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Resumen

Introduccién: la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crdnica, con
prevalencia creciente en Colombia, que conduce a complicaciones microvasculares y
macrovasculares, disminucién en la calidad de vida relacionada con la salud y aumento
de costos en salud; por esto, es importante implementar consultas especializadas y

programas para monitorizar y evaluar el impacto de las intervenciones.

Métodos: estudio descriptivo de una cohorte dindmica de pacientes adultos con DM2 que
asistieron a consulta especializada, con seguimiento individualizado durante seis meses,
incluidos desde junio 2015 hasta junio 2016; los pacientes se categorizaron en cuatro
grupos: 1. Adulto saludable, 2. Adulto complejo y adulto mayor saludable, 3. Adulto mayor
complejo y 4. Adulto mayor muy complejo.

Se realiz6 estudio de seguimiento y tratamiento segun las guias colombianas 2016 y ADA
2016. Durante los controles -inicial, tercer mes, sexto mes- recibieron educaciéon, se
registraron: IMC, peso, perimetro abdominal, porcentaje de grasa, glucemia, Alc, c-LDL,
c-HDL v triglicéridos. Se realiz6 analisis descriptivo en Excel 2016 con comparacion de

metas.

Resultados: se incluyeron en el andlisis 38 pacientes -15 hombres, 23 mujeres-, edad
promedio 64 afios, tiempo de diagndstico menor a 10 afios (55,3%); la comorbilidad mas
frecuente fue hipertensién arterial (65,8%) y la complicacibn mas importante fue
neuropatia periférica (68,4%).

Al sexto mes de seguimiento, se cumplieron las metas globales de glucemia basal en
44,8% y Alc en 59,2%. Todos los pacientes se encontraron en metas para LDL y se
presentd reduccion de TG de 10,5%, ademdas una disminucion de peso promedio de 1
kilogramo. Por metas individualizadas de glucemia basal y Alc, la mejor respuesta fue en

el grupo 3 con 90,9% y 70%, respectivamente.

Discusioén: en Colombia los estudios realizados en pacientes ambulatorios con DM2 son
de corte transversal o retrospectivos; no se encontraron estudios prospectivos con
individualizacion de metas de Alc, ni seguimiento de variables antropométricas; por tanto,

estos resultados no son comparables. En este estudio se individualizaron las metas



metabdlicas segun edad, comorbilidades, complicaciones, capacidad de autocontrol,
barreras en salud y riesgo de hipoglucemia. En el andlisis por subgrupos, en el grupo 3 se
encontré mayor cantidad de pacientes que cumplieron las metas de glucemia basal, asi
como, en los grupos 1y 3 para Alc.

Conclusiones: el seguimiento y la educacion permanente a cada paciente y su familia
permiten valorar la mejoria de las metas metabdlicas y variables antropométricas, facilitan
la construccion de la relacion médico-paciente y permiten evaluar el impacto de las
intervenciones. En consecuencia, se deben desarrollar mas estrategias para aumentar los

programas interdisciplinarios para pacientes con DM2.



Abstract

Introduction: type 2 diabetes Mellitus (T2DM) is a chronic disease, with increasing
prevalence in Colombia associated to microvascular and macrovascular complications,
which decreased the perception of the quality of life related to health and increased health
costs; therefore, it is important implement specialized consultations and programs to

monitor and evaluate the impact of interventions.

Methods: a descriptive dynamic cohort study of adult patients with T2DM who attended a
specialized medical care, with individualized follow-up for six months, included from June
2015 to June 2016. According to their clinical history patients were classified in four
different groups: 1) Healthy adult, 2) Complex adult and healthy older, 3) Complex older
and 4) Very complex older.

Treatment and interventions complied with Colombian 2016 and ADA 2016 diabetes
guidelines. During the first consultation and follow up at 3 and 6 months, patients were
given education and BMI, weight, abdominal circumference, body fat percentage, fasting
glucose, glycated hemoglobin (Alc), LDL, HDL and triglycerides were measured and

registered. Descriptive analysis was performed in Excel 2016 with goal comparison.

Results: 38 patients were included in the analysis, 15 males and 23 females, with a mean
age of 64 years who had been diagnosed less than 10 years (55,3%). The most frequent
comorbidity was hypertension (65,8%), and the main complication was peripheral
neuropathy (68,4%).

At six months follow up, goals were achieved as follows: fasting glucose (44,8%), Alc
(59,2%), LDL (100%), triglycerides decreased 10,5%, and a mean 1,3 kg of weight loss.
For individualized goals, fasting glucose level and Alc, was the best response in the group
3, with 90.9% and 70%, respectively.

Discussion: in Colombia the studies performed in T2DM outpatients are cross-sectional
or retrospective, no prospective studies were found with individualization of Alc goals, or
follow-up of anthropometric variables; therefore, the results are not comparable. In this
study, the metabolic goals were individualized according to age, comorbidities,
complications, self-control capacity, health barriers, and risk of hypoglycemia. In the
subgroup analysis, a greater number of patients met fasting glucose goals was found in

group 3, as well as in groups 1 and 3 for Alc control.



Conclusions: continued education and follow up of patient with family allow to evaluate
the improvement of the control of metabolic and anthropometric goals, facilitate the
construction of the physician-patient relationship and allow the evaluation of the impact of
interventions. Accordingly, more strategies should be developed to increase
interdisciplinary programs for T2DM patients.
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Introduccidén

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las enfermedades crénicas con mayor
prevalencia en la poblacion mundial, que genera diversas complicaciones de dificil control
para el sistema de salud actual, que requieren evaluacibn médica continua, autocuidado
del paciente y seguimiento periédico por el equipo de salud. Es por esto que se hace
necesario el desarrollo de programas especializados para mejorar la deteccién temprana
y el control de los factores de riesgo modificables, con el fin de disminuir o retardar la
progresion de complicaciones microvasculares y macrovasculares que generan alto costo,

sumadas al impacto social, familiar y laboral.

Estos programas deben ser desarrollados por grupos interdisciplinarios que incluyan
enfermeros, médicos generales, internistas, endocrindlogos, nutricionistas, psicélogos,
entre otros especialistas (1). El grupo de trabajo debe estar capacitado para realizar
evaluaciones periodicas e individualizadas, en donde se instauren de forma temprana las
intervenciones farmacolégicas y no farmacolégicas requeridas en cada caso.

La evidencia actual demuestra que el control ambulatorio del paciente con DM2, por un
grupo especializado permite al paciente y a su familia conocer la enfermedad, apropiarse
de conceptos basicos y empoderarse del autocontrol y de habitos de vida saludable. La
educacién en temas como automonitoreo, técnica de aplicacién de insulinas, correccion
de hiperglucemia o hipoglucemia, comprometen al paciente en su autocuidado,
mejorando, no solo los desenlaces clinicos asociados al control de metas, sino también,

impactando en su calidad de vida (1-3).

Con el presente estudio se pretende describir el perfil metabélico y nutricional en una
cohorte dinamica de pacientes con DM2 que participan en una consulta especializada de
seguimiento en un centro de tercer nivel; lo anterior, a través del analisis del estado
metabdlico y antropométrico al ingreso a la consulta y el seguimiento a seis meses de
acuerdo al control de metas individualizado que se establece para cada caso, basados en

la literatura revisada.



Justificacion

La DM2 es una enfermedad crénica con una prevalencia creciente en Colombia y en el
mundo, que genera altas tasas de mortalidad y alta carga de discapacidad (4,5). En 2015
se estim6 una prevalencia mundial de 9,4% y de 9.6% en Colombia con 19,802 muertes

estimadas (4-6).

Se espera, que para el 2040 existan 48,8 millones de personas con diabetes en el mundo,
con una prevalencia esperada de 11,9% (5), debido no solo al aumento de personas
mayores de 65 afios, sino también, al incremento en la prevalencia de la obesidad, la
intolerancia a la glucosa y el sedentarismo (6,7). Ademas, la DM2 es la primera causa de
ceguera, insuficiencia renal, amputaciones e incapacidad prematura, complicaciones que
generan un costo aproximado de 1622 USD en el mundo y 772,9 USD por persona en
Colombia (5).

A pesar de las recomendaciones realizadas por los grupos internacionales en las guias
para el tratamiento ambulatorio del paciente con DM2, solo un tercio de los pacientes
alcanzan las metas de hemoglobina glicosilada (Alc) en la practica, en muchos casos,
debido a la inercia clinica, que se relaciona con el retraso o la insuficiente intervencion
farmacoldgica. En promedio, el inicio de la insulina en pacientes con dos o mas
antidiabéticos orales y por fuera de metas en Alc, se encuentra entre 6,9 y 7,7 afios, con
una media de Alc de 10%. Este retraso en el ajuste o intensificacién del tratamiento
conlleva a un inadecuado control glucémico (8,9) y por lo tanto, a un riesgo mayor en la

progresion de complicaciones a largo plazo.

El diagndstico temprano y el seguimiento ambulatorio continuo de los pacientes con DM2,
facilita reconocer e intervenir de forma temprana las complicaciones macrovasculares y
microvasculares con el fin de disminuir la carga de la enfermedad y la discapacidad

atribuidas a estas.



Objetivos de investigacion

Objetivo general:

Describir el perfil metabdlico y nutricional en una cohorte dindmica de pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 seguidos en la consulta externa de tercer nivel en

el Hospital EI Tunal de Bogota.

Objetivos especificos:

o Determinar las comorbilidades y complicaciones asociadas a la diabetes mellitus

tipo 2 en los pacientes participantes.

e Determinar el comportamiento del perfil metabdlico: glucemia, perfil lipidico, Alc al
inicio, a los 3 meses y a los 6 meses de cada uno de los pacientes.

e Determinar los cambios en el estado nutricional de cada paciente: peso,

porcentaje de grasa abdominal, indice de masa corporal y perimetro abdominal.



1.Marco tedrico

La DM2 es una enfermedad metabdlica cronica cuya prevalencia ha aumentado de
manera progresiva en todo el mundo, afectando a cerca de 150 millones de personas y se
cree su prevalencia aumentard al doble en los siguientes 20 afios (10).

En Colombia se ha estimado una prevalencia en varios estudios nacionales de 7.3 % en
hombres y 7,4% en mujeres mayores de 30 afios en zona urbana (11). En el estudio
CARMELA, desarrollado también en la pasada década y con seguimiento de la muestra
residente en Bogota, se encontrd una prevalencia ponderada de DM de 8.1% [IC 95% (6.8
— 9.5)](12). No se dispone de datos provenientes de grandes cohortes de poblacién rural
colombiana, pero se sabe de estudios de corte transversal confinados a ciertas
poblaciones especificas. Por ejemplo, un estudio transversal desarrollado en 2010 en
poblacion indigena residente de un resguardo en el departamento de Caldas, se encontro

una prevalencia de 7.9% (13).

La DM2 es un trastorno metabdlico multifactorial. Se caracteriza por aumento de la
secrecion de glucagén, aumento de la reabsorcién de glucosa, aumento de la produccion
hepatica de glucosa, disminucién del efecto incretina, aumento de la lipolisis y un defecto
en la secrecién de insulina, captacion disminuida de glucosa y disfuncion neuronal,

conocido como octeto ominoso (14).

En la fisiopatologia de la enfermedad, las células beta pancredticas sintetizan
constantemente la insulina, independientemente de los niveles de glucosa en sangre, esta
se almacena dentro de vacuolas y es liberada una vez se activa por la elevacién del nivel
de glucosa en sangre. La insulina es la principal hormona que regula la absorcion de la
glucosa desde la sangre en la mayoria de las células, incluyendo las células del musculo
esquelético y adipocitos, y estimula la conversion de la glucosa en glucégeno para el
almacenamiento interno en las células del higado y el muasculo esquelético. La
disminucion en los niveles de glucosa en sangre, estimulan la liberacién de insulina de las
células beta y un aumento en la liberacion de glucagon de las células alfa, que estimula la

conversion de glucégeno a glucosa. Hay tres defectos clave en la aparicion de



hiperglucemia en DM2: aumento de la produccién hepética de glucosa, disminucién de la
secrecion de insulina y alteracion de acciéon de la insulina, lo que se conoce como

resistencia (10).

1.1 Diagnéstico

Para hacer el diagndstico DM2 se tiene en cuenta cualquiera de los siguientes criterios:
sintomas de diabetes mas una glucemia al azar a cualquier hora del dia mayor de 200
mg/dl, glucemia mayor a 126 mg/dl en ayunas (luego de 8 horas de la Ultima comida),
glucemia mayor o igual a 200 mg/dl luego de una carga oral de glucosa de 75 g durante la
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) o Alc mayor de 6.5% (2). La prediabetes
incluye la glucemia de ayuno alterada con un valor entre 100 y 125 mg/d| e intolerancia a
la glucosa con valores entre 140-199 mg/dl en una muestra al azar o pos carga o un valor
de Alc entre 5.7y 6.4% (2).

1.2 Valoracion nutricional

1.2.1 indice de masa corporal
El indice de masa corporal es un indicador del estado nutricional global, que se ha
utilizado desde 1980; refleja la prevalencia del sobrepeso y la obesidad de una poblacion

y sus riesgos. Su valor es independiente del género y edad, aunque puede diferir en

distintas poblaciones, es importante para calcular el riesgo de obesidad (15) (Tabla 1).

Tabla 1: Valoracion nutricional

Peso insuficiente <185 Bajo
Intervalo normal 18.5-24.9 Medio
Sobrepeso >25
Preobesidad 25-29.9 Mayor
Obesidad tipo | 30-34-9 Moderado
Obesidad tipo Il 35-39.9 Grave
Obesidad tipo Il >40 Muy grave

Fuente: modificado de (15)



1.2.2 Porcentaje de grasa corporal

El indice de masa corporal, ha sido una medida utilizada para catalogar obesidad; los
valores mayores de 25 kg/m?, se han relacionado con el estado de salud y el riesgo de
enfermedad, aunque se ha visto que algunos individuos pueden tener valores alterados,
sin exceso de grasa corporal como los fisicoculturistas; otros tienen un IMC dentro del
rango normal y sin embargo tienen un alto porcentaje de peso corporal en forma de grasa;

en conclusion, la medida de IMC no diferencia grasa de musculo (16).

El porcentaje de grasa corporal es una proporcion del peso corporal, que corresponde a la
cantidad de tejido adiposo subcutdneo, que se puede calcular por medio de
bioimpedanciometria o0 medidas antropométricas de los pliegues cutdneos. Los valores de
referencia son los descritos en la Figura 1, donde segun la edad, sexo y el valor del
porcentaje de grasa corporal, se clasifica como bajo peso, saludable, sobrepeso o
obesidad segun el porcentaje de grasa corporal (16).

Figura 1: Porcentaje de grasa corporal en mujeres y hombres

Bajo peso Saludable Sobrepeso Obesidad
18 »in|ain
19 »inan
ald
20to 39 »in|nnx
40 to 59 n|n|ns8 0
60- 25|26l27| 28128
Bajo peso Saludable Sobrepeso Obesidad

Fuente: Modificado de Gallagher et al (16).



1.3 Metas del control metabdlico en paciente con diabetes mellitus
tipo 2

Actualmente, existen diversas guias de practica clinica que establecen metas para el
control metabdlico. A pesar de que hay algunas diferencias, se insiste en individualizar
dichas metas de acuerdo a las condiciones de cada paciente. De alli que la rigurosidad en
el control metabdlico va a depender de variables como la edad, la presencia de
complicaciones macrovasculares y microvasculares (LOB), la adherencia al tratamiento y

la expectativa de vida del paciente (Tabla 2) (2).

- Metas segun guia ADA 2016 (2)

Las metas establecidas en Alc para adultos no gestantes es <7%. Con relacién a la
glucemia basal se consideran valores Optimos de 80 a 130 mg/dl y para glucemia
postprandial <180 mg/dl.

Las metas para adulto mayor, definido como pacientes mayor de >65 afos, se

diferencian segun el su estado clinico.

1. Saludable (pocas enfermedades cronicas coexistentes, buen estado cognitivo y
funcional), con esperanza de vida mayor a 10 afos: la meta de Alc es menor de
7.5% y de glucemia basal 80 a 130 mg/dl.

2. Complejo / intermedio (multiples enfermedades crénicas coexistentes o mas de 2
impedimentos instrumentales en las actividades de la vida diaria o deterioro
cognitivo leve a moderado), que son pacientes con esperanza de vida intermedia,
alta carga de tratamiento, vulnerabilidad a la hipoglucemia, riesgo de caidas: la
meta de Alc es menor de 8% y de glucemia basal 90 a 150 mg/dl. Se entiende por
enfermedad cronica: artritis, cancer, insuficiencia cardiaca congestiva, depresion,
enfisema, caidas, hipertensién, incontinencia, enfermedad renal crénica estadio 3,
infarto de miocardio y Atague Cerebro Vascular (ACV)

3. Muy compleja/poco saludable (enfermedades crénicas en etapa final o deterioro
cognitivo moderado a grave o0 mas de 2 impedimentos instrumentales de las
actividades de la vida diaria): la meta de Alc es menor de 8,5% y de glucemia
basal 100 a 180 mg/dl. Se precisa que las enfermedades crénicas en etapa final
son: la insuficiencia cardiaca congestiva en estadio 3-4, la enfermedad pulmonar

dependiente del oxigeno, la enfermedad renal crénica que requiere didlisis y



cancer metastasico incontrolado. Estas pueden causar sintomas significativos o
deterioro del estado funcional y reducir de forma significativa la expectativa de
vida.

Con respecto a Low Density Lipoprotein (LDL) la recomendacion es alcanzar una meta de
LDL <100 mg/dl para todos los pacientes. Sin embargo, se debe caracterizar la dosis de

estatina con el tipo de terapia (alta o moderada intensidad) segun el perfil cardiovascular.

- Metas segun guia colombiana 2016 (17)

La meta de Alc recomendada para adultos es < 7%. En pacientes con DM2 sin
comorbilidades serias y con edad < 65 anos se puede disminuir los niveles de A1c hasta

6,5 %, especialmente si ya tienen manifestaciones de microangiopatia.

En pacientes mayores de 65 afios que son funcionalmente independientes y libres de
otras comorbilidades, se deben alcanzar metas recomendadas para la poblacion menor

de 65 afnos.

En los pacientes con DM2 mayores de 65 afios que presenten fragilidad o demencia, o en
quienes se anticipe riesgo aumentado de hipoglucemia, se sugieren valores de Alc entre
el 7% y 8%. Los medicamentos que causan hipoglucemia son: sulfonilureas -
principalmente glibenclamida-, meglitinidas e insulina; ademas, hay otros factores como
depresion, pobre soporte social, inapetencia o intolerancia a la ingesta que pueden

incrementar este efecto adverso.

Es de aclarar que la guia colombiana de DM2 no especifica las metas de glucemia basal

ni de lipidos.

- Metas segun guia ALAD 2013 (6)

Se establecen metas especificas, segun la edad, considerando adulto mayor y
compromiso de érgano blanco justificado en la evidencia. Con relacion a las metas de

glucemia solo se especifica para paciente intrahospitalario.



- Metas segln guia canadiense 2013 (18)

Se establecen metas de Alc de acuerdo a edad, compromiso de érgano blanco y
expectativa de vida. Las metas para LDL y TG se establecen en mmol/L; para Colombia
es necesario hacer la conversién a mg/dL de cada uno de los valores como se referencia

en la tabla 2.

- Metas segln guia europea 2014 (19)

Se establecen metas para adulto mayor segin comorbilidades, capacidades cognitivas y
de autocuidado, situacion econdmica, sistemas de apoyo, ademas, especifican metas

para colesterol No HDL.

- Metas segun Asociacion Americana de Endocrin6logos Clinicos 2016 (20)

No especifica metas para adulto mayor, pero establece metas para perfil lipidico
incluyendo Colesterol No HDL, sin discriminar de acuerdo a la presencia de enfermedad

cardiovascular.

- Metas segun Guias Federacion Internacional de Diabetes (21)

No especifica metas de glucemia basal para adulto mayor, pero si para Alc, con un valor

del 7 a, 7,5 % en general.



Tabla 2: Comparacion de metas metabdlicas seglin guias disponibles

Adulto Adulto mayor Adulto Adulto mayor Enfermedad Sin
Cardiovascular enfermedad
Cardiovascular
Guias ADA <7% Saludable: Basal: 80-130 Saludable: LDL
2016 <7.5% mg/dl 80-130 mg/dL < 100 mg/dL
Complejo: Postprandial: Complejo: TG
<8% <180 mg/dL 90-150 mg/dL < 150 mg/dL
Muy complejo: Muy complejo:
<8.5% 100-180 mg/dL
Guia de la <6.5% No especifica <110 mg/dL No especifica LDL LDL
Asociacion ayunas <70 mg/dL <100 mg/dL
Americana de <140 mg/dL: No HDL No HDL
Endocrinélogos postprandial <100 mg/dL <130 mg/dL
Clinicos 2016 TG: TG
<150 mg/dL <150 mg/dL
Guias 6,5a Sin No especifica No especifica
Colombianas <7% comorbilidades:
2016 <7%
Con
comorbilidades:
7 a8%
Guia Europea <7% <7,5-8,0% No especifica LDL LDL
2014 segun <70 mg/dl o al <100 mg/dI
enfermedad menos una No HDL
complicada y de reduccion del <130 mg/dL
larga duracion. 50 %
No HDL
<100 mg/dL
Guias ALAD <7% Hasta 8% 110-140 mg/dL  140-180 LDL<70 mg/dL LDL<100 mg/dL
2013 mg/dL HDL>40 mg/dL
TG<150 mg/dL
Guias <7% 7,1-8,5% No especifica 15-12 mmol/L LDL <78 mg/dl  No especifica
Canadienses TG< 80 mg/dl
2013
Guias <7% 7.0-7.5% <115 mg/dl: No especifica LDL <70 mg/dl  LDL < 80 mg/dl
Federacion ayuno Triglicéridos
Internacional de <160 mg/dl: < 200 mg/dl
Diabetes posprandial HDL
> 39 mg/dI
No-HDL
< 97 mg/dl

Elaboracién propia basada en (2, 6,17-21).

El control estricto de las cifras de glucemia y Alc dependerdn pues, de la expectativa de
vida del paciente, el riesgo de hipoglucemia y la presencia de complicaciones
microvasculares y macrovasculares. Es asi como, en pacientes jovenes con diagndstico
reciente de DM2 y sin antecedente de hipoglucemia ni complicaciones cronicas, se
recomienda una A1C <6.5%. Mientras que una A1C <8% es adecuada en pacientes con
menor

expectativa de vida, complicaciones microvasculares y macrovasculares
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avanzadas o con alto riesgo de hipoglucemia, dado que el control estricto en estos
pacientes no ha demostrado beneficio en la regresion de las complicaciones ya
instauradas (2,6).

El automonitoreo es una herramienta util para el control glucémico y de la A1C. Muchos
estudios han demostrado que las cifras de glucometria tienen una adecuada correlacion
con las cifras de glucemia, cuya diferencia no excede el 20%. Sin embargo la exactitud en
la medicion disminuye cuando las glucemias se encuentran en valores extremos (22,23).
Por lo tanto, las glucometrias en el automonitoreo resultan ser Utiles para el seguimiento
del estado metabdlico del paciente y, ademas, permiten individualizar las metas. En la
tabla 3 se discriminan los valores de glucometrias y glucemia de acuerdo a la edad,

complicaciones y comorbilidades del paciente con DM2.

Tabla 3: Recomendaciones para el control glucométrico segin edad y lesién de érgano blanco

Glucometria basal 80-110 mg/ dL 90-140 mg/ dL
Glucometrias precomidas 80-110 mg/ dL 90-140 mg/ dL
Glucometrias posprandiales 80-140 mg/ dL 90-180 mg/ dL

Elaboracion propia con base en (2, 6,17-21).
*LOB: lesion de érgano blanco: retinopatia, nefropatia, neuropatia, enfermedad coronaria, ACV, enfermedad
vascular periférica. Fuente original.

Teniendo en cuenta la revision de la literatura anterior, se llegé al siguiente consenso
como recomendaciones para el seguimiento y metas en el tratamiento de los pacientes

con DM2 en la consulta especializada de medicina interna (Tabla 4).

Tabla 4. Resumen de recomendaciones en la consulta externa para pacientes con DM2.
Condicion Alc Glucemia basal
Adulto sano <7% MO g
Adulto con comorbilidades o
lesién de 6rgano blando y adulto <75% 80-130 mg/dl
mayor de 65 afios saludable
Adulto mayor de 65 afios con
lesion de érgano blando, multiples
comorbilidades, restriccion a <8% 80-150 mg/dl
actividades de la vida diaria,
déficit cognitivo leve a moderado
Adulto mayor de 65 afios con
enfermedades cronicas en etapa
final, deterioro cognitivo moderado <85% 100-180 mg/dl
a grave, restriccion con dos o mas
actividades de la vida diaria
Fuente original: adaptado de (2,17).

En cuanto al perfil lipidico el Adult Treatment Panel IV (ATP IV) (24) y Adult Treatment

Panel Il (ATP 1ll) (25), concuerdan en que la elevacién de cLDL es la causa principal de
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enfermedad cardiovascular aterosclerética, y que cuanto mas se disminuye el cLDL a
través de intervencién, mas se disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular. Las
nuevas directrices de ATP IV se alejan de los objetivos de cLDL que se planteaban en
ATP 1l ; establecen que las estatinas por si solas disminuyen el riesgo, pero no es claro si
esta disminucion del riesgo es adecuada, por lo que en el seguimiento de los pacientes en
la consulta especializada se tom6 como referencia las directrices del ATP Ill, tomando en
cuenta metas de LDL para verificar la disminucion del riesgo (tabla 5).

Tabla 5: Resumen de Metas de perfil lipidico segln guias

Colesterol LDL

Con ECV < 70 mg/di
Sin ECV < 100 mg/dl
Colesterol HDL
Mujeres > 50 mg/dl
Hombres > 40 mg/dI
Colesterol No HDL
Con ECV < 100 mg/dl
Sin ECV < 130 mg/dl
Triglicéridos < 150 mg/dl

Fuente: adaptado de guias ATP 1lI (25).

1.4 Complicaciones cronicas de la diabetes mellitus tipo 2

Las complicaciones multisistémicas de la DM2 pueden ser microvasculares como
retinopatia, nefropatia y neuropatia, o0 macrovasculares como cardiopatia isquémica, ACV
y enfermedad vascular periférica (7). Es bien sabido que el control glucémico estricto
disminuye la progresion de las complicaciones microvasculares (26-28). Sin embargo, no
se ha podido demostrar claramente el impacto de esta intervencion sobre los desenlaces
macrovasculares. Aun asi, se sabe que el adecuado control de los factores de riesgo
asociados a enfermedad coronaria (Hipertension arterial -HTA-, tabaquismo,
hipercolesterolemia) reduce el riesgo de eventos cardiovasculares a 10 afios en pacientes
con DM2. Por lo tanto, el tratamiento farmacoldgico, no farmacoldgico y el seguimiento

estricto de esta poblacion debe estar dirigido al control de estos factores (26,27).

Retinopatia

Todos los pacientes con DM tipo 1y 2, estan en riesgo de desarrollar retinopatia diabética

(29). Este riesgo va a depender de la duracion de la enfermedad y del control glucémico.
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La retinopatia diabética afecta aproximadamente 93 millones de personas en el mundo,
de las cuales 28 millones estan en alto riesgo de pérdida definitiva de la vision cuando no
se realizan intervenciones oportunas, mientras que la deteccion e intervencién temprana

puede prevenir este desenlace en el 90% de los casos (30).

La retinopatia diabética se produce como resultado de una lesién microvascular que lleva
a isquemia, aumento de la permeabilidad, hemorragia, neovascularizacién y edema
macular, secundarios al incremento en la sintesis de citoquinas pro inflamatorias y
factores de crecimiento en hiperglucemia sostenida. Uno de los factores que predispone
al compromiso severo de la retina es el factor de crecimiento endotelial vascular-1 (VEGF-
1) que contribuye a la disfuncién vascular por aumento en la permeabilidad vascular y
angiogénesis (29,30). La evaluacion clinica de la retina se debe realizar en la valoracion
inicial a través de fundoscopia con pupila dilatada; esta valoracién permite clasificar la
retinopatia diabética como proliferativa o no proliferativa dependiendo de si se observa o
no neovascularizacion, al tiempo que permite clasificar la severidad con el fin de analizar
las estrategias de tratamiento que necesite cada paciente. Para tal fin, se requiere de la
realizacion de fundoscopia y la fotografia de retina realizadas por un observador experto
(2,29).

Nefropatia Diabética.

La nefropatia diabética afecta aproximadamente al 20-30% de pacientes con diabetes tipo
1y 2. Es una de las principales causas de enfermedad renal crénica terminal (ERCT) en
el mundo. Estudios anteriores han demostrado que la deteccion temprana de la lesion
renal y, por lo tanto, el tratamiento precoz, adecuado control glucémico y de presién

arterial, disminuyen el riesgo y retardan la progresion de la enfermedad renal (31).

El diagnéstico temprano de la nefropatia diabética se hace a través de la deteccién de
micro albuminuria. Existen muchos métodos, sin embargo, el mas utilizado actualmente
es el cociente albuminuria/creatinuria, que tiene una adecuada correlacion con la
proteinuria en 24 horas. El parcial de orina solo permite detectar proteinuria cuando es
superior a 300 mg/24 horas pero no detecta microproteinuria; es por esto, que es un

método que ha entrado en desuso (32).
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El cociente albuminuria/creatinuria se realiza en muestra aislada de orina y se expresa en
mg/g o pg/mg. La microalbuminuria, es un marcador no solo de lesion renal temprana sino
también, de enfermedad cardiovascular. Es necesario, ante el hallazgo positivo para
microalbuminuria, clasificar al paciente desde la consulta, para definir la pertinencia de

inicio temprano de medidas farmacolégicas (1,6,32).

El aumento de la excrecion de albumina es elevado en otras condiciones o patologias
como deshidratacion, falla cardiaca sistolica, estados inflamatorios, fiebre o ejercicio
extenuante; en caso de encontrar albuminuria, se debe solicitar una nueva muestra y
obtener al menos dos resultados en diferentes ocasiones. Algunos hallazgos que sugieren
etiologia no diabética de la albuminuria son ausencia de retinopatia y de neuropatia

autonoémica (32).

Los grupos de medicamentos de eleccibn en pacientes con microproteinuria y
macroproteinuria son los inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA) o
antagonistas de receptores de angiotensina (ARAII). La evidencia disponible demuestra
que el inicio temprano de estos medicamentos disminuye la progresion de la enfermedad
renal cronica hacia estadios 4 y 5, la duplicacion de creatinina y desarrollo de
macroproteinuria en pacientes con o sin HTA, y ademas disminuye la progresion de la
microalbuminuria (33,34). La terapia combinada IECA y ARA Il se ha asociado a mayor
riesgo de eventos adversos en pacientes con nefropatia diabética por lo que su uso
combinado no se recomienda (1). Aun no se ha demostrado la efectividad de estos
antihipertensivos en pacientes sin microalbuminuria por lo que no se recomienda su inicio
en este contexto, la tabla 6 muestra los estadios de enfermedad renal cronica, los colores
mostrarian el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad
cardiovascular, fracaso renal tratado con didlisis o trasplante, fracaso renal agudo y
progresion de la enfermedad renal). El riesgo menor corresponde al color verde (categoria
«bajo riesgo»; el color amarillo (riesgo «moderadamente aumentado»), naranja («alto
riesgo») y rojo («muy alto riesgo»). Los estadios segun la tasa de filtracion glomerular se
denominan de G1 a G5 y se divide el estadio 3, en dos subgrupos: G3a y G3b, para

determinar la prioridad de la derivacion y las diferencias de riesgo (6,35, 36).
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Tabla 6: Estadios de enfermedad renal crénica

Categorias de albuminuria
Al A2 A3
Disminucion| .. . ., L,
Disminucién | Disminucion
normal a
moderada severa
moderada
TFG 30-300
ESTADIO (ml/min) <30mg/g me/e 300 m/g
G1 Normal o alta 290 1 1 2
G2 Disminucion leve 60-89 1 1 2
TFG G3a | Leve a moderada 45-59 1 2
(ml/min/1.73m?) | G3b | Moderada-severa | 30-44 2
G4 Severa 15-29
G5 Falla renal <15

Fuente: adaptado de (36).

Pie diabético.

Las alteraciones del pie en el paciente con DM2 surgen como una manifestacion
combinada de la neuropatia periférica y la enfermedad vascular periférica (1). Se calcula
que la incidencia del pie diabético es aproximadamente 2% anual. Mas del 50% de los
pacientes con DM2 tienen uno o mas factores de riesgo que predisponen a Ulcera en los
pies, que conlleva a infecciones, deformidades, amputacién o muerte. Por lo tanto, el pie
diabético es una complicaciébn con un importante impacto en la calidad de vida del
paciente (37,38).

La historia clinica es la herramienta fundamental para la identificacion precoz de factores
asociados a las Ulceras en pie tales como: amputaciones previas, ulceracion previa,
deformidad del pie, signos de neuropatia o enfermedad vascular periférica, pobre control
glucémico y tabaquismo.(39,40). La correccion temprana de estos factores de riesgo y la
remision del paciente al especialista, evita la amputacion de la extremidad hasta en el
70% de los casos, disminuyendo la morbilidad y discapacidad asociada a esta
complicacién. (1,41-43). Por tanto, en todo control ambulatorio de un paciente es

perentorio categorizar el riesgo que presenta para sus pies (Tabla 7)(44,45).
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Tabla 7: Clasificacion del riesgo para pie diabético

0 Sin neuropatia sensorial Una vez al afo
1 Neuropatia sensitiva Cada 6 meses
2 Neuropatia sensitiva y signos de Cada 3 meses

enfermedad vascular periférica o
deformidad o ambos.
3 Ulcera previa Cada 1 a 3 meses
Fuente: adaptado de (44)

En el examen fisico se debe realizar una inspeccion cuidadosa. Es necesario evaluar las
caracteristicas del calzado y si se ajustan o no al pie. Siempre se debe solicitar al
paciente que retire los zapatos y las medias para proceder a inspeccionar los pies; se
deben buscar lesiones en la superficie de la piel sugestivas de infeccion, Ulcera, herida o
callosidad; aspecto y corte de las ufias; observar deformidades musculo esqueléticas o
signos de artropatia (dedos en garra, en martillo, hallux valgus, atrofias musculares, entre
otros) (39). Ademas es basico evaluar la sensibilidad profunda a través de la vibracion con
diapasén de 128 Hertz (Hz), la sensibilidad protectora con el filamento de Semmes
Weistein de 10 gr, y los pulsos en extremidades inferiores hasta los distales (tibial
posterior y pedio) como marcadores de neuropatia y enfermedad vascular periférica

respectivamente (39,45).

Para categorizar las Ulceras, existen varias clasificaciones. Una de las mas utilizadas es la
clasificacion de Texas, que permite establecer severidad, infeccion e isquemia (Tabla 8).

Tabla 8: Clasificacidon Texas para pie diabético

A antes o Ulcera ulcera Ulcera que penetra a
ulcera limpia después ulcera  superficial profunda hueso o articulacion
cicatrizada (tendon
capsula
articular)
B Infeccion
C Isquemia
D Isquemia e infeccidn

Fuente: Adaptado de (45).
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1.5 Tratamiento no farmacolégico

Los recientes avances en la investigacion de la DM2 han ayudado comprender mejor la
resistencia a la insulina y los defectos de la secrecion de ésta. La evolucion de los
conocimientos sobre: la influencia del efecto incretina, la transduccion de sefiales de la
insulina, el tejido adiposo, la comunicacion celular dentro de los islotes y la inflamacion
estan cambiando la forma en que se comprende esta enfermedad. Asi, han surgido
nuevos enfoques de tratamiento (14).

Los pilares de la atencion del paciente con DM2, incluyen la educacién al paciente para el
autocuidado, asesoramiento sobre nutricién, actividad fisica, vacunacion, orientacion para
suspender el tabaco, atencién psicosocial y el tratamiento farmacolégico. La evaluacién
médica completa incluye evaluacion inicial y de seguimiento, evaluacién de
complicaciones, seguimiento de comorbilidades. Se debe tener en cuenta un enfoque
integral centrado en el paciente, que incluya todas las circunstancias de la vida, con una
estrecha relacion de trabajo entre el paciente con su familia y los profesionales de la salud

implicados en la planificacién y la ejecucion de su cuidado (2).

En la parte nutricional es recomendable un programa individualizado proporcionado por
un especialista en nutricion y dietética, donde se brinde educacion en cuanto al conteo de
carbohidratos o su estimacion para determinar la hora de alimentacion y ajuste de la
insulina, la adecuada eleccién de alimentos saludables y el control de las porciones,
programas de intervencion para disminucion de peso en pacientes con sobrepeso y
obesidad, modificacién del estilo de vida y reducciéon de la ingesta de calorias. Educar
sobre una alimentacion con énfasis en los alimentos con alto contenido de fibra y bajo
contenido de calorias, evitar bebidas endulzadas, reducir el consumo de alimentos que
contienen sacarosa, consumo de alcohol con moderaciéon - no mas de un trago al dia
para mujeres y dos tragos para hombres: 1 trago equivale a 12 oz de cerveza, 4 oz de
vino, 1 % o0z de destilados (1 0z=30 ml) - y limitar el consumo de sodio a 2.3 g al dia, con

una mayor restriccion en pacientes diabéticos e hipertensos (2,6).
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En cuanto a actividad fisica, se recomienda realizar al menos 150 minutos por semana de
actividad fisica aerébica de moderada intensidad, que corresponde al 50 a 70% de la
frecuencia cardiaca maxima, repartidos en al menos tres dias a la semana con no mas de
dos dias consecutivos sin ejercicio; disminuir el tiempo de sedentarismo, que no sea
mayor de 90 minutos al dia y, si no hay contraindicaciones, todos los adultos con DM2
deben realizar actividad de resistencia al menos dos veces por semana (2).

Ademds, estos pacientes deben recibir las vacunas de rutina de acuerdo a las
recomendaciones segun edad. EI Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién de los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) recomienda las vacunas
de influenza y neumococo para todos los pacientes con DM2 independientemente de la
edad. En una serie de casos y controles, la vacuna de influenza demostré reduccion de
las admisiones hospitalarias relacionadas con la diabetes en 79% durante la epidemia de
gripe (2). Los pacientes tienen un riesgo incrementado de formas bacterémicas de la
infeccidn neumocadcica, con un alto riesgo de bacteriemia nosocomial; por tal razén, todos
deben recibir la vacuna polisacérida neumocdcica de 23 valencias. Asimismo, al comparar
con la poblacion general, los pacientes con DM2 tienen alta prevalencia de hepatitis B por
el contacto con el uso de tirillas o glucémetros infectados y agujas contaminadas, por
esto, se recomienda la vacuna en todos los casos (2).

La situacién psicosocial debe abordarse dentro del manejo de la diabetes: las actitudes
del paciente acerca de la enfermedad, las expectativas, el estado de animo, la calidad de
vida relacionada con la salud, los recursos (financiero, social y emocional) y la historia
psiquiatrica. Se debe realizar deteccion rutinaria de problemas como depresion, ansiedad,
desérdenes alimenticios y deterioro cognitivo que puedan alterar los resultados del

tratamiento (2).

1.6 Tratamiento farmacoldgico

Si con estos cambios no se alcanzan las metas del tratamiento, se debe iniciar
tratamiento farmacoldgico. La metformina es el agente farmacolégico de primera linea, si
las metas no se logran alrededor de tres meses, se debe adicionar un segundo agente
farmacoldgico, lo que se conoce como terapia combinada. Dentro de estas opciones de

tratamiento se encuentran los inhibidores de dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4),
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inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-2) , agonistas del receptor
péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP-1) , sulfonilureas con bajo riesgo de hipoglicemia o

la insulina basal (2).

Segun la Asociacibn Americana de Diabetes para todos los pacientes con A1C basal
mayor o igual a 9% se debe considerar una terapia de combinacién dual inicial. La
insulina se debe iniciar cuando la hiperglicemia es severa y se acompafia de cualquier
caracteristica catabdlica como pérdida de peso y cetosis. Se debe plantear combinacion
de insulinas inyectables cuando la glicemia es mayor de 300-350 mg/dl o Alc es mayor
de 10-12%; la dosis inicial recomendada es de 10 unidades o de 0.1 a 0.2 u/kg (2) (Figura
2).

Figura 2: Tratamiento de la diabetes

Metformina

No cumplimiento de metas a los 3 meses

Metformina + Metformina + Metformina Metformina + Metformina + Metformina +
Sulfunilureas Tiazolidindiona + Insulina Inhibidor Dpp-4 Inhibidor Sglt2 || Agonista Glp-1

No cumplimiento de metas a los 3 meses

Terapia triple

No cumplimiento de metas a los 3 meses

Insulina Basal + Insulina Bolo + Metformina

Fuente original: adaptado de (2,17).

La guia colombiana de practica clinica, propone que en los pacientes con diagnostico
reciente de diabetes se debe iniciar tratamiento con metformina asociado a dieta
mediterrdnea y ejercicio aerébico de moderada intensidad. En pacientes con A1C mayor
de 8% se recomienda iniciar terapia dual desde el inicio con metformina y otro
antidiabético oral; los inhibidores DPP-4 son la primera linea en asociacion con

metformina por mayor costo efectividad. Como alternativa estan los SGLT-2, y analogos
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de GLP-1 por su asociacion con disminucion de peso. En pacientes que tengan
contraindicacién o no puedan usar los anteriores, se recomienda asociar una sulfunilurea
que tenga bajo riesgo de hipoglucemia como glimepirida o glicazida. No se recomienda el
uso de glibenclamida por el alto riesgo de hipoglicemia, ni tiazolidinedionas por el riesgo
aumentado de edemas, falla cardiaca o fracturas. Como tercer medicamento oral se
aconseja uso de analogo GLP-1, asociado a inhibidores de SGLT-2 y metformina (17).
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2. Materiales y meétodos.

2.1 Diseno del estudio

Estudio descriptivo de una cohorte dinAmica de pacientes con DM2 que ingresaron desde
junio de 2015 a junio de 2016 con control a los tres y seis meses para cada caso.

2.2 Poblacion de estudio

Pacientes mayores de 18 afios, con diagnéstico de DM2 que asistian a la consulta
externa de Medicina Interna en el Hospital EI Tunal de Bogot4, que cumplieron con
criterios de inclusién establecidos y dieron consentimiento informado. (Anexo A)

2.3 Participacion de pacientes

Por conveniencia, pacientes que asistieron a esta consulta externa, en tercer nivel,

cumplieron criterios de inclusién y dieron consentimiento informado.

2.4 Criterios de inclusion

e Diagnéstico de DM2 segun las guias ADA 2016 con al menos tres meses de
tratamiento no farmacolégico y que llegaron en la primera consulta con diversidad en el
tratamiento farmacoldgico: antidiabéticos orales -metformina, glibenclamida, inhibidores
de DPP4- insulina cristalina, insulina NPH, analogos de insulina o analogos de GLP1.

e Pacientes que hubieran ingresado al seguimiento en esta consulta especializada, a
cargo de la docente tutora e investigadora principal en la linea de investigacion de
Diabetes mellitus y sus complicaciones, la cual cre6 a mediados de los afios noventa. Se
incluyeron para este proyecto los pacientes que aceptaron a partir de junio de 2015 y que
tenian resultado del conjunto de variables metabdlicas, en el trimestre anterior al ingreso.
e Pacientes que aceptaron la participacion mediante el consentimiento informado.

e Pacientes con capacidad de dar respuestas confiables al interrogatorio.
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2.5 Criterios de exclusion

¢ Pacientes con diagnostico de DM tipo 1.

e Pacientes gestantes.

¢ Enfermedad Renal Cronica en estadio V con terapia de reemplazo renal.

e Amputacién transfemoral unilateral o bilateral por la limitacion para toma de medidas
antropométricas.

e Presencia de edemas persistentes por sindrome nefrotico.

2.6 Instrumentos

e Encuesta con variables demogréficas, registro de comorbilidades y de las variables.
metabdlicas y nutricionales al ingreso, tres meses y seis meses de seguimiento.

e Tensiémetro WelchAllyn Ds44-11 previamente calibrado.

e Bascula Fit Scan Body Fat Monitor BF-679F.

¢ Monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07 de 10g.

e Diapaso6n de 128 Hz.

2.7 Recoleccion de la informacion

Los datos se recolectaron desde junio de 2015 hasta noviembre de 2016. Se incluyeron
pacientes que cumplian los criterios de inclusion, previa explicacion y firma del
consentimiento informado. Se aplic6é el instrumento que contempla las variables
demograficas, valoracion del estado nutricional, examen fisico, tratamiento de la DM2 y se
registraron los valores del control metabdlico al ingreso al programa (Anexo B). Se
realizaron los ajustes farmacolégicos requeridos para cada caso con el objetivo de lograr
las metas individualizadas para el control metabdlico establecidas en las guias de la ADA
2016 y la guia colombiana 2016. Se aplicé el instrumento de seguimiento de las variables
nutricionales y metabdlicas a los tres y seis meses de observacion para cada paciente.
(Anexo C)

Todos los exadmenes se procesaron en el laboratorio del Hospital Tunal. La glucemia fue
medida por método enzimético con uso de hexoquinasa; los lipidos (colesterol total, HDL
y triglicéridos) por método enzimético colorimétrico y la Alc por inmunoensayo por

turbidimetria de inhibicion, todos medidos en el equipo Cobas-c 501.
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Para la confirmacion de las complicaciones asociadas a diabetes se estudio la presencia
de falla cardiaca por sintomas segun los Criterios de Framingham, mas el estudio de la
funcion ventricular por ecocardiografia, realizados realizada en equipo digital Doppler
marca Aloka modelo Prosound Alpha 7 y electrocardiografia con el equipo Shiller AT-1 en
el que se sospecho falla cardiaca por la evidencia de signos de hipertrofia, trastornos del
ritmo, presencia de bloqueos AV o de rama. La enfermedad arterial periférica se valoro
por Doppler arterial de miembros inferiores realizado en el equipo digital Hitachi Aloka F-
37; la nefropatia se evidencio al realizar tasa de filtracién glomerular por método CKD-EPI
utilizando medicién de creatinina por método enzimatico, asi como la mediciéon de

albuminuria/creatinuria (36) y retinopatia diagnosticada por el oftalmélogo .

Durante el seguimiento se realizé educacibn a cada paciente y su familia en
automonitoreo, técnica de aplicacion de la insulina, prevencion del pie diabético y habitos
de vida saludable; ademas, se hizo acompafiamiento mediante llamadas telefénicas para
aclarar inquietudes y confirmar la asistencia a las citas de control y seguimiento. Se

entregd a cada paciente el plegable de cuidado basico del pie.

La informacién fue recogida por los investigadores en la consulta externa de Medicina
Interna del Hospital el Tunal y se construyd la base de datos. Se procesaron los datos

utilizando el Programa Microsoft Excel version 2016 para Windows.

Para guiar el diligenciamiento del instrumento se elabor6 un manual de definiciones
(Anexo D).

2.8 Analisis estadistico.

Se realizd analisis descriptivo de las variables cuantitativas discretas o continuas; se
utilizaron medidas de tendencia central y dispersion como el promedio y la mediana. Las

variables categodricas fueron descritas mediante proporciones.

2.9 Consideraciones éticas

La presente investigacion fue avalada por los Comités de Etica de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Colombia y del Hospital ElI Tunal. Lo anterior, segun la
resolucion 008430 del 4 octubre de 1993 “Por la cual se establecen las normas cientificas

y técnicas de la investigacion en salud”: se trata de una “investigacién sin riesgo”, puesto
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que no se realizan intervenciones o modificaciones intencionadas que pongan en riesgo la
salud fisica, psicol6gica o emocional de los pacientes. Esta investigacion se adelanté por
profesionales con experiencia en el &rea y conocimiento del tema a tratar, con el respaldo

de las instituciones y el soporte del consentimiento informado por cada paciente.
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3. Resultados

Durante el periodo de junio de 2015 a junio de 2016, ingresaron al proyecto 49 pacientes
gue cumplian criterios de inclusién. Durante el seguimiento se excluyeron 11 pacientes.
Las causas de exclusion se presentan en la Figura 3.

Figura 3. Pacientes incluidos en el analisis estadistico y causas de exclusidn.

49 pacientes fueron incluidos

+—— | 1 caso por muerte

48 pacientes

2 casos cancer
(endometrio y pancreas)

46 pacientes

5 pérdidas de seguimiento (cambio de EPS o

»| inasistencia a controles)

1 falta de adherencia farmacolégica

1 multiples hospitalizaciones en adulto muy mayor
1 condicién social desfavorable.

38 pacientes incluidos en anélisis

Se incluyeron 38 pacientes en el andlisis de resultados. Las caracteristicas demograficas
se registraron al ingreso; las variables metabdlicas y antropométricas, asi como los

tratamientos se registraron en el formato de seguimiento de tercer y sexto mes.

Para el analisis de resultados se dispone de los datos registrados hasta octubre 31 de
2016, los pacientes que ingresaron en junio de 2016 completan su seguimiento en
diciembre de 2016. Para cada variable se definen los datos disponibles hasta el momento

para el andlisis y se registran en cada tabla.

El grupo de participantes estuvo constituido en su mayoria por mujeres (59%); el 52,6%

tenian menos de 65 afios, con un promedio de edad de 63 afios, el estrato
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socioeconomico predominante fue estrato 2 en 44,7% con un nivel de formacién primaria

en 65,8%. El tiempo de diagndstico fue menor a 10 afios en el 55,3% (Tabla 9).

Tabla 9. Caracteristicas generales de los pacientes con DM2 en seguimiento ambulatorio

No. %
Género
Mujeres 23 59,0
Hombres 15 38,5
Edad
< 65 afos 20 52,6
> 65 afios 18 47,4
Estado civil
Casado 14 36,8
Divorciado 6 15,8
Soltero 7 18,4
Viudo 7 18,4
Union libre 4 10,5
Estrato socioeconomico
1 16 42,1
2 17 44,7
3 5 13,2
Nivel de formacion
Ninguno 5 13,2
Primaria 25 65,8
Secundaria 7 18,4
Técnico 1 2,6
Universitario 0 0
Tiempo de diagndstico
<10 afios 21 55,3
>10 afios 17 44,7
Comorbilidades
Hipertension arterial 25 65,8
Falla Cardiaca 4 10,5
Ataque cerebro vascular 0 0
Hipotiroidismo 15 39,5
Hipercolesterolemia 12 31,6
Hipertrigliceridemia 19 50,0
Complicaciones
Enfermedad arterial periférica 1 2,6
Retinopatia 7 18,4
Nefropatia 7 18,4
Neuropatia 26 68,4
Enfermedad coronaria 4 10,5
Tabaquismo
Tabaquismo previo 15 39,5
Tabaquismo activo 1 2,6
No fumé 22 57,9
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Con relacion a las comorbilidades se encontré predominio de hipertension arterial en
25/38 pacientes (65,8%) e hipertrigliceridemia 19/38 (50%) (Figura 4); las complicaciones
mas frecuentes fueron neuropatia periférica en 26/38 pacientes (68,4%), nefropatia y

retinopatia en 7/38(18,4%) para ambos casos (Figura 5).

Figura 4. Comorbilidades de los pacientes con DM2 en seguimiento ambulatorio.

M Hipertension arterial M Hipertrigliceridemia M Hipotiroidismo
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Figura 5. Complicaciones de los pacientes con DM2 en seguimiento ambulatorio.

30
26
25
20
15
10
7 7
5 - 4
-
0 —

COMPLICACIONES

NUMERO DE PACIENTES

B Neuropatia
[ Retinopatia
B Nefropatia

27



3.1 Control Nutricional (variables antropométricas)

En la tabla 10 se muestran las caracteristicas antropomeétricas al ingreso. Se encontrg
sobrepeso en el 39,5% y obesidad en 42,1%; de los pacientes con IMC= 30, 14/16 son
mujeres. Con relacién al porcentaje de grasa corporal, los pacientes que se encontraron
en rango saludable fueron del 23,5% distribuido en 1 mujer y 7 hombres, mientras que el
47,1% estaban en rango de obesidad, que correspondieron a 16 mujeres. El perimetro

abdominal elevado se encontré en 7/15 hombres y 16/23 de las mujeres.

Tabla 10. Variables antropométricas de los pacientes al ingreso del seguimiento.

Hombres Mujeres Totales
n=15 n=23 n=38 (%)

indice de masa corporal, IMC (Kg/m?)
<25 5 2 7 (18,4)
25.1a29.9 8 7 15 (39,5)
>30 2 14 16 (42,1)
Porcentaje de grasa abdominal (%)*
Bajo en grasa 6 0 6(17,6)
Saludable 7 1 8(23,5)
Alto en grasa 0 4 4(11,8)
Obeso 0 16 16(47,1)
Perimetro abdominal (cm)**
Normal 7 6 13(36,1)
Aumentado 7 16 23 (63,9)

Perimetro abdominal normal en hombres <94 cm y en mujeres < 90 cm (17)
*Datos disponibles para 34 pacientes (13 hombres y 21 mujeres)
**Datos disponibles para 36 pacientes

En el seguimiento de las variables antropométricas a los seis meses, se observo una
reduccién de peso de 1 kg y de 0,4 kg/m? en IMC siendo en promedio de 29,3 kg/m? a los
seis meses; el porcentaje de grasa abdominal y el perimetro abdominal se mantuvieron

estables en ambos géneros durante el periodo de observacién (Tabla 11).
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Tabla 11. Seguimiento de las variables antropométricas de los pacientes con DM2 en
seguimiento ambulatorio

Ingreso Tercer mes Sexto mes Diferencia
Variable n X* Me** n X Me N X Me ingreso-sexto
mes
Peso (Kg) 38 71,4 69,1 38 71,1 68,4 35 70,4 66,9 -1Kg
IMC (Kg/m?) 38 29,7 28,1 38 29,5 27,6 35 29,3 28,1 +0,4 Kg/m?
% grasa abdominal
Hombres (n=15) 13 24,2 24,2 15 23,8 22,9 15 24,3 24,5 -0,1
Mujeres (n=24) 21 37,3 39,1 22 37,8 41,5 21 38,8 40,2 +1.5
Perimetro abdominal (cm)
Hombres (n=15) 14 95,5 93,5 15 97,5 96 14 97,1 95 +1,6 cm
Mujeres (n=24) 22 100,9 99 23 101,5 102 21 101,8 101 -0,9 cm

X: media
Me: mediana

3.2 Control metabdlico

El seguimiento de las variables metabdlicas se muestra en la tabla 12. La glucemia basal

promedio al ingreso fue de 140,4 mg/dL, logrando a los seis meses una reduccion de 6.2
mg/dL (Figura 6).

Tabla 12. Seguimiento de variables metabdlicas de los pacientes con DM2.

Ingreso Tercer mes Sexto mes

Variable N [ X*x | me** N | X Me N [ X | me
Glucemia basal (mg/dL) 36 140,4 131 25 133,9 124 29 134,2 | 133
Alc (%) 36 8,0 7,8 37 7,9 7,3 27 7,7 7,5
Perfil lipidico

c-LDL (mg/dL) 37 89,9 84 33 92,5 93,4 28 100,2 | 95,3
c- HDL (mg/dL) 37 42,5 41 35 40,9 40 28 40,5 38,5
c- no HDL (mg/dL) 38 126,6 118,7 37 126 126 29 141 136
Triglicéridos (mg/dL) 38 177,1 163 32 190 150 29 1713 | 144

X: media
Me: mediana
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Figura 6. Seguimiento de glucemia basal en grupo estudiado.
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La Alc al ingreso en promedio fue del 8%. Al seguimiento a los seis meses de manera

grupal se observo una disminucion de 0,3% de Alc (Figura 7).

Figura 7. Seguimiento de Alc grupal de los pacientes con DM2 en seguimiento ambulatorio.
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En el andlisis por genero se evidencia que el promedio de Alc para mujeres al ingreso fue
de 7,8% y para hombres 8,2%; a los seis meses la reduccion de Alc fue mayor en
mujeres (0,6%) logrando promedio de Alc 7,2%, en comparacion con hombres que

llegaron a Alc de 7,7% (Figura 8).
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Figura 8. Alc al ingreso y a los 6 meses, grupal y diferenciada por género.
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En el seguimiento del perfil lipidico, se observé una reduccién en los triglicéridos de 5,8
mg/dL a los seis meses; el cLDL promedio al ingreso fue de 89,9 mg/dL, permaneciendo
por debajo de 100 mg/dL a los seis meses. En el colesterol no HDL hubo un aumento a
los seis meses de 15,04 mg/dL y el cHDL presenta una discreta reducciéon (1,7 mg/dL)
(Figura 9).
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Figura 9. Seguimiento del perfil lipidico de los pacientes con DM2 en seguimiento ambulatorio.
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3.3 Metas individualizadas

Se revisaron las guias mas recientes de Canada (18), Asociacién de Endocrin6logos
Americanos (20), Asociacion Latinoamericana de Diabetes (6), Federacion Internacional
de Diabetes IDF (21), Asociacion Americana de Diabetes (ADA) (2) y Colombia (17) que
proponen metas individualizadas del perfil metabdlico; el grupo de investigacion decidio,
para el analisis de datos, integrar y adaptar las recomendaciones. Se concluy6 seguir las
guias ADA 2016 y guias de Colombia 2016. Se organizaron cuatro categorias de
pacientes segun: edad, comorbilidades, complicaciones, déficit cognitivo y red de apoyo;
con esta base se analizé cada paciente, es decir, se categorizaron los pacientes para

proceder al andlisis de acuerdo a las metas establecidas para cada categoria (Tabla 13).

Tabla 13: Organizacidn de grupos segiin metas individualizadas para Alc y glucemia basal
# CATEGORIAS META

Alc<7%

*
2 ALz EEERE glucemia basal 70-110 mg/dL

) Adulto complejo (con LOB/comorbilidades) y Alc<7.5%
Adulto mayor ** saludable (> 65 afios) glucemia basal 80-130 mg/dL
Alc entre 7.1 - 8%
Adul lej n LOB ili
3 dulto mayor complejo (con LOB/comorbilidades) glucemia basal 90-150 mg/dL
4 Adulto mayor muy complejo (con LOB/comorbilidades en etapas Alc 8-8.5%
finales, deterioro cognitivo moderado a severo, dependencia funcional) glucemia basal 100-180 mg/dL

Adulto*: persona adulta entre 18-64 afios; Adulto mayor** >65 afios.
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El comportamiento del perfil metabdlico para cada grupo se muestra en la tabla 14, la cual
consolida y compara las variables al ingreso, tres meses y seis meses, ademas se

precisan los datos disponibles para los analisis, expresados como N en cada grupo.

Tabla 14: Porcentaje de cumplimiento de variables metabdlicas de los pacientes con DM2 en
seguimiento ambulatorio

Perfil de Pacientes

Adulto (Grupo 1) (Grupo 2) (Grupo 3) Totales
N=16 N=7 N=15 N=38
n/N % n/N % n/N % n/N %

Glucemia basal
(mg/dL)

Ingreso 5/15 33,3 4/6 66,7 8/15 53,3 17/36 47,2

Tercer mes 8/15 53,3 3/6 50,0 8/14 57,1 19/35 54,2

Sexto mes 2/13 15,4 1/5 20,0 10/11 90,9 13/29 44,8
Alc (%)

Ingreso 6/15 40,0 3/7 42,9 8/14 57,1 17/36 47,2

Tercer mes 8/15 53,3 a/7 57,1 9/15 60,0 21/37 56,7

Sexto mes 7/12 58,3 2/5 40,0 7/10 70,0 16/27 59,2
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Con relaciéon a la glucemia basal en el grupo 3, 10/11 pacientes (90,9%), lograron las
metas al sexto mes comparado con 8/15 pacientes (53,3%) al ingreso. Los pacientes de
los grupos 1 y 2 lograron metas en 2/13 pacientes (15,4%) y 1/5 (20%) al final del
seguimiento, respectivamente (Figura 10).

Figura 10. Porcentaje de cumplimiento en glucemia basal segtin metas individualizadas.
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En el andlisis de Alc se observo que para el grupo 1, 7/12 pacientes lograron la meta al
sexto mes, lo cual corresponde a un incremento del 18% comparado con el ingreso. En el
grupo 3, 7/10 (58,3%) pacientes, lograron metas, con un incremento del 13 %. en el grupo
2, 4/7 (57,1%) pacientes lograron las metas a los tres meses, pero disminuy6 a los 6
meses a 2/5 (40%) (Figura 11).

Figura 11. Porcentaje de cumplimiento de meta de Alc segiin metas individualizadas.
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Las metas individualizadas, del perfil lipidico, se establecieron de acuerdo a lo revisado en
las guias ADA 2016 y ATP lll, para LDL segun la presencia de enfermedad cardiovascular
(infarto agudo de miocardio, enfermedad renal crénica, enfermedad arterial periférica,
ACV o AIT) y HDL segun el género. Se establecieron dos grupos; pacientes sin ECV

(enfermedad cardiovascular) y con ECV (Tabla 15).

Tabla 15. Metas individualizadas de perfil lipidico

* Metas de LDL en DM2 <100 mg/dL y en DM2+ECV <70 mg/dL
** Metas de HDL > 50 mg/dL mujeres y >40 Hombres
*** Metas de colesterol no HDL < 130 mg/dL en DM2 y en DM2 + ECV <100 mg/dL

**%* Metas de triglicéridos <150 mg/dL

En el grupo sin ECV se observd que 15/27 (55,6%) pacientes lograron metas de LDL al
sexto mes, 6/27 (22,2%) pacientes lograron las metas en HDL comparado con 6/34
pacientes al ingreso y 14/26 (53,8%) pacientes lograron metas en triglicéridos. No se

encontré mejoria en el colesterol no HDL.

Para el grupo con ECV ningun paciente logro metas en LDL (0/3) al sexto mes de
observacion. Se evidencié un mayor nimero de pacientes dentro de metas en HDL (1/3) y

triglicéridos (2/3) al sexto mes.

35



De forma global se observo al sexto mes que 15/30 pacientes lograron metas en

colesterol LDL, 7/30 pacientes en colesterol HDL con un incremento del 4,9% en

comparacion con el ingreso y 16/29 lograron metas en triglicéridos con un incremento del

10,5% de pacientes en metas comparado con lo observado al inicio. En la tabla 16 se

muestras los resultados, se expresa como N la cantidad de datos disponibles para el

analisis en cada grupo.

Tabla 16: Perfil lipidico en metas de los pacientes con DM2 en seguimiento ambulatorio

Colesterol LDL (mg/dL)

Ingreso

Tercer mes

Sexto mes
Colesterol HDL (mg/dL)

Ingreso

Tercer mes

Sexto mes
Colesterol no HDL (mg/dL)

Ingreso

Tercer mes

Sexto mes
Triglicéridos (mg/dL)

Ingreso

Tercer mes

Sexto mes

Perfil de paciente

DM2 DM2 + ECV Totales

n=34 n=4 n=38
n/N % n/N % n/N %
23/34 67,6 2/4 50 25/38 65,8
17/29 58,6 2/3 66,6 19/32 59,4
15/27 55,6 0/3 0 15/30 50
6/34 17,6 1/4 25 7/38 18,4
6/31 19,4 1/3 33,3 7/34 20,6
6/27 22,2 1/3 33,3 7/30 23,3
17/34 50,0 4/4 100 21/38 55,3
15/32 46,9 4/4 100 19/36 52,8
12/26 46,2 1/3 33,3 13/29 44,8
15/34 44,1 2/4 25 17/38 44,7
13/29 44,8 3/3 100 16/32 50
14/26 53,8 2/3 66,7 16/29 55,2
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En el seguimiento general de los pacientes se encontrd, con relacion al porcentaje de
cumplimiento de metas, al final del sexto mes que: 59% cumplié metas de Alc, con un
aumento del 12% respecto al ingreso; 44,4% cumpli6 metas de glucemia basal, con una
disminucion del 2.4 % del ingreso; 50% de c-LDL con una disminucion del 15,8% del
ingreso, aunque en promedio los pacientes se mantienen en metas; 23,3 % de c-HDL con
un aumento con respecto al ingreso del 4.9%; 55,2 % en la meta de triglicéridos, con un
aumento del 10,5% vy, del colesterol no HDL el 44,8 % cumplieron metas al final del

seguimiento con una disminucion del 10,5% desde el ingreso. (Figura 12).

Figura 12. Porcentaje de cumplimiento de meta de variables metabdlicas segiin metas

individualizadas.
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4.Discusion

La DM2 es una enfermedad sistémica con alta morbilidad y mortalidad. EI mal control de
la enfermedad se relaciona con la aparicion de complicaciones microvasculares vy
macrovasculares ademas de incrementar el numero de hospitalizaciones con estancia

prolongada (46), lo que genera una mayor carga econdmica al sistema de salud.

Se sabe que por cada 1% de reduccion de Alc, se disminuye la progresion de
complicaciones microvasculares en 37% y de mortalidad por DM2 en 21% (47,48). A
pesar de que aun no se haya demostrado el impacto del control glucémico estricto sobre
las lesiones macrovasculares (49,50), la Alc se asocia con amputaciones, muerte por
enfermedad vascular periférica e 1AM fatal y no fatal, por lo que se consolida como un
factor de riesgo cardiovascular independiente (51). Es por esto, que la Alc se considera
como el objetivo fundamental en el control de los pacientes con DM2, sumado al control

de la presion arterial, los lipidos y al abandono del tabaquismo (52).

En este estudio descriptivo, prospectivo de 38 pacientes con DM2 que asistieron a la
consulta externa especializada, se buscéd resaltar la importancia del seguimiento
interdisciplinario, asi como, la necesidad de mantener la educacién continua del paciente
y su familia para alcanzar las metas del control metabdlico; y asi, reducir las
complicaciones, mejorar la calidad de vida relacionada con la salud y, por lo tanto, reducir

los costos al sistema (2,17).

4.1 Caracteristicas sociodemograficas

Segun las caracteristicas demograficas de la poblacion incluida en el estudio, se
evidencia una mayor proporcion de mujeres (59%), que concuerda con lo reportado en el
estudio CARMELA, que reporté una mayor prevalencia de DM2 en mujeres comparada
con hombres en todas las ciudades incluidas, excepto en Buenos Aires (12); a nivel
mundial, segun datos del 2015, solo el 48 % de los pacientes con DM2 son mujeres,
siendo alrededor de 15,6 millones mas de hombres que de mujeres (215,2 millones de

hombres versus 199,5 millones de mujeres) (5).
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En el presente estudio, la mayoria de los pacientes tenian menos de 65 afios con un
promedio de 63 afios, casados, de estrato socioecondmico bajo 1 y 2, con niveles de
formacion educativa bajos, principalmente primaria estos determinantes sociales que
limitan el control efectivo de la DM2. Estudios previos han demostrado que un nivel
educativo bajo, con una reducida comprension de la enfermedad, la inequidad econdmica,
los bajos recursos y el pobre soporte social son elementos adversos para lograr un
adecuado control glucémico (53), lo que se relaciona con este estudio en donde solo el

59,2 % lograron metas de Alcy el 44,8 % metas de glucemia basal.

Con relacion a las comorbilidades, en este estudio las mas frecuentes fueron hipertensién
arterial (65,8%), hipertrigliceridemia (50%), hipotiroidismo (39,5%) e hipercolesterolemia
(31,6%); resultados similares a lo encontrado en el estudio multicéntrico DEAL, llevado a
cabo en el 2004 en paises de Latinoamérica -Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica,
Ecuador, Guatemala, México, PerU- que reportdé hipertension arterial en 61 % vy

dislipidemia en 56.5%, como las mas frecuentes (54).

Por otra parte, en la deteccion de complicaciones, la mayoria de los pacientes (68,4%)
tenian neuropatia periférica, seguida de retinopatia (18,4%) y nefropatia (18,4%). Las
menos frecuentes fueron enfermedad coronaria (10,5%) y enfermedad arterial periférica
(2,6%). En un estudio realizado en el sur de Asia, encontraron con mayor frecuencia,
enfermedad arterial periférica (6.3 %) y retinopatia diabética (36%), mientras que la
neuropatia periférica se encontré solo en 19% (55), similar a lo reportado en un estudio
retrospectivo llevado a cabo en México que encontré neuropatia en 31% (56). Esta alta
frecuencia de neuropatia encontrada en el estudio actual, comparado con lo reportado en
la literatura, se explica por la blusqueda activa de esta complicacién, desde el ingreso y
durante el seguimiento, mediante pruebas estandarizadas para el examen fisico de pie
diabético como son el monofilamento de Semmes-Weinstein 10 g que explora la
senbilidad protectora y la vibracion con diapasén de 128 Hz como lo recomienda la Guia
Internacional de Pie Diabético del International Working Group on the Diabetic Foot
(IWGDF) (40).

De forma llamativa se encontrd, en el presente estudio, la misma proporcion de pacientes
con retinopatia y nefropatia del 18,4%, en concordancia con lo encontrado en la literatura.

En el estudio KHANES V-2,3 desarrollado en Corea, la retinopatia diabética proliferativa
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se asocio con microalbuminuria y la retinopatia diabética tanto proliferativa como no
proliferativa se asocié con una nefropatia manifiesta en pacientes con DM2, lo que
sugiere que la presencia de retinopatia diabética obliga al estudio oportuno de la funcién
renal con la relacion albuminuria/creatinuria y medicion de creatinina sérica para

determinar tasa de filtracion glomerular (2,17,57).

4.2 Control metabolico

A pesar de la amplia evidencia que ha dado origen a las guias de préctica clinica y las
diversas recomendaciones para el tratamiento y seguimiento individualizado, la proporcion
de pacientes que se mantienen fuera de las metas, sigue siendo alta (8,9,58); estudios
transversales retrospectivos en Latinoamérica y Espafia reportan que solo entre 31,8 % y
60,7% de los pacientes se encuentran en metas para Alc (< 7%) (54,59-61). Mdltiples
estudios internacionales han demostrado el impacto de los programas especializados con
seguimiento intensivo y educacién permanente de los pacientes sobre el control
metabdlico (62); por ejemplo, las investigaciones con seguimiento intensivo
interdisciplinario de Polinsky et al. y Rotham et al., reportaron una reduccion de Alc de
2,3% a seis meses y 2,5% a 12 meses, respectivamente (63,64); asimismo, Menard et al.,
encontraron una reduccién de 1,6% en Alc logrando a los 12 meses el cumplimiento de

metas en el 35% de los pacientes (65).

En Colombia, la evidencia de la consecuciébn de metas en este tipo de pacientes es
escasa; en el estudio de corte transversal adelantado por Alba et al., en el Hospital
Universitario San Ignacio, Bogota (2009), encontraron un cumplimiento de metas en Alc
de 49%, menor que el alcanzado en este estudio de seguimiento ambulatorio conmetas
individualizadas segun el contexto de cada caso clinico; en contraste, el estudio de Alba
et al., fue transversal en pacientes hospitalizados con meta general no fue individualizada,
en Alc de 7-7,9% (46). Ademas, se encontraron solo dos publicaciones nacionales
relacionadas con el impacto de los programas especializados en DM2 sobre el control
metabdlico, sin embargo, son estudios retrospectivos a partir de lo registrado en las

historias clinicas (66,67).
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Por el contrario, en el presente estudio de forma innovadora, se realizé un seguimiento
prospectivo, de una cohorte dinamica de pacientes, se categorizaron en cuatro subgrupos
de pacientes segun las metas individualizadas de Alc y glucemia, basadas
fundamentalmente en la guia ADA 2016 y colombiana 2016 (2,17) (ver tabla 15); de esta
forma, se hizo en detalle el andlisis de los datos, encontrando que una mayor proporcion
de pacientes en el grupo 3 (adulto mayor complejo) cumplieron metas en glucemia basal
al final del seguimiento. Tanto en el grupo 1 (adulto saludable) como el grupo 3 se alcanzé
la meta de Alc al sexto mes del 18% y 13%, respectivamente. En el grupo 2 (adulto
complejo y adulto mayor saludable) se logré una reduccion del valor absoluto de Alc en
1,7%, mayor que en los grupos 1y 3. A pesar de que diferentes guias clinicas insisten
en la individualizacion de las metas metabdlicas, no se encontraron investigaciones que

aplicaran esta propuesta.

Con relacion al perfil lipidico, se logré de forma global un aumento en el porcentaje de
pacientes en metas para HDL (23,3%) V triglicéridos (55,2%) a los seis meses. No hubo
cambios significativos en LDL, aunque todos se encontraron en rango menor a 100
mg/dL. Estos hallazgos fueron cercanos a lo reportado en diferentes estudios en Espaiia,
Pert y Colombia, que reportan cumplimiento de metas en LDL entre 13,8 y 39,6%, HDL
entre 30,8% y 71,1% vy, TG de 36,1% y 40,2%. (59,61,68). Asimismo, se establecieron
para el andlisis dos grupos de acuerdo a la presencia de enfermedad cardiovascular y se
analizaron de acuerdo a las metas propuestas por ATP Ill; no se encontraron estudios
comparables que discriminaran las metas en control de lipidos como lo propuesto y

realizado en este estudio.

4.3 Control Nutricional

En el andlisis del control nutricional se encontré 39,5 % de la poblacién en sobrepeso y
42,1% en obesidad la mayoria de género femenino, en obesidad grado |: 7 mujeres y 1
hombre, obesidad grado II: 5 mujeres y 1 hombre y obesidad grado Ill: 2 mujeres; seguin
estadisticas latinoamericanas, mas del 40% de la poblaciéon se encuentra en sobrepeso
(6). En Colombia, en un estudio realizado por Bautista et al. en Bucaramanga,
encontraron sobrepeso y obesidad en el 46% de los pacientes, con una mayor
prevalencia de obesidad en mujeres (15,7%) que en hombres (8.7%) (69). Similares

hallazgos se encontraron en este estudio en el cual 14/23 mujeres estaban obesas.
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En contraste, se encontré que el 17,64% de los pacientes, tenian un IMC <25 kg/m?y
37.14% un perimetro abdominal adecuado a los seis meses de seguimiento, similar a lo
qgue reporta la literatura. En un seguimiento realizado en Estados Unidos desde 1999 a
2010, con 2.403 pacientes se encontrd que solo un 8.8 % tenia un IMC < 25 kg/m?y 6.8%
un perimetro abdominal adecuado (70), datos que concuerdan con la proyeccion mundial
de aumento progresivo de pacientes con obesidad y diabetes (5,11).

La importancia de la medicién de estas variables en una consulta especializada en DM2
radica en que tanto el IMC como los indices de obesidad central se relacionan con pobre
control metabdlico. Es asi como, el elevado IMC se asocia con un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular (HR:1.34-2.45), enfermedad cerebrovascular (HR:1.30-2.00),
lesion renal (HR:1.31-2.23) y pie diabético (HR: 0.41 a 2.95), segun los datos obtenidos
en poblacion de Estados Unidos con DM2, en un estudio realizado por Gray, et al.;
ademas, encontraron que la retinopatia diabética se correlacion6 con valores mas altos en
IMC comparado, con otras complicaciones en ambos sexos (71). Por otra parte, los
indices antropométricos que estiman la distribucion de grasa abdominal, dentro de estas
el perimetro abdominal y porcentaje de grasa han demostrado ser variables superiores
para predecir la aparicion de patologias cardiometabdlicas (72-74) y mortalidad
relacionada con enfermedad cardiovascular en poblaciones sanas (75-76). Incluso la
revison sistematica de Browning et al., proponen que se puede hacer el indice entre el
perimetro abdominal y la talla del paciente el cual debe ser menor o igual a 0.5 (waist-to-
height ratio ~WHtR-) formulan como mensaje sencillo de salud publica “mantenga la

circunferencia de la cintura menor de la mitad de su talla” (73).

Bajo las anteriores consideraciones, en el presente estudio se midieron las variables
antropomeétricas: peso, IMC, perimetro abdominal y porcentaje de grasa abdominal la cual
fue medida por bioimpedanciometria método que permite obtener una variable mas
objetiva comparada con el perimetro abdominal, cuya mediciéon es compleja y tiene alta
variabilidad interobservador, mas aun en pacientes obesos en quienes se dificulta la
ubicacién precisa de los reparos anatémicos, ademas, se requiere de la colaboracion del
paciente para realizar de forma adecuada la inspiracion y espiracion forzada y sostenida;
por estas razones, en el trabajo de campo fue dificil seguir de forma rigurosa la
recomendacion de la OMS, dado que fue necesario realizar multiples mediciones para la

confrontacion de los resultados (43,77). Por lo anterior, se sugiere medir el porcentaje de
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grasa abdominal como variable antropométrica de precision, calculado mediante una
bascula especial, asi, el médico tratante tiene un dato objetivo, para el seguimiento
riguroso de cada paciente.

Queda claro, que la valoracion nutricional es necesaria en toda consulta, ya sea realizada
por el médico general o especialista; se indica medir no solo peso y talla para el célculo
de IMC, sino, también las medidas de obesidad central como el perimetro abdominal, que
no se mide de forma cotidiana en la consulta médica y, menos aun, el porcentaje de grasa
abdominal. Como ya se expuso, estos indicadores han demostrado un poder predictivo
mayor que el IMC para enfermedades cardiometabdlicas. Asimismo, es importante la
educacion sobre habitos de vida saludable, incentivar la realizacién de actividad fisica y la
reduccién de peso que impactan en un mejor control metabdlico y retrasan la progresion

de las complicaciones.

Por consiguiente, los resultados de esta investigacion, asi como la evidencia disponible,
demuestran que una consulta especializada de DM2, enfocada en la educacion del
paciente mejora el control metabdlico. En este sentido, un meta-analisis llevado a cabo en
el 2012 que incluyé 21 estudios, realizados en ciudades de Europa y Estados Unidos,
demostré que programas de DM2 encaminados a la educacion al paciente por mas de 12
horas por un Unico educador encargado de reforzar el conocimiento y empoderamiento de
la enfermedad, llevan a mejoria clinica y de la calidad de vida (78). Multiples estudios
demuestran que la educacion al paciente, asi como, la participacion interdisciplinaria, son
un pilar fundamental en los programas especializados en DM2 para lograr las metas del
control metabdlico, especificamente reduccion de la Alc (67). De otra parte, los
programas de intervencion que se centran en el trabajo grupal, también han demostrado

utilidad en la reduccion de la Alc, como lo demuestra el estudio de Tejada, et al. (79).

En una investigacion en el Hospital de Algeciras de Cadiz (Espafia) con seguimiento por
cuatro afios de 86 pacientes que ingresaron a un programa de educacion que consistia en
un curso de 10 horas de duracion, durante 5 dias consecutivos, se observd disminucion
significativa del porcentaje de ingresos hospitalarios luego de la intervencién de 20.73% a
6.10% por afio, durante el seguimiento de 4 afios; ademas, la duracion en promedio de
3.54 dias antes del ingreso al programa, se redujo a 0.24 dias luego de la intervencion,

con significancia estadistica (p < 0.001) (80). Por lo anterior, la educaciéon no solo mejora
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el control metabdlico reflejado en la reduccién de Alc; sino ademas, mejora la calidad de
vida relacionada con la salud y disminuye, indirectamente, los costos en salud al disminuir

los ingresos hospitalarios y las complicaciones.

Para lograr estos objetivos mediante la educacion y el seguimiento de los pacientes es
necesario un enfoque interdisciplinario, como se encontré en un estudio en China, con
18.188 pacientes, que evalué los efectos en mortalidad y reduccion del riesgo de
complicaciones cardiovasculares a largo plazo, en un programa de tratamiento y
evaluacién multidisciplinaria del riesgo en pacientes con DM2, que incluia valoracion por
enfermeria, medicina familiar, optometria, nutricién, podologia, fisioterapia, entre otros.
Los resultados mostraron que el nimero total de muertes por todas las causas en el grupo

de intervencién fue menos de la mitad comparado con el grupo control (HR 0,363) (81).

Los resultados de este estudio vislumbran que una gestion estructurada de la
estratificacion del riesgo para la atencion y el servicio a los pacientes con DM2 debe ser
liderada por un equipo clinico interdisciplinario y transdisciplinario mas que
multidisciplinario que permita la interaccion entre los profesionales a largo plazo para
disminuir las complicaciones y la mortalidad (82). En este estudio, se presenta el
seguimiento prospectivo por solo seis meses a cada paciente, desafortunadamente no se
logré conformar un equipo interdisciplinario, por las considiciones del Sistema General de
Seguridad Social en Salud en Colombia (SGSSS), en patrticular, en el regimen subsidiado,
para trabajar de forma organizada con psicologia, enfermeria, nutricion y otras
especialidades médicas como oftalmologia, endocrinologia, psiquiatria, ortopedia, entre
otras. En este sentido, se necesita que desde el SGSSS Yy las Instituciones Prestadoras
de Servicio (IPS) se apoye la organizacién de estos equipos interdisciplinarios que
permitan una valoracién y seguimiento integral de los pacientes con DM2. En este estudio
este aspecto fue una limitante, pero, a su vez, permitid revelar este déficit de equipos de
trabajo los cuales pueden ser de diversa complejidad, de acuerdo a la disponibilidad del

recurso humano y del presupuesto.

En sintesis, el seguimiento continuo y la educacion permanente de los pacientes con DM2
permite mejorar las metas metabdlicas y antropométricas. Con este estudio se propone el
control y seguimiento organizado de los pacientes con DM2, enfocado mas en la

prevencion primaria y secundaria que la terciaria; para alcanzar las diversas metas de
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control es necesario contar con un equipo de trabajo interdisciplinario para realizar una
atencion y servicio integrales, con énfasis en la educacion continuada al paciente y su
familia en diversos aspectos como: el automonitoreo, la técnica de aplicacion de insulina
subcutanea, la prevencion y reconocimiento de los sintomas de hipoglucemia y su
tratamiento inmediato, el autocuidado de los pies y la adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacologico —estilo de vida-, entre otros (83). En cada visita, es
necesario evaluar las variables antropométricas descritas, realizar un examen fisico
completo buscando, por ejemplo, la LOB, los posibles sitios de lipohipertrofia, evaluaciéon

de pie diabético con las pruebas estandarizadas de la vibracién y el monofilamento.

Ademas, dentro de los exdmenes basicos para el seguimiento dinAmico de los pacientes,
se debe verificar la tabla de automonitoreo en el seguimiento metabdlico, para alcanzar
las metas de forma activa, solicitar al ingreso y de forma trimestral: glucemia basal, Alc,
perfil lipidico colesterol total, HDL, TG y calcular el LDL a través de la formula de
Friedewald y la funcion renal incluyendo la TFG y la relacién albuminuria/creatinuria. La
evaluacion de los factores de riesgo cardiovascular orientara la necesidad de estudios
especializados. Todos los pacientes deben ser valorados por nutricién y oftalmologia,
recibir orientacion sobre vacunas, actividad fisica y ejercicio. Si el paciente alcanza las
metas individualizadas el médico podra, espaciar los controles, por ejemplo, Alc cada
seis meses (1,2,17,18,84).

Finalmente, se insiste en que las metas del tratamiento deben ser establecidas de forma
individualizada de acuerdo a la edad, la presencia de comorbilidades y complicaciones, la
expectativa de vida y el apoyo social; estas metas han de ser explicadas y apropiadas por
el paciente y su familia. Luego, con base en estas decisiones se realizaran de forma
oportuna, y de acuerdo a los seguimientos, los ajustes farmacolégicos necesarios hasta
lograr las metas definidas y trabajar para mantenerlas a mediano y largo plazo, en cada

paciente.
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5. Limitaciones

e Los pacientes incluidos en este estudio pertenecen al régimen subsidiado con
caracteristicas peculiares en cuanto a bajo nivel de escolaridad —primaria-,
contexto cultural con habitos de alimentacion inadecuados y predominio del estrato

socioeconomico 1-2, en comparacion con los pacientes del régimen contributivo.

e La pérdida de algunos pacientes durante el seguimiento relacionada con

limitaciones del SGSSS en Colombia.

e Los problemas administrativos del SGSSS en lo relacionado con los tramites para
autorizacion de los controles médicos vy la disponibilidad de medicamentos fuera
del Plan Obligatorio de Salud (POS), con la demora en autorizacion por parte del
Comité Técnico Cientifico (CTC), por lo cual, en algunos pacientes se limit6 la

continuidad y adherencia al tratamiento.
e El déficit de un equipo de trabajo interdisciplinario para lograr el seguimiento de los

pacientes de forma integral con participacién permanente de otros profesionales

como nutricion, psicologia, enfermeria, entre otros.
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6.Conclusiones

Es el primer estudio de seguimiento prospectivo en pacientes ambulatorios con
DM2, la mayoria de estudios que se encuentran en la literatura son transversales o

retrospectivos.

El seguimiento del tratamiento farmacologico y no farmacoldgico (estilo de vida
saludable -alimentacion, ejercicio, prevencion de pie diabetico) y la educacion
permanente de cada paciente y su familia permitié valorar la mejoria de la Alc,
HDL, trigliceridos y disminucion de peso en este grupo de pacientes durante el

seguimiento de solo seis meses.

Revisada la literatura desde la planeacion del proyecto hasta la elaboracion de
este informe, se evidenciaron diferencias entre las guias clinicas acerca de las
metas para Alc, glucemia basal y posprandial e incluso ausencia de las metas
para glucometrias; por lo que el equipo de investigacion, realiz6 una construccién
propia con apoyo de las guias de DM2 creando cuatro categorias de pacientes
(descritas en la tabla 13) para poder difinir las metas del tratamiento farmacol6gico

y no farmacoldgico (2, 6,17-21).
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7.Recomendaciones del estudio

Para la atencion a los pacientes y realizar otras investigaciones en la accion de la
practica clinica es necesario estandarizar diversas pruebas de laboratorio, en
particular la Alc, para evitar la variabilidad de los resultados. En este sentido, todo
clinico deba estar atento a integrar y analizar los resultados de laboratorio en

contexto con la historia clinica y el tratamiento farmacol6gico de cada paciente.

Se requieren estrategias institucionales y gubernamentales para organizar
programas interdisciplinarios para pacientes con DM2 con el objeto de brindar
educacion, seguimiento y, asi, optimizar las metas en cada paciente de Alc,
glucometria, glucemia basal, lipidos, peso, IMC, perimetro abdominal, porcentaje

de grasa corporal, entre otras.

Se invita a la comunidad académica a planear estudios prospectivos de
seguimiento de pacientes con DM2 a mediano y largo plazo para evaluar y definir
el impacto de las intervenciones, en diversas poblaciones de pacientes.

Finalmente, se recomienda recuperar la relacion médico/paciente/familia mediante
la continuidad del segumiento con el médico tratante, en particular, con un
internista como especialista integrador de los problemas del paciente y de la

accion de diversos especialistas y subespecialistas (85).
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A. Anexo: Consentimiento informado

Parte I. Informacion sobre lainvestigacién

La presente encuesta se enmarca en un proyecto de Investigacién cuyo objetivo es describir el
perfil metabdlico y nutricional en una cohorte dindmica de pacientes con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 seguidos en la consulta externa de tercer nivel en el Hospital EI Tunal. Su
participacion es importante, sus aportes son de gran utilidad para llevar a cabo esta investigacion.
Por lo anterior, lo estoy invitando a participar de forma libre y espontanea; la informacion que
brinde es confidencial y anénima. Este proyecto esta siendo realizado por la Dra. Andlida Elizabeth
Pinilla Roa, especialista en Medicina Interna con Formacién en Nutricion y Diabetes, y por las Dras.
Lina Paola Leén y Carolina Jiménez, médicas residentes de Medicina Interna, como trabajo de

grado para optar por el titulo de especialista.

Para recolectar los datos se utiliza un instrumento para registrar la informacion. La participacion es
totalmente voluntaria. Aun después de haber iniciado, si decide no continuar, puede retirarse del
estudio sin ningun inconveniente. Los datos suministrados por usted son totalmente confidenciales,
asi que no seran revelados y no afectaran su seguimiento ni la instauracién y evolucién de su

tratamiento.

Parte Il. Propdsito de la investigacion

Este trabajo se desarrolla con el fin de describir el control metabdlico y nutricional de los pacientes
con DM2 que asisten a una consulta especializada de tercer nivel.

Esta informacién permitira a futuro disefiar trabajos y campafias dirigidas a mejorar la adherencia y
calidad de vida de las personas que padecen esta enfermedad y evitar la aparicion de

complicaciones.

Parte Ill. Tipo de intervencion realizada en la investigacion

Se trata de un estudio de observacién, es decir, no se realizara ninguna intervencién sobre usted ni
los demés participantes del estudio. Esta investigacibn no representa ninguna consecuencia
negativa para usted como paciente ni para las instituciones de salud que participan en el estudio.
Esta investigacion esta guiada por los principios de confidencialidad, privacidad, beneficencia no

maleficencia, con los cuales se garantiza la proteccion de informacion brindada y su buen uso.
Parte IV. Seleccidn de participantes

Se invita la participacién de las personas con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 que son

atendidas en el Hospital El Tunal de Bogot4 D.C.
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Parte V. Participacion voluntaria
Después de conocer esta informacion usted es libre de participar o no en el estudio. Su
participacion es totalmente voluntaria y no puede ni sera obligado a participar.

Agradecemos su participacion en el estudio y solicitamos su autorizacién para participar en él.

Después de habérseme leido y explicado suficientemente lo anterior, acepto voluntariamente
participar en este estudio. Como constancia firmo el presente documento en Bogota D.C., a los

dias del mes de del afio

Confidencialidad y manejo de los resultados: los datos personales recolectados como nombre,
identificacién, nimero de historia clinica seran de conocimiento del equipo de investigadoras, los
resultados seran informados a la Universidad Nacional de Colombia y se publicarda en medio de
comunicacién cientifica como revistas médicas de caracter nacional e internacional. El paciente
acepta y entiende la politica de proteccion de datos personales de conformidad con la Ley
estatutaria 1581 de 2012, por esto en cualquier momento las investigadoras tienen derecho a

conocer, actualizar, rectificar sus datos, entre otros.

Firma del participante Firma del testigo
Nombre Nombre
c.C C.C.

Firma del investigador
Nombre
C.C.
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B. Anexo: Instrumento de recoleccidon de
datos

EVALUACION DEL CONTROL METABOLICO Y NUTRICIONAL EN PACIENTES
AMBULATORIOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN TERCER NIVEL. HOSPITAL EL
TUNAL. BOGOTA

FECHA DE INGRESO AL PROGRAMA: Encuesta No
(Dia/mes/afio)
IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

1.1 Nombres y Apellidos

1.2 NUmero telefénico fijo celular

1.3 Acompafante Celular

1.4 Historia clinica (Cédula de Ciudadania):

1.5 Género 1. Hombre 2. Mujer

1.6 Fecha de nacimiento (Dia /mes /afio) Edad

1.7 Estado civil

1.8 Nivel educativo:
1. Ninguno ___ 2. Primaria 3. Secundaria

4. Técnico ____ 5. Universitario 6 Otro:

1.9 Estrato socioecondmico:

1.10  Ocupacion:
1.11  Tiempo de diagndstico de diabetes: afios _ meses

2 ANTECEDENTES DE RIESGO
2.1 Patolégicos:

Resultado de Estudios de Fecha de
Sl NO confirmacion realizacion
(dia-mes-afio)
Hipertensién arterial
Enfermedad coronaria: Prueba invasiva o no invasiva
Falla Cardiaca Ecocardiograma
FEVI:
Evento Cerebro Vascular TAC de craneo:
Enfermedad arterial Doppler arterial:
periférica
Hipotiroidismo o TSH:
hipertiroidismo T4 Libre:
Retinopatia diabética Oftalmologia:
Hipercolesterolemia CT:
HDL:
LDL:




Hipertrigliceridemia TG:

Neuropatia diabética

Enfermedad renal crénica Cr:
TFG (CKD-EPI):

FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, CT: Colesterol total, HDL: Lipoproteinas de alta densidad,

LDL: Lipoproteinas de baja densidad, TG: Triglicéridos, Cr: Creatinina, TFG: Tasa de filtracion glomerular
2. 2 Antecedentes de riesgo para pie diabético

¢Alguna vez ha presentado Ulceras en los pies? 1.Si[__]2.No[__]

¢ Tiene alguna amputacion en los miembros inferiores? 1. Si[__ ]J2.No[__ ]

¢ Presenta alteraciones en la sensibilidad? 1.Si[___]2.No[__]

¢ Presenta claudicacion intermitente? 1.Si[__]2.No[__]

2.3 Toxico alérgicos:

Fumo6 Si_ No__ Paquetes/afio:
Fuma: Si____

2.4 Farmacologicos:
Usa algunos de los siguientes medicamentos actualmente:

MEDICAMENTOS MARCAR DOSIS TIEMPO DE
CON UNA X TRATAMIENTO
MESES
Insulina NPH

Insulina glargina

Insulina degludec

Insulina detemir

Insulina asparta

Insulina glulisina

Insulina lispro

Insulina cristalina

Metformina

Glibenclamida

Glicazida

Glimepirida

Sitagliptina

Vildagliptina

Saxagliptina

Linagliptina

Exenatide

Liraglutide

Lixisenatide

Otro

3. VACUNACION

Sl NO Fecha (dia/mes/afio)

Neumococo

Influenza

Hepatitis B
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4. EXAMEN FISICO
4.1 Presion arterial: mm Hg

4.2 Peso 4.3 Talla 4.4 indice de masa corporal % grasa abdominal:

4.5 Perimetro abdominal
4.6 Pulsos

Pulsos Derecho Izquierdo

Femoral

Popliteo

Tibial Posterior

Pedio

Categorizar y marcar: AUSENTE (-), DISMINUIDO (+), NORMAL (++)

4.7 Pie:
Piel: Xerodermia: Si __ No

Lipodistrofia: Si__ No

Necrobiosis lipoidica: Si___ No

Acantosis Nigricans: Si No

Onicomicosis Si: No
Osteoarticular: Dedos engarra: Si_ No Martillo: Si_ No

Hallux valgus Si___ No Amputacion menor: Si__ No

Vibracion: Ausente Disminuido No alterado
Monofilamento: Alterado No alterado

LABORATORIOS (VARIABLES METABOLICAS) al ingreso (primer mes)

LABORATORIO RESULTADO FECHA
(dia/mes/afo)

Glucemia en ayunas

Glucometrias (promedio del Gltimo mes)* MES

Basal

Posdesayuno

Prealmuerzo

Posalmuerzo

Precomida

Poscomida

Madrugada

Hemoglobina glicosilada

Perfil lipidico
1.colesterol total
2. triglicéridos

3. colesterol HDL
4. colesterol LDL

Creatinina
TFG (CKD-EPI)

Cociente
albuminuria/creatinuria
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C. Anexo: Seguimiento de laboratorios

LABORATORIO

Tercer mes

Sexto mes

Noveno mes ...

Glucemia en ayunas

Hemoglobina glicosilada

Glucometrias (promedio)*
Basal

Posdesayuno

Prealmuerzo

Posalmuerzo

Precomida

Poscomida

Madrugada

Perfil lipidico
Colesterol total
Triglicéridos
Colesterol HDL
Colesterol LDL

Creatinina
TFG (CKD-EPI)

Cociente
albuminuria/creatinuria

*SOLO PARA PACIENTES EN TRATAMIENTO CON INSULINA Promedio de 5-10 resultados.
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D. Anexo: Manual de definiciones para
diligenciamiento del instrumento

Fecha: Se diligenciara la fecha en el orden Dia-Mes-Afio
Encuesta: Se realizard un consecutivo utilizando numeracion arabiga (1-2-3-4)

1. Identificacién del paciente:

1.1 Nombre: se registraran los nombres y apellidos completos, que informe el paciente o que
figuren en la cédula de ciudadania.

1.2 Numero Telefénico: nimero de teléfono fijo o celular, con el cual el paciente informe que se
puede establecer comunicacién en caso de requerirse.

1.3 Numero de Historia Clinica: de la Institucién, corresponde al nimero del documento de
identidad.

1.4 Género: sexo que refiere el paciente, hombre o mujer.

1.5 Fecha de nacimiento: en la secuencia dia (con dos digitos, por ej: 01, 28), mes (con dos
digitos, por Ej.: 01, 08), afio. Anotar la edad en afios cumplidos.

1.6Nivel educativo: segun lo que informen el paciente o su acudiente, se registraran: ninguno,
primaria, secundaria, técnico, universitario u otra, anotar cual. No importa si el nivel ha sido
incompleto, se designa primaria, secundaria etc. Ejemplo: tercero de primaria, se denomina
primaria.

1.7 Estrato socio econémico: de acuerdo a lo informado por el paciente o familiar como aparece en
los recibos de servicios publicos.

1.8 Ocupacién: actividad laboral o no laboral a la que se dedica el paciente.

1.9 Tiempo de diagnéstico de la diabetes: segun lo referido por el informante, nUmero de afios y/o
meses desde el momento en el que fue informado del diagnéstico; por cada doce meses

reportados se registrara un afio.
2. Antecedentes de riesgo

2.1 Patolégicos

Se marcard en las casillas SI o NO con una X, segln se encuentren antecedentes patolégicos
referidos por el paciente. (ej: paciente con hipertensién arterial, marcar la casilla Sl) en caso de
encontrar mas de un antecedente se marcara en las casillas que correspondan.

2.2 Antecedentes para pie diabético

Definiciones
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Ulcera pie: lesion de todo el espesor de la piel, por debajo del tobillo del paciente diabético,

independiente del tiempo.

Amputacion menor: desarticulacién del medio tarso hacia abajo.

Amputacion mayor: cualquier amputacion por encima del mediotarso.

Disestesias: trastorno de la sensibilidad en general, incluye todos los trastornos especialmente del

tacto. Deformacion desagradable de estimulos inocuos.

Hipoestesia: disminucién de la sensibilidad.

Claudicacion intermitente: dolor en los pies, piernas o muslos agravada por la marcha y que

mejora con el reposo en presencia de enfermedad vascular periférica.

v

v

Alguna vez ha presentado Ulceras en los pies: De acuerdo al concepto de Ulcera del pie
diabético definida previamente: Segun lo referido por el informante se registrara si o no.
Tiene alguna amputacion en los miembros inferiores: segun lo referido por el paciente se
registrara si o no.

Presenta alteraciones en la sensibilidad: Equivale a presencia de disestesias, se registrara
si cuando el paciente manifieste sentir hormigueos, areas de hiperestesia o de hipoestesia
0 cualquier otra percepcion alterada de los estimulos, a nivel del pie. De lo contrario se
registrara no.

Presenta claudicacion intermitente: se registrara si cuando el paciente refiera percepcion
de dolor intenso en las extremidades inferiores al caminar, que cede con el reposo. Se
registrara no si el paciente no puede caminar por otra patologia que limita la deambulacion

0 no refiere este sintoma.

2.3 Antecedentes toxico-alérgicos

v

v

Fuma o fumé: se registrara si 0 no segun refiera el paciente antecedente de consumo de
tabaco previo o actual.

Paquetes /afio: se calcula nimero de cigarrillos consumidos en el dia multiplicado por el
numero de afios que lleva fumando dicha cantidad dividido 20.

(ej: fumador de 10 cigarrillos al dia por 15 afios: (10x15) /20= 7.5 pag/afio)

2.4 Antecedentes farmacolégicos

Marque en la tabla con una X los medicamentos que consume actualmente el paciente.

v

Dosis:si es posible verifique la dosis recomendada en la formula médica, utilice la cantidad
en Ul (unidades internacionales), mg (miligramos), via de administracién: oral, aplicacion
subcutanea y horario de administracion: cada dia, cada 12 horas, cada 8 horas, cada 6
horas etc.

Tiempo de tratamiento: se registrard en dias, meses o afios a partir del inicio del

tratamiento que se documenta.
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3. Vacunacion.

Marque en la tabla con una X si el paciente refiere antecedente de vacunacién contra neumococo,
influenza o hepatitis B y registre la fecha de aplicacion tal y como aparece en el carné de
vacunacién del paciente. En caso de no contar con esta informacion diligencia la fecha aproximada

que refiera el paciente.

4. Examen fisico:

4.1 Presion arterial: se realizara toma de presién arterial en el paciente sentado luego de 5 minutos
de reposo con el brazo apoyado sobre una superficie, ajustar el brazalete dejando libre la fosa
antecubital. Preguntar al paciente por ingesta de cafeina o tabaco previa toma de presion
arterial. Se realiza toma de presion arterial con esfingomanometro calibrado. Diligenciar las
cifras de presién arterial sistélica y diastolica expresadas en milimetros de mercurio (mmHg).

4.2 Peso: se expresa en Kilogramos y es el peso tomado en el momento de la valoracion

4.3 Talla: se expresa en centimetros y es la distancia entre el vértex y el plano de apoyo del
paciente, se medira con el paciente en bipedestacion.

4.4 indice de masa corporal:se obtiene dividiendo el peso actual en kilogramos entre la estatura al
cuadrado en metros. Este indice permite establecer diferencias en la composicion corporal,
asociandose especialmente con el grado de adiposidad. Se registrara el nUmero segun la
interpretacion de la tabla 1.

Tabla 1. Interpretacién IMC

Numero IMC Interpretacion

1 <16 DEC* grado | ( severo)

2 216 - <17 DEC grado II( moderado)

3 217 - <185 DEC grado lll (leve)

4 218.5- <20 Normal o bajo

5 220 - <25 Normal

6 225- <30 Preobesidad (Sobrepeso)

7 230- 35 Obesidad grado | (leve)

8 235-<40 Obesidad grado II(
moderada)

9 =40 Obesidad grado llli(severa
6 morbida)

* DEC: deficiencia energética crénica.

4.5 Perimetro abdominal: medida en centimetros en el punto medio entre el borde inferior de la
Ultima costilla y el borde superior de la cresta iliaca (77).

4.6 Pulsos: se realiza el examen de los pulsos registrando en la tabla su intensidad asi: ausente (-),
disminuido (+) y normal (++). Se debe realizar una comparacién con la extremidad contralateral.
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Se deben palpar los pulsos, femoral, popliteo, tibial posterior y pedio bilaterales.

4.7 indice tobillo/brazo:

Consiste en medir la presién arterial sistélica (PAS) por medio de Doppler, en cada brazo y en el
tobillo, en las arterias pedia y tibial posterior. Para hacer el célculo se tiene en cuenta la PAS de
mayor valor en el tobillo y la de mayor valor entre los dos brazos; luego se divide la PAS del tobillo
sobre la PAS del brazo. Registrar el valor del paciente segun la interpretacion de la tabla 3.

4.8. Pie

Tabla 3: interpretacién del indice tobillo/brazo

CATEGORIA INDICE
Esclerosis y calcificacion arterial >1.3
Normal >09-12

Isquemia clinica
quemia clini 05-0.9

Isquemia severa <0.5

Xerodermia: afectacién cutanea caracterizada por el estado rugoso y seco de la piel.
Marque Si en caso de encontrar este hallazgo positivo y No si estd ausente.

Dedos en garra: Hiperextension de la articulacion metatarso faldngica con hiperflexion de
la articulacion interfalangica proximal. Marque Si en caso de encontrar este hallazgo
positivo y No si esta ausente.

Dedos en martillo: deformidad en la que se hace prominente la articulacion interfalangica
proximal. Marque Si en caso de encontrar este hallazgo positivo y No si esta ausente.
Hallux valgus: deformidad en la que el grueso artejo se encuentra desviado hacia afuera a
nivel de la articulacion metatarso falangica, haciendo prominente la cabeza del primer
metatarsiano. Marque Si en caso de encontrar este hallazgo positivo y No si esta ausente.
Vibracion: se evaluara con diapasén de 128 Hz sobre la articulacion interfalangica del
primer artejo del pie. Marque Si en caso de encontrar este hallazgo positivo y No si esta
ausente.

Monofilamento: se evaluara con filamento de Semmens Weinsten 5.07 de 10 g en los
puntos de mayor presion por el apoyo en talén, grueso artejo, primera y quinta cabezas de
metatarsianos. Marque Si en caso de encontrar este hallazgo positivo y No si esta
ausente.

5. Laboratorios. (variables metabélicas)

Realizar el registro en la tabla correspondiente a los resultados de laboratorio en la fecha de
entrevista utilizando las unidades de medida segun corresponda. La fecha de toma de
laboratorios debe ser diligenciada en orden dia-mes-afio.

ANEXO 2: FORMATO DE SEGUIMIENTO.

1.

Examen Fisico

Se debe registrar presion arterial, talla, IMC y perimetro abdominal durante la evaluacién
del paciente en el tercer, sexto, noveno y duodécimo meses de observacién segun las
recomendaciones realizadas previamente para cada variable.

Tratamiento Actual.

Diligenciar el tratamiento actualizado del paciente segin el mes de observacion que
corresponda, utilizando las unidades de medidas ya especificadas para cada
medicamento.
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Seguimiento de Laboratorios

Registrar los resultados de laboratorio en las casillas segun el mes de observacion que
corresponda. En la casilla de glucometrias realizar un promedio de 5 a 10 resultados y
registrar en la casilla correspondiente a posdesayuno, prealmuerzo, posalmuerzo,
precomida y poscomida, segun corresponda.
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