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RESUMEN  Objetivos. Identificar las principales caracteristicas sociodemogrdficas, clinicas y conduc-
tuales de los pacientes que participaban en los programas de atencion al diabético en Medellin,
Colombia, y evaluar el cumplimiento de las metas de control metabélico y de los estandares de
control en el diabético.

Métodos. Se realizé un estudio descriptivo transversal mediante el andlisis de las historias
clinicas de todos los pacientes que asistian a los programas de atencién al diabético desde al
menos 6 meses en nueve instituciones de salud entre enero de 2001 y diciembre de 2003. Se to-
maron datos sociodemogrdficos (edad y sexo), clinicos (tiempo de evolucion de la enfermedad,
tipo y tratamiento de la diabetes y enfermedades concurrentes y su tratamiento), sobre los hd-
bitos de vida (prdctica de ejercicios fisicos, hdbito de fumar y consumo de aziicar y grasas) y
sobre las complicaciones crénicas y los resultados de las pruebas de laboratorio del iiltimo afio.
Todos los datos confusos o faltantes se registraron como ausentes.

Resultados. De las 3 583 historias clinicas evaluadas, se logré conocer el tipo de diabetes que
padecian 3 554 pacientes, de ellos 95,1% correspondieron a pacientes con diabetes tipo 2. En ge-
neral, 56,9% (intervalo de confianza de 95% [IC95%]: 55,2 a 58,6%) de los pacientes realiza-
ban ejercicios periddicos; 15,1% (IC95%: 13,9 a 16,3%) atin fumaba en el momento del corte,
17,7% (1C95%: 16,4 a 19,0%) habia dejado de fumar y 67,2% (IC95%: 65,6 a 68,8%) nunca
habia fumado. En total, 21,0% (IC95%: 19,6 a 22,5%) de los pacientes consumia aziicar regu-
larmente, mientras 24,8% (IC95%: 23,3 a 26,3%) consumia grasas y solo 19,5% (1C95%: 17,8
a 21,3%) realizaba automonitoreo de la glucemia con una frecuencia semanal o mayor. La pre-
valencia general de hipertension arterial fue de 68,8% y de 98,2% de dislipidemia en los diabé-
ticos tipo 2. El promedio general del indice de masa corporal fue de 28,0 kg/m? (1C95%: 27,8 a
28,2). El promedio del niimero de medicamentos utilizados fue de 1,3 para el tratamiento de la
diabetes tipo 2, de 1,9 para la hipertension arterial y de 0,6 para la dislipidemia. No se encon-
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traron los datos de dislipidemia de colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL) en 44,8%
de las historias clinicas y de colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL) en 16,4%. Las
complicaciones oculares fueron las mds frecuentes (31,8%; IC95%: 30,1 a 33,5%), sequidas de
las afecciones renales (25,9%; 1C95%: 24,4 a 27,5%) y las cardiovasculares (22,5%; 1C95%:
21,1 a 23,8%). El cumplimiento de las metas de control del colesterol de LDL, los triglicéridos
y el colesterol de HDL fue insuficiente (14,2%, 36,9% y 47,4%, respectivamente).

Conclusiones.

En la poblacion estudiada, las tres complicaciones cronicas que mds influ-

yen en el prondstico y el costo de salud en los diabéticos fueron la nefropatia, la retinopatia y
la dislipidemia. EI gran subregistro de datos encontrado en las historias clinicas se puede re-
ducir si se toman medidas para estandarizar las historias clinicas y se realizan evaluaciones pe-

riédicas de la calidad de las mismas.

Diabetes mellitus, complicaciones de la diabetes, Colombia.

La diabetes es una enfermedad pro-
vocada por la alteracion del metabo-
lismo de los carbohidratos, grasas y
proteinas y produce complicaciones en
diferentes 6rganos (1). El tratamiento
de la diabetes mellitus requiere un en-
foque interdisciplinario, ya que com-
prende numerosos aspectos farmacol6-
gicos, nutricionales, educacionales,
sociales y psicolégicos (1, 2). Se calcula
que la prevalencia de diabetes mellitus
en América Latina aumentara en 250%
en los préximos 20 afios (2, 3), con lo
que se incrementard también la fre-
cuencia de sus complicaciones, como la
ceguera, la insuficiencia renal crénica
y el pie diabético. Ademas, la diabetes
mellitus estd reconocida como un equi-
valente cardiovascular debido a su aso-
ciacién con la enfermedad coronaria
(4, 5). Los pacientes diabéticos consu-
men 11% del presupuesto total de salud
en los Estados Unidos de América y al-
rededor de 6% del costo en salud en
América Latina y el Caribe (6-8).

En los ultimos afios, los mayores es-
fuerzos en la lucha contra la diabetes
se han enfocado hacia la prevencién y
el tratamiento de las complicaciones
crénicas. El Estudio sobre el Control y
las Complicaciones de la Diabetes, rea-
lizado en pacientes con diabetes tipo 1
(9), el Estudio sobre el Control y las
Complicaciones de la Diabetes en el
Reino Unido, en pacientes con diabe-
tes tipo 2 (10), y el Estudio sobre la
Prevencién de las Complicaciones Me-
diante Terapia Intensiva con Insulina
en Diabéticos Tipo 2, realizado en Ku-
mamoto, Japén (11), demostraron que
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el tratamiento intensivo de la diabetes
retarda el inicio de las complicaciones
microvasculares.

Para poder aplicar intervenciones
adecuadas y oportunas es necesario
conocer las caracteristicas de la enfer-
medad y de sus complicaciones créni-
cas mas frecuentes. Sin embargo, poco
se sabe acerca de las principales com-
plicaciones crénicas de la diabetes me-
llitus, su prevalencia y su evolucién en
Colombia (12, 13).

El objetivo del presente estudio fue
identificar las principales caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y conduc-
tuales de los pacientes que participaban
en los programas de atencion al diabé-
tico en Medellin, Colombia, y evaluar el
cumplimiento de las metas de control
metabolico y de los estdndares de con-
trol en los pacientes diabéticos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo
transversal mediante el andlisis de las
historias clinicas de todos los pacientes
que asistian a los programas de aten-
cién al diabético desde al menos 6
meses en nueve instituciones presta-
doras de servicios de salud (IPS) y em-
presas promotoras de salud (EPS) de
la ciudad de Medellin, Colombia. La
investigacion se realiz6 entre enero de
2001 y diciembre de 2003 y en ella par-
ticiparon pacientes de: Coomeva EPS
Conquistadores (1 = 166; 4,6% del total
de participantes), Coomeva EPS Medi-
cina Prepagada (n = 94; 2,6%), EPS

Punto Salud Susalud (n = 811; 22,6%),
IPS Comfama (n = 1 611; 45,0%), IPS
Comfenalco Cajaser (n = 120; 3,3%),
IPS Copsana (n = 89; 2,5%), Instituto
del Térax (IPS) (n =290; 8,1%), Servicio
de Salud de la Universidad Nacional
(IPS) (n = 99; 2,8%) y el Centro de
Atencién Ambulatoria Central del Ins-
tituto de los Seguros Sociales (ISS) Sec-
cional Antioquia (EPS) (n = 303; 8,5%).
En total participaron 3 583 pacientes,
todos adultos, ya que los menores se
atienden en los servicios de pediatria.

Los datos sociodemograficos (edad y
sexo) y clinicos (tiempo de evolucién
de la enfermedad, tipo y tratamiento
de la diabetes, enfermedades concu-
rrentes —hipertension, dislipidemia y
obesidad— y su tratamiento), asi como
la informacién sobre los hdbitos de
vida (préctica de ejercicios fisicos, ha-
bito de fumar y consumo de aztcar y
grasas), las complicaciones crénicas y
los resultados de las pruebas de labora-
torio del ultimo afio se colectaron a
partir de las historias clinicas mediante
un formulario estructurado. Todos los
datos confusos o faltantes se registra-
ron como ausentes. Se evalud el lle-
nado adecuado de las historias clinicas
—uno de los objetivos de esta investi-
gacion— de acuerdo con la cantidad de
datos ausentes en las historias.

Se consideré que el paciente pre-
sentaba hipertensiéon arterial (HTA)
cuando en dos mediciones o mas la
tension arterial fue mayor que 140/80
mm Hg o si seguia un tratamiento con-
tra la HTA. Se establecio el diagnéstico
de dislipidemia cuando se presentaba
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alguna de las siguientes condiciones:
colesterol de lipoproteinas de baja
densidad (LDL) > 100, triglicéridos
= 150, colesterol de lipoproteinas de
alta densidad (HDL) < 40, colesterol
total = 180 o si el paciente se encon-
traba en tratamiento por dislipidemia.
Los datos de LDL se tomaron de las
historias clinicas y ademas se calcula-
ron a partir de los tiltimos datos de co-
lesterol total, colesterol de HDL y tri-
glicéridos encontrados en las historias,
excepto cuando los triglicéridos eran
mayores que 400 mg/dL. Para la eva-
luacién de la HTA y de la dislipidemia
se tomaron en cuenta los datos del ul-
timo control anotado en la historia y si
se presentaban dudas se revisaban los
datos del tltimo afio.

Se tomaron los datos de la evalua-
cién oftalmolégica si esta se habia rea-
lizado en el dltimo afio y contenia la
informacién del evaluador. Se regis-
traron las complicaciones y habitos de
vida recogidos en las historias clinicas
durante el periodo de evolucién. Se
consider6 que el paciente hacia ejerci-
cios fisicos periédicos si segtin su l-
tima evaluacién habia realizado por lo
menos 30 minutos de ejercicios al
menos tres veces a la semana por un
minimo de 3 meses consecutivos.

El grado de control de los diferentes
pardmetros estudiados se determiné
segun los estandares publicados por la
Asociacién Estadounidense de Diabe-

tes y la Asociacién Latinoamericana de
Diabetes (2, 14).

La recolecciéon de datos estuvo a
cargo de médicos generales, médicos
especialistas en diabetes y estudiantes
de medicina que recibieron entrena-
miento, tanto en la recoleccién de
datos para la investigacién como en
los posibles problemas que se podian
presentar. Se comprobé la reproduci-
bilidad entre los encuestadores me-
diante ejercicios de prueba con histo-
rias clinicas. La informacion se digité y
proces6 en una base de datos en MS
Access (Microsoft Corporation, Red-
mond, WA, Estados Unidos). Para el
analisis descriptivo de las variables se
obtuvieron medidas de tendencia cen-
tral y de dispersion, tales como la
media, la frecuencia, la desviacién es-
tandar (DE) y los intervalos de con-
fianza de 95% (IC95%).

La investigacion se realiz6 con la au-
torizacion previa de los directores de las
instituciones participantes. Por tratarse
de un estudio descriptivo retrospectivo,
en ningtin momento hubo intervencién
en el tratamiento de los pacientes.

RESULTADOS

En 3 554 de las 3 583 historias clini-
cas evaluadas estaba registrado el tipo
de diabetes que padecia el paciente, de
ellas 95,1% correspondieron a pacien-

CUADRO 1. Datos generales de la poblacion estudiada, segun el tipo de diabetes?®
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tes con diabetes tipo 2. La edad pro-
medio de la poblacién estudiada fue
de 59,8 afios (IC95%: 59,4 a 60,3). La re-
lacién entre mujeres y hombres fue de
1,4:1; no se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas entre los
pacientes con diabetes tipos 1 y 2 en
cuanto al sexo (P = 0,780). El tiempo
transcurrido desde el diagndstico de la
diabetes hasta el momento del corte en
la poblacién estudiada fue de 8,4 afios
(IC95%: 8,2 a 8,7), mayor en los pa-
cientes con diabetes tipo 1 (cuadro 1).
La edad promedio al momento del
diagndstico fue de 51,3 afos (IC95%:
50,8 a 51,8), menor en los casos de dia-
betes tipo 1 (22,7 afios; 1C95%: 20,1 a
25,3) que en los del tipo 2 (52,5 afios;
1C95%: 52,1 a 52,9) (P < 0,0001).

Segtn la informacién sobre los hébi-
tos de salud, 56,9% (IC95%: 55,2 a
58,6%) de los pacientes realizaban ejer-
cicios periddicamente; 15,1% (IC95%:
13,9 a 16,3%) adn fumaba en el mo-
mento del corte, 17,7% (IC95%: 16,4 a
19,0%) habia dejado de fumar y 67,2%
(IC95%: 65,6 a 68,8%) nunca habia
fumado. En total, 21,0% (IC95%: 19,6
a 22,5%) de los pacientes consumia
azucar regularmente, mientras 24,8%
(IC95%: 23,3 a 26,3%) consumia grasas
y solo 19,5% (IC95%: 17,8 a 21,3%) rea-
lizaba automonitoreo de la glucemia
con una frecuencia semanal o mayor.

Al evaluar las enfermedades asocia-
das con la diabetes se encontré que

Pacientes Pacientes
con con Tipo de
diabetes diabetes diabetes
Variable tipo 1 DE (IC95%)° tipo 2 DE (IC95%) desconocida DE (IC95%) Total DE (IC95%)
Nimero (%) 145 (4,0) NAC 3409 (95,1) NA 29 (0,8) NA 3583 NA
Mujeres, % 57,2 NA 58,4 NA 58,6 NA 58,4 NA
Hombres, % 42,8 NA 415 NA 41,4 NA 41,6 NA
Edad, afios 33,7 5,6 (31,2-36,2) 60,9 7,8 (60,5-61,4) 61,0 7,0 (55,2-66,7) 59,8 7,7 (59,4-60,3)
Edad al momento
del diagnéstico, afos 22,7 15,2 (20,1-25,3) 52,5 12,4 (52,1-52,9) 50,0¢ 23,5 (23,2-77,0)° 51,3 7,1(50,8-51,8)
Tiempo desde
el diagndstico, afos 111 3,1(9,6-12,7) 8,3 2,8 (8,0-8,6) 7,0 9,6 (4,1-18,1)d 84 209(8,2-8,7)

2 El nimero total de historias clinicas analizadas fue de 3 583. Los porcentajes estan calculados a partir del nimero total de expedientes que contenian el dato analizado.

b DE: desviacion estandar; IC95%: intervalo de confianza de 95%.

¢ NA: no se aplica.

9 Solo se pudo encontrar el dato de tiempo de diagnéstico en 3 de los 29 pacientes.
¢ Basado en n=3.
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CUADRO 2. Frecuencia de las principales enfermedades asociadas con la diabetes en la

poblacion estudiada, segun el tipo de diabetes

Diabetes Diabetes Subdiagnéstico
Enfermedades tipo 1 tipo 2 Total de la
asociadas % (IC95%)? % (IC95%) % (IC95%) comorbilidad®
Hipertension arterial 232 (16,3-30,2) 71,1 (69,5-72,6) 68,8 (66,7-69,8) 28 (0,8%)
Dislipidemia 40,9 (31,4-48,6) 98,4 (98,0-98,8) 98,4 (97,9-98,8) 1177 (34,2%)
Sobrepeso 242 (17,2-325) 44,1 (42,4-459) 431 (41,4-449) NA
Obesidad 12,1 (7,1-18,9) 30,2 (28,6-31,8) 29,5 (28,0-31,2) NA¢

2 1C95%: intervalo de confianza de 95%.

b Subdiagnéstico: niimero de pacientes (%) con hipertension arterial y dislipidimia segun los resultados de las pruebas clini-
cas que aparecian en sus historias clinicas, pero sin el diagndstico explicito.

¢ NA: No se aplica.

68,8% (IC95%: 66,7 a 69,8%) del total
de pacientes presentaba HTA, algo su-
perior en los casos con diabetes tipo 2
(71,1%; 1C95%: 69,5 a 72,6%). Solo
67,9% (IC95%: 67,6 a 70,9%) de los dia-
béticos tipo 2 tenian diagnodstico de
dislipidemia en sus historias clinicas,
sin embargo, 34,2% de los pacientes
sin ese diagnodstico presentaban disli-
pidemia segtin los calculos realizados
a partir de los valores de colesterol y
triglicéridos, lo que resulté en una pro-
porcién total de 98,4% (IC95%: 97,9 a
98,8%) (cuadro 2).

El promedio general del indice de
masa corporal (IMC) fue de 28,0 kg/m?
(DE = 5,3; 1C95%: 27,8 a 28,2), menor
en los casos con diabetes tipo 1
(24,5 kg/m?; DE = 4,8; 1C95%: 23,5 a
25,4) que en los de tipo 2 (28,2 kg/ m?;
DE = 5,3; IC95%: 28,0 a 28,4). En ge-
neral, 74,3% (IC95%: 72,7 a 75,8%)
de los diabéticos tipo 2 tenian IMC
> 25 kg/m?, mientras que solo 36,3%
(IC95%: 28,2 a 45,2%) de los diabéticos
tipo 1 estaban en esa categoria.

Tratamiento de la diabetes
y de las enfermedades relacionadas

En cuanto al tratamiento, 11,7%
(IC95%: 7,0 a 18,1%) de los pacientes
con diabetes tipo 1 utilizaba insulina
una vez al dia, 73,0% (IC95%: 65,1 a
80,1%) la utilizaba dos veces al dia y
13,0% (IC95%: 3,4 a 12,3%) lo hacia tres
veces al dia; dos pacientes utilizaban
metformina como parte del trata-
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miento. El promedio del niimero de
medicamentos utilizados para el trata-
miento de la diabetes tipo 2 fue de 1,3;
44,2% (1C95%: 42,4 a 46,0%) de los pa-
cientes utilizaba un medicamento,
36,2% (IC95%: 34,5 a 38,0%) utilizaba
dos, 3,8% (IC 95% de 3,1 a 4,5%) em-
pleaba tres y dos pacientes (0,1%;
1C95%: 0,0 a 0,2%) utilizaban cuatro
medicamentos. La combinacién mas
frecuentemente utilizada fue la de
sulfoniliireas y metformina (27,3%;
IC95%: 25,9 a 28,9%), seguida de met-
formina con insulina (6,0%; IC95%: 5,3
a 6,9%); solo 6 (0,2%) pacientes utili-
zaban tiazolidinedionas y ninguno uti-
lizaba metiglinidas o acarbosa. En el
cuadro 3 se muestran los principales
tratamientos utilizados por los pacien-
tes estudiados con diabetes tipo 2.

Para el tratamiento de la HTA se
empleaban en promedio 1,9 medica-
mentos por paciente: 2,9% (IC95%: 2,2
a 3,5%) de los pacientes no utilizaba
tratamientos farmacolégicos, mientras
que 38,9% (1C95%: 37,0 a 40,9%) utili-
zaba un medicamento, 34,5% (IC95%:
32,6 a 36,4%) dos medicamentos, 18,4%
(IC95%: 16,8 a 19,9%) tres medica-
mentos y 5,3% (IC95%: 4,0 a 5,7%)
cuatro medicamentos o mas. Los inhi-
bidores de la enzima convertidora de
la angiotensina (IECA) fueron los
medicamentos prescritos con mayor
frecuencia (72,1%; 1C95%: 70,3 a 73,9%),
seguidos por los diuréticos (42,6%;
1C95%: 40,7 a 44,6%), los antagonistas
del calcio (36,1%; IC95%: 34,2 a 38,0%),
los B-bloqueadores (15,3%; IC95%:
13,8 a 16,7%), los a-antagonistas
(5,5%; 1C95%: 4,6 a 6,4%) y otros medi-
camentos (13,3%; 1C95%: 11,9 a 14,6%).
En el cuadro 4 se presentan los me-
dicamentos y sus combinaciones mds
frecuentes.

El promedio de medicamentos utili-
zados por los pacientes para el trata-
miento de la dislipidemia fue de 0,6;
50,0% (IC95%: 47,8 a 52,6%) de los pa-
cientes no tenia tratamiento farmaco-
logico, 47,4% (1C95%: 44,9 a 49,8%) uti-
lizaba un medicamento, 4,7% (IC95%:
1,4 a 8,0%) tomaba dos medicamen-
tos y 0,2% (IC95%: 0,0-0,3%) tomaba
tres. La lovastatina fue el medica-
mento més frecuentemente utilizado
(30,1%; I1C95%: 28,0 a 31,1%), seguido
de los fibratos (19,1%; 1C95%: 17,8 a

CUADRO 3. Medicamentos utilizados para el tratamiento de la diabetes tipo 2 en la

poblacion estudiada

Pacientes que utilizan

Medicamentos este medicamento, % 1C95%2
Sin tratamiento farmacoldgico 15,5 14,2-16,8
Sulfonilireas 58,2 56,5-59,8
Metformina 48,2 46,7-50,0
Sulfoniltreas + metformina 27,3 25,9-28,9
Insulina 19,6 18,5-21,2
Metformina + insulina 6,0 5,3-6,9
Insulina una vez al dia 7,5 6,7-8,5
Insulina dos veces al dia 11,6 10,5-12,7
Insulina tres veces al dia 0,7 0,5-1,1
Tiazolidinendionas 0,2 0,0-0,3

21C95%: intervalo de confianza de 95%.
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CUADRO 4. Principales medicamentos antihipertensivos utilizados en la poblacion

estudiada

Pacientes que utilizan

Medicamentos este medicamento, % 1C95%:2
|IECAP 17,9 16,4-19,1
Diuréticos, IECA 7,8 6,9-8,7
IECA, antagonistas del calcio 5,1 4,4-58
Diuréticos, IECA, antagonistas del calcio 46 3,9-5,3
Antagonistas del calcio 4,5 3,8-5,2
Diuréticos, antagonistas del calcio 3,7 3,144
Diuréticos, IECA, B-bloqueadores 24 1,9-2,9
Otras combinaciones 26,4 24,9-27.8
Sin tratamiento farmacolégico 2,9 2,2-3,5

21C95%: intervalo de confianza de 95%.

b |ECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.

20,5%) y la combinacién de fibratos y
lovastatina (1,9%; IC95%: 1,5 a 2,5%).

Control metabdlico y calidad
de la atencion

La proporcién de pacientes que al-
canzaron las metas de control metabod-
lico segun el tipo de diabetes se pre-
senta en el cuadro 5. En los pacientes
con diabetes tipo 1 se observé un
mayor control de todas las metas, ex-
cepto la del control de la diabetes. La
dislipidemia fue el pardmetro menos
controlado, ya que solo 15,9% de los
pacientes con diabetes tipo 2 tenian ni-
veles de colesterol de LDL por debajo
de 100 mg/dL.

En general, 42,8% del total de la po-
blacién estudiada (26,2% de los casos
con diabetes tipo 1 y 43,6% de los
casos con el tipo 2) presentaron va-
lores de glucohemoglobina por de-
bajo de 7,0%. El IMC fue menor de
25 kg/ m? en 27,0% del total de casos
(62,1% de los pacientes con diabetes
tipo 1y 25,5% de los de tipo 2). El con-
trol de la tensién arterial sistélica por
debajo de 140 mm Hg se observé en
46,3% del total de la poblacién (75,2%
de los pacientes con diabetes tipo 1y
44,8% de los de tipo 2), mientras que
la tensién arterial diastdlica estuvo
por debajo de 80 mm Hg en 36,8% de
los pacientes (57,9% de los casos con
diabetes tipo 1 y 35,9% de los de tipo
2) (cuadro 5).
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Se observé una elevada proporcién
de datos ausentes, muchos de ellos ne-
cesarios para la evaluacién del diagnés-
tico precoz de las complicaciones, como
los de microalbuminuria en 72,9% de
los pacientes y de la evaluacién oftal-
molégica en 53,6% (cuadro 6). A pesar
de que el nivel de colesterol de LDL es
un pardmetro fundamental para seguir
la evolucion y el tratamiento de la disli-
pidemia, no se encontr$ este dato en
44 8% de las historias clinicas analiza-
das. La ausencia de los demds pardme-
tros vario entre 0,6% (tension arterial) y
16,4% (colesterol de HDL).

Complicaciones vasculares

Para la evaluacién de las complica-
ciones micro y macrovasculares se uti-
liz6 el diagnéstico clinico registrado
en la historia o los resultados de los
exdmenes de laboratorio que permi-
tieran llegar a un diagnéstico. Un gran
nimero de las historias analizadas no
tenian los datos de laboratorio, por lo
que la frecuencia de las complicacio-
nes encontradas no refleja la situacién
real en esta poblacién (cuadro 7). De
acuerdo con los datos disponibles, las
complicaciones oculares fueron las
mas frecuentes (31,8%; 1C95%: 30,1 a
33,5%), seguidas de las afecciones re-
nales (25,9%; 1C95%: 24,4 a 27,5%) y
las cardiovasculares (22,5%; 1C95%:
21,1 a 23,8%). No se encontraron pa-
cientes con transplantes renales y solo 7

CUADRO 5. Porcentajes de cumplimiento de las metas de control en la poblacion estudiada, segun el tipo de diabetes

Diabéticos tipo 1 Diabéticos tipo 2 Total?
(n=145) (n=3409) (n=3583) Valor limite
Metas Caracteristica % 1C95%?® % 1C95% % 1C95% esperado

De laboratorio Triglicéridos 56,6 48,5-64,6 36,1 34,5-37,7 36,9 35,3-38,4 <150 mg% (1,7 mmol/L)
Colesterol total 37,9 30,0-45,8 27,8 26,3-29,3 28,2 26,7-29,6 < 180 mg% (4,65 mmol/L)
Colesterol de HDL 50,3 42,2-58,5 47,3 45,6-49,0 47,4 45,7-49,0 > 40 mg% (1,03 mmol/L)
LDL (calculado + historia) 21,4 14,7-28,1 13,8 12,7-15,0 14,2 13,1-15,3 <100 mg% (2,6 mmol/L)
Glucemia 22,8 15,9-29,6 243  22,8-25,7 242 22,8-25,6 <110 mg% (6,11 mmol/L)
Glucohemoglobina 26,2 19,0-33,4 436 41,9453 42,8 41,2-445 <7%

Clinicas Tensién arterial sistélica 75,2 68,1-82,2 448  43,1-46,5 46,3 44,7-47,9 <140 mm Hg
Tensién arterial diastélica 57,9 49,9-66,0 359  34,3-375 36,8 35,2-38,4 <80 mm Hg
Peso corporal normal 62,1 54,2-70,0 25,5 24,1-27,3 27,0 25,6-28,5 < 25 kg/m?

2 En los totales se tomaron en cuenta los datos de los 29 pacientes de los que no se logré conocer el tipo de diabetes.

b 1C95%: intervalo de confianza de 95%.
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CUADRQO 6. Calidad de la atencion en la poblacion estudiada, segtn el tipo de diabetes

Datos omitidos en la historia

Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

Total

Creatinina
Microalbuminuria

227 15,9-29,6)
69,6 (62,2-77,1)

11,8 (10,7-12,9)
72,9 (71,5-74,5)

Evaluacion oftalmoldgica

51,2 (43,1-59,4)

61,8 (60,2-63,5)

123 11,2-13,4)
72,9 (71,5-74,4)
53,6 (51,9-55,2)

Caracteristica % (IC95%)2 % (IC95%) % (IC95%)
Glucemia 19,3 (12,9-25,7) 2 (6,3-8,1) ,8 (7,0-8,8)
Glucohemoglobina 10,3 (5,4-15,3) 10 1(9,1-11,1) 10 2(9,2-11,2)
Triglicéridos 17,9 (11,7-24,2) 2 (7,3-9,1) 6 (7,7-9,6)
Colesterol total 17,2 (11,1-23,4) 7 (5,0-6,5) 3(5,5-7,1)
Colesterol de HDL 29,6 (22,2-37,1) 15 7 (14,5-16,9) 16 4 (15,2-17,6)
Colesterol de LDL 52 4 (44,3-60,5) 44.4 (42,8-46,1) 8 (43,1-46,4)
Tension arterial sistdlica ,3 (-0,5-3,3) 0 ,6 (0,4-0,9)
Tension arterial diastélica 3 (-0,5-3,3) 0 6 (0,4-0,9)

( (
( (
( (

2 |C95%: intervalo de confianza de 95%.

(0,3%; IC95%: 0,1 a 0,5%) pacientes
con diabetes tipo 2 se encontraban en
tratamiento de reemplazo renal. No se
observaron complicaciones cardiovas-
culares o amputaciéon de miembros in-
feriores entre los pacientes con diabe-
tes tipo 1 y entre las complicaciones
neuropdticas, la impotencia fue poco
frecuente, aunque esto pudo deberse a

DISCUSION

La prevencién y la promocién de la
salud constituyen elementos funda-
mentales en el nuevo sistema de salud
de Colombia, por lo que estd aumen-
tando el nimero de grupos de salud
que atienden a la poblacién de diabé-
ticos. Los estandares aceptados reco-
miendan llevar un control estricto de

la diabetes y de los factores de riesgo
cardiovasculares y realizar la evalua-
cién precoz de las complicaciones para
aplicar medidas terapéuticas oportu-
nas (14). Estd demostrado que el con-
trol estricto de la diabetes permite dis-
minuir sus complicaciones (9-11).

Los programas de control de enfer-
medades crénicas deben contar con
mecanismos de retroalimentacién ba-

un subregistro de los casos.

CUADRO 7. Frecuencia de las principales complicaciones en la poblacion estudiada, segun el tipo de diabetes

Diabetes tipo1 Diabetes tipo 2 Total?
(n=145) (n=3409) (n=3583)

Complicaciones f/n° % 1C95%° fin % 1C95% fin % 1C95%
Oculares 39/123 30,9 22,7-39,1 911/2854 31,9 30,2-33,6 953/2997 31,8 30,1-33,5
Retinopatia no proliferativa 24 22,2 14,4-30,1 441 19,6 17,9-21,2 468 19,7 18,1-21,3

Retinopatia proliferativa 4 3,7 0,1-7,3 123 55 4,6-6,5 127 54 4,5-6,3

Ceguera por diabetes 3 2,7 -0,3-58 22 0,9 0,5-1,3 25 1,0 0,6-1,3
Renales 30/109 27,5 19,1-35,9 719/2773 25,9 24,3-27.6 753/2902 25,9 24,4-275
Microalbuminuria 18 20,5 12,0-28,9 317 13,8 12,4-15,2 338 14,1 12,7-15,4
Nefropatia avanzada 12 13,0 6,2-19,9 401 17,0 15,5-18,5 414 16,7 15,3-18,2
Neurolégicas 10/123 8,1 3,3-13,0 499/2948 16,9 15,6-18,3 512/3094 16,5 15,2-17,9
Neuropatia periférica 10 10,8 45-17,0 312 12,9 11,6-14,2 324 12,8 11,5-14,1

Impotencia 2 14  -0,5-3,3 193 57 4,9-6,4 197 55 4,8-6,2

Pie diabético 2/133 1,5 -0,6-3,6 188/3 138 6,0 5,2-6,8 191/3 294 58 5,0-6,6

Amputacién 0 0,0 0,0-0,0 25/3 255 0,8 0,5-1,1 26/3 420 0,8 0,5-1,1
Cardiovasculares 13/145 9,0 4,3-13,6 788/3409 23,1 21,7-24.5 805/3583 22,5 21,1-23,8
Enfermedad coronaria 10 7,5 3,0-12,0 420 13,3 12,1-14,5 433 13,1 11,9-14,2

Enfermedad cerebrovascular 3 2,2 -0,3-4,7 142 45 3,8-5,2 145 4.4 3,7-5,1
Enfermedad vascular periférica 4 3,0 0,1-5,9 378 12,0 10,9-13,1 384 11,6 10,5-12,7

2 En los totales se consideraron los datos de los 29 pacientes de los que no se logré conocer el tipo de diabetes.
b f/n: frecuencia de la complicacién/nimero de historias clinicas que tenian ese dato.
¢ 1C95%: intervalo de confianza de 95%.
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sados en evaluaciones de la calidad de
la atencién con pardmetros que permi-
tan reducir las complicaciones. Estos
programas permiten identificar los
factores que influyen en el control y el
tratamiento e implementar medidas
destinadas a su optimizacién.

La proporcién de pacientes con
diabetes tipo 2 en la muestra (95,1%)
es mayor que la encontrada en los
informes de los programas de aten-
cién a diabéticos (80-90%) (15). Esto
se debe probablemente al esquema
de atencién de salud —que se centra
en el adulto— y a que la atencién de
los nifios y las nifias con diabetes esta
en manos de los endocrinélogos pe-
diatras. En general, en la mayoria de
los informes, la proporcién de mujeres
es ligeramente mayor que la de hom-
bres, principalmente en la diabetes
tipo 2 (16).

La préctica de ejercicios, que com-
plementa la terapia farmacolégica y
permite un mejor control de los demas
factores de riesgo, fue menos frecuente
en la poblacion estudiada (56,9%) que
la observada en pacientes estadouni-
denses (69,0%) (17). Se debe hacer un
mayor énfasis en promover la practica
sistematica de ejercicios fisicos y pro-
porcionar las condiciones adecuadas
para que los pacientes puedan reali-
zarlos. El consumo de grasas encon-
trado en el presente estudio (24,8%)
fue mucho menor que el encontrado
en ese estudio estadounidense (61,0%)
(17). Es bien conocida la influencia ne-
gativa de la obesidad sobre el control
metabdlico de las personas (17, 18),
por lo que se debe trabajar para redu-
cir el IMC promedio general encon-
trado de 28,0 kg/m?, especialmente en
los diabéticos tipo 2, ya que 74,3% de
ellos presentaron IMC > 25 kg/m?.

Debido a que la diabetes se consi-
dera un equivalente coronario (4, 19),
las medidas para reducir los factores
de riesgo asociados con la diabetes
deben constituir una parte importante
del tratamiento de esta enfermedad,
especialmente para controlar la HTA y
la dislipidemia. Esto contribuiria a re-
ducir considerablemente las complica-
ciones cardiovasculares y renales en
estos pacientes (20-25). Por lo tanto,
las metas terapéuticas que deben al-

canzar los pacientes con diabetes estan
por debajo de los valores considerados
normales para la poblacion general. El
subdiagnoéstico de la dislipidemia en
las historias clinicas fue de 30,5%; si se
tienen en cuenta los criterios del Tercer
Panel de Tratamiento del Adulto (ATP
III) del Programa Nacional de Edu-
cacion en Colesterol (NCEP) de los
Institutos Nacionales de Salud de los
Estados Unidos, la proporcién de pa-
cientes con dislipidemia fue de 98,4%.
Estos resultados respaldan las reco-
mendaciones del Estudio Colaborativo
de Atorvastatina en Diabetes (CARDS)
en el sentido de que se deben prescri-
bir medicamentos hipolipemiantes a
todos los pacientes con diabetes tipo 2.
Segun los resultados de la Encuesta
Nacional sobre Salud y Nutricién
(NHANES), 58,0% de los estadouni-
denses con diabetes tenian valores de
colesterol por encima de 200 mg/dL
en 1999-2000 (26), mientras que en el
presente estudio la proporcién de pa-
cientes con colesterol total por encima
de 180 mg/dL fue de 53,2%. Otros
estudios realizados en poblaciones di-
ferentes encontraron entre 22% y 26%
de los pacientes diabéticos con dislipi-
demia (27), aunque con niveles umbra-
les mayores que los utilizados en este
estudio.

El cumplimiento de las metas de con-
trol del colesterol de LDL, triglicéridos
y colesterol de HDL fue insuficiente
(14,2%, 36,9% vy 47,4%, respectiva-
mente) y refleja el deficiente cumpli-
miento de las recomendaciones del
ATP III de usar medicamentos hipoli-
pemiantes. En el presente estudio, solo
48,0% de los pacientes con diabetes to-
maba este tipo de medicamentos. Este
valor es similar al encontrado en dife-
rentes poblaciones estadounidenses
(entre 30% y 54%) y se refleja en el bajo
porcentaje (14,2%) de pacientes con va-
lores de colesterol de LDL por debajo
de 100 mg/dL en ese pais (26, 28, 29).

El tratamiento de la diabetes ha
cambiado radicalmente en los ultimos
afos gracias al desarrollo de nuevos
medicamentos y a la posibilidad de
combinar medicamentos para alcanzar
las metas de control propuestas. El
porcentaje de pacientes con diabetes
tipo 2 que utilizaba insulina fue de

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 20(6), 2006

Investigacién original

19,6%, muy bajo si se compara con
la proporciéon de 25-30% informado
en otros paises (27, 30, 31). Esto, que
puede deberse al rechazo del médico o
del paciente, conduce a un inadecuado
control de la diabetes y es una de las
causas de la aparicién de complicacio-
nes. No obstante, la elevada propor-
cién de pacientes que combinan dos
medicamentos o mas (37,2%) en la po-
blacién estudiada puede reflejar un in-
tento de controlar mejor la enferme-
dad. Solo 42,8% del total de pacientes
estudiados presentaba valores de glu-
cohemoglobina por debajo de 7,0%, si-
milar a las cifras cercanas a 40% en-
contradas por otros autores en otros
paises (15, 29, 32).

La prevalencia general de HTA fue
de 68,8% y su frecuencia fue mayor en
los pacientes con diabetes tipo 2
(71,1%) —igual a la encontrada en el
NHANES 1III (33) y superior al 58,0%
informada en Finlandia (34)— que en
los de tipo 1, aunque esta fue similar a
la encontrada en varios paises euro-
peos (24%) en este tipo de pacientes
(35). En general, el control de la tension
arterial fue insuficiente: solo 46,3% de
los pacientes tenia la tensién arterial
sistdlica dentro de los limites recomen-
dados y 36,8% tenia la tension arterial
diastolica bajo control. Esta situacién
no refleja el amplio uso de medicamen-
tos en 97,1% de los pacientes con HTA,
de los cuales 58,2% usaban combina-
ciones de medicamentos. Estos resulta-
dos son similares a los encontrados
en otras poblaciones, en las que solo
30-50% de los pacientes lograban man-
tener su tensién arterial dentro de los
limites establecidos (26, 27, 29, 36).

La tinica forma de incidir favorable-
mente en la evolucién de esta enferme-
dad es mejorar el grado de cumpli-
miento de las metas, tanto clinicas
como de laboratorio. Sin embargo,
estos resultados demuestran que el
cumplimiento de las metas de control
metabdlico fue insatisfactorio y vari6
entre 14,2% y 47,4%, similar a lo en-
contrado en otros paises (37).

Las complicaciones crénicas de la
diabetes constituyen el principal pro-
blema en este grupo de pacientes, no
solo desde el punto de vista médico
sino también del econémico. Se calcula

399



Investigacién original

que alrededor de 70% del total de los
costos del tratamiento de la diabetes
corresponde al tratamiento de sus
complicaciones (6). En el presente es-
tudio, la prevalencia de las complica-
ciones vari6 entre 5,8% (pie diabético)
y 31,8% (retinopatia y nefropatia). La
prevalencia de microalbuminuria en la
poblacién estudiada (14,1%) fue mas
frecuente en los pacientes con diabetes
tipo 1 (20,5%; 1C95%: 12,0 a 28,9%) que
en los de tipo 2 (13,8%; IC95%: 12,4
a 15,2%; P = 0,019), debido probable-
mente al gran niimero de omisiones de
los valores de microalbuminuria en las
historias clinicas. Segtin los resultados
del estudio EURODIAB, la prevalencia
de microalbuminuria fue de 30% en
pacientes con diabetes tipo 1, mientras
que la de retinopatia fue de 46% (38).
En un estudio realizado en los Estados
Unidos se encontré una mayor preva-
lencia de nefropatia en pacientes de
origen hispano (33,4%; IC95%: 26,7 a
40,1%) y africano (26,5%; IC95%: 19,3 a
33,6%) que en anglosajones (18,2%;
1C95%: 12,9 a 23,6%) (39).

En este estudio, las enfermedades
cardiovasculares fueron mucho menos
frecuentes en los pacientes con diabe-
tes tipo 1 (9,0%) que en los de tipo 2
(23,1%); la enfermedad coronaria fue
la mas frecuente en los pacientes con
diabetes tipo 2 (13,3%). Los valores de
prevalencia de la enfermedad cardio-
vascular encontrados en el Estudio
Epidemiolégico de Complicaciones de
la Diabetes (EDC) de Pittsburg, Esta-
dos Unidos de América, y el Estudio
Europeo de Complicaciones de la Dia-
betes Tipo 1 (EURODIAB) variaron
entre 7,4% y 8,6% (40, 41), similares a
los de la poblacién colombiana estu-

1. Buse JB, Polonsky KS, Burant CF. Type 2 dia-
betes mellitus. En: Larsen PR, Kronenberg
HM, Melmed S, Polonsky KS, eds. Williams
textbook of endocrinology. 10 ed. Philadel-
phia: Saunders; 2003. Pp. 1427-84.

2. Aschner P. Guias ALAD de diagnéstico, con-
trol y tratamiento de la diabetes mellitus tipo
2. Rev Asoc Latinoam Diabetes. 2000;8(Suppl
1):1-168.
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diada aqui. Las referencias encontradas
sobre la prevalencia de la enfermedad
cardiovascular en diabéticos tipo 2
varian entre 10,7% y 30,0% (15, 42).

Uno de los principales problemas
encontrados en este y en otros estu-
dios basados en historias clinicas es la
falta de datos. Entre los objetivos del
presente estudio estaba determinar la
frecuencia de la ausencia de datos en
las historias clinicas, ya fuera por defi-
ciencias en las politicas de las institu-
ciones o por errores de los integrantes
del equipo de salud. En Colombia no
se han establecido algoritmos especifi-
cos de evaluacién integral de los fac-
tores que intervienen en la atencién al
paciente diabético y se cumplen las
guias internacionales y sus recomen-
daciones para el seguimiento (2, 14).
Se debe resaltar que los datos de se-
guimiento de la nefropatia y de la reti-
nopatia —dos complicaciones cuya
atencién resulta muy costosa— fueron
los que con mayor frecuencia se omi-
tieron en las historias clinicas, segui-
das de la determinacién del colesterol
de LDL vy la dislipidemia. Diferentes
publicaciones muestran datos simila-
res (30, 43, 44).

Una limitacion del presente estudio
fue la mayor proporcién de participan-
tes en las IPS Comfama y Punto Salud,
lo que puede deberse a que estas ins-
tituciones poseen varios centros de
atenciéon y en total atienden a una
mayor poblacién. Ademds, en estas
instituciones funcionaban programas
de diabetes que cumplian con los crite-
rios de inclusién de este estudio y par-
ticiparon en él de forma masiva.

Los resultados obtenidos confirman
la fuerte asociacion entre la diabetes
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ABSTRACT

Controlling diabetes mellitus

and its complications
in Medellin, Colombia,
2001-2003

Key words

Objectives. To identify the principal sociodemographic, clinical, and behavioral
characteristics of patients participating in diabetic care programs in the city of Medel-
lin, Colombia, and to evaluate progress toward the goal of metabolic control and dia-
betic care standards.

Methods. A cross-sectional, descriptive study was done, analyzing the clinical
records of patients who had been participating for at least 6 months in the diabetic
care programs of nine health care centers in Medellin. The study period ran from Jan-
uary 2001 to December 2003. The following data were collected: sociodemographic
(age and sex), clinical (time since disease onset, diabetes type and treatment, and con-
current illnesses and their treatment), lifestyle habits (exercise routine, smoking, and
sugar and fat consumption), chronic complications, and laboratory test results from
the prior year. Questionable or missing data were categorized as unavailable.
Results. Of the 3 583 clinical histories evaluated, we were able to confirm the form
of diabetes for 3 554 patients. Of those 3 554, 95.1% had type 2 diabetes. Overall,
56.9% (95% confidence interval (95% CI): 55.2% to 58.6%) of the patients exercised reg-
ularly, 15.1% (95% CI: 13.9% to 16.3%) were current smokers, 17.7% (95% CI: 16.4% to
19.0%) were former smokers, and 67.2% (95% CI: 65.6% to 68.8%) had never smoked.
In all, 21.0% (95% CI: 19.6% to 22.5%) of the patients consumed sugar regularly, while
24.8% (95% CI: 23.3% to 26.3%) consumed fats and only 19.5% (95% CI: 17.8% to
21.3%) were self-monitoring their glucose levels at least weekly. Among the type 2 di-
abetics, 68.8% had high blood pressure, and 98.2% had dyslipidemia. The average
body mass index was 28.0 kg/m? (95% CI: 27.8 to 28.2). The average number of med-
ications that the patients were taking to treat type 2 diabetes was 1.3; to treat high
blood pressure, 1.9; and to treat dyslipidemia, 0.6. There were no data on low-density
lipoprotein (LDL) cholesterol in 44.8% of the clinical records, and no data on high-
density lipoprotein (HDL) cholesterol in 16.4% of the records. Among the complica-
tions, the most common were ocular ones (31.8%; 95% CI: 30.1% to 33.5%), followed
by renal ones (25.9%; 95% CI: 24.4% to 27.5%), and cardiovascular ones (22.5%;
95% CI: 21.1% to 23.8%). Cholesterol control achievement was inadequate for LDL
(reached by only 14.2% of the patients), for triglycerides (36.9% of patients), and HDL
(47.4% of patients).

Conclusions. Among the study population in Medellin, the three chronic complica-
tions with the greatest impact on prognosis and health care costs of the diabetics were
nephropathy, retinopathy, and dyslipidemia. The noticeable amount of unavailable
data in the clinical records could be greatly reduced by standardizing the clinical
record forms and by periodic quality checks of the records themselves.

Diabetes mellitus, diabetes complications, Colombia.
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