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Resumen

Objetivo: Realizar un analisis comparativo del manejo y control de un grupo de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, pertenecientes a un programa de promocion y prevencion en Bogota, con respecto a
la guia de manejo del programa y las recomendaciones documentadas por otras sociedades a nivel
nacional e internacional. Materiales y Método: Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal,
a partir de las historias clinicas de los pacientes. Se determino si los parametros evaluados para el
control de su enfermedad eran los necesarios y estaban siendo aplicados correctamente. Resultados:
Se analizaron los documentos de: Resolucion 412 (2007), ALAD (2013), OPS (2011), ADA (2014)
e IDF (2006). Se revisaron 274 historias, analizando los parametros de examen fisico, paraclinicos y
otras variables (riesgo cardiovascular, autocuidado, conocimiento de la enfermedad, estado sicoldgico).
Se evidencid que se pasan por alto el control de aspectos del examen fisico que marcan la progresion
de la enfermedad y el dafio de la microvasculatura, asi como intervenciones de caracter conductual,
cultural e informativo (promocion de estilos de vida saludables, aprendizaje de medidas de autocuidado,
estabilidad psicologica). Se observan diferencias en los valores de control de los paraclinicos en las guias
analizadas. Conclusion: Se encuentra variacion en cuanto a los parametros de evaluacion, seguimiento
y control de la enfermedad en cada una de las guias, teniendo en cuenta las distintas poblaciones, siendo
necesario que las guias sean adoptadas teniendo en cuenta las caracteristicas de la poblacion colombiana
en cuanto a sus perfiles epidemioldgicos y determinantes de la salud.
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Palabras clave

Diabetes Mellitus Tipo 2, prevencion y control, complicaciones de la diabetes, guia de practica clinica.
(Fuente: DeCs, BIREME).

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE MANAGEMENT AND CONTROL OF A
GROUP OF DIABETIC PATIENTS WITH REFERENCE GUIDES

Abstract

Objective: To perform a comparative analysis of the management and control of a group of patients
with diabetes mellitus type 2, belonging to a promotion and prevention program in Bogotd, regarding
the program management guide and recommendations documented by other societies at the national
and international level. Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted
from the medical history of patients. It was determined whether the evaluated parameters to control
their disease were the necessary ones and were being applied correctly. Results: The 412 resolution
documents, the ALAD guide (2013), the PAHO guide (2013), the ADA (2014) Guide and the IDF (2006)
guide were analyzed. Then, 274 histories were reviewed, analyzing the hysical examination parameters,
paraclinicals and other variables (cardiovascular risk, self-care, knowledge of the disease, psychological
state). It was evidenced that the control of the physical exam aspects that mark the progression of
the illness and the microvasculature damage are overlooked as well as the behavioral, cultural and
informative character interventions (promotion of healthy lifestyles, learning of self-care measures,
phychological stability). Differences in control values of praclinicals in the revised guides have been
also observed. Conclusion: Variation in evaluation parameters, follow up and disease control in each
guide have been observed, taking into account the different populations and being necessary that the
guides are adapted considering the characteristics of Colombian people as far as their epidemiological
profiles and health determinants.

Key words
Diabetes Mellitus Type 2, prevention and control, diabetes complications, clinical practice guideline.
(Source: DeCs, BIREME).

ANALISE COMPARATIVA DO GESTAO € CONTROLE DE UM GRUPO D€
PACIENTES DIABETICOS FRENTE AS GUIAS D€ REFERENCIA

Resumo
Objetivo: Realizar um analise comparativo da gestao e controle de um grupo de pacientes com diabetes
mellitus tipo 2, pertencentes a um programa de promogao e prevengdo em Bogota, com respeito a guia
de gestao do programa e as recomendacgdes documentadas por outras sociedades a nivel nacional e
internacional. Materiais e Método: Realizou se um estudo descritivo de corte transversal, a partir das
historias clinica dos pacientes. Determinou se os parametros avaliados para o controle de sua doenca
eram o0s necessarios e estavam sendo aplicados corretamente. Resultados: Analisaram se os documentos
de: Resolugdo 412 (2007), ALAD (2013), OPS (2011), ADA (2014) e IDF (2006). Revisaram se 274
historias, analisando os parametros de exame fisico, paraclinicos e outras variaveis (risco cardiovascular,
auto-cuidado, conhecimento, conhecimento da doenga, estado psicoldgico). Evidenciou se que se
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passa por alto o controle de aspetos do exame fisico que marcam a progressao da doenca ¢ o dano da
microvasculatura, assim como intervencdes de carater conductual, cultura e informativo (promogao
de estilos de vida saudaveis, aprendizagem de medidas de auto-cuidado, estabilidade psicoldgica).
Observam se diferencias nos valores de controle dos paraclinicos nas guias analisadas. Conclusao:
Encontra se variacdo no tocante aos parametros de avaliagdo, seguimento e controle da doenga em cada
uma das guias, tendo em conta as distintas povoagoes, sendo necessario que as guias sejam adotadas
tendo em conta as caracteristicas da povoacdao colombiana quanto a seus perfis epidemioldgicos e
determinantes da satide.

Palavras Chave
Diabetes Mellitus Tipo 2, prevengdo e controle, complicagdes da diabetes, guia de pratica clinica.

(Fonte: DeCs, BIREME).

INTRODUCCION

El término diabetes mellitus hace referencia a un
conjunto de desordenes metabolicos, de etiologia
variada, los cuales comparten la hiperglucemia
como proceso patologico. El  desorden
metabolico generado conlleva a diversos cambios
fisiopatologicos en el individuo que generan un alto
indice de morbilidad y mortalidad en la poblacion
mundial. Se estima que 347 millones de personas
en el mundo son diabéticas (1), asimismo se espera
que para 2030 esta condicion sea la séptima causa
mas comun de decesos a nivel internacional (2).

Debido a su alta prevalencia y complicaciones,
esta condicion lleva a un alto costo para el paciente
y para el sistema de salud. De ahi la importancia
de prevenir el desarrollo de la enfermedad, hacer
un diagnostico precoz y realizar un control
multifactorial adecuado de los pacientes ya
diagnosticados.

LaAsociacion Americana de la Diabetes (American
Diabetes Association —ADA-), ha presentado
la ultima actualizacion de su guia de manejo de
pacientes diabéticos (3, 4), con el fin de proveer a
los profesionales de la salud herramientas basadas
en la evidencia cientifica y estadistica para dar el
enfoque, recomendaciones y control adecuado a
sus pacientes, de tal manera que el manejo afecte

favorablemente el pronostico y al tiempo sea
costo-efectivo tanto para los pacientes como para
el sistema de salud.

La clave que permite tener un adecuado control
de la patologia y evitar la progresion de las
complicaciones radica en realizar un seguimiento
cuidadoso y completo a los marcadores clinicos
que evaltian el prondstico del paciente (p.ej.:
hallazgos al examen fisico tales como fondo de
ojo, sensibilidad en extremidades, tension arterial,
tasa de filtracién glomerular, etc.), asi como
brindar medidas de apoyo no farmacologicas como
también sociales y nutricionales, entre otras (4-7).

MATERIALES ¥ METODOS

Se realizd6 un estudio descriptivo transversal a
partir de las historias clinicas de un programa de
promocion y prevencidon en pacientes diabéticos
para evaluar el control de los pacientes segun
las guias de manejo del programa, nacionales
e internacionales. Estos pacientes pertenecen
al régimen contributivo y estan afiliados a una
Empresa Promotora de Salud (EPS) adaptada
al Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS). Es una poblaciéon del ciclo vital
correspondiente al adulto mayor, pensionados de
una entidad publica del Estado y con acceso al
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servicio de salud en la red de prestadores que tiene
su entidad aseguradora en la ciudad de Bogota
D.C.

Calculo de la muestra

Se contd con un universo de 332 historias clinicas
de pacientes pertenecientes al programa de diabetes,
y por medio del software EPIDAT se calcul6 el
tamafio de la muestra siguiendo la ruta de métodos,
muestreo, calculos de tamafio de muestra, intervalos
de confianza, y proporcion. Se tomaron como datos
para el célculo un tamafio poblacional de 332, una
proporcion esperada de pacientes controlados del
20% segin el analisis de la cuenta de alto costo
para Colombia (8), un nivel de confianza del 95%
y la precision absoluta (minimo 1%, maximo 10%,
incremento 1%). De lo cual se obtuvo una muestra
de 274 historias clinicas con un nivel de confianza
del 95% y una precision del 80%.

Sobre la historia clinica del paciente y tomando
los registros del ultimo afio (a partir de la fecha
de la ultima consulta en el programa) se aplica un
instrumento previamente disefiado y validado que
contemplaaspectoscomo:datossociodemograficos,
signos vitales, medidas antropométricas, examen
fisico completo, laboratorios, tratamiento,
adherencia al tratamiento, frecuencia de controles y
valoraciones por especialistas. Los datos obtenidos
de las historias revisadas fueron analizados en el
programa STATA.

Ademas, se realizd una busqueda sistematica de
las guias de atencion y articulos con interés en la
adhesion de los pacientes al tratamiento. Se usaron
los términos: Mesh “Evidence”, “Usefulness”,
“Adhesion”, “Guidelines”, “Diabetes”,
“Applicability”, “Application”, “Correlation”.
Con lo anterior, se realizdo una busqueda en las

bases de BIREME, PubMed, Cochrane, Hindawi.
De los articulos encontrados compatibles con los
propositos de la revision se realizo la comparacion
y se obtuvieron conclusiones comparativas con el
estudio.

Aspectos éticos

La presente investigacion se clasifica como una
investigacion sin riesgo, ya que la informacion
recolectada se basa en registros y no se realiza
ninguna intervencion o modificacion de las
variables del individuo, por lo tanto no requiere
Comité de Etica ni consentimiento informado.

RESULTADOS

Para hacer la comparacion se usaron los
parametros de la guia de atencioén del programa
de promocion y prevencion utilizada para la
poblacion (9). De la revision sistematica de las
principales recomendaciones para el manejo y
adecuado control de la Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2), se obtuvieron guias a nivel nacional como
la 412 elaborada por el Ministerio de la Proteccion
Social en 2007 (4), a nivel internacional la de la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD)
de 2013 (10), la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) de 2011 (11), la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) de 2014 3) y la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF) de
2006 (12).

De estas guias se encontraron multiples parametros
para ser evaluados en este tipo de pacientes dentro
del seguimiento de su patologia y las metas de
control, como se muestra comparativamente
en Tabla 1 (examen fisico), Tabla 2 (datos de
laboratorios) y Tabla 3 (de otras valoraciones
relevantes para el seguimiento de la DM2.
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Guia de Atencién

PARAMETROS i )
DEL EXAMEN ADA IDF ALAD/OPS GUIA GUIA DEL
FisIco @014) @o11) 2013) COLOMBIANA PROGRAMA
(2007) (2011)
Verificar el adecuado Valoracién para
Disfuncién eréctil uso de inhibidores de oracion p - - -
. manejo con nitratos
S-fosfodiesterasa
Enfoque Inspeccion, palpacion
Estado de los pies Manej 0y cuidado de Enfoque multldlsqphnarlo, de pulsos, vibracion
Lo ulceras con enfoque S manejo de . -
(apariencia) e multidisciplinario . : y exploracion con
multidisciplinario infecciones y
. monofilamentos
neuropatia
Valoraci6n sensitivo- ., - Valoracion Valoracion
Valoracion sensitivo- o o
motora (pulsos, sensitivo-motora sensitivo-motora
- motora con filamento y -
sensibilidad, . . con filamento y con filamento y
. diapason . ; . i
reflejos) diapason diapason
Buscar signos de
. Observar cambios  Observar cambios XErosis y evalugr.
. Observar cambios en la . . sobre la piel los sitios
Examen de la piel . . en la superficie de  en la superficie de . -
superficie de la piel . . en los que se realiza
la piel la piel S
la aplicacion de la
insulina
Revisar cada 12
meses si no hay
retinopatia o
Realizar revision anual, ~ cambios minimos. Agudeza visual.
si hay retinopatia para Fondo de ojo con El médico general
evaluar progresion. Revisar de 3-6 pupila dilatada. debe realizar fondo
meses si hay Tonometria. de ojo, al menos una
Ojos Valoracion cada 2 afios si empeoramiento vez al afio y remitir al -
no hay retinopatia. desde la ultima Todo hallazgo oftalmoélogo cuando
revision. incidental debe se ha diagnosticado
Controlar glicemia y ser remitido al DM2
presion arterial. Mayor frecuencia oftalmaologo.
de revisiones
durante el
embarazo.
indice de Masa R R R ,
Corporal (IMC) <25 kg/m - <25 kg/m < 18,5 kg/m <25 kg/m
Hombres: Hombres: Hombres:
Perimetro IMC por encima >90 cm >90 cm >90 cm
abdominal - del percentil 85 - -
para edad y sexo Mujeres: Mujeres: Mujeres:
>80 cm >80 cm >80 cm
Examen . .
.. - - - Solo si es necesario -
odontologico

Fuente: ADA Standards of medical care in diabetes, 2014 (3); Ministerio de la Proteccion Social. Guia de Atencion de la

Diabetes Mellitus Tipo 2, 2007 (4); Guias ALAD sobre el Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con
Medicina Basada en Evidencia, 2013 (10); Federacion Internacional de Diabetes. Clinical Guidelines Task Force, 2006 (12).
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Los parametros evaluados en la guia del estudio
de pacientes cronicos son apenas unos cuantos
respecto a las recomendaciones a nivel nacional e
internacional para la atencion de la DM2, pasando
poralto el control de aspectos del examen fisico que
marcan la progresion de la enfermedad y el dafio

pulsos, la sensibilidad, los reflejos, el fondo de ojo,
disfuncion eréctil, examen odontoldgico).

En el control de la obesidad, se encontr6 que las
diversas guias recomiendan la medicion del indice
de Masa Corporal (IMC) en el cual hay unanimidad

de la microvasculatura (la apariencia de la piel, los

en cuanto a la meta establecida.

Tabla 2. Parametros evaluados en las guias de los laboratorios

) GUIA DE ATENCION
PARAMETRO DE . .
GUIA GUIA DEL
LABORATORIO A ADA IDE ALADIOPS COLOMBIANA PROGRAMA
EVALUAR (2014) (2011) (2013)
(2007) (2011)
Hemoglobina glicosilada
<7% <6,5% <6,5% <6,5% <6,5%
(HbAlc)
> 100 mg/dl
Glicemia prepandial 70-130 mg/dl y <100 mg/dl < 70-140 mg/dl <70-130 mg/dl
<126 mg/dl
<140 mg/dl
L. . < 145 mg/dl .
Glicemia postprandial <180 mg/dl . posterior a 2 <180 mg/dl < 180 mg/dl
posterior a 2 horas
horas
Control de la presién <130/80
. < 140/80 mmHg < 130/80 mmHg 130/80 mmHg 130/80 mmHg
arterial mmHg
Colesterol total - - - - < 185 mg/dl
LDL <100 mg/dl <95 mg/dl <130 mg/dl <100 mg/dl <100 mg/dl
Hombres: Hombres: Hombres:
> 50 mg/dl > 40 mg/dl > 40 mg/dl
HDL - > 39 mg/dl - - > 35 mg/dl
Mujeres: Mujeres: Mujeres:
> 40 mg/dl > 50 mg/dl > 50 mg/dl
Triglicéridos <150 mg/dl <200 mg/dl <200 mg/dl <150 mg/dl <150 mg/dl

Parcial de orina

Proteinuria con

tiras reactivas

Valorar proteinuria
X . B Se debe evaluar
con tiras reactivas Valoracion de .

o la presencia de
anualmente. proteinuria .

proteinuria, descartando

en muestra ..
. » . . falsos positivos como
Valorar infeccion  aislada con tiras o
i o . IVU, egjercicio extremo,
vias urinarias reactivas

falla cardiaca, etc.
(IVU).
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) GUIA DE ATENCION
PARAMETRO DE . .
GUIA GUIA DEL
LABORATORIO & ADA IDE ALAD/OPS COLOMBIANA PROGRAMA
EVALUAR (2014) (2011) (2013)
(2007) (2011)
Si estan
Normal aumentados el
<30 mg24 h comIen-te proteina
creatinina (CPC) o
cociente albumina
creatinina (CAC) >30 mgen 24
Microalbuminuria Moderadamente > 2,5 mg/mmol horas indica <30 mg/dl -
clevada en hombres y > lesion renal
30-299 mg/24 h 3,5 mg/mmol en
mujeres o0 > 30
Elevada mg/g repetir dos
>300 mg/24 h veces durante los
B siguientes 4 meses
Hombres: Hombres: Hombres:
0,8-1,2 mg/dl 0,8-1,2 mg/dl 0,8-1,2 mg/dl
Creatinina - - - < 1,5 mg/dl -
Mujeres: Mujeres: Mujeres:
0,7-1,00 mg/dl 0,7-1,0 mg/dl 0,7-1,0 mg/dl

Fuente: ADA Standards of medical care in diabetes, 2014 (3); Ministerio de la Proteccion Social. Guia de Atencion de la
Diabetes Mellitus Tipo 2, 2007 (4); Guias ALAD sobre el Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2
con Medicina Basada en Evidencia, 2013 (10); Federacion Internacional de Diabetes. Clinical Guidelines Task Force, 2006

(12).

Los parametros incluidos en las guias de manejo
no son consensuados en cuanto a su frecuencia
y rango de normalidad. Las guias en su totalidad
orientan a un rango de normalidad para el control
de la HbA1c muy similar, siendo satisfactorio para
el control de la poblacion.

En los valores de glicemia prepandial se puede
aprecia igualdad en casi todas las guias, excepto
en la ALAD con un valor menor, siendo este el
mas estricto. Respecto a la glicemia postprandial
se puede observar que el rango de normalidad
establecido en las guias colombianas y en la ADA
es mas amplio a diferencia de la ALAD y la IDF.

En el control de la presion arterial en el paciente
diabético, todas las guias coinciden en los rangos
de normalidad para este parametro, pero en la
nueva guia de la ADA se evidencia como el rango
de normalidad ha sido ampliado a < 140/80 mmHg.

El colesterol total es un parametro evaluado en
todas las guias sin que se establezcan metas acerca
de éste, excepto en la guia usada en el programa,
donde como rango de normalidad se considera <
185 mg/dl. El colesterol LDL coincide en su rango
de normalidad en las guias colombianas y la nueva
guia de la ADA, pero al igual que otros parametros
observados es mas estrecho en las guias de la
ALAD Yy la IDF.

El rango de normalidad del colesterol HDL en
algunas de las guias se establece por género (nueva
guia de la ADA, ALAD, guia colombiana) con
metas mas altas, por el contrario en la guia de la
IDF y la guia usada para el estudio la meta es mas
baja (> 35 mg/dl). En cuanto a los triglicéridos se
observan metas mas bajas en la nueva guia de la
ADA y en las guias colombianas, en la guia de la
IDF y en la ALAD las metas son mas altas (< 200
mg/dl).

Hacia la Promocion de la Salud, Volumen 20, No.1, enero - junio 2015, pags. 35 - 48



42

Juan Carlos Avila-Morales, Adriana Bareiio-Rodriguez, Jairo Castro-Jerez, Yineth Catherine Rojas-Ortiz

Tabla 3. Parametros evaluados en las guias de otros aspectos relevantes en el seguimiento

GUIA DE ATENCION
ANTECEDENTES Y GUIA GUIA DEL
ADA IDF ALAD/OPS
OTROS ASPECTOS COLOMBIANA PROGRAMA
(2014) (2011) (2013)
(2007) (2011)
. Tabaquismo Diagnostico y
Tabaquismo .
Enfermedad Tabaquismo control de:
Enfermedad X
. Cardiovascular Enfermedad HTA
Cardiovascular . . L .
. . . previa Cardiovascular HTA Dislipidemia
Riesgo cardiovascular previa . Lo . .
IMC IMC Antecedentes previa Dislipidemia Tabaquismo
Estilo de vida IMC Antecedentes Tabaquismo Obesidad
Antecedentes . .
. . Colesterol Estilo de vida Enfermedad
Estilo de vida . i
HDL bajo Coronaria
Conocimientos y Monitorizacién Educacion para

creencias sobre el

con tiras para control con tiras

autocuidado glicemia reactivas

. . Se recomienda

Actividad fisica . L
. y . . realizar ejercicio

Modificacion del aerdbica, minimo o
K X aerdbico,
. . estilo de vida, . . tres veces por .
Actividad fisica Realizar actividad dependiendo de

Estilo de vida
(nutricién, actividad

fisica y tabaquismo)

minimo 150 min/
semana

incremento de la . o .

. . fisica minimo 30 min
actividad fisica, o
B diarios
valoracion por

nutricionista

semana, de
intensidad moderada
y de duracioén

igual o mayor a 30

la situacion basal
de cada persona
durante al menos 30

min y como minimo

minutos ;
5 dias a la semana

Evidencias de

Alteraciones del trastornos o

estado psicologico alteracion del

sueflo

Considerar factores

psicosociales y estrés

Fuente: ADA Standards of medical care in diabetes, 2014 (3); Ministerio de la Proteccion Social. Guia de Atencion de la
Diabetes Mellitus Tipo 2, 2007 (4); Guias ALAD sobre el Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2
con Medicina Basada en Evidencia, 2013 (10); Federacion Internacional de Diabetes. Clinical Guidelines Task Force, 2006

(12).

Se observa que ciertas intervenciones de caracter
conductual, cultural e informativo como la
promocion de estilos de vida saludables, el
aprendizaje acerca de medidas preventivas, de
autocuidado y la adecuada estabilidad psicologica
son altamente recomendadas por las guias
internacionales, pero no sucede asi en las guias
colombianas (6, 7, 13).

Para la evaluacion del control de la poblacion
estudio seglin los parametros de las guias se tuvieron

en cuenta 274 historias clinicas, con una distribucion
por género encontrando un 51,9% de mujeres y un
48,1% de hombres, una edad promedio de 71,3 afios.

No todos los antecedentes de evolucion de la
enfermedad, sintomas o signos del examen fisico
son evaluados regularmente en los pacientes en
quienes se realiza el seguimiento y control de la
diabetes, tal como se indica en la Figura 1 que
muestra el porcentaje de cumplimiento en su
seguimiento.
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Fuente: elaboracion propia.

Figura 1. Cumplimiento de los parametros evaluados en el estudio.

En el control de los laboratorios de seguimiento
en los pacientes del programa, se observo que los
marcadores de control (hemoglobina glicosilada,
colesterol HDL, triglicéridos) o de progresion de
la enfermedad (como creatinina, parcial de orina
o la microalbuminuria) tienen un bajo porcentaje
de control. En lo referente a las cifras tensionales
de esta poblacion se aprecia un adecuado nivel de
control (ver Figura 2).

En la valoracion del cumplimiento en el control
y seguimiento de los pacientes del programa se
observo que siete de los factores recomendados

por las diferentes guias en el manejo de los
pacientes diabéticos no se estan evaluando.
Estos factores corresponden a disfuncion eréctil,
examen de la piel, perimetro abdominal, examen
odontoldgico, conocimientos y creencias sobre el
autocuidado, estilo de vida (nutricion, actividad
fisica y tabaquismo y estado psicoldgico).

Otro de los factores que por lo general no es
tomado en cuenta es la apreciacion y conocimiento
que tienen los pacientes de su patologia,
recomendaciones de control y el uso de los
medicamentos (ver Figura 2).

100

¥ Frecuencia de
toma

Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Cumplimiento en la toma del laboratorio y nivel control
de los parametros evaluados en el estudio.

Hacia la Promocién de la Salud, Volumen 20, No.1, enero - junio 2015, pags. 35 - 48



44

DISCUSION

La diabetes requiere de una evaluacion médica
completa en la cual se debe clasificar, detectar
complicaciones, revisar el tratamiento establecido
y controlar los factores de riesgo en pacientes
diagnosticados. Ademads, hay que tener en cuenta
que es una enfermedad crénica y puede afectar
diferentes oOrganos requiriendo una atencion
médica integral, de manera que el paciente se
encuentre controlado (3, 4).

Los componentes de la evaluacion integral que
establece la ADA 2014, se basan en una historia
clinica adecuada donde se encuentren la edad,
las caracteristicas de aparicion de la enfermedad,
estado nutricional del paciente, revision del
tratamiento y respuesta al mismo, asi como los
resultados del monitoreo de la glucosa e historia
de complicaciones relacionadas con la patologia.
Otras fuentes, incluyendo la OPS, proponen
indicaciones mdas amplias donde se incluye:
indagar sobre infecciones previas y actuales,
historia de actividad fisica y ponderal, verificar
si el paciente fuma, factores de riesgo para
aterosclerosis, en el caso de las mujeres historia
obstétrica y otros factores que pueden afectar el
manejo de la diabetes (12, 14, 15).

De las historias clinicas de los pacientes inscritos,
tan solo el 12% contaba con un cumplimiento
general de calidad al compararlo con las guias
de referencia, por lo cual se deben implementar
estrategias que permitan al personal de salud seguir
de manera precisa los parametros establecidos
por la ADA y otras guias, para lograr mejorar la
calidad de la atencion al paciente.

Para las principales guias clinicas el examen fisico
en el paciente diabético es de gran importancia,
ya que por medio de ¢l se pueden evidenciar:
sobrepeso u obesidad (indice de masa corporal),
complicaciones microvasculares de la diabetes:
retinopatia (fondo de 0jo) y neuropatia (inspeccion,
palpacion de los pulsos pedio y tibial posterior,

Juan Carlos Avila-Morales, Adriana Bareiio-Rodriguez, Jairo Castro-Jerez, Yineth Catherine Rojas-Ortiz

presencia o ausencia de los reflejos rotuliano y
aquiliano, determinacion de la propiocepcion,
vibraciébn y sensacion), presion arterial en
dectibito/y bipedestacion, signos de resistencia a
la insulina (acantosis nigricans) y palpacion de la
tiroides (3, 15). En comparacion con el estudio se
evidencia que dentro de los aspectos evaluados de
rutina no se encuentran: el fondo de ojo, examen de
pies, signos de resistencia a la insulina y palpacion
de la tiroides (3, 4).

Estos son parametros de suma importancia
como marcadores del dafo vascular para riesgo
cardiovascular, ademas del control de estilos de
vida y el estado psicologico determinado por su
enfermedad y el entorno.

Dentro de la revision realizada se han encontrado
recomendaciones como realizar un examen
exhaustivo anual de pies para identificar los
factores de riesgo predictivos de ulceras y
prevenir futuras amputaciones (3, 15, 16). Cuando
observamos los aspectos evaluados en las historias
clinicas, el examen de pies solo fue evaluado en el
40% y el examen de pulsos, sensibilidad y reflejos
en el 14%, esto refleja la inapropiada evaluacion
de 6rgano blanco en los pacientes diabéticos.

El control de la diabetes mellitus elimina los
sintomas, evita las complicaciones agudas y
disminuye la incidencia y progresion de las
complicaciones cronicas microvasculares (10,
17). Teniendo en cuenta lo anterior, el examen
fisico forma parte del control de la diabetes, pero
frecuentemente es subestimado por el personal de
salud.

En cuanto a los paraclinicos, la ADA recomienda
solicitar hemoglobina glicosilada Alc, perfil
lipidico, funcién renal, perfil lipidico, TSH
(en diabetes tipo 1, dislipidemias o en mujeres
mayores de 50 afos) y tasa de filtracion glomerular
calculada. Entre estos, la hemoglobina glicosilada
Alcesunodelos mejores parametros parael control
del paciente diabético (18). La evaluacion de los
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paraclinicos orientan el control de la enfermedad,
pero se observd en las historias clinicas que
no se estd haciendo un adecuado seguimiento,
encontrando un cumplimiento para creatinina del
64% lo que corresponde a un aproximado de dos
terceras partes de los pacientes, microalbuminuria
del 9% lo que equivale a casi todos los pacientes
sin valoracion, y parcial de orina en el 46%.

Para el control de la nefropatia, la ADA propone
como tamizaje que se realice la cuantificacion
de excrecion de albumina en todos los pacientes
diabéticos tipo 2 a partir del diagndstico. Por otro
lado, la creatinina sérica debe ser utilizada para
estimar la tasa de filtracion glomerular y para
clasificar el nivel de enfermedad renal cronica
(si esta presente). Seglin esto, se deben optimizar
las medidas que permitan realizar un adecuado
control y, mas importante atn, realizar los
examenes correspondientes que permitan evaluar
la progresion de la enfermedad.

En el estudio realizado, el porcentaje de control
del perfil lipidico en los pacientes fue para el
colesterol total del 43%, LDL del 37%, HDL del
48% y triglicéridos del 39%, es decir que no se ha
controlado ni en la mitad de los pacientes, cuando
la ADA menciona que en los pacientes adultos
diabéticos se debera medir el perfil de lipidos
en ayunas, al menos, anualmente. Entonces, se
deben tomar medidas para mejorar estos valores
y asi disminuir el riesgo y la progresion de la
enfermedad cardiovascular.

Como se dijo anteriormente, el paciente diabético
requiere una atencion médica integral que incluye
la wvaloracion por oftalmologia, planificacion
familiar para mujeres en edad reproductiva,
nutricioén, odontologia, psicologia y educacion para
el autocuidado, seglin la ADA y otros autores (14,
17, 19, 20). Pero el cumplimiento de la valoracion
por oftalmologia fue del 42%, y muchas de estas
fueron realizadas para el manejo de patologias
oculares mas no de tamizaje. Sin embargo, muy
pocos pacientes cumplian con la valoracion

nutricional y no contaban con un control adecuado
que permitiera mantener su IMC dentro de limites
optimos (3).

Segun la ALAD, toda persona con diabetes debe
ser controlada al menos cada tres o cuatro meses
pero puede ser mas frecuente si el caso lo requiere,
con el fin de un seguimiento estricto y de esta
manera disminuir la progresion de la enfermedad.
Asi que, la frecuencia de los controles de los
pacientes va de la mano con el progreso de la
enfermedad, por tal razon los pacientes deben ser
atraidos por el programa de atencion para hacer un
optimo seguimiento de su patologia.

Ademas de las recomendaciones de la ADA y otras
guias existentes a nivel internacional y local, existe
literatura que intenta también analizar los marcos de
adhesion de los sistemas de salud a las mencionadas
guias. Como bien se sabe, la diabetes tipo 2 esta
asociada con graves complicaciones micro y
macrovasculares, por tal razon los pacientes asi
como los médicos deben entender que la adherencia
a las directrices de seguimiento permite posponer o
reducir estas complicaciones (21-23) y es por esto
que el adecuado control de los niveles de glucosa
es importante para evitar dichas complicaciones,
debido a la relacion existente entre las fluctuaciones
de la glucosa y el desarrollo de las complicaciones
microvasculares y macrovasculares que ocasionan
dafo a nivel del endotelio (24).

En un estudio de adherencia a las guias y resultados
en salud en pacientes con diabetes se encontrod
que, con respecto a los parametros de la guia, la
adherencia fue inferior al 50% en lo relacionado a
los pies, ojo y la albumina en la orina (25) lo cual
es coincidente con nuestros resultados. De igual
manera, afirman que los niveles de adherencia
varian ampliamente en las distintas guias.

La literatura internacional que se encuentra
disponible en cuanto a la adhesion de los médicos
y pacientes a las intervenciones, politicas,
tratamientos y demas métodos empleados para
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favorecer esta adhesion a las guias, refiere
resultados importantes, pues permite establecer
puntos criticos para fortalecer la adopcion y
seguimiento de esta enfermedad (20). Asi podemos
ver que el sexo, los estilos de vida (derivados de la
nacionalidad), el nimero de consultas, el tipo de
médico tratante y el seguimiento adecuado con los
paraclinicos son componentes fundamentales que
representan la adhesion de los pacientes a este tipo
de guias, y enfocarse en estos aspectos mejora la
salud en esta poblacion.

Las intervenciones en el estilo de vida que
incluyan ejercicio y dieta pueden generar cambios
potencialmente significativos en el perfil de obesidad
y el riesgo cardiometabdlico en la poblacion, y la
efectividad de las intervenciones es mayor en la
medida en que se implementen a mas temprana edad
(26). El control de peso en los programas juega un
papel importante, ya que en las poblaciones con alto
riesgo de diabetes tipo 2 que estan bajo cambios
intensos en el estilo de vida se evidencia una relacion
entre la pérdida de peso y la disminucion del riesgo
y la incidencia de la enfermedad, incluso en periodos
de intervencion de 6 meses (27).

Las guias se constituyen como herramientas que
promueven el uso de evidencia cientifica en las
decisiones clinicas teniendo en cuenta el contexto
en el que dichas decisiones son realizadas (28).
También toma gran importancia la educacion que
debe brindar el personal de la salud acerca de la
fisiopatologia de la enfermedad, el beneficio por
el cambio de los estilos de vida y la adherencia
al tratamiento. Esta informacion tiene que darse
en términos que sean comprensibles para cada
paciente y verificarse si fue comprendida de
manera efectiva (22).

CONCLUSIONES

Todas las guias usan parametros similares
para la evaluacion de los pacientes diabéticos,
enfocandose principalmente en factores de
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riesgo, examen fisico, signos vitales, control
paraclinico y valoracion de estilos de vida;
aspectos indispensables para el adecuado control
de la enfermedad, que ademas tienen alto impacto
sobre su progresion, desarrollo de complicaciones
y calidad de vida. Se hace indispensable que estos
parametros sean tenidos en cuenta para prevenir
o mitigar el desarrollo de la enfermedad con sus
consecuencias asociadas.

El personal de la salud debe tener como objetivo el
lograr en los pacientes un nivel de concientizacion
adecuado acerca de la importancia del autocuidado
y monitoreo de la enfermedad, cambios del estilo
de vida, adherencia al tratamiento y cumplimiento
de las recomendaciones médicas, con el propdsito
de eliminar mitos o tabties relacionados con la
Diabetes Mellitus. Deben implementarse planes
de educacion estructurados en la comprension de
conceptos por parte de los pacientes e implementar
estrategias que busquen evaluar los conocimientos
adquiridos.

Los programas deben recabar en la importancia
de la valoracion rutinaria de sintomas y signos
del examen fisico que evaltian el control y la
progresion de la enfermedad, especificamente de
los 6rganos blanco; factores a los cuales no se les
esta dando la relevancia necesaria. Lo anterior se
enfoca a evitar la progresion de la enfermedad,
mejorar la calidad de vida y la disminucion de los
costos de atencion por complicaciones.

Elmanejo de la diabetes debe ser interdisciplinario,
teniendo en cuenta que es una enfermedad
cronica que también afecta las dimensiones
biopsicosociales del paciente, por lo cual se
debe permitir la evaluacion y el manejo integral
de los mismos. Algunas de la guias mencionan
la valoracion del estado psicologico, siendo este
aspecto sobreestimado en el seguimiento de
los pacientes diabéticos limitando su abordaje
biopsicosocial, situacion que puede ser causante
per se del descontrol glicémico o falta de
adherencia al tratamiento médico.
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Observando las diferentes guias se encuentra poblaciones. Por ello es necesario que se adopten
variacion en cuanto a los parametros de evaluacion, las guias teniendo en cuenta las caracteristicas de
seguimiento y control de la enfermedad en cada la poblacion colombiana en cuanto a sus perfiles
una de ellas, teniendo en cuenta las distintas epidemiologicos y determinantes de la salud.
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