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Control glucémico y metabdlico integral: dos metas

complementarias para el paciente diabético

Glucemic and metabolic integral control: two additional
goals for the diabetic patient

Alicia Alay6n', Mario Mosquera Vasquez?, Ciro Alvear Seddn®

Resumen

Frecuentemente, cuando se menciona control de diabetes se piensa en el sostenimiento
de cifras glucémicas cercanas a la normalidad, y se descuidan otras variables de riesgo
cardiovascular.

Objetivo: Evaluar el control glucémico mediante Hemoglobina glucosilada Alc (HbAIc)
y determinar la presencia de hipertension arterial, perfil lipidico alterado y obesidad, para
conocer como se relacionan y sus limitaciones evaluativas cuando se asumen individualmente
para definir el grado de control metabolico integral alcanzado.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio poblacional transversal en 131 pacientes
diabéticos, mayores de 30 arios, usuarios de una Entidad Promotora de Salud, en Cartagena
de Indias (Colombia), durante el aiio 2006, en los cuales, previa solicitud de consentimiento
informado, se tomaron medidas antropométricas, de presion arterial y muestras de sangre
para andlisis bioquimicos.

Resultados: E158% delos pacientes mostré control glucémico adecuadoy 18% inadecuado.
Los niveles séricos promedio fueron: glucosa, 150 mg/dL; LDL-Colesterol, 133 mg/dL y
trigliceridos, 151 mg/dL. Los factores de riesgo cardiovascular con mayor presencia fueron
obesidad, LDL-Colesterol e hipertension arterial (78%, 73% y 47%) y estdn presentes
también en pacientes con niveles de hemoglobina glucosiladas normales.

Conclusion: Es insuficiente la medida aislada de HbAlc como evaluadora del estado
metabélico integral del paciente diabético. Es necesario fortalecer las estrategias para reducir
el riesgo cardiovascular en esta poblacion.

Palabras claves: Control metabdlico integral, control glucémico, factor de riesgo

cardiovascular, diabetes mellitus, evaluacion.
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Abstract

Often, when you mention diabetes control people think about keeping glycemics levels close
to normal, neglecting other variables of cardiovascular risks.

Objectives: It was to assess glycemic control as measured by hemoglobin glycosylated Alc
and to determinate the presence of hypertension, obesity and altered lipid profile, to learn
how they interrelate, and observed its evaluative limitations when taken apart in defining
the extent of integral metabolic control achieved.

Materials and methods: There were carried out a populational cross-sectional study in
131 diabetic patients older than 30 years, users of an Healthcare Program, in Cartagena de
Indias, Colombia, during the year 2006, in which, previous informed assent, anthropometrics
measurements were taken in body, arterial pressure and a sample of blood for biochemical
analysis.

Results: The 58% of the patients showed adequate glycemic control and 18% inappropriate.
The average serum levels were: glucose, 150 mg/dL; LDL-cholesterol, 133 mg/dL and
triglycerides, 151 mg/dL. The cardiovascular risk factors with greater presence were
obesity, LDL-cholesterol and hypertension (78%, 73% and 47%) and they are also present
in patients with normal glycated hemoglobin levels.

Conclusions: The study concludes that the measure of HbAlc alone is inadequate as an
evaluator of the comprehensive metabolic state of a patient who is diabetic, and that there
is a necessity to strengthen strategies to reduce cardiovascular risks in this population.
Key words: Integral metabolic control, glycemic control, cardiovascular risk factor,
diabetes mellitus, assessment.

INTRODUCCION

LaLey 100de 1993 hallevado a Colombia a ser
el primer pais deingresos medios que adopté
un modelo de competencia estructurada o
mercado regulado para reformar el sistema
de salud (1), y garantizar el acceso de las
personas a un grupo de intervenciones clini-
cas y de salud publica denominadas Plan
Obligatorio de Salud, mediante la creacién
de las Entidades Promotoras de Salud, las
cuales tiene responsabilidades especificas en
loquerespectaa programas de promociénde
la salud y prevencion de la enfermedad.

Sin embargo, en paises con limitacién en los
recursos que pueden ser destinados a este
rubro, una buena parte de las decisiones en
salud se toman sobre la base de criterios con
unalto compromiso econémico, sobre todoen
patologias crénicas con seguimiento de alto
costo, tales como la diabetes mellitus (2, 3).
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Por su elevada frecuencia, la velocidad del
incremento en el ntimero de personas afecta-
das y sus implicaciones socioeconémicas, la
diabetes mellitus es consideradaun problema
de salud publica (4). En 1995 habia alrededor
de 135 millones de diabéticos en el mundo,
y se espera que, especialmente en paises en
vias de desarrollo, esta cifra se eleve a 300
millones en el 2025 (5). En hispanos mayores
de 35 afios y residentes en Estados Unidos, la
diabetes se ha constituido en la quinta causa
de muerte para el periodo 1997-1999 y se
reconoce 1,5-1,9 veces mds frecuente que en
residentes blancos no hispanos (6).

En Colombia, las estadisticas sonigualmente
preocupantes. Segtinla Asociacién Colombia-
na de Diabetes, se estima que el 7% de la
poblacién colombiana, mayor de 30 afios, que
reside endreaurbana, tiene diabetes tipo2 (7),
y especificamente para el departamento de
Bolivarmuestran aladiabetes comoladécima
causa de mortalidad, con una tasa de 2,3 por
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cada 100.000 habitantes (8). En Cartagena
de Indias, especificamente, su prevalencia
es de 8,9% en mayores de 30 afios (9), y es
la novena causa de muerte en la poblacién
general; por ello se ha decidido considerar
a la diabetes como una de las enfermedades
cardiovasculares, y darle prioridad en los

programas de accién de los préximos afios
(10-11).

Sin embargo, el control tradicional de la
diabetes muchas veces hace referencia
principalmente al sostenimiento de cifras
séricas de glucosa cercanas a la normalidad,
descuidandolasrecomendaciones de guiasde
manejo internacionales (12-15), que incluyen
el control estricto de otras variables, tales
como hipertensién, obesidad y dislipidemia,
tal como lo demuestra Villegasy cols. (16), en
unestudio descriptivorealizado por revision
de 3583 historias clinica de diabéticos en la
ciudad de Medellin (Colombia), lo que se
agravapor falta de conocimientos adecuados
sobre la enfermedad y su control (17).

En ese sentido, este estudio tuvo como
objetivo valorar el control glucémico de un
grupo de pacientes diabéticos sometidos
a un programa de seguimiento, medido
a través de hemoglobina glucosilada Alc
(HbA1c), asf como el control metabdlico in-
tegral constituido por las variables de riesgo
cardiovascular, tales como perfil lipidico,
obesidad e hipertension arterial, a fin de es-
tablecer cémo se presentaban relacionadas
y discutir acerca de la conveniencia y efica-
cia de evaluaciones parciales dedicadas ex-
clusivamente a niveles glucémicos.

MATERIALES Y METODOS

Sellev6 a cabo un estudio poblacional trans-
versal, que incluy6 131 pacientes diabéticos
mayores de 30 afios, usuarios de una Entidad
Promotora de Salud, en Cartagena de Indias
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(Colombia), durante el afio 2006.

Para obtener la informacién se realizaron
pruebas de laboratorio para determinar
niveles séricos en ayunas de glucemia, frac-
ciones LDL y HDL de colesterol, triglicéridos
y hemoglobina glucosilada Alc, mediciones
antropométricas paraevaluaciéndeobesidad,
y medidas de presiéon arterial. Los datos
fueron organizando en Excel y SPSS v.13 para
posterior andlisis. Cuando fueron necesarias,
las validaciones estadisticas se hicieron por T
de Student y prueba de Chi cuadrado.

Aspectos éticos: Los comités de ética de las
Universidades del Norte (Barranquilla) y
San Buenaventura (Cartagena) estudiaron y
aprobaron el protocolo del presente estudio.
Los pacientes firmaron de manera libre y
voluntaria una cldusula de consentimiento
informado, construida segtn la Resolucién
008430/93 emanada del Ministerio de Salud
delaReptblicade Colombia. Susidentidades
se mantuvieron en reserva y se les asegurd
el acceso permanente a toda la informacién
requerida.

RESULTADOS Y DISCUSION

El control delos niveles de glucemia logrado
por los pacientes en los tltimos meses fue
evaluado utilizando la determinacién de
los niveles de HbA1lc, reconocida como es-
tandar de “oro” (18), tal como se encontrd
referenciadoenlamayor parte delaliteratura
consultada (19-23).

De acuerdo con las recomendaciones vigen-
tes, y con base en los niveles de HbAlc, los
pacientes se clasificaron en control glucémico:
adecuado (cuando la HbAlc es menor o
igual a 6,5%), aceptable (entre 6,5y 8%) o
inadecuado (mayor de 8%), y los resultados
se muestran en la Figura 1.
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Adecuado 58%

Inadecuado 18%

Aceptable 24%

Fuente: Datos tabulados por los autores.

Figura 1. Distribucién porcentual segtin control glucémico evaluado
seglin concentracién de HbAlc

En este estudio, un 42% de los pacientes
estd sosteniendo cifras de glucemia mayores
que las recomendadas, lo cual coloca a es-
tos individuos en una situacién de riesgo,
principalmente debido al deterioro pro-
gresivo que promueven los procesos de gli-
cosilaciéon que se producen.

Los hallazgos fueron similares a los repor-
tadas por otros estudios, tales como el de
Jiménez-Navarrete en Costa Rica en el 2002
(18) y el de Heilser en Michigan en el 2005
(23), con valores que oscilan entre 32% y 60%,
respectivamente, o la valoraciéon global de
60% que realiza la Asociacién Global para
el Tratamiento Eficaz de la Diabetes en sus
diez medidas précticas (24).

Sumado a las consecuencias directas de los
niveles glucémicos, la diabetes supone un
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elevado riesgo cardiovascular, razén por la
cual esimportante que se mantengan niveles
adecuadosde colesterol total, y sus fracciones
lipoprotéicas y triglicéridos, asi como cifras
antropométricas que evidencien ausencia
de obesidad, lo cual convierte todos estos
factoresenindicadores de control metabdlico
integral.

Tomando en consideracién la importancia
de estas variables, el estudio incluy6 deter-
minaciones séricas de perfil lipidico, Indice
de Masa Corporal (IMC) y la relacién entre
circunferencia de cintura y cadera, deno-
minado Indice Cintura/Cadera (ICC), estos
dos tltimos como evaluadores de obesidad
y obesidad abdominal, respectivamente.

De manera general, los niveles promedios
de glucemia en ayunas (150 mg/dL) y co-

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2008; 24 (2): 205-215



CONTROL GLUCEMICO Y METABOLICO INTEGRAL: DOS METAS COMPLEMENTARIAS PARA EL PACIENTE DIABETICO

lesterol LDL (133 mg/dL), fueron mayores
a los maximos recomendados por la ALAD
en el afio 2006 (110 y 100 mg/dL respec-
tivamente), lo cual permite estimar un re-
gular control del padecimiento y un riesgo
aterogénico entre moderado y elevado para
estos pardmetros, exceptuando por estrecho
margen los niveles promedios de HDL-coles-
terol y triglicéridos.

Los resultados obtenidos se muestran en la
siguiente tabla.

El tratamiento estadistico s6lo mostré dife-
rencia significativa entre los grupos, para la
variable glucemia, al compararlos tres grupos
(t(38)=4.28, p<.01 entre los grupos de control
adecuado y aceptable y t(36)=2.21, p<.05
entre los grupos aceptable e inadecuado;
unilaterales); y para el HDL-Col, cuando se
compara el grupo de control adecuado con
el de aceptable, teniendo el dltimo menor
cantidad de este factor protector (t(40)=1.76,
p<.05; unilateral).

Tabla 1

Estadistica descriptiva general de los resultados antropométricos y

bioquimicos de la poblacién estudiada (N:131)

Edad IMC ICC Gluc LDL-COL HDL-COL| Trigl HbAlc
Media+DE 60,5+11,3 | 28,1+4,3 | 0,9+0,08 150454 133+48 50,249,1 151493 6,6t1,4
Min-Max 35-88 17,4-45,7 0,6-1,2 69-345 38-294 7-59 49-622 4,2-11,9
Mediana 60 27,6 09 132 131 52 128 6,1

Fuente: Datos recolectados por el grupo investigadoz, 2006.

Nota: IMC es Indice de Masa Corporal; ICC es Indice Cintura/Cadera; Gluc es Glucemia; LDL-COL es Fraccién
Colesterol de baja densidad; HDL-COL es fraccién de Colesterol de alta densidad; Trigl es Triglicéridos; HbAlc
es Hemoglobina Glucosilada Alc; N es tamafio muestral; DE es Desvio Estandar; Min es minimo y Mdax es

maximo.

Esta primera aproximacién, sin embargo, no
permite estimar el comportamiento de estas
variables respecto al control de la glucemia.
Para ello, se clasificaron los pacientes de
acuerdo con el nivel de control glucémico
logrado, medido segtin la concentracién de
HbA1C, lo que se presenta en la Tabla 2.

Las desviaciones estdndar muestran
distribuciones cada vez mds homogéneas
cuanto peor control glucémico, salvo para
el IMC cuya menor dispersion se encuentra
en el grupo de control inadecuado. Es decir
que los integrantes de este grupo tienen IMC
mads parecidos, aunque concentrados en la
zona de obesidad.
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En lo que respecta a obesidad, el IMC
promedio supera el valor de 25 kg/m?,
indicativo de obesidad, tanto si se observan
los pacientes en general o los grupos
clasificados porniveles de control metabdlico.
Igual situacién se presenta cuando se revisa
obesidad abdominal, valorada en este estudio
mediante la determinacién del ICC.

Losestudioshan demostrado que este tiltimo
tipo deobesidad estd fuertemente relacionada
con la presencia de dcidos grasos libres y que
éstos pueden resultar en insulinorresistencia
enelmdasculoy enelhigado, conaumento de
triglicéridos de VLDL y aumento de secreciéon
de insulina y anormalidades vasculares
(25).
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Tabla 2
Estadistica descriptiva comparativa segtin niveles de control glucémico

CONTROL Adecuado Aceptable Inadecuado
GLUCEMICO (HbAlc < 6,5%) (HbAlc>6,5%y <8 %) (HbAlc =8%)

VARIABLE M (DE) M (DE) M (DE)
Edad 61,5(11) 60,2(12,3) 57,4(10,8)
IMC 28,2(4,6) 27,7(4,1) 28,4(3,5)
ICC 0,92(,07) 0,9(0,1) 0,9(0,1)
Glucemia 126(29)* 167(49)*/** 206(75)**
LDL-COL 130(44) 140(49) 136(56)
HDL-COL 51,5(7,2)** 47,6(11,3)** 49,2(11,2)
Trigl 142(82) 177(123) 146(79)
HbAlc 5,7(,5) 7,1(,4) 9,1(1,2)
n 77 31 23

*p<.01

**p<.05

Fuente: Datos recolectados por el grupo investigador, 2006.

Nota: M es promedio; DE es Desviacién Estandar; IMC es Indice de Masa Corporal; ICCes Indice Cintura/Cadera;
Gluc es Glucemia; LDL-COL es Fraccién Colesterol de baja densidad; HDL-COL es fraccién de Colesterol de alta
densidad; Trigl es Triglicéridos; HbAlc es Hemoglobina Glucosilada Alc; n es tamafio muestral de cada grupo,

M es promedio; DE es Desvio Estandar

La distribuciéon porcentual de presencia
de cada uno de los componentes de riesgo
cardiovascular (indice de masa corporal,
fracciones LDL y HDL de colesterol y triglicé-
ridos) se presenta en la Figura 2.

Como puede observarse, los componentes de
riesgo cardiovascular con mayor presencia
fueron la obesidad (medida por IMC)
y la hipercolesterolemia LDL, y mucho
menos frecuentemente la presencia de
hipertrigliceridemia y ausencia del factor
protector de colesterol HDL.
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Al revisar la distribucién de presencia de los
cuatro componentes de riesgo discriminando
para los distintos niveles de Hemoglobina
glucosilada Alc, se observa una distribucién
similar entre ellos, lo que permite afirmar
que el nivel de control glucémico que
alcanza el paciente no se corresponde con el
control metabdlico integral, tal como puede
observarse en la Figura 3.
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Fuente: Datos recolectados por el grupo investigador, 2006.
Nota: IMC es Indice de Masa Corporal; COL es Colesterol

Figura 2. Distribucién porcentual de factores de riesgo cardiovascular,
en el total de la poblacién estudiada

mmC COLESTEROL TOTAL HDL-COLESTEROL

TRIGLICERIDOS

ERIESGO MEDIO O ALTO
DRIESGO BAJO

Fuente: Datos recolectados por el grupo investigador, 2006.
Nota: IMC es Indice de Masa Corporal

Figura 3. Distribucién porcentual de la presencia de factores de riesgo cardiovascular
de acuerdo a niveles de HbAlc.
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Situacién similar a lo que se observa al
indagarla presencia de hipertensién arterial,
en los pacientes clasificados por nivel de
control alcanzado no se observa diferencia
significativa al comparar este factor entre
ellos (Figura 4).

manera integral, es decir, incluyendo los
pardmetros bioquimicos y antropométricos,
es deficiente, casi independientemente de
los valores de hemoglobina glucosilada que
presentan.

Adecuado

M Ausencia HTA
O Presencia HTA

Aceptable

Control Metabdlico

Inaceptable

Fuente: Datos recolectados por el grupo investigador, 2006.

Nota: HTA es hipertensi6n arterial

Figura 4. Distribucién porcentual de presencia de hipertension de
acuerdo al nivel de control metabdlico

Lo anterior pone de manifiesto que, en mu-
chos delos casos, el énfasis de los programas
de control y seguimiento de los pacientes
con diabetes estd enfocado en mantener
la glucemia y la hemoglobina glucosilada
A1Cen valores normales o cercanos a la nor-
malidad (26) (27). La pregunta que surge
entonces es acerca de qué tan relacionados
estdn los niveles glucémicos con los demads
pardmetros que integran la economia meta-
bélica del diabético.

Los resultados muestran un grupo de pa-
cientes cuyo control metabdlico visto de
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Los promedios elevados hallados para los
pardmetros bioquimicos y antropométricos,
entodoslos grupos, ponenenevidenciaquese
deben fortalecerlas estrategias de prevencién
cardiovascular en esta poblacién, alavez que
demuestran la insuficiencia de la medida
aislada y tinica de hemoglobina glucosilada
como evaluador del estado metabdlico del
paciente.

La presencia de obesidad, en cualquier mo-
mento de la historia natural de la diabetes,
es altamente desfavorable, aumenta la re-
sistencia insulinica y las exigencias al pan-
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creas, lo cual se convierte en un antecedente
importante de mal manejo de la enfer-
medad.

Los resultados permiten confirmar la nece-
sidad de mejorar los controles integrales
de riesgo cardiovascular de manera comple-
mentaria a los especificos para niveles glu-
cémicos, en procura de asegurar una mejor
calidad de vida presente y futura de estos
pacientes, desarrollo de menor cantidad de
complicaciones y optimizacién de recursos
fisicos y profesionales.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos respaldan la nece-
sidad de continuar con el mejoramiento
continuo del control glucémico en el grupo
estudiado, ya que la persistencia de hiper-
glucemias deteriora de forma progresiva
todos los sistemas del organismo del dia-
bético, lo cual favorece el desarrollo poste-
rior de graves complicaciones, tales como
ceguera, amputaciones o falla renal, con los
consecuentes costos econdmicosy en calidad
de vida del paciente (28).

Sinembargo, inclusoenel grupo de pacientes
con control glucémico ideal, se verifica alta
presencia de alteraciones del perfil lipidico,
obesidad e hipertensién arterial, lo que los
coloca en riesgo de desarrollo de eventos
cardiovasculares.

Lo anterior refuerza la idea de que no es
suficiente tomar en consideracién sélo los
niveles glucémicos de corto o largo plazo
para asumir que el paciente estd adecua-
damente controlado, y alerta sobre la im-
portancia de prestar especial atencién a
los componentes del perfil lipidico y a las
medidas antropométricas y de presion arte-
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rial, con el fin de asegurar un seguimiento
adecuado que vigile la totalidad de los fren-
tes de riesgo del paciente con diabetes, de
maneraindependiente alosniveles de control
glucémico alcanzado.

Como es evidente, el logro de mejores metas
de control requiere un trabajo conjunto y
permanente del equipo sanitario y los pa-
cientes, quienes deben ser tenidos en cuenta
al momento de disefiar las estrategias que se
decidan, y enfatizar en los elementos educa-
tivos que permitanal pacienteinteriorizar con-
venientemente la importancia de los demads
pardmetros bioquimicos, mds alld del alcance
de sus metas especificas de glucemia.

Son comprensibleslaslimitaciones econémi-
cas que condicionan el ntimero de exdmenes
que se realizan al paciente diabético. Sin
embargo, el problema no sélo pasa por este
punto sino que trasciende a esferas mads re-
lacionadas con la conceptualizacién que se
tiene de lo que es un buen o mal control de
la patologia.

Indicadores claros de riesgo cardiovascular,
tales como IMC o mediciones de presién ar-
terial, no tienen valor econémico adicional
pero muchas veces no estdn siendo reconoci-
dos como directamenteimplicados en desen-
laces deletéreos para el paciente diabético.

Asf, se perpettian dos comportamientos erra-
dos: por un lado, los pacientes permanecen
en el convencimiento de que la nica meta
importanteeselnivel de glucemiay seatienen
a ély, por el otro, las entidades sanitarias
focalizanlaevaluacién de susintervenciones
enmetas de control glucémico, lldmese hemo-
globina glucosilada, glucemias en ayunas,
post prandiales o combinacién de ambas.
En ambos casos, de manera similar a lo en-
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contrado por otros investigadores (29), los
pacientes sostienen inadvertidamente nive-
les de riesgo en perfiles lipidicos, obesidad
y presién arterial con consecuencias igual-
mente nocivas.
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