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Resumen

EVALUACION DEL CONTROL METABOLICO DE ACUERDO CON LOS
DIFERENTES ESQUEMAS DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Antecedentes: El 10.3% de la poblacion mexicana tiene diagndstico de Diabetes
(DM2), es posible evitar o retrasar complicaciones modificando el estilo de vida
ademas del tratamiento farmacologico.

Objetivo: Evaluar el control metabdlico de acuerdo con los diferentes esquemas de
tratamiento farmacoldgico en pacientes con DM2.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. aleatorio simple,
entre 2019 a 2022. Se incluyeron 281 expedientes de pacientes con DM2, 64.1 %
mujeres y 35.9 % hombres, con registro de parametros de control metabdlico recientes
y con mismo tratamiento farmacolégico mayor a tres meses. Analisis descriptivo de

tendencia central y su dispersion.

Resultados: Edad promedio de 56 afios, con hemoglobina glucosilada promedio de
7.9%, se utilizaron 58 diferentes combinaciones de farmacos, dos terceras partes de
pacientes utilizaron 7 diferentes esquemas farmacolégicos; se reporta un 47% de buen
control con metformina, sulfonilureas, IDPP4, ISGLT2 e insulina en diferentes

combinaciones.

Conclusiones: Reportamos los esquemas mas utilizados con eficacia para control de

DM2; se encontrd que aun existe poco uso de farmacos nuevos.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Control Metabdlico, Tratamiento Farmacologico.
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Lista de abreviaturas y simbolos.

DM: Diabetes Mellitus.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.
CADIMSS: Centro de Atencion a la Diabetes del Instituto Mexicano del Seguro Social.
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

SU: Sulfonilureas.

HbA1c: Hemoglobina glucosilada.

EVC: Evento vascular cerebral.

ADA: Asociacion Americana de Diabetes.

CV: Cardiovasculares.

DPP-4: Enzima dipeptidil peptidasa.

iDPP-4: Inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa.

ERC: Enfermedad renal cronica.

AMPC: Proteina cinasa dependiente de adenosin monofosfato.
GLP-1: Glucagon tipo.

SGLT-2: Cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

iISGLT-2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.
IAM: Infarto agudo al miocardio.

kg/m2: Kilogramo por metro al cuadrado.

kg: Kilogramo

mg/dl: Miligramos por decilitro

S.L.P.: San Luis Potosi

U.M.F.: Unidad de Medicina Familiar



Lista de definiciones.

Diabetes mellitus (DM): Es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por la
hiperglucemia resultante de los defectos de la secrecidn o la accidén de la insulina, o

ambas.

Control metabdlico: Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que cumplan con los
siguientes criterios: glucemia basal <110 mg/dl, glucemia postprandial 130-180 mg/dlI,
hemoglobina glucosilada menor de 7%, presion arterial sistolica/diastélica <130/<80,
colesterol total <200 mg/dl, HDL-colesterol >40 mg/dl, LDL-colesterol <130 mg/dl,
triglicéridos <150 mg/dl, no fumar y realizar ejercicio fisico de tipo aerdbico al menos 150

minutos/semana.
CADIMSS: Centro de Atencion a la Diabetes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

HbA1c: es una prueba para medir el control de la glucosa en la sangre tres meses

anteriores a su realizacion.



Dedicatorias.

A mi familia por ser mi TODO, mi apoyo incondicional en todo momento por darme la fuerza
que necesito para seguir adelante porque sin su apoyo nada de esto seria lo que es. A mis
dos angeles en el cielo mi Mama y mi Abue porque me han demostrado que siempre
estuvieron, estan y estaran, cuidandome y apoyandome, a mis angeles en la tierra Tia
Muie porque sin todo tu amor y apoyo ninguno de mis suefios se haria realidad gracias
infinitas por siempre estar para mi como mi consejera y mi apoyo incondicional, Pa porque
siempre estas al pie del cafidon con cada una de mis necesidades, Tio Miguel porque eres
un maestro como ninguno, ejemplo de disciplina y entrega, por mostrarme y guiarme en el
camino de la investigacion. A mi esposo por darme ese amor y apoyo incondiconal en mis

momentos de mayor estrés y siempre darme ese aliento y fuerza que necesito para seguir.

A todos mis profesores, asesores, por tener siempre una palabra de aliento, y ser siempre
fuente de conocimiento, ejemplo y apoyo en todos los aspectos de mi vida. A mis amigos

por adaptar sus vidas y seguir acompafiandome en el camino.



Reconocimientos.

Al personal de la Unidad de Medicina Familiar No. 45 por formar un equipo siempre y poder

lograr los objetivos que nuestra alta responsabilidad nos dicta.

A CADIMSS por la labor tan grande que hace en educar y tratar a los pacientes con
Diabetes Mellitus para que estos puedan empoderarse de su enfermedad y asi mejorar su

calidad de vida.
A los Directivos por el apoyo que me otorgaron para poder realizar este trabajo.
Al Centro de Investigacion Educativa y Formacion Docente (CIEFD) por ser cumplir sus

objetivos de ensefianza e investigacion y darnos siempre el apoyo necesario en la

busqueda de nuestra realizacidn profesional.



Antecedentes.

En el afio 2000, se estimo6 que habia 151 millones de adultos con Diabetes Mellitus (DM)
a nivel mundial. Para 2009, esta cifra habia crecido en un 88%, hasta los 285 millones.
Actualmente se calcula que el 9.3% de los adultos de entre 20 y 79 aios tienen diabetes
lo que equivale a 463 millones de personas. En 2010, la proyeccion mundial de casos de
diabetes para 2025 era de 438 millones, en 2020 esa prediccion ya habia sido superada
en 25 millones. La diabetes y la glucemia por encima de los valores ideales causan, en
conjunto, 3.7 millones de muertes, muchas de las cuales se podrian evitar. (1) El numero
de personas en el mundo que padecen diabetes se ha cuadruplicado desde 1980. A ello
han contribuido el crecimiento y el envejecimiento de la poblacion, pero no son estos los
unicos factores a los que se debe este incremento. (2) La glucemia comienza a ejercer
efecto sobre la morbilidad y mortalidad incluso encontrandose por valores por debajo de

los establecidos para un diagnostico de diabetes.

Entre 2000 y 2016, la mortalidad prematura por diabetes crecié en un 5%. En 2019, la
diabetes fue la novena causa mas importante de muerte: segun los calculos, 1.5 millones

de defunciones fueron consecuencia directa de esta afeccion. (3)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que 62 millones de personas en
América viven con diabetes mellitus tipo2. Este numero se ha triplicado en la Region desde
1980 y se estima que alcanzara la marca de 109 millones para el 2040. (4) La mas reciente
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) reporté que para el afo 2018, el
10.3% de la poblacion mexicana contaba con diagnostico médico previo de DM, lo que
representa una cifra superior a la del 2012 (9.2%). (5) La prevalencia ha aumentado de
manera mucho mas significativa en paises de bajos y medianos recursos. La DM es una
de las principales causas de ceguera, enfermedad renal, enfermedades cardiovasculares,
eventos cerebrovasculares y amputacion de miembros inferiores, sobre todo en pacientes
con mal control glucémico. Es posible tratar la DM y evitar o retrasar sus complicaciones
con una modificacion del estilo de vida el cual se basa en un plan de educacion terapéutica,
que incluyen una alimentacién saludable y actividad fisica lo cual ayudara a mantener un
peso dentro de parametros normales ademas del tratamiento farmacologico y la

realizacion de pruebas de control periodicamente. (6)
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Estudios sobre metas de control para evitar complicaciones crénicas.

e Estudio UKPDS.

El objetivo principal en este estudio fue comprobar si el tratamiento intensificado o control
estricto producia mejores resultados que el tratamiento convencional a largo plazo, se
tenia la hipdtesis de que al utilizar cualquiera de las medicaciones posibles se reduciria la
glucemia a valores casi normales y asi conseguir reducir la aparicion de complicaciones
microvasculares especificas relacionadas a la diabetes, ademas de la afectacion
macrovascular responsable de la mayoria de morbimortalidad. En este estudio participaron
3867 pacientes con DM2 con diagnostico reciente los cuales fueron estudiados por un
periodo de 10 afios. Posteriormente a los tres meses de tratamiento con dieta y una
glucosa basal en sangre de 108-300 mg/d| se distribuyeron aleatoriamente en dos grupos.
De estos dos grupos uno pertenecia al grupo convencional, el cual fue tratado inicialmente
con dieta y el otro al grupo de terapia intensificada con Sulfonilureas (SU) (clorpropamida,
glibenclamida y glipicida) o con insulina. En un subgrupo de 1704 pacientes obesos se
realiz6 un tratamiento especificado con metformina y se comparé con un grupo de
pacientes obesos en tratamiento convencional y con los demas grupos tratados con otros
farmacos. El objetivo en el caso del grupo con terapia intensificada era conseguir una
glucemia basal menor a 108 mg/dl, en el grupo convencional el objetivo era mantener una
glucemia dentro de los valores normales unicamente con dieta, agregando farmacos solo
en caso de presentar sintomas de hiperglucemia o una glucosa basal mayor a 300 mg/dl.
(7).

El resultado principal del estudio UKPDS fue que el control estricto en la glucemia produce
una reduccion del 11% en los valores de hemoglobina glucosilada A1c (HbA1c) (7.9-7%),
lo que a su vez lleva a una reduccién en la aparicion de complicaciones crénicas, ademas
se observd una reduccion del 25% en la aparicidn de lesiones microvasculares. Con
respecto a las complicaciones macrovasculares, se observé una reduccidn no significativa
del 16% en riesgo de infarto al miocardio. En general, cualquiera de los farmacos del grupo
de control estricto, excepto quiza la clorpropamida, da mejores resultados microvasculares
que la terapia convencional. No fue posible determinar cual de los distintos farmacos o de
sus combinaciones ofrecia mas ventajas, dado que en el grupo de control estricto se

crearon varios subgrupos. En el grupo de pacientes en control estricto tratados con dieta
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y metformina, la reduccion de las concentraciones de HbA1c fue similar a la obtenida con
SU o con insulina, pero sin inducir tanto aumento de peso ni tantas hipoglucemias. Sin
embargo, los efectos benéficos sobre cualquiera de los resultados no se observaron
cuando la metformina se asociaba de manera temprana a las SU. Lo que el estudio UKPDS
no ha podido demostrar, ha sido que el control estricto de la glucemia afecte la evolucidn
de la enfermedad cardiovascular, esto seguramente debido a la patogenia mutifactorial de
la propia enfermedad. Tampoco ha conseguido poner de manifiesto diferencias

importantes entre los diversos farmacos utilizados en el control estricto. (8).

e Estudio DCCT.
Este estudio representa el ensayo clinico mas importante realizado en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) el cual demostré la eficacia de un tratamiento intensivo de
control glucémico para detener la aparicion de complicaciones microvasculares. Este
estudio se llevo a cabo entre 1983 y 1993 donde se asignaron aleatoriamente a 1441
pacientes con DM1 con tratamiento intensivo o con tratamiento convencional. Los
participantes tenian una edad entre 20 y 34 afios con un diagnostico de diabetes de 2 a
10 afnos, sin datos de retinopatia diabética, enfermedad cardiovascular (ECV), hipertension
arterial o dislipidemia. La terapia intensiva consistia en 3 0 mas inyecciones de insulina o
tratamiento con bomba con ajustes de dosis con determinacion de 4 glucemias al dia y los
objetivos de glucosa basal eran de 70-120 mg/dL y glucosas posprandiales menores de
180 mg/dL, y una Hb1Ac menor a 6.05%. En cuanto al tratamiento convencional no tenia
objetivos especificos ademas de las necesidades de prevenir sintomas de hiper o
hipoglucemia mediante 1 o 2 inyecciones de insulina al dia.
Como resultados se obtuvieron que del grupo de tratamiento intensivo se registraron 46
episodios en 31 pacientes, frente a los 98 en 52 pacientes del grupo de tratamiento
convencional. (9).
El grupo de tratamiento intensivo tuvo un promedio de Hb1Ac de 7.4% y el grupo de terapia
convencional un 9.1%. Al término del DDCCT todos los pacientes fueron tratados con la
nueva evidencia con base a sus resultados. Al final presentaron promedios de Hb1Ac de
8 y 8.3% respectivamente.
El tratamiento intensivo redujo el riesgo de EVC en un 42% vy el riesgo de Infarto agudo al

miocardio no fatal, accidente cerebro vascular o muerte cardiovascular en un 57%, el
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descenso de la Hb1Ac se asocié a significativamente con la mayoria de los efectos
beneficiosos sobre el riesgo de EVC.

Otro de los resultados obtenidos en este estudio demostré que al mantener un valor de
Hb1Ac en 7% se reducia el riesgo de complicaciones en vista, riidn y nervios a largo plazo
asi como contra la enfermedad cardiaca o aterosclerosis, aun después de muchos anos.
(10).

Independientemente de continuar con un buen control glucémico, lo cual durante afios ha
sido prioritario las evidencias actuales indican que el control de la DM2 se basa en un
abordaje multifactorial para reducir el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares.
Los ultimos consensos de la American Diabetes Association (ADA)/European Association
for the Study of Diabetes (EASD) han hecho énfasis en la necesidad de individualizar el
control y los objetivos de los pacientes con DM Y DM2 por lo que se debe ajustar las cifras
de control que mejor se adapten. (11).

Aunque esta demostrado que el control glucémico estricto reduce la posibilidad de las
complicaciones microvasculares y evita su evolucion. Con respecto a las complicaciones
macrovasculares, los estudios ACCORD, ADVANCE y VADT en personas con DM2
avanzada y riesgo cardiovascular mostraron la necesidad de individualizar. Por lo que se
puede establecer los valores de glucosa optima como objetivo de Hb1Ac < 6.5 % en
personas con DM2 de corta evolucion, con una esperanza de vida larga y complicaciones
cardiovasculares (CV), sin hipoglucemia, otros objetivos intermedios de Hb1Ac entre 7-
8% durante 3 meses en personas con hipoglucemia grave, mas de 10 afios de evolucion
de la diabetes, esperanza de vida limitada, complicaciones avanzadas, comorbilidades y
aquellos en los que los objetivos son dificiles de obtener.

La variabilidad glucémica son las fluctuaciones que tiene la glucosa en intervalos pequeios
y frecuentes de tiempo lo cual indica otro dato ato de control, si bien los niveles de Hb1Ac
se correlacionan con la glucemia basal media de las ultimas 8 a 12 semanas por lo que se
observa la importancia del buen control. Es posible que existan la misma Hb1Ac con
oscilaciones de glucosa. (12).

El tiempo en rango es uno de los ultimos conceptos aparecidos, es la cantidad de tiempo
que la glucemia se encuentra dentro del rango definido como objetivo, lo ideal seria
mantener la glucemia dentro de 70 y 140 mg/dL la mayoria del tiempo, este rango se
amplia dependiendo de los factores individuales de cada uno de los pacientes, por lo que
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podria considerarse adecuado estar dentro de este rango entre el 70 y 80% del tiempo.
(13).

Los objetivos de un buen control deben establecerse de manera individual y abordarse de
manera multifactorial por lo que la educacion terapéutica en Diabetes es parte del
tratamiento para obtener un 6ptimo control metabadlico.

La Norma Oficial Mexicana refleja que la DM es un padecimiento complejo con una seria
de situaciones que comprometen el control de los pacientes lo cual lleva al desarrollo de
complicaciones con trastornos en la calidad de vida, muertes prematuras e incremento en
los costos de atencién y aumento en las tasas de hospitalizacion.

Dentro de este problema destaca el desabasto de medicamentos, equipo inadecuado y
obsoleto en las unidades de salud, inaccesibilidad a examenes de laboratorio, deficiencias
en el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes, limitaciones de los servicios
de apoyo psicologico, nutricional, nula promocion de actividad fisica, automonitoreo y
escasa supervision de los servicios para alcanzar la adherencia terapéutica.

El descontrol metabdlico y las consecuentes complicaciones se hacen mas graves cuando
en los servicios de salud no se realiza una eficiente y oportuna direccidn y seguimiento de
grupos con factores de riesgo ademas de la desinformacion de la poblacion de desarrollar
diabetes. La falta de insumos es otro factor que inciden en la magnitud de desarrollo de
Diabetes en México y en el cumplimiento de los objetivos de los programas estatales.

El primer paso en el tratamiento de la diabetes en adultos mayores debe ser
multidisciplinario implementando un régimen alimenticio que lleve a la disminucion de
peso, especialmente en los que presentan sobrepeso, esto para disminuir la
insulinoresistencia, sin provocar pérdida de masa muscular lo que lleva a sarcopenia. Es
importante tener en cuenta la edad del paciente, las comorbilidades asociadas a la DM,
nivel de funcionalidad y soporte social. Otro de los pasos es contar con actividad fisica
habitual en sus diversas formas: actividad diaria, trabajo no sedentario, recreacion y
ejercicio los cuales tienen un factor protector.

Ademas, debe complementarse con una alimentacién adecuada la cual debe contener un
valor de consumo total de menos del 30% de las grasas de lo cual no mas del 7%
correspondera a las grasas saturadas, con predominio de las monoinsaturadas (hasta
15%); 50%-60% de hidratos de carbono predominantemente complejos (menos del 10%
de azucares simples), 14 g de fibra por cada 1000 kcal, preferentemente soluble. En
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promedio 15% de las kcal totales correspondera a proteinas y la ingestion de colesterol no
sera mayor de 200 mg/dia.

Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes tipo 2 son
sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las combinaciones de estos medicamentos, también
podran ser utilizados los inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazolidinedionas, glinidas,
incretinas e inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa (iDPP-4) o gliptinas.

Es importante saber que la mayoria de los tratamientos mediante hipoglucemiantes orales
pueden desarrollar falla a mediano y largo plazo. Las causas mas frecuentes de la falla
son la pérdida progresiva en la capacidad de producir insulina por la célula beta,
especialmente aquellos que promueven la produccion de la hormona y la falta de
adherencia al tratamiento. (14).

Durante las ultimas décadas, la prevalencia de DM2 ha ido en incremento en todos los
paises, se sabe que mas del 95% de las personas que padecen diabetes tienen DM2. La
Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad cronico degenerativa la cual se caracteriza por
la presencia de niveles elevados de glucosa en sangre a cual lleva a complicaciones en
organos como el corazdn, vasos sanguineos, ojos, rifones y nervios; Dentro de la DM
existen varios tipos la Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) conocida también como diabetes
juvenil o insulino dependiente es una afeccion cronica del pancreas en la cual existe poca
o nula produccion de insulina por parte de este, otro tipo es la DM2 la cual es la mas comun
esta generalmente se presenta en adultos y se presenta cuando el cuerpo presenta una
resistencia a la insulina o no hay una adecuada produccion de insulina por parte del
pancreas. (15).

Los sintomas pueden ser similares dentro de estos se encuentran la poliuria, polidipsia,
polifagia, pérdida de peso, cambios en la vision y fatiga, estos sintomas suelen aparecer
de manera repentina. (16).

Otra variante es la Diabetes Gestacional la cual ocurre durante el embarazo y esta
representada por una hiperglucemia con valores de glucosa por arriba de los considerados
normales y por debajo de los requeridos para diagnostico de diabetes, las mujeres que
cursan con Diabetes gestacional tienen un mayor riesgo de complicaciones durante el
embarazo y al momento del parto ademas del riesgo de que sus hijos padezcan diabetes

en un futuro. (17).
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El control en la DM es primordial para un adecuado control, por lo que la American Diabetes
Association (ADA) ha establecido los siguientes parametros como criterios de control
metabolico: glucemia basal <110 mg/ dl, glucemia postprandial 130-180 mg/dl,
hemoglobina glucosilada menor de 7%, presion arterial sistolica/diastolica <130/<80,
colesterol total <185 mg/dl, HDL-colesterol >40 mg/dl, LDL-colesterol <100 mg/ dI,
triglicéridos <150 mg/dl, no uso de tabaco y realizar ejercicio fisico de tipo aerdbico al

menos 150 minutos/ semana (18).

Medicamentos.

1.- Biguanidas.

Dentro de este grupo la metformina es la mas conocida y utilizada, siendo el antidiabético
de primera eleccion en las guias de practica clinica, cuenta con diversas caracteristicas
dentro de las que destacan su costo, seguridad clinica, el bajo riesgo de hipoglucemia y
su buen perfil cardiovascular. Ademas, es considerado uno de los farmacos mas eficaces
ya que como monoterapia disminuye la Hb1Ac en un 1-2%. Con respecto a su
farmacodinamia refiere una eliminacién renal, mediante filtracidn glomerular y secrecion
tubular, por lo cual se recomienda un ajuste de dosis en pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC), asi como suspender el tratamiento en pacientes en estadio 3, otras de las
indicaciones para suspender son pacientes que se encuentren en sepsis, deshidratacion,
hipoxemia hasta que estas remitan ademas de pacientes que se encuentren en riesgo de
deterioro renal debido a tratamientos con diuréticos y analgésicos no esteroideos, en esta
familia de medicamentos es importante evaluar la funcién renal, y en caso de ser necesario
ajustar la dosis, el ajuste es obligatorio con filtracién glomerular de 60-30 mL/min/1,73m2.
Actualmente no existe evidencia de que estos medicamentos especificamente la
metformina tenga un efecto sobre la progresion de la ERC, aunque actualmente no existen
ensayos que confirmen esta teoria.

El mecanismo de accion de estos farmacos consiste en la supresion de la gluconeogénesis
inhibiendo la enzima glicerol-fosfato-deshidrogenasa, evitando que el glicerol participe en
la gluconeogénesis, asi mismo al mismo tiempo disminuye la conversion de lactato a
piruvato lo que limita la participacion del lactato en la gluconeogénesis, ademas de activar
la proteina cinasa dependiente de adenosin monofosfato (AMPC), la cual inhibe la
produccion de glucosa por parte del higado ademas de disminuir la biosintesis de acidos

grasos y colesterol, a nivel intestinal disminuye la absorcion de glucosa y a nivel muscular
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mejora la captacion de insulina mediante la estimulacion de los receptores de insulin tirocin
cinasa y de los transportadores 4 de glucosa, otro de los beneficios es la diminucién de
triglicéridos y en menor proporcion del colesterol-LDL y un incremente del colesterol-HDL.
En cuanto a los efectos secundarios son principalmente a nivel gastrointestinal los mas
frecuentes son nauseas, vomitos y diarrea, sin embargo, estos son prevenibles
empezando el tratamiento a dosis bajas e incrementando de manera gradual las dosis
ademas de hacer coincidir las tomas con los alimentos es decir en cada comida fuerte del
paciente. Otro de los efectos adversos que puede presentarse es la hipovitaminosis de
B12, esto debido a la reduccion en la absorcién intestinal de hasta un 30% por lo tanto se
disminuye la concentracion de un 5-10% sin embargo es raro que pueda llegar a
presentarse una anemia megaloblastica.(19).

2.- Sulfonilureas.

Las sulfonilureas son de los farmacos mas utilizados en el tratamiento de la DM2 después
de las biguanidas, debido a su bajo costo y a uso prolongado, estos farmacos ejercen un
efecto hipoglucemiante agudo al actuar sobre los canales de potasio sensible a ATP que
se encuentran en las células beta del pancreas, ademas de un efecto cronico
hipoglucemiante secundario a la potencializacion de la accion de la insulina, un incremento
del numero de receptores y la estimulacion de la union de la hormona en los receptores
de los tejidos sensibles a esta. La potencia de esta familia de farmacos como monoterapia
lleva a la disminucién de la HbA1c en 1-2%, uno de los efectos negativos de esta familia
de farmacos es la ganancia significativa de peso que va de 2-2.5 kg, a diferencia de las
sulfonilureas de primera generacion la de segunda no parecen aumentar el riesgo
cardiovascular, uno de los principales efectos secundarios y el mas frecuente es la
hipoglucemia que pueden llegar a ocasionar aunque no suele ser grave, estas son menos
comunes si se utilizan sulfonilureas de accion corta como lo es la glicazida o glipizida
siendo esta ultima la menos asociada a estos eventos, la aparicion de estos eventos esta
mas frecuentemente presente después del ejercicio fisico, con dosis elevadas, con
sulfonilureas de accion larga, en pacientes desnutridos, intoxicacion alcohdlica y en
pacientes con insuficiencia renal, cardiaca o con alteraciones gastrointestinales. Otros de

los afectos adversos aunque menos frecuentes son nauseas, reacciones cutaneas o
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aumento de transaminasas. Estos farmacos tienen una fuerte unién a las proteinas
plasmaticas principalmente la albumina, es importante conocer la interaccién con otros
farmacos como lo son bloqueadores beta, warfarina, salicilatos, gemfibrozilo, sulfamidas y
tiazidas lo que puede incrementar el riesgo de hipoglucemias.

Entre los farmacos que pertenecen a esta familia tenemos la glibenclamida y la glimepirida
las cuales se metabolizan en el higado a metabolitos activos lo que prolonga la accién
hipoglucemiante, estos metabolitos son eliminados por la orina por lo que en el caso de
ERC son acumulados y pueden llegar a producir hipoglucemias mas graves y de larga
duracion, en el caso de la glimepirida es necesario ajustar su dosis hasta la ERC en
estadio 4, sin embargo se sugiere se limite su uso en pacientes con FGE >60 mL/min/1,73
m2. En cuanto al uso de glibenclamida debe evitarse en pacientes con ERC de cualquier
grado, ya que tiene un metabolito llamado gliburida el cual es muy activo y por lo tanto el
riesgo de hipoglucemia es muy elevado. La glicazida y la glipizida so metabolizados en
higado y generan metabolitos activos los cuales son eliminados principalmente en orina
por lo tanto el riesgo de hipoglucemias es menos. Estos farmacos pueden ser utilizados
en pacientes con ERC con una FG >45 mL/min/1,73m2 ajustando la dosis y monitorizando
la funcion renal, con respecto a la gliquidona se metaboliza en higado y sus metabolitos
inactivos se excretan por bilis por lo que no es necesario el ajuste de dosis ni se
contraindica en pacientes con ERC, sin embargo no se encuentra comercializada en

nuestro pais. (20).

3.- Meglitinidas.

La meglitinidas especificamente la repaglinida y nateglinida estimulan la secrecion de
insulina en el pancreas cerrando los canales de ATP en la membrana de las células beta
pancreaticas. El mecanismo de accion de esta familia es similar al de las sulfonilureas con
la diferencia de un sitio de unién diferente por lo que como consecuencia provocaran una
reduccion en la salida de glucosa. La accion hipoglucemiante de estos farmacos se da 30
minutos posterior a la administracion de estos, y es de corta duracién lo que representa un
efecto de 4 horas, lo cual facilita el control postprandial de la glucemia y con esto el horario
de alimentacion de los pacientes. Las meglitinidas se asocian a un incremento de peso

de 1-2.5 kg sin embargo aun existe poca evidencia sobre esto. Dentro de los efectos
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secundarios mas importantes esta la hipoglucemia sin embargo este efecto es menor a
diferencia de las sulfonilureas. El metabolismo de estos farmacos es hepatico, con una
eliminacion renal del 10% con una semivida corta por lo que su dosificacion debe ser mas
frecuente, con respecto a la repaglinida se puede usar en cualquier estadio de la ERC e

incluso en dialisis, sin embargo se recomienda comenzar a dosis bajas. (21).

4.- Tiazolinedionas (Glitazonas).

Esta familia de hipoglucemiantes orales actua estimulando los receptores PPAR gamma
(receptores activado por proliferador de peroxisoma) los cuales alteran la transcripcion de
multiples genes, ademas de la deposicidn de acidos grasos en el tejido adiposo, y la
disposicion de acidos grasos en el tejido adiposo y asi la disminucidn de estos en plasma.
Otro de los mecanismos como actuan es el incremento de la sensibilidad a la insulina lo
que reduce la resistencia periférica, aumentando la captacion de glucosa en los musculos
y en el tejido adiposo, por lo tanto disminucion de secrecion de glucosa a nivel hepatico.
Estos farmacos estan indicados en pacientes con riesgo elevado de dafio cardiovascular
esto debido a la presencia de ateroesclerosis o por la presencia de obesidad central,
esteatosis hepatica no alcohdlica, dislipidemias e hipertensién arterial.

Otra de las indicaciones para la pioglitazona es su uso en todos los estadios de ERC sin
necesidad de ajuste de dosis. En cuanto a la potencia de esta familia es moderada en
monoterapia, disminuye la HbA1c entre 0.5y 1.4% por lo que no se prescriben de primera
0 segunda linea. El uso de esta familia esta limitada en pacientes con intolerancia a otros
antidiabéticos, pacientes con riesgo alto de hipoglucemia, pacientes con resistencia tisular
a la insulina, pacientes con higado graso y pacientes con reciente ictus. Dentro de los
efectos adversos de estos medicamentos se encuentra la ganancia de peso la cual va de
2-4 kg, aun cuando no existe evidencia suficiente para el desarrollo de eventos
cardiovasculares ateroesclerdticos la pioglitazona como la rosiglitazona aumentan el
riesgo de insuficiencia cardiaca, sin embargo, el efecto de estas dos sobre los lipidos es
benéfico disminuyendo el colesterol-LDL y los triglicéridos e incrementando los niveles de
colesterol-HDL hasta en un 10%. (22).

5.- Inhibidores de la alfa-glucosidasa.
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Dentro de la familia de los inhibidores de la alfa-glucosidasa se encuentran la acarbosa y
el miglitol, el mecanismo de accidn de esta familia consiste en bloquear una enzima del
epitelio intestinal (como la maltasa) encargada de la hidrdlisis de los oligosacaridos,
trisacaridos y disacaridos y otros monosacaridos todo esto de manera reversible lo que
como consecuencia lleva a la disminucion en la actividad de la alfa-glucosidasa por lo tanto
a una disminucion en la liberacion de los productos de la digestion de almidones y glucidos
y por lo tanto a una absorcidon disminuida de estos y asi un menor pico postprandial de
glucosa sin riesgos de hipoglucemias. Con respecto a su eficacia clinica podemos decir
que su potencia metabdlica es reducida que con respecto a la disminucion de HbA1c se
encuentra entre 0.4-0.9%, sin embargo, su efecto se centraliza en las glucemias
posprandiales, ademas de relacionarse con una pérdida de peso de alrededor de 1kg.
Existe evidencia sobre el efecto benéfico de la acarbosa sobre el riesgo cardiovascular
debido a su accion sobre los picos postprandiales de glucosa, ademas del retardo en la
progresion del paciente a diagnostico definitivo de DM2.

Dentro de los efectos secundarios los mas frecuentes son la diarrea y las flatulencias estas
se presentan hasta en el 79% de los casos, su uso en ERC es limitada debido a la
acumulacion de metabolitos que derivan tanto de la acarbosa como del miglitol, sin
embargo la acarbosa podria utilizarse hasta en estadios con FGE >25 mL/min/1,73m2 a
diferencia del miglitol que debe evitarse en cualquier estadio de ERC, asi mismo la
limitante de uso en estos farmacos proveniente de la dosificacion frecuente que requiere
durante todo el dia. (23).

6.- Analogos de la Amilina.

La amilina es una hormona producida por las células beta del pancreas, un analogo de ella
es la pramlintida la cual regula los niveles de glucosas posprandiales debido al
enlentecimiento del vaciado gastrico, al promover la saciedad debido al efecto hedonico y
recompensador, y al disminuir el incremento en el glucagén posprandial. Los efectos
secundarios de estos son principalmente gastrointestinales y su poca accién sobre la
Hb1Ac. Su uso esta solo aprobado en pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 en tratamiento
con insulina. Puede usarse en pacientes con ERC en estadios del 2 al 4. Actualmente solo
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se encuentra la pramlintida como analogo de la amilina aprobado para el tratamiento en

pacientes con DM2. (24).

7.- Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4).

Las incretinas son hormonas secretadas por el intestino delgado como respuestas a la
ingesta de alimentos y tienen funcion el aumento en la secrecion de insulina por la célula
beta del pancreas sumandose otros efectos metabdlicos. Dentro de las incretinas las mas
estudiadas son el péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP-1) y el péptido insulinotrépico
dependiente de la glucosa (GIP), la secrecion de incretinas esta relacionada con la
cantidad de glucosa que se acumula en la luz del yeyuno y los niveles de esta son
regulados por las enzimas dipeptidil peptidasa 4.

Los inhibidores de la DPP4 (iDPP-4) o gliptinas son modificadores de los niveles de
incretinas con lo que aumentan la secrecion de insulina y llevan a una reduccién de los
niveles de glucosa tanto en ayunas como posprandial.

Dentro de los beneficios de esta familia se encuentra una eficacia metabdlica con respecto
a la reduccién media de Hb1Ac de 0.7% con un riesgo bajo de hipoglucemias, no suelen
modificar el peso y se ha demostrado una ligera reduccion en la proteinuria. Estos
farmacos pueden administrarse en monoterapia o terapia combinada con otros
antidiabéticos incluidas las insulinas a excepciéon de los arGLP-1. Esta familia se suele
utilizar como terapia de tercera o cuarta linea, los efectos adversos de estos farmacos no
suelen ser notables, existen reportes de pancreatitis aguda y artritis ademas de datos de
enfermedad inflamatoria intestinal, sin embargo, no existe evidencia suficiente para estos
datos. El uso de los iDPP-4 se pueden administrar en pacientes con ERC de moderada a
avanzada, la linagliptina tiene un metabolismo de predominio hepatico por lo que no
requiere ajuste de dosis, para el resto de los farmacos es necesario el ajuste de dosis
segun el FG. (25)

8.- Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-2).

El cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-2) es una de las dos proteinas responsables
de la reabsorcion en el tubulo proximal de la glucosa que es filtrada por el glomérulo. Los
inhibidores de este transportador (iISGLT-2) dan como resultado una pérdida urinaria de
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50-100 gramos diarios de glucosa, lo cual explica la eficacia antidiabética de estos,
ademas de eliminar por la orina sodio con poliuria asociada. Los iSGLT-2 tienen una
reduccion de la HbA1c alrededor de 1% dependiendo del control basal y de la funcion
renal. El riesgo de hipoglucemias de esta familia es practicamente nulo, ademas de
asociarse a una reduccion de peso significativa durante los primeros meses de tratamiento
que van de los 2 a los 3 kg, ademas de la reduccién de la presidon arterial de
aproximadamente 5 mmHg debido a su efecto natriurético. Otro de los beneficios
demostrados en los iSGLT-2 especialmente la canagliflozina, dapagliflozina y
empagliflozina es la reduccion de eventos cardiovasculares hasta en un 30%. Actualmente
esos farmacos estan siendo considerados como segundo escalon de tratamiento después
de la metformina. Dentro de los efectos secundarios destacan el aumento en la incidencia
de infecciones genitales micoéticas sin embargo estos episodios suelen ser leves y
resolverse con tratamiento sin necesidad de interaccion con estos, otro efecto que se ha
visto es el estado de hipovolemia en pacientes de alto riesgo lo cual es evitable con un
seguimiento clinico estrecho, uno de los efectos a considerar es el aumento de los niveles
de colesterol-LDL en hasta un 5-10%. Con respecto al tratamiento en nefropatia diabética
podemos encontrar que existe una reduccién de proteinuria de entre 30-50% y una
disminucién en la progresiéon de la nefropatia, los mecanismos de accién por los cuales
estos farmacos tienen estos beneficios se asocian al aumento de la natriuresis o a los
beneficios antiinflamatorios locales de estos, ademas se piensa que el aumento del sodio
que llega al tubulo distal produce vasoconstriccion en la arteriola aferente a través del
mecanismo de retroalimentacion en el tubulo-glomerular, con esto se generara una
reduccion de la presion intraglomerular lo que lleva a la disminucion de la proteinuria, todos
estos mecanismos intrarrenales explican la disminucion del filtrado glomerular al inicio del

tratamiento. (26)

9.- Agonistas del receptor péptido similar al glucagén-1 (GLP-1).

El péptido similar al glucagon-1 (GLP-1) es una incretina intestinal sintetizada en las
células L intestinales, la cual incrementa la secrecion de insulina a nivel pancratico en
respuesta a la ingesta de alimentos, retrasa el vaciamiento gastrico y reduce el apetito,

una vez que alcanza la circulacion tiene una vida media de minutos por lo que es
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degradada por la enzima dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4). La administracién de estos
farmacos es via subcutanea a excepcion de la semaglutida la cual esta disponible en via
oral, esta familia cuenta con clasificacion entre los que se encuentran de vida corta y
administracion diaria (exenatida de liberacidn inmediata y lixisenatida), y de vida media
larga y administracion semanal (exenatida de liberacion prolongada, liraglutida, dulaglutida
y semaglutida). La potencia esta relacionada con una reduccion de Hb1Ac de 0.6 a 1.2%,
los riesgos de hipoglucemia es minimo exceptuando la combinacion con insulina o
sulfonilureas, otra de las ventajas es la marcada reduccion en el peso que puede alcanzar
hasta los 3 kg, llegando al punto que a liraglutida esta aprobada como tratamiento de la
obesidad en pacientes sin diabetes, los efectos cardiovasculares de los arGLP-1 son
variables: lixisenatida y exenatida mostraron resultados neutros, mientras que liraglutida,
semaglutida y dulaglutida tuvieron un efecto mayor. Los efectos secundarios mas
frecuentes son reacciones cutaneas en el punto de aplicacion y sintomas
gastrointestinales con respecto a estos efectos se encentran en el 10% al 50% de los

pacientes. (27)

10.- Insulinas.

Son formulaciones las cuales tienen como funcidn simular el patron basal endégeno de
insulina, para mantener los niveles de glucosa en sangre del paciente cerca de los valores
normales en ayuno. A nivel del higado: inhibe la produccion hepatica de glucosa, estimula
la utilizacion de glucosa y la lipogénesis, inhibe la lipolisis y el catabolismo proteico. A nivel
del tejido adiposo: estimula la captacion de glucosa, la sintesis de glicerol, triglicéridos,
acidos grasos e inhibe la lipolisis. A nivel del musculo: estimula la captacion de glucosa, la
glucolisis y la glucogénesis, asi como la captacion de aminoacidos y la sintesis proteica.
La eleccidn de insulina de inicio esta basada en el riesgo de hipoglucemias, el perfil del
paciente y el balance entre el costo y la eficacia del tratamiento con estas. En general
todas las insulinas tienen la misma eficacia sin embargo varian en cuanto a sus riesgos de

hipoglucemia. (28)

23



Se clasifican en:

Insulinas basales.

Insulina NPH: Este tipo de insulina tiene un pico de accion maximo entre 4 a 6
horas, un tiempo de vida media de 12 horas y puede administrarse en una o dos
dosis, ademas que es posible combinarse con farmacos orales.

Insulina determir: Esta es un analogo soluble de la insulina, cuenta con un tiempo
de accion dependiente de la dosis es decir de 12 horas para 0.2 UlI/Kg y 20 horas
para 0.4 Ul/Kg, con el uso de esta insulina frecuentemente es necesario aplicar dos
dosis para completar 24 horas.

Insulina glargina U-100: Es un analogo con una duracion de 18 hasta 14 horas,
este analogo es de perfil de accion suave y sin picos, y es necesaria su aplicacion
una vez al dia a la misma hora.

Insulina glargina U-300: Es un analogo con un perfil farmacodinamico vy
farmacocinético mas plano y prolongado por lo que cuenta con un menor riesgo de
hipoglucemias.

Insulina degludec: Es un analogo con una duracion de mas de 24 horas con menos
hipoglucemias nocturnas, es de administracion diaria con periodos entre dosis de 8
a 40 horas.

Insulinas prandiales.

Son insulinas de accién corta que ayudan al control de glucemias posprandiales y son

complemento de las insulinas basales.

Insulina rapida: También conocida como insulina regular o cristalina, es una
insulina la cual no incluye sustancias que retrasen su absorcion, su accion inicia a
los 30 min y su pico maximo esta entre las 2 y 4 horas, su duracion maxima es de

6 horas.
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Analogos ultrarrapidos.

e Las insulinas lispro, aspart y glulisina cuenta con un perfil de accién y eficacia
similar, su accion inicia en los primeros 5 a 15 minutos, su accidn maxima es entre

los 30 y 90 minutos y su duracién es de entre 3 a 4 horas.

Insulinas premezcladas.

Las presentaciones de este tipo de insulinas contienen distintas proporciones de insulina
prandial (25, 30, 50 y 70 %), lo cual permite usarse en dos inyecciones al dia, presentan
un mayor riesgo de hipoglucemia por lo que tienen necesidad de complementar con
colaciones entre las comidas lo cual esta asociado a ganancia de peso. (29)
Para la administracion de insulinas existen varios tipos de insulinizacion por ejemplo:
e Insulina basal: una o dos dosis de insulina NPH, o una dosis de analogo (glargina,
detemir o degludec).
e Insulina prandial: se utilizan tres dosis de insulina rapida o analogo ultrarrapido
antes de cada comida.
e Mezclas de insulinas: dos o mas dosis de mezclas de insulina rapida o ultrarrapida
con insulina intermedia. El ajuste de dosis se realiza cada 3 dias en funcion de las

glucemias basales. (30)

Control metabélico.

El adecuado control de la DM ayuda a la eliminacidn de sintomas, evita las complicaciones
agudas asi como la incidencia y progresion de las complicaciones cronicas
microvasculares y asociadas a medidas concomitantes a problemas como la hipertension
arterial y la dislipidemia previene las complicaciones macrovasculares.

Para lograr un adecuado control metabdlico se han establecido metas para cada uno de
los parametros que contribuyen a los riesgos para desarrollar las complicaciones agudas
y cronicas, estos parametros incluyen los niveles de glucemia, hemoglobina glucosilada,
lipidos, cifras de tensién arterial, y medidas antropométricas que estén relacionadas con

el tejido adiposo. (31)

25



Control glucémico.

Hb glucosilada

La hemoglobina A1c (HbA1c) es uno de los principales indicadores para evaluar el control
en un paciente diabético gracias a su estandarizacion, representa el primer criterio de
diagnodstico para diabetes en pacientes asintomaticos o con sospecha de diabetes de
acuerdo con la American Diabetes Association (ADA). Se define a la HbA1c, segun la
International Federation of Clinical Chemistry (IFCC), como un término genérico referido a
un grupo de sustancias que se forman a partir de reacciones bioquimicas entre la
hemoglobina A (HbA) y algunos azucares reductores presentes en la circulacion
sanguinea, siendo la glucosa el mas abundante de ellos. Esta reaccion es conocida como
de Millard, la cual esta basada en la glucosilacion no enzimatica o denominada glicacion.
Ademas de la definicion de los puntos de corte, enfatiza en la necesidad de que las pruebas
se hagan en un laboratorio clinico que utilice instrumentos y reactivos certificados por el
NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program) y estandarizados de acuerdo
con las especificaciones del DCCT (Diabetes Control and Complications Trial ) . La ADA
ha definido tres puntos de corte para la HbA1c: < 5,6%, nivel no diabético; entre 5,7% vy
6,4%, nivel prediabético; y, = 6,5%, compatible con el diagndstico de DM. Igualmente, la
ADA mantiene como la meta en el tratamiento del paciente diabético un nivel de HbA1c <
7%. (32)

Control lipidico.

La DM2 comunmente esta relacionada con problemas de dislipidemia, lo cual incrementa
el riesgo cardiovascular en estos pacientes. La dislipidemia que se presenta con mayor
frecuencia es la elevacion de los triglicéridos, que se acompana con la disminucién de
colesterol-HDL, y el incremento de colesterol-LDL, por lo tanto en los pacientes con DM2
es recomendable realizar un perfil lipidico completo que incluya colesterol total, colesterol-
HDL, colesterol-LDL vy triglicéridos, como estudios de control de preferencia anualmente.
El descontrol metabdlico con excepcion de la cetoacidosis normalmente pocas veces se
asocia con niveles de colesterol y triglicéridos mayores de 300 mg/dL. Por lo que debe
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considerarse el tratamiento de las dislipidemias en pacientes con DM2 para lograr un valor
de colesterol-LDL <100 mg/dL, en pacientes con cardiopatia isquémica se sugiere un valor
<70 mg/dL como meta terapéutica, y se consideran como objetivos secundarios los valores
de triglicéridos por debajo de 150 mg/dL y colesterol-HDL >40 mg/dL en hombres y >50
mg/dL en mujeres, es importante lograr un adecuado control ya que esto lleva a la

prevencion o disminucion de los riesgos cardiovasculares. (33)

Control clinico.

Control de la Presion Arterial.

La Hipertension Arterial es otra de las condiciones que coexiste comunmente en los
pacientes con DM2 lo cual es un factor adicional para desarrollar complicaciones
microvasculares y enfermedades, actualmente se considera un meta de control cifras de
tension arterial por debajo de 130/80 mmHg, lo cual llega a lograrse con atencion
farmacoldgica y medidas como las modificaciones en el estilo de vida que incluyen el bajar
de peso, una disminucion en la ingesta de sodio y un incremento en la actividad fisica. (34)

Control de peso.

El sobrepeso y la obesidad son parte fundamental del control metabdlico de los pacientes
con DM2 el control de peso cuenta con tres pilares fundamentales que son la disminucién
de la ingesta caldrica de la dieta, el incremento de la actividad fisica y el manejo del estrés,
ademas que para alcanzar los objetivos es primordial la pérdida minima del 5% del peso
inicial con una pérdida de 0.5 a 1 kg por semana asi como el mantenimiento de masa
magra dentro de los primeros 6 meses de tratamiento, lo cual lleva a la disminucion del

desarrollo de las complicaciones. (35)

Metas de control.

En resumen, las metas de tratamiento propuestas por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) son:
. Glucosa de ayuno entre 80-130mg/dl.
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. Glucosa posprandial menor a 180 mg/dl.

. HbA1c menor a 7%
. Presion arterial menor a 130/80 mmHg.
. Triglicéridos menor a 150 mg/dl.

. Colesterol-LDL por debajo de 100 mg/dl. (36)

En 2017 Rodriguez y cols en (37) realiz6 una revision de hipoglucemiantes orales para
tratamiento de la DM2 en México encontraron que el tratamiento inicial para tratar la DM2
se basa en hipoglucemiantes orales, dentro de estos existen 5 grupos principales de
farmacos utilizados para el control de la DM dentro de los cuales estan las sulfonilureas,
glinidas, biguanidas, tiazolidinedionas e inhibidores de la alfa-glucosidasa. La guia para el
tratamiento de la DM2 publicada por el sector salud se basa en la evidencia cientifica para
establecer el abordaje a seguir con los pacientes diabéticos, y establece a la metformina
como tratamiento de primera linea a no ser que exista alguna contraindicacion.

En una revisién sistematica, Storgaard (38) en 2016 donde se incluyeron ensayos
controlados aleatorios doble ciego que evaluan a los inhibidores de SGLT2 siendo
canagliflozina, dapagliflozina y empagliflozina en dosis de 30, 10 y 25 mg/ dia
respectivamente durante un periodo mayor o igual a 12 semanas comparados con grupos
de control con placebo o con metformina, sulfonilureas o inhibidores de la dipeptidil
peptidasa (iDPP-4) en donde las dosis mas altas de canagliflozina, dapagliflozina y
empagliflozina en comparacién con placebo, fueron efectivas para disminuir la Hb1Ac;
ademas se encontré un efecto beneficio de iISGLT-2 sobre la alanina aminotransferasa,
que se asocia con la enfermedad de higado graso no alcohdlico en fase temprana, la
evidencia hace referencia a que el higado graso no alcohdlico puede aumentar el riesgo
de evento vascular cerebral (EVC), sin embargo se demostré que los iSGLT-2
disminuyeron la alanina aminotransferasa en comparacion de otros antidiabéticos orales,
por lo que a estas modificaciones pueden promover la pérdida de peso.

Estudios actuales como los de Ralph A (39) en un estudio del afno 2017, doble ciego
controlado con placebo con agonistas de los receptores GLP-1 e inhibidores de SGLT-2
encontré que estos nuevos tratamientos no solo reducen la glucemia sino ademas
previenen las complicaciones microvasculares y previenen las complicaciones

macrovasculares como el Infarto agudo al miocardio (IAM), EVC y la mortalidad por
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complicaciones vasculares, por lo que también deben considerarse como tratamiento de
primera linea en pacientes con DM2 con alto riesgo cardiovascular, ademas de considerar
que estos farmacos deben utilizarse antes de comenzar con el diagnéstico como tal de
DM2 en pacientes con menor riesgo, sin embargo por la falta de evidencia aun se debe
dar preferencia a los medicamentos antidiabéticos que dan como resultado una reduccion
prolongada de la Hb1Ac y pueden ser utilizados en combinacion para reducir las
complicaciones macrovasculares y microvasculares, mejorar los riesgos cardiovasculares
y prevenir la nefropatia diabética.

En 2018 Sean y cols en (40) realizaron un analisis de subgrupos donde demostraba en el
primero que los efetos de los inhibidores de SGLT-2 , los agonistas de GLP-1 y los
inhibidores de DPP-4 participaban en la respuesta renal de pacientes con DM2 donde se
demostrd que los GLP-1 son los mejor calificados de los tres en la reduccion de los eventos
renales compuestos, los inhibidores de SGLT2 se asociaron a un menor riesgo de eventos
de insuficiencia renal aguda que los DPP4 y los GLP-1, concluyendo que el uso de SGLT-
2 se asocio a un menor riesgo de eventos de insuficiencia renal aguda que los inhibidores
de DPP-4 y agonistas de GLP-1.

En una revisibn de Cochrane 2019; Madsen y cols (41) reportaron mas episodios
hipoglucémicos con la combinacion de metformina y sulfonilureas en comparacion con
otras combinaciones de metformina y antidiabéticos. Los resultados obtenidos de
metformina mas sulfonilureas comparado con monoterapia con metformina no fueron
determinantes, hubo ausencia de ensayos clinicos aleatorizados que compararan
metformina mas sulfonilureas mas insulina, por lo que no existen pruebas concluyentes si
el tratamiento combinado de metformina mas sulfonilureas en comparacion con la
metformina mas otra intervencidon que lleve a la disminucién de la glucemia da como
resultado efectos benéficos o perjudiciales como la mortalidad, las complicaciones
macrovasculares, complicaciones microvasculares entre otras, a excepcion de la
hipoglucemia ya que en combinacion de metformina con sulfonilureas se presentd mas
dafio.

Durante el afio 2020 Artasensi (42) menciona que aun cuando existen gran cantidad de
medicamentos para el control de la diabetes, la monoterapia resulta deficiente en el manejo
correcto de los niveles de glucemia y otras comorbilidades por lo tanto el manejo

terapéutico mas efectivo, se logra mediante terapias combinadas con medicamentos que
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abarcan diferentes mecanismos de accion; sin embargo muchas veces estos esquemas
pueden verse afectados por problemas relacionados a la polifarmacia, como lo puede ser
la presencia de varios efectos adversos, toxicidad e interacciones farmacologicas no
deseadas; ademas de las limitantes que pueden presentarse debido a la no adherencia al
tratamiento por parte del paciente lo que pone en riesgo el beneficio de estos esquemas
de tratamiento, que ademas puede limitarse en el consumo de dos farmacos en una sola
tableta, una de las estrategias para este tipo de esquemas es combinar todas las
formulaciones en una sola molécula que tenga la potencia, eficacia y seguridad en una
sola presentacion, para el mejor control de la DM.

Estudios actuales como el de Yan y cols (43) encontro al realizar una busqueda en Pubmed
y Embase sobre la eficacia de los inhibidores del cotransportador de glucosa sodica 1y 7
agonistas del péptido 1 similar al glucagdbn demostré que la sotagliflozina fue de los
farmacos mas efectivos para reducir el IAM, el EVC, los eventos cardiovasculares
adversos mayores y la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca, mientras que la
ertugliflozina no lo fue. Estos hallazgos llevan a la evidencia del uso especifico de los
inhibidores especificos de SGLT-2 y AR de GLP-1 en pacientes con DM2 para la

prevencion de eventos cardiorrenales.

Justificacion.

Entre 2010 y 2020, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia reportaron que hubo
un aumento en la poblacion afiliada de un 64.6% a un 73.5%. Actualmente hay casi 92.6
millones de afiliados y afiliadas a alguna institucion de salud, de estas, 51% estan afiliadas
al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).(44), de esta poblacién 74% cuentan con
diagnodstico de DM y reciben atencién por parte del IMSS. (45) La DM representa uno de
los primeros motivos de consulta de Medicina Familiar en el IMSS ademas de que se
encuentran entre los diez principales motivos de especialidades.

La Unidad de Medicina Familiar No. 45 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
certificada por el Consejo de Salubridad General 2015, San Luis Potosi, capital, atiende a
168,878 mil derechohabientes, de los cuales 160,214 estan adscritos a Medicina Familiar,
y de estos 13570 cuentan con el diagndstico de DM esta unidad cuenta con 23 consultorios

de medicina familiar en turnos matutino y vespertino, colocandola como una de las clinica
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mas grandes de San Luis Potosi capital por su numero de poblacion atendida, se tiene
registro de 9504 pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus, este tipo de enfermedad
cronico degenerativa requiere ser atendida de forma multidisciplinar motivo por el cual se
cuenta con el servicio de CADIMSS programa nacional instituido desde el 2008 y en
nuestra unidad se han atendido a 1474 pacientes al corte diciembre 2021.

El descontrol metabdlico de esta enfermedad lleva al desarrollo de complicaciones
cronicas y estas a su vez son incapacitantes para quien las padece, por lo que el objetivo
principal de la prevencion y tratamiento de esta enfermedad es mantener un adecuado
control metabdlico, ya que si esto no se logra lleva a la disminucion de vida del paciente,
el incremento en los costos de atencién y las tasas de hospitalizacion.

Esto es importante ya que si se conoce el control metabdlico de estos pacientes se pueden
crear politicas publicas para intensificarlo de acuerdo a resultados con nuevos
medicamentos.

El siguiente estudio cuenta con buena factibilidad ya que no requiere de gran inversion de

recursos para su realizacion.

Planteamiento del problema.

A nivel mundial la Federacion Internacional de Diabetes estima que en 2019 habia 463
millones de personas con diabetes y que esta cifra puede aumentar a 578 millones para
2030 y a 700 millones en 2045. (46) En México, durante 2018 de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUD) habia 82 767 605 personas de 20 afios y mas
en el pais, de las cuales 10.32% reportaron (8 542 718) contar con un diagnostico médico
previo de diabetes mellitus. (47) La DM es una de las enfermedades con mayor frecuencia
en todo el mundo, su prevalencia va en incremento anualmente esto va muy relacionado
con el incremento en la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo, la mala alimentacion, el
envejecimiento de la poblacion, entre otros factores. La DM incrementa de 2 a 5 veces el
padecer cardiopatia la cual representa una de las principales causas de mortalidad
alrededor del mundo. Actualmente el abordaje multidisciplinario es primordial para estos
pacientes y una competencia basica de los médicos familiares que se debe llevar en los
centros de salud y principalmente en los atencién primaria, en estos centros debe
proporcionarse educacién en varios rubros como lo es habitos nutricionales, ejercicio y

autocuidado, ademas de la atencion de primer nivel donde se debe dar seguimiento del
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control metabdlico y de los factores de riesgo que lleven a complicaciones de estos
pacientes, por lo que se debe hacer un rastreo de riesgo cardiovascular, de riesgo de
retinopatia, nefropatia y control del pie diabético de manera integral, pero esto no solo es
responsabilidad del personal de salud, dentro de los planes de prevencién, control y
tratamiento de estos pacientes es promover la participacién y responsabilidad de los
pacientes, por lo que se facilita la informacién de las recomendaciones sobre los cambios
en el estilo de vida, la alimentacion, los auto cuidados y sobre el tratamiento con los
diferentes esquemas de tratamiento farmacologico disponibles, todo esto adaptado a las
caracteristicas individuales de cada paciente y asi poder llegar a los criterios de control
establecido como meta en pacientes con diabetes establecidos por sociedades cientificas
y los estandares de calidad recomendados en las principales guias de practica clinica.

No se conoce estudios de eficacia y efectividad de los nuevos medicamentos en vida real
dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi y las variables que
pueden influir en los resultados, asi como la relacion control metabdlico y esquema de

tratamiento farmacoldgico. Es por esto, por lo que surge la pregunta:

¢Cual es el grado de control metabdlico segun el esquema de tratamiento

farmacolégico?.

Hipétesis.

H. Nula: El control metabdlico es igual al reportado en los principales estudios clinicos y
de efectividad de los esquemas de farmacos utilizados.

H. Alterna: EIl control metabdlico es diferente al reportado en los principales

estudios clinicos y de efectividad de los esquemas de farmacos utilizados.

Objetivos.

Objetivo general:

e Evaluar el control metabdlico de acuerdo con los diferentes esquemas de
tratamiento farmacolégico en pacientes con DM2 que estén inscritos en CADIMSS.
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Objetivos especificos:

e Comparar los diferentes esquemas de tratamiento de acuerdo con su grado de
control metabalico.

¢ Identificar los diferentes de esquema de tratamiento farmacoldgico.

e Categorizar el grado de control metabdlico segun sus cifras de HB1Ac, colesterol
total, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos, glucosa basal, glucosa
posprandial e indice de masa corporal.

Sujetos y métodos:

Tipo y diseio de estudio:

e Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo.

Poblacion de estudio:

e Expedientes de pacientes con DM2 que estén inscritos en CADIMSS de la Unidad
de Medicina Familiar No. 45 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis
Potosi, México.

Limite de tiempo:

e Expedientes de pacientes del mdédulo CADIMSS y Unidad de Medicina Familiar No.
45 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi, México del periodo
de enero 2019 a diciembre 2022.
Espacio:

e Archivo clinico del moédulo CADIMSS y archivo clinico de la Unidad de Medicina

Familiar No. 45 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi, México.

Calculo del tamaio de muestra:
e Considerando un universo de 13570 con porcentaje de acuerdo con el indicador
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de control institucional 2021 de 65.32% con un margen de error de 5%, se calcula
obteniendo un numero necesario de muestra de 339 pacientes.

Técnica de muestreo:

e El muestreo fue sistematico, uno de cada cinco pacientes del censo, hasta

completar un numero necesario de muestra.

Criterios de seleccion:

Inclusion:

e Expedientes de Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que estén inscritos a
CADIMSS.

e Expedientes de Pacientes adultos mayores de 18 afilos de ambos sexos.

e Expedientes de Pacientes que cuenten con Hb1Ac a los 3 y 6 meses.

e Expedientes de Pacientes que cuenten con colesterol total, colesterol-LDL,
colesterol-HDL vy triglicéridos de entre 3 y 6 meses.

e Expedientes de Pacientes con mismo tratamiento farmacolégico mayor a tres

meses.

Exclusion:

e Expedientes de Pacientes con Diabetes Tipo 1.

e Expedientes de Pacientes con Diabetes Gestacional.

Eliminacion:
e Expedientes con datos confusos o ilegibles.

Variables:

e Dependientes: Grado de control metabdlico en DM2.

e Independiente: Esquemas de tratamiento farmacolégico.
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Dependiente.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Pacientes con:
e Hb1Ac

metros (kg/m2).

Control Dicotdmica. Niveles de Hb1Ac e Glucosa basal %
Metabdlico. Continuas. e  Glucosa postprandial Control si /no
Discretas. Adicionalmente  glucosa e Colesterol Total mg/dl
basal, posprandial, , e Colesterol LDL Base
colesterol LDL, colesterol e Colesterol HDL ge
HDL, triglicéridos, de A atos.
acuerdo con la ADA. *  Trigliceridos
Diferentes  tratamientos | Tratamiento usado por los
con cualquier sustancia, | pacientes con DM como son:
diferente de los alimentos, e Biguanidas.
Tipo de Independiente. | que se usa para prevenir, e  Sulfonilureas. mg /dia
tratamiento Dicotdmica. diagnosticar, tratar o e  Meglitinidas. Ul / dia
Farmacoldgico. | Continua. aliviar los sintomas de e Tiazolinedionas Base
una enfermedad o un (Glitazonas). de
estado anormal. e Inhibidores de la SI/NO datos.
alfa-glucosidadsa. o
o Analogos de la Combinaciones
Amilina.
e Inhibidoras de la
dipeptidil peptidasa 4
(DPP-4).
e Inhibidores de el
cotransportador
sodio-glucosa tipo 2
(SGLT-2).
e Agonistas del
receptor péptido
similar al glucagén-1
(GLP-1).
e Insulinas.
Edad. Control. Determina el numero de Base
Discreta. afios de vida de una Edad en afios cumplidos. 18 a 100 afos. de
persona. datos
Sexo. Control. Determinacién biolégica Masculino. Masculino. Base
Dicotomica. reproductiva en un ser Femenino. Femenino. de
vivo. datos.
Peso. Control. En fisica clasica, el peso Media en kilogramos | Kilogramos. Base
Continua. es una medida de la realizadas con balanza de
fuerza gravitatoria que homologada y de facil datos.
actua sobre un objeto. calibracion, con el individuo
descalzo y en ropa ligera.
Talla. Control Estatura de una persona, | Media en metros con | Metros. Base
Continua. medida desde la planta tallimetro, estando el individuo de
del pie hasta el vértice de | descalzo en posicion erecta, y datos.
la cabeza. haciendo coincidir su linea
media sagital con la linea
media del tallimetro.
Tiempo de Control. Tiempo transcurrido Tiempo que el paciente tiene Base
evolucion. Discreta. desde el diagndstico de con el diagndstico de 1 a 60 arios. de
la enfermedad hasta el Diabetes. datos.
dia actual.
indice de masa | Control. Es una medida de La férmula del IMC es el peso | Kg/m2. Base
corporal (IMC). | Continua. asociacion entre el peso en kilégramos dividido por el de
y la talla de una persona. | cuadrado de la altura en datos.
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Hb 1Ac. Dependiente. Se define como una | Concentracion de Hb 1Ac en | Se consider6 como normal | Base
Continua. heteroproteina de la plasma . una glucemia menor a 100 | de
sangre que resulta de la | S€ considera 7 o menos en | mg/dl, valores de 100-125 | datos.
unioén a cadenas | control y mayor a 7% DM en | mg/dl  se consideraron
carbonadas con funciones | descontrol. como dlicemia de ayuno
acidas en el carbono 3y 4. anormal y valores mayores
El valor registrado o iguales a 126 mg/dl se
equivale al promedio de consideraron diagndsticos
nivel de glucemia en los de diabetes mellitus.
ultimos 3 meses.
Glucosa basal. | Dependiente. Se consideré como normal | Base
Continua. una glucemia menor a 100 | de
mg/dl, valores de 100-125 | datos.
Se define como la | Concentracion de glucosaen | mg/dl se consideraron
concentracion de glucosa | plasma en ayudo determinado | como glicemia de ayuno
en plasma en ayuno. por estudios de laboratorio. anormal y valores mayores
o iguales a 126 mg/dl se
consideraron diagndsticos
de diabetes mellitus.
Glucosa Dependiente. Se consideré como normal | Base
posprandial Continua. Se define como la una glucemia menor a 160 | de
concentracién de alucosa Concentraciéon de glucosa en | mg/dl, valores mayores a | datos.
en lasma 2 9 horas plasma 2 horas después de | 200 mg/dl se consideraron
des u%s de inqerir ingerir alimentos determinado | como glucemia
alimrv)sntos 9 por estudios de laboratorio. postprandial anormal se
) consideran diagnoésticos de
diabetes mellitus.
Presion Control. La presion arterial es la Presion sistdlica y diastolica | Presion sistdlica. Base
arterial. Discreta. fuerga de la sanare al determinada con | 120 mm/hg de
empuijar contra 9 las baumanémetro y | Presion diastdlica. datos.
paredes de las arterias. estetoscopio. 80 mm/hg.
Colesterol Dependiente. Se considerd | Base
Total. Continua. ) . hipercolesterolemia  una | de
Se define como la | Concentracion de colesterol e
e . concentracion mayor o | datos.
concentracion de | total en plasma determinado | .
; . igual a 200 mg/dl, valores
colesterol en plasma. por estudios de laboratorio. S
inferiores fueron
considerados normales.
Colesterol Dependiente. Es la cantidad de Concentracién de colesterol- Se definio como colesterol | Base
LDL. Continua. colesterol unido a LDL total en plasma LDL elevado un valor de
lipoproteinas de baja ) P . mayor o igual a 130 mg/dl. | datos.
densidad (c-LDL) determlngdo por estudios de
’ laboratorio.
Colesterol Depgndlente. Es la cantidad de | Concentraciéon de colesterol- . Base
HDL. Continua. . Se definio como colesterol | de
colesterol unido a| HDL total en plasma .
X . . . HDL bajo un valor menor a | datos.
lipoproteinas de alta | determinado por estudios de 40 ma/d|
densidad (c-HDL). laboratorio. g/dl.
Triglicéridos. Dependiente. Se consider6 normal una Base
Continua. Se define como la . o concentracion inferior a de
- Concentracion de triglicéridos
concentracién de t ; 150 mg/dl, datos.
s otal en plasma determinado .
triglicéridos en plasma or estudios de laboratorio concentraciones mayores
(TG). P ’ fueron consideradas como
hipertrigliceridemia.
Tabaquismo. Control. Adiccion al tabaco, | Mediante la lista de cotejo se | SI/NO Base
Dicotdmica. provocada principalmente | preguntara al paciente por la de
Discreta. por uno de sus | cantidad, tiempo y frecuencia | Numero de cigarrillos datos.
componentes activos. en el consumo de cigarrillos. 1-100
Actividad Confusora. La actividad fisica es Realiza actividad fisica 3 Base
fisica. Dicotomica. cualquier movimiento veces a la semana 30 minutos SI/NO de
Discreta. corporal intencional, . . ’ datos.
X como caminata  vigorosa, .
realizado con los trotar. u otra Minutos a la semana.
musculos  esqueléticos, ’ ’
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que resulta en un gasto de
energia y en una
experiencia personal.

Plan de trabajo y procedimientos:

e Obtencion de la informacion de caracteristicas de los pacientes en UMF 45,
CADIMSS y Consulta Externa de Medicina Familiar.

e Agrupacion de parametros bioquimicos y somatomeétricos.

e Calculos necesarios para el analisis estadistico de prueba de hipotesis.

e Tabulacion de Datos.

¢ |dentificacion de control y tipo de tratamiento para reporte final.

e Al obtener la informacion del expediente médico, se hara uso de un software
EXCEL™ para la integracion de la base de datos.

e Analisis de Datos.

e Reporte de Resultados.

Analisis estadistico:

Estadistica descriptiva: medidas de tendencia central como promedio, media, desviacion
estandar, porcentajes y rangos.

Etica:

Por ser un estudio de caracter documental y no requerir mas de la informacién contenida
en los expedientes, siempre resguardando la privacidad de los datos personales, no
requiere de consentimiento informado por escrito.

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion
de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y normas Internacionales
vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.

Con numero de Registro Institucional R-2022-2402-046.
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Resultados.

Se incluyeron en este estudio 281 personas con diabetes, 180 mujeres (64.1%) hombres
101 (35.9%), 30% trabajadores activos y jubilados del IMSS, 70 % beneficiarios padres,
coényuges e hijos.

Las caracteristicas de los pacientes se observan en la Tabla 1.

n Minimo Maximo Media  Desuv. tip.
Edad. 281 28 80 56.08 10.068
IMC 281 19.9 51.1 31326  5.4505
PAS 281 90 180 124.064  13.4378
PAD 281 60 100 78.918  7.8543
HBA1C 281 5 15.8 7.985 1.9161
Glucosa 279 50 319 13211 50.669
basal
Glucosa 240 51 400 15957  67.576
postprandial
Colesterol 278 92 281 171.82 35.42
total
Colesterol
oL 134 18 193 90.95 33.259
Colesterol
HDL 140 19 106 43.65 12.437
Triglicéridos 278 43 711 183.3 95.511

Tabla1.- Caracteristicas clinicas y metabdlicas de todos los pacientes del estudio, algunos

sin determinaciones bioquimicas completas.

Reportaron realizar actividad fisica 176 personas con diabetes (62.6%), con tabaquismo
presente 11 personas (3.9%),

Su presion arterial clasificada se encontroé de la siguiente manera: Hipertension arterial
diastolica aislada 32 personas (11.4%), Hipertension Arterial Sistélica aislada 33 personas
(11.17%), hipertension arterial sisto-diastélica 16 personas (5.7%) Hipotension solo una
persona, normo tension 199 personas (70.8%). Grafica 1.
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Clasificacion de la Presion Arterial.

P

m Hipertension arterial diastdlica aislada. m Hipertension arterial sistélica aisalda

= Hipertension arterial sisto-diastélica = Normotensién

Gréafica 1. Clasificacion de la Presion Arterial.

Clasificando el indice de masa corporal de acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud se determind peso normal en 22 individuos (7.8%), asi como sobrepeso en 106
(37.7%); y obesidad grado | en 95 (33.8%), grado Il en 35 (12.5%), grado |l en 23
(8.2%). Grafica 2.

indice de Masa Corporal

“

.

= Normal m Sobrepeso = Obesidad grado!  m Obesidad grado Il = Obesidad grado Ill

Gréfica 2. indice de Masa Corporal.

En total encontramos que 126 pacientes (45%) tienen algun parametro de control ademas

de la Hb1Ac, y 139 pacientes (50%) cuentan con alguno de los demas parametros de
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control excepto la hemoglobina glucosilada y finalmente se encontraron 14 pacientes con

cero parametros de control ( 5%).

Con respecto a los esquemas de tratamiento se encontraron 58 diferentes esquemas, de

los cuales 38 esquemas tienen en control la Hemoglobina glucosilada, 43 esquemas con

algun parametro de control excepto la Hb1Ac, 17 esquemas tienen los 5 parametros de

control, 12 esquemas sin ningun parametro de control, los esquemas de tratamiento mas

frecuentes se muestran en la Tabla 2.

Farmaco n Farmaco
SGLT2-
Biguanidas | 32 Insulina
glargina
Biguanidas- 64 SGLT2-
IDPP Insulina Mix
Biguanidas- 17 Biguanidas-
SGLT2 SGLT2- IDPP
Biguanidas-
Biguanidas- 16 SGLT2-
Sulfonilureas Insulina
intermedia
Biguanidas-
IDPP-Insulina | 13 | IDPP- Glargina
intermedia
Biguanidas- .
IDPP- Glargina | 2|  Glargina
Insulina
BSglL 10 intermedia
Biguanidas- 8 Biguanidas-
Insulina Mix IDPP- GLP1
Biguanidas- Biguanidas-
Insulina 7 | IDPP-GLP1-
intermedia Insulina Mix

Farmaco

Biguanidas-
Sulfonilureas-
Pioglitazona

IDPP- Insulina
intermedia

SGLT2- IDPP

SGLT2-
Insulina
intermedia

Biguanidas-
GLP-Insulina
intermedia
Biguanidas-
GLP1- Insulina
intermedia
Biguanidas-
IDPP4-
Glargina
Biguaidas-
IDPP-
Pioglitazona-
Glargina
Biguanidas-
IDPP-
Pioglitazona-
Insuina Mix

Farmaco

Biguanidas -
Sulfonilureas-
Insulina
glargina
Biguanidas-
Sulfonilureas-
SGLT2
Biguanidas-
Pioglitazona-
Insulina Mix

GLP1- Insulina
Mix

IDPP-Insulina
Mix

Sulfonilureas
SGLT2

SGLT2-GLP1-
1-Insulina Mix

SGLT2-IDPP-
Glargina
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Biguanidas-

Biguanidas- Biguanidas-
Sulfonilureas- IDPP- _ IDPP- 1 SGLT2-IDPP-
o Pioglitazona- Insulina Mix
IDPP Pioglitazona , :
Insulina Mix
Biguanidas- Biguanidas- . , .
. Biguanidas- Sulfonilureas-
IDPP-Insulina SGLT2-IDPP- 1
Mix Insulina Mix SGLT2-GLP1 IDPP
Biquanidas- Biguanidas- Biguanidas-
guant SGLT2- SGLT2-GLP1- | 1 Pioglitazona
Glargina L : :
Pioglitazona Insulina Mix
Biguanidas- . :
Sulfonilureas- Biguanidas- Pioglitazona-
IDPP ) Sulfonilureas- | 1 : .
IDPP-Insulina Insulina Mix
. ) GLP1
intermedia
Biguanidas- . :
Biguanidas- Sulfonilureas- Biguanidas-
) SGLT2- IDPP- | 1
GLP1 IDPP-Insulina :
Mi Glargina
iX
Biguanidas- Biguanidas-
SGLT2- Sulfonilureas- | 1
Insulina Mix IDPP- Glargina

Tabla 2.- Esquemas farmacolégicos diferentes (58) en 281 paciente con Diabetes.

Fuente : Informacién propia. Fabela y Cols. SLP México 2023
B: Metformina, S: Glibenclamida, Pioglitazona, IDPP: Linagliptina o Sitagliptina, SGLT2: Dapagliflozina, GLP1:

Liraglutida, Insulina Glargina, Insulina intermedia, Insulina Mix25. n= nimero de pacientes con farmaco o la combinacién.

Segun el numero de farmacos que fueron utilizados que fueron de uno a cuatro se observé
lo siguiente en cuanto al control de Hb1Ac con un farmaco 46 personas de estos 23 (50%)
controlados, dos farmacos 144 personas de estos 65 (45%) controlados, tres farmacos 77
personas de estos 37 (48%) controlados, cuatro farmacos 14 personas de estos 4 (28 %)
controlados. En el 58 % del total de pacientes estudiados, se analizaron los 7 esquemas
mas utilizados en diez 0 mas pacientes, respecto a su porcentaje de control metabdlico
sobre la Hb1Ac en la Tabla 3.

Ce
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Esquema de Control de Hb1Ac Porcentaje

tratamiento : Total de control
No Si (%)
Biguanidas 12 20 32 62.5
Biguanidas-IDPP 35 29 64 45.3
Bigualidas-SGLT2 9 8 17 47
Biguanidas-Sulfonilureas 7 9 16 56.2
Biguanida_s-IDPP— 9 3 12 o5
Insulina
Blgu_anldas-IDPP_— 8 4 12 333
Insulina Intermedia
Biguanidas-
Sulfonilureas-Insulina 5 5 10 50
Glargina
Total 85 78 163 47.8

Tabla 3. Esquemas mas utilizados y su porcentaje de control de A1c de pacientes
con Diabetes.

Discusion.

Se ha demostrado que un control glucémico estricto (HbA1c <7%) es necesario para
reducir el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares de la diabetes (48), por lo
que la importancia de este estudio radica en encontrar el tratamiento que resulte en una

mayor proporcién de pacientes diabéticos controlados.

En nuestro estudio, la metformina fue uno de los tratamientos con el cual un mayor
porcentaje de pacientes presentd una hemoglobina glucosilada normal: 36.7%. Este
hallazgo concuerda con el encontrado por Qaddoumi et al (48), quien buscaba determinar
el estado de control metabdlico en los pacientes que asistian a su clinica. Similar a lo
encontrado en nuestro estudio, la mayoria de los pacientes estaban tratados con
metformina, y, en general, el tratamiento con metformina se encontré asociado con un
buen control glucémico. Es importante mencionar que la metformina es el anti
hiperglucemiante mas utilizado en nuestro medio, con 316 pacientes de nuestra poblacidn
recibiéndola como tratamiento en dosis variadas. La metformina tiene pocas limitantes
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reportadas, entre las cuales se pueden mencionar sus contraindicaciones en pacientes
con enfermedad renal o hepatica, condiciones isquémicas y cardiovasculares o

insuficiencia pulmonar.

Por otra parte, las sulfonilureas también son capaces de disminuir significativamente la
hemoglobina glucosilada, aunque, en términos generales, logran una reduccion de maximo
1 a 1.5% (49), por lo que eventualmente la mayoria de los pacientes diabéticos requerira
ser tratado con terapia de combinacion, ya que la monoterapia con sulfonilureas no es
recomendada a largo plazo. Hablando especificamente de la glibenclamida, se ha
demostrado que ésta, utilizada como monoterapia, disminuye los niveles de hemoglobina
glucosilada 1.2 + 0.4% (50). En nuestro estudio, los pacientes tratados con glibenclamida
fueron de los que mas demostraron tener una HbA1c adecuada, con un porcentaje de
37.5% encontrandose dentro de los rangos de control. A pesar de esto, se ha mencionado
en estudios recientes que otro tipo de sulfonilureas pueden lograr un mejor control
glucémico sin incrementar la tasa de hipoglucemias (51), lo que debe tomarse en cuenta
al momento de escoger el antidiabético oral que se proporcionara al paciente.

La dapagliflozina es una terapia nueva que busca disminuir las tasas de hipoglucemias y
mejorar el control metabdlico en diabéticos tipo 2. En nuestro estudio, a pesar de no ser
una gran cantidad de pacientes tratados con dapagliflozina, 32% de los pacientes
recibiéndola se encontraban en control de su HbA1c. Bailey et al (52) buscaron evaluar la
eficacia y seguridad de la dapagliflozina en pacientes que tenian un control inadecuado
con metformina. Con una dosis de 10 mg de dapagliflozina aunado a la metformina, se
logr6 una HbA1c promedio a las 24 semanas de 7.92% (vs 8.11% en pacientes
aleatorizados para tomar placebo). Por otro lado, Ferrannini et al (53) buscaron evaluar la
eficacia de dapagliffozina como monoterapia, reportando una disminucion
estadisticamente significativa de la HbA1c de 0.58 a 0.89%.

En nuestro estudio, 24.2% de los pacientes tratados con iDPP-4 se encontraron con HbA1c
dentro del control. El estudio retrospectivo publicado en el 2014 y realizado por Choe et al
(54) busco evaluar los cambios metabdlicos en pacientes diabéticos tras 24 semanas de

tratamiento con inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4. Demostraron una disminucion
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significativa en los niveles de hemoglobina glucosilada y en la glucemia en ayunas, con
una mayor proporcion de pacientes, en comparacion con nuestro estudio, logrando la meta
de HbA1c (39.8%).

Se han llevado a cabo multiples estudios evaluando la influencia de inhibidores de DPP-4
en niveles de HbA1c, ya sea como monoterapia o terapia combinada. El tratamiento con
sitagliptina ha mostrado una disminucion promedio en niveles de HbA1c de 0.43 a 1.17%
(55). Estos estudios han comprobado que los inhibidores de DPP-4 son ligeramente menos
efectivos que las sulfonilureas y tan efectivas como metformina y las tiazolidinedionas en
cuanto a la reduccién de la glucosa sanguinea, con efectos adversos considerados menos
severos que los de los antidiabéticos mencionados. Por ejemplo, los resultados del estudio
de Sicras-Mainar et al realizado en el 2014 (56) demostraron que los pacientes tratados
con iDPP-4 en comparacion con aquellos tratados con sulfonilureas presentan una mayor
adherencia a su tratamiento antidiabético, lo cual puede deberse a las tasas menores de
hipoglucemias presentes en pacientes tratados con iDPP-4, ademas de un mejor control
metabalico representado por los menores porcentajes de HbA1c.

Encontramos un pequefio porcentaje de pacientes tratados con liraglutida, pero el 73.3%
de los pacientes de nuestro estudio tratados con analogos de GLP-1 mostraron una HbA1c
en control, lo que significa que, de los 15 pacientes seleccionados tratados con analogos
de GLP-1, 11 se encontraban en las metas de control, una proporcion muy elevada que
traduce a un excelente control glucémico en la mayoria de los pacientes tratados con esta
familia de medicamentos. Es importante tomar en cuenta que este grupo de pacientes fue
el que presentd menor numero en todo el estudio, lo que pone en duda el porcentaje de
HbA1c en control. Es importante, para futuros estudios, tomar una muestra mayor de
pacientes tomando estos medicamentos para verificar el porcentaje real de pacientes con
adecuado control metabdlico. A pesar de esto, se sabe que los analogos de GLP-1 son
excelentes antihiperglucemiantes que, ademas de esto, disminuyen el peso de los
pacientes, logrando mejoria en otros parametros metabodlicos. Nauck et al (57) buscaron
demostrar los efectos hipoglucemiantes de la liraglutida, un analogo de GLP-1.
Demostraron que la liraglutida disminuye la hemoglobina glucosilada 0.6% mas que la

metformina, y en combinacién con ésta, 0.8% mas que la metformina en monoterapia. Por
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otro lado, Gilbert et al (568) buscaron comparar la eficacia de los inhibidores de DPP-4
contra los analogos de GLP-1, encontrando un cambio en HbA1c superior en aquellos
tratados con analogos de GLP-4: -1.5% vs -0.8%. Esto agregado a la pérdida de peso
posiciona a los analogos de GLP-1 como uno de los grupos de antidiabéticos mas

avanzados de la actualidad, cada vez mas utilizado como monoterapia y en combinacion.

Seufert et al (59) realizaron un estudio comparativo de los efectos de metformina y
tiazolidinedionas en diabéticos tipo 2, en el cual mencionan una disminucion de HbA1c de
hasta 20% en 3 a 6 meses con ambos agentes antihiperglucemiantes, aunque reportaron
una mejoria en glucemia en ayunas superior en pacientes tratados con tiazolidinedionas.
En nuestro estudio, 27.7% de los pacientes tratados con tiazolidinedionas lograron llegar
a estas metas. Ademas del efecto en la glucemia en ayunas, las tiazolidinedionas parecen
tener mayores efectos beneficiosos en la funcion de células beta pancreaticas,
metabolismo de lipidos y factores de riesgo asociados con enfermedad cardiovascular. Es
importante tomar en cuenta que un efecto secundario frecuente de las tiazolidinedionas es
el aumento de peso (60), lo que debe tomarse en cuenta al iniciar el tratamiento en
pacientes susceptibles o con sobrepeso subyacente, asi como el incremento de riesgo en
la retencion de liquidos e insuficiencia cardiaca, ya que el efecto hipoglucemiante de un

agente antidiabético no es lo unico importante de estos medicamentos.

La insulina de accion lenta se utiliza para proveer al paciente de insulina basal, y su
principal limitante es la alta variabilidad que presenta en su absorcion tras la inyeccion,
ademas de su potencial de ocasionar hipoglucemias severas y prolongadas. De las
insulinas de accién lenta, la glargina ha demostrado el potencial de mejorar
significativamente el control glucémico, reducir el riesgo de hipoglucemias e incrementar
la adherencia del paciente y su satisfaccion con el tratamiento (61). En nuestro estudio los
pacientes tratados con glargina mostraron niveles de HbA1c normales en 22.2% de los
casos, mientras un porcentaje ligeramente superior de pacientes tratados con NPH
(23.2%) se encontrdé dentro de la meta. En estudios clinicos en pacientes diabéticos tipo
2, la glargina ha demostrado ser tan efectiva como la insulina NPH una o dos veces al dia
en la reduccion de los niveles de HbA1c y en el control de glucemia en ayunas, teniendo
una HbA1c promedio de 7.7% para insulina glargina y de 7.6% para NPH (62). Riddle et
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al llevaron a cabo un estudio de 24 semanas, en las que buscaban, como nosotros,
comparar los niveles de hemoglobina glucosilada de los pacientes tratados con insulina
NPH y glargina. La proporcién de pacientes cuyos valores de hemoglobina glucosilada se
encontraban dentro de los valores de control (<7%) fue muy similar en ambos grupos, al
igual que en nuestro estudio, aunque el porcentaje fue superior en el estudio de Riddle et

al (58% insulina glargina vs 57.3% con insulina NPH) (63).

La insulina NPH, de accion intermedia, ha demostrado en multiples ocasiones ser diferente
a la insulina glargina en muchos ambitos. La glargina tiene perfiles farmacocinéticos y
farmacodinamicos mas constantes en comparacion con la NPH. Por otro lado, la NPH y
sus analogos, como se vera en el parrafo siguiente, pueden ser inyectados
simultdneamente, evitando multiples inyecciones para los pacientes (64). En el
metaanalisis y revision sistematica de Pontiroli et al (64) se analizaron articulos que
evaluaban la eficacia de la insulina NPH, concluyendo que su efectividad es muy similar a
la de la glargina, concordando con nuestro estudio, en el que el porcentaje de pacientes
dentro del control fue muy similar. Sin embargo, es importante mencionar que con la
glargina el riesgo de hipoglucemias se disminuye sustancialmente, factor a tomar en
cuenta al momento de iniciar al paciente con un esquema de insulina. En términos
generales, concluyo Pontiroli, los analogos mas nuevos son mucho mejores en cuanto a

los valores de hemoglobina glucosilada que los regimenes antiguos.

La insulina NPH es utilizada para control basal, y usualmente requiere de 1 a 4 inyecciones
por dia, con horas precisas a las que debe ser aplicada. Alvarsson et al (65) realizaron un
estudio buscando comparar la eficacia de insulina vs sulfonilureas en control metabdlico
en pacientes recientemente diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2. La insulina
utilizada fue la premezclada (Mix). Contrario a lo encontrado en nuestro estudio, la
hemoglobina glucosilada disminuy6 significativamente mas en los pacientes tratados con
insulina que los tratados con sulfonilureas. En nuestro estudio, solamente 21.2% de los
pacientes tratados con insulina Mix 25 se encontraban con HbA1c dentro del control,
mientras que, como fue mencionado anteriormente, 37.5% de los pacientes tratados con

glibenclamida estaban en control.
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Considerando el contexto de este estudio por ser transversal, se recopila informacion un
solo momento, por lo que se puede analizar considerando esa Unica referencia de tiempo.
La limitaciones de este estudio es que no se pueden analizar las causas de los hallazgos,
solo representa a la poblacion que acude a una de las UMF mas grande de la capital de
SLP México, no esta exenta de sesgos ya que no hay control sobre como se recopilan los
datos cuando se accede a ellos de forma secundaria, las perspectivas a la luz de nuestros
resultados , es incluir en futuros estudios similares , muestras mas grandes, de preferencia
misma cantidad de pacientes por cada uno de los esquemas farmacolégicos mas
utilizados, y estudios multicéntricos aprovechando la infraestructura IMSS, y estudiar
ademas las variables de adherencia a la medicacion prescrita, las calidad de vida y

presencia de complicaciones crénicas.

Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigacion.

Considerando el contexto de este estudio por ser transversal, se recopila informacion un
solo momento, por lo que se puede analizar considerando esa unica referencia de tiempo.
Y aunque los datos obtenidos en el estudio se pueden medir y aplicar facilmente, puede
perder puntos de datos clave, los riesgos de hacerlo dentro de un estudio transversal son
mucho menores. La estructura de este tipo de estudio conduce a menos errores o variables
porque los datos no se recopilan varias veces, y proporciona mayor precision en el proceso
de muestreo, ademas de ser una base para futuras oportunidades de investigacion. La
limitaciones de este estudio es que no se pueden analizar las causas de los hallazgos, sol
representa a la poblacion donde se realiz6 el estudio pero si es representativa de toda esta
poblacidn que acude a una de las UMF mas grande de la capital de SLP México, no esta
exenta de sesgos ya que no hay control sobre como se recopilan los datos cuando se
accede a ellos de forma secundaria, las perspectivas a la luz de nuestros resultados , es
incluir en futuros estudios similares , muestras mas grandes, de preferencia estudios
multicéntricos, y las variables de adherencia a la medicacion prescrita, las calidad de vida
y presencia de complicaciones cronicas.
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Conclusiones.

Aunque alcanzamos el objetivo de analizar metas de control en adultos con diabetes tipo
2 tratados por especialistas de Medicina Familiar en SLP México y su relacién con los
farmacos prescritos, y a pesar de que se cumple con las metas institucionales, aun
estamos distantes del 60% reportado por Houssay y cols (66). El lograr el control en
diabetes tipo 2 de saber que previene, y también puede retardar las complicaciones
cronicas de la enfermedad y ademas prolonga la sobrevida de los pacientes. Conocer que
el grado de control de los pacientes del presente estudio, es diferente de acuerdo con el
tipo de tratamiento farmacoldgico, nos permitira considerar los resultados de los esquemas
mas utilizados con eficacia y aunque en general lo observado coincide con lo reportado en
la literatura mundial, hay diferencias que resultan de interés, en la atencion de los
pacientes con diabetes, intervenir e intensificar tratamiento mas tempranamente permitiria

mejores resultados.
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de hospitalizacion.

La informacién recopilada sera de los expedientes clinicos comprendidos entre el periodo Enero 2019
a Diciembre 2022. Obtencion de la informacion de caracteristicas de los pacientes en UMF 45,
CADIMSS y CE de Medicina Familiar.

Ninguna

Conocen su control metabdlico para mejor atencion

A su médico familiar quien informara de sus resultados

Voluntaria en el momento que lo desee

Por ser un estudio de caracter documental y no requerir mas de la informacion contenida en los
expedientes, siempre resguardando la privacidad de los datos personales, no requiere de
consentimiento informado por escrito.

SE ANEXA DOCUMENTO UNICAMENTE COMO REQUISITO

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

1

se destruira la misma.

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por afos tras lo cual

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable:
Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension
21230, correo electronico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién

relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3.- Carta de no inconveniente.

Y A MEXICO Unldndow‘ﬂmlmmn'u
a % < Cinica de en Saud

. GOBIERNO DE : bq COAD SAN LUIS POTOS!
@ DEL SEGURO SOCIAL

San Luis Potosl, S.L.P., 10 de octubre del 2022

Dra. Julieta Berenice Barbosa Rojas.
Profesora de la Residencia en Medicina Familiar
Presente

Por medio de la presente hago de su conocimiento que no existe inconveniente por parte
mia como directora de la Unidad de Medicina Familiar No. 45, de que la investigadora
responsable, realice en esta unidad la investigacién titulada EVALUACION DEL
CONTROL METABOLICO DE ACUERDO A LOS DIFERENTES ESQUEMAS DE
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO
2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.45 EN SAN LUIS POTOSI, S.L.P

Siempre y cuando cumpla con la NORMATIVIDAD VIGENTE, de la Ley General de Salud
y del Instituto Mexicano del Seguro Social en materia de Investigacién en Salud , asi
como requisito previo que obtenga su numero de registro ante los Comité locales de
Investigacion y ética en salud correspondientes a nuestra OAAD.

Sin méas por el momento, agradezco la atencién prestada.

Dra. Mercedes Lucia %dp | Gallegos.
Directora de la UMF No. %5

Bo Salvadnd Mewn Mert vier e 105, Col Cageicarnie, €0 TRIA0 San Luls Potos, S.1.1, W e gebumx
RORTRS TIL e A WSS o R022FI07es
G N S NS IO\ 2022
=2

Escaneado con CamScanner
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ANEXO 4.- Aprobacion del comité de Investigacion.

— INSTITUTO MEXICANO DFL SEGURO SOCIAL e VI
& DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS - [ b
G alu
Dictamen de Aprobado

Camind Local de Dawestigaciéa an Sebuc 2402.
1 AR ZOMA 4= NUM 3

Reghern COPFPRIS 17 CF 28 0334 G%7
OO LU T IUA COMKIGR TICA 20 CET 035 2038372

FECHA Lanes, 24 de oviwire do 3333

Dra. JULIETA BERENICE DARBOSA ROJAS

PRESENTE

Tengd ¢ 20rado de motikcare, que @ oSrotocold de inwestgacdn con tinde EVALUACION DEL CONTROL
METABOLICO DE ACUCRDD CON LOS DIFERENTES ESQUEMAS DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.45 EN SAN
LUIS POTOSE, S.LP que somutd & considersodn para evalusoidn de aste Comité, de acutrde con las
recomendacones ce sus imtegrantes vy de los zZ, cumple con i3 caldad metodelcgica y les requerimicntos
de Otica y de investigacion, porlo que ol diceenenes APROBAD O

Nimsero da Registro Institucional
R-2027-2402-046

De acuerdo a 1a sormabi va vigents, deberd peesentar an jurio de cada a0 un infarme de Seguimients thonico
scerca del disarrollo del Drowcolo & su cargo. Bste dctamen Uene wWienda de un aifo, por o Gue en caso de ser
necesario, recuerrd sollcar 12 resprobacdn del Comité de Etica en Investigacdn, Al tirmino ce la vigenc del
mismo.

ATENTAM

Dr. ALBERTO RUIZ MONDRAGON
Presidente del Comite Local de Trwvestigacicn en Salud No. 2402

odes

IMSS

MUINRENOY UK TR DA MK SN
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ANEXO 4.- Aprobaciéon del comité de Etica.

RELCIS
20/10/22,
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL oA oy
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS { D
Dictaman de Aprobado
Comité de Etica en Investigacién 24028.
H GRAL ZONA -MF- NUM 1
Registro COFEPRIS 17 CI 24 028 082
Reglstro CONBIOETICA CONBIOETICA 24 CEI 003 2018072
FECHA Jueves, 20 de octubre de 2022
Dra. JULIETA BERENICE BARBOSA ROJAS
PRESENTE
Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo EVALUACION DEL CONTROL
METABOLICO DE ACUERDO CON LOS DIFERENTES ESQUEMAS DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.45 EN SAN
LUIS POTOSi, S.L.P que sometid a consideracién para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos
de ética y de investigacién, por lo que el dictamen es 4
Namero de Registro Institucional
Sin ndmero de registro
De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio da cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
mismo.
ATENTAMENTE  \
: n Investigacién No. 24028
Tmprimir
\\\w //
IMSS
SEGURIDALYY SOUDARIDAD SOUIAL
Pégina 1de 1

hnps://slrelcls.lmss.gob.mxlsZ/scIei/pro(ocoIos/dlctamen/47876



ANEXO 5.- Resumen Antiplagio.

EVALUACION DEL CONTROL METABOLICO DE ACUERDO
CON LOS DIFERENTES ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.45 EN

SAN LUIS POTOSI, S.L.P

INFORME DE ORIGINALIDAD

27 %

INDICE DE SIMILITUD

FUENTES PRIMARIAS

n static.elsevier.es

Internet

es.slideshare.net

Internet

H www.scielo.org.mx

Internet

n www.elsevier.es

Internet

H www.fundaciondiabetes.org

Internet

n hdl.handle.net

Internet

docplayer.es

Internet

n www.slideshare.net

Internet

659 palabras — 5%
346 palabras — 2%
272 palabras — 2%
260 palabras — 2%
151 palabras — 1 %
133 palabras — 1 %
123 palabras — 1 %

118 palabras — 1 %
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Control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
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Glycemic controlin patients with type 2 diabetes mellitus according to treatment scheme
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(RESUMEN: Antecedentes: La medicién de la he-
moglobina glucosilada Alc (HbAlc) con un valor
por debajo del 7% indica un adecuado control glucé-
mico. Los esquemas farmacol6gicos estin basados en
cinco clases terapéuticas. Objetivo: Describir los es-
quemas de tratamiento utilizados y hacer una compa-
racion indirecta de ellos, con respecto al control dela
glucosa determinada por la HbAlc, en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Material y métodos:
Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, con
muestreo sistemdtico. Fue aprobado con niimero de
registro R-2022-2402-046. Informacién basada en ex-
pedientes entre enero de 2019 y diciembre de 2022. Se
incluyeron pacientes con DM2, mayores de 18 afios,
de ambos sexos, con Hb1Ac reciente, pardmetro de
control 7% o menos, y con el mismo tratamiento far-
macolégico por lo menos 3 meses. Se excluyeron pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 1 y con diabetes
gestacional. Anilisis con estadistica descriptiva. Re-
sultados: Se incluyeron 180 mujeres (64.1%) y 101
hombres (35.9%). Se utilizaron 58 esquemas far-
macolégicos diferentes. Porcentajes de control de
HbA1c: monoterapia 50%, terapia dual 45%, terapia
triple 48% y esquema cuddruple 28%. Conclusiones:
El porcentaje de control glucémico varia segtin el ti-
po de tratamiento farmacolégico y existe poco uso de
farmacos nuevos. El gran niimero de esquemas utili-
zados revela que no se estandarizan tratamientos, si-
no que se considera la individualidad del paciente.

Palabras clave: Diabetes. Metformina. iSGLT2.
\GLP-L Hemoglobina glucosilada.

ABSTRACT: Background: The glicated hemoglo-\
bin Alc(HbAlc) measurement, whose value is be-
low 7% indicates adequate glycemic control. The
pharmacological regimens are based on five thera-
peutic classes. Objective: Describe the treatment
schemes used and make an indirectly compare them
concerning glucose control, determined by HbAlc,
in patients with type 2 diabetes mellitus (DM2).
Materials and methods: Descriptive, cross-sectio-
nal and retrospective study, with systematic sam-
pling. Registration number R-2022-2402-046 was
approved. Information based on records between
January 2019 and December 2022. Patients with
DM2, over 18 years of age, both sexes, with recent
Hb1Ac, control parameter 7% or less and with the
same pharmacological treatment for at least 3 mon-
ths were included. Type 1 and gestational diabetes
were excluded. Analysis with descriptive statistics.
Results: 180 women (64.1%) and 101 men (35.9%)
were included. 58 pharmacological regimens were
used (58). HbAlc control percentages: monothera-
py 50%, dual therapy 45%, triple therapy 48% and
quadruple regimen 28% were used. Conclusions:
The percentage of glucose control varies about the
type of pharmacological treatment and there is li-
ttle use of new drugs. The large number of schemes
used reveals not standardizing treatments, but ra-
ther considering the individuality of the patient.

Keywords: Diabetes. Metformin. SGLT2i. GLP-1.
Glycated hemoglobin. )
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