo Valor
Odds Ratio CMLE* 0.8229
Odds _Fgatio _ 0.8227
et el

Fraccion prevenible en

0,
expuestos (ORFPe) 17.73%

Limites de
confianza

Inferior,
Superior

0.6256, 1.082* Mid-P exacto
0.6199, 1.092* Exacto de Fisher
0.6258, 1.082t Series de Taylor

-5.006, 19.88

Tipo

-8.167, 37.42

*Estimador de maxima verosimilitud de Odds Ratio
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7. DISCUSION.

Los resultados del presente estudio toman en cuenta diferentes variables como
determinantes de tener una hemoglobina glicosilada mayor de 7%. La informacion fue
obtenida de la revision de los expedientes de las clinicas metabdlicas de la unidad
médica de llopango en donde tienen un registro de aproximadamente 6000 pacientes de
los cuales 2500 padecen de diabetes mellitus tipo 2, pero Unicamente 825 pacientes
cuentan con hemoglobina glicosilada de seguimiento.

De los 825 expedientes que fueron revisados un 63.3% eran del sexo femenino, cuyas

edades mas predominantes oscilo entre los 40 y 60 afos.

Del sistema de hipotesis cuando se utiliza la medicion de la variable del indice de masa
corporal, el tener un IMC por arriba de 25 significo que el 90% de los pacientes
estuvieron descompensados (OR: 8.797, IC 5.924, 13.18) lo que traduce que tener un
IMC alto esta asociado con tener una descompensacion glicémica, con un incremento
en mas de 8 veces de tener una hemoglobina glicosilada > 7%, con un valor de

p=<0.0000001 comparada con aquellos pacientes que su IMC es por debajo de 25.

Estos valores tienen mucha relacion comparados con otros estudios como el de Stephen r

benoit, regina fleming, athena philis-tsimikas. (glycaemic control among pactients with

tipe 2 diabetes) en los cuales se demostré que un indice de masa corporal alto nos
traduce una elevacion de la hemoglobina glicosilada.

Es de resaltar también que en aquellos pacientes con un IMC menor de 25 (10% de la
muestra), tenian un mejor control de Alc, por esta razon el valor de IMC se vuelve en un
factor determinante en el control glucémico, como también se observo en los estudios de

Wing RR. Research Group.

Otro hallazgo encontrado fue el tener una patologia asociada, como variable de
descompensacion de Alc (OR=6.996 1C=4.881, 10.16 p <0.0000001) incrementando

en un 37% veces mas la descompensacion. Hay que aclarar que las patologias mas
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frecuentemente asociadas a descompensacion en la poblacion que se investigd fueron:
infecciones de vias aéreas superiores (121 pacientes) e infecciones de vias urinarias.(105

pacientes).

Esta informacidn se compara a los datos obtenidos por los autores Suzanne e, Ronald P,
Marielle J.L quienes expusieron que el presentar infecciones asociadas a DM
principalmente del tracto urinario conllevaba un mal control glicémico y aumento de

mortalidad asociada a aumento de riesgo cardiovascular.
En esta variable no se considero la severidad de la infeccion ni tampoco la etiologia.

Ademas se analiz6 como determinante de hemoglobina glicosilada mayor de 7%, el
cumplimiento de la terapia que se indica a los pacientes, obteniéndose que para aquellos
pacientes que cumplen la terapia indicada estan mas propensos a tener una hemoglobina
glicosilada menor de 7% con una fraccion prevenible del 4.34% (OR= 0.8229 IC=
0.6256- 1.082 p=0.08111 ), como un factor protector asociado a los pacientes con DM,
aungue estadisticamente no es significativo ya que tiene un valor de p=0.08, Como lo

demostr6 el estudio kellow nj*, savige gs, khalil hen en el cual el cumplimiento de la

terapia condicionaba un buen control de Alc.
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8. RECOMENDACIONES

Que en las Clinicas Metabdlicas se conformen equipos multidisciplinarios
(nutricionista, meédico, enfermera, entrenadores fisicos) para promover que los
pacientes diabéticas tengan un IMC normal.

Tratar oportunamente las comorbilidades en los pacientes diabéticos.

Hacer campafias preventivas de enfermedades en los diabéticos.

Realizar otros estudios para evaluar el accionar médico, en relacion al cumplimiento
de la guia de Diabetes Mellitus, asi como el apego que tienen los pacientes a la

terapia indicada.
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ARTICULO ORIGINAL

CAUSAS DE DESCOMPENSACION GLICEMICA

EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN LA
CLINICA METABOLICA DE ILOPANGO DEL
INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL.

Causes of decompensation glycemic in patients with type 2 diabetes clinic llopango
metabolic Instituto Salvadorefio del Seguro Social.
Nelson Alvarado Batres * Adriana Urbina Pineda ** Evelyn Marisol Alvarenga

RESUMEN:

A pesar de los beneficios ya demostrados de un buen control glicémico, la evidencia sugiere que la hemoglobina
glicosilada de la mayoria de pacientes diabéticos tipo 2 no se encuentra dentro de metas. La poblacion con diabetes
mellitus tipo2 (DM2) es heterogénea, y multiples factores afectan el control glicémico como en el presente estudio se
investigb acerca de algunos factores como: el tener un indice de masa corporal mayor de 25, padecer de otras
comorbilidades asociadas y un mal apego al tratamiento indicado.

En el ano 2006 en el Instituto Salvadoreno del Seguro Social (ISSS) nace un proyecto de salud llamado clinicas
metabolicas con la finalidad de mejorar el tratamiento de la hipertension arterial, DM y dislipidemias. Un estudio
realizado en el afio 2011 en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social, en las clinicas metabdlicas demostr6 que el 73%
de los pacientes no estan en metas.

Objetivos. Conocer las causas de descompensacion glicémico en el paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron
ala clinica metabolica de Ilopango de Enero a Diciembre 2013.

Metodologia. Se realizo un estudio observacional analitico de casos y controles tomando en cuenta el 100% de los
pacientes que cumplian los criterios de inclusion siendo 825 pacientes de la clinica metabdlica de Ilopango en el ISSS
con 559 controles y 266 casos.

Resultados. Se evaluaron algunos factores como determinantes en el control o descompensacion de la Alc cuando se
utiliza la medicion de la variable del indice de masa corporal, el tener un IMC por arriba de 25 significo que el 90% de
los pacientes estuvieron descompensados (OR: 8.797, IC 5.924, 13.18) con un valor de p=<0.0000001 comparada con
aquellos pacientes que su IMC es por debajo de 25.

Otro hallazgo encontrado fue el tener una patologia asociada, como variable de descompensacion de Aic (OR=6.996
I1C=4.881, 10.16 p <0.0000001) incrementando en un 37% veces mas la descompensacion en esta variable no se
considero la severidad de la infeccidon ni tampoco la etiologia.

Ademas se analiz6 como determinante de hemoglobina glicosilada mayor de 7%, el cumplimiento de la terapia que se
indica a los pacientes, obteniéndose que para aquellos pacientes que cumplen la terapia indicada estan méas propensos
a tener una hemoglobina glicosilada menor de 7% con una fraccion prevenible del 4.34% (OR= 0.8229 IC= 0.6256-
1.082 p= 0.08111 ), como un factor protector asociado a los pacientes con DM, aunque estadisticamente no es
significativo ya que tiene un valor de p= 0.08,

Recomendaciones. Que en las Clinicas Metabdlicas se conformen equipos multidisciplinarios (nutricionista, médico,
enfermera, entrenadores fisicos) para promover que los pacientes diabéticas tengan un IMC normal, tratar
oportunamente las comorbilidades en los pacientes diabéticos, hacer campanas preventivas de enfermedades en los
diabéticos.

Palabras claves: descompensacion, diabéticos, indice de masa corporal.
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Summary:

Despite the demonstrated benefits and good glycemic control, evidence suggests that glycated hemoglobin
in most type 2 diabetic patients not within targets. the population with diabetes mellitus type 2 (dmz2) is
heterogeneous, and multiple factors affect glycemic control as in the present study inestigo on some
factors such as having a body mass index greater than 25, suffer from other comorbidities and poor
adherence to prescribed treatment.

in 2006 thelnstituto Salvadoreiio del Seguro Social(ISSS) was born a project called metabolic health
clinics in order to improve the treatment of hypertension, dm and dyslipidemia. a study conducted in 2011
in the ISSS , in metabolic clinics showed that 73% of patients are not goals.

Objectives. knowing the causes of glycemic decompensation in patients with type 2 diabetes attending the
clinic metabolic resume from january to december 2013.

Methodology. an analytical observational case-control study was conducted taking into account 100% of
patients who met the inclusion criteria being 825 patients in the metabolic clinic at ilopango isss with 559
cases and 266 controls.

Results. some factors as determinants in the control or decompensation aic were evaluated when
measuring the variable BMI is used, having a bmi above 25 i mean that 90% of patients were
decompensated (or: 8.797 ci 5.924, 13.18) with a value of p = <0.0000001 compared with those patients
whose BMI is below 25. Another finding was found to have an associated disease, such as variable
decompensation aic (or = 6.996 ci = 4.881, 10.16 p <0.0000001) increasing by 37% times the imbalance
in this variable is not the severity of the infection nor considered nor etiology.

Also analyzed as determining glycosylated hemoglobin greater than 7%, the compliance of the therapy
that patients indicated yield which are indicated for those patients most likely to meet therapy
glycosylated hemoglobin having less than 7% with a fraction preventable of 4.34% (ci = 0.8229 or = 1.082
p = 0.08111 0.6256-) as a protective factor associated with patients with dm, although statistically not
significant as it has a value of p = 0.08.

Recommendations. Metabolic clinics in multidisciplinary teams (nutritionist, doctor, nurse, trainers) to
conform to promote that diabetic patients have a normal BMI, timely treat comorbidities in diabetic
patients, do preventive campaigns diseases in diabetics.

keywords: decompensation, diabetes, body mass index.
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1.INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA

Existen en Latinoamérica alrededor de 15 millones
de personas que adolecen Diabetes Mellitus TIPO
2(DM) vy esta cifra llegara a los 20 millones en los
proximos diez afos, sin tener relacion con el

aumento poblacional (1).

Estudios han demostrado que un pobre control
glicémico estd asociado a mayores complicaciones
y aumenta el riesgo de mortalidad. Tener sobrepeso
y altos valores de presion arterial también
contribuye a las complicaciones vasculares de
DM2.(2)
PREVALENCIA DE DESCOMPENSACION
GLICEMICA.

A pesar de los beneficios ya demostrados de un
buen control glicémico, la evidencia sugiere que la
hemoglobina glicosilada de la mayoria de pacientes
diabéticos tipo 2 no se encuentra dentro de metas.
Se estima que en Estados Unidos solamente un
tercio de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) tienen una hemoglobina glicosilada menor
de 7% que es lo que sugieren la mayoria de guias
actuales; ademas estudios farmacoepidemiologicos
realizados en Europa han sugerido que el control

glicémico en Europa tambiéen es suboptimo. (3)

En el aflo 2011 se realiza un estudio observacion
descriptivo de corte transversal denominado
“caracterizacion de los pacientes que asisten al
programa de clinicas metabolicas del ISSS”,
evidenciando que el 73% de pacientes diabéticos no

se encuentran controlados de su enfermedad, (2).

CLINICAS METABOLICAS

En el afio 2006 en el Instituto Salvadorefio del
Seguro Social (ISSS) nace un proyecto de salud
Ilamado clinicas metabdlicas con la finalidad de
mejorar el tratamiento de la hipertensién arterial,
DM vy dislipidemias. (2)

CAUSAS DE DESCOMPENSACION DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Como en otras enfermedades cronicas, el
tratamiento de la DM2 se caracteriza por una
participacion del paciente adicionado con el soporte
medico. La habilidad del paciente para mantener su
enfermedad se ve influenciado por factores sociales,
medioambientales e individuales. Dentro de los
factores individuales que favorecen o entorpecen el
control glicémico en la poblacion canadiense
destacan las creencias personales, la habilidad de
factores

imitar conductas saludables,

Péagina 3
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psicopatoldgicos (depresion, trastornos de ansiedad,
fobias y trastornos alimentarios) y caracteristicas
demograficas (edad y genero). Asi mismo se
reconocen factores sociales que pueden contribuir
en el descontrol glucémico tales como el apoyo
social, caracteristicas familiares, responsabilidad
familiar y factores sociodemograficos como el
acceso a servicios de salud y la pobreza. (4)

La poblacién con diabetes mellitus tipo2 (DM2) es
heterogénea, y multiples factores afectan el control
glicémico. La adherencia a conductas de
autocuidado por parte del paciente, la asistencia de
forma regular a sesiones educacionales de
autocuidado, el auto monitoreo de la glicemia, y la
asistencia a controles médicos se ha demostrado que
tienen un efecto positivo en el resultado del
tratamiento de la DM2. Mantener el peso corporal,
la reduccidn de peso y el consumo de alimentos con
bajo indice glucémico también causa mejoria en los

parametros metabdlicos. (5)

El ejercicio es una de las piedras angulares del
tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 aunado a la
dieta y las intervenciones farmacoldgicas; las guias
actuales de tratamiento recomiendan que los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 deberian
realizar al menos 150 minutos de ejercicio aerdbico
moderado- intenso de forma semanal y ademas

realizar ejercicios de resistencia 3 veces a la semana

para reducir el valor de hemoglobina glicosilada en
un 0.6%,(6) sin embargo la mayoria de pacientes
diabéticos no realiza tal actividad siendo reflejado
en mayores indices de masa corporal y mal control

glicémico. (4).

A pesar del rango de acciones que pueden realizarse
para una intervencion exitosa en el tratamiento de
DM2, el control de la hemoglobina glicosilada, de
la glucosa plasmatica en ayunas y la presion arterial

son las mas utilizadas (4).

Estudios que investigaron los determinantes de la
hemoglobina glicosilada encontraron que el inicio
de diabetes a edades tempranas, la glucosa
plasméatica en ayunas elevada, diabetes de larga
evolucion, falta de seguro médico, la existencia de
comorbilidades, colesterol alto y la falta de estilos
de vida saludables estaban asociados a un pobre
control glicémico (6)

Los agentes hipoglicemiantes orales son uno de los
tratamientos mas prescritos para un control
intensivo de la glucosa. Sin embargo la no
adherencia a estos es una de las principales causas
de un mal control glicémico, por lo que se han
realizado multiples estudios tratando de dilucidar
porque el paciente descontinta su tratamiento
encontrando que el 42.9% olvida tomar el

medicamento, el 30.6% no entiende la importancia
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de tomar el medicamento y 26.5% lo hace por

presentar hipoglicemia asociada (7).

Un estudio mostré las causas mas frecuentes de

descompensacion metabdlica: alteraciones
metabolicas agudas (17%), vasculares (32%),
infecciones (11%), digestivas (11%), neumopatias
(6%), neuroldgicas (5%), neoplasias (2%), otras
(16%). Esta investigacion evidencio que solo el 5%
de los pacientes que acude a urgencias posee un
buen conocimiento de la enfermedad y solo el 18%
informa haber recibido informacion diabetoldgica,
reflejo de asistencia médica insuficiente o

inadecuada de los centros de atencién primaria. (4)

(5).

En el afio 2012 en el ISSS se responde a la
necesidad de controlar a los pacientes diabéticos por
medio de la elaboracion de la “Guia de manejo
integral de diabetes mellitus” dando los siguientes
lineamientos en cuanto a la terapéutica no

farmacoldgica: (2)

1.  Disminucion de peso de 5 a 10 %, en un
periodo de 6 a 12 meses, como meta inicial.

2.  Restriccion calorica en pacientes con
sobrepeso, con objetivos individualizados. En
general se considera una reduccion de 500

calorias diarias.

3. Ejercicio a completar 30 minutos diarios 5
veces a la semana (Aerobicos, bicicleta),
segun condicion fisica y de salud del paciente.

4.  Suspension del tabaquismo.

5. Suspension de la ingesta alcohdlica.

6.  Incorporacién a grupos de apoyo segun la
condicidn requerida.

7. Reduccion de estrés.

8.  Adecuada cantidad y calidad del suefio.

9.  Control adecuado de Hipertension Arterial y
Dislipidemias. (2) (6)(7)(8)

Por esta razon se vuelve importante el conocer las
causas de descompensacion glicemica en la
poblacién de la clinica metabdlica de llopango del
ISSS, ya que ayudara a las autoridades
correspondientes a instaurar medidas de mejora y de
esta manera lograr un control glicémico en los
mismos y de esta forma evitar las complicaciones a
corto y mediano plazo que generan costos
institucionales y deterioro de la calidad de vida de
los pacientes que padecen la enfermedad.

2. MATERIALESY METODOS.
Tipo de estudio: observacional, analitico de casos y

controles.

Péagina 5



ARTICULO ORIGINAL

Seleccion de los pacientes:

Control: pacientes con hemoglobina mayor de 7%
durante su altimo control en el afio 2013

Caso: pacientes con hemoglobina menor de 7%

durante su ultimo control en el afio 2013

Poblacion en estudio: pacientes diabéticos tipo 2 de
clinica ambulatoria de llopango.
Muestra: pacientes diabéticos tipo 2 en el periodo

de Enero a diciembre 2013.

Criterios de inclusion

e Paciente diabético tipo 2, controlado en la
Clinica Metabdlica de llopango de Enero a
Diciembre 2013.

e Que cuente con hemoglobina glicosilada
dentro de sus controles en el periodo en
estudio.

e Paciente que tenga seguimiento en clinica
metabdlica, es decir que tenga al menos un
control  subsecuente con hemoglobina
glicosilada..

e Paciente diabetico tipo 2 de 18 afios en

adelante.

e Que se encuentre disponible el expediente

clinico de las clinicas metabolicas.

Criterios de exclusion
e Que el expediente clinico este incompleto.
e Pacientes diabéticas tipo 2 embarazada.
e Pacientes con ERC estadio IV o V.

e Expedientes con letra ilegible

Método de muestreo

Se tomo en cuenta al 100% de pacientes con
Diabetes tipo 2 vistos en Clinica Metabolica de
llopango de enero a diciembre 2013.

Los datos se obtuvieron mediante la revision de
expedientes de pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion ya mencionados.

Se dividio en dos grupos: Aguellos con
hemoglobina glicosilada < de 7% vy aquellos con
hemoglobina glicosilada > de 7%, a los primeros se

les denominara casos y a los segundos controles.

Método de recogida de datos

A través de la revisién de expedientes clinicos
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3. RESULTADOS.

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO

SEXO PORCENTAJE
FEMENINO 66.3
MASCULINO 33.7

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD

18-30 2
31-40 138
41-50 365
51-60 277
>60 43

Analisis de tabla simple para evaluar el Indicé de Masa Corporal como

variable
Descompensados
IMC Sl NO T
>25 559 48 607
<25 124 94 218
683 142 825
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Medidas de Asociacién exactas y chi cuadrado

Valor-p (1-

cola) Valor-p (2-cola)

Prueba Valor

Chi
cuadrado
sin
correccion
Chi
cuadrado 137.1 <0.0000001 <0.0000001

corregida
de Yates
Chi
cuadrado
de 1394 <0.0000001 <0.0000001
Mantel-
Haenszel
Exacto de <0.0000001<0.0000001
Fisher
Mid-p
exacto

139.6 <0.0000001 <0.0000001

<0.0000001<0.0000001

Estimador basado en el riesgo* e Intervalos de confianza al 95%

Calculos de puntos Limites de
confianza
Tipo Valor Inferior, Superior Tipo
Riesgo en Expuestos 92.09% 89.66, 94 Series de Taylor
Riesgo en NoExpuestos 56.88% 50.24,63.28  Series de Taylor
Riesgo Total 82.79% 80.06, 85.21  Series de Taylor
Razon de Riesgo 1.619 1.439, 1.8221  Series de Taylor
Diferencia de Riesgo 35.21% 28.3,42.13°  Series de Taylor
Fraccion etioldgica en pob (FEP) 31.29% 24.61, 37.98
Fraccion etioldgica en expuestos 0
(FEE) 38.24% 30.51,45.1
Célculos basados en Odds y Limites de Confianza
Célculos de puntos lelf[es de
confianza
Tipo Valor Inferior, Superior Tipo
Odds Ratio CMLE* 8.797 5.924,13.18*  Mid-P exacto
5.819, 13.44*  Exacto de Fisher
Odds Ratio 8.828 5.927,13.15*  Series de Taylor
Fraccion etioldgica en pob (FEp|OR) 72.57% 67.15, 78
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Fraccidn etioldgica en expuestos

(FE€|OR)

88.67%

83.13,92.4

*Estimador de maxima verosimilitud de Odds Ratio

Analisis de tabla simple para evaluar la presencia de patologias asociadas como
variable de descompensacion.

Descompensados
Patologias Sl NO T
I\SI (|) 188 45 233
221 371 592
409 416 825

Medidas de Asociacidn exactas y chi cuadrado

Valor Valor-p (1-cola) Valor-p (2-cola)
Chi cuadrado sin correccion 125.7 <0.0000001 <0.0000001
Chi cuadrado corregida de Yates 124 <0.0000001 <0.0000001
Chi cuadrado de Mantel-Haenszel  125.6 <0.0000001 <0.0000001
Exacto de Fisher <0.0000001 <0.0000001
Mid-p exacto <0.0000001 <0.0000001
Estimador basado en el riesgo* e Intervalos de confianza al 95%
Calculos de puntos Limites de
confianza
Valor Inferior, Superior Tipo
Riesgo en Expuestos 80.69% 75.11, 85.26  Series de Taylor
Riesgo en NoExpuestos 37.33% 33.53,41.3 Series de Taylor
Riesgo Total 49.58% 46.17,52.98  Series de Taylor
Razon de Riesgo 2.161 1.914, 2.441*  Series de Taylor
Diferencia de Riesgo 43.36% 36.96, 49.75°  Series de Taylor
Fraccion etioldgica en pob (FEP) 24.7% 20.02, 29.38
Fraccion etioldgica en expuestos 53.73% 47.74,59.04

(FEE)
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Célculos basados en Odds y Limites de Confianza

Célculos de puntos lelf[es de
confianza
Tipo Valor Inferior, Superior Tipo
Odds Ratio CMLE* 6.996 4881, 10.16*  Mid-P exacto
4.81, 10.341 Exacto de Fisher
Odds Ratio 7.013 4.867,10.11t  Series de Taylor
Fraccion etioldgica en pob (FEp|OR) 39.41% 33.63, 45.19
Fraccidn etioldgica en expuestos 0
(FEC/OR) 85.74% 79.45,90.11

*Estimador de maxima verosimilitud de Odds Ratio

Andlisis de tabla simple para evaluar el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico como variable de
descompensacion.

Descompensados
Cumple Si NO T
Tratamiento 202 403
Sl 201
NO 231 191 422
432 393 825

Medidas de Asociacion exactas y chi cuadrado

Prueba Valor Valor-p (1-cola) Valor-p (2-cola)
Chi cuadrado sin correccion 1.955 0.08111 0.1622
Chi cuadrado corregida de Yates 1.765 0.09214 0.1843
Chi cuadrado de Mantel-Haenszel — 1.952 0.08124 0.1625
Exacto de Fisher 0.09201(P) 0.1840
Mid-p exacto 0.08154(P) 0.1631
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Estimador basado en el riesgo* e Intervalos de confianza al 95%

Calculos de puntos Limites de
confianza
Tipo Valor Inferior, Superior Tipo
Riesgo en Expuestos 49.88% 45.02,54.74  Series de Taylor
Riesgo en No Expuestos 54.74% 49.97,59.42  Series de Taylor
Riesgo Total 52.36% 48.95,55.75  Series de Taylor
Razon de Riesgo 0.9112 0.7995, 1.038t  Series de Taylor
Diferencia de Riesgo -4.863% -11.67,1.947°  Series de Taylor
Fraccion prevenible pob.(fpp) 4.34% -1.867, 9.834
(Ffrslg)mon prevenible en expuestos 8.885% -3.846. 20.05

Calculos basados en Odds y Limites de Confianza

Célculos de puntos lelf[es de
confianza
Tipo Valor Inferior, Superior Tipo
Odds Ratio CMLE* 0.8229 0.6256, 1.082t  Mid-P exacto
0.6199, 1.092t  Exacto de Fisher
Odds Ratio 0.8227 0.6258, 1.082t  Series de Taylor
Fraccion prevenible pob.(ORFPp) 9.111% -5.006, 19.88
Fraccidn prevenible en expuestos 0 i
(ORFPe) 17.73% 8.167, 37.42

*Estimador de maxima verosimilitud de Odds Ratio
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4. DISCUSION.

Los resultados del presente estudio toman en cuenta
diferentes variables como determinantes de tener
una hemoglobina glicosilada mayor de 7%. La
informacion fue obtenida de la revision de los
expedientes de las clinicas metabolicas de la unidad
médica de llopango en donde tienen un registro de
aproximadamente 6000 pacientes de los cuales 2500
padecen de diabetes mellitus tipo 2, pero
Unicamente 825 pacientes cuentan con hemoglobina

glicosilada de seguimiento.

De los 825 expedientes que fueron revisados un
63.3% eran del sexo femenino cuyas edades mas

predominantes entre los 40 y 60 afios

Del sistema de hip6tesis cuando se utiliza la
medicion de la variable de el indice de masa
corporal, el tener un IMC por arriba de 25 significo
que el 90% de los pacientes estuvieron
descompensados (IC 89-94) lo que traduce que
tener un IMC esta fuertemente relacionado con
tener una descompensacién glicémica, con un
incremento en mas de 8 veces representada por la
hemoglobina glicosilada con un valor de
p=<0.0000001 comparada con aquellos pacientes

que su IMC es por debajo de 25.

Es de resaltar también el valor de que en aquellos
pacientes con un IMC menor de 25 representa
Gnicamente un 10% de los casos, por esta razon el

valor de IMC se vuelve en un factor determinante

en el control glucémico. Incidencia de eventos

cardiovasculares.

Otro factor importante que se tomo en
consideracion como variable de descompensacion
de hemoglobina glicosilada fue, el tener una
patologia asociada ya que incrementa en un 37%
veces mas presentarla por arriba de 7% (IC, 75.11,
85.26) con OR de mas de 6, lo que nos traduciria un
importante factor asociado a causa de
descompensacion de hemoglobina glicosilada. Hay
que aclarar que las patologias mas frecuentemente
asociadas a descompensacion en la poblacion que se
investigo fueron infecciones de vias aéreas

superiores e infecciones de vias urinarias.

En esta variable no se considero la severidad de la

infeccion ni tampoco la etiologia.

Ademés se analizo como determinante de
hemoglobina glicosilada mayor de 7% el
cumplimiento de la terapia que se indica a los
pacientes obteniéndose que para aquellos pacientes
que siguen al pie, la terapia indicada estdn mas
propensos a tener una hemoglobina glicosilada
menor de 7% con una fraccion prevenible del
4.34% (IC. 1.867, 9.834), con un OR de 0.8% como
factor protector asociado a los pacientes con DM
(0.6258, 1.082) aunque estadisticamente no muy
significativo ya que tiene un valor de p= 0.08, que
en un estudio con mas pacientes puede ser que

alcance validez estadistica.
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Por esta evidencia recomendamos que es necesario
cumplir con la indicacion medica de tratamiento
para el control glucémico de los pacientes
diabéticos ya sea a base de hipoglicemiantes o/y

insulina.

5. RECOMENDACIONES.
e Que en las Clinicas Metab6licas se

conformen  equipos  multidisciplinarios
(nutricionista, médico, enfermera,
entrenadores fisicos) para promover que los
pacientes diabéticas tengan un IMC normal.

e Tratar oportunamente las comorbilidades en
los pacientes diabéticos.

e Hacer camparias preventivas de
enfermedades en los diabéticos.

e Realizar otros estudios para evaluar el
accionar  médico, en relacion  al
cumplimiento de la guia de Diabetes
Mellitus, asi como el apego que tienen los
pacientes a la terapia indicada.
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