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Hemoglobina glucosilada en el control de la diabetes
mellitus en un centro de atencién primaria

Universidad de La Laguna. Grado en Enfermeria

Resumen

La diabetes mellitus constituye un problema importante en salud puablica. La
Organizacién Mundial de la Salud estima que en el mundo hay mas de 347 millones de
personas que padecen esta enfermedad, considerando que la cifra de muertes por

diabetes podria multiplicarse por dos entre 2005 y 2030.

La hemoglobina glucosilada es un parametro para el control y seguimiento de la
evolucién de la enfermedad. Esta heteroproteina, que resulta de una unién entre
glacidos y la hemoglobina, aporta una visién retrospectiva de los niveles de glucemia
del paciente durante los ultimos 3 0 4 meses. Y desde el 2010, la American Diabetes
Association (ADA) incluy6 esta prueba como un criterio diagnéstico de la diabetes

mellitus.

El objetivo fundamental de este estudio es valorar la utilidad de la hemoglobina
glucosilada en el control de la diabetes mellitus en un Centro de Atencién Primaria. Se
realiza una revisién exhaustiva de 118 historias clinicas de pacientes diabéticos en
una unidad familiar de un periférico con poblacion rural, valorando aspectos como tipo
de diabetes, edad, sexo, datos antropométricos, complicaciones asociadas y cifras de
glucemia basal y sobre todo de hemoglobina glucosilada como posible factor de
control evolutivo de la diabetes. Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y

transversal.

Se constata que la mayoria de los pacientes presentan cifras medias de hemoglobina
glucosilada inferior a 7%. Las complicaciones cronicas mas habituales han sido las
cardiovasculares, y cifras medias de hemoglobinas glucosiladas superior a 7% se
advierten fundamentalmente con complicaciones visuales y neuropéticas. El parametro
de la hemoglobina glucosilada se emplea en Atencion Primaria para el seguimiento

evolutivo de la diabetes mellitus.

Palabras clave: Diabetes mellitus, hemoglobina glucosilada, glucemia, complicaciones

cronicas, retinopatias, nefropatias, neuropatias.



Abstract

Diabetes mellitus is a major public health problem. The World Health Organization
estimates there are over 347 million people suffering from this disease in the world,

considering that the number of diabetes deaths could double between 2005 and 2030.

Glycosylated hemoglobin is a parameter for control and follow the evolution of the
disease. This heteroprotein, resulting from the union between carbohydrates and
hemoglobin, provides a retrospective view of the patient's blood glucose levels over the
past 3 or 4 months. Since 2010, the American Diabetes Association (ADA) included

this test as a diagnostic criterion for diabetes mellitus.

The main objective of this study is find out the utility of glycosylated hemoglobin in the
control of diabetes mellitus in a primary care center. A comprehensive review of 118
medical records of diabetic patients is carried out in a household with a peripheral rural
population, assessing issues such as diabetes type, age, sex, anthropometric data,
associated complications and baseline glycemia and especially glycosylated
hemoglobin as a possible factor of evolutionary diabetes. This is an observational,

retrospective and cross-sectional study.

It is found that most patients have an average 7% lower on glycated hemoglobin. The
most common chronic complications are cardiovascular, and cyphers over 7% on
glycosylated hemoglobin is mainly warn visually and neuropathic complications. The
glycated hemoglobin parameter is used in primary care for the following of diabetes

mellitus.

Keywords: Diabetes mellitus, glycated hemoglobin, glucose, chronic complications,
retinopathy, nephropathy, neuropathy.
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1. PLANTEAMIENTO, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS.
1.1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION.

La Diabetes Mellitus podria definirse como un grupo de enfermedades caracterizada
por hiperglucemia resultante de un defecto en la secrecién de insulina, en la accién de
la insulina 0 en ambas. La clasificacion universalmente aceptada es la que engloba
cuatro categorias, basicamente la diabetes mellitus tipo 1, la diabetes mellitus tipo 2,
un tercer grupo con tipos especificos de diabetes debido a otras causas, y la diabetes
mellitus gestacional. Esta enfermedad constituye un problema importante en la salud
publica, calculandose segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que en el afio
2030 el numero de personas afectas de esta enfermedad sera de unos 366 millones,

siendo ademas la séptima causa de mortalidad®.

En el diagnéstico de la diabetes mellitus se consideran diversos criterios tales como
valores de glucosa plasmética en ayuno igual o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/L),
sintomas de hiperglucemia mas una glucemia casual mayor o igual a 200 mg/dL (11.1
mmol/L), y glucosa plasmatica a las dos horas mayor o igual a 200 mg/dL durante la
prueba de tolerancia a la glucosa®. Y recientemente el Comité Internacional de
Expertos ha anadido la hemoglobina glucosilada A1c (= 6,5%) como una opcidn en el

diagnéstico de la diabetes mellitus®.

En el contexto clinico es sabido que las manifestaciones clasicas de la diabetes
mellitus vienen caracterizadas por poliuria, polidipsia, polifagia, asi como pérdida de
peso, y como complicaciones agudas adquieren gran importancia la cetoacidosis
diabética, el coma hiperosmolar no cetésico y situaciones de hipoglucemia. Las
complicaciones crénicas mas relevantes estan representadas por la aterosclerosis,
retinopatia diabética, nefropatia diabética, neuropatia diabética y la predisposicion a

las infecciones.

Diferentes estudios han puesto de manifiesto la asociacion entre el descontrol de la
glucemia y la aparicién de complicaciones cronicas, microvasculares, macrovasculares
0 ambas. En este orden de cosas, la hemoglobina glucosilada es un parametro valido
para el control de la diabetes y sus complicaciones micro o macrovasculares®. No
obstante, ante situaciones clinicas que acorten la vida media de los eritrocitos,
podriamos encontrar resultados no fiables de la hemoglobina glucosilada. Al parecer,
el control adecuado de un paciente diabético implica cifras de hemoglibina glucosilada

entre 6,5 0 7%



En el estudio y recomendaciones periddicas sobre la Diabetes Mellitus cabe citar
organizaciones como la American Diabetes Association (ADA, Sociedad Americana de
Diabetes), la European Association for the Study of Diabetes (EASD, Sociedad
Europea para el Estudio de la Diabetes), la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF), o el National Institute for Clinical Excellence (Instituto Nacional para la
Excelencia Clinica), y cuyas recomendaciones no son siempre coincidentes®. En este
sentido ya es sabido como desde el 2010 la ADA considera la hemoglobina
glucosilada HbA;. como una prueba adicional de la enfermedad cuando sus valores
son de al menos el 6,5% o mas en dos ocasiones® y siempre y cuando en el
laboratorio se utilice un método certificado por el programa americano de
estandarizacién de la glicohemoglobina NGSP (NGSP = National Glycohemoglobin
Standardization Program) y estandarizado para el ensayo DCCT o0 ensayo sobre
control y complicaciones de la diabetes en EEUU (DCCT = Diabetes Control and
Complications Trial)*®°,la hemoglobina glucosilada representa ademéas un marcador de

riesgo cardiovascular y en su determinacion no requiere ayuno®.

En definitiva, la diabetes mellitus es una enfermedad importante cuyas complicaciones
pueden prevenirse con un adecuado control sanitario, un estilo de vida adecuado y
una alimentacion equilibrada. En Espafia actualmente se dan cifras de unos 5,3
millones de personas afectas con diabetes mellitus tipo 2, siendo nuestra comunidad
autbnoma una de las que mayor nimero de casos presenta. En este estudio se
pretende valorar la utilidad de la hemoglobina glucosilada en el control diabético y

dentro de la vision de un Centro de Salud de Atencién Primaria.

1.2 OBJETIVOS.

1.2.1 Objetivo general.

El objetivo general del presente estudio es valorar la utilidad de la hemoglobina

glucosilada en el control de la diabetes mellitus en un Centro de Atencién Primaria.

1.2.2 Objetivos especificos.

Como objetivos especificos se ha planteado:

= Establecer la proporcion de pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 en la

poblacién de usuarios de un centro de Atencién Primaria.



= Determinar principales complicaciones agudas y crénicas en la evolucion de la

diabetes mellitus.
= Comprobar método de referencia de la hemoglobina glucosilada HbAlc.

= Valorar la utilizaciéon de los valores de la hemoglobina glucosilada ante

situaciones de descontrol glucémico y asociacién con complicaciones crénicas.

= Analizar condiciones clinicas en pacientes diabéticos que puedan modificar los

valores de la hemoglobina glucosilada.

2. REVISION Y ANTECEDENTES.
2.1 HEMOGLOGINA GLUCOSILADA.
2.1.1 Estructura de la hemoglobina.

La hemoglobina (Hb) es sintetizada por precursores de los eritrocitos en la médula
Osea y constituye el principal componente de los mismos, siendo la proteina
encargada del transporte de gases en general y del oxigeno en particular®. La
molécula de hemoglobina tiene una estructura cuaternaria formada por cuatro cadenas
proteicas globulares (molécula de globina) y cada una de ellas rodea un grupo hem o
hemo; por tanto, la molécula de hemoglobina contiene cuatro grupo hem idénticos, y
cada grupo hem esta constituido por un anillo de porfirina y un atomo de hierro en
forma ferrosa (Fe?") que es la zona de unién con el oxigeno. La figura 1 muestra la

estructura béasica de la molécula de hemoglobina’.

En la configuracién del grupo hemo o hem se parte de la formacion de la succinil-coA
formado en el ciclo de Krebs que se une a la glicina para formar una molécula de pirrol
y cuatro pirroles forman la protoporfirina IX ( los cuatro anillos pirrélicos o protoporfirina
IX se designan con las letras A, B,C y D) que al combinarse con el hierro , a través de
un atomo de nitrégeno , originan el grupo hemo®®. Cada grupo hem se une a una
cadena globular polipeptidica y, finalmente, la uniébn de cuatro cadenas globulares
conforma la molécula de hemoglobina. Las cadenas polipeptidicas difieren en el
namero de aminoacidos, siendo las mas frecuentes la denominadas alfa, con 141
aminoacidos, y las no alfas como las beta, gamma y delta con unos 146 aminoacidos®
La figura 2 muestra la estructura quimica del grupo hem y su unién con la globina para

formar hemoglobina.



Figura 1. Estructura general de la molécula de hemoglobina

(a) Una molécula de hemoglobina esté formada por cuatro cadenas
proteicas de globinas, cada una de las cuales rodea un grupo
hemo central.

Cadena o \§ ;i ’ Cadena B

En la mayor parte de la
hemoglobina del adulto,
hay dos cadenas alfa y dos
cadenas beta, como se
muestra.

(b) Cada grupo hemo esta formado por un anillo de porfirina con un
atomo de hierro en el centro.

— Anillo de
porfirina

\\ R%LZ//

R = grupos adicionales G, H, O

Fuente: Silverthorn. Fisiologia Humana. Un enfoque integrado

Figura 2. Estructura quimica del grupo hem y su unién con globina
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Fuente: Tresguerres. Fisiologia Humana



2.1.2 Variantes fisiologicas y patolégicas de la hemoglobina.

Se distinguen distintas variantes de hemoglobina dependiendo de la edad del
individuo, de forma que la hemoglobina fetal o HbF, con dos cadenas alfa y dos gama
(a2, y2), es la predominante durante la vida fetal y la primera infancia, en tanto que en
la edad adulta lo es la hemoglobina A (HbA), con dos cadenas alfa y dos beta (02, 32);
no obstante, hay una pequefia proporcion en el adulto (2-3%) que tiene dos cadenas
alfa y dos cadenas delta, es la hemoglobina A, (HbA,)*°. Otras variantes de
hemoglobinas, como las hemoglobinas Gower | (¢ €2), Gower Il (a2, €2) y Portland (2,
y2), son hemoglobinas embrionarias que pueden encontrarse en los primeros meses
de desarrollo fetal®. Por otro lado, en la drepanocitosis o anemia falciforme,
enfermedad hereditaria, se sustituye el aminoacido valina por acido glutamico en la
cadena B de la hemoglobina, lo que origina la hemoglobina drepanocitica HbS que
cuando no esta unida al oxigeno (desoxihemoglobina o Hb desaturada) altera la

morfologia normal eritrocitaria y confiere a los hematies una forma de hoz o semiluna®.

2.1.3 Hemoglobina glucosiladay sus variantes.

Variantes adquiridas de la hemoglobina normal se forman por modificacion
postsintética de la molécula de globina, generalmente por la adicion de un componente
al amino terminal de la cadena B° En este sentido surge la variante mejor

caracterizada que es la hemoglobina glucosilada A;c, cuya concentracion normal es de

un 3,5% y que puede aumentar en individuos diabéticos; es decir, la concentracion de
las hemoglobinas glucosiladas, por adicion de glucosa a la hemoglobina, depende de
la concentracion de glucosa en sangre y su concentracion en una determinacién
puntual es proporcional al promedio de la glucosa sanguinea en un periodo de 2 a 3
meses previos®’. En consecuencia, podria afirmarse que la hemoglobina Ac es un
marcador Gtil de la regulacién a largo plazo de la glucosa’. Ahondando en la
hemoglobina HbA;, cabe decir que se distinguen cuatro tipos: HbAlal, HbAla2,

HbA1b y HbAlc, siendo precisamente la HbA,. la mas abundante®.

2.2 DIABETES MELLITUS.
2.2.1 Concepto y clasificacion.

La diabetes mellitus es una enfermedad con determinaciones genéticas en la que el

individuo padece alteraciones en el metabolismo de las grasas, de las proteinas y de



los carbohidratos y una absoluta o relativa insuficiencia en la secrecién de la insulina

con grados diferentes de resistencia a esta™®.

Fue en el afio 1980 cuando la Organizacion Mundial de la Salud hizo su primera
referencia al diagndstico y clasificacion de la diabetes mellitus, aunque, posteriormente
seria revisado y actualizado en 1985. A dia de hoy, y como referencia a la hora de la
clasificacion de la diabetes mellitus, se considera segun la Asociacién Americana de la
Diabetes en 2014, que la diabetes se puede clasificar en cuatro categorias

fundamentales®!:

I. Diabetes tipo 1 (Destruccion de la célula B, llevando usualmente a deficiencia

absoluta de insulina)

Il. Diabetes tipo 2 (Puede caracterizarse desde predominantemente resistencia

a la insulina con deficiencia relativa de insulina a un defecto secretor con

resistencia a la insulina)

I1l. Otros tipos especificos:

Defectos genéticos de disfuncion de la célula B.
Defectos genéticos de la accién de insulina

Enfermedades del pancreas exdgenos, como fibrosis quistica

Medicamentosa o inducida por agentes quimicos
Infecciones

A

B

C

D. Endocrinopatias
E

F

G. Formas no comunes de diabetes inmunolégicamente mediada
H

Otros sindromes genéticos asociados ocasionalmente con diabetes

IV. Diabetes mellitus gestacional

2.2.2 Tipos de Diabetes Mellitus.

- Diabetes mellitus tipo 1: Aproximadamente afecta al diez por ciento de la poblacién
diabética, tiene su origen por la falta absoluta de secrecién de la insulina debido a la
destruccién autoinmune de los islotes B pancreaticos o bien por la existencia de los
denominados anticuerpos antiinsulina. Aparece en personas menores de 30 afios, y
mas concretamente, suele aparecer en la infancia. Puede debutar con un cuadro de
cetoacidosis diabética'®>. Los marcadores de la inmunodestruccién incluyen

anticuerpos a los islotes (ICA), a la decarboxilasa del acido glutamico (GAD 65), a la
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insulina (IAAs), al transportador del catién Zinc (antiZnT8) y a la tirosinasa fosfatasa
IA-2%2,

- Diabetes mellitus tipo 2: Aproximadamente afecta al 90 por ciento de la poblacion
diabética, su principal causa es la existencia de un déficit relativo de la insulina debido
a la resistencia periférica a la misma. Aparece en personas de mas de cuarenta afios y
suele coexistir con la obesidad y el sobrepeso. Tiene un importante factor genético. Su
manifestacion mas evidente suele ser la hiperglucemia. Su complicacibn mas
frecuente es el coma hiperosmolar*?. El riesgo de sufrir este tipo de diabetes, se
acrecenta con la edad, con los antecedentes de diabetes familiar, con el sedentarismo,
la obesidad, y en el caso de ser mujer, con tener antecedentes de una diabetes
gestacional™.

- Diabetes mellitus gestacional: La diabetes mellitus gestacional se define como el
aumento inapropiado de la glucosa en sangre diagnosticada por primera vez en el
embarazo, en mujeres que anteriormente no eran diabéticas'. La diabetes mellitus
gestacional se inicia cuando la secrecién de insulina de las células B pancreaticas son
incapaces de hacer frente a la resistencia a la insulina causada por las hormonas
placentarias (progesterona, estrégenos y gonadotrofina coridnica). La patologia
asociada a este tipo de diabetes no tiene sintomatologia, por lo que se necesita un
analisis de sangre para su deteccion. Se tiene que realizar el cribado con el test de
O’Sullivan en el que se le administra a la paciente 50 gramos de azUcar disueltos en
agua, en el caso de que el valor de la glucosa plasmatica al cabo de una hora tenga el
valor igual o superior a 140 mg/dl (7,8 mmol/L) se considera el test de O Sullivan
positivo™. Aunque la en la mayoria de los casos la patologia se resuelve tras el parto,
la definicion se aplica si persiste después de la gestacion. Afecta alrededor del 7% de

todos los embarazos®®.

- Otros tipos especificos de diabetes: Grupo grande de diferentes causas que pueden
desembocar en diabetes. El principal es la de defectos genéticos de disfuncion de la
célula B, es una forma de progresion lenta de la diabetes que inicialmente puede no
requerir de insulinoterapia, o incluso tener periodos largos de remision, a la vez que se
suele manifestar en etapas tempranas de la vida del adulto®®. Encontramos también la
diabetes idiopética, dentro de las formas no comunes de diabetes inmunolégicamente
mediada, y vemos que esté constituida por algunas formas de la diabetes mellitus tipo

1, en la que no se conoce la causa, ni se asocia a los antigenos de histocompatibilidad



(HLA). Algunos pacientes tienen insulinopenia permanente y tienden a la cetoacidosis,

pero no existe evidencia de autoinmunidad®®.

2.2.3 Manifestaciones clinicas y formas de presentacion.

Los sintomas que se presentan de forma clasica en la diabetes mellitus son la poliuria,

la polidipsia, la polifagia y la pérdida de peso®®.

La hiperglucemia que presentan estos pacientes desencadena en una diuresis
osmdética que produce la pérdida de electrolitos en el cuerpo. Cuando los niveles
presentes de glucosa pasan de los 10 mmol/L se excretan cantidades muy grandes de
glucosa en la orina, patologia denominada glucosuria. La glucosa en la orina actla
como un diurético osmatico arrastrando agua, aumentando los niveles de orina

excretada y provocando la poliuria®®.

Las pérdidas del agua corporal mediante la poliuria, provocan la deshidratacién del
paciente y pueden ir acompafadas de cetoacidosis, por tanto la poliuria estimula el
mecanismo de la sed y provoca que los pacientes consuman mayores volimenes de

agua (polidipsia) *°.

En la pérdida de peso del paciente diabético estan involucrados varios mecanismos,
como el aumento en la degradacion de los triglicéridos en el tejido adiposo, o la
lipdlisis y el catabolismo de las proteinas tisulares. Si es obeso, el paciente disminuye

de peso corporal, aunque un gran nimero de pacientes no presenta sintomatologia®®.

La polifagia es otro de los sintomas de descontrol en la diabetes mellitus y

corresponde al aumento anormal de la necesidad de comer®.

2.2.4 Criterios diagnésticos.

Los criterios diagndsticos actuales de la diabetes mellitus se resumen en* "

1) Glucemia basal en ayunas > 126 mg/dl detectada en dos o0 mas ocasiones. El
ayuno se define como la ausencia de la ingesta de alimentos caléricos durante
al menos el periodo de ocho horas.

2) Glucemia basal = 200 mg/dl en cualquier momento mas sintomas clinicos
(polidipsia, poliuria).

3) Glucemia basal > 200 mg/dl 2 h después de la prueba de sobrecarga oral con

75 g de glucosa (test de tolerancia a la glucosa)



4) Hemoglobina glucosilada > 6,5%.
El criterio 2 es diagnostico por si solo. Los criterios 1, 3 y 4 requieren la combinacion
de varios o0 bien la confirmaciéon de cualquiera de ellos en dos determinaciones

diferentes.

La prueba de la hemoglobina glucosilada HbA1C se tiene que realizar en un
laboratorio utilizando un método que sea certificado por el NGSP (National
Glycohemoglobin Standardization Program) y estandarizado para el ensayo DCCT

(Diabetes Control and Complications Trial).

2.2.5 Complicaciones en la Diabetes Mellitus.

En la evolucion de la diabetes mellitus pueden surgir un gran numero de
complicaciones cuya prevencién y control resultan de enorme importancia clinica. De

manera genérica cabe distinguir complicaciones agudas y complicaciones crénicas.

2.2.5.1 Complicaciones agudas.

Las complicaciones agudas de la diabetes son la hipoglucemia, la hiperglucemia, la

cetoacidosis diabética y el coma hiperglucémico hiperosmolar no cetésico®.

La hipoglucemia es la complicacion aguda que mas frecuentemente se asocia al

tratamiento farmacolégico de la diabetes mellitus. Cualquier paciente que se trate con
antidiabéticos orales o insulina puede sufrir hipoglucemias. La definicibn de este
concepto es bioquimica y puede definirse como una concentracion de glucosa en
sangre inferior a 60 mg/dl o en capilar a 50 mg/dl. El principal sintoma de esta
complicacién aguda es el deterioro neuroldgico, aunque puede estar presente con
valores superiores a los indicados anteriormente, asi como no estarlo con valores
equivalentes a la hipoglucemia®®.Las principales complicaciones de la hipoglucemia
son: el sindrome de hiperglucemia poshipoglucemia (efecto Somogy), aparicion de
hemorragias retinianas en pacientes con retinopatia previa, padecer accidentes

cardiovasculares agudos (IAM, angor) o cerebrovasculares (ACV).

La hiperglucemia en la diabetes mellitus es el resultado del déficit absoluto o relativo

de insulina, lo cual puede desencadenar un cuadro de cetoacidosis diabética’®.

La cetoacidosis diabética es la complicacion aguda propia de los pacientes con

diabetes mellitus tipo 1, aunque se puede encontrar en la diabetes mellitus tipo 2 ante



situaciones de estrés'®.Se produce por el déficit absoluto o relativo de insulina,
acompafnado por hiperglucemia, generalmente superiores a 300 mg/dl, cetonemia y
acidosis, con un pH inferior a 7,3. Las manifestaciones clinicas son féaciles de
reconocer, inicialmente existe poliuria, polidipsia, astenia y anorexia. A medida que
progresa el cuadro aparecen las nauseas, los vomitos, el dolor abdominal, alteraciones

de la conciencia, y en un porcentaje pequefio de pacientes (en torno al 10%) coma®.

El coma hiperglucémico hiperosmolar no cetdsico _es la complicacion aguda mas

frecuente entre los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, especialmente con edades
superiores a los 60 afios, provocando una mortalidad superior (> 50%) a la producida
por la cetoacidosis diabética'®.Se caracteriza por cifras de glucemia plasmatica
superiores a 600 mg/dl acompafiados de depresion sensorial y signos neuroldgicos.
Los sintomas suelen aparecer en el transcurso de varios dias y son los propios de la
hiperglucemia, es decir, polidipsia y poliuria, a las que se afiaden a medida que el
cuadro avanza la deshidratacion, las nduseas, los vomitos, las convulsiones y el

descenso del nivel de conciencia que puede conducir al coma profundo®.

2.2.5.2 Complicaciones cronicas.

La diabetes puede ocasionar alteraciones en las arterias de pequefio calibre, lo que se
corresponde con complicaciones microangiopaticas, y en las arterias de mediano o
gran calibre, que se traduce en complicaciones macroangiopaticas; también cabe
mencionar las alteraciones del sistema nervioso periférico o neuropatia diabética.
Dentro de las complicaciones microangiopaticas resaltan la retinopatia y la nefropatia
diabética; las complicaciones macroangiopaticas se relacionan con la arteriosclerosis y
sus consecuencias cardiovasculares, como la cardiopatia isquémica y la isquemia

cerebral***’.

La retinopatia_es la afeccion de la microvascularizacion de la retina que es la

estructura del ojo que mas se ve afectada por la diabetes. Aunque no es la Unica
porcion ocular afectada por la enfermedad, ya que puede afectar a cualquier parte del
aparato visual. Un ejemplo lo tenemos en el glaucoma de angulo abierto: 1.4 veces
mas frecuente en los pacientes diabéticos™®.La retinopatia diabética es la segunda
causa de ceguera en el mundo occidental, siendo también la complicacion conica mas
frecuente en los pacientes diabéticos estando su prevalencia relacionada con la

duracion de la diabetes?®.
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La nefropatia diabética _compone un sindrome clinico diferenciado, donde nos

encontramos con una albuminuria superior a 300mg/ 24 horas, insuficiencia renal

progresiva e hipertension arterial. Los estados mas graves de esta complicacién
I8,

requieren didlisis o trasplante rena

La enfermedad vascular periférica_es una complicacion que radica en los miembros

inferiores (de forma excepcional se presenta en los superiores) sobre todo en el
territorio distal o infrapateral en arterias pedias y tibioperoneas. Su prevalencia es
cuatro veces superior en el varon diabético y hasta ocho veces mayor en la mujer

diabética®.

La cardiopatia se engloba dentro de las enfermedades cardiovasculares, que suponen

la principal causa de morbilidad y mortalidad entre los pacientes con diabetes mellitus.
. El riesgo cardiovascular aumentan cuando concurren otros factores de riesgo como

son la hipertension arterial o la dislipemia, que ademas, aparecen con mayor

frecuencia entre los pacientes diabéticos™.El objetivo primordial para la prevencion
primaria de esta complicacion es por tanto el control adecuado de los factores de

riesgo™®.

La neuropatia _aparece frecuentemente en varones y afecta de forma simétrica a las

porciones distales de las extremidades inferiores, sobre todo a las plantas de los pies y
se caracteriza por un dolor agudo y quemante que se acompafia de hiperestesias
cutaneas'®.Su prevalencia aumenta con la edad del paciente y con el tiempo de
evolucion de la enfermedad, relacionandose su gravedad y extension con el grado y

duracién de la hiperglucemia®®.

2.3 HEMOGLOBINA GLUCOSILADA EN LA DIABETES MELLITUS.
2.3.1 Antecedentes histoéricos.

En los antecedentes historicos de esta molécula proteica cabe primeramente sefialar
que fue identificada por primera vez gracias al uso del método cromatogréafico, con
Meyering y Huisman, en el afio 1958. Tuvo que pasar una década para que fuera
caracterizada por Bookchin y Gallop como una glucoproteina, en 1968. La primera
asociacion con un incremento en sus valores en la diabetes mellitus se vio un afio mas
tarde, en 1969, por Samuel Rahbar y otros teéricos. Su formacion mediante las
reacciones bioquimicas fue descrita por primera vez en el afio en 1975 por Bunn y
otros autores. En 1976, Anthony Cerami, Ronald Koenig, propusieron el uso de la

hemoglobina Alc en pacientes diabéticos para el control del metabolismo de la
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glucosa. En 1997 y por culpa de su bajo sistema de estandarizacion, el reporte del
Comité de Expertos en Diabetes niega el uso de la HbAlc como diagnéstico de la
diabetes mellitus™. En 2008, el Comité Internacional de Expertos, realiza un examen
de las mediciones de la glucosa y de la Hbalc en el que se puede demostrar que con
los avances tecnoldgicos producidos en ese espacio de tiempo, y gracias a la mejor
estandarizacion e instrumentacion, se observa que la precision en los pardmetros de la

HbA1c concuerdan con la medicién de la glucemia™.

2.3.2 Determinacion y valores.

El valor de la hemoglobina glucosilada se consigue averiguar mediante el andlisis
sanguineo y se trata de un compuesto quimico que se encuentra en el interior de los
glébulos rojos constituidos principalmente por hierro. Sabemos que el numero
aproximado de dias en los que un glébulo rojo cumple su funcion de célula es de
ciento veinte dias aproximadamente, donde la hemoglobina experimenta una
transformacién llamada glucosilaciéon, que se trata de la adhesion de la glucosa a la
molécula de la hemoglobina. Si persiste el aumento de la glucemia en sangre, hace
que la glucosilacion sea mas intensa, de forma que el porcentaje de la hemoglobina

normal sea menor que el de la hemoglobina glucosilada.

Por todo lo explicado anteriormente sobre la hemoglobina glucosilada, podemos
afirmar que es un buen parametro para el control de la glucemia en los pacientes que
presentan la enfermedad de la diabetes mellitus. Por ello, cuanto mayor sea la
medicion de la HbAlc en sangre, mayor sera el riesgo de padecer complicaciones

renales, oculares, vasculares, y de los nervios periféricos.

En aquellos pacientes que no son diabéticos, el valor de la hemoglobina glucosilada es
menor al 6 % y en aquellos pacientes diabéticos con un buen control de su
enfermedad nos encontramos cifras que no deben superar el 7%, pudiéndose aceptar

que estos valores se superen si se tratan de pacientes ancianos.

La hemoglobina glucosilada es la base sobre la que cambian los tratamientos para el
control de la diabetes mellitus, ya que su valor, ya sea en ayunas o posprandial, es

mas fiable que una muestra de la glucemia del paciente de forma aislada®®.
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2.3.2.1Ventajas.

La utilizacién de la HbAlc frente a la utilizacion de las glucemias en ayunas o con las

glucemias a las dos horas de la toma oral de glucosa presenta ventajas como:

- El paciente no tiene porqué sufrir del proceso por el cual tiene que estar en
ayunas para la medicion de la glucosa, tampoco necesita de muestras horarias.

- Mayor estabilidad preanalitica que la que poseen las glucemias.

- Su variabilidad biolégica es menor que en glucemias y en pruebas de
tolerancia a la glucosa.

- No se ven reflejadas las posibles perturbaciones que se pueden dar por
procesos agudos, como en el caso de padecer estrés o algun tipo de

enfermedad.

- Posee mejor indice de exposicidn a glucemia y a riesgo de complicaciones a

largo plazo.

- Gracias a su reciente estandarizacion y a la alineaciones a los estudios DCCT
(Diabetes Control and Complications Trial en pacientes diabéticos de tipo 1)/
UKPDS ( United Kingdom Prospective Diabetes Study en pacientes diabéticos
de tipo 2), presenta una mejor estandarizacion que la que presentan las

glucemias®.

2.3.2.2 Limitaciones.

Entre las limitaciones en el uso de la HbAlc como método diagndstico de la diabetes

mellitus cabe mencionar:

- Presenta un mayor coste que el de las glucemias.

- Tiene una disponibilidad limitada.

- Su correlacién entre Alc y el promedio de glucemias presentes en algunos

individuos es incompleta.
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- En pacientes con algunas anemias (ferropénicas y hemoliticas) y
hemoglobinopatias (Hb S, C, F y E) presenta un resultado desorientador.

- No es valido la hemoglobina glucosilada en pacientes embarazadas y para el
diagndstico de la diabetes mellitus de tipo 1.

Ante todas las situaciones que hemos descrito anteriormente se debe seguir usando

las glucemias en ayunas y las glucemias de 2 horas postprandial®®.

3. MATERIAL Y METODOS.
3.1 ORGANIZACION DEL ESTUDIO.

Este estudio consiste en una revision exhaustiva de las historias clinicas del Servicio
Canario de la Salud referentes a los pacientes diagnosticados de diabetes mellitus en
un centro de Atencion Primaria, dentro del cupo de la enfermera que se ha encargado
de la supervision de las mismas. Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y

transversal.

En la revision de las historias clinicas se pretende valorar la utilidad de la hemoglobina
glucosilada en el control y evolucién de los pacientes diagnosticados de diabetes
mellitus, analizando aspectos generales como edad, sexo, complicaciones,
determinaciones de glucemia y antecedentes de interés relacionados con esta

patologia.

La poblacién objeto de estudio se corresponde con aquellos pacientes que estén
dentro del cupo de la enfermera. Se trata de 1045 pacientes censados. Todos ellos
deben estar diagnosticados de diabetes mellitus, no importa que tipo sea ya que uno
de los objetivos del presente trabajo es ver la proporcién tanto de pacientes con
diabetes mellitus tipo 1, como aquellos que tienen diabetes mellitus tipo 2. El nUmero

total de casos estudiados es de 118.
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3.2 SELECCION DE CENTRO Y PARTICIPANTES.

Para la realizacion de este estudio se ha seleccionado el Centro de Atencion Primaria
correspondiente al Centro Periférico de San José, perteneciente al sistema de salud
de La Guancha- San Juan de La Rambla.

El centro de La Guancha-San Juan de La Rambla engloba un total de 3.762 usuarios
adultos, y cuenta ademas con tres centros periféricos: San José, con 2.083 usuarios,
San Juan de La Rambla, con 1.212 usuarios, y el de Santo Domingo, con 765
usuarios. Concretamente el Centro Periférico de San José tiene dos cupos de
consulta, uno con 1.038 usuarios y otro con 1045 usuario, que es el centro finalmente
seleccionado para este estudio con unidad de atencién familiar.

Por tanto, los participantes en este estudio se corresponden con la poblacién total
diabética del centro perteneciente a un cupo de atencion familiar, tratandose de
usuarios y pacientes controlados regularmente por profesional de Enfermeria.
Concretamente en este cupo de estudio figuran 1045 pacientes censados y los casos
diagnosticados de diabetes mellitus, tanto tipo 1 como tipo 2, se limitan a 118

pacientes que constituyen la poblacion de estudio.

3.3 PROTOCOLO DEL ESTUDIO.

Con objeto de poder llevar a cabo este estudio ha sido preciso solicitar la preceptiva
autorizacion al Servicio Canario de la Salud, para lo cual se ha presentado en la
Gerencia de Atencidon Primaria un protocolo de proyecto de investigacion. Dicho
protocolo incluia apartados como planteamiento y justificacion, objetivos y finalidad del
estudio, metodologia del estudio, plan de trabajo y aspectos éticos, asi como la
aceptacion como investigador colaborador de un profesional sanitario perteneciente al
centro de salud. Finalmente este protocolo ha sido aceptado por la Gerencia del

Servicio Canario de la Salud (anexo 1).

Se estudia la poblacion diabética ya diagnosticada perteneciente a un cupo de
Enfermeria Comunitaria del Centro Periférico San José. El cupo de usuarios de
Enfermeria objeto de valoracion se corresponde con 1045 personas, de las que 118 se
han diagnosticado de diabetes; el censo de los pacientes diabéticos se realiza

periédicamente, correspondiendo dicha cifra a la censada en marzo de 2015.
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En este estudio se realiza una revision exhaustiva de la totalidad de los casos de
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus, estudiando cada historia clinica y
abordando aspectos como la edad del paciente, sexo, peso, antecedentes médicos,
indices glucémicos, hemoglobina glucosilada y diagnosticos asociados a la
enfermedad. Se realiza un seguimiento de los pacientes fundamentalmente a partir del
afio 2012, si bien en algunos casos ha habido que remontarse a los afios 2005, 2008 y
2010 con objeto de registrar las cifras de glucemia y de hemoglobina glucosilada.

Especificamente, en cuanto a las cifras de hemoglobina glucosilada se ha tomado
como referencia las dos ultimas, realizando la media de la misma. Y para la glucemia

se ha considerado la tltima cifra de glucemia basal en ayuna.

El tratamiento estadistico de los datos se ha realizado en programa Excel.

4. RESULTADOS.

4.1 CONSIDERACIONES GENERALES: EDAD, SEXO, TIPO DE DIABETES Y
OBESIDAD.

Se estudian 118 pacientes, con edades comprendidas entre los 17 hasta los 88 afos

de edad y una edad media de 64,5 afos. Los rangos de edad tomada como referencia

son 15-34: 4 individuos (3,38%), 35-54: 19 (16,10%), 55-74: 67 (56,77%) y de 75-94:

28 (23,72%) (figura 3).

Figura 3. Rangos de edad
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De los 118 pacientes del estudio 57 son varones (48,30%) y 61 mujeres (51,70%). La

figura 5 expone el porcentaje segun sexo.
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Figura 4. Distribucion por sexo

= Hombres

B Mujeres

En referencia al tipo de diabetes, 115 son pacientes diabéticos tipo 2 (97,45%) y 3 de
ellos pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (2.55%); la edad de estos ultimos pacientes
es de 17, 29 y 36 afios, con una edad media de 27,3 afios. La figura 5 muestra la
proporcién del tipo de diabetes

Figura 5. Tipos de Diabetes

3%

M Diabético tipo 1

B Diabético tipo 2

El sobrepeso y la obesidad han sido variables que se han medido en el presente
estudio, haciendo la recopilacion de datos se ha visto que de los 118 individuos: 19
tienen sobrepeso (16,10%), 39 son obesos grado 1 (33,05 %), 21 son obesos grado 2
(17,80 %), 8 son obesos grado 3 (6,78 %), y que 31 individuos no tienen ni sobrepeso
ni obesidad (26,27 %). En la figura 6 se constata la relacion de casos en cuanto a
sobrepeso, distintos grados de obesidad, y situacion de normopeso.
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Figura 6. Sobrepeso y Obesidad
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4.2 VALORES DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y DE GLUCEMIA.

En el estudio se ha tomado como referencia la uUltima glucemia basal y su
correspondiente hemoglobina glucosilada, valorando también un valor previo de la
hemoglobina glucosilada. No obstante, en seis casos no pudo valorarse dos cifras

evolutivas de la hemoglobina glucosilada.

El método de referencia para la hemoglobina glucosilada en el Centro de Salud en el
gue se han tomado los datos para el presente estudio es el HPLC (High Performance
Liquid Cromatografy) donde se utilizan los principios de la cromatografia liquida de alta
resolucion para separar y determinar el porcentaje relativo de las hemoglobinas

normales y las anormales.

Las ultimas cifras de glucemia de los 118 pacientes diabéticos oscilan entre 65 y 499
mg/dl, con un valor promedio de 151,23 mg/dl. Estos valores de glucemia se han
distribuido en intervalos de 60-110 mg/dl, 111-126 mg/dl, 127-180 mg/dl, 181-200
mg/dl y >200 mg/dl, distribuyéndose en distintos porcentajes, tal y como se aprecia en
la figura 7. Destaca como la mayoria de los casos corresponde al intervalo de 127-180
mg/dl.
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Figura 7. Intervalos de glucemia basal
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En referencia a las cifras de Hemoglobina glucosilada se ha efectuado la media entre
las dos ultimas practicadas, y si bien los valores de la dltima HbA1C oscila entre 4,9 y
12,8%, el valor promedio de la media es de 7,173%. La figura 8 expone los
porcentajes segun intervalos de hemoglobina de <6,5%, 6,5 <7%, 7-7,99%, 8-9,5% y
>9,5%.

Figura 8. Intervalos de Hemoglobina glucosilada HbA1C
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Ante situaciones de descontrol glucémico podemos confirmar que la hemoglobina
glucosilada no toma valores homogéneos. Tomamos como referencia el valor
glucémico que més se repite, de 144 mg/dl que presentan en el total del trabajo 5
individuos (4,23%). Y observamos que las hemoglobinas glucosiladas que coinciden
con el momento en el que se toma la glucemia toman valores de: 5.8%, 6.3%, 7.1%,
7.2%y 7.6%. Es decir, que difieren hasta en 1.8 puntos en su escala.

Pacientes con un valor de hemoglobina glucosilada igual también presentan valores de
glucemia plasmatica muy dispares entre si. Tomamos al igual que antes el valor que
mas veces aparece en el estudio,7.1, que se repite hasta en siete ocasiones en el
trabajo (5.93%) y toman valores asociados en glucemia de 116 mg/dl, 136 mg/dl, 144
mg/dl, 158 mg/dl, 179 mg/dl, 190 mg/dl y 192 mg/dl. Con una diferencia entre el valor
mas bajo con el valor més alto de hasta 76 mg/dl.

4.3 COMPLICACIONES RENALES, VISUALES, HIPERTENSION ARTERIAL,
HIPERCOLESTEROLEMIA, CARDIOVASCULARES Y POLINEUROPATIAS.

Entre los pacientes con patologia renal destacamos: tres pacientes con nefrectomia
(2.55 %), 2 con insuficiencia renal (1,69%), dos con retencién de orina (1,69%) y dos
con nefropatia (1,69%). La figura 9 expone la relacion de las distintas afecciones

renales.

El aparato visual es uno de los 6érganos que mas resulta dafiado por el paso del tiempo
con esta enfermedad, sin embargo, no todo es por retinopatia diabética, hay otras
enfermedades asociadas como el glaucoma presente dentro de las patologias de los
pacientes diabéticos. Se han podido observar tres diagndsticos que son sinbnimo de
patologia visual: glaucoma, retinopatia y mala visién. Cada diagnéstico anterior tiene

cuatro pacientes que lo sufren (3,38%) como se aprecia en la figura 10.

La hipertension arterial se descubre en 55 casos (46,61%), comprobandose

hipercolesterolemia en 69 casos (58,47%) (figura 11).
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Figura 9. Patologias renales
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Figura 10. Patologias visuales
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Figura 11. Hipertension arterial. Hipercolesterolemia.
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En patologia cardiovascular observamos los siguientes datos: dos pacientes presentan
ateroesclerosis (1,69%), tres pacientes arritmias sin especificar (2,55%), otros tres han
sufrido un infarto agudo de miocardio (IAM) (2,55%), cuatro fibrilacion auricular
(3,38%), cuatro con bloqueos de rama (3,38%), siete con insuficiencia venosa crénica
(5,93%) y ocho con cardiopatias isquémicas crénicas (6,77%). En la figura 12 se

expone las principales alteraciones cardiovasculares.

Por ultimo, resefiar que en solo 7 pacientes (5,93%) se ha detectado polineuropatia

asociada a la diabetes, sin poder determinar las caracteristicas de la misma.
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Figura 12. Patologia cardiovascular
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4.4 HEMOGLOBINA GLUCOSILADA' Y COMPLICACIONES.

Para averiguar si existe o no correlacion entre valores numéricos altos de la
hemoglobina glucosilada con el padecimiento de las enfermedades cronicas de los
pacientes, hemos tomado el valor de 7.0 en hemoglobina glucosilada, ya que se
considera a un paciente diabético como bien controlado si sus cifras de hemoglobina
no superan este valor. En el estudio se han tomado las dos ultimas hemoglobinas
glucosiladas de cada paciente y se han hecho las medias, y en seis casos, solo una,
ya que no poseen mas que esa cantidad. El nimero de pacientes que no supera el
valor medio de 7 es de 69 (58,47%), y el que si lo hace de 49 (41,53%). Veamos ahora

el porcentaje de esos grupos con las patologias cronicas de la diabetes.

Nefropatias: El 22,2 % de las nefropatias pertenecen al grupo que tiene la
hemoglobina glucosilada superior a 7. El 77,8 % restante pertenecen al grupo con

hemoglobinas inferiores a 7.

Los casos con retencién de orina presentan unas glucemias de 180 mg/dl y 109 mg/dl
con una hemoglobina glucosilada media de 10.65% y 6.4% respectivamente; el

paciente con 10,65 % presenta ademas una retinopatia diabética.
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Los pacientes con insuficiencia renal tienen unas glucemias de 160 mg/dl y 153 mg/dI
con una hemoglobina glucosilada media de 6,5 % y 5,85 % respectivamente; el

primero lleva asociado un glaucoma y un IAM, el segundo, una insuficiencia cardiaca.

En cuanto a las nefropatias, los pacientes presentan unas glucemias de 136 mg/dl y
132 mg/dl con una hemoglobina glucosilada media de 7,6 % y 6,8 % respectivamente;
el primero lleva asociado una neuropatia diabética e hipercolesterolemia con

sobrepeso corporal y el segundo una obesidad de grado 1 e hipercolesterolemia.

Por dltimo, los tres casos de nefrectomias, con glucemias de 144 mg/dl, 144 mg/dl y
130 mg/dl y con una hemoglobina glucosilada media de 5,9 %, 6,45 % y 6,55%
respectivamente; los dos primeros casos llevan asociados una miocardiopatia
hipertensiva, con sobrepeso en el primer caso e hipercolesterolemia en el segundo, el
tercero de los casos tiene asociado hipercolesterolemia e hipertensién arterial, mas

una obesidad grado 1.

Retinopatias y complicaciones oculares: El 58,33 % de las complicaciones oculares

asociadas a la diabetes pertenecen al grupo que tiene la hemoglobina glucosilada

superior a 7. El 41,67 % restante pertenecen al grupo con hemoglobinas inferiores a 7.

Los casos de glaucoma ocular presentan unas glucemias de 130 mg/dl, 144 mg/dI,
160 mg/dl y 139 mg/dl con una hemoglobina glucosilada media de 9,35 %, 7,2 %, 6,5
% y 7,9 % respectivamente; el primero tiene asociado una obesidad grado 3, el
segundo hipertensién arterial, hipercolesterolemia y una obesidad grado 1, el tercero
una insuficiencia renal y un IAM, vy el cuarto una hipercolesterolemia e hipertension

arterial.

Los pacientes diagnosticados con mala vision tienen unas glucemias basales de 144
mg/dl, 131 mg/dl, 152 mg/dl y 157 mg/dl con una hemoglobina glucosilada media de
7,55 %, 8,3 %, 7,15 % y 6,5 % respectivamente. El primero tiene asociado una
insuficiencia venosa cronica e hipertension arterial mas una obesidad grado 2, el
segundo un ictus isquémico, el tercero no tiene asociadas otras enfermedades
cronicas propias de la diabetes mellitus, y el cuarto una hipercolesterolemia e

hipertensién arterial mas una obesidad grado 1.

Por dltimo, dentro propiamente de la retinopatia diabética, los pacientes con esta
complicacion presentan unas glucemias de 180 mg/dl, 140 mg/dl, 102 mg/dl y 205
mg/dl con una hemoglobina glucosilada media de 10,5 %, 6,95 %, 6 % y 6,9 %
respectivamente. El primero tiene asociado una retencion de orina mas una obesidad

grado 1, el segundo una hipercolesterolemia mas una obesidad grado 1, el tercero una
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hipercolesterolemia, y el cuarto una hipercolesterolemia e hipertension arterial mas

una obesidad grado 2.

Complicaciones cardiovasculares: El 35,48 % de las complicaciones cardiovasculares

pertenecen al grupo de hemoglobina glucosilada superior a 7. El 64,52 % restante
pertenecen al grupo con hemoglobinas inferiores a 7. La asociacion con otras

alteraciones es variable y dispar.

Neuropatias: El 57,14 % de las neuropatias pertenecen al grupo que tiene una
hemoglobina glucosilada superior a 7. EIl 42,86 % restante pertenecen al grupo con
hemoglobinas inferiores a 7. Son siete los pacientes que presentan una neuropatia
diabética. Las glucemias basales de todos ellos son las siguientes: 153 mg/dl, 136
mg/dl, 190 mg/dl, 94 mg/ dl, 192 mg/dl, 114 mg/dl y 107 mg/dl con una hemoglobina
glucosilada media de 7,85 %, 7,6 %, 7,55 %, 6,9 %, 7,7 %, 6,8 % y 595 %
respectivamente. El primero tiene asociado una cardiopatia isquémica croénica, el
segundo una nefropatia cronica e hipercolesterolemia mas sobrepeso, el tercero una
obesidad grado 2, el cuarto hipertension arterial e hipercolesterolemia mas una
obesidad grado 1, el quinto hipertension arterial e hipercolesterolemia, el sexto
hipercolesterolemia mas sobrepeso, y el séptimo una obesidad grado 3.

Por dltimo, dado que las cifras de hemoglobina glucosilada pueden alterarse ante
determinadas condiciones clinicas, hay que sefalar la existencia de tres casos de
anemias ferropénicas y un caso de talasemia. En las anemias ferropénicas las cifras
medias de HbA1C son de 4,9; 6,45 y 6,6%. En el caso de la talasemia la cifra es de
6,85%. Por otro lado, como complicaciones asociadas sélo cabe indicar hipertension
arterial en una anemia ferropénica al igual que en la talasemia, asi como

aterosclerosis manifiesta con hipercolesterolemia en otro caso de anemia ferropénica.

5. DISCUSION.

En este estudio de 118 pacientes diabéticos la edad media es de 64,5 afios, y el rango
de edad mas frecuente esta entre los 55 y 74 afios, con un porcentaje de 56,77%. La

21,222 se sittia entre los 62,7 y 68,2 afios. Los casos de

edad media de otros estudios
diabetes mellitus tipo 2 constituyen el 97,45% ya que so6lo se ha recogido tres casos

de diabetes mellitus tipo 1, siendo la edad media en ellos de 27,33 afios.
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En términos generales se afirma que la diabetes mellitus es mas frecuente en medio
urbano que en el rural y que es mas frecuente en mujeres que en hombres?242°26:27.28
no obstante, también se han descrito series de diabetes mellitus mas frecuentes en
hombres®. En nuestro caso, con seguimiento de pacientes en medio rural de un
centro de Atencion Primaria, se confirma la mayor incidencia en mujeres, si bien los
porcentajes resultan bastante similares. Concretamente la diabetes mellitus tipo 1 se

ha diagnosticado en dos mujeres y en un varon.

La diabetes mellitus tipo 2 se ha asociado de manera importante con la obesidad,
sobre todo en mujeres®, de manera que puede favorecer complicaciones asociadas
de indole, por ejemplo, cardiovascular, requiriéndose un control adecuado de la
enfermedad y pautas de actuacion educativa en la adquisicion y mantenimiento de
estilos de vida saludables. Destaca en nuestra serie los casos de obesidad grado 1,
grado 2 y grado 3, lo que implica un indice de masa corporal (IMC) = 30, ya que para
el sobrepeso el IMC es entre 25 y 29,9, y para el normopeso el IMC es < 25.
Concretamente la obesidad de grado 1 tiene un IMC entre 30y 34,9 , el grado 2 entre
35y 39,9 y el grado 3 si tienes un IMC igual o superior a 40. El indice de masa
corporal es un método sencillo y econdmico muy fiable en la edad adulta, y para su
céalculo se toma como referencia el peso y la altura de la persona (peso/altura?). La
revision de la literatura evidencia como la mayoria de los diabéticos referidos
presentan obesidad (IMC = 30) con cifras variables del 84% °, del 74,2% *, del 32% **
o del 24,2%', dandose porcentajes de sobrepeso del, del 51,6%*, del 31% **, o del
15% 23, la apreciacion de normopeso varia entre el 21,18% **, el 16% *y el 10,8% *.
Nuestro estudio ofrece porcentajes de obesidad del 57,63%, en tanto que el sobrepeso
es del 16,10% y el normopeso del 26,27%, por lo que este Ultimo es levemente
superior a los indicados en otras series. Sélo en un caso de diabetes mellitus tipo 1 se

advierte sobrepeso, tratandose de un varén de 29 afios.

La cifra media de glucemia basal en ayunas es de 151,23 mg/dl, y en los casos de
diabetes mellitus tipo 1 las cifras de glucemia basal se corresponden con 251, 120 y
499 mg/dl. Se ha creado distintos intervalos de glucemia basal en funcion de cifras
que, con carécter normal, bajo, moderado o alto puedan asociarse con complicaciones
cronicas. El intervalo de mayor porcentaje se sitla entre el 127-180 mg/dl, con un
51%, seguido de cifras aceptables de glucemia con valores entre 111-126 mg/dl en un
17% y del intervalo de 60-110 mg/dl con un 14%; las cifras de 181-200 mg/dl y de >
200 mg/dl se dan en porcentajes del 8 y 11%, respectivamente. Otros estudios?aportan
valores similares en zonas de residencia rural, de manera que el porcentaje mas alto

es para el intervalo de 127 a 180 mg/dl (32,3%) y el intervalo de 181 a 200 mg/dl es de
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un 7,5%; no obstante, para el intervalo de 60 a 110 mg/dl el porcentaje es del 27,6%,
para el de 111 a 126 es del 10,5% y el de > 200 mg/dl alcanza el 22,1% duplicando asi
nuestro valor. Los valores de glucemia basal siguen siendo importante en el control de
la diabetes mellitus tanto tipo 1 como 2, y especialmente en aquellos casos en los que
no resulta tan atil la hemoglobina glucosilada.

En el diagnéstico y seguimiento de la diabetes surge desde el afio 2010 la
determinacion de la hemoglobina glucosilada, considerandose un buen control de la
diabetes si las cifras se encuentran entre 6,5 y 7%". No obstante, también se acepta
que valores de hemoglobina glucosilada HbA1C entre 7,6 y 8,5% pueden ser
razonables en pacientes con complicaciones avanzadas, comorbilidad o con una corta

expectativa de vida®" *,

En este estudio se ha realizado la media de los valores consecutivos de dos
determinaciones de HbA1C, generalmente llevadas a cabo en el curso del mismo afio
0 en dos afnos; el valor promedio de la misma ha sido de 7,17%. De manera similar a
la realizado con los intervalos de glucemia basal, en el caso de la hemoglobina
glucosilada se han considerado valores con intervalos < 6,5%; 6,5 < 7%; 7 — 7,99%; 8
— 9,5%; vy > 9,5%. En el 42% de los casos las cifras de hemoglobina glucosilada
superaba el 7%, y el 58% de los casos presentan cifras de hemoglobina glucosilada
menor o igual al 7%. Otros estudios aportan valores dispares, de manera que se dan
cifras del 56,1% para HbA1C menor o igual a 7%, o bien cifras del 37,6% para HbA1C
inferior o igual al 6,5% y del 62,4% para HbA1C superior al 6,5%°"; en términos
generales se indica un buen control de la diabetes preferentemente con cifras de
HBALC inferior o igual a 6,5%. La mayoria de nuestros casos muestran un buen
control de la diabetes mellitus en funcién de la determinacion de la hemoglobina

glucosilada.

Ya en el afio 2012 aproximadamente 350 millones de personas en todo el mundo
presentaban algin tipo de diabetes mellitus®®, siendo muy importante las
complicaciones que pueden asociarse a este tipo de patologia. En este sentido cobra
especial relevancia las complicaciones renales, visuales, hipertension arterial e

hipercolesterolemia, asi como cardiovasculares y neuroldgicas.

Los casos con patologia renal alcanzan un total de nueve, lo que representa un 7,62%,
todos ellos ante diabetes mellitus tipo 2. Esta cifra es claramente inferior a otras
reportadas en la literatura y en donde incluso se sefala que las complicaciones
renales suelen ser las mas frecuentes? ** %% En este estudio incluso ha tenido que

practicarse nefrectomia en tres de los nueve casos considerados.
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En referencia a las afectaciones visuales, se ha detectado un numero idéntico de
patologias englobadas en glaucoma, retinopatia y mala vision, representando algo
més del 10% de los casos. Se ha referido porcentajes de retinopatia diabética incluso
del 45,4% sobre todo en diabetes mellitus tipo 1%*.

En la revision de los 118 pacientes de este estudio destaca la mayor asociacion de
diabetes con hipertensién e hipercolesterolemia y con determinada patologia
cardiovascular. Una franca hipercolesterolemia se advierte en mas de la mitad de los
casos, con diagnostico de hipertension arterial en el 46,61%. Dentro de una patologia
cardiovascular especifica cabe resefiar problemas de arritmia y de conduccion en casi
un 10% de los casos, y de cardiopatias isquémicas crénicas en un 6,77%; otros
diagndsticos especificados corresponden a ateroesclerosis, historia de infarto agudo
de miocardio e insuficiencia venosa crénica. Diferentes estudios sefialan una
asociacion de diabetes e hipertension arterial®** con valores en torno al 60-70%,
siendo méas frecuente dicha hipertension y accidentes vasculares en casos de
obesidad®.

Algunos estudios®* aportan cifras cercanas al 37% para las afecciones neuroldgicas, y
concretamente de 5,93% para los casos de pie diabético, si bien en otras ocasiones?
los trastornos neuroldgicos representan solo el 3,1%. En esta revision se ha detectado
polineuropatia asociada a diabetes en una proporcion de 5,93%, no detectandose

ningun caso de pie diabético.

Los casos de diabetes mellitus tipo 1 de este estudio no presentan complicaciones
asociadas de naturaleza renal o visual o neuropética, si bien en uno de ellos si se

aprecia sobrepeso e hipercolesterolemia.

Finalmente indicar que entre las distintas complicaciones crénicas asociadas a la
diabetes mellitus, son sobre todo las retinopatias o complicaciones oculares y las
neuropatias las que en mayor porcentaje se relacionan con cifras de hemoglobina
glucosilada HbA1C superior a 7%, seguidas de las complicaciones cardiovasculares y
las nefropatias. Asimismo, de conformidad con otros autores®, aunque las cifras
medias de HbA1C de este estudio en condiciones clinicas especiales como anemia
ferropénica o talasemia no alcanzan el valor de 7% y no presentan complicaciones
asociadas relevantes, se considera que dicho valor de hemoglobina glucosilada puede

estar alterado y no constituir un parametro fiable en tales circunstancias.
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CONCLUSIONES

1. En el estudio se ha comprobado como en los Centros de Atencion Primaria
se utiliza la hemoglobina glucosilada en el control y seguimiento de
pacientes diabéticos. En la determinacién de este pardmetro se sigue el

recomendado internacionalmente.

2. La casi totalidad de pacientes diabéticos estudiados corresponden a
diabetes tipo 2, y la edad media de la poblacién diabética es de 64,5 afios.
Con respecto al sexo, se advierte una incidencia similar en mujeres y

hombres, con ligero predominio en el sexo femenino.

3. Se aprecia en la mayoria de los pacientes diabéticos cifras medias
aceptables de hemoglobina glucosilada, por lo que existe un buen control

metabolico de la enfermedad.

4.  Entre los hallazgos clinicos mas habituales se encuentra la hipertension
arterial e hipercolesterolemia. Y como complicaciones crénicas destaca las
cardiovasculares, con un porcentaje bajo de retinopatias. En la diabetes
mellitus tipo 1 no se advierte complicaciones relevantes, aunque se trata de

pacientes con corta evolucion.

5. Las cifras medias elevadas de hemoglobina glucosilada se detectan
fundamentalmente en complicaciones de tipo neurolégico y visual. En este
estudio no han sido frecuentes las nefropatias, con la menor asociacién a

cifras medias altas de hemoglobina glucosilada.

6. En la poblacién diabética estudiada se comprueba casos de anemia
ferropénica y de talasemia, con cifras medias bajas de hemoglobina
glucosilada. Aunque no se encuentran complicaciones importantes, en estos

casos debe valorarse fundamentalmente las cifras de glucemia.
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8. ANEXOS.

8.1 AUTORIZACION DIRECCION DE ENFERMERIA GERENCIA DE ATENCION
PRIMARIA

#_ Servicio Canariode laSalud ¢
4

LI ) g B GERENCIA- ATENCION PRIMARIA -TENERFE E
A D
P,E REGISTRO AUXILIAR E

Servicio Fecha: 20-3.20/& Gobierno de Canarias

Canario de la Salud Consejerfa de Sanidad
SALIDA

Namero: n?élo
e 3gse] e

Direccion/ Subdireccion ZBS La Guancha
A/A Josefiina G. Castafieda Suardiaz

N/Ref..MEPC/ megv
ASUNTO: Aclaraciones

Santa Cruz de Tenerife a 02 de Diciembre de 2014

La presente es para comunicar a esa Direccion de Zona y al estudiante D. David Garcia Silvera,
liderado por la Dra. Josefina G. Castafieda Suardiaz, la autorizacion por parte de esta Direccion de
Enfermeria , para llevar a cabo el estudio titulado “Utilidad de la hemoglobina glucosilada en el control de
pacientes diabetes mellitus en un centro de Atencion Primaria’, tras haber sido evaluado por parte de los

técnicos responsables del area de investigacion de esta Gerencia, adjuntamos dicha evaluacion

Solicitamos a esa Direccion que haga llegar al interesado dicho escrito

Atte.,
José/Miguel de Armas Felipe
Dirgctor de Enfermeria
_GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA C/ Carmen Monteverde, 45
AREA DE SALUD DE TENERIFE 38003 — Sta. Cruz de Tenerife
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“n =

Servicio Goblerpq de Cal}arlas
Canario de la Salud Consejerfa de Sanidad

Santa Cruz de Tenerife a 26 de Marzo de 2015

A/A Director de enfermeria de la Gerencia Atencion Primaria
Don José de Armas Felipe

En relacién a su solicitud de valoracién de la colaboracién por esta Gerencia de
Atencion Primaria en el desarrollo de un estudio titulado *

Utilidad de la hemoglobina glucosilada en el control de pacientes diabetes
mellitus en un centro de Atencién Primaria” liderado por Dr. Josefina G.
Castafieda Suardiaz, profesora titular perteneciente al ULL (como trabajo de fin de
grado del alumno David Garcia silvera) y que se desarrollara en el consultorio local
de San José perteneciente al C.S. de la Guancha — San Juan de la Rambla

Tras el envio de la informacién solicitada en la primera valoracion realizada del
estudio y que ha sido adecuadamente remitida:

- Resumen del protocolo del estudio,

- Aceptacion firmada por parte de los profesionalles de Atencién Primaria, sobre su
participacién en el mismo como Unico personal autorizado para acceder a las historias
clinicas, dejando constancia del motivo de acceso,

- Compromiso, firmado por al menos unc de los responsables que lideran el estudio en que
comprometen a que la obtencién, tratamiento y uso que se de a los datos obtenidos o en su
caso extraidos de las historias clinicas de AP, cumple con los requisitos de la Ley Organica
15/1999 del 13 de diciembre sobre de Proteccién de datos de Caracter personal y Ley
41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica. Recordar que los datos
siempre se deben tratar de forma disociada de manera que se impidan su vinculacion con la
identidad del paciente

Se considera la pertinencia del estudio. En la metodologia del mismo se establece,
que este se limitara a la obtencién de informacion retrospectiva de las historias
clinicas, por ello se considera suficiente la documentacion presentada. De
plantearse ampliar el estudio a la cualquier otra intervencion de presencia fisica con
los pacientes, serd necesario solicitar una nueva valoracién a fin de garantizar,
cumplimiento de las normas éticas correspondientes (consentimiento por escrito.....)

Con el objetivo de dar a conocer al conjunto de la Gerencia la actividad de investigacion
desarrollada por sus profesionales, y trasladar sus resultados en beneficio de la mejora en
nuestra labor asistencial, esta autorizacién se vincula a la recomendacion de facilitar a la
misma, el resumen de la publicacion o presentacion en jornadas y congresos del presente
estudio, para su inclusién en el “Boletin de Investigacion de la Gerencia de atencion
Primaria de Tenerife (INVAP) “

Saludos cordiales
sé Félix Reyes Rodriguez

Vinita Mahtani Chugani

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA C/ Carmen Monteverde, 45
AREA DE SALUD DE TENERIFE 38003 - Sta. Cruz de Tfe.
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