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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la medida en que se alcanzan las metas de control
en un grupo de pacientes seleccionados con diabetes tipo 1 o 2.
Métodos: Estudio transversal y descriptivo en el que se incluyeron
pacientes atendidos de manera consecutiva en la Consulta Externa
de Diabetes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran entre abrily julio de 2005, la poblacion seleccio-
nada era de dificil control metabdlico, todos los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 recibian farmacos para controlar la glice-
mia, incluyendo insulina en 43% de ellos. Analizamos los criterios
de control recomendados por la Asociacion Americana de Diabe-
tes, las cifras de colesterol no-HDL y el indice aterogénico.
Resultados: Se incluyeron 530 pacientes: 468 (mujeres 58.8%) tenian
diabetes tipo 2, con edad promedio de 58.5 arios, y 62 (mujeres 65%)
tenian diabetes tipo 1, con edad promedio de 31.2 arios. El valor
promedio de HbAIc fue de 10.242.8 y 9.042.4 para diabéticos tipo 1
ytipo 2. Las proporciones de pacientes con diabetes tipos 1y 2 dentro
de las metas de tratamiento fueron de 12.9 y 23.7% para HbAlc
(p=0.02), 82.2 y 57.2% para presion arterial sistdlica y diastdlica
(p=0.0001), 75.8 y 49.3% para triglicéridos (p=0.0001), 45.1 y
35.6%parac-LDL (p=0.16),51.6y53.4%parac-HDL (p=0.79), 56.4
v 43.3% para c-no-HDL (p=0.03) y 58.0% versus 55.1% para indice
aterogénico (p=0.66). La proporcion de pacientes que alcanzaron
metas de colesterol no-HDL, HbAIc, presion arterial y triglicéridos
fute de 6.4% para diabéticos tipo 1y de 4.4% para diabéticos tipo 2
(p=0.6). En el andlisis de regresion logistica nuiltiple, las variables
asociadas con mayor probabilidad de alcanzar las metas de control
fueron el tratamiento con antihipertensivos, el uso de hipolipemian-
tes, de insulina y el antecedente de enfermedad vascular cerebral.
Conclusiones: Si bien nuestros resultados no pueden ser directa-
mente comparables con los publicados en otras series en poblacio-
nes abiertas, muestran que el grado de control de los factores de
riesgo considerados no es aceptable, sobre todo en los niveles de
glucemia; es necesario implementar programas que ayuden a
cumplir estas metas en pacientes diabéticos.
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SUMMARY

Objective: To evaluate the degree of control of metabolic goals in
a group of very selected type 1 and 2 diabetic patients.

Methods: A cross-sectional and descriptive study was done. Patients
were enrolled consecutively in the Diabetes Clinic in a tertiary-
care hospital in México City during the period between april and
July 2005. The population at this clinic is very selected as
demonstrated by the fact that all type 2 diabetic patients were
treated with drugs for diabetic control, including insulin in 43% of
them. We used the goals recommended by the American Diabetes
Association (ADA) as parameters to analyze and additionally
included non-HDL cholesterol and the atherogenic index.
Results: A total of 530 patients were included; 468 (58.8% female)
had type 2 diabetes, with an average age of 58.5 years; 62 (65%
female) patients had type 1 diabetes, with an average age of 31.2
yvears. The mean HbAIc values were 10.242.8 and 9.0+2.4 in type
1 and type 2 diabetic patients, respectively. The proportion of
diabetic type 1 and 2 patients reaching treatment goals were 12.9%
v 23.7% for HbAlc (p=0.02), 82.2% and 57.2% for both systolic
and diastolic blood pressure (p=0.0001), 75.8% and 49.3% for
triglycerides (p=0.0001), 45.1% and 35.6% for LDL-c (p=0.16),
51.6% and 53.4% for HDL-c (p=0.79), 56.4% and 43.3% for non-
HDL cholesterol (p=0.03) and 58.0% and 55.1% for atherogenic
index (p=0.66), respectively. The proportion of patients reaching
all the optimal treatment goals (non-HDL cholesterol, HbAlc,
arterial blood pressure and triglycerides) was 6.4% for type 1
diabetic patients and 4.4% for type 2 patients (p=0.6). Factors
associated with achieving goal values in a multiple regression
analysis were drug treatment for high blood pressure, use of lipid
lowering drugs, insulin use and a history of stroke.

Conclusions: Ourresults are not comparable with other publications
of series evaluating the same parameters in open populations. The
results show that the degree of control of evaluated risk factors is
not good, principally in the case of glucemic control, it is necessary
to plan strategies that help to reach these goals in diabetic patients.
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Grado de control de diabetes mellitus

Introduccién

L a diabetes mellitus es un problema importante de salud
publica; en México es la primera causa de muerte en
mujeresy la segunda en hombres.* Suimpacto en morbilidad
y costos econdémicos es también considerable. Los indivi-
duos con diabetes tienen mayor riesgo de complicaciones
micro (retinopatia, nefropatia y neuropatia) y macrovascula-
res (enfermedad arterial coronaria y enfermedad vascular
cerebral) y de amputaciones en extremidades inferiores. El
control glucémico adecuado reduce el riesgo de complica-
ciones microvasculares y, en menor grado, de macrovascu-
lares.2 Aunque tradicionalmente el tratamiento de la diabetes
se ha enfocado en la glucemia para reducir el riesgo de estas
complicaciones, existe evidencia de que el control de la
presion arterial y de los lipidos séricos también influye.®# Se
ha sugerido que el control de la presion arterial es la interven-
cién con mayor costo-efectividad en diabetes, si bien es
aceptado que el control intensivo de la glucemiay de las cifras
de colesterol son de gran importancia en la reduccién de
desenlaces en diabetes mellitus.®

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA) ha estable-
cido metas de tratamiento que incluyen el control de la
glucemia, de la presion arterial y de los niveles de lipidos,
ademas de la suspension del tabaquismo; dichas metas se
mencionan en el cuadro .

Material y métodos

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salva-
dor Zubiran” (INCMNSZ) es una institucion de tercer nivel de
atencion médica; el Departamento de Endocrinologia y
Metabolismo tiene una Consulta Externa de Diabetes en la
que se atiende a los pacientes con mayor dificultad en el
control glucémico en la institucion, donde por lo general son
derivados los pacientes de otras consultas, como la de
Medicina Interna, cuando no se alcanza un buen control
metabdlico a pesar del uso de varios medicamentos. El
presente trabajo pretende evaluar la medida en que se
alcanzan las metas de control en este grupo altamente
seleccionado.

Se realizé un estudio transversal y descriptivo de los
pacientes subsecuentes con diabetes mellitus tipo 1 o 2,
atendidos de manera consecutiva en la Consulta Externa de
Diabetes del INCMNSZ entre abril y julio de 2005 (hasta que
todos hubiesen sido vistos una vez en ese periodo).

Cuadro I. Metas propuestas por la Asociacion Americanade
Diabetes en el control de ladiabetes

- Hemoglobinaglucosilada<7%

- Presion arterial < 130/80 mmHg

- Cifra de triglicéridos en ayunas < 150 mg/d|

- Cifrade colesterol de baja densidad < 100 mg/dl

- Cifra de colesterol de alta densidad (c-HDL) > 40 mg/dl

Usamos los criterios de control recomendados por la
ADA como parametros de analisis e incluimos adicionalmen-
te el analisis de cifras de colesterol no-HDL (c-noHDL) e
indice aterogénico (cociente colesterol total/c-HDL). Para el
célculo de c-LDL se incluyeron solamente a los individuos
con cifras de triglicéridos menores a 400 mg/dl y se usé la
férmula de Fridewald.® Para evitar sesgos en el resultado de
la evaluacion del c-LDL debido al limite mencionado en el
valor de triglicéridos, en todos los pacientes se incluy6
también el valor del c-no-HDL y del indice aterogénico.
Elegimos un punto de corte de 130 mg/dl de c-no-HDL
como meta; para el indice aterogénico usamos un valor de
4.5 como adecuado; para ambos sexos el punto de corte de
c-HDL fue de 40 mg/dl, de acuerdo con lo recomendado por
la ADA.” Todas las muestras séricas fueron obtenidas
después de un ayuno de 12 horas. Los valores de presion
arterial se adquirieron de la Gltima determinacién anotada en
el expediente clinico.

En el andlisis estadistico utilizamos la t de Student para
muestras independientes distribuidas en forma normal y la y?
paravariables categoricas. Se realiz6 un analisis de diferencia
de dos proporciones independientes en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 0 2 que alcanzaban metas de control
de cada parametro evaluado. Se realizé andlisis de regresion
logistica multiple para determinar las variables asociadas con
probabilidad de alcanzar las metas de tratamiento; se probé
el ajuste del modelo mediante la x> de Hosmer y Lemeshow.
Se consideraron como estadisticamente significativos valo-
res de p<0.05. Se utilizé el programa SPSS versién 13.0.

Resultados

Se incluyeron 530 pacientes, de los cuales 468 tenian diabe-
tes tipo 2 y 62 diabetes tipo 1. Las caracteristicas generales
de la poblacién se muestran en el cuadro Il. Hubo diferencias
significativas en la edad, el indice de masa corporal y la edad
al diagndstico de la enfermedad, entre los pacientes con
diabetes tipo 1y tipo 2.

En el cuadro lll pueden observarse los promedios de
glucosa, HbAlc, parametros lipidicos y presion arterial. Los
pacientes con diabetes tipo 2 tuvieron niveles de HbAlc
significativamente menores que los diabéticos tipo 1, y
niveles de triglicéridos, colesterol no-HDL y presién arterial

Cuadro Il. Caracteristicas generales delapoblacion estudiada

DM tipo 1 DM tipo 2
Variable (n=62) (n=468)
Hombres/mujeres 22/40 196/272
Edad (afios) 31.2+10.4 58.5+13.6*
indice de masa corporal 23.0+4.1 27.1+4.6*
Edad al diagnéstico (afios) 18.7+8.2 455+12.3*
Afos de evolucién 12.4+8.3 13.0£9.2

de la diabetes mellitus

*p<0.001
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Cuadro lll. Glucosa, hemoglobina glucosilada, parametros
lipidicosy presion arterial

Lépez-Maldonado y cols.

Cuadro IV. Porcentajes de pacientes que alcanzaron cada
metade control

Variable DM tipo 1 DM tipo 2 p Variable DM tipo 1 DM tipo 2 p
Glucosa 178.7£89.1 162.3£70.3 0.096 HbAlc 12.9% 23.7% 0.0200
HbAlc 10.2+2.8 9.0+£24 0.003 Presion arterial 82.2% 57.2% 0.0001
Colesterol 177.4+44.6 184.0£45.7 0.28 Triglicéridos 75.8% 49.3% 0.0001
Triglicéridos 117.1£77.5 179.6£110.4 0.000 C-LDL 45.1% 35.6% 0.1600
LDL 109.4£39.8 107.7£36.0 0.86 C-HDL 51.6% 53.4% 0.7900
HDL 43.9+15.4 42.2+12.0 0.30 C-no-HDL 56.4% 43.3% 0.0300
Colesterolno-HDL 130.7+£40.4 142.6+43.7 0.043 indice aterogénico 58.0% 55.1% 0.6600
indice aterogénico 4.4+1.6 47+1.8 0.21

PA sistdlica 117.8+16.7 130.1+19.7 0.000 Metas: HbA1c<7.0%, PA sistélica<130 mmHg, PA diast6lica<80 mmHg,
PA diastélica 73.8+11.2 78.5+10 0.001 triglicéridos<150 mg/dl, colesterol de LDL calculado (DM tipo 1, n=61, DM

sistélica y diastolica significativamente mayores que los
diabéticos tipo 1.

El cuadro IV indica el porcentaje de pacientes que alcanza-
ron cada meta de control. La diferencia entre el porcentaje de
pacientes que alcanzaron cifras de HbAlc menores o iguales
a 7% en diabetes tipo 1 y tipo 2 fue estadisticamente significa-
tiva. La proporciéon de pacientes con diabetes tipo 2 que
alcanzaron metas de presion arterial, triglicéridos y c-no-HDL
fue significativamente menor que en los tipo 1.

El cuadro V muestra el porcentaje de pacientes que
alcanzaron metas combinadas de tratamiento, incluyendo
HbAlc, cifras de presion arterial, cifras de c-LDL, triglicéri-
dos y c-HDL. No hubo diferencias entre las proporciones de
pacientes con uno u otro tipo de diabetes.

En el cuadro VI se observa el porcentaje de pacientes
que alcanzaron valores de indice aterogénico menora 4.5y
las metas de HbA1c, presion arterial y triglicéridos. El cuadro
VIl muestra datos semejantes a los incluidos en el cuadro VI,
pero sustituyendo el indice aterogénico por los valores del

Cuadro V. Porcentaje de pacientes que alcanzaron metas
combinadas detratamiento (HbAlc, presiénarterial y lipidos)

Variable DMtipol DM tipo 2 p

HbAlc+PA 11.2% 13.2% 0.64
HbAlc+c-LDL 6.4% 10.6% 0.22
HbAlc+PA+c-LDL 6.4% 6.4% 1.00
HbAlc+PA+c-LDL+TG 6.4% 4.2% 0.50
HbAlc+PA+c-LDL+TG+c-HDL 1.6% 2.1% 0.77

Cuadro VIl. Porcentajede pacientes que alcanzaron metas de
colesterolno-HDL,HbAlc, presidn arterial y triglicéridos

tipo 2, n=547)<100, colesterol HDL>40 mg/dl, colesterol no-HDL<130 mg/
dl, indice aterogénico menor a 4.5.

c-no-T-HDL. Tampoco hubo diferencias significativas entre
los porcentajes de pacientes con uno u otro tipo de diabetes
que alcanzaron dichas metas combinadas de tratamiento.

El cuadro VIII sefiala la proporciéon de pacientes que
recibian farmacos antihipertensivos, hipolipemiantes y acido
acetilsalicilico. Un mayor porcentaje de pacientes con diabe-
tes tipo 2 tomaba los tres tipos de medicamentos, en
comparacion con los diabéticos tipo 1.

En el analisis de regresion logistica multiple por método
de step-wise resulté el siguiente modelo final, asociado con
la probabilidad de alcanzar las metas de tratamiento men-
cionadas en el cuadro V. Las variables asociadas con
mayor probabilidad de alcanzar las metas de tratamiento
fueron el tratamiento antihipertensivo, el uso de hipolipe-
miantes y el uso de insulina; esta Ultima variable fue de
significancia limitrofe (p=0.05 e intervalo de confianza de
0.997-5.353). El antecedente de enfermedad vascular ce-
rebral, por el contrario, fue una variable fuertemente aso-
ciada con imposibilidad para alcanzar las metas de control

Cuadro VI.Porcentaje de pacientes que alcanzaron metas de
indiceaterogénico,HbAlc, presionarterial y triglicéridos

Variable DMtipol  DMtipo 2 p

IA+HbAlc 6.4% 12.8% 0.64
IA+HbAlc + PA 6.4% 6.4% 1.00
IA+HbALlc+PA+triglicéridos 3.2% 4.4% 0.62

Cuadro VIII. Proporcién de pacientes que recibian farmacos
antihipertensivos, hipolipemiantesy aspirina

Variable DMtipol DM tipo 2 p Tratamiento DM tipo 1 DM tipo 2 p

C-no-HDL+HbA1c 6.4% 10.6% 0.22 Antihipertensivos 18% 54% 0.000
C-no-HDL+HbAlc+PA 6.4% 6.8% 0.90 Hipolipemiantes 33.9% 57.5% 0.000
C-no-HDL+HbA1c+PA+triglicéridos  6.4% 4.4%  0.65 Aspirina 38.7% 72.2% 0.000
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en el tratamiento (cuadro IX). La x? del modelo fue de 0.047.
Otras variables incluidas en el modelo y que no manifestaron
significancia en la prediccién de logro de las metas fueron
edad, sexo, tipo de diabetes, tiempo de evolucion de la
diabetes, edad al diagnostico de la diabetes, tabaquismo,
indice de masa corporal, uso de aspirina, tratamiento con
hipoglucemiantes orales (sin combinacién con insulina), pre-
sencia de albuminuria, retinopatia diabética, cardiopatia is-
quémica, insuficiencia renal crénica o pie “diabético”. La
prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow mostré
una x2 de 5.23 y una p=0.51.

Discusion

La evidencia de que el control glucémico, lipidico y de la
presién arterial disminuye las posibilidades de complicacio-
nes cronicas de la diabetes es muy clara. El control glucémi-
co temprano de manera intensiva puede tener efectos a
largo plazo; el periodo de excelente control glucémico en el
grupo de tratamiento intensivo en el estudio DCCT se asocio
a reduccion significativa en el riesgo de enfermedad micro-
vascular, incluso tiempo después de la implementacion del
programa de control intensivo; ademas, se observé que el
efecto del control glucémico se relacioné con disminucién del
grosor de la pared arterial carotidea.®

Encuestas nacionales en Estados Unidos han mostrado
que en general el control de los factores de riesgo vascular
en diabéticos es pobre.®!® Un estudio reciente evalud el
control de los factores de riesgo vascular en adultos con
diabetes mellitus en Estados Unidos a lo largo de casi una
década usando datos de dos encuestas nacionales de salud:
la Tercera Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES
Il), realizada de 1988 a 1994, y la NHANES 1999-2000;
solamente se evaluaron metas de HbAlc, presion arterial y
niveles de colesterol total; un hallazgo fue que solo 7.3% de
los adultos con diabetes en la NHANES 1999-2000 alcanza-
ba las tres metas recomendadas de tratamiento evaluadas,
es decir, cifras de HbAlc menores a 7%, presion arterial
menor o igual a 130/80 mmHg y valores de colesterol total
menores a 200 mg/dl.** Otro andlisis reciente que evalud a
439 pacientes con diabetes tipo 2 en Australia encontré que
solo 2% de su poblacién alcanzaba la meta combinada de
control glucémico, presion arterial y c-LDL;*?> como en la
investigacion estadounidense, esta encuesta también fue
consideraba representativa a nivel nacional.

Dado que nuestro estudio evalla el grado de control de
diversos factores de riesgo cardiovascular en un grupo de
pacientes diabéticos altamente seleccionados y de dificil
control que acuden a consulta especifica de una institucion
de tercer nivel de atencion médica en México, los resultados
no pueden ser directamente comparables con los de otros
que consideran los mismos parametros en poblaciones
abiertas y a nivel nacional, como los previamente menciona-
dos realizados en Estados Unidos y Australia, ni con series
de pacientes atendidos en clinicas de primer nivel. En
nuestro andlisis, 100% de los pacientes con diabetes tipo 2
usaba farmacos para el control de la glucemia, incluyendo

Cuadro IX. Probabilidad de alcanzar las metas de tratamiento
deacuerdo con el andlisisderegresion logisticamultiple

Variable OR IC 95% p

Tratamiento antihipertensivo ~ 2.848 1.101- 7.367 0.031
Tratamiento paradislipidemia 4.576 1.764-11.873  0.002
Enfermedad vascular-cerebral 0.079 0.012- 0.505 0.007
Tratamiento coninsulina 2.311 0.997- 5.353 0.051

insulina en 43% de ellos, lo cual demuestra que nuestra
poblacion es diferente a la incluida en los estudios extranje-
ros que han evaluado parametros semejantes en encuestas
a nivel nacional, en los que 25 a 32% de los pacientes
incluidos no requeria farmacos para el control de la glucosa;
ademas, dichos estudios han considerado solo diabetes tipo 2,
mientras que el nuestro incluyé diabéticos tipo 1, que cons-
tituyé 12% de la poblacion investigada; ademas, no se
excluyé a ningun paciente de esa consulta; tales datos
contrastan significativamente con las caracteristicas de otras
poblaciones en encuestas nacionales, como las menciona-
das en Estados Unidos y Australia; asi, en la australiana 32%
se trataba solo con dieta; en la estadounidense, 25% de los
diabéticos tipo 2 no usaba farmacos. Que nuestra poblacion
fuera altamente seleccionada y de dificil control metabdlico
explica tales diferencias.

Decidimos analizar por separado los resultados para
cada tipo de diabetes y hacer comparaciones entre los
promedios y las proporciones de pacientes que lograban
alcanzar metas de control en ambos grupos. Si bien el
numero de pacientes incluidos en cada tipo es muy diferente,
se analizaron por separado para conocer el grado de control
en diabetes tipo 2 en nuestra poblacion seleccionada, ya que
es la mas frecuente y la que representa un importante
problema de salud publica.

A pesar de que el porcentaje de pacientes con diabetes
tipo 2 que alcanzan una cifra adecuada de HbAlc es casi el
doble que en los diabéticos tipo 1, una proporcion significa-
tivamente menor de dicho grupo logra alcanzar metas de
presién arterial, triglicéridos y colesterol no-HDL, lo cual
puede reflejar en parte la fisiopatogenia diferente de ambos
tipos de diabetes, especificamente la resistencia a la insulina
puede explicar parcialmente tales diferencias entre grupos.

Una serie italiana encontré que 14.7% de 458 pacientes
diabéticos tipo 1 evaluados en dos clinicas de diabetes de
atencion externa tenia una cifra de HbAlc menor a 7%; tal
cifra es relativamente semejante a la observada en nuestro
subgrupo de diabéticos tipo 1.1* Otra serie italiana'* de
diabéticos tipo 2 encontré que 47.7% tenia una cifra de
HbAlc mayor a 8%, pero en dicha serie Unicamente 16.8%
de los pacientes usaba insulina, a diferencia de 43% de
nuestra serie, lo cual sugiere que nuestra poblacién es de
control mas dificil y tiene reserva pancreatica mas pobre.

Un estudio en clinicas de primer nivel en Tijuana, México,
informé que 82.6% de sus pacientes tenia glucemia en
ayunas mayor a 120 mg/dl. Otra vez, tal poblaciéon no es
comparable con la nuestra, que es atendida en un centro de
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tercer nivel y seguramente con mayor deterioro de la reserva
pancreatica.'®

A diferencia de estudios previos, incluimos la evaluacion
de colesterol no asociado a HDL e indice aterogénico, el
primero de ellos debido a que es conocido que el calculo del
c-LDL no es confiable en presencia de hipertrigliceridemia
moderada a severa; 56 % de los diabéticos tipo 1 tiene una
cifra de c-noHDL menor o igual a 130 mg/dl, significativa-
mente mayor que la correspondiente a los diabéticos tipo 2
(43%). Debido a que la mayoria de nuestra poblacion
estudiada tenia diabetes tipo 2, el promedio global de
pacientes que alcanzé una cifra adecuada de c-no-T-HDL
fue menor a 50%. El Tercer Reporte del Programa Nacional
de Educacion en Colesterol en Estados Unidos sugiere el
uso del c-no-T-HDL como una meta en pacientes con
enfermedad cardiaca coronaria o sus equivalentes de ries-
go, entre los que se incluye diabetes mellitus,® sobre todo en
pacientes con hipertrigliceridemia que haga poco confiable
el célculo del c-LDL. Analizamos la cifra de c-no-T-HDL
debido a que la frecuencia de hipertrigliceridemia es relativa-
mente alta en diabetes mellitus. Decidimos incluir al indice
aterogénico por ser una variable facil de calculary que brinda
informacion prondstica independiente. Un analisis que inclu-
y6 una poblacion extraordinariamente grande de personas
del estudio de las Clinicas de Investigacion de Lipidos y del
Estudio del Corazén de Framingham concluyé que dicho
indice afiadia informacion pronoéstica de riesgo cardiovas-
cular a la obtenida solamente con la cifra de colesterol total
o con la cifra de c-LDL, pero lo contrario no era cierto, es
decir, agregar la informacién de la cifra de colesterol total
o de c-LDL al modelo que incluia al indice aterogénico no
mejoraba su capacidad de prediccion de riesgo.” Un sub-
estudio reciente del Women's Health Study que incluyé mas
de 15 mil mujeres concluyé que el c-no-T-HDL vy el indice
aterogénico fueron tan buenos o mejores que las medicio-
nes de apolipoproteinas en la predicciéon de eventos cardio-
vasculares.®

Como en otras series, el porcentaje de pacientes que
alcanzan cifras de control glucémico es menor que el
logrado en los parametros de lipidos y de presion arterial,
lo cual seguramente se debe a la mayor complejidad del
manejo de la glucemia que de los valores de las variables
lipidicas y de presion arterial. Es justamente la cifra de
HbAlc la Unica variable estudiada que en ambos tipos de
diabetes alcanza valores recomendados por debajo de 40%
en nuestra serie, lo que disminuye notoriamente las cifras
de los porcentajes de pacientes que logran metas combina-
das de tratamiento.

Una limitaciéon de nuestro estudio es que la poblacion
incluida no es representativa de la poblacion general con
diabetes mellitus, lo cual limita, como se ha mencionado, su
comparacion con otras series; sin embargo, consideramos
importante analizar el grado de control de factores de riesgo
cardiovascular en una poblacién muy seleccionada de con-
sulta hospitalaria de tercer nivel.

Segun nuestro conocimiento, ninguna serie previa con
un numero de pacientes semejantes al nuestro ha evaluado
metas de control que incluyan valores de c-no-T-HDL ni de
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indice aterogénico; practicamente todos los estudios previos
que incluyen un namero grande de individuos se limitan a
valores de HbAlc, presion arterial y niveles de colesterol total.

Las cifras de pacientes que se encuentran recibiendo
tratamiento farmacoldgico para hipertension arterial y disli-
pidemia son mayores en diabéticos tipo 2 que en diabéticos
tipo 1, probablemente por la mayor prevalencia de dislipide-
mias y de hipertensién arterial en el grupo de diabéticos tipo
2, debido en parte alainfluencia de laresistencia a lainsulina
en la diabetes tipo 2. Aun asi, seguramente la necesidad del
uso de farmacos antihipertensivos, hipolipemiantes y acido
acetilsalicilico es més frecuente en nuestra poblacion que la
indicacion de su tratamiento.

Mas de 40% de los pacientes de este grupo muy selec-
cionado logra las metas de control en presion arterial sisto-
licay diastolica y en todos los parametros de lipidos evalua-
dos; sin embargo, solamente 13% de los pacientes con
diabetes tipo 1 y 24% de los diabéticos tipo 2 logra la meta
de HbAlc, lo cual resulta en cifras relativamente bajas de
control adecuado cuando se analizan conjuntos de metas
gue incluyen todos los factores de riesgo cardiovascular.
Incluso de esta forma, los porcentajes de pacientes que logran
metas en esta poblacién de dificil control tienden a ser mejores
que los informados en series no comparables con la nuestra,
gue incluyen solamente pacientes con diabetes tipo 2 de la
poblacion general y de control mas facil, a juzgar por el hecho
de que entre 25 y 32% de los casos no requeria farmacos.

Una limitacion en nuestro trabajo es que la relacion
eventos 0 pacientes-meta es baja debido al porcentaje bajo
de pacientes que alcanzaron las metas de control, lo cual
condiciona que la aplicacion del modelo de regresion logis-
tica sea cuestionable y puede hacerlo menos robusto. Sin
embargo, la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y
Lemeshow corroboré que el modelo propuesto ajusta de una
manera adecuada en términos de probabilidad entre los
valores observados y los esperados.

Es muy probable que parte importante de la explicacion
de los resultados estribe en el gran tiempo de evolucion de
la diabetes mellitus (sobre todo en los diabéticos tipo 2), lo
gue implica muy pobre reserva funcional pancreatica, y en el
nivel socioeconémico relativamente bajo de la poblacion
atendida en nuestra consulta.

Los resultados reflejan que es necesario implementar
programas que logren un control metabdlico global en pa-
cientes con diabetes mellitus, incluyendo las cifras de gluce-
mia, de presion arterial, de parametros lipidicos y de suspen-
sién de tabaquismo. Conseguir un control en todos los para-
metros seguramente se reflejard en reduccion de la morbi-
mortalidad asociada a la diabetes mellitus, primera causa de
muerte en mujeres y la segunda en hombres en México.
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