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RESUMEN: Introduccién. El control de la Diabetes Mellitus 2 (DM2) elimina los
sintomas, evita las complicaciones agudas y disminuye la incidencia y progresion
de las complicaciones crénicas microvasculares y macrovasculares. Algunos
estudios reportan que cada reduccién de un punto porcentual de la hemoglobina
glucosilada se asocia a una reduccion del 35 al 40% de las complicaciones
microvasculares y 7% de la mortalidad general. Sin embargo los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012) muestran que el
porcentaje de pacientes con Diabetes Mellitus 2 con control adecuado fue de
24.5%, y que solo al 9.6% de los pacientes se les realizo determinacién de
hemoglobina glucosilada en los ultimos 12 meses. Es por esto que surge la
inquietud de saber si el médico de primer nivel cumple con los criterios de atencion
para el control y tratamiento marcados por la Norma Oficial Mexicana-015 (NOM-
015) y la Guia de Practica Clinica-093 (GPC-093) sobre el tratamiento de la
Diabetes Mellitus y el control metabdlico del paciente con DM2 en el centro de
salud Quetzalcéatl de la jurisdiccidn sanitaria Iztapalapa del D.F. y como su
cumplimiento afecta el control metabdlico del paciente con DM2. Objetivo. Estimar
la asociacion entre el cumplimiento de las recomendaciones de la NOM-015 y la
GPC-093 sobre las metas de control ambulatorio en el paciente con DM2 por los
médicos del primer nivel de atencion y el grado de control del paciente. Material y
métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, de la informacién
contenida en 195 expedientes de personas con diagnostico de DM2, inscritos en el
censo de diabetes del centro de salud Quetzalcoatl y que acudieron a consulta en
enero a diciembre de 2012. Se evalud el cumplimiento de los criterios de control
metabdlico marcados por NOM-015 y la GPC-093 sobre DM2. Se compar6 el
grado de cumplimiento de los criterios entre los pacientes con o sin adecuado
control metabdlico (Hb1Ac <7% para la NOM-015 y Hb1Ac <6.5% para la GPC-
093). Resultados. De los 195 expedientes revisados, el 59.5% contaba con
resultado de Hb1lAc durante el 2012, de los cuales el 25.9% estaba controlado
(Hb1Ac<7%). El nimero maximo de criterios cumplidos de la NOM-015 fue de 14
de un total de 21 con un 57.4% que cumplieron 9 0 mas y en el caso de la GPC-
093 fue 13 de 22 con 53.9% que cumplieron 8 0 mas, sin que esto se asociara
estadisticamente con el nivel de control metabdlico. Conclusiones. En el presente
estudio no se encontro relacion entre el numero de criterios cumplidos y el control
metabdlico, sin embargo mientras este siga siendo bajo (menos del 60% de
cumplimiento) persistira la duda de si el cumplimiento al 100% puede mejorar el
control de los pacientes asi como su esperanza y calidad de vida. El alcanzar las
metas de tratamiento marcadas por la NOM-015 y la GPC-093, debe ser el
objetivo de los médicos tratantes de pacientes con diabetes para que el sistema
de salud no se vea rebasado para la atencibn de estos pacientes y sus
complicaciones.
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Introduccién

Panorama epidemioldgico.

Los cambios en el comportamiento humano y los estilos de vida en el ultimo siglo
han provocado un gran incremento de la incidencia mundial de diabetes, en
particular de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), convirtiendo a las enfermedades
crénicas en uno de los problemas de salud publica mas importantes a nivel
mundial, debido a los altos costos de su tratamiento y de la prevencion de sus
complicaciones. ®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que el nimero de personas
con diabetes en el mundo es de 171 millones y pronostica que aumentara a 366
millones en el afio 2030

En América Latina existen alrededor de 15 millones de personas con diabetes
mellitus tipo 2, y se espera que esta cifra llegue a 20 millones en el 2016. ®

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 reportd
gue la proporcién de adultos con diagnostico médico de diabetes fue de 9.2%,
mientras que en el 2006 la ENSANUT reportaba una prevalencia de DM2
diagnosticada de 7.34%. ¥ ©®

Trascendencia.

En la poblacion adulta la DM2 es la primera causa de muerte, la principal causa de
demanda de atencion médica en consulta externa, una de las principales causas
de hospitalizacion, asi como la enfermedad que consume el mayor porcentaje del
gasto de las instituciones publicas de salud. ©

En el aflo 2000, en México se gastaron 15 mil 118 millones de délares para la
atencion de la diabetes mellitus, mil 974 millones de dolares (13%) en tratamiento
directo y 13 mil 144 (87%) en costos indirectos como jubilaciones, incapacidades
prematuras, etc. ")

Por su alta prevalencia y letalidad, asi como por sus elevados costos, la atencion
de este padecimiento representa un reto para cualquier organizacion de salud. Se
ha sefialado que el cuidado apropiado en la atencion primaria puede evitar hasta
2,500 millones de délares en costos hospitalarios. ©® ©

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbilidad y mortalidad en
los pacientes con DM2, debido principalmente al infarto al miocardio y a la
enfermedad cerebrovascular, que pueden ser de 2 a 4 veces mas frecuentes que
en la poblacién general. *°



Importancia del control metabadlico.

Diversos estudios refieren que una mejor atencion médica al paciente diabético
puede salvar miles de vidas, asi también un control mas estricto de la glucemia
capilar junto con visitas mas frecuentes al médico podrian reducir o retardar la
aparicién de complicaciones en estos pacientes. % 2

Sin embargo, la efectividad de los tratamientos en el primer nivel se ve limitada en
grado notable debido a condiciones organizacionales de los servicios y la falta de
seguimiento de las recomendaciones de la medicina basada en evidencias por
parte de los médicos, como son la medicion periddica de lipidos en sangre,
glucosa sérica mensual, revision de fondo de ojo anual, establecimiento de planes
alimenticios o de ejercicio, etc. Si bien existe una amplia disposicion de guias
clinicas diseminadas, en la mayoria de los casos éstas no se siguen. (V1213

Indicadores de eficacia.

En México se calcula que sélo el 21% de los médicos de atencidon primaria
proveen una atencién apropiada a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. %

En Estados Unidos Ozminkowski y col. encontraron que menos de la mitad de los
pacientes diabéticos son tratados de acuerdo a la normatividad dictada por la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés), también
reportan una marcada variabilidad en el tratamiento, guiada mas por el criterio
médico que por la evidencia cientifica plasmada en las guias. *?

Varios estudios refieren que el uso de algoritmos para la atencion de las
enfermedades cronicas da mejores resultados a largo plazo en el control
metabdlico de estos pacientes; es por esto que organizaciones como la Asociacion
Canadiense de Diabetes, la Asociacidon Americana de Diabetes y la Organizacion
Mundial para la salud han publicado estandares de atencion y guias de préactica
clinica dirigidas a los proveedores de la atencion primaria ya que es aqui donde se
brinda el mayor niimero de consultas a los pacientes diabéticos. ® 1) (12 (14)

En México se cuenta con la Norma Oficial Mexicana 015, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atencién primaria (NOM-15) y la
Guia de Practica Clinica SSA-093-08 sobre el diagnostico, metas de control
ambulatorio y referencia oportuna de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel
de atencién (GPC-93), ambas publicadas por la Secretaria de Salud.

Este estudio busca conocer la relacion entre el cumplimiento de los criterios
marcados en la NOM-15 y la GPC-93 por los médicos del primer nivel de atencion
y el nivel de control metabdlico del paciente con diabetes tipo 2.



Planteamiento del problema

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT
2012) muestran que el porcentaje de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
control adecuado de acuerdo a sus niveles de hemoglobina glucosilada (Hb1Ac)
fue de 24.5%. Resalta que la determinacion de esta prueba de laboratorio
(Hb1Ac) solo fue medida en 9.6% de los pacientes en los Ultimos 12 meses, la
prueba de micro albuminuria en 4.8% y la revision de pies en 14.6%, indicadores
que segln la GPC-93 deben realizarse al menos una vez al afio. @ @

Asi también, el informe de atencién al paciente diabético generado por el sistema
INDICASII (Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud) en el centro de
salud Quetzalcoatl de la Jurisdiccion Sanitaria Iztapalapa del D.F., reportdé en 2012
gue el porcentaje de expedientes con registro de solicitud de glucemia en los
ultimos 3 meses fue menor al 40%, y la revision de pies oscilo entre el 75 y 80%,
parametros que segin la NOM-15 deben realizarse mensualmente. (*® 7

Diversos estudios refieren que una mejor atencibn médica al paciente con DM2,
vista como un control mas estricto de la glucemia capilar y visitas mas frecuentes
al médico puede reducir las muertes prematuras y las complicaciones en los
pacientes. ‘) (12 (18)

La importancia de los datos anteriores radica en que diversos autores coinciden en
gue la adherencia a las guias de tratamiento depende en gran medida de si el
médico las indica o recomienda, en segundo lugar si el paciente acepta la
indicacién o el tratamiento ofrecido. ¥ Ya que si el médico omite alguna pauta
terapéutica que ya ha sido demostrada como benéfica para el control del paciente
con DM2 es necesario saber como afecta esto al control metabdlico del paciente.

Es por esto que surge la inquietud de saber si el médico cumple con los criterios
de atencion para el control y tratamiento marcados por estas guias en la practica
médica de primer nivel en la atencion del paciente con DM2 en el centro de salud
Quetzalcoatl de la jurisdiccidon sanitaria lztapalapa del D.F. y cOomo su
cumplimiento afecta el control metabdlico del paciente con DM2.



Marco tedrico

Control metabdlico.

El control de la diabetes mellitus elimina los sintomas de la enfermedad, evita las
complicaciones agudas y disminuye la incidencia y progresion de las
complicaciones crénicas microvasculares. Al combinarlo con el control de otros
problemas asociados como la hipertension arterial y las dislipidemias, también
previene las complicaciones macrovasculares. @)

Algunos estudios reportan que cada reduccion de un punto porcentual de la
hemoglobina glucosilada se asocia a una reduccion del 35 al 40% de las
complicaciones microvasculares y 7% de la mortalidad general. % @9

El estudio United Kingdon Prospective Diabetes Study (UKPDS) en Inglaterra
confirmé que las personas con DM2 tienen un alto indice de ataques al corazon y
muertes subitas, ademas la probabilidad de muerte temprana en estos pacientes
es mayor que en el resto de la poblacién. Asimismo, las personas con DM2
después de 10 afios de evolucién, presentan una mortalidad dos veces mayor que
el resto de la poblacion, y un tercio de las personas estudiadas presentaron
complicaciones, como infartos al miocardio, insuficiencia renal, amputaciones y
necesitaron cirugias laser de los ojos. En contraste, demostré que el grupo que
llevd un control intenso de la glucemia sanguinea mejoré el riesgo de
complicaciones, reduciendo o retardando la aparicién de las mismas. %

Componentes del control metabdlico

Diversos estudios que han comparado la atencibn que brinda el médico
especialista versus no especialista y la asistencia en clinicas de diabetes con un
equipo multidisciplinario versus el manejo del médico de primer contacto, han
concluido que el manejo especializado y multidisciplinario cumple habitualmente
mucho mejor con los lineamientos de seguimiento recomendados (solicitud de
estudios especificos, examen de los pies, fondo de ojo, etc.), favorece una mayor
adherencia a las recomendaciones instituidas y en la mayoria de los casos,

aunque no siempre se traduce en cifras mas bajas de hemoglobina glucosilada. ®
(22) (23)

Independientemente de quien brinde la atencién, el médico general o el
especialista, la Norma Oficial Mexicana de diabetes (NOM-015) dicta que el
manejo optimo del paciente con DM2 incluye la deteccion oportuna, el diagndstico
temprano y el mantenimiento de un control metabdlico ambulatorio, asi como la
referencia oportuna a una unidad médica de segundo o tercer nivel de atencion
cuando esto esté indicado. ‘®



La guia de practica clinica sobre la DM2 (GPC-093) establece los lineamientos
generales de manejo ambulatorio de los pacientes con DM2 en el primer nivel de
atencién. La tabla 1 muestra los estandares establecidos para evaluar el
cumplimiento de las metas de control para considerar como adecuada la atencién
al paciente diabético. *®

Tabla 1. Metas de Control de la diabetes mellitus 2, GPC-093.

CRITERIO ESTANDAR REQUISITOS DE MANEJO
Glucemia en ayuno 70 a 130 mg/dI e Acido acetilsalicilico
e Abstinencia de tabaco
Glucemia posprandial Menos de 180 mg/dl e Revisién anual por el
. . 0 oftalmélogo
Hemoglobina glucosilada Menos de 6.5% « Revision periddica de
Colesterol total sérico Menos de 200 mg/dl los bies
e Medicion anual de
Colesterol-LDL sérico Menos de 100 mg/dl micro albuminuria
e Revision anual por
Colesterol-HDL sérico Mas de 45 mg/dl (>40 en odontologo
hombres, >50 en mujeres) e Vacunacion
e Anticoncepcion
Triglicéridos séricos Menos de 150 mg/dl
Presion arterial sistémica Menos 130/80 mmHg
Colesterol no-HDL Menos de 130 mmHg
indice de masa corporal 20a25 kg/m2
Perimetro abdominal Menos de 80 cm en mujeres

Menos de 90 cm en varones

Fuente: Guia de Practica Clinica SSA-093-08

La GPC-093 establece que el plan de manejo de la DM2 debe incluir el
establecimiento de las metas de tratamiento, el manejo no farmacolégico, el
tratamiento farmacoldgico, la educacion del paciente, el automonitoreo de la
glucemia capilar en ayuno y postprandial y la vigilancia de complicaciones con
busqueda intencionada del médico mediante la exploracion del fondo de ojo, la
exploracion de pies y la solicitud de estudios complementarios como el perfil de
lipidos, la tele de térax y el electrocardiograma entre otros. **

La NOM-015 marca que en cada consulta se debe evaluar el control metabdlico, el
plan de alimentacion y la actividad fisica, para lo cual debe registrarse el peso, la
presion arterial, el resultado de la exploracion de los pies (examen de los reflejos,
de la sensibilidad periférica, dolor, tacto, temperatura, vibracién y posicién), se
reforzara la educacion del paciente y, cuando sea posible, se invitara al paciente
para que participe en un grupo de ayuda mutua. *°
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Los grupos de ayuda mutua son una estrategia educativa para mejorar el control
de la DM2, estan dirigidos no solo al paciente sino a sus familiares para que juntos
desempefien un papel activo en el cumplimiento del tratamiento, asi como en la
prevencion y el control de la enfermedad. 4 29 (20

En relacion a la periodicidad establecida para realizar los estudios de laboratorio
tanto la NOM-015 como la GPC-093 sefalan que los niveles de colesterol total,
colesterol de alta densidad (HDL) y colesterol de baja densidad (LDL), asi como
triglicéridos, acido urico, creatinina sérica y el examen general de orina (si este
altimo resulta negativo para albuminuria se debe buscar microalbuminuria), se
realizaran al menos una vez al afio. ¢ ©®

Para la evaluacién del control glucémico del paciente se debe solicitar: glucosa
plasmética en ayuno, glucosa a las dos horas postprandial y hemoglobina
glucosilada, esta ultima cuando menos 1 vez al afio segun la NOM-017 y 2 veces
al afio seguin la GPC-093. ¢" 8

Ya que el riesgo de padecer alguna enfermedad coronaria en los sujetos con DM2
se incrementa de dos a cuatro veces, diversos estudios asi como la NOM-015vy la
GPC-093 recomiendan el uso de &acido acetil salicilico a dosis bajas para disminuir
este riesgo en los pacientes a partir de los 40 afios de edad, sobre todo en
aquellos con alto riesgo cardiovascular. 2 (6) (29 (30) (31)

Es asi que la GPC-093 recomienda en todo paciente con DM2 la busqueda de
cardiopatia isquémica aun en pacientes asintométicos mediante los siguientes
estudios:

e Telerradiografia de térax
e Electrocardiograma
e Prueba de esfuerzo

Por otra parte en consecuencia de la reconocida asociacion entre el tabaquismo y
el desarrollo precoz de complicaciones microvasculares en los pacientes con DM2,
se recomienda que los médicos asesoren a los pacientes que fuman para que
suspendan dicho habito lo antes posible. ¢® 32 33)

La norma y la guia también marcan que al momento de establecer el diagnéstico
de DM2 y posteriormente de manera anual, se efectuara el examen de agudeza
visual y de la retina. Los casos que requieran estratificar el grado y el tipo de

retinopatia, seran referidos por el médico para una valoracion por el oftalmélogo.
(15) (27)
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Para lograr un buen control de la DM2 es fundamental alcanzar las metas
establecidas para cada uno de los parametros de control metabdlico como la
glucemia y la hemoglobina glucosilada, los lipidos, la presion arterial y las medidas
antropométricas relacionadas con la adiposis, cuyos valores fuera de rango
contribuyen a establecer el riesgo de desarrollar complicaciones crénicas.

La Norma Oficial Mexicana niumero 15 marca diversos criterios con valores de
normalidad ya establecidos como metas basicas del tratamiento que debe
alcanzar el paciente con DM2, y de acuerdo a las cifras obtenidas se podra
evaluar el grado de control de cada paciente. Dichos parametros se encuentran en
la tabla numero 2.

Tabla 2. Metas basicas del tratamiento para evaluar el control del paciente con DM2

Metas del tratamiento

Glucemia en ayunas (mg/dl) 70-130
Glucemia postprandial de 2 h. (mg/dl) <140
HbAlc (%) <7
Colesterol total (mg/dl) <200
Colesterol LDL (mg/dl) <100
Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150
Colesterol HDL (mg/dl) hombres >40
Colesterol HDL (mg/dl) mujeres >50
Microalbuminuria (mg/dia) <30
Presion Arterial (mm de Hg) <130/80
IMC <24.9
Circunferencia abdominal (cm) hombres <90
Circunferencia abdominal (cm) Mujeres <80

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes

Cabe destacar que algunos parametros varian entre la NOM-015 y la GPC-093,
siendo en unos aspectos mas estricta la norma (glucosa posprandial <140 vs
glucemia posprandial<180, IMC <24.9 Kg/m? vs IMC<25 Kg/m?) y en otros la guia
(Hblac<6.5 vs Hblac<7), sin embargo ambas manejan casi los mismo puntos
como basicos que debe realizar el medico durante la consulta al paciente con DM2

12



para brindar una consulta completa cuya principal meta es lograr un adecuado
control metabalico en el paciente.

Indicadores de eficacia

La Encuesta Nacional de Salud 2000 encontr6 que la diferencia de la
concentracion de glucosa entre los casos tratados y aquellos identificados durante
la encuesta fue sélo de 35mg/dl (196198 contra 231+115 mg/dl, respectivamente).
La falta de efectividad del tratamiento podria explicarse en parte por factores
atribuibles al sistema de salud, al médico y al paciente. ¥

Si bien la DM2 es una enfermedad multifactorial, su control y tratamiento compete
a un grupo multidisciplinario, y las acciones que este implemente deben basarse
en la mejor evidencia médica disponible. Actualmente existen diversas guias
terapéuticas, sin embargo pocos médicos las conocen y son menos aun los que
las aplican. (7) En México se calcula que sdlo el 21% de los médicos de atencion
primaria proveen una atencién apropiada a los pacientes con diabetes tipo 2. 13

Sin embargo esta situacion no es privativa de nuestro pais, en Estados Unidos,
Ozminkowaki y col. encontraron que menos de la mitad de los pacientes
recuerdan haber sido sometidos a un examen oftalmolégico en el ultimo afio, que
el paciente diabético promedio tenia menos de 2 mediciones al afio de glucosa en
sangre, y que solo 29% de los pacientes tratados tenian una medicién de
hemoglobina glucosilada en los ultimos 27 meses, asi también, menos de 42%
contaban con un examen general de orina, y solo 6% tenian un examen de los
pies documentado en su expediente. ™V

En Egipto, ElI-Enein y Abolfotouh reportaron que los registros médicos de los
pacientes con diabetes muestran un grado de atencién pobre en al menos 69.2%,
ya que no cumplen con la documentacién que demuestre las acciones realizadas
por los médicos para optimizar el control o prevenir las complicaciones de acuerdo
a las guias de atencion de la DM2. G

Stlin y col. encontraron que 98% de los pacientes con niveles éptimos de glucosa
contaban con revisién de presion arterial y perfil de lipidos completo, contra un
90% de los pacientes con niveles inadecuados de glucosa, y solo 19% de todos
los pacientes contaba con un examen de deteccién de microalbuminuria. ¢®

En México, la ENSANUT 2012 reportd que solo 9.6% de la poblacion de 20 afios
de edad o mas con diagnostico de diabetes, contaba con determinacion de
hemoglobina glucosilada en los ultimos 12 meses, el 4.8% con medicion de
microalbuminuria y el 14.6% con revision de pies.

13



A pesar de la evidencia anterior, es claro que el tratamiento eficaz de las personas
con DM2 es la alternativa mas factible para reducir a corto plazo las
consecuencias de la enfermedad, por ello es importante conocer el nivel de
observancia por parte de los médicos tanto de las guias para el manejo y control
de este tipo de pacientes, como de los criterios marcados por la normatividad
mexicana al respecto, ademas identificar la relacion entre el grado de
cumplimiento de dichos estandares con el control metabdlico de los pacientes con
DM2.
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Justificacion

En México hay tres tipos de enfermedades que concentran mas de 33% de las
muertes en mujeres y mas de 26% de las muertes en hombres; la diabetes
mellitus, las enfermedades isquémicas de corazon y las enfermedades cerebro-
vasculares. ©

La prevalencia de DM2 en personas de 20 afios o0 mas segun la Encuesta
Nacional de Salud 2006 fue de 14.42%, lo que representaba 7.31 millones de
casos a nivel nacional, siendo alarmante que por cada caso diagnosticado de
DM2, existia otro sin diagnosticar. ©®

La atencion de este padecimiento representa un reto para cualquier organizacion
de salud, por los efectos que representan sus complicaciones en el deterioro de la
calidad de vida, demanda y consumo de servicios ambulatorio y hospitalario. (8)
Ademas el tratamiento de la DM2 es uno de los mas complejos, ya que los
pacientes deben combinar los medicamentos, con la dieta y el ejercicio, y la
consulta médica periddica, todo esto hace que el cumplimiento terapéutico sea un
reto de primera magnitud. ©”

El manejo 6ptimo incluye una deteccién oportuna, un diagndstico temprano y el
mantenimiento de un control metabdlico ambulatorio, asi como una referencia
oportuna a una unidad médica de segundo o tercer nivel de atencion cuando esté
indicado.

Estudios econdmicos han demostrado que el mayor gasto por la atencién a
personas con diabetes se debe a las hospitalizaciones, y que ese gasto se duplica
si el paciente tiene una complicacion micro 0 macro vascular y es cinco veces mas
alto cuando tiene ambas. La mayoria de las causas de hospitalizacion de las
personas con diabetes son prevenibles a través de la educacion y de un adecuado
programa de reconocimiento temprano de las complicaciones. (14

Los servicios de atencion primaria son el punto de partida para el tratamiento de
pacientes con diabetes tipo 2. Por ello es importante determinar que tanto se
aplican en el primer nivel de atencién las recomendaciones realizadas por los
expertos mediante la medicina basada en la evidencia a través de las guias de
practica clinica y las normas oficiales, y como esto repercute en el control
metabdlico ambulatorio de los pacientes.
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Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Estimar la asociacion entre el cumplimiento de las recomendaciones de la Guia de
Practica Clinica 093 y la NOM-015 sobre las metas de control ambulatorio en el
paciente diabético tipo 2 por los médicos del primer nivel de atencién y el grado de
control del paciente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

O Medir la aplicacion de las recomendaciones de la Guia de Préactica Clinica
093 (GPC-93) y la Norma Oficial Mexicana-015 (NOM-015) en cuanto a las
metas de control ambulatorio en el expediente del paciente diabético tipo 2.

O Evaluar el grado de control metabolico de los pacientes de acuerdo a los
criterios de la GPC-93 y la NOM-015.

[0 Estimar la asociacion entre la aplicacién de los criterios normados y el
grado de control metabolico ambulatorio de los pacientes con DM2.
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Material y Métodos.

Disefio del estudio.

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo que busca estimar la
potencial asociacion entre el cumplimiento de las recomendaciones de la Guia de
Practica Clinica 093 y la Norma Oficial Mexicana-015 sobre las metas de control
ambulatorio en el paciente con DM2, por los médicos del primer nivel de atencién
y el grado de control metabdlico del paciente de acuerdo al nivel de hemoglobina
glucosilada registrada en el expediente clinico.

Poblacién objetivo.

La poblacion de estudio estuvo constituida por los pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 inscritos al censo de Diabetes Mellitus del Centro de Salud
T-IIl Quetzalcdatl, de la Jurisdiccion Sanitaria |ztapalapa del Distrito Federal.

Criterios de Inclusion.

Se incluy6 a pacientes de 20 afios 0 mas de edad con diagnostico de DM2
inscritos en el censo de la unidad, que asistieron a consulta por lo menos en una
ocasion durante el 2012.

Criterios de Exclusion.
Se excluyo a los pacientes que no asistieron a consulta durante el 2012.

Aquellos pacientes que asistieron a consulta por motivos distintos al control de la
diabetes mellitus en 2012.

Asi también se excluy6 a los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 o gestacional.
Muestra

El tamafio de muestra se calcul6 bajo los siguientes criterios: Considera los 672
pacientes inscritos en el censo de DM2 del centro de salud, una prevalencia de
24.5% de control metabdlico adecuado, segun los reportado por la ENSANUT
2012, el cual se basa en los niveles de hemoglobina glucosilada (Hb1Ac), un nivel
de confianza del 95% y un error estandar del 0.5%. Resultando una muestra de
201 pacientes.

Los expedientes de los pacientes se seleccionaron en forma aleatoria y se
procedié a su revision. Desafortunadamente, se encontré que solo 30% de los
expedientes seleccionados cumplian con el criterio de inclusién, para solventar
esta circunstancia se decidié revisar el total de los expedientes, e incluir en el
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estudio aquellos expedientes que si cumplian con el criterio de inclusion de haber
asistido a consulta durante el 2012.

El proceso derivé en la identificacidn de 195 expedientes de pacientes con DM2
gue asistieron por lo menos a una consulta para el control de la DM2 durante el
2012.

Recoleccién de Datos.
A. Instrumento

Se elaboré una cédula para el registro de la informacion, este instrumento permitié
identificar la vigilancia por parte del médico de los criterios para el control
metabolico del paciente con DM2 marcados en la NOM-015 y la GPC-093. El
instrumento registra informacion proveniente de la historia clinica y la dltima nota
médica realizada entre enero a diciembre del 2012. De igual forma se identifico el
resultado de los ultimos exdmenes de laboratorio presentes en el expediente con
fecha de 2012, ya fuera mediante el reporte en el formato de laboratorio o en la
nota medica durante el mismo afio. Anexo 1

En la cédula se registro la siguiente informacion:

Los datos generales de los pacientes se obtuvieron de la historia clinica, como el
sexo, edad (en aflos cumplidos, mas los transcurridos hasta el 2012), tiempo de
evolucion de la diabetes (los afios reportados mas los transcurridos hasta el 2012),
antecedente de hipertension y dislipidemias y su tratamiento, ademas del habito
tabaquico.

De la ultima nota médica se obtuvo el valor del peso, talla, indice de masa corporal
(IMC), circunferencia de cintura (CC), tension arterial (TA) y frecuencia cardiaca
(FC). También se anoto la indicacion de dieta, ejercicio, educacion en salud sobre
la DM2, automonitoreo en casa con glucemias capilares y la invitacion para que el
paciente se uniera al grupo de ayuda mutua.

En la poblacién que fumaba se observd la recomendacion médica sobre la
suspension de dicho habito.

Se recab06 el numero de medicamentos hipoglucemiantes, indicacion de uso de
insulina (dosis y frecuencia), asi como la indicacion de acido acetil salicilico (AAS)
en la dltima consulta.

Con respecto a la solicitud de estudios complementarios para la deteccion
temprana de complicaciones se comprobd el registro de la revision de fondo de
ojo por parte del meédico general o la referencia a oftalmologia con fines
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preventivos, la revision de pies, la solicitud de telerradiografia de torax,
electrocardiograma y prueba de esfuerzo, asi como el envio a odontologia.

No se consider6 como positivo la referencia a oftalmologia en caso de que el
paciente ya presentara diagnoéstico de retinopatia o alguna otra enfermedad que
forzara la revision del oftalmélogo y no como parte de un protocolo preventivo.

De los resultados de laboratorio la cédula registra tanto la frecuencia con la que se
efectuaron estos estudios asi como el resultado del Gltimo estudio realizado para
vigilar los niveles de glucosa, HbAlc, colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-
LDL, colesterol no-HDL, triglicéridos y proteinuria en el examen general de orina, y
en caso de que este fuera negativo la solicitud de microalbuminuria.

Se contabilizé el nimero de consultas que recibieron los pacientes durante el 2012
por la diabetes, asi como el nimero de veces al afio que se les realizo la revision
de pies, y se les efectué una evaluacion el control metabdlico. También, se
identificd la frecuencia de la recomendaciéon de un plan de alimentacién, plan de
actividad fisica y el otorgamiento de informacidén educativa sobre la enfermedad y
su cuidado. Adicionalmente se busco el registro de la asistencia del paciente a un
Grupo de Ayuda Mutua (GAM) durante el 2012, mediante la nota de enfermeria o
trabajo social.

Se buscé el registro en el expediente de las complicaciones asociadas a la
enfermedad como retinopatia, nefropatia, neuropatia y pie diabético. Ademas se
apunto el numero de hospitalizaciones sucedidas en el ultimo afio, cuando estas
derivaban de la DM2 o de sus complicaciones, independientemente de si eran
agudas o cronicas.

Técnica

La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos de los pacientes que
acudieron a consulta durante enero a diciembre de 2012.

La informacion se capturé en una hoja de Excel, para su posterior andlisis en el
programa estadistico Stata version 12.

Definicién de variables.
A. Variable dependiente
Control metabdlico

Se consider6 como buen control metabdlico aquellos pacientes con una
hemoglobina glucosilada menor a 7% para los criterios de la NOM-015, y menor a
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6.5% para los criterios de la GPC-093 o una glucemia capilar en ayuno de 70 a
130 mg/dl para ambas.

B. Variable independiente
Cumplimiento de la vigilancia de las recomendaciones de la NOM-015.

Valora a través del expediente clinico si durante la atencién brindada al paciente
con DM2 se aplican las recomendaciones establecidas en la NOM-015 para lograr
el control metabdlico. En un primer momento se evalud la aplicaciéon o no de cada
parametro de acuerdo a la norma, posteriormente se generd una variable que
reclasifica a las personas en dos grupos de acuerdo al niumero de criterios
cumplidos, se tom6 como parametro de agrupacion el valor de la mediana, que
para este caso fue 9.

Cabe aclarar que al evaluar el cumplimiento de la exploracion de los pies se hizo
la siguiente consideracion:

Siguiendo lo establecido en la NOM-015, que solicita la exploracion de pies en
cada consulta, el criterio tomo en cuenta el nimero de consultas en el afio, y el
namero de revisiones de los pies al afio, calificando como positivas aquellas en las
gue ambas coincidieran.

Cumplimiento de la vigilancia de las recomendaciones de la GPC-093.

Esta variable sigue el procedimiento de la variable anterior, pero considera la
aplicacion de los criterios para el logro del control metabdlico establecidos en la
GPC-093. Para clasificar a las personas de acuerdo al niamero de criterios
cumplidos también se considerd a quienes reportaban valores menores y valores
iguales o por arriba del valor de la mediana, mismo que resulto de 8.

En la valoracion del cumplimiento de la revision de pies, la GPC-093 no marca la
periodicidad de la aplicacion del criterio, por lo que se calificO como positiva
cuando por lo menos se realizé una vez al afio dicha exploracién, como lo marca
la Guia de Practica Clinica para la prevencién, diagnoéstico y tratamiento del pie
diabético en el primer nivel de atencion del 2008 (GPC-05), que complementa a la
GPC-093.®¥

C. Variables Confusoras

Las variables confusoras sexo, edad y tiempo de evolucion de la DM2, se
encuentran descritas a detalle en el cuadro 3.
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D. Covariables
Peso
Valor registrado en la Gltima nota médica durante el 2012.
Presion Arterial (TA)

Presion arterial sistolica (TAS) normal con cifras menores a 130mmHg, presion
diastélica normal (TAD) con cifras menores a 90mmHg.

indice de Masa Corporal (IMC)

Se gener6 un IMC (peso/talla®) de acuerdo a la talla y el peso registrado en la
dltima nota médica, en aquellos donde no existia este dato, se considaron los
valores registrados en la historia clinica.

Los pacientes se clasificaron de acuerdo al IMC en: normal (18-24.9), sobrepeso
(25 a 29.9) u obesidad (>30), segun lo marca la Norma Oficial Mexicana 08 para el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad 2010. %

Circunferencia de Cintura (CC)

Medida antropométrica que discrimina la obesidad abdominal, para lo cual se
utilizan los siguientes puntos de corte: >90 cm para los hombres y >80 para las
mujeres.

Estudios complementarios solicitados por la NOM-015 y la GPC-093
Exploracién de Fondo de Ojo.

Se considerd como positivo, si existia registro en alguna de las notas del 2012 de
la exploracion del fondo de ojo, o el envio al servicio de Oftalmologia para dicha
revision, no se consideré como positivo la referencia a oftalmologia en caso de
gue el paciente ya presentara diagnostico de retinopatia o alguna otra enfermedad
gue forzara la revision del oftalmélogo y no como parte de un protocolo preventivo.

Envio a Odontologia

Mide el porcentaje de pacientes referidos al servicio de odontologia durante el
2012, mediante el registro de dicha accién en alguna nota del expediente clinico
durante el mismo afo.
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Indicacion de Acido Acetil Salicilico (AAS)

Mide la prescripcion del AAS en dosis baja a los pacientes mayores de 40 afios,
mediante el registro de esta actividad en la Gltima nota médica.

Estudios para buscar riesgo cardiovascular

Las variables solicitud de telerradiografia de térax, electrocardiograma y prueba de
esfuerzo, se consideraron positivas si existia evidencia durante el 2012 de la
solicitud de dicho estudio, ya fuera mediante el registro del médico del resultado
del estudio en alguna nota médica o la presencia de la hoja de resultado de la
prueba en la seccion de estudios de laboratorio y gabinete del expediente.

Tratamiento no farmacoldgico

Para las variables evaluacion del control metabdlico, indicacién de plan de
alimentacion, indicacion de actividad fisica, indicacion de automonitoreo vy
educaciéon en DM2, se buscé en la Ultima nota médica, si existia registro de esta
actividad, de lo contrario se consideré como negativa.

Referencia al Grupo de Ayuda Mutua (GAM)

Se clasific6 como positivo cuando el médico consigno en alguna nota meédica
durante el 2012 la invitacién al paciente con DM2 a integrarse a algun grupo de
ayuda mutua. Los pacientes que ya formaban parte de algin GAM fueron
catalogados como que se les habia invitado a estos grupos, dicha informacion se
obtuvo mediante la nota de trabajo social o enfermeria a través del expediente
clinico.

Diagnostico previo de Hipertension Arterial Sistémica

Para la clasificacion de los pacientes como hipertensos se usé el diagndstico
registrado en el expediente o el antecedente de uso de antihipertensivos en la
historia clinica o en algunas de las notas de evolucién del 2012.

Diagnostico previo de Dislipidemias

Se catalog6 con dislipidemias, a aquellos pacientes que tuvieron este diagndstico
en el expediente clinico (registro de dislipidemia, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridema o ambas) o que en la historia clinica o en alguna de las notas
de evolucion del 2012, tuvieran el registro de haber estado en tratamiento con
algun medicamento hipolipemiante (pravastatina, simvastatina, atorvastatina y/o
bezafibrato).
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Tabaquismo

Se tom6 como positivo cuando el médico asi lo registrd en la historia clinica en el
apartado de antecedentes patoldgicos, como negativo si el médico asi lo sefiald
en dicho apartado, y como sin datos, cuando se carecia del registro de este
antecedente.

Para las variables derivadas de los ultimos resultados de laboratorio, como
colesterol total, colesterol-HDL, colesterol-LDL, colesterol no-HDL vy triglicéridos se
consideraron los puntos de corte que marcan la NOM-015 y GPC-093 como
adecuados para el paciente con DM2, mismos que se explican a detalle en la tabla
3.

Examen general de orina (EGO)

Mide la presencia del uroanalisis en los ultimos resultados de laboratorio del 2012,
mediante la hoja de reporte de laboratorio, o el registro médico en alguna nota del
expediente clinico en el mismo afio.

Proteinuria

Se considerdé como positivo, si en el ultimo resultado de EGO existia este dato, ya
fuera en cifra o con el sistema de cruces (0: ausente +: presente). “%

Microalbuminuria

Se catalogd como positivo si existia registro de este estudio en alguna nota
médica o algun resultado de laboratorio durante el 2012.

Operacionalizacion de variables.

El cuadro 3 muestra las variables incluidas en el estudio, sus caracteristicas y la
manera en que se manejaron en el analisis de la informacion.
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Tabla 3. Operacionalizacion de variables

NOMBRE VARIABLE TIPO CRITERIO/ UNIDAD DE MEDIDA
Control metabdlico Dependiente Cualitativa, HblAc <7% Hb1Ac <6.5%
Dicotémica
0. No 0. No
1. Si 1. Si

Cumplimiento de la | Independiente | Cualitativa, NOM-015 0.291.<9

vigilancia de las Dicotémica GPC-093 0.281.<8

recomendaciones de la

NOM-015/GPC-093

Sexo Confusora Cualitativa, 0.Hombre, 1.Mujer

dicotémica

Edad Confusora Cuantitativa, Afios cumplidos

Continua

Tiempo con diagnéstico | Confusora Cuantitativa, Afios desde el diagndstico

de DM2 continua 0. <de 10 afios
1. =de 10 afios

indice de masa corporal | Covariable Cualitativa, IMC= pesol/talla”

(IMC) Categorica 18-24.9 0.Normal
25-29.9 1.Sobrepeso
30 0o méas 2.0Obesidad

Obesidad Abdominal | Covariable Cualitativa, Hombres >90 Mujeres>80

(Circunferencia de Dicotomica 0. No 0. No

Cintura) 1.Si 1.Si

Diagnéstico previo de: Covariables Cualitativa, 0.No

e Hipertension Dicotémica 1.Si

Arterial Sistémica
e Dislipidemias
Tension Arterial (TA) Covariable Cualitativa, Sistdélica (TAS) | Diastolica (TAD)
Dicotomica >130mmHg >90mmHg
0. Si 0. Si
1. No 1. No
Covariables Cualitativa,

Parametros clinicos de: Dicotémica Variable 0. Normal 1. Anormal
Colesterol total Colesterol <200 =200
Colesterol HDL total =
Colesterol LDL
Triglicéridos Colesterol Hombre >40 | Hombre <40

HDL

Mujer >50 Muijer <50
Colesterol <100 =100
LDL
Colesterol <130 =130
no HDL
Triglicéridos | <150 =150
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Andlisis y Procesamiento de Datos

El analisis estadistico se realiz6 en un primer paso como descriptivo obteniendo
las frecuencias simples para conocer las caracteristicas generales de la poblacion
en estudio.

En un segundo momento se obtuvo la frecuencia con la que se aplicaron cada uno
de los criterios marcados por la NOM-015 y la GPC-093.

Posteriormente se realizo el analisis bivariado para determinar el comportamiento
entre la variable dependiente control metabdlico y las variables independientes,
cumplimiento de los criterios de la NOM-15 y la GPC-93. Para este tipo de andlisis
entre las variables dicotomicas y categoricas se utilizé la prueba estadistica de
Chi? y cuando en alguna casilla existi6 un valor menor a 5 se utilizé la prueba
exacta de Fhiser, para las variables continuas se evaluo la diferencia de medias
con la prueba t de student, se considero significativo un valor de p<0.05% con un
intervalo de confianza de 95%.

El analisis multiple se realiz0 mediante regresion logistica, para determinar la
asociacion entre la variable dependiente (control metabdlico si/no) y la
independiente (nimero de criterios cumplidos), ajustando el modelo por las demés
variables confusoras.
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Resultados

Las caracteristicas generales de la poblacién estudiada se encuentran en el
cuadro 4.

Se analizaron 195 expedientes, de los cuales 64 (32.8%) pertenecen a pacientes
del sexo masculino y 131 (67.2%) al sexo femenino, con un promedio de edad de
57.4 £9.7 afos, en un rango entre los 35 y 83 afos, con un tiempo promedio de
evolucion de la diabetes de 10 afios, siendo en los hombres ligeramente mayor
(11 afos) que en las mujeres (10 afos), sin que esta diferencia fuera
estadisticamente significativa.

El 53.3% de los pacientes tienen diagndstico médico previo de hipertension arterial
y todos reciben tratamiento antihipertensivo, 89.4% con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA); El 40% tiene diagnostico meédico previo de
dislipidemias, y 87% de estos recibe algin farmaco hipolipemiante (36%
bezafibrato, 30% pravastatina, 15% ambos y 6% simvastatina; EI 42% de la
poblacién presenta sobrepeso y el 33.3% obesidad. Se observa que el sobrepeso
es mas frecuente en los hombres (346.9% vs $£39.7) y la obesidad en las mujeres
(318.1 vs 935.9%), sin que esta diferencia sea estadisticamente significativa.

En 26.5% de Ilos pacientes se encontr6 tabaquismo positivo, hébito
significativamente mayor en los hombres que en las mujeres (352.5% vs $13.8%,
p<0.000), pero cabe destacar que solo se tiene informacion de 125 expedientes,
ya que el resto no contaba con registro de este antecedente en la historia clinica.

En cuanto a las complicaciones asociadas a la DM2, el 9.7% de los pacientes
tienen registro en el expediente de padecer una complicacion y 8.2% dos o mas
complicaciones. La complicacion mas frecuente fue la retinopatia diabética,
seguida del pie diabético. Por otra parte, el antecedente de hospitalizacion durante
el 2012 asociada a la DM2 o a alguna de sus complicaciones se encontro en 5.6%
de los pacientes, 5 por pie diabético, 3 por descontrol metabdlico, 2 por cistitis y 1
por insuficiencia renal. Destaca que tanto las complicaciones como las
hospitalizaciones fueron mas frecuentes en los hombres que en las mujeres,
(complicaciones 328.1% vs 912.9%, p<0.010 y hospitalizaciones 310.9% vs
?3.1%, p<0.031).

Del total de expedientes revisados, 87.2% recibian tratamiento para la DM2 con
algun farmaco hipoglucemiante y 25.1% con insulina, de los cuales 73.4% fue
prescrita junto a un farmaco hipoglucemiante, en la mayoria de los casos (71.4%)
en combinacion con metformina.
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El cuadro 5 presenta el porcentaje e intervalos de confianza de los parametros de
control realizados a los pacientes con DM2 y registrados en el expediente clinico
por los médicos del centro de salud.

Dentro de los porcentajes mas altos se encuentran el registro de la tension arterial
y el peso en mas del 96%, la solicitud de glucemia mensual en ayuno y la
medicién del colesterol, triglicéridos y examen general de orina por lo menos una
vez al afio es mayor al 80%, la exploracion de pies por lo menos una vez al afio
como lo solicita la GPC-093 se cumple en 82.1% sin embargo la NOM-015 solicita
esta misma actividad en cada consulta, lo cual se cumple solo en 31.3%.

La determinacién de la Hbl1Ac como lo solicita la NOM-015, una vez al afio se
cumple en 59.5%, sin embargo el porcentaje de este mismo parametro medido
como lo indica la GPC-093 dos veces al afio disminuye a 19%.

Otros estudios de laboratorio como el colesterol HDL, LDL, y la glucosa
postprandial estdn presentes en porcentajes menores a 21%. En cuanto al
colesterol no-HDL, solo se registré este estudio en dos expedientes, los cuales
corresponden a pacientes con niveles de Hb1Ac mayor a 7% y cuyos valores (del
colesterol no-HDL) se encuentran por arriba de lo que solicita la guia (<130mg/dl),
de igual manera la medicibn de microalbuminuria solo se encontr6 en 3
expedientes, y en todos los casos los resultados se encontraron dentro de los
parametros normales. Es importante mencionar que el laboratorio del centro de
salud no cuenta con el material necesario para realizar este examen y que el
seguro popular no cubre este estudio, por lo menos para el primer nivel de
atencion.

Cabe destacar que a pesar de los altos porcentajes de pacientes con registro de la
medicion del peso y la talla (96.9% y 95.4% respectivamente), solo 39.5% cuenta
con el calculo del IMC, y el mismo porcentaje con la medicién del perimetro de la
cintura.

Con respecto a las acciones preventivas, 23.4% de los pacientes mayores de 40
afos tienen indicacion de dosis bajas de acido acetil salicilico, ningun paciente
cuenta con exploracion de fondo de ojo en la consulta pero 7.7% fue referido al
servicio de oftalmologia, 6.7% fue enviado a odontologia para revision dental. En
cuanto a la busqueda durante el 2012 de enfermedad cardiovascular, a 10.8% se
le realizd6 un electrocardiograma y 3.1% tienen reporte de la telerradiografia de
torax en el expediente en el mismo afio. A ningun paciente se le solicito ni realizo
prueba de esfuerzo.

La indicacion de un plan de alimentacion se cumple en 39% de los expedientes, la
indicacion de actividad fisica en 22.1% y la evaluacién del control metabdlico en
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19%. Los parametros que fueron menos observados corresponden a proporcionar
informacion educativa sobre la DM2 o su manejo (7.7%), la indicacion de
automonitoreo de la glucemia capilar en casa (3.1%) y la referencia al grupo de
ayuda mutua (1.5%).

Destaca que 25.9% de los pacientes con medicion de la hemoglobina glucosilada
durante el 2012 reportan valores por debajo de 7%, y 15.5% debajo de 6.5%. Si se
mide el control metabdlico a través de la glucemia en ayuno, este porcentaje se
eleva hasta 32.3% (glucosa en ayuno <130mmg/dl).

Por otro lado, de los pacientes sin diagndstico previo de hipertension arterial, el
23.1% presentaron cifras tensionales sistdlicas alteradas, y 43.6% de los
pacientes sin diagndstico de dislipidemias tenian cifras de colesterol o triglicéridos
elevadas y 17.9% ambas.

El cuadro 6a y 6b contienen los valores de los pardmetros que se vigilan para el
control de la DM2 en relacion a los valores de la Hb1Ac controlada, <7% segun la
NOM-015 y <6.5% segun la GPC-093. El cuadro 6c, contiene los mismo
parametros pero comparados con la glucemia sérica controlada segun los
parametros de la NOM-015 y la GPC-093 (glucosa en ayuno <130mmg/dl).

Los criterios a cumplir durante la lectura de la NOM-15 son 21, de ellos el nimero
maximo de criterios vigilados en este estudio fue de 14 (2.1%), con 57.4% que
cumplieron 9 0 mas criterios (en vigilancia y no necesariamente dentro de los
pardmetros normales). Situacion similar ocurre con los 22 criterios marcados por la
GPC-093, de los cuales la méaxima de criterios vigilados fue de 13 (2.1%), con
53.9% que cumplieron 8 0 mas criterios.

Se observo que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes con mayor o menor numero de criterios vigilados, excepto en el
colesterol y la solicitud de telerradiografia de térax para la Hb1Ac <7%, el envio a
odontologia, la prescripcion de AAS en mayores de 40 afios y la solicitud del
electrocardiograma para la comparacion de la glucosa sérica, y en el cuadro de la
HblAc <6.5, difiere la solicitud del electrocardiograma y los criterios de la NOM-
015. Sin embargo la diferencia en los criterios realizados favorece a los pacientes
con niveles de Hb1Ac=6.5.

Pero al realizar el analisis mediante la regresion logistica ajustando por las demas
covariables y variables confusoras, se observa que esta relacion es espuria, y las
Unicas variables que si se relacionan con el control metabdlico son los niveles de
colesterol y el nimero de consultas otorgadas en el afo, siendo limitrofe el tiempo
de evolucion mayor de 10 afios. Tabla 7.
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Discusion

Respecto a las caracteristicas generales de los pacientes incluidos en este
estudio, se observa que la media de la edad es similar a la reportada a nivel
nacional (57.4 vs 56.3 respectivamente) @ Y |a prevalencia de hipertension
arterial (53.3%) y dislipidemias (40%) entre los pacientes con diabetes tipo 2 en el
centro de salud Quetzalcéatl, es similar a la reportada por la ENSANUT 2012
(46.9% y 42.3% respectivamente). No asi la prevalencia de tabaquismo, la cual
fue mayor en nuestros pacientes (25.6%) en comparacion con la nacional (14.9%),
lo cual podria deberse a la deficiencia en el registro de este antecedente en el
expediente clinico, la cual generd que solo fuese posible la obtencion de datos de
125 pacientes (de un total de 195). “?

Para evaluar el control metabdlico del paciente con DM2 se consideré el valor de
la Hb1Ac menor a 7% como lo marca la NOM-015 y menor a 6.5% como lo dicta la
GPC-093. Sin embargo a nivel nacional el valor utilizado es el de la norma, asi el
porcentaje de casos con HblAc <7% fue de 25.9%, similar al reportado a nivel
nacional por la ENSANUT 2012 (25.3%). La determinacion de la Hb1Ac durante el
ultimo afio segun la ENSANUT 2012 fue de 9.6%, mientras que en este estudio se
encontré que a 59.5% de los pacientes se les realiz6é por lo menos una vez al afio
y 19% dos veces al afio, en cuanto a la medicién de la glucemia en ayuno, la
ENSANUT reporta un cumplimiento en 52.7% y en el centro de salud alcanzo
84.1%. Aun asi la mediana de la Hb1Ac fue de 8% considerablemente menor a la
reportada a nivel nacional (10.6%) pero fuera del rango de control, con un valor
minimo de 5% y maximo de 15.2%, con 50% de los pacientes en riesgo alto de
presentar complicaciones (Hb1lAc entre 7% y 9%) y 24.1% en riesgo muy alto
(Hb1Ac >9%). Para la glucemia, la mediana fue de 151mg/dl (70-454mg/dl) muy
similar a la reportada para la poblacién mexicana de 159.7mg/dl. “2 “3)

Sin embargo, el porcentaje de pacientes controlados sigue siendo menor que el
reportado en otros paises (E.U.44%, Dinamarca 40%) “? “% aunado al descontrol
en otros parametros importantes como son la presion arterial y los lipidos
sanguineos, ya que de los pacientes diagnosticados como hipertensos, 58.9%
tuvieron cifras tensionales sistélicas 2130mmHg y de los pacientes sin diagnostico
de hipertension arterial 23.1% presentaron tensiones sistolicas anormales. En
cuanto a los lipidos sanguineos 59.5% de los pacientes con diagndstico previo de
dislipidemias presentaron colesterol superior a 200mg/dl y 64.9% triglicéridos
arriba de 150mg/dl y de los pacientes sin este diagnostico tuvieron cifras
anormales 24.8% y 36.7% respectivamente.
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Lo anterior nos habla no solo de un control deficiente de los pacientes ya
diagnosticados, sino también de un infradiagnéstico de las comorbilidades que
acompafan a la DM2.

En cuanto a la relacion obesidad/diabetes, en nuestra poblacion la prevalencia de
sobrepeso y obesidad fue de 75.4% (73.3% en pacientes controlados y 79.1% en
pacientes no controlados, sin que esta diferencia fuera estadisticamente
significativa), cabe destacar que la prevalencia de obesidad (IMC=30) fue de
33.3%, menor a la reportada en otros estudios (Satlin et.al. 39%, Harris et.al.
45.3% y Adham et.al.57.6% ) ®® (® 0 sin embargo 100% de las mujeres y 61.5%
de los hombres a los que se les realizé la medicion del perimetro de cintura
presentaron obesidad central, que es la distribucion de grasa corporal que mas se
relaciona con las enfermedades cardiovasculares. 4% “7)

Aunado a lo anterior, la prescripcion de dosis bajas de AAS como medida
preventiva en los pacientes de mas de 40 afios con DM2 para evitar o retrasar la
cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular, resultdé baja (23.4%) en
comparacion con otros estudios que han mostrado porcentajes mayores (Diaz
etal. 36%), “® ademas que la NOM-015 y la GPC-093 marcan que este
medicamento se debe indicar a todos los pacientes diabéticos mayores de 40
afios que no tengan alguna contraindicacion, y la evidencia muestra que esta
simple accién puede reducir la incidencia de estas enfermedades. ©% “® Aunque a
nivel nacional esta cifra es mucho menor (4.9%). “?

En cuanto a las acciones para el control de la diabetes, 68.7% de los pacientes
recibian hipoglucemiantes orales como unico tratamiento y 25.1% insulina (6.7%
sola y 18.5% combinada con hipoglucemiantes orales). Cabe mencionar que el
uso de la insulina es similar al mencionado en otras publicaciones (Diaz et.al.
22.9%), “® pero mayor al reportado a nivel nacional (13%) “ sin embargo no
existe diferencia significativa entre los pacientes con mejores o peores valores de
HblAc, es decir alrededor del 20% de los pacientes con Hb1lAc<7% y con
Hb1Ac>9% utilizan insulina.

El porcentaje de indicacion de dieta y ejercicio (40.5% y 31% respectivamente) fue
superior al reportado por la ENSANUT 2012 (26.9% y 10.3% respectivamente) sin
que esto afectara el control metabdlico. “? La indicacién de automonitoreo, la
referencia a un GAM y el brindar orientacion educativa sobre la DM2, estan por
debajo del 10%, y son mas frecuentes en los pacientes con niveles de HblAc
27%, lo que podria hacer pensar que el médico continua con un pensamiento
curativo y no preventivo, e intensifica las actividades de control en aquellos
pacientes con peor control metabalico.
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Respecto a las acciones para la deteccién oportuna de complicaciones cronicas
de la DM2, la exploracion de pies fue registrada en cada consulta en 31.2% de los
expedientes y por lo menos una vez al afio en 82.1%, superior a lo reportado a
nivel nacional (ENSANUT 2012 14.6%) “® y en otros estudios (El-Enein et.al.
19.2%) ©9 La exploracion oftalmolégica (envio al oftalmélogo) fue de 7.7%, similar
a los reportado por la ENSANUT 2012 (8.6%) “? pero muy por debajo de otros
estudios (Diaz et.al. 66.8%, Ozminkowski et.al. 49.6%, Satlin et.al. 47%) “® 1 ©0)
y de lo ideal, ya que la NOM-015 y la GPC-093 marcan que al 100% de los
pacientes se les debe realizar esta exploracion de manera anual.

En cuanto a la valoracion de la funciéon renal, en 81% de los pacientes se realiz6 el
EGO pero la medicion de microalbuminuria solo en 1.5% muy inferior a los
reportado a nivel nacional (9.1%) y en otros estudios (EI-Enin et.al. 29.4%, Satlin
et.al. 19%) ©° (8

Se pueden encontrar 21 criterios a cumplir durante la lectura de la NOM-15, de los
cuales el maximo cumplido en este estudio fue de 14 (2.1%), con 57.4% que
cumplieron 9 o mas criterios. Situacion similar ocurre con los criterios marcados
por la GPC-093, que se pueden enlistar 22, de los cuales la maxima fue de 13
(2.1%), con 53.9% que cumplieron 8 o mas criterios (9 y 8 es el valor de la
mediana de los criterios cumplidos de la NOM-015 y la GPC-093
respectivamente). Estos valores estan por debajo a los reportados en otros
estudios que midieron la adherencia de los médicos a los criterios dictados por la
ADA (82% de cumplimiento con rango de 11 a 96%) ®9) sin embargo a pesar de
tener mejores porcentajes de cumplimiento, presentan amplia variabilidad.

Lo anterior tiene importancia ya que algunos autores han encontrado relacion

entre el pobre registro en el expediente de acciones realizadas al paciente y un
peor control metabolico. ¢V
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Conclusiones

En general los pacientes del centro de salud Quetzalcoatl, tienen caracteristicas
similares a los pacientes con DM2 a nivel nacional (distribucion por edad, sexo y
comorbilidades), y a pesar de los bajos porcentajes de cumplimiento de los
criterios que marcan la NOM-015 y la GPC-093 para conseguir un control
metabolico adecuado en estos pacientes, la mayoria se encuentran por arriba de
los valores nacionales como la solicitud de estudios de laboratorio, la indicacién de
dieta y ejercicio entre otros, sin embargo en vez de ser algo alentador, al asociarlo
con los bajos niveles de HblAc controlada (25.9% de Hb1lAc<7%), nos hace
constatar que la atencion médica brindada a este tipo de pacientes es deficiente,
sin dejar de lado aspectos importantes que no pudieron ser valorados en este
estudio como el apego del paciente al tratamiento, el nivel socioeconémico o la
escolaridad, el surtimiento de medicamentos y la oportunidad de los estudios de
laboratorio (recursos e insumos), asi como otros determinantes sociales.

No obstante la informacion generada por el presente estudio evidencia que aun
hace falta mucho por hacer para mejorar los procedimientos en la atencién que se
brinda al paciente con DM2 en el centro de salud Quetzalcdatl de la Jurisdiccion
Sanitaria Iztapalapa del D.F.

Asi mismo, en el presente estudio no se encontrd relacion entre el namero de
criterios cumplidos y el control metabdlico, sin embargo mientras este siga siendo
bajo (menor al 60% de cumplimiento) persistira la duda de si el cumplimiento al
100% puede mejorar el control de los pacientes asi como su esperanza y calidad
de vida, ya que el control estricto de la glucemia se ha relacionado en diversos
estudios con menor incidencia o retraso en la presentacion de complicaciones
cronicas como la retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética, asi como en la
reduccioén del riesgo cardiovascular en el paciente diabético. 4 G5 62

En resumen, del analisis de este estudio se pude concluir dos puntos importantes.

Primero, el plan terapéutico no debe estar enfocado Unicamente en el tratamiento
farmacoldgico, se requieren otras medidas para lograr el control del paciente
como: el ajuste de la alimentacion, el control del peso, la actividad fisica
adecuada, la deteccion oportuna de complicaciones y la reduccion del riesgo
cardiovascular.

Segundo, para cumplir lo anterior el tratamiento de la DM2 debe ser

multidisciplinario, no puede ser tarea exclusiva del médico general, y el equipo de
salud debe incluir enfermeras, nutricionistas, psicologos, trabajadores sociales,
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activadores fisicos, etc., todos con experiencia e interés especial en la diabetes,
para lograr un mejor control metabdlico y que el paciente asuma un papel activo
en el cuidado de su salud.

Bajo estas premisas, se asume que por dificil que sea alcanza las metas de
tratamiento marcadas por la NOM-015 y la GPC-093, cumplir con estas debe ser
el objetivo de todos los médicos tratantes de este tipo de pacientes. Ya que varios
autores predicen que de no cambiar este panorama nuestros sistemas de salud se
verdn rebasados por la persistencia de complicaciones agudas y cronicas
derivadas de la DM2. *

Limitaciones del estudio

Debido a que la informacion se recabo de los expedientes clinicos no se pudieron
considerar variables atribuibles a los pacientes como adherencia al tratamiento,
conocimientos de su padecimiento, uso correcto de medicamentos, ni redes
sociales de apoyo para el control de su padecimiento.

Tampoco se valord el surtimiento de insumos o la oportunidad de los estudios de
laboratorio y/o gabinetes que dictan la norma o la guia.

Se trabajé con informacion secundaria proveniente de los expedientes, asi que
datos que estos no contienen no pudieron ser evaluados, como nivel
socioecondmico. Ademas la deficiencia en el registro de algunos antecedentes
dificultod la obtencidén de otros indicadores mas especificos como fue el caso del
indice tabaquico, ya que se carecian de datos completos para calcular dicho
indice.

Otra limitante muy importante fue el tamafio de la poblacion, ya que para el
analisis solo se trabajo con aquellos pacientes que tenian medicion de la Hb1Ac,
lo cual redujo la poblacién al 60%. En futuros estudios debera considerarse otro
método de seleccién de los expedientes a evaluar para minimizar las pérdidas,
considerando la inclusion de otros centros de salud ya sea dentro de la misma
jurisdiccién o a nivel estatal o nacional.
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Recomendaciones

La atencidén del paciente con diabetes sigue siendo un reto para el personal de
salud, por lo que es necesario dar seguimiento a los esquemas de tratamiento en
las unidades médicas, el apego a las guias y normas técnicas por parte del equipo
médico y el impacto que esto tiene sobre el control metabdlico de los pacientes.

Por lo anterior se sugiere continuar con esta linea de investigacion, ahondar en el
grado de conocimiento de los médicos sobre la normativa, el apego a esta y la
oportunidad de su aplicacion, asi como la suficiencia de los insumos y recursos
necesarios para la practica diaria.

Se recomienda que en estudios futuros se consideren factores biolégicos vy
sociales que pueden afectar el grado del control metabdlico ademas de los
aspectos del sistema de salud. También que se trabaje con una mayor poblacion
y con mejor control de las variables, el estudio ideal seria el seguimiento de una
cohorte bajo un esquema estricto de tratamiento apegado a las guias y normas en
poblacién mexicana para determinar la importancia de cada accion.

Por otro lado, en cuanto al tratamiento brindado en el centro de salud Quetzalcdatl
a los pacientes con diabetes, se recomienda que los médicos cumplan con los
criterios de vigilancia que marca tanto al norma como la guia para el control de
estos pacientes, en cuanto a la periodicidad de los estudios de laboratorio, la
recomendacion del tratamiento no farmacoldgico y los estudios complementarios
para la prevencion y deteccion oportuna de complicaciones. Quiza sea necesario
recapacitar al personal médico a cerca de la NOM-015 y la GPC-093, asi como
realizar sesiones practicas sobre la exploracion de pies, de fondo de ojo y
medicion del riesgo cardiovascular.

Sin lugar a dudas, lo mas importante es que las unidades cuenten con un equipo
interdisciplinario para la atencion integral del paciente diabético.
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Consideraciones éticas

El reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud, clasifica a las investigaciones en sin riesgo, con riesgo minimo y con riesgo
mayor que el minimo, segun la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra
algtin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. ¢

Las investigaciones sin riesgo son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciébn documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionaros, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta,

para los cuales no es necesario contar con un consentimiento informado escrito.
(53)

Sin embargo, la Declaracion de Helsinki en el numeral 23 refiere que en los
estudios de registros médicos deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la
confidencialidad de su informacion personal para reducir al minimo las
consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social. ¢

Asi también la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos
considera que la informacion recabada no deberd utilizarse o revelarse para fines
distintos de los determinados para lo que fue requerida:

Para la realizacion de este estudio se solicitd de manera escrita la autorizacion de
la directora del Centro de Salud para poder recabar la informacion de los
expedientes clinicos, ya que como marca la Norma Oficial Mexicana-004, del
expediente clinico, los expedientes son propiedad de la institucién. ®® Anexo 2.

Cabe destacar que la base de datos no contiene nombre de los pacientes, y estos
solo podran ser identificados por el nUmero del expediente clinico, nUmero que no
serd mencionado en ningun apartado del estudio, dicha informacion se conservo
en caso de que fuera necesario corroborar algun dato con dicho expediente.

La informaciéon fue manejada con extrema confidencialidad apegandose a la
normatividad internacional y nacional.

El estudio fue avalado y aprobado por la comision de Etica del Instituto Nacional
de Salud Publica. Anexo 3.
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Tabla 4. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada.

Caracteristicas

Hombres (n=64)

Mujeres (n=131)

Total (n=195)

Generales % IC95 % 1C95 % IC95 P
Sexo 32.8 (26.2-39.5) 67.2 (60.5-73.8) | 100
Edad (afios cumplidos) |  57.4* (55.1-59.7) 57.3% (55.6-59.0) | 57.4* | (55.9-58.7) | 0.933
Tiempo de evolucién
10%* 8.3-12
de la DM2 11%* (7.6-15.4) 10** (7.8-12) ( ) 0.1509
Menos de 10 afos
47.2 40.1-54.2
de evolucién 42.2 (29.7-54.6) 49.6 (40.9-58.3) ( )
10 o mas afios de
52.8 45.7-59.9
evolucién 57.8 (45.4-70.2) 50.4 (41.7-59.0) ( ) 0.329
Tabaquismo 25.6 | (17.8-33.3)
Positivo (n=125) 52.5 (35.9-69.3) 13.8 (6.4-21.2) 0.000
Comorbilidades
Hipertension
Arterial 53.1 (40.6-65.7) 53.4 (44.8-62.1) 533 | (463-60.4) | g¢;
Dislipidemias 35.9 (23.8-48.0) 41.9 (33.4-50-5) | 40 | (33.1-46.9) 0.418
Sobrepeso 46.9 (34.3-59.4) 39.7 (31.2-48.2) | 42 | (18.5-49.0)
Obesidad 18.1 (16.8-39.4) 35.9 (27.5-44.2) | 33.3 | (26.6-40.0) 0.52
Hospitalizacién
durante 2012 por
DM2 o sus 5.6 (2.3-8.9)
complicaciones 10.9 (3.1-19.8) 3.1 (0-6.0) 0.031+
Complicaciones*** 28.1 (16.8-39.4) 12.9 (7.1-18.8) 17.9 | (12.5-23.4) 0.010
Retinopatia 7.8 (1.1-14.6) 9.2 (4.1-14.2) 8.7 (4.7-12.7)
Nefropatia 14.1 (5.3-22.8) 0.8 (0.0-2.3) 5.1 (2.0-8.2)
Neuropatia 7.8 (1.1-14.6) 5.3 (1.4-9.2) 6.1 (2.7-9.5)
Pie diabético 10.9 (3.1-18.8) 5.3 (1.4-9.2) 7.2 (3.5-10.8) 0.001+
Numero de
complicaciones
1 14.1 (5.3-22.8) 7.6 (3.0-12.2) 9.2 (5.5-13.9)
2 0 mas 14.1 (5.3-22.8) 5.3 (1.4-9.2) 8.2 | (4.3-12.1) 0.030
Pacientes hipertensos
en tratamiento con 89.4 | (83.4-95.4)
IECA 94.1 (85.8-102.4) 87.1 (79.1-95.2) 0.634+
Pacientes con
dlsllpld.emlas en 872 | (79.6-94.8)
tratamiento
farmacologico 91.3 (78.8-103.1) 85.4 (75.8-95.1) 0.384+
Tratamiento de |Ia
DM2 con
hipoglucemiante 78.1 (67.7-88.5) 91.6 (86.8-96.4) | 87.2 | (82.4-91.9) | 0.008
Tratamiento de |la
DM2 con Insulina 28.1 (16.8-39.4) 23.7 (16.3-31.0) | 25.1 | (18.9-31.3) 0.5

* media, ** mediana, *** Pueden ocurrir 2 o mas de estas en un mismo paciente, + p calculada con prueba

exacta de Fisher
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Tabla 5. Porcentaje de poblacion con registro en el expediente de la vigilancia de los

parametros de atencion establecidos en la NOM-015 y la GPC-093.

No Cumple Si Cumple
n. 195
% 1C95% % 1C95%

Evaluacion del control metabdlico* 81.0 (75.5-86.6) 19.0 (13.4-24.5)
Indicacion de un plan de alimentacion*# 61.0 (54.1-67.9) 39.0 (32.1-45.9)
Indicacion de actividad fisica*+ 77.9 (72.1-83.8) 22.1 (16.2-27.9)
Indicacion de automonitoreo*+ 96.9 (94.5-99.4) 3.1 (0.6-5.5)

Educacion en DM2*¢ 92.3 (88.5-96.1) 7.7 (3.9-11.5)
Referencia al GAM* 98.5 (96.7-100) 1.5 (0.0-3.3)

Registro de Peso* 3.6 (0.9-6.2) 96.4 (93.8-99.0)
Registro de TA*4 3.1 (0.6-5.5) 96.9 | (94.5-99.4)
Registro de IMC*} 60.5 | (53.6-67.4) | 39.5| (32.6-46.4)
Registro de PC*} 60.5 | (53.6-67.4) | 39.5| (32.6-46.4)
Exploracion de Pies en cada consulta * 68.7 (62.1-75.3) 31.3 (24.7-37.8)
Exploracion de Pies por lo menos una vez al afiot | 17.9 (12.5-23.4) 82.1 (76.6-87.5)
g?f;?nrqa:llggniaie Fondo de ojo o referencia a 923 (88.5-96.1) 27 (3.9-11.5)
Envid a Odontologia una vez al afiot 93.3 (89.8-96.9) 6.7 (3.1-10.2)
Indicacion de AAS en mayores de 40 afos*+ 76.6 (70.2-82.9) 23.4 (17.1-29.8)
Glucosa en ayuno*t 15.9 (10.7-21.1) 84.1 (78.9-89.3)
Glucosa posprandial*t 96.9 (94.5-99.4) 3.1 (0.6-5.5)

Hb1Ac (1 vez al afio)* 405 | (33.6-47.5) |59.5| (52.5-66.4)
Hb1Ac (2 veces al afio)} 81.0| (75.5-86.6) | 19.0| (13.4-24.5)
Colesterol total (1 vez al afio)*4 16.9 (11.6-22.2) | 83.1 (77.8-88.4)
Colesterol LDL (1 vez al afio)*+ 85.6 (80.7-90.6) 14.4 (9.4-19.3)
Colesterol HDL (1 vez al afio)*# 79.0 | (73.2-84.7) |21.0| (15.2-26.8)
Triglicéridos (1 vez al afio)*4 18.5 (12.9-23.9) 81.5 (76.0-87.0)
EGO (1 vez al afio)* 19.0 | (13.4-24.5) | 81.0| (75.5-86.6)
Solicitud anual de Tele de Toraxt 96.9 (94.5-99.4) 3.1 (0.6-5.5)

Solicitud anual de Electrocardiogramat 89.2 (84.8-93.6) 10.8 (6.4-15.1)

*NOM-015 GPC-093
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Tabla 6a. Valores de los pardmetros de control realizados en relaciébn a la HblAc

controlada segun la NOM-015.

Hb1Ac<7 Hb1Ac>7
n.116 n (n=30) (n=86) p
% 1C95% o IC95%

Mas de 8 consultas en el afio 116 40 (21.4-58.6) 17.4 (9.2-25.6) 0.049
Evaluacién del control metabdlico 116 16.7 (2.5-30.8) 19.8 (11.2-28.3) 0.709
Indicacion de un plan de alimentacion 116 46.7 (27.7-65.6) 38.4 (27.9-48.8) 0.426
Indicacion de actividad fisica 116 33.3 (15.4-51.2) 30.2 (20.3-40.1) 0.752
Indicacion de automonitoreo 116 0 2.3 (0.0-5.5)
Educacion en DM2 116 0 12.8 (5.5-20)
Referencia al GAM 116 3.3 (0.0-10.1) 2.3 (0.0-5.5) 0.596+
Peso * 116 67.8 | (62.4-73.1) 69.7 (67-72.3) 0.488

TAS <130 112 46.7 | (27.7-65.6) 58.5 (47.6-69.4) 0.263

TAD <90 112 433 | (24.5-62.1) 52.4 (41.4-63.5) 0.393
IMC  Normal (<25) 116 26.6 | (9.8-43.5) 20.9 (12.1-29.7) 0.517
PC  Hombre <90 12 0 54.5 (19.4-89.6)
PC  Mujer <80 30 0 0
Exploracién de Pies en cada consulta 116 33.3 (15.4-51.2) 37.3 (26.8-47.6) 0.704
\E/Z‘Z";’lr:;f” de Pies por lomenos una | )¢ 86.6 | (73.7-99.6) | 90.7 | (84.4-96.9) | 0.505
Clorecin e penie 90 e | o | o | a1 | o
Envio a Odontologia una vez al afio 116 13.3 (0.4-26.2) 8.1 (2.2-14) 0.305+
L”ﬁ‘i)fac'on de AAS en mayores de 40 ., 321 | (13.7-50.6) 25 (15-35) 0.466
Glucosa <130 116 60 (41.4-78.6) 24.4 (15.1-33.7) 0.000
Colesterol total <200 114 76.7 | (60.6-92.7) 51.2 (40.3-62.1) 0.015
Colesterol LDL <100 18 0 0
Colesterol HDL Hombre >40 6 50 (0.0-1.42) 100 0.400+
Colesterol HDL Mujer >50 18 50 (0.0-68.5) 31.2 (5.7-56.7) 0.569+
Triglicéridos <150 113 533 (34.4-72.3) 40.9 (30.2-51.8) 0.242
Examen General de Orina 116 93.3 (83.8-102) 100 0.065
Solicitud anual de Tele de Tdrax 116 13.3 (0.4-26.2) 2.3 (0.9-5.5) 0.038+
Solicitud anual de Electrocardiograma 116 20 (4.8-35.2) 13.9 (6.4-21.4) 0.431
Criterios cumplidos de la NOM-07

>=9 116 66.7 (48.8-84.6) 79.1 (70.3-87.8)

<9 333 | (15.4-51.2) 20.9 (12.1-29.7) 0.172
Criterios cumplidos de la GPC-093

>=8 116 733 | (56.5-90.1) 75.5 (66.3-84.8)

<8 26.7 | (9.8-43.5) 24.4 (15.1-33.7) 0.807

* media y p calculada con t de student, + p calculada con prueba exacta de Fisher

44




Tabla 6b. Valores de los pardmetros de control realizados en relacion a la HblAc

controlada segun la GPC-093.

Hb1Ac<6.5 Hb1Ac>6.5
n.116 n (n=18) (n=98) p
% IC95% % 1C95%

Mas de 8 consultas en el afio 116 22.2 (0.9-43.5) 23.5 (14.9-32.0) | 0.132
Evaluacién del control metabdlico* 116 22.2 (0.9-43.5) 18.4 (10.6-26.2) | 0.058+
Indicacion de un plan de alimentacion 116 27.8 (4.8-50.7) 42.9 (32.9-52.8) | 0.231+
Indicacion de actividad fisica 116 16.7 (0.0-35.7) 33.7 (24.1-43.2) | 0.122+
Indicacion de automonitoreo 116 0 2 (0.0-4.9) |0.713+
Educaciéon en DM2 116 0 11.2 (4.9-17.6) | 0.143+
Referencia al GAM 116 5.6 (0.0-17.3) 2.04 (0.0-4.9) | 0.400+
Peso * 116 67.5 (60.8-74.1) 69.5 (66.9-72.0) | 0.556

TAS <130 112 66.7 (42.5-90.8) 53.2 (42.9-63.4) | 0.292

TAD <90 112 55.6 (30.1-80.9) 48.9 (38.6-59.2) | 0.607
IMC Normal (<25) 116 27.8 (4.8-50.7) 21.4 (13.1-29.7) | 0.553
PC  Hombre <90 12 0 50 (16.8-83.2)
PC  Mujer <80 30 0 0
Exploracién de Pies en cada consulta 116 33.3 (9.2-57.4) 36.7 (27.0-46.4) | 0.783
\E/Z‘Z";’lr:;f” de Pies por lo menos una |, 83.3 i?)i'.i_) 90.8 | (84.9-96.6) | 0.277
e e P | e | 11| asna
Envio a Odontologia una vez al afio 116 22.2 (0.9-43.5) 7.1 (1.9-12.3) | 0.067+
L“ﬁ‘ﬂzadé“ de AAS en mayores de 40| . 11.8 (0.0-28.8) 299 | (20.0-39.7) | 0.103+
Glucosa <130 116 72.2 (49.3-95.1) 26.5 (17.6-35.4) | 0.000
Colesterol total <200 114 77.8 (56.5-99.1) 54.2 (44.0-64.3) | 0.052+
Colesterol LDL <100 18
Colesterol HDL Hombre >40 6 0 100
Colesterol HDL Mujer >50 18 0 333
Triglicéridos <150 113 38.9 (13.9-63.8) 45.3 (35.1-55.5) | 0.618
Examen General de Orina 116 100 97.9 (95.1-100) | 0.713+
Solicitud anual de Tele de Tdrax 116 11.1 (0.0-27.2) 41 (0.1-8.1) | 0.233+
Solicitud anual de Electrocardiograma 116 11.1 (0.0-27.2) 16.3 (8.9-23.8) | 0.0441
Criterios cumplidos de la NOM-07

>=9 116 55.6 (30.1-80.9) 79.6 (71.5-87.7)

<9 44.4 (19.0-69.9) 20.4 (12.3-28.5) | 0.028
Criterios cumplidos de la GPC-093

>=8 116 61.1 (36.2-86.1) 77.6 (69.1-85.9)

<8 38.9 (13.9-63.8) 22.4 (14.0-30.9) | 0.139

* media y p calculada con t de student, + p calculada con prueba exacta de Fisher
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Tabla 6c. Valores de los parametros de control realizados en relacidn a la Glucosa sérica controlada

segun la NOM-015 y la GPC-093.

Glucosa<130 Glucosa2130
n. 164 n (n=53) (n=111) p
% 1C95% % 1C95%

Mas de 8 consultas en el afio 164 22.6 (10.9-34.3) 17.1 (10.0-24.2) | 0.662

Evaluacién del control metabdlico 164 15.1 (5.1-25) 19.8 (12.3-27.3) | 0.464

Indicacion de un plan de alimentacion 164 51.4 (27.8-55.2) 36.9 (27.8-46.1) | 0.573

Indicacion de actividad fisica 164 24.5 (12.5-36.5) 25.2 (17-33.4) 0.923

Indicacion de automonitoreo 164 3.7 (0.01-9.1) 3.6 (0.0-7.1) |0.632+

Educacién en DM2 164 5.7 (0.0-12.1) 9 (3.5-14.4) | 0.343+

Referencia al GAM 164 0 0 2.7 (0.0-5.8)

Peso * 164 67.6 (64.2-70.9) 69.6 (67.1-72.1) | 0.345
TAS <130 158 47.2 (33.3-61.1) 58.1 (48.5-67.7) | 0.193
TAD <90 158 54.7 (40.9-68.6) 45.7 (36-55.4) 0.285

IMC  Normal (<25) 164 24.5 (12.6-36.5) 25.2 (17-33.4) | 0.923

PC Hombre <90 16 0 58.3 (25.6-91.1)

Mujer <80 45 0 0

Exploracién de Pies en cada consulta 164 35.8 (22.5-49.2) 30.6 (21.9-39.3) | 0.504

Erggadén de Pies por lomenos una vez | ;¢ 83 | (725935) | 883 | (82.294.4) | 0354

Eng'?;;:gzg‘?: Fondo de ojo o referencia | ./ 11.3 (2.5-20.1) 8.1 (2.9-13.3) | 0.344

Envio a Odontologia una vez al afio 164 15.1 (5.1-25) 4.5 (0.5-8.4) 0.019

Indicacion de AAS en mayores de 40 afios 146 38.8 (24.6-52.9) 18.5 (10.7-26.4) | 0.008

Hb1lAc <7 116 46.1 (29.8-62.5) 15.6 (7.3-23.9) 0.000

Hb1Ac <6.5 116 333 (17.8-48.8) 6.5 (0.8-12.1) 0.000

Colesterol total <200 160 60.4 (46.8-73.9) 51.4 (41.8-61.0) | 0.283

Colesterol LDL <100 26 0 0 17.6 (0.0-37.8)

Colesterol HDL  Hombre >40 9 50 (0.0-1.42) 80 (24.4-135) | 0.405+

Colesterol HDL  Mujer >50 24 28.6 (0.0-73.7) 35.2 (9.9-60.6) | 0.572+

Triglicéridos <150 157 45.3 (31.4-59.1) 40.4 (30.8-49.9) | 0.557

Examen General de Orina 164 98.1 (94.3-101) 91.9 (86.7-97) 0.109

Solicitud anual de Tele de Tdrax 164 7.5 (0.19-14.9) 1.8 (0.1-4.3) | 0.086+

Solicitud anual de Electrocardiograma 164 20.7 (9.4-32) 9 (3.5-14.4) 0.035

Criterios cumplidos de la NOM-07
>=9 164 67.9 (54.9-80.9) 68.4 (59.7-77.2)
<9 32.1 (19.1-45.1) 31.5 (22.7-40.3) | 0.944

Criterios cumplidos de la GPC-093
>=8 164 62.2 (48.8-75.7) 64.9 (55.8-73.9)
<8 37.7 (24.2-51.2) 35.1 (26.1-44.1) | 0.746

* media y p calculada con t de student, + p calculada con prueba exacta de Fisher
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Tabla 7. Regresion logistica entre el control metabdlico y los criterios de la norma,
ajustado por las demas variables.

Logistic regression

Log likelihood = -

55.842988

Number of obs
LR chi2 (5)
Prob > chi2
Pseudo R2

114
19.72

crit nom cat

col total
no_consultas_cat2
evolucion cat 10
sexo

_cons

.5203963
1.017417
.1556864
3.232851
1.463856
.0891135

.277712
.0073521
.0948758
1.862119
. 7739495
.1180753

0.471
0.068

[95% Conf.

.1828464
1.003109
.0471548
1.045429
.5193537

.006639

Interval]

1.481092
1.031929
.5140147
9.997168
4.126043
1.196146
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Anexos

1. Cédula de cotejo para la revision de los expedientes clinicos.

Criterios Minimos Para Lograr el Control del Paciente con Diabetes Mellitus 2

EVALUACION INICIAL

Criterio

Unidades de medicién

1 2

Expediente Clinico

Folio

Edad

afios cumplidos

Sexo

1.mujer 0.hombre

Historia Clinica
Completa

1.510.NO

Fecha

Tiempo de evolucion
de laDM

afios cumplidos

Frecuencia Cardiaca

Peso 1.510.NO
peso/kg kilogramos
Talla 1.S510.NO
talla/0.00 metros y centimetros
IMC 1.S10.NO
IMC/cifra cifra
Perimetro de cintura | 1.510.NO
CCcm cm
1.S10.NO

latidos por minuto

T/A sentado 1.51 0.NO
Sistélica mmHg
Diastdlica mmHg
T/A de pie 1.S10.NO
Sistdlica mmHg
Diastdlica mmHg
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Tratamiento
Farmacolégico
hipoglucemiante

1.510.NO

medicamento 1
(1.glibenclamida,
2.metformina,
3.acarbosa

nombre, dosis

Dosis 1. 1C/24h, 2.
1C/12h, 3. 1C/8h 4.>3 al
dia

medicamento 2

nombre, dosis

Dosis 1. 1C/24h, 2.
1C/12h, 3. 1C/8h 4.>3 al
dia

medicamento 3

nombre, dosis

Dosis 1. 1C/24h, 2.
1C/12h, 3. 1C/8h 4.>3 al
dia

medicamento 4

nombre, dosis

Dosis 1. 1C/24h, 2.
1C/12h, 3. 1C/8h 4.>3 al
dia

Numero de

medicamentos

nimero

Indicacién de Insulina

1.510.NO

dosis de insulina

unidades 99.no aplica

frecuencia

0. Una vez al dia,
1.Dos veces al dia,
2.mas de 2 veces al dia,
99. no aplica 88.sin
datos

Tabaquismo

1.S1 0.NO 2.Sin registro

# de cigarros
fumados al dia (a)

numeros enteros 99.no
aplica

# de anos fumando

(b)

numeros enteros 99.no
aplica

indice tabaquico

numeros enteros
(aXb/20) 99.no aplica

indicacion de

automonitoreo

1.510.NO




indicaciéon de unirse
a GAM

1.SI 0.NO 2.Asiste al
GAM

LTIMA N

OTA MEDICA

Criterio

Unidades de medicién

Tiempo de evolucidon
de la DM

afios cumplidos

Evaluacién del
control metabdlico 1.510.NO
1.510.NO
Glucosa cifra
1.510.NO
Glucosa posprandial | cifra
Peso 1.510.NO
peso/kg kilogramos
Talla 1.510.NO
talla/0.00 metros y centimetros
IMC 1.510.NO
IMC/cifra cifra
Perimetro de cintura | 1.S1 0.NO
CCcm cm
1.510.NO

Frecuencia Cardiaca

latidos por minuto

T/A sentado 1.510.NO
Sistdlica mmHg
Diastolica mmHg
T/A de pie 1.S510.NO
Sistélica mmHg
Diastdlica mmHg
Exploracién de pies 1.510.NO
Plan de alimentacién | 1.S1 0.NO
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Indicacion de

actividad fisica 1.510.NO
Educacién 1.510.NO
Referencia al GAM 1.510.NO
Indicacién de

automonitoreo 1.510.NO

Indicacion de
suspender
tabaquismo

1. SI 0. NO 99. NO
APLICA

Tratamiento
Farmacolégico
hipoglucemiante

1.510.NO

medicamento 1

nombre, dosis

Dosis 1. 1C/24h, 2.
1C/12h, 3. 1C/8h 4.>3 al
dia

medicamento 2

nombre, dosis

Dosis 1. 1C/24h, 2.
1C/12h, 3. 1C/8h 4.>3 al
dia

medicamento 3

nombre, dosis

Dosis 1. 1C/24h, 2.
1C/12h, 3. 1C/8h 4.>3 al
dia

medicamento 4

nombre, dosis

Dosis 1. 1C/24h, 2.
1C/12h, 3. 1C/8h 4.>3 al
dia

Numero de
medicamentos nimero
Indicacién de Insulina | 1.51 0.NO

dosis de insulina

unidades 99.no aplica

frecuencia

0. Una vez al dia,
1.Dos veces al dia 2.mas
de 2 veces al dia 99.no
aplica 88.sin datos
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Indicacion de AA
Salicilico

1.510.NO

Ultimo

s Exdamenes de La

boratorio

Criterio

Unidades de medicién

Hemoglobina
Glucosilada Hb1Ac %

1.510.NO

cifra

Glucosa sérica

1.510.NO

cifra

Creatinina sérica

1.510.NO

cifra

Acido Urico

1.510.NO

cifra

Colesterol Total

1.510.NO

cifra

HDL

1.510.NO

cifra

LDL

1.510.NO

cifra

Colesterol No-HDL

1.510.NO

cifra

Triglicéridos

1.510.NO

cifra

TGO

1.510.NO

cifra

TGP

1.510.NO

cifra

EGO

1.510.NO

Proteinuria en EGO

1.510.NO

MICROALBUMINURIA

1.510.NO
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TSH Y T4
(hipercolesterolemia
0 >50 afos)

1.510.NO

Revisiones Complementarias Anua

les

Criterio

Unidades de medicién

Exploraciéon de Fondo
de Ojo

1.51 MEDICO GENERAL,
2.REFERENCIA, 0.NO

Tele de térax 1.510.NO
Electrocardiograma | 1.51 0.NO
Prueba de esfuerzo | 1.S1 0.NO
Envio a Odontologia | 1.51 0.NO
Nota de Consulta

Odontoldgica 1.510.NO

Confusores

Criterio

Unidades de medicidn

Diagndstico  previo
de hipertensidn
arterial

1.510.NO

tratamiento para la
HAS

1. captopril 2.enalapril
3. metoprolol
4.nifedipino 5.lozartan

Diagndstico  previo
de dislipidemias

1.510.NO

tratamiento para la
dislipidemias

1.pravastatina
2.bezafibrato
3.simvastatina

Hospitalizaciones en
el ultimo ano

1.510.NO

Motivo

abierta

numero de consultas
por DM2 al afio

numeros enteros
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nimero de veces al
afio que se efectuo
revision de pies

numeros enteros

numero de veces al
afio que se evaluo el
control metabdlico

numeros enteros

numero de veces al
afio que se especifico
un plan de
alimentacion

numeros enteros

numero de veces al
afio que se indico
algudn tipo de
actividad fisica

numeros enteros

numero de veces al
afio que se indico
alguan tipo de
informacion
educativa

numeros enteros

numero de veces al
afo que se
determind la Hb1Ac

numeros enteros

numero de veces al
afo que se
determind la
glucemia, si no se
cuenta con Hb1Ac

numeros enteros

numero de veces al

afo que se
determinaron
Colesterol y
triglicéridos

numeros enteros

numero de veces al
afo que se
determinaron

Colesterol HDL y LDL

numeros enteros

numero de veces al
afio que se midio la
Presion arterial

numeros enteros

numero de veces al
afio que realizo EGO
o determinacion de
microalbuminuria

numeros enteros
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Existe registro del

automonitoreo 1.S10.NO

existe registro de la

pertenencia a un

GAM 1.S510.NO
1. retinopatia,
2.nefropatia,
3.neuropatia, 4.pie

complicaciones diabético
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2. Carta de autorizacion de uso de la informaciéon contenida en los
expedientes clinicos.

SECRETARIA DE SALUD

SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL D.F.
JURISDICCION SANITARIA IZTAPALAPA
JURISDICCION SANITARIA IZTAPALAPA

SEDESA

“2013, ANO DE BELISARIO DOMINGUEZ “

JURISDICCION SANITARIA IZTAPALAPA
CENTRO DE SALUD T-II QUETZALCOATL

México, D.F., a 15 de mayo del 2013

DRA. KAREN TERESA VELIZ GONZALEZ
MEDICO GENERAL DE MODULO
DEL C.S.U. TIII QUETZALCOATL

Por medio de la presente, me complace informarle que su peticién sobre utilizar la
informacién contenida en los expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de
DIABETES MELLITUS de este Centro de Salud, ha sido aprobada para ser utilizada en el
protocolo titulado “ Asociacién entre la aplicacién de la Guia de Préctica Clinica-093 y de la
Norma Oficial Mexicana-015 sobre el tratamiento de la Diabetes Mellitus y el Control
Metabdlico del paciente diabético tipo 2 en el Centro de Salud Quetzalcoatl” para obtener el
grado de Maestria en Salud Piblica con drea de concentracién en Epidemiologia, expedido por
el Instituto Nacional de Salud Publica.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE
LA DIRECTORA DE LA UNIDAD\

H & ~‘ Servicios de

'l%{éﬁk :’.<§ sd Publica dei D.F.
t-: l Jurisdiccion Sanitaria [zta
[N s, T-1II Quetzz:
m ’_SF'AHVZS'\J Col. Desarroil =
700.De Iztapalapa. léxico. D.F.

TM 56- 90 20 30

C VILLA BUENA DE ALAVA ESQ. VILLA FEDERAL DELEGACION IZTAPALAPA,
C.P. 09700, México, D.F., Teléfono 56902030 df.gob.mx

salud.df.gob.mx
R S S R R
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3. Carta de aprobacion del Comité de Etica del Instituto Nacional de Salud
Publica.

Irestituro Macioral

de Salud Piblica i CE Comité de Etica
__'_’ en Investigacion

Inatitute Maconal de Salud Piblica

Cuemavaca, Morelos, & 21 de octubre de 2013
] Tesis: 619

Karen Teresa Véliz Gonzaler

Maastria en Salud Public

Area de concentracidn en Epiderniologia
Presanta

En relacion a su protocolo de tesis titulado “Asociacidn entre lo aplicodon de ko Guio de
practica clinico- 093 y de o norma oficial mexicana-015 sobre el control metabolico de!
paciente diabético Tipo 2 en el Centro de salud Quetzaicoat! *, me permito informarle que
los miembros de este Comité han acordado otorgarle el dictamen de:

Aprobodo

Le informamios que esta aprobacion tiene vigenciz hesta of 20 de octubre del 2014,

Renovacion anual: 5i s estudio se extiende por un periodo mayor, favor de presentar & formato de

Ranovocion anual con 45 dizs de anticipacion a su fecha de vencimiento. Favor de solicitar via

electronics el formato correspondiente & este Comite. Moto: Es responsabilidod de usted como

rvastigodor Aesponzoble de este proyecto soficitar ia rengwroon anum de su estudic con suficiante
—

Consentimiento: Para obtener =] consentimiento de los sujetos humanos de s estudico Gnicamente se
deberan utilizar los materiales que han sido sprobados y sellados por este Comite.
AddendafModificaciones: Le recuerdo que cualguier cambio o sctualizacon en los procedimizntos de
este estudio debera sar enviado 3 este Comite previo a su implementacion.

Le solicito stentmente gue &n cso de oourrir algin cambio o actuzlizacion de datos gue afecten el
planteamiento actual de su proftocolo de tesis, lo comuniquee cportunamente para someterio 3
considerscion de este Comite.
Atentamente
A
Mitra. Angélica Angeles Lierenas
Presidente

rrp. Mra Angbboa Sngeles Lerenas - Coovdiradon s Mo fa en Salod Miblica- Fpidemiologla
ot . Pt | Siniel g - Deple. Baunbos Escolaim



