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RESUMEN

Introducciéon: La DM2 es una enfermedad crénica que ocurre cuando el
pancreas no produce suficiente insulina, cuando hay resistencia de tejidos
periféricos a la insulina o una combinacién de ambos. La diabetes mal
controlada ocasiona complicaciones microvasculares como la retinopatia,
nefropatia y neuropatia diabética y macrovasculares como enfermedad
arterial periférica y enfermedad cardiovascular y cerebrovascular. El
tratamiento intensificado de la diabetes y el adecuado control glicémico
reducen y retrasan la apariciéon de complicaciones y el adecuado control
glicémico y la reduccién de la hemoglobina glicosilada disminuye la
incidencia de complicaciones microvasculares, asi como la incidencia de
eventos cardiovasculares y mortalidad por causa cardiovascular y estos
beneficios se mantienen a lo largo del tiempo.

Metodologia: El estudio aqui presentado consiste en un analisis
observacional, retrospectivo, descriptivo, con base en registros médicos; en
el cual se analizaron casos de pacientes diabéticos tipo 2 que se refieren
por primera vez al servicio de Endocrinologia del HSJD en el afio 2015
durante su primera visita y 2 citas posteriores. Se analizaron parametros
antropomeétricos, analisis bioquimicos, tratamiento e intervenciones
realizadas.

Resultados: Se recibieron 248 pacientes con motivo de referencia la DM2,
de los cuales se analizaron 60 pacientes. El 39.7% eran hombres con una
mediana de edad de 53.5 afios al momento de la referencia y con una
mediana de tiempo de evolucién de la diabetes de 5 anos. El 69%
presentaban hipertensién arterial (HTA) al momento de la referencia y
43.1% dislipidemia. El 29.3% tenian ya diagnéstico de enfermedad
microvascular mientras que solo un 12.1% tenian diagndstico de
enfermedad macrovascular. Al momento de la primera valoracién en el
servicio de Endocrinologia, los pacientes tenian una mediana de HbAlc en
8.8% la cuaal se redujo a 8.1% en la tercera cita (p=0.008). El porcentaje de
pacientes que obtuvo meta de HbAlc menor a 7% pasé de 10.5% a 30.5%
(p=0012). 38.6% de los pacientes tuvo una presién arterial sistélica (PAS)
menor a 130mmHg, y 58.1% niveles de colesterol LDL menores a 100mg/dL.
S6lo un 4.7% de los pacientes tuvo control de los tres parametros (HbAlc,
LDL y PAS) para el final del tiempo del estudio.

Conclusiones: El manejo por endocrinélogo disminuye la hemoglobina
glicosilada, pero siempre permanecen los pacientes con un control
suboptimo. El porcentaje de pacientes que cumple la triple meta de control
multifactorial es menor que el reportado en otras partes del mundo.



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la poblaciéon de
personas con diabetes referidas por primera vez al HSJD en el ano

Tabla 2. Modificacién de las caracteristicas metabodlicas evaluadas en la
poblacién con DM2 referida por primera vez al HSJD en el afno 2015............ 25

Tabla 3. Control segun presenciad de complicaciones microvasculares....26

Tabla 4. Control seqgun presenciad de complicaciones macrovasculares...26

Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes segun categoria de mejoria en

Tabla 6. Uso de medicamentos de acuerdo a las citas de valoracion............. 29

Tabla 7. Diferencia en control glicémico al inicio y luego del control en
endocrinologia segun el servicio de procedencia............ooeeeeeeuecreereseeerrerensenes 30

Vi



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Distribucién de poblacién en porcentajes seqgun lugar de

<Y (=) (=) 0103 L= NN TSPV 21

Figura 2. Distribucién de poblacién en porcentajes segun especialidad

meédica que refiere al servicio de Endocrinologia..........cccccoeeeeeeeeeiecrvsiccecrrnneee, 22

Figura 3. Porcentaje de frecuencia de complicaciones microvasculares en

primera y tercera ValOTACION........c.cciucueeeeeeeeeeeeeeee et ssessees s s e saaees 23

Figura 4 .Promedio de HbAlc segun cada valoracién en Endocrinologia...24

Figura 5. Correlacién lineal entre la HbAlc incial y la HbAlc de control.....25

Figura 6. Frecuencia de uso de diferentes esquemas de insulina entre

primera y tercera ValOTACION........c.ociucueeeeeeeeeeeee et ss et essens s ses e e s 28

vii



ABREVIACIONES

CCSS: Caja Costarricense del Seguro Social

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

DPP-4: Dipeptidil peptidasa 4

EBAIS: Equipo basico de atencién integrada en salud
EEUU: Estados Unidos

HbAlc: Hemoglobina glicosilada

HDL: Lipoproteina de alta densidad, por sus siglas en inglés
HSJD: Hospital San Juan de Dios

HTA: Hipertensién arterial

IC: Intervalo de confianza

IDF: Federacién Internacional de la Diabetes

IMC: Indice de masa corporal

LDL: Lipoproteina de baja densidad, por sus siglas en inglés
NASH: esteatohepatitis no alcohdlica

PA: Presio6n arterial

PAD: Presion arterial diastélica

PAS: Presioén arterial sistdlica

SAHOS: Sindrome de apnea o hipopnea obstructiva del sueno
SGLT-2: Simportador sodio glucosa tipo 2

UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes Study

viil



INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica que ocurre
cuando el pancreas no produce suficiente insulina, cuando hay resistencia
de tejidos periféricos a la insulina o una combinacién de ambos. Para el
2014 la prevalencia mundial era de aproximadamente 422 millones de
adultos, en comparacién con 108 millones en 1980. Este rapido incremento
en prevalencia se debe a mayor incidencia de condiciones que
predisponen a la diabetes como el sedentarismo, obesidad y malas
practicas alimenticias, asi como mas disponibilidad de farmacos y
tratamiento que reducen la mortalidad y aumentan esperanza de vida.
Ademas, la incidencia de diabetes, tanto tipo 1 como tipo 2 ha aumentado a
través de los anos, aumentando asi los casos nuevos de diabetes. En Costa
Rica la prevalencia de diabetes se acerca a la de los paises desarrollados,
siendo para el 2010 de 10,8%, de los cuales 1.3% no tenian diagnéstico al

momento de la encuesta’.

La diabetes mal controlada ocasiona complicaciones microvasculares
como la retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética y macrovasculares
como enfermedad arterial periférica y enfermedad cardiovascular y
cerebrovascular®. Los pacientes diabéticos tienen un riesgo aumentado de
muerte cardiovascular hasta seis veces mayor que personas no diabéticas,
con una prevalencia de enfermedad arterial coronaria dos veces mayor que
controles no diabéticos®. Estas complicaciones crénicas ocasionan una
gran morbimortalidad, siendo los eventos cardiovasculares la principal

causa de muerte de estos pacientes®.



Muchos estudios han demostrado que el tratamiento intensificado de la
diabetes y el adecuado control glicémico reducen y retrasan la aparicién
de complicaciones®. El abordaje integral del paciente diabético y el
tratamiento intensivo de sus factores de riesgo cardiovasculares también
han demostrado reduccién en la mortalidad tanto por cualquier causa

como mortalidad secundaria a eventos cardiovasculares®

El manejo de los pacientes diabéticos esta a cargo principalmente por
meédicos de atenciéon primaria, tanto en paises desarrollados como Canada
y Estados Unidos’ como en paises subdesarrollados como lo es Costa Rica.
Los criterios para referir a un especialista no estan estandarizados y
varian segun el centro de salud, pero suelen ser referidos cuando aparecen
complicaciones asociadas a la enfermedad, y en casos en los que los
pacientes no alcanzan las metas de tratamiento a pesar de
intervenciones’. Basado en esta estrategia, la mayoria de los pacientes
diabéticos deberian estar bien controlados en centros de atencién

primaria, pero no sucede asi.

En Costa Rica, no se han hechos estudios para evaluar la efectividad

del manejo de los pacientes diabéticos en tercer nivel de atencién.



JUSTIFICACION

Los pacientes diabéticos tienen un riesgo aumentado de muerte
cardiovascular hasta seis veces mayor que personas no diabéticas, con una
prevalencia de enfermedad arterial coronaria dos veces mayor que
controles no diabéticos. Estas complicaciones crénicas ocasionan una
gran morbimortalidad, siendo los eventos cardiovasculares la principal

causa de muerte de estos pacientes.

El adecuado control glicémico y la reduccién de la hemoglobina
glicosilada (HbAlc) disminuye la incidencia de complicaciones
microvasculares, asi como la incidencia de eventos cardiovasculares y
mortalidad por causa cardiovascular y que estos beneficios se mantienen a
lo largo del tiempo. Un buen control metabélico reduce la morbimortalidad
aumentada que tienen estos pacientes, lo cual es de gran interés nacional
ya que la diabetes y muerte cardiovascular son de las principales causas

de muertes tanto a nivel nacional como a nivel mundial.

Mediante este estudio se pueden obtener beneficios, tales como
informacién actualizada en la epidemiologia local de la enfermedad,
fortalecimiento de la atencion médica en temas de diagnéstico,
informacién acerca de areas en las que se puede fortalecer el conocimiento
y educacién médica continua en diabetes y mejor elaboraciéon en

decisiones terapéuticas basadas en antecedentes.



Antecedentes

No hay estudios anteriores publicados en Costa Rica sobre el tema

propuesto.

Planteamiento del Problema

¢Cual es el impacto que tiene el manejo por endocrinélogo en hospital de
tercer nivel de atenciéon en el control metabodlico de los pacientes

diabéticos tipo 2 que se refieren al Hospital San Juan de Dios (HSJD)?



MARCO TEORICO

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que ocurre cuando
el pancreas no produce suficiente insulina, cuando hay resistencia de
tejidos periféricos a la insulina o una combinacién de ambos. E1 90% de
todas las diabetes corresponden a la diabetes tipo 2, previamente conocida
como diabetes mellitus no insulinodependiente, y se caracteriza por
resistencia periférica de los tejidos a la insulina® y eventual fallo de la

célula beta pancreatica.

Epidemiologia

Para el 2014 la prevalencia mundial era de aproximadamente 422
millones de adultos, en comparacién con 108 millones en 1980. Este rapido
incremento en prevalencia se debe a mayor incidencia de condiciones que
predisponen a la diabetes como el sedentarismo, obesidad y malas
practicas alimenticias, asi como mas disponibilidad de farmacos y
tratamiento que reducen la mortalidad y aumentan esperanza de vida.
Ademas, la incidencia de diabetes, tanto tipo 1 como tipo 2 ha aumentado a

través de los anos, aumentando asi casos nuevos de diabetes.

En una encuesta realizada en Estados Unidos de personas de 20
anos o mayores, la prevalencia de diabetes tipo 2 en los afios 2010-2012 fue
de un 12-14%, segun los criterios utilizados, con diferencias en prevalencia
segun etnias, con una menor prevalencia en caucasicos no hispanos (7%) y
una mayor prevalencia en indigenas (15.9%)°. En esa misma encuesta la

prevalencia de diabetes tipo 2 en hispanos fue de 12.8%, pero en otras bases



de datos se han visto diferentes prevalencias segun paises (9% Cuba, 14.8%
Puerto Rico y 8.5% centro y Suramérica). En Costa Rica la prevalencia de
diabetes se acerca a la de los paises desarrollados, siendo para el 2010 de
10,8%, de los cuales 1.3% no tenian diagnéstico al momento de la encuesta.
Factores que se asociaron a mayor prevalencia de diabetes fueron el mayor
indice de masa corporal (IMC), la circunferencia abdominal y bajo nivel

escolar’.

Impacto socioeconomico

La diabetes y sus complicaciones tienen un gran impacto
socioeconoémico. En Estados Unidos, para el afio 2012 se estim6 un costo
relacionado con la diabetes de $245 000 millones, tanto en costos directos
relacionados a la enfermedad como indirectos como falta de productividad
y muerte prematura® La Federacién Internacional de diabetes (IDF) reporté
que los gastos relacionados a diabetes se han triplicado en los ultimos
aflos®, y se estima que a nivel mundial el costo es de $827 mil millones de
dolares®. Sélo en Latinoamérica y el Caribe se invierten $69 900 millones
de délares anualmente, de los cuales aproximadamente el 40% son gastos
indirectos relacionado con manejo de complicaciones™. En Costa Rica los
costos relacionados a diabetes y sus complicaciones para la seguridad
social no son despreciables; para el 2003 se estimo6 un gasto de 1011 a 1461
millones de colones anuales destinado al manejo de la diabetes y sus
complicaciones" que para el afio 2015 se reporté un gasto total en atencién

a la diabetes de ¢43,000 millones.



Fisiopatologia

Inicialmente se creia que la diabetes tipo 2 consistia inicamente en
resistencia periférica a la insulina, con hiperglucemia consecuente y
complicaciones derivadas de la misma. Actualmente se conoce mucho
mas acerca de los factores que participan en el desarrollo de la
enfermedad. Los pacientes con diabetes heredan una serie de genes de sus
padres que hacen que sus tejidos sean resistentes a la insulina, teniendo la
herencia un importante papel en el desarrollo de la patologia. La
resistencia a la insulina en el higado se evidencia por aumento de la
gluconeogénesis a pesar de un estado de hiperinsulinemia en ayuno y una
supresion inadecuada de la misma luego de una comida®®. En el musculo la
resistencia a la insulina se manifiesta por captaciéon anémala de glucosa
luego de una comida. Estos fendmenos resultan en hiperglicemia tanto en
ayunas como postprandial®. La glucotoxicidad, lipotoxicidad y
envejecimiento, sumados a la resistencia a la insulina ocasionan dano y
fallo progresivo de la célula beta pancreatica®, por lo que eventualmente y
dentro de la historia natural de la diabetes tipo 2 hay déficit relativo de

insulina.

A pesar que la resistencia a la insulina se puede atribuir a factores
genéticos, la gran epidemia de diabetes que ha ocurrido en paises
desarrollados se relaciona también con la epidemia de obesidad y
sedentarismo'. La obesidad y el sedentarismo son estados de resistencia a
la insulina y, sumados a la carga genética, crean un mayor estrés a la
célula beta. La obesidad causa resistencia de los tejidos periféricos a la

insulina y a la vez disminuye la sensibilidad de las células beta



pancreaticas a la glucosa. Estos cambios se revierten en cierta medida con

la pérdida de peso y en menor medida con ejercicio”®. Ademas, adipoquinas

secretadas por el tejido adiposo inducen un estado de inflamacién crénica

y se han asociado con la patogénesis de la diabetes tipo 2 asi como de la

aterosclerosis®®.

En resumen, los siguiente son factores que condicionan el desarrollo de

la diabetes tipo 2!":

1.
1i.
1il.

iv.

V1.

Vil.

viil.

1X.

Xi.

Disfuncioén de la célula beta pancreatica,

Resistencia a la insulina en musculo,

Aumento de gluconeogénesis hepatica,

Disminucioén en secrecion de incretinas que propician una secrecion
andémala de insulina y glucagon luego de una ingesta,

Defecto en células alfa pancreaticas con aumento de secrecién de
glucagon de forma basal y pérdida de la supresion de la secreciéon
luego de una comida,

Aumento de tejido adiposo que aumenta lipdlisis, y acrecienta la
resistencia a la insulina,

Disregulacion a nivel del sistema nervioso central con aumento del
apetito y del tono simpatico,

Alteracion en la microbiota intestinal que causa disminucién en
secrecion de incretinas,

Inflamacioén crénica y disregulaciéon inmunolégica,

Aumento en la tasa de absorcién intestinal de glucosa'y

Aumento de reabsorcién de la glucosa a nivel renal.



Complicaciones y riesgo cardiovascular

La diabetes mal controlada ocasiona complicaciones microvasculares
como la retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética y macrovasculares
como enfermedad arterial periférica y enfermedad cardiovascular y
cerebrovascular’®. Los pacientes diabéticos tienen un riesgo aumentado de
muerte cardiovascular hasta seis veces mayor que personas no
diabéticas’, con una prevalencia de enfermedad arterial coronaria dos
veces mayor que controles no diabéticos'. Estas complicaciones crénicas
ocasionan una gran morbimortalidad, siendo los eventos cardiovasculares

la principal causa de muerte de estos pacientes?.

La hiperglucemia es un factor de riesgo importante para el
desarrollo de enfermedad microvascular como la retinopatia, nefropatia, y
neuropatia diabética®?*. También se ha asociado la hiperglucemia a una

mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular®.

Muchos estudios han demostrado que el tratamiento intensificado
de la diabetes y el adecuado control glicémico reducen y retrasan la
aparicién de complicaciones’. El UKPDS (United Kingdom Prospective
Diabetes Study) demostré que la reduccién de la glucemia en diabetes tipo
2 disminuye la apariciéon de complicaciones asociadas a la diabetes en un
12% y de complicaciones microvasculares (retinopatia y nefropatia) en un
35%, con una tendencia no significativa de reduccién en incidencia de
infarto agudo del miocardio en 16% durante el estudio e inclusive en el
seguimiento posterior®. Estudios de control glicémico hechos en

pacientes diabéticos tipo 2 han sido consistentes con estudios en diabetes
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tipo 1 en reducciéon de complicaciones microvasculares, principalmente
retinopatia y nefropatia. Un estudio similar en pacientes diabéticos tipo 1,
el DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) y una extension del
mismo estudio durante mas afios, el EDIC (Epidemiology of Diabetic
Interventions and Complications), demostré que el adecuado control
glicémico y la reducciéon de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) disminuye
la incidencia de complicaciones microvasculares, asi como la incidencia
de eventos cardiovasculares y mortalidad por causa cardiovascular en un

57% y que estos beneficios se mantienen a lo largo del tiempo®.

En cuanto a enfermedad macrovascular y eventos coronarios, los
grandes estudios en pacientes diabéticos tipo 2 han tenido discrepancias
en sus resultados. Lo que tienen en comun y si se ha demostrado es que en
pacientes con diagnostico reciente de diabetes tipo 2 un control de
hemoglobina glicosilada <7.0% es razonable, y que en pacientes con
diabetes de larga evolucién el control intensivo de la glicemia no reduce

eventos cardiovasculares a corto plazo®2®?7.

Lo que ha demostrado reduccién en la mortalidad tanto por
cualquier causa como mortalidad secundaria a eventos cardiovasculares®
es el abordaje multifactorial del paciente diabético. De hecho, las guias
actuales de manejo de la diabetes recomiendan un manejo multifactorial
de la diabetes, y no solo centrado alrededor del control glicémico®. Esto fue
demostrado en el estudio Steno-2, donde 160 pacientes con diabetes tipo 2
y microalbuminuria se asignaron a terapia convencional o a tratamiento
intensificado, en el que se intensificaba no solo el control glicémico si no

también presién arterial (PA), perfil lipidico, y cambios en estilo de vida. Al
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cabo de 7.8 anios hubo reducciéon significativa en objetivo primario de
eventos cardiovasculares en el grupo de tratamiento intensivo (18%
incidencia en grupo intensivo versus 38% en tratamiento convencional)®.
En un analisis posterior también se demostré menor mortalidad en el

grupo de tratamiento multifactorial intensivo.

A pesar de la evidencia que la reduccién y control agresivo de
factores de riesgo reduce el riesgo de complicaciones tanto micro como
macrovasculares, los pacientes dificilmente llegan a metas recomendadas
por guias de manejo’. En un estudio de 25,187 diabéticos tipo 2 en 104
hospitales, sélo un 5.6% alcanzaron la meta de control glicémico, presién

arterial y de colesterol total®.

Manejo de la diabetes

El manejo de los pacientes diabéticos esta a cargo principalmente
por médicos de atencién primaria, tanto en paises desarrollados como
Canada y Estados Unidos’ como en paises subdesarrollados como lo es
Costa Rical. Tanto asi que aproximadamente el 90% de los pacientes
diabéticos tipo 2 en Estados Unidos son valorados por médicos generales®,
Los criterios para referir a un especialista no estan estandarizados y
varian segun el centro de salud, pero suelen ser referidos cuando aparecen
complicaciones asociadas a la enfermedad, y en casos en los que los
pacientes no alcanzan las metas de tratamiento a pesar de
intervenciones’. Basado en esta estrategia, la mayoria de los pacientes
diabéticos deberian estar bien controlados en centros de atencién

primaria, pero no sucede asi. Alrededor del 60% de los pacientes diabéticos
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en atencién primaria no alcanzan las metas de hemoglobina glicosilada
menor a 7%, y solo un 7% tiene niveles adecuados de presién arterial,
hemoglobina glicosilada y colesterol LDL (low density lipoprotein, por sus
siglas en inglés)*’. Ademas, se ha demostrado que los pacientes pasan
alrededor de 14-20 meses con HbAlc fuera de meta antes que el médico
decida intensificar el tratamiento, agregar otro farmaco o referir a
especialista®. El retraso en intensificar el tratamiento a pesar de
reconocer el mal control de la enfermedad, conocido como inercia
terapéutica, ocurre también en médicos especialistas, aunque con mayor
tendencia a la insulinizacién temprana por parte de los médicos
especialistas®’. Algunas de las posibles causas de la inercia terapéutica en
pacientes diabéticos son las multiples patologias asociadas, una mayor
complejidad del paciente, poco tiempo de la consulta para abordar muchos
problemas y tendencia a dar mayor tiempo al paciente para realizar

cambios en estilo de vida antes de agregar otro farmaco®-*

En Canada se ha demostrado que los pacientes diabéticos
manejados por especialista tienen menor riesgo y prevalencia de
enfermedad cardiovascular y muerte que los manejados en atencién
primaria cuando el diagnéstico de la diabetes es reciente”?®. En otro
estudio en Estados Unidos los pacientes diabéticos estaban mejor
controlados en una clinica especializada en diabetes que en una clinica de
medicina general®’. Los endocrinélogos se apegan mas a las
recomendaciones de las guias internacionales y tienen mejor manejo de

complicaciones tales como pie diabético, cetoacidosis e hipoglicemias.
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MATERIALES Y METODOS

El estudio aqui presentado consiste en un analisis observacional,
retrospectivo, descriptivo, con base en registros médicos; en el cual se
incluyen los casos de pacientes diabéticos tipo 2 que se refieren por
primera vez al servicio de Endocrinologia del Hospital San Juan de Dios
durante el afno 2015. Para iniciar con la recolecciéon de informacién se
conté con la aprobacién del Comité Etico Cientifico Institucional de la Caja

Costarricense del Seguro Social (CCSS).

Objetivo general

* Analizar el estado metabdlico de los pacientes diabéticos referidos al
servicio de endocrinologia del HSJD al momento de la referencia y 2

citas después de ser valorado en endocrinologia.

Objetivos especificos

» Comparar valores antropométricos de la poblacién al momento de
referencia al servicio de endocrinologia y 3 citas después de ser
valorado por primera vez.

» Determinar el lugar, tipo de médico y motivo de referencia de los
pacientes diabéticos al servicio de endocrinologia del HSJD.

= Establecer el tiempo de evolucion de la DM2 al momento de la
referencia a endocrinologia.

» Registrar las intervenciones realizadas durante la primera valoracién
en el servicio de endocrinologia de la poblacién de estudio.

*» Indicar las comorbilidades asociadas a la DM2 que presentaba la

poblaciéon en estudio al momento de la referencia al servicio de



14

endocrinologia, y el diagnéstico de nuevas complicaciones asociadas a
la patologia durante el tiempo del estudio.

»= Contrastar el estado metabodlico de la poblacién en estudio al momento
de la referencia al servicio de endocrinologia y 3 citas después de ser
valorados por el especialista, tomando en cuenta los siguientes
parametros: hemoglobina glicosilada, colesterol total, HDL (high density
lipoprotein, por sus siglas en inglés), LDL, triglicéridos (TGC), presién
arterial, microalbuminuria o proteinuria, IMC, -circunferencia
abdominal.

» Contrastar el esquema de tratamiento de los pacientes previo a la
valoracién por endocrinélogo y luego de ser valorado en el servicio de

endocrinologia.

Metodologia

Poblacién:
Para el anadlisis del presente estudio se analizé la informacién de pacientes
referidos por primera vez al servicio de Endocrinologia del HSJD por

diabetes tipo 2 durante el afo 2015.

Definiciones:

» Hipertensién arterial: presion arterial por encima de 130/90 mmHg o
con tratamiento antihipertensivo.

» Dislipidemia: elevacién del colesterol total por encima de 200mg/dL,
colesterol LDL por encima de 160 mg/dL, colesterol HDL menor a 40
mg/dL en hombres y 50 mg/dL en mujeres o triglicéridos por encima

de 150 mg/dL, o con tratamiento hipolipemiante.
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Mejoria de HbAlc: cualquier reduccién en hemoglobina glicosilada
Triple meta: el paciente cumple los siguientes tres criterios: HbAlc
menor a 7%, colesterol LDL menor a 100mg/dL y presién arterial
menor a 130/90 mmHg.

Complicacién microvascular: presencia de retinopatia, nefropatia o
neuropatia diabética

o Retinopatia diabética: presencia de retinopatia proliferativa,
no proliferativa o edema de macula, determinada por medio
de examen de fondo de ojo realizado por oftalmélogo.

o Neuropatia diabética:

» Periférica: presencia de polineuropatia sensorimotora
en paciente con diabetes de larga data, documentado
por estudios de conduccién nerviosa, sin otras causas
de neuropatia.

» Autonoémica: gastroparesia diabética, difuncién eréctil o
dishidrosis asociado a diabetes, registrado como tal en
el expediente del paciente.

o Nefropatia diabética: presencia de albuminuria en prueba de
orina al azar o en orina de 24 horas, diagéstico de nefropatia
diabética por biopsia renal o alteracién en pruebas de funcién
renal secundario a diabetes o registrado como tal en el
expediente.

Complicacién macrovascular: presencia de enfermedad arterial
periférica, enfermedad arterial coronaria o enfermedad vascular

cerebral
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Criterios de inclusion:

Pacientes de cualquier género o edad, que se refirieron al servicio de
endocrinologia del HSJD por diabetes mellitus tipo 2 entre enero-
diciembre 2015.
Las 3 valoraciones en endocrinologia deben cumplir el siguiente rango
de tiempo entre cada una:

o Primera: primera valoracién

o Segunda: 3-8 meses luego de la primera

o Tercera: mas de 8 meses luego de la primera

Criterios de exclusion:

Pacientes que tengan menos de 3 valoraciones en endocrinologia en el
Hospital San Juan de Dios.

Pacientes que ya habian sido valorados en endocrinologia previamente
en cualquier centro de salud, que se determiné revisando si el médico
anota la informacién en el expediente en la primera consulta, o si se
anota en la referencia a Endocrinologia del Hospital San Juan de Dios.
Pacientes que no se encuentre la referencia dentro del expediente.
Pacientes diabéticos referidos al servicio de endocrinologia por otro

motivo que no es la DM2.

Recoleccion de informacion:

Se confecciono6 un listado de los pacientes obtenido del libro de registro de

referencias del servicio, donde se anotan los datos personales y motivo de

referencia de todas las referencias, mediante la cual se solicité los

expedientes al servicio de Archivo para llenar la hoja de recolecciéon de

datos. En cuanto a los apartados de tratamiento usado, se anotaron sélo si
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se registré en el expediente durante la consulta o en la referencia al
servicio. Con respecto a la presencia o no de comorbilidades, se anotaron
como 0sitivas si se registré su presencia en el expediente, si tuvo cita en el
servicio respectivo y el especialista lo anoté en el expediente, como por
ejemplo consulta en oftalmologia, o consulta en el servicio de Pie

Diabético.

Analisis estadistico

Célculo de la muestra:

La poblacién incluye a todos los pacientes diabéticos tipo 2 que hayan sido
referidos por primera vez al servicio de endocrinologia del Hospital San

Juan de Dios durante el afio 2015.

Analisis y pruebas estadisticas

En cuanto al analisis de la informacién para la presentacion descriptiva de
la poblacién se categorizé a la poblacién segun el tiempo de evolucién de
la DM2, en menos y mas de 10 afios de evolucién dado las diferencias
descritas en las manifestaciones y evolucién para estas dos poblaciones.
Para el analisis estadistico, en primera instancia se determiné mediante la
prueba de Shapiro-Wilk la normalidad de las variables continuas, prueba
que catalogé estas variables como de distribucién no normal. Ante esta
situacion, para el punto final primario se utilizé la prueba de Wilcoxon
para la comparacion de las medianas de la hemoglobina glicosilada segun
la cita en la cual se valor6 al paciente. También se recurrié a la prueba de U
de Mann-Whitney en los casos de comparaciones de la mediana de

variables como HbAlc, valores del perfil de lipidos, presion arterial e IMC,
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entre dos grupos distintos. En el caso de las variables categéricas como
frecuencias de complicaciones se utilizé la prueba exacta de Fisher. Por
ultimo, al comparar dos variables continuas se utilizo el coeficiente de
correlacién de Pearson, con un valor r que determinaba la magnitud de la
relacion entre los dos valores. Para cada una de las pruebas utilizadas se
empleé un valor de p menor a 0.05 para documentar una diferencia

estadisticamente significativa.



19

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion

Se anotaron en el libro de registro de referencias 248 pacientes con
motivo de referencia la DM2, de los cuales luego de aplicar los criterios de
exclusion y de acceder a los expedientes disponibles, se logré analizar 60
pacientes diabéticos tipo 2 referidos al HSJD durante el ano 2015. De los
188 referidos que no cumplieron criterios para el estudio, 42 tenian control
con endocrinologia previo a la referencia, 13 tenian otros tipos de diabetes
(11 diabetes mellitus tipo 1, uno con diabetes secundaria a lipodistrofia y
uno con diabetes secundaria a pancreatectomia), 14 no eran diabéticos, 9
fueron dados de alta antes de cumplir periodo minimo de valoracién y los
restantes 110 no tenian datos necesarios en el expediente o no cumplian el

numero de citas minimo requerido.

De los pacientes analizados, 39.7% eran hombres con una mediana
de edad de 53.5 afios al momento de la referencia y con una mediana de
tiempo de evolucién de la diabetes de 5 afnos (Tabla 1). El 66.1% fueron
referidos de un hospital, de los cuales un 18.4% eran referidos por el médico
tratante de la diabetes, el 28.6% fue referido de una clinica periférica y un
5.4% de medicina privada (Tabla 1). En cuanto a comorbilidades asociadas,
el 69% presentaban hipertensiéon arterial (HTA) al momento de la
referencia y 43.1% dislipidemia (Tabla 1). El 29.3% tenian ya diagnéstico de
enfermedad microvascular mientras que solo un 12.1% tenian diagnoéstico

de enfermedad macrovascular.
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la poblacién de
personas con diabetes referidas por primera vez al HSJD en el afio 2015

Menos de 10 aiios 10 o mas Total P
anos
N 32 26 58
Edad (afios) 48.5 56.5 53.5 0.015
(34.0-48.5) (48.0-64.0) (41.5-63.0)
Hombres 43.8% 34.6% 39.7% 0.332
IMC 31.2 30.0 30.2 0.464
(28.0-34.6) (26.4-34.3) (26.7-34.6)
Nivel de envio
Hospital 62.5% 70.8% 66.1%
Clinica 28.1% 29.2% 28.6% 0.173
Privado 9.4% 0% 5.4%
Afnos de diabetes 2.00 17.4 5.0 <0.001
(0.3-4.0) (11.0-20.0) (2.0-13.0)
Comorbilidades
HTA 59.4% 80.8% 69.0% 0.070
Dislipidemia 31.3% 57.7% 43.1% 0.039
Enfermedad microvascular 18.8% 42.3% 29.3% 0.047
Enfermedad macrovascular 12.5% 11.5% 12.1% 0.618
Cardiopatia isquémica 9.4% 3.8% 6.9% 0.389
Tabaquismo 9.4% 15.4% 12.2% 0.382

Comparacién de medianas con U de Mann-Whitney y frecuencias con Chi-cuadrado

Fuente: elaboracion propia

El 86% de la poblacién tenia ya sea sobrepeso u obesidad. 14% tenia

IMC normal y 50% eran obesos. No hubo diferencia en IMC posterior a la

valoracién en Endocrinologia.

25 pacientes (41.6%)

tenian otras

comorbilidades aparte de las mencionadas en la Tabla 1. De estos, nueve

pacientes presentaba esteatosis hepatica no alcohdlica (NASH, por sus

siglas en inglés), un paciente tenia apnea obstructiva del suefio (SAHOS) y

un paciente tenia hemocromatosis. Un paciente era trasplantado renal y

otro fue trasplantado durante el periodo de estudio.
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Figura 1. Distribucién de poblacién en porcentajes seqgun lugar de referencia

El 86% de la poblacién tenia ya sea sobrepeso u obesidad. 14% tenia
IMC normal y 50% eran obesos. No hubo diferencia en IMC posterior a la
valoracion en Endocrinologia. 25 pacientes (41.6%) tenian otras
comorbilidades aparte de las mencionadas en la Tabla 1. De estos, nueve
pacientes presentaba esteatosis hepatica no alcohdlica (NASH, por sus
siglas en inglés), un paciente tenia apnea obstructiva del suefio (SAHOS) y
un paciente tenia hemocromatosis. Un paciente era trasplantado renal y

otro fue trasplantado durante el periodo de estudio.
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Figura 2. Distribucién de poblacién en porcentajes sequn especialidad médica

que refiere al servicio de Endocrinologia

A la hora de evaluar la frecuencia de enfermedad microvascular, el
43.1% de los pacientes que tenian enfermedad microvascular tenian mas
de 10 anos de evolucién de la diabetes (Tabla 1). La nefropatia diabética fue
la complicacién mas prevalente en la primera y tercera cita, pero la que
tuvo menor diagnoéstico de novo durante la evaluacién (Figura 3). Por otro
lado, la retinopatia diabética en la tercera cita fue 7.8% mas prevalente que
en la primera, la nefropatia diabética fue 1.2% mas frecuente y la
neuropatia 7.8% mas frecuente. Ademas, el 83.3% de los pacientes tenian al

menos una complicacién secundaria a la DM2 al momento de la referencia
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Figura 3. Porcentaje de frecuencia de complicaciones microvasculares en primera

y tercera valoracién

Control metabdlico

Al momento de la primera valoracion en el servicio de
Endocrinologia, los pacientes tenian una mediana de HbAlc en 8.8% la cual
se redujo a 8.1% en la tercera cita. con significancia estadistica (p=0.008)
(Tabla 2). E1 29.8% de los pacientes tuvo una HbAlc inicial menor que la
final. En la segunda valoracién, la mediana de HbAlc fue de 8.15%,
reduccién que se mantuvo en el tiempo para la tercera valoracién. El
porcentaje de pacientes que obtuvo meta de HbAlc menor a 7% pasé6 de
10.5% a 30.5%, con un aumento estadisticamente significativo de 20%
(p=0.012) (Tabla 2). En ninguno de los expedientes se registré
circunferencia abdominal por lo que no fue posible realizar analisis del

dato.
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Figura 4. Promedio de HbAlc segun cada valoraciéon en Endocrinologia

En cuanto al control de la presién arterial, el 38.6% de los pacientes
tuvo una presioén arterial sistélica (PAS) menor a 130 mmHg, pero sin
diferencia entre valores iniciales (Tabla 2). Un mayor numero de pacientes
(58.1%) lleg6 a la tercera valoraciéon con niveles de colesterol LDL menores
a 100mg/dL. En cuanto a la triple meta, 3.5% de los pacientes la cumplian
al inicio, y un 4.7% de los pacientes tuvo control de los tres parametros
(HbAlc, LDL y PAS) para el final del tiempo del estudio.

En la Tabla 5 se comparan las caracteristicas clinicas de los
pacientes tomando en cuenta si hubo mejoria en HbAlc con respecto a la
inicial o no. Solamente se observé diferencia significativa en el cambio de
HbAlc con respecto al basal, y llama la atencién que el grupo de pacientes
que tuvo mejoria inici6 con un nivel mayor de hemoglobina glicosilada que
el que no tuvo mejoria. Ademas, los pacientes que para la tercera cita
lograron HbAlc menor a 7% tenian menor tiempo de evolucién de la
diabetes (2.5 afilos como mediana) versus los que no lograron meta de

HbAlc (mediana de 11 afios) (p=0.004) con significancia estadistica.



Tabla 2. Modificacion de las caracteristicas metabodlicas evaluadas en la
poblacién con DM2 referida por primera vez al HSJD en el afio 2015

HbAlc (%) 8.8 8.1 0.008
(7.7-10.3) (6.8-9.6)
Menos de 7% 10.5% 30.5% 0.012
HbAlc
PAS 135 135 0.725
(123-148) (125-144)
PAD 74 76 0.065
(64-81) (71-85)
Colesterol total (mg/dL) 179.0 166.0 0.235
(150.0-205.0) (147-197)
LDL (mg/dL) 97.0 92.0 0.113
(73.0-124.0) (67.0-115.0)
HDL (mg/dL) 35.0 36.0 0.751
(31.0-43.0) (31.0-45.0)
Triglicéridos (mg/dL) 202.0 204.0 0.392
(119.0-278.0) (129.0-268.0)

Comparacién de medianas con U de Mann-Whitney y frecuencias con Chi-cuadrado

Fuente: elaboracion propia
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Figura 5. Correlacién lineal entre la HbAlc incial y la HbA1lc de control

(Coeficiente de correlacion de Pearson r: 0.144, p=0.289)
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Tabla 3. Control segun presenciad de complicaciones microvasculares

Presente Ausente P
17 40
HbAlc inicial (%) 8.6 8.9 0.536
(8.3-10.5) (7.6-10.2)
HbAlc final (%) 7.8 8.4 0.266
(7.0-8.4) (6.8-10.1)

Diferencia en mediana segun prueba de U Mann-Whitney
Fuente: elaboracion propia
En la tabla 3 y 4 se compara la hemoglobina glicosilada inicial con la
final, segun la peresncia de complicaciones microvasculares (Tabla 3) y
macrovasculares (Tabla 4) al momento de la referencia. No hubo

diferencia en mejoria de HbAlc en ninguno de los dos escenarios.

Tabla 4. Control segun presenciad de complicaciones macrovasculares

Presente Ausente P
49 8
HbAlc inicial (%) 8.6 8.8 0.774
(7.8-9.9) (7.7-10.3)
HbAlc final (%) 7.7 8.1 0.903
(7.1-9.7) (6.7-9.4)

Diferencia en mediana segun prueba de U Mann-Whitney
Fuente: elaboracion propia

Tratamiento e intervenciones

En cuanto a las intervenciones en estilo de vida, los pacientes
asistieron a una mediana de 2 citas con nutricionista o educacién en
diabetes en el periodo estudiado, sin embargo se desconoce si consultaron
a consultas similares en clinicas periféricas. A pesar de esto, la mayoria de
los pacientes (83.3%) recibié educacién y recomendaciones acerca de
alimentacién y ejercicio, asi como educaciéon en diabetes durante la
primera consulta, y el 50.8% recibié dichas recomendaciones en todas las

consultas.
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Caracteristicas Mejoria No mejoria Total P
N 37 20 57
Edad (aiios) 54.0 53.5 53.5 0.854
(42.0-64.0) (39.5-61.5) (41.5-63.0)
Hombres 45.9% 35.0% 42.1% 0.304
IMC 30.0 313 30.2 0.709
Inicial (27.4-34.1) (26.4-34.3)  (27.0-34.7)
IMC 31.6 30.6 30.2 0.782
Control (28.6-34.7) (27.0-34.7)  (27.0-34.7)
Nivel de envio
Hospital 61.1% 73.7% 65.5% 0.460
Clinica 33.3% 26.3% 30.9%
Privado 5.6% 0% 3.6%
Razon de envio
Mal control 75.7% 65.0% 71.9% 0.289
Hipoglicemias 2.7% 5.0% 3.5% 0.583
Complicaciones 10.8% 15.0% 12.3% 0.472
Efecto adverso 2.7% 5.0% 3.5% 0.583
Debut 21.6% 20.0% 21.1% 0.585
Caracteristicas metabdlicas
HbAlc inicial (%) 9.2% 8.1% 8.8% 0.010
(8.5-10.8) (7.1-9.1) (7.7-10.3)
HbAlc control (%) 7.3% 9.8% 8.1% <0.001
(6.2-8.1) (8.8-10.9) (6.8-9.6)
Numero de citas
Citas en endocrinologia/aio 2.0 2.0 20 0.501
(2.0-2.5) (2.0-2.8) (2.0-3.0)
Citas en nutricion 0 1 1 0.490
(0-2) (0-2) (0-2)
Abordaje
Insulinizacion 8.1% 15.0% 10.5% 0.350
Ajuste de dosis insulina 77.4% 66.7% 73.9% 0.332
Cambio de esquema insulina 45.8% 40.0% 44.1% 0.529
Ajuste tratamiento oral 56.8% 73.7% 62.5% 0.172
Aumento de dosis oral 42.9% 28.6% 37.1% 0.311
Disminucion de dosis oral 19.0% 50.0% 31.4% 0.060
Cambio de tratamiento oral 47.6% 50.0% 48.6% 0.582
Dosis de insulina (U/kg)
Inicial 0.68 1.0 0.82 0.384
(0.44-1.18) (0.82-1.10) (0.43-1.15)
Control 0.91 1.0 0.96 0.499
(0.58-1.12) (0.63-1.31) (0.63-1.12)

Comparacion de medianas con U de Mann-Whitney y frecuencias con Chi-cuadrado

Fuente: elaboracion propia
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Con respecto al uso de insulina y a la insulinizacion, el 78% de los
pacientes ya usaban insulina al momento de la primera valoracién, pero
hubo aumento significativo de 7% en el porcentaje de pacientes que
usaban insulina para la tercera valoracién (Tabla 5). De los pacientes que
se insulinizaron, a siete se les inici6 insulina en la primera cita, a un
paciente en la segunda y a tres pacientes en la tercera cita, mientras que
s6lo a dos pacientes se les logré suspender la insulina. Hubo una
tendencia a mayor dosis de insulina por kg de peso en los pacientes que
mejoraron HbAlc. El 31.4% de pacientes que usaban insulina usaban un
esquema basal en la primera consulta. Se le cambié el esquema a 44.1% de
los pacientes y para la tercera valoracion, de los que usaban insulina el

26.5%% usaban un esquema basal y el 44.9% un esquema mixto (Figura 6).
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Fuente: elaboracion propia

Figura 6. Frecuencia de uso de diferentes esquemas de insulina entre

primera y tercera valoracion
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En cuanto a cambios en el tratamiento oral, se le hizo ajustes al
62.5% de los pacientes (Tabla 3). Hubo una diferencia significativa entre el
porcentaje de pacientes que usaban metformina al inicio y al final de la
valoracién (Tabla 5) (p=0.001), con un aumento de 14.2%. también hubo
menor uso de sulfonilureas (Tabla 5). Tres pacientes usaban prednisona, de
los cuales dos habian recibido un trasplante renal, y ambos tenian HbAlc

menor a 7% para la ultima valoracion.

Tabla 6. Uso de medicamentos de acuerdo a las citas de valoracion

Medicamento =~ PrimerCita  CitaControl P
Metformina 47.5% 61.7% <0.001
Insulina 78.0% 85.0% <0.001
Dosis por kilo 0.82 0.96 0.331
(u/kg) (0.43-1.15) (0.63-1.12)
Sulfonilureas 15.3% 1.7% 0.847
iDPP4 1.7% 5.0% 0.949
iSGLT2 0% 1.7% 1.000

Comparacién de medianas con U de Mann-Whitney y frecuencias con Chi-cuadrado

Fuente: elaboracién propia

Resolucion de motivo de referencia

El principal motivo de referencia a Endocrinologia fue el mal control
glicémico del paciente, de los cuales un 25.6% tenian HbAlc menor a 7%
para la tercera valoracién, y los que no llegaron por mal control el 43.8% si
lograron la meta de HbAlc (p=0.152). Sin embargo, visto de otro punto de
vista, el 75.7% de los pacientes que presentaron mejoria en su HbAlc

habian sido referidos por mal control crénico.

En cuanto a los que se refirieron por hipoglicemias (tres en total), en

la primera cita el 66.7% refirieron tener hipoglicemias, y para la tercera cita
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el 33% lo refiri6. Dos pacientes usaban insulina y uno usaba sulfonilureas, y

para la tercera cita el 100% usaba insulina y ninguno usaba sulfonilureas.

Se le dio de alta por buen control metabodlico al 25% de los pacientes
en la tercera cita. ubo una tendencia a mayor HbAlc inicial en pacientes
que venian referidos de atencién primaria, que los que fueron referidos de

hospital (Tabla 5).

Tabla 7. Diferencia en control glicémico al inicio y luego del control en
endocrinologia segun el servicio de procedencia

Hospital Atencion P
primaria
HbAlc inicial (%) 8.6 10.0 0.113
(7.7-9.9) (8.0-11.9)
HbAlc final (%) 8.1 8.4 0.553
(8.7-9.4) (7.0-10.4)

Diferencia en mediana seqgin prueba de U Mann-Whitney
Fuente: elaboracién propia
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DISCUSION

Se presenta en este trabajo una descripcién de las caracteristicas
clinicas y perfil metabdlico de pacientes que se refieren al servicio de
Encodrinologia del HSJD. Ademas, se describen las razones por las que se

envian y quiénes son los que refieren al servicio.

La mayoria de las referencias que se recibieron fueron del mismo
hospital, principalmente por médicos de subespecialidades médicas y en
menor medida especialidades quirurgicas. Esto podria explicarse porque
en clinicas perifércas y EBAIS (equipo basico de atencién integrada en
salud) suelen manejar pacientes diabéticos y tienen disponibilidad de
otras especialidades médicas que pueden atender dudas o necesidades
acerca del manejo de la DM2, como los médicos internistas y los médicos
de familia. Es por esto, que los médicos de clinicas periféricas suelen
referir a un tercer nivel de atencién cuando ya han agotado sus recursos,
mientras que los médicos de otras especialidades dentro de un tercer nivel
de atenciéon refieren a sus pacientes diabéticos directamente al
Endocrinélogo y no a un menor nivel de atencién. El motivo de envio
predominante por mucho fue el mal control glicémico, lo cual también
apoya la teoria que los médicos suelen referir al paciente cuando ya han

agotado recursos disponibles para el abordaje de los mismos.

El tipo de paciente diabético que se refiere a Endocrinologia es un
paciente complejo. La mayoria de pacientes eran mujeres, comportamiento
similar con el encontrado en la literatura que las mujeres tienden a

presentar un peor control metabdlico y de sus factores de riesgo coronario
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que los hombres®, a pesar de mayor incidencia de eventos coronarios en
los hombres®*. El tiempo de evolucién de la diabetes para la poblacién al
momento de la referencia era de alrededor de 5 anos, tiempo en el que
suelen empezar a aparecer complicaciones en los pacientes diabéticos
tipo 2 con control subdéptimo. Este tiempo de evolucién de la enfermedad
fue el unico factor que de manera significativa diferencié a los pacientes
que lograron una HbAlc en meta menor a 7% (p=0.004). La mayoria de los
pacientes tenia comorbilidades asociadas, como HTA y dislipidemia, y el
50% eran obesos. Se ha reportado que hasta un 85% de los pacientes
diabéticos tipo 2 tienen ya sea sobrepeso u obesidad; la poblacién del
trabajo tenia una prevalencia casi igual (86%)*°, probablemente asociada al
mal control glicémico.*® No hubo diferencias entre el IMC inicial y el final,
ni diferencias entre grupo que mejoré su HbAlc y el que no. Ademas, el
83.3% de los pacientes tenian al menos una complicacién secundaria a la
DM2 al momento de la referencia. Este paciente complejo ya es de alto
riesgo coronario, y ademas, por la historia natural de la enfermedad, va a
requerir mayores dosis y mayor numero de farmacos para estar

controlado®®’.

En cuanto a las complicaciones microvasculares, estas fueron mas
frecuentes a mayor tiempo de evolucién de la diabetes, lo cual concuerda
con la evolucién natural de la enfermedad y el tiempo de exposicién a
hiperglicemia. La retinopatia diabética es la complicacién microvascular
mas frecuente*®, y la discordancia con la frecuencia reportada en el estudio
probablemente esta en relacién al subdiagnéstico, ya sea porque no se
tamiza a los pacientes o por el recurso limitado y largas filas de espera de

dentro de la Institucién para realizar los estudios. Aun asi, hay un aumento
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significativo en el porcentaje de pacientes con diagndstico de retinopatia
diabética, lo que sugiere mayor sospecha clinica y tamizaje por parte de los
endocrinoélogos que por médicos que refieren, comportamiento similar al
descrito en la literatura donde se refiere mayor diagndstico y manejo de
complicaciones microvasculares por médico especialista®. La prevalencia
de nefropatia diabética a los 10 afios de diagndstico es de un 25%° y en

este estudio fue de un 54.2%, valor mayor que lo reportado.

No hubo diferencias entre HbAlc inicial y final entre pacientes que
tenian complicaciones y los que no tuvieron. A pesar que la presencia de
multiples complicaciones permiten una meta de hemoglobina glicosilada
un poco mas flexible (inclusive menor a 8% en pacientes de muy alto
riesgo)*’, los pacientes con complicaciones tuvieron una menor HbAlc al
final de la valoracién que los que no tenian dichas complicaciones ( 8.6% al
inicio y 7.8 al final para complicaciones microvasculares y 8.6% al inicio y
7.7% al final en el caso de complicaciones macrovasculares) (Tabla 3 y

Tabla 4).

Con respecto a las intervenciones realizadas, ninguna tuvo impacto
en determinar si los pacientes mejoraban o no su control metabdlico. Sin
embargo, estos datos estan limitados al apego del paciente a las
recomendaciones médicas asi como a la accesibilidad a servicios de apoyo

como nutriciéon y educadores en diabetes.

De la mano con lo anterior, el uso de insulina suele ser un tema
complejo para muchos médicos fuera del area de endocrinologia. Muchos

piensan que insulinizar a un paciente es competencia del especialista, o
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no se siente en capacidad de hacerlo®. No fue el caso en este estudio,
tomando en cuenta que el 78% de los pacientes ya usaban insulina al
momento de la valoracién por el especialista (Tabla 4). Probablemente esto
se deba a la disponibilidad limitada de hipoglicemiantes orales que se
tiene en la institucién, obligando al médico a usar insulina en pacientes
que de haber tenido disponibilidad se hubiera agregado otro
hipoglicemiante oral antes que la insulina. Este comportamiento se pudo
ver en los pacientes 7 pacientes que compraron hipoglicemiantes orales
no disponibles en CCSS. De estos, 4 compraron un inhibidor de DPP-4
(dipeptidil peptidasa-4) y 3 de ellos mejoraron HbAlc inclusive a niveles
meta de 7%, y 3 pacientes compraron inhibidores de SGLT-2 (sodium
glucose transporter-2, por sus siglas en inglés) y los 3 lograron mejorar sus
valores de HbAlc. Ademas, hubo un aumento en el porcentaje de pacientes
que usaban insulina luego de ser valorados por el especialista, que
concuerda con estudios previos que describen un mayor uso de insulina

por endocrinélogos que por otros médicos en el manejo de la diabetes*?.

Un trabajo similar con pacientes diabéticos tipo 2 de Centroamérica
(22.5% costarricenses) en practica privada reporté un 84.9% uso de
metformina, 34% de sulfonilureas, 43.4% inhibidores de DPP-4, 26%
insulina y 5.6% inhibidores de SGLT-2 luego de 5 afios de seguimiento (los
inhibidores de SGLT-2 se introdujeron hasta el ultimo afno de
seguimiento)*®. Si se compara la frecuencia de uso de estos farmacos en la
practica privada en Costa Rica con la utilizada en la Seguridad Social en un
hospital de tercer nivel de atencién, es esperable un menor uno de
farmacos no disponibles en CCSS como los inhibidores de DPP-4 e

inhibidores de SGLT-2, pero también hay menor uso de metformina y
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mayor uso de insulina. Esta diferencia se ve reflejada en el porcentaje de
pacientes dentro de la meta que estaban libres de hipoglicemias, que fue
de un 27.2% en el presente estudio (15 pacientes de un total de 55), mientras

que en el trabajo mencionado anteriormente fue un 43.4%*.

El trabajo actual encontré una mediana de hemoglobina glicosilada
de 8.8% al inicio del estudio y de 8.1% luego de ser valorados por un
endocrinélogo, que denota un control subéptimo de la diabetes, sin
diferencia entre hombres y mujeres, pero si con correlaciéon entre mayor
tiempo de diagnostico de la DM2 con menor probabilidad de HbAlc dentro
de la meta. Este hallazgo es similar al de un estudio en Arabia Saudita,
quienes reportan valores de HbAlc de 8.5% al inicio y posteriormente
8.2%** otro estudio similar pero en diabeticos tipo 1 reporta un descenso
similar en HbAlc en pacientes en control con especialista versus
pacientes en control con médico general (9.7% vs 10.3% p=0.0006)*. Un 30%
de los pacientes logré control de HbAlc con el Endocrinélogo, lo cual es un
porcentaje mucho menor que el reportado en Europa, quienes reportan un
62.6% de sus pacientes DM2 con HbAlc menor o igual a 7% con
especialista®®, y 44.3% en atencién primaria, y similar a lo reportado en

Estados Unidos (EEUU) de 40.5% de los DM2 con HbAlc menor a 7%

No hubo diferencias en otros parametros de control, como lo son la
presion arterial y el colesterol total y LDL. El 38.6% de los pacientes tuvo
una presioén arterial sistélica (PAS) menor a 130mmHg, y el 58.1% niveles de
colesterol LDL menores a 100mg/dL. En Europa en atencién primaria se ha
reportado un 23.3% de pacientes con cifras de PA <130/80 mmHg®*". Otros

paises han reportado sélo un 16% de pacientes DM2 con cifras 6ptimas de
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PA y 35% con metas de LDL**. Diferentes estudios tampoco han logrado
demostrar diferencia en perfil metabdlico de pacientes tratados por
médico general o por especialista*®, pero el manejo por endocrinélogo si se
ha asociado a menor tasa de complicaciones e inclusive en cierta medida
un factor protector para nefropatia diabética (risk ratio 0.43, 95% IC) y
neuropatia ( risk ratio 0.54, 95% IC)*°; lo cual no es evaluable en el presente

estudio dado al tamano de la poblacién y el corto tiempo de seguimiento.

De la mano con lo anterior, s6lo un 4.7% de los pacientes tuvo control
de los tres parametros (HbAlc, LDL y PA) para el final del tiempo del
estudio, lo cual es alarmante tomando en cuenta que son pacientes de alto
riesgo cardiovascular en quienes el control multifactorial esta relacionado
con disminucién en mortalidad y eventos coronarios®. Este valor es menor
al reportado en EEUU de 7%, aunque ambos valores son
impresionantemente bajos si se toma en cuenta la alta prevalencia de DM2
en la poblacion general. En Canada los valores reportados son de 15.4% de
triple control en pacientes sin enfermedad coronaria establecida, y el 12%
en los que tenian enfermedad coronaria. El menor control para los
pacientes en el presente estudio podria estar en relacion a la
disponibilidad de farmacos, al igual que a un menor compromiso y apego a
las recomendaciones médicas del paciente en un sistema de salud integral
comparado con un sistema privado en el que el paciente opta por la
atencién médica, y no se le brinda de forma universal®®. Lo descrito
anteriormente se pone en evidencia con un trabajo presentado en el
Congreso Mundial de Controversias para Consenso en Diabetes, Obesidad e
Hipertensién (CODHY, por sus siglas en inglés) en el afio 2017°, en el cual

se presentan datos de pacientes en clinicas privadas de Costa Rica y otros
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paises de Centroamérica y el Caribe. En ese trabajo, luego de 5 anos de
seguimiento por endocrindlogo, el 57.6% de los pacientes tenian HbAlc
menor a 7%, el 94.6% de los hombres y el 93.8% de las mujeres tenian PAS
menor a 140mmHg ( 63.2% en el presente estudio si se usa el mismo rango)
y el 70% de obtuvo valores de LDL menores a 100mg/dL. El 29.97% de los
pacientes logr6 la triple meta luego de 5 anos de seguimiento, con mayor
logro de la meta a los 4 afios (32%)°". Esta gran discrepancia entre el control
de pacientes a nivel privado y a nivel institucional muy probablemente lo
diferencia la libertad de seleccién de farmacos que mejor se adaptan a las
necesidades de cada paciente, la disponibilidad de farmacos de mayor
calidad y eficacia y un mayor compromiso por parte de los pacientes en la
practica privada. Un mayor recurso econémico de los pacientes facilita
también el apego a las recomendaciones médicas y adherencia al

tratamiento, como demostrado en un estudio publicado en el 2004
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LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Debido a la naturaleza observacional y retrospectiva del estudio, se
presentaron una serie de limitaciones que fueron ajenas al control del
investigador, dentro de ellas: ausencia de informacién clinica y de estudios
de gabinete completa en los expedientes y dificultad para el acceso a los

expedientes extraviados en archivo.

En relacién con lo anterior, el hecho de no contar con un protocolo
de registros médicos dentro de la consulta de los servicios de
endocrinologia, motiva a que un analisis como el aqui presentado deba
realizarse con base en datos consignados en el expediente, que son
diferentes seqgun cada médico y cada uno anota diferentes cosas. Si se
contara con machote que incluya los datos minimos que deben
consignarse en la consulta médica de los pacientes diabéticos manejados
por los servicios de endocrinologia, se podria obtener facilmente la

informacién necesaria para un futuro analisis y seguimiento.

Otra limitante es que los servicios de nutricién atienden pacientes
s6lo dentro del area de cobertura, la cual es menor para el HSJD ya que hay
servicios de nutricién en areas periféricas. Por lo tanto, si el paciente tuvo
citas con nutricionista fuera del HSJD y no se consignoé en el expediente,
no se obtuvo esa informacién que podria alterar en cierta medida los
resultados. Esta limitante se veria resuelta con la implementacién del
expediente electronico donde se puede accesar las notas y expedientes del

paciente a lo largo de todo el pais.
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Por el disefio del estudio, se puede malinterpretar que los resultados
dependen completamente de la intervencién por el médico especialista,
cuando también dependen, y en gran medida, en el apego del paciente a las
recomendaciones y adherencia al tratamiento, y disponibilidad de otros

recursos como nutricionista, oftalmologo, entre otros.

Ahora bien, el hecho de haber sequido a los pacientes al menos 3
citas pudo evaluar en cierta medida los cambios realizados, y valorar su
persistencia a través del tiempo. Ademas, los datos presentados permiten
valorar qué areas son las que los médicos tienen dificultad y permite en un

futuro trabajar en reforzar esos temas para mejor manejo de los pacientes.
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CONCLUSIONES

Los pacientes diabéticos tipo 2 que se refieren al servicio al servicio
de Endocrinologia del HSJD tienen un control metabdlico
suboptimo, la mayoria son mujeres con una mediana de edad de 53
anos y una media de tiempo de evolucién de la DM2 de 5 anos.

. La mayoria de los pacientes referidos son referidos por médicos de
subespecialidades médicas, y el motivo de envio mas frecuente es el
mal control glicémico.

. En cuanto a comorbilidades asociadas, el 69% presentaban
hipertensiéon arterial al momento de la referencia y 43.1%
dislipidemia.

. No hubo cambios en el IMC de los pacientes luego de ser valorados
en endocrinologia, a pesar que casi la mitad de los pacientes eran
obesos.

Con respecto a las intervenciones realizadas, ninguna tuvo impacto
en determinar si los pacientes mejoraban o no su control
metabdlico. Sin embargo, estos datos estan limitados al apego del
paciente a las recomendaciones médicas asi como a la accesibilidad
a servicios de apoyo como nutricién y educadores en diabetes.

. El descenso de en HbAlc luego de la valoracion por endocrinélogo se
vio reflejado desde la sequnda consulta y se mantuvo en el tiempo
para la tercera.

. No fue posible evaluar circunferencia abdominal ya que no se

registra en los expedientes.
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8. Con respecto al tratamiento empleado, hubo un mayor uso de
insulina por los endocrindélogos, y menor uso de sulfonilureas. El

esquema de insulina mas usado por endocrinélogos fue el mixto.
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RECOMENDACIONES

Registro rutinario de los datos relacionados con la atencién del
paciente con DM2 en servicios de Endocrinologia, inclusive a través
de un machote que indique cudles datos deben ser registrados, de
manera que se tenga un acceso facil y completo a la informacioén.
Documentar la presencia o no de complicaciones asociadas con la
diabetes, sea por medio de anamnesis o0 por examenes de tamizaje.
Elaboraciéon de protocolo de criterios de referencia al servicio de
Endocrinologia, para evitar saturar el servicio de pacientes que
pueden ser manejados en atencién primaria.

Educaciéon a médicos de atencién primaria y otros médicos que
tengan a cargo pacientes diabéticos en su consulta, acerca de uso de
insulina, diferentes esquemas y dosis recomendadas, para de esta
forma optimizar el control glicémico cuando el paciente ha fallado o
no es candidato a hipoglicemiantes orales.

Instar a los médicos no endocrinélogos a la insulinizacién y
referencia a especialista temprana, ya que los pacientes mas
beneficiados en el presente estudio son los que tienen menor tiempo

de evolucion de la diabetes.
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