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EDITORIAL

Los programas de estudio en el curriculum de la carrera de medicina deben centrarse en las
materias y los temas centrales del ejercicio de |a profesion. Ya sea en el esquema tradicional de
ensefanza o en la ensefianza por competencias y constructivismo la carga de aprendizaje es
grande y el tiempo para cubrirla es poco. En el entendido que los nuevos conceptos cientificos
van sucediéndose cada dia, y que alguna informacion con que un estudiante de medicina
inicio el primer semestre se vera al menos trastocada para cuando acabe la carrera, se antoja
una labor imposible. Esto antes no sucedia. La ciencia médica era un carromato tirado por
bueyes que llevaba un paso cansino y en la vida productiva de un médico apenas habia algin
cambio. Lo aprendido en la carrera le servia toda la vida. Ahora la ciencia médica es una stper
via transitada por un sinnimero de automoviles que viajan a velocidades alucinantes, o si se
prefiere, es un tren bala que parece querer competir con el sonido en velocidad. Con esta
nueva situacion, el aprendizaje de la medicina apenas inicia en las aulas y se prolonga toda la
vida profesional, ahora mas que nunca. Pero en las aulas se debe cubrir un minimo de conoci-
mientos o competencias para empezar ese viaje de ir aprendiendo al ir atendiendo.

Ademas de la asistencia, tenemos los médicos otra obligacion moral que es la ensefianza.
Nos ensefiaron y en retribucion a la profesion debemos ensefar (o facilitar el aprendizaje si
se prefiere). Un médico completo es el que atiende a sus pacientes y ensefia a sus alumnos,
lo que ademas le obliga a actualizarse y no caer en circuitos oxidados de reciclaje de cono-
cimientos cada vez mas deformados. Y aln una tercera obligacion tacita que se contrae al
iniciar el ejercicio profesional que es la investigacion. Los nuevos conocimientos no se crean
por generacion espontanea. Alguien los genera y los comparte a la comunidad médica inter-
nacional para beneficio de la humanidad. Si yo usufructo del trabajo de investigacion de otros,
justo es que también ponga un poco de mi parte en ese cimulo de conocimientos que dia a
dia crece. De ahi el compromiso de investigar y compartir mis hallazgos.

Pero en las aulas, pareciera mucho mas apremiante conseguir armar la estructura basica
del cuerpo teorico de la profesion en los alumnos y lo estricto del tiempo hace inadmisible
ningun desperdicio. Asi, usar tiempo de la carrera para hacer germinar el gusto por la inves-
tigacion, con las materias que le atafien como metodologia, estadistica o medicina basada en
evidencias, podria considerarse un desliz que le podria restar precioso tiempo a otras cosas.
Nada mas equivocado.

Cuando los alumnos aprenden los caminos de la obtencion de la informacion, y sobre
todo cuando la informacion que obtienen es de utilidad practica, la investigacion misma se
convierte en una fuente de interés sobre un tema en particular que le lleva a otro tema similar.
El conocimiento de las formas mismas de investigacion les provee, ademas de armas para
seguir aprendiendo el interés en figurar como generadores de nuevos conocimientos.

La ensenanza de la investigacion puede ser un motor muy importante en la inspiracion
del futuro médico para ejercer cumpliendo esas tres obligaciones: asistencia, ensenanza e in-
vestigacion.

Dr. Mario Zambrano Gonzalez
Profesor de Introduccién a la Cirugia. Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores”
Universidad del Noreste
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FACTORES ASOCIADOS AL DESCONTROL GLICEMICO
EN PACIENTES DIABETICOS DE UNA POBLACION

SUBURBANA.

Mares Mojarro Maria del Carmen’!, Flores Gémez Lucia?, Carrillo Aguiar Liliana Aurora’, Torres
|

Benitez José Martin?

RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados con el
descontrol glicémico en pacientes diabéticos que acuden a
consulta externa. .

Metodologia: Se examinaron y estratificaron a todos
los pacientes de una poblacion total de 2506; de ellos
1212 acuden regularmente a consulta externa; 211 con
diagnostico y 119 son diabéticos, que acuden a consulta
externa, durante un periodo de 1 afio. Se consideré un
muestreo por conveniencia, considerandose a los 119
pacientes diabéticos como la poblacién diana para aplicar en
ellos los criterios de seleccion para el estudio, quedando 96
pacientes y eliminando 23 que no asistieron a la evaluacion.

Resultados: La prevalencia de mal control en el paciente
diabético fue que 80 pacientes (83.3% con un I.C 95%
de 74.4% — 90.2%) no logr6 su objetivo terapéutico. los
hombres con 7 pacientes de 29 reportan un mejor control
glicémico que las mujeres con 9 pacientes de 67 (24.1 vs
13.4%) con una RM de 2.1. El buen control glicémico se
reporta en hombres mas jovenes (50.0 + 16.0 afios) en
comparacion con las mujeres 58.1 + 15.8 afos, p < 0.01.
Los obesos reportan una mayor prevalencia de mal control
glicémico en comparacion con los no obesos (85.7% vs
73.7% RM 2.1.

Conclusiones: La prevalencia de descontrol glicémico en
pacientes diabéticos de la consulta externa fue de 83.3%, de
los 96 encuestados. A mayor tiempo de evolucion se observo
un mayor grado de descontrol glicémico: bueno, regular y
malo (5.8, 8.5y 11.2 afios) Las variables mas relacionadas
con el descontrol glicémico fueron IMC > 25, el ser mujer
y la baja escolaridad, que al agregarse a no tener actividad
economica nos determina el perfil de la poblacién de estudio
de una poblacion suburbana con estas caracteristicas.

Palabras claves: Descontrol glicémico, Diabetes Mellitus
Tipo 2, Factores de riesgo.

ABSTRACT

Objective: To identify the risk factors associated with
glycemic control in diabetic patients who attend the
outpatient clinic.

Methods: All patients from a total population of 2506 were
examined and stratified, of whom 1212 regularly visited
an outpatient clinic, 211 with a diagnosis of 119 diabetics,
who attended the outpatient clinic for a period of 1 year.
A convenience sampling was considered, considering the
119 diabetic patients as the target population to apply
the selection criteria for the study, leaving 96 patients and
eliminating 23 who did not attend the evaluation.

Results: The prevalence of poor control in the diabetic
patient was that 80 patients (83.3% with a 95% Cl of 74.4%
- 90.2%) did not achieve their therapeutic objective. men
with 7 patients out of 29 reported better glycemic control
than women with 9 patients out of 67 (24.1 vs. 13.4%) with
an MR of 2.1. Good glycemic control is reported in younger
men (50.0 + 16.0 years) compared to women 58.1 + 15.8
years, p < 0.01. The obese report a higher prevalence of
poor glycemic control compared to the non obese (85.7%
vs 73.7% RM 2.1.

Conclusions: The prevalence of glycemic decontrol in diabetic
patients in the outpatient clinic was 83.3% of the 96 respondents.
A longer time of evolution was observed a greater degree of
glycemic uncontrol: good, fair and bad (5.8, 8.5 and 11.2 years)
The variables most related to the glycemic outgrowth were BMI>
25, being female and low schooling, that at adding to not having
economic activity determines the profile of the study population
of a suburban population with these characteristics.

Keywords: Poor glycemic control, Diabetes Mellitus Type 2, Risk
factors.
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INTRODUCCION

LaDiabetes Mellitus (DM) esunadelas principales
causas de la morbilidad y defuncioén en México; la
mortalidad por este padecimiento ha mostrado
una tendencia ascendente en la segunda mitad
de este siglo*3. Los factores genéticos son
importantes en esta tendencia de la resistencia
a la insulina, ya que tiende a ser similar entre
familiares y dentro de grupos étnicos. Por otra
parte, se presentan factores adquiridos como
el estilo de vida con dietas hipercaldricas e
hipergrasas y poca actividad fisica *°.

La atencion integral del diabético permite
protocolizar su estudio y tratamiento, sin
embargo, su aplicacion esta todavia limitada
debido a la desafortunada  desfragmentacion
de la atencion al paciente, lo que produce la
pérdida de la vision integral del ser humano y su
circunstancia’®. El impacto de este padecimiento
muestra en el IMSS un incremento de los ingresos
hospitalarios en 55.31 por ciento en 7 afios, al
pasar de 19,768 egresos en 1980 a 30,701 en
1986; mientras que en el resto de los egresos fue
proporcional (11.84 por ciento). En esta misma
revision se destaca que el promedio de dias
estancia es de 7.4, el doble del promedio general
de 4.2. La letalidad de 15.28 por ciento superd
en dicho periodo cinco veces la mortalidad
hospitalaria general de todo el sistema IMSS y
tres veces la mortalidad hospitalaria por diabetes
a nivel nacional***2.

El estudio del control y de las complicaciones de
la diabetes en el estudio britanico prospectivo
(UKPDS) de la diabetes apoya la mejora del
control de la diabetes para reducir el riesgo de
Ultimas complicaciones. Una supervision mas
frecuente de glucosa en sangre se ha asociado a
un mejor control glicémico en el tipo 1 y el tipo
2 de diabetes. Asi, un aumento en frecuencia
de supervision es un acercamiento eficaz para
mejorar el control glicémico®3¢.

De acuerdo a las guias de la practica clinica
nacional relacionadas con el control de la
glicemia, presiobn sanguinea 'y colesterol
como componentes clave para prevenir
complicaciones de diabetes mellitus. A pesar de
estas recomendaciones, solo 43%, 29% y 52%

de los pacientes con diabetes mellitus logran
los objetivos de estas guias para hemoglobina
glucosilada, presion sanguinea 'y niveles
colesterol de baja densidad, respectivamente.
La no adherencia al tratamiento puede explicar
el logro por debajo de lo 6ptimo de los objetivos
terapéuticos. Un estudio encontr6 que menos
del 50% de pacientes a los cuales se les prescribid
medicamentos de estatina se adhirieron a su
tratamiento 12 meses antes del inicio de este.
Ademas, la no adhesion a los medicamentos
hipoglucémicos y antihipertensivos orales se ha
asociado con mayores niveles de HbAlcy presion
sanguinea, respectivamente. Hasta la fecha, los
estudios en practica clinica no han evaluado la
asociacion entre la no adherencia al tratamiento
y los resultados tales como la mortalidad, para
nuestro conocimiento’*°.

Se ha podido evaluar que las enfermedades car-
diovasculares y la diabetes estaban altamente
relacionadas cuando se comparaban con los
habitos de la poblacion, en una poblacion
contraste de indigenas en donde sus habitos
son menos sedentarios y su alimentacion,
aunque mas basica es mucho mas nutritiva
presentaron menos riesgos a diabetes, obesidad
y enfermedades cardiovasculares?°2.

El tratamiento de la diabetes es un proceso
constante de control y educacion que incluye no
solo ala persona que tiene diabetes, sino también
a los profesionales de la salud y a los miembros
de la familia del paciente. En las Clinicas Rurales
de Medicina Familiar, que se consideran el
primer contacto con este tipo de pacientes
es importante determinar acciones en base a
estudios que determinen lineas de accion, por lo
cual se pretende con este trabajo llevar a cabo
la identificacion de los factores de riesgo que
determinan el mal control en estos pacientes**%,

MATERIAL Y METODOS

La clasificacion del disefo de estudio fue segun la
manipulacion del factor de estudio observacional;
seglin el tipo de poblacion, descriptivo; segin
el nimero de mediciones, transversal; segun la
relacion cronoldgica entre el inicio del estudio
y la observacion de las variables de interés,
prospectivo.
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Se examinaron y estratificaron a todos los
pacientes de una poblacion total de 2506, de ellos
1212 acuden regularmente a consulta externa,
211 con diagnostico de cronico degenerativos
con hipertension arterial y diabetes mellitus tipo
2, de los cuales 119 son diabéticos, que acuden
a consulta externa de la Unidad de Medicina
Familiar N° 74 de Tampico Alto, Veracruz,
durante un periodo de 1 afio. Se consider6 un
muestreo por conveniencia, considerandose a los
119 pacientes diabéticos como la poblacion diana
para aplicar en ellos los criterios de seleccion
para el estudio, quedando 96 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion, eliminando
23 que no asistieron a la evaluacion. Los criterios
de inclusion fueron: pacientes diabéticos tipo
2 que acudan regularmente a su cita mensual,
que tengan al menos 6 meses de atencion, que
acepten participar en el estudio, que acudan
a realizarse los examenes de laboratorio. De
exclusion: pacientes no diabéticos, irregulares
en sus citas y que no cuenten con al menos
2 examenes de laboratorio registrados y de
eliminacion los pacientes que no acudan a sus
citas de control, con expediente incompleto o
con informacién incongruente. Las variables de
estudio fueron: Los factores asociados al riesgo
de descontrol glicémico en diabéticos como la
edad, género, tiempo de evoluciéon de la DM,
indice de masa corporal, estado civil, escolaridad,
ocupacioén, alimentacion, sedentarismo y el
grado de control glicémico.

Se encuestaron a todos los pacientes diabéticos
que acudieron a consulta externa del | de julio al
31 de diciembre del afio 2010, se registraron en
el expediente clinico y el interrogatorio directo
aplicadoal pacientey seletomaron los parametros
biofisiologicos y de laboratorio, con todos estos
datos se llenaron los formatos de encuesta los
cuales se disefiaron para incluir todos estos datos.
Al finalizar el estudio se realizaron mediciones
de los principales factores de riesgo asociados al
descontrol glicémico. Se realizaron las medidas
de estadistica descriptiva como medidas de
resumen de la escala cualitativa: Porcentajes
y proporciones; a su vez para las medidas de
resumen de la escala cuantitativa como: medidas
de centralizacion y dispersion. La estadistica
inferencial se efectuara analizando las diferencias
con una significancia estadistica de < 0.05.
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Se efectuaron comparaciones entre grupo
de expuestos y grupo de no expuestos con
estadistica inferencial para las diferencias
con un intervalo de confianza del 95% de los
indicadores como la razén de momios. Este
estudio no infringié ningun principio ético de la
investigacion en seres humanos establecidos por
la declaracion de la Asamblea Mundial del Tratado
de Helsinki en Finlandia, ni en sus revisiones en
Tokio, Hong Kong y Venecia. Asimismo, se apega
a la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos, en materia de investigacion para la
salud y normas institucional del IMSS.

La informacion se manejo en forma confidencial,
no se di6 a conocer la identidad de las personas
que participaron en el estudio. Se recolectaron
a través del consentimiento informado, la
aprobacion para participar en el estudio. La
informacion recabada del interrogatorio, datos
de laboratorio y expedientes clinicos del paciente
se manejo respetandose la confidencialidad de
acuerdo con los criterios de la declaracion de
Helsinkiy la Ley General de Salud.

RESULTADOS

La poblacion de estudio comprendié de
96 pacientes diabéticos encuestados que
cumplieron con los criterios de inclusién para el
estudio, de los cuales 67 fueron femeninos y 29
masculinos. Con un rango de edad de 16 a 39
anos al momento que se aplicé la encuesta.

Prevalencia de descontrol glicémico

La prevalencia de mal control en el paciente
diabético fue que solo uno de cada 5 pacientes en
la atencion del primer nivel de atencion reporto
un buen control y cuatro quintas partes reportan
un control deficiente de sus niveles de glucemia.
Solo 16 pacientes (16.7% con un |.C. 95% de 9.8%
— 25.6%) reportaron un buen control glicémico,
por lo cual se reporto que 80 pacientes (83.3%
con un I.C 95% de 74.4% — 90.2%) no logré su
objetivo terapéutico.

Control glicémico por género
Al analizar por grado de control glicémico y
sus diferencias de género, se observo que, los
hombres con 7 pacientes de 29 reportan un
mejor control glicémico que las mujeres con 9

5



6

FACTORES ASOCIADOS AL DESCONTROL GLICEMICO

pacientes de 67 (24.1% 1. C. 95% 10.3% - 43%
vs 13.4% I. C. 6.3% - 24.0%) con una Razdén de
momios de 2.1 (I.C. 95% 0.6 — 7.0).

Por lo cual el mal control glicémico predomina en
ambos géneros siendo mayor en las mujeres con
58 pacientes en comparacioén con los hombres
con 22 pacientes (86.6% I. C. 76.0% - 93.7% vs
75.9% 1.C. 56.5% - 89.7%)

Control glicémico por edad

Las diferencias de control glicémico por edad
marcan diferencias entre el género femenino y
masculino, donde el buen control glicémico se
reporta en hombres mas jovenes (50.0 + 16.0 con
un rango de 20.0 a 64.0 afos) en comparacion
con las mujeres (58.1 + 15.8 con un rango de
39.0 a 85.0 afios), con una diferencia estadistica-
mente significativa p < 0.01

Control glicémico por afios de evolucion
Conforme aumentan los afios de evolucion de la
diabetes mellitus tipo 2 se observé que aumenta
el grado de descontrol glicémico en donde el
buen control se reporta en los primeros cinco a
seis afios (5.8 + 5.2 con un rango de 1 a 18 afios
de evolucion), el control regular pasando los
8 afios (8.5 + 7.9 con un rango de 1 a 23 afios
de evolucién), y el mal control rebasando los 11
afos (11.2 + 1 a 30 afos de evolucién) con una
diferencia estadisticamente significativa p < 0.01

Control glicémico por estado nutricional
Alanalizar por grado de control glicémicoy estado
nutricional, considerando el punto de corte de
25 de indice de Masa Corporal (IMC), donde
mayores de 25 representan obesidad: Se observo
que, los obesos reportan una mayor prevalencia
de mal control glicémico en comparacion con los
no obesos (85.7% I. C. 95% de 75.9% - 92.6% vs
73.7% 1. C95% de 48.8% - 90.9%) con una Razén
de momios de 2.1 (I.C. 95% 0.5 — 8.2).

Factores de riesgo de mal control glicémico
Al analizar comparativamente los factores de
riesgo de los pacientes encuestados se observo
que el sobrepeso y obesidad son el principal
factor de riesgo de descontrol glicémico, y en
segundo lugar las mujeres con mas de dos veces
conrespecto alos hombres, ubicandose en tercer
lugar la baja escolaridad de los pacientes con casi

el doble de riesgo comparandolos con grado de
estudio medio y superior (Cuadro 1).

Cuadro 1. Factores de riesgo de control glicémico en
diabéticos de consulta externa de la UMF 74 Tampico

Alto, Veracruz.

CONTROL FINAL BUEN

CONTROL MAL CONTROL RM I.C 95%

Femenino 9 58 2.05 (0.60 — 7.02)
Sedentarismo 8 36 1.22 (0.37 — 4.05)
Sobrepeso Si > 25 1" 66 2.14 (0.54 - 8.21)
Insulina Si 10 56 1.40 (0.40 — 4.84)
No Trabaja 10 53 1.18 (0.34 — 4.04)
Baja Escolaridad 13 7 1.82(0.34 -8.91)
Sin Pareja 3 19 1.35(0.31 - 6.70)
Estrato Medio-Alto 12 61 1.07 (0.26 — 4.20)
DISCUSION

Al analizar los resultados de la presente
investigacion y compararlo con otras realizados
con respecto a la obesidad y el descontrol
de la diabetes mellitus tipo 2 coincidimos
con lo reportado por Gaster y Col?, donde se
menciona que el control glicémico mejora con
la disminucién del indice de masa corporal en
pacientes obesos con una mala alimentacion y
sedentarios, asimismo mejora su tension arterial
sistémica.

La edad es determinante en el control de la
diabetes mellitus 2, por ende, también de la
presentacion de complicaciones, por lo cual
coincidimos con Schwartzy Col’,donde menciona
que la edad esimportante con el grado de control
glicémico sobre todo en la tercera edad que
forman parte de la poblacion dependiente, donde
el género femenino reporta un mejor control en
comparacion con los hombres, aun cuando la
mayoria de ellos desempefian actividades fisicas,
y ellas labores del hogar.

Con respecto a los afnos de evolucion se observd
que es determinante involucrar a todos los
profesionales de la salud, puesto que existen las
guias clinicas para enfermedades crénicas como
la diabetes mellitus tipo 28, para llevar un buen
control en grupos de pacientes apoyandose en
programas ya disefiados como el DIABETIMSS.
Adecuandolo a cada poblaciéon en particular.

Las limitaciones del estudio con respecto a la
generalizacion de estos resultados a la poblacion
general nos determinan que una poblacion
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suburbana como la que hemos analizado tiene
ventajas y desventajas: siendo las primeras el
ser una poblacién cautiva y la personalizacion
de la atencion; y de las segundas que una
poblacién urbana tiene una mayor escolaridad,
alimentacion industrializada y el sedentarismo
de su desplazamiento en el transporte con poca
movilidad fisica. Por lo cual podemos considerar
este un estudio piloto para poder planificar
intervenciones dirigidas a esta poblacion diana.

CONCLUSION

La prevalencia de descontrol glicémico en
pacientes diabéticos de la consulta externa fue de
83.3%, lo cual representa 80 diabéticos de los 96
encuestados.

La diferencia en el descontrol de la glicemia por
género se observo mayor en las mujeres.

Los hombres mas jovenes reportaron un mejor
control glicémico con una diferencia de 8 afios en
comparacion con las mujeres (50.0 vs 58.1 afos)
A mayor tiempo de evolucion de la diabetes se
observo un mayor grado de descontrol glicémico
bueno, regular y malo (5.8, 8.5 y 11.2 afos de
evolucion).

Los pacientes diabéticos con obesidad o sobrepeso
reportaron una mayor prevalencia de mal control
glicémico, en comparacion con los < 25 de IMC
(85.7% vs 73.7%).

Las variables mas relacionadas con el descontrol
glicémico fueron tener un indice de masa corporal
mayor de 25, el ser mujer y la baja escolaridad, que
al agregarse a no tener actividad econémica nos
determina el perfil de la poblacion de estudio de
una poblacion suburbana con estas caracteristicas.
Marcando una diferencia las variables de
sedentarismoy perteneceraun estrato medio-alto
que, aunque el riesgo reportado es menor que las
anteriores mencionadas estan relacionadas entre
si. Llamando la atencion que el no tener pareja
aumenta el riesgo de descontrol glicémico, por
lo cual se consideraria a la pareja como cuidador
primario del paciente de acuerdo a este reporte.

El control de estos factores de riesgo incide
directamente en la morbi-mortalidad de la
diabetes mellitus; sin embargo, en la actualidad
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no existen estrategias de prevencion, diagnoéstico
y tratamiento integral para intervenir en los
factores de riesgo modificables de la mayoria de
los casos. Por estas razones, la diabetes mellitus
se ha convertido en un serio problema de salud
publica en los paises occidentalizados.

La obesidad como principal factor de riesgo
identificado puede considerarse como el problema
desalud publica principal al cual se enfrenta México
en la actualidad dada su gran prevalencia y las
repercusiones del control glicémico en el paciente
diabético, sus consecuencias y su asociacion con
las principales causas de mortalidad.

Este estudio de una poblacion cautiva suburbana
sirve como modelo para que el médico de
primer contacto pueda identificar las areas de
oportunidad para una intervencion eficaz y
dirigida especificamente a un grupo de gran
impacto econémico para una institucion de salud
como el IMSS, mediante la integracion de equipos
multidisciplinarios para su manejo integral en los
diversos aspectos psicologicos, nutricionales y
adoptando estilos de vida saludable.
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CONTROL METABOLICO DEL PACIENTE CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 CON MAS DE 5 ANOS DE USO DE

GLIBENCLAMIDA.

Ontiveros-Martinez Eduardo'2, Salas-Flores Ricardo!'2

RESUMEN

Antecedentes: La glibenclamida (GBC) es un farmaco
ampliamente utilizado en los servicios de salud para el
tratamiento de la Diabetes Tipo 2 (DM2). Algunos estudios
reportan asociaciones con alteraciones cardiovasculares
y disfuncion de célula B a partir de 5-10 afios de uso, por
lo que algunos estudios recomiendan el cambio de este
medicamento a partir de 5-10 afios de su uso. También se
ha demostrado la falla en el control glucémico a partir de 5
afos en comparacion con otros medicamentos.

Objetivo: analizar el control metabolico de los pacientes con
DM2 con mas de 5 afios de uso de glibenclamida en el IMSS
HGR No.6 Cd. Madero.

Material y método:

estudio transversal analitico, en donde se incluyeron
173 pacientes con DM2 con al menos 5 afios de uso de
glibenclamida. Se clasificaron en 3 grupos de acuerdo a los
afos de uso: 5-10 afios, 11-15 afos y 16 o mas afios y se
evaluaron variables como: glucosa, HbA1C, perfil lipidico,
IMC, creatinina, tasa de filtrado glomerular, dosis de
glibenclamida, entre otras. Se realiz6 analisis estadistico por
medio de medidas de tendencia central, x2, correlaciéon de
Pearson y las pruebas de ANOVA y Kruskall-Wallis.

Resultados: Se incluyeron 173 pacientes. 72.1% mujeres.
Se agruparon de acuerdo con tiempo de uso de GBC en 3
grupos: 5-10 afios de uso (n=57), 11-15 afios de uso (n=42)
y 16 afios 0 mas (n=74). No se encontraron diferencias en
el control metabdlico de acuerdo con tiempo de uso de
glibenclamida.

Conclusiones: No se encontré beneficio en usar glibenclamida
por mas de 5 afios, el control continud siendo deficiente en la
mayor parte de los pacientes evaluados a pesar de continuar
su uso por mas de 5 afos y la prevalencia de complicaciones
cronicas fue similar independientemente del tiempo de uso de
GBC.

Palabras claves: Diabetes Mellitus tipo 2, glibenclamida,
control metabdlico.

SUMMARY

Background: Glybenclamide (GBC) is a widely used drug in
health services for the treatment of Type 2 Diabetes (DM2).
Some studies report associations with cardiovascular
alterations and B cell dysfunction after 5-10 years of use, and
some studies recommend the change of this drug from 5-10
years of use. Glycemic control failure after 5 years has also
been demonstrated in comparison with other medications.

Objective: to analyze the metabolic control of patients with
more than 5 years of glibenclamide use in the IMSS HGR
No.6 Cd. Madero.

Material and methods:

Analytical cross-sectional study, which included 173 patients
with DM2 with at least 5 years of glybenclamide use. They
were classified into 3 groups according to the years of use:
5-10 years, 11-15 years and 16 or more years. Statistical
analysis was performed by means of central tendency
measures, as well as x2, ANOVA and Kruskall-Wallis tests.

Results: 173 patients were included. 72.1% women. They
were grouped according to time of use of GBC in 3 groups:
5-10 years of use (n = 57), 11-15 years of use (n = 42) and
16 years or more (n = 74). No differences were found in
metabolic control according to time of use of glybenclamide.

Conclusions: No benefit was found in using glybenclamide
for more than 5 years, the control continued to be deficient
in most of the patients evaluated despite continuing its use
for more than 5 years.
Keywords: Diabetes Mellitus
metabolic control.

type 2, glibenclamide,
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INTRODUCCION

Existen muchos medicamentos disponibles para
el control de la DM2: biguanidas, sulfonilureas,
tiazolidinedionas, inhibidores de SGLT-2,
inhibidores de la DPP-4, insulinas?, agonistas de
receptor de GLP-1, entre otros.

Las sulfonilureas (como la GBC) han sido
ampliamente utilizadas para el manejo de la DM2
por mas de 50 afos, y siguen siendo utilizadas de
una manera muy frecuente. Se puede asegurar
que este uso se debe a su bajo costo, la posibilidad
de 1 sola dosis diaria (para algunas sulfonilureas),
las combinaciones comerciales con metformina
en la misma tableta. Estos medicamentos estan
relacionados con alto riesgo de hipoglucemia y riesgo
cardiovascular, sobre todo en los adultos mayores?.

Dentro de los grupos de tratamiento
farmacolégico, las sulfonilureas componen el
grupo de medicamentos orales de mas de alta
potencia, sin embargo, estan relacionados con alto
riesgo de hipoglucemia y con ganancia de peso*.

Se han realizado varios estudios comparando la
pérdida de eficacia de la GBC en el transcurso del
tiempo, con resultados desfavorables a partir de
3-5 afios continuos de su uso®.

Tambiénexistenestudiosdondesehademostrado
elusoinadecuado de este medicamento por parte
de servicios de ler nivel de atencion®.

Estudios como el ADOPT’, en el que se
comparoé el tiempo de falla al tratamiento entre
glibenclamida, metformina y rosiglitazona,
encuentran descontroles mas tempranos en el
paciente con glibenclamida, con comparacion
con los 2 medicamentos anteriores.

Ademas del efecto en el peso y en la falla
temprana de control glucémico, las sulfonilureas
han sido asociadas con incremento de riesgo de
eventos cardiovasculares e hipoglucemia.

Douros A, etal. realizaron una cohorte de
17,604 pacientes con uso de sulfonilureas, en
donde se tuvo una media de seguimiento de
1.5 afios. Se encontr6 que las sulfonilureas de
accion prolongadas como gliburida y glimepirida
no tuvieron incremento en el riesgo de eventos

vasculares comparadas con las de accion corta
glicazida, glipizida y tolbutamida. Sin embargo,
las insulinas de accion prolongada como gliburida
y glimepirida tuvieron un incremento en el riesgo
de hipoglucemia®.

Debido a su bajo costo y accesibilidad, es uno de
los medicamentos mas utilizados en los cuadros
basicos de salud, sin embargo, su uso de prolonga
incluso por décadas entre los pacientes con DM2,
lo que limita el control glucémico y permite la
aparicion de complicaciones cronicas.

De acuerdo con estos datos negativos hacia el
uso cronico de glibenclamida, el objetivo de este
estudio fue analizar si existen diferencias en el
control metabdlico de los pacientes con DM2
acuerdo con el uso de GBC por mas de 5 afios.

MATERIAL Y METODO

Estudio transversal analitico. Se incluyeron 220
pacientes de consulta de Endocrinologia turno
vespertino del Instituto Mexicano del Seguro
Social Hospital General Regional No.6 en Cd.
Madero entre enero 2018 y abril 2019. Se calculd
una muestra de 173 pacientes, los cuales fueron
elegidos por aleatorizacion simple.

Criterios de inclusion: mayores de 18 afos, uso
continuo de GBC por al menos 5 anos. Criterios
de exclusion: embarazadas, uso intermitente de
GBC. Se midieron las siguientes variables: edad,
género, peso, IMC, glucosa, HbA1C, perfil lipidico,
creatinina, tasa de filtrado glomerular (TFG), afios
de uso de glibenclamida, afios de diagnostico
de DM2, dosis de GBC, tratamiento, nimero de
medicamentos utilizados, requerimiento de uso de
insulina y cumplimiento de las metas de control.
Se clasificaron los pacientes en 3 grupos: 5-10
afos, 11-15 afios, 16 aflos 0 mas de uso de GBC.

Se realiz6 analisis estadistico de acuerdo
con los siguientes grupos: tiempo de uso de
glibenclamida, IMC, dosis de glibenclamida y
tiempo de diagnoéstico de Diabetes. Se utilizaron
medidas de tendencia central, asi como las
pruebas de correlacion de Pearson, ANOVA y
Kruskal-Wallis de acuerdo conladistribucion delos
datos, asi como x? para las variables cualitativas.
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica
e Investigacion en Salud del IMSS HGR No.é6.
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RESULTADOS

Se incluyeron 173 pacientes. 72.1% mujeres. Se
agruparon de acuerdo con el tiempo de uso de
GBC en 3 grupos: 5-10 afios de uso (n=57), 11-15
afios de uso (n=42) y 16 afios 0 mas (n=74).

Las medias y porcentajes pueden observarse en
la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales.

Afios de uso de Glibenclamida
5-10 afios 11-15 afos 16 0 més afios
n=173 N=57 N=42 N=74
Edad (afios) 53.3 (25-76) 58.6 (33-88) 62.1 (37-83)
Género (Femenino-%) 77.2 75.6 66.2
Diagndstico de DM2 (afios) 10.05 (5-30) 14.5 (11-30) 21.8 (11-40)
Glucosa (mg/dL) 221(68-517) | 249 (59-571) | 215 (62-430)
HbA1C (%) 10.2 (6.0-19.0) | 10.7 (6.8-19.0) | 10.1(5-17.3)
Colesterol Total (mg/dL) 209 (123-392) 198 (118-360) 206 (93-371)
c-HDL (mg/dL) 48.8 (32-56) 47.7 (28-85) 48.0 (27-58)
c-LDL (mg/dL) 110.6 (75-181) | 111.9 (59-158) | 115.2 (56-187)
Triglicéridos (mg/dL) 276 (59-2030) | 247 (65-923) | 218 (88-615)
Creatinina (mg/dL) 0.79 (0.4-2.13) | 0.75(0.4-1.6) | 0.86 (0.42-2.43)
TFG (mL/min) 89.5(25-151) | 90.3 (37-149) | 82.1 (21.5-127)
T”a;”'e‘;':é‘;r(::rz?:s';’ de 2.25 (1-4) 241 (14) 232 (14)
IMC 30.5(20.9-44.5) | 29.0 (20-41.4) |29.0 (18.9-49.1)
Dosis maxima GBC (mg/dia) 13.6 (5-30) 15.6 (5-30) 14.3 (5-30)

El 11% de lo pacientes presentaron datos en
relacion con nefropatia diabética (TFG <60ml/
min o presencia de microalbuminuria); 23%
presentaban  alguna  complicacion  ocular
(retinopatia, glaucoma o catarata) y 31%
presentaban datos en relacién con neuropatia
periférica.

De acuerdo con las recomendaciones interna-
cionales para intensificacion de tratamiento,
el 73.4% (n=127) presentaban al menos 1
indicacion para uso de insulina.

No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre las diferentes variables
estudiadas de acuerdo con los afios de uso de
glibenclamida: peso (p=0.054), glucosa (p=0.19),
HbA1C (p=0.42), colesterol total (p=0.54),
creatinina (p=0.11). Tampoco se encontraron
diferencias de acuerdo con el diagnéstico por IMC.

De acuerdo con el grupo de edad, se encontro
diferencia en los niveles de glucosa: 36-50 afos
vs 51-65 afios (p=0.002) y 36-50 afios vs >66
afos (p=0.02); triglicéridos: 18-35 afos vs 36-50
afios (p=0.014), 18-35 afios vs 51-65 afios
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(p=0.017) y 18-35 afos vs >66 afios (p= 0.039);
TFG: 36-50 afios vs (p=0.001), 36-50 afios vs
>66 afios (p=0.003).

Por medio de la prueba de x? se encontrb
asociacion entre los afios de uso de glibenclamida
conelrequerimientode usodeinsulina (p=0.038).

Se encontr6 correlacion directa entre los afos
de uso de glibenclamida y: cambios en la TFG
(p=0.023).

No se encontraron diferencias en la presencia
complicaciones crénicas de acuerdo con el
tiempo de uso de glibenclamida.

DISCUSION

Existen muchos grupos de medicamentos
disponibles para el control de la DM2: biguanidas,
sulfonilureas, inhibidores de alfa glucocosidasa,
inhibidores de la dipeptidilpeptidasa 4, agonistas
del receptor GLP-1, insulina, tiazolidinedionas,
meglitinidas, inhibidores del cotransportador
sodio-glucosa tipo 2, entre otros'?.

Existen estudios donde se han buscado factores
asociados a la disfuncion de célula B. Mi-Seon
Shin et. al. describe la evaluacién de mdltiples
factores: edad, IMC, tiempo de DM, tratamiento
entre otras, en donde el Unico factor que genero
cambios significativos en la medicion del péptido
C fue el tratamiento con sulfonilureas, y esto se
aprecio a partir del 3er afio de uso®.

Lilinas R et.al. reportan un estudio descriptivo en
una clinica de 1ler nivel de atencion, en donde 57%
(n=189) de los pacientes utilizaron glibenclamida
siendo un 59.3 % (153) prescrito de manera
inadecuada. 45.5% (86) tuvieron alguna contra-
indicacion para el empleo de este medicamento.
En 1% de los pacientes de la muestra se prescribio
glibenclamida sobrepasando el rango de dosis
terapéutica®.

Las sulfonilureas (como la GBC) han sido
ampliamente utilizadas para el manejo de la DM2
por mas de 50 afos, y siguen siendo utilizadas de
una manera muy frecuente. Se puede asegurar
que este uso se debe a su bajo costo, la posibilidad
de 1 sola dosis diaria (para algunas sulfonilureas),
las combinaciones comerciales con metformina
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en la misma tableta, su accesibilidad y su potencia
para reduccion de niveles de HbA1C, sinembargo,
estos medicamentos estan relacionados con
ganancia de peso, alto riesgo de hipoglucemia y
riesgo cardiovascular, sobre todo en los adultos
mayores®®.

Este grupo de medicamentos medicamento
permite su combinacion con practicamente
cualquier otro farmaco, pero debe de considerarse
ajustes a la dosis o cambio de farmaco si se utiliza
insulina de manera concomitante, ya que esto
incrementa de manera importante el riesgo de
hipoglucemia®®.

Los retrasos en el manejo del paciente con DM2,
son en parte consecuencia de lo denominado
“inercia clinica”, que se define como la falla
de los médicos para iniciar o intensificar una
terapia cuando esta indicado!. Son muchos
los factores que forman parte de esta entidad:
factores del médico, factores del paciente,
factores del sistema de salud. El retraso en la
intensificacion puede pasar en todas las etapas
del tratamiento, incluyendo desde la prescripcion
de habitos saludables de alimentacion y ejercicio,
hasta la terapia farmacologica (combinacion de
medicamento o uso de insulina).

Los retrasos en los ajustes al tratamiento de un
paciente quien no esta logrando las metas de
control, impactan de manera negativa en las
complicaciones crénicas y morbimortalidad de
los pacientes*!.

El sistema de salud del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) cuenta con los siguientes
medicamentos para el tratamiento de de
DM2: metformina, acarbosa, glibenclamida,
pioglitazona, insulina regular, insulina lispro,
insulina Lispro-protamina, insulina NPH e insulina
Glargina, por lo que se debe evitar continuar con
una terapia con la que no se logren las metas de
control'?13,

El peso es una de las consideraciones actuales
mas importante a tomar en cuenta para la
eleccion correcta del medicamento ideal para el
paciente con DM2. En México, se tiene mas de
un 50% de prevalencia de sobrepeso obesidad, y
una cantidad considerable de pacientes con DM2
presentan esta condicion. De acuerdo con esto, la

glibenclamida, al ser un medicamento con efectos
negativos en el peso, no seria el medicamento de
1ra eleccion en este tipo de pacientes'*?®,

El sesgo mas importante en este estudio fue la
seleccion de pacientes, ya que, en general, la
mayor parte de los pacientes captados fueron
enviados por descontrol glucémico conla finalidad
de ajustar el tratamiento que estan recibiendo.
Sin embargo, a pesar de este hecho, se puede
determinar el retraso que hay en el envio a un 2do
nivel de atencion, ya que se tuvo una media de
HbA1C de 10.3%, cuando las guias recomiendan
ajustes y modificaciones al tratamiento cuando la
HbA1C se mantiene por arriba del 6.5 0 7%°".

Sibien algunos medicamentos como la fenformina
y sulfonilureas de primera generacion han caido
en desuso por sus efectos secundarios y por
contar con opciones mas efectivas y eficaces,
algunos autores plantean la pregunta de: ;Es hora
de decir adi6s a la glibenclamida?*®

CONCLUSION

No se encontr6 beneficio en usar glibenclamida
por mas de 5 afos, el control continu6 siendo
deficiente en la mayor parte de los pacientes
evaluados. Algunos pacientes se encontraban
descontrolados a pesar utilizar de 3 o mas
medicamentos, lo que traduce retraso en la
intensificacion de tratamiento, ademas que un
70% presentaron al menos una indicacién de
uso de insulina. No se encontro6 diferencia en la
presencia de complicaciones, lo que significa
que la prevalencia de complicaciones en aquellos
pacientes con 5 afios de uso de glibenclamida fue
similar a los de mas de 15 afios de uso. Se requiere
mejorar la capacitacion del médico de ler nivel
para evitar el uso incorrecto de la glibenclamida
y buscar otras opciones terapéuticas para el
control metabdlico de los pacientes con DM2 y,
de esta manera, repercutir sobre la aparicion de
complicaciones micro y macrovasculares.

Con los datos obtenidos en este estudio, se
buscard la capacitacion del médico de 1ler
contacto, demostrando la falta de efectividad
en el control con uso de glibenclamida a largo
plazo, evitar la inercia terapéutica y mejorar las
condiciones del paciente con Diabetes Mellitus
tipo 2 en nuestra poblacion.
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CARACTERISTICAS CLINICAS ASOCIADAS A LA EVOLUCION
DEL PACIENTE CON EVC EN EL SEGUNDO NIVEL DE

ATENCION.

Sdanchez Medina Jorge Rosendo!, Santos Nivone Luis Orlando!, Sdnchez Garza Jorge Alberto?, MPSS Pérez Santos
Erick Salvador?, MPSS Pépulus Tirado Gustavo Alberto®, Torres Benitez José Martin?

RESUMEN

Introduccion: El EVC es una entidad patolégica altamente
heterogénea, la causa mas cominmente estudiada es la de
origen isquémico.

Objetivo: Determinar las diferencias en la frecuencia,
establecer e identificar los factores de riesgo que determinan
el curso clinico y la evolucion final del paciente en su estancia
hospitalaria desde su ingreso hasta su egreso.

Métodos: Serealizo unarevision de expedientes de pacientes
hospitalizados con el diagnostico de Evento Vascular Cerebral
ingresados al Hospital Regional de PEMEX de CD. Madero,
Tamaulipas, durante un periodo de un afio, el tipo de estudio
fue clasificado como Observacional, Transversal, Descriptivo
y Analitico. Considerandose como Variable Dependiente el
desenlace clinico de la evolucion del padecimiento hasta su
egreso del servicio, ya fuera defuncion o mejoria; y como
Variable Independiente los factores de riesgo sociodemo-
graficos, clinicos y antecedentes personales patologicos
asociados a su pronostico y evolucion clinica en el servicio.

Resultados: El grupo de estudio fue constituido por 110
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién
para ser analizados, de los cuales 52 (47.3%) fueron del
sexo femenino y 58 (52.7%) hombres, el promedio de
edad fue de 71.3 afios, con un rango de 48 a 90 afos, las
mujeres presentaron un promedio de edad de 71.1 + 9.7 y
los hombres 71.5 + 8.9 afios.

Conclusiones: Todos los pacientes que fallecieron reunian
tres antecedentes de riesgo cardiovascular elevado como
son: Hipertension Arterial, Dislipidemia y Cardiopatia
Isquémica.

Palabras claves: Ataque cerebral isquémico, factores de
riesgo, evolucion clinica.

ABSTRACT

Introduction: Stroke is a highly heterogeneous pathological
entity, the cause most studied is the ischemic origin.

Objective: to determine the differences in the frequency,
identify and identify the risk factors that determine the clinical
course and the final evolution of the patient in his hospital stay
from his admission until his discharge.

Methods: SA review of records of patients hospitalized with
a diagnosis of stroke admitted to the Regional Hospital
of PEMEX CD. Madero, Tamaulipas, for a period of one
year, the type of study was classified as observational,
transversal, descriptive and analytical. Considered as
the dependent variable outcome of the evolution of the
disease until his discharge from the service, either death or
improvement, and as an independent variable sociodemo-
graphic risk factors, clinical and medical history associated
with prognosis and clinical course in service.

Results: The study group was composed of 110 patients
who met the selection criteria for analysis, of which 52
(47.3%) were female and 58 (52.7%) men, mean age was
71.3 years, with a range of 48 to 90 years, women had an
average age of 71.1+9.7 and 71.5+8.9 men years.

Conclusions: All patients who died met three high
cardiovascular risk antecedents such as: hypertension,
dyslipidemia and coronary heart disease.

Keywords: Stroke, Risk factors, clinic evolution.
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INTRODUCCION

El Evento Vascular Cerebral (EVC), es la principal
causa de discapacidad en el adulto y la segunda
causa de defuncion en el mundo*. Mas de dos tercios
de la poblacién mundial que la padece es de paises en
desarrollo, donde el promedio de edad de pacientes
con EVC es 15 anos mas joven que en los paises
desarrollados®2. Los datos disponibles son limitados
e indican que el EVC esta ocurriendo en personas
cada vez mas jovenes y mas frecuentemente de
origen aterotrombotico en estos paises en vias
de desarrollo como México y Latinoamérica, en
contraste con paises desarrollados donde la etiologia
predominante es hemorragica y cardioembolismo*.

El EVC es una entidad patologica altamente
heterogénea, la causa mas cominmente estudiada
es la de origen isquémico®¢, pero se han asociado
otras patologias que determinan un deterioro
neurologico en el cerebro pudiendo ser desde leve
hasta extenso, asi como transitorio o permanente’ s,
tales como: enfermedad de pequenas valvulas
intracraneales, cadioembolismo y desordenes
protromboticos®.

Diversos estudios determinan que es importante
identificar los factores de riesgo que miden el peso
de la enfermedad en para establecer intervenciones
tempranas en el manejo y los tiempos de inicio
de cada uno'®!% La prioridad en la coleccion de
informacion y los datos estadisticos es determinar
las diferencias en la frecuencia establecer y
identificar los factores de riesgo que determinan
el curso clinico y la evolucion final del paciente en
su estancia hospitalaria desde su ingreso hasta su
egreso’>*. Se han realizado revisiones sistematicas
de estudios que reportan la frecuencia de factores
de riesgo acordes a las normas de la Clasificacion
del EVC isquémico TOAST (Trial of Org for Acute
Stroke Treatment)®. Esta clasificacion determina
que es necesario realizar estudios epidemioldgicos
en EVC isquémico debido al incremento en las
enfermedades que su prevalencia determina que
la resistencia a la insulina y el sindrome metabdlico
postulan su asociacion cada vez mayor con el EVC
de origen isquémico®. El objetivo de este estudio
fue determinar las diferencias en la frecuencia,
establecer e identificar los factores de riesgo que
determinan el curso clinico y la evolucién final del
paciente en su estancia hospitalaria desde su ingreso
hasta su egreso.
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METODOLOGIA

Se realizd una revision de expedientes de pacientes
hospitalizados con el diagnoéstico de Evento
Vascular Cerebral ingresados al Hospital Regional
de PEMEX de CD. Madero, Tamaulipas, durante un
periodo de un afio, el tipo de estudio fue clasificado
como Observacional, Transversal, Descriptivo y
Analitico; identificandose las variables de estudio:
Considerandose como Variable Dependiente el
desenlace clinico de la evolucion del padecimiento
hasta su egreso del servicio, ya fuera defuncion
o0 mejoria; y como Variable Independiente los
factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y
antecedentes personales patoldgicos asociados
a su pronostico y evolucion clinica en el servicio.
El analisis de la informacion se realizd mediante el
disefio de un formato de recoleccion de datos, su
captura en el programa Microsoft Excel y el analisis
estadistico mediante pruebas paramétricas para las
variables cuantitativas y no paramétricas para las
variables cualitativas con el programa Epi Info 3.5.1
de la CDC de Atlanta, Ga.

RESULTADOS

Elgrupodeestudiofue constituido por 110 pacientes
que cumplieron con los criterios de seleccion para
ser analizados, de los cuales 52 (47.3%) fueron del
sexo femenino y 58 (52.7%) hombres, el promedio
de edad fue de 71.3 afos, con un rango de 48 a
90 afos, las mujeres presentaron un promedio de
edad de 71.1 £ 9.7 y los hombres 71.5 + 8.9 afos.
El promedio de estancia hospitalaria fue de 12.1
dias con un rango de 1 a 21 dias. La distribucion
por grupo etareo se observa en la grafica N° 1, en
donde predominan las edades de 65 a 80 afos.

Grafica N° 1. Distribucién por grupo etdreo de los
pacientes hospitalizados con diagndstico de EVC

isquémico.
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En cuanto a la hora de presentacion de inicio
del EVC con respecto al ritmo circadiano, se
observo una mayor presentacion a las 11 de
la mafiana y las 10 de la noche, asimismo en
segundo lugar de frecuencia a las 0 horas y 5
de la tarde (Grafica 2).

HORA DE INICIO DEL EVC
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Grafica N° 2. Hora de inicio del cuadro agudo de
EVC de los pacientes hospitalizados.

A su vez el tiempo de traslado al servicio
de urgencias mostr6 una diferencia en su
pronostico final del curso clinico, mostrando
una mayor supervivencia en los pacientes que
mostraronunmenortiempo deatencion médica
el promedio de minutos de los fallecidos fue de
102.2, con una DE de 24.6 y los pacientes que
sobrevivieron mostraron una media de 87.1,
con una DE de 32.6. (Grafica 3).
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Grafica N° 3. Defunciones por minutos de traslado
al servicio de urgencias desde el inicio del cuadro
agudo de EVC

Enla Tabla 1 se describen los factores de riesgo
identificados de los antecedentes personales
patologicos y no patologicos de los pacientes
fallecidos fueron tres: la hipertension arterial,
la Dislipidemia y el antecedente de cardiopatia
Isquémica, los cuales se encontraron presentes
en los 16 pacientes que no sobrevivieron;
en segundo lugar, la fibrilacion auricular
con un 81% en los fallecidos y 16% en los
sobrevivientes; en tercer lugar, se encontro la
diabetes una minima diferencia de los fallecidos
(75.0% & 74.5%).

Factores de Riesgo Defunciones |Sobrevivientes p
n 16 (%) n 16 (%)

Cardiopatia Isquémica 16 (100%) 77 (81.9%) 0.05
Fibrilacion Auricular 13 (81.3%) 15 (16.0%) 0.05
Hipertension 16 (100%) 85 (90.4%) NS
Diabetes Mellitus 12 (75.0%) 70 (74.5%) 0.05
Tabaquismo 7 (43.8%) 53 (56.4%) NS
Dislipidemia 16 (100%) 82 (87.2%) NS

Tabla N° 1. Factores de riesgo asociados a la
defuncion en los pacientes hospitalizados con
diagnostico de EVC isquémico

En el desenlace de la evolucion clinica se
observo que en los menores de 50 afios no se
reportaron defunciones, y los mayores de 90
anos fallecieron en el hospital. Grafica 4.
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Grafica N° 4. Mortalidad por grupo etdreo de los
pacientes hospitalizados con diagnéstico de EVC
isquémico
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DISCUSION

Los estudios realizados por Reynolds y col’.
muestran que entre sujetos con antecedente
de consumo de alcohol se asociaban a la
hipertension y esta a su vez si se agrega el
tabaquismo, aumentaba el riesgo coronario y
EVC isquémico. Cuando estos factores de riesgo
modificables se combinaban con la diabetes
mellitus desarrollaban disfuncion endotelial y
ataque cerebral isquémico.

Por otra parte, Heuschmann y col®. reportan
que el tiempo de atencion del paciente con EVC
isquémico a partir del inicio de los sintomas es
de vital importancia para la supervivencia de los
individuos estudiados, por lo cual coincidimos
con ellos en la evolucion extra a intrahospitalaria.
La edad es un factor pronéstico para la evolucion
del cuadro en estos pacientes puesto que a mayor
edad el pronostico de defuncion es mayor, de tal
forma como lo menciona Lipska y col6. donde los
menores de 50 afos reportan un bajo riesgo de
defuncion. En los pacientes fallecidos se observo
que los tres factores de riesgo asociados a una
evolucion fatal fueron, Dislipidemia, Hipertension
y Cardiopatia isquémica, como lo reporta Milionis
y col3. en relacion a pacientes geriatricos.

CONCLUSIONES

Alfinalizar el estudio se observaron las siguientes
diferencias:

1.-Todos los pacientes que fallecieron se encontro
que reunian tres antecedentes de riesgo
cardiovascular elevado como son: Hipertension
Arterial, Dislipidemia y Cardiopatia Isquémica.

2.-Nosereportarondefuncionesenlosdos pacientes

menores de 50 afios, y los dos pacientes mayores
de noventa afios no sobrevivieron.

3.-Las frecuencias mas altas de ocurrencia de inicio

del cuadro agudo de Evento Vascular Cerebral se
reportaron a las 11y 22 horas del dia.

4.-El promedio mas alto de traslado al servicio de

urgencias se observo en pacientes con evolucion
asociada a la defuncion.

5.-Las frecuencias mas altas por grupo etareo se
presentaron en los grupos de 60 a 80 ainos con el
75% de prevalencia de EVC isquémico.
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SINDROME CONRADI-HUNERMAN. REPORTE DE UN

CASO MADRE/HIJA.

Guillermo Pérez-Garcia'>¢, Martha Leticia Ornelas-Arana®¢, Leopoldo Gildardo Lopez-Pérezé, Xéchitl Adriana Ava-
los-Huizar?¢, Graciela Gonzdlez-Pérez*¢, Pérez-Ornelas Carolina®, Juan Luis Soto Mancilla®4.

RESUMEN

Antecedentes: El sindrome Conradi-Hunermann (SCH) es
una enfermedad genética con expresividad variable y un
patron de herencia dominante ligado al X. Considerado letal
en hombres; en mujeres, la incidencia es de 1 en 400,000
nacimientos.

En este trabajo se reporta el analisis clinico y radiolégico de
dos casos (madre/hija) con SCH; el caso 1 (caso indice)
con el fenotipo clasico de la enfermedad y el caso 2 con
expresion fenotipica minima.

Ante la sospecha de SCH es recomendable valorar clinica
y radiolégicamente a los integrantes de la familia con la
finalidad de establecer el diagnéstico definitivo y mejorar la
calidad de vida.

Palabras claves: Sindrome Conradi-Hunermann; variabilidad
en la expresion; herencia dominante ligada al X; inactivacion
del X.

ABSTRACT

Background: The Conradi-Hunermann syndrome (SCH) is a
genetic disease with wide clinical variation and a dominant
inheritance pattern linked to X. Considered lethal in men; in
women, the incidence is 1 in 400,000 births.

Here we report the clinical and radiological analysis of two
cases (mother/daughter) with SCH; case 1 (index case)
with the classic phenotype of the disease and case 2 with
minimal phenotypic expression.

Given the suspicion of SCH, it is advisable to assess clinically
and radiologically to the family in order to establish the
diagnoses and improve the quality of life.

Keywords: Conradi-Hunermann Syndrome; variability in the
expression; X-linked dominant inheritance; X-inactivation.
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INTRODUCCION.

El sindrome Conradi-Hunermann (SCH),
también conocido como sindrome Conradi-Hu-
nerman-Happle o condrodisplasia punctata
tipo 2 ligada al X dominante (OMIM: 302960)?,
es una enfermedad congénita ocasionada por
mutaciones en el gen EBP localizado en Xp11.23
y que codifica a la enzima delta 8 delta 7 esterol
isomerasa que participa en la sintesis de colesterol
catalizando la conversién de 8(9)-colesterol a
latosterol 2.

Considerado un sindrome letal en hombres;
su incidencia en mujeres es de 1 en 400,000
nacimientos, cifra posiblemente infraestimada
por la elevada variabilidad clinica® ocasionada por
la inactivacion del cromosoma X', fenbmeno
epigenético que ocurre en etapas iniciales del
desarrollo embrionario y es desencadenado por
la activacion del gen XIST (X inactivation-speci-
fic transcript) que promueve el silenciamiento
transcripcional mediante metilacion de uno de los
cromosomas X, promoviendo la compensacion de
la dosis génica. Dicho fendmeno, origina que una
cantidad variable de células mantengan activo
el cromosoma X con el gen mutado, dando por
resultado una expresividad altamente variable
del SCH**.

En este trabajo se presenta el analisis clinico y
radiolégico de dos casos (madre/hija), el caso
1 con un amplio espectro de manifestaciones
clinicas y el caso 2 con manifestaciones aisladas
a nivel ocular y dérmico.

PRESENTACION DE CASO.

Caso 1 (caso indice).

Femenino de 2 afios; hija de padres no
consanguineos; la madre refiere que no existen
familiares con manifestaciones clinicas a las del
caso indice. A la exploracion fisica present6: peso
de 8 Kg (< percentila 3), talla: 68 cm (< percentila
3), perimetro cefalico: 45.5 cm (percentila 3);
dolicocefalia, cabello aspero y escaso, alopecia
occipital (figura 1); frente abombada, sutura
metopica prominente; asimetria facial; opacidad
cortical superior de ambos cristalinos; hipoplasia
malar, mejillas  prominentes;  pabellones
auriculares displasicos; puente nasal deprimido,
nariz corta e hipoplasica, narinas antevertidas;

filtrum largo, boca en carpa; prognatismo; cuello
corto; térax corto y asimétrico, pectus carinatum;
cifosis, escoliosis; rizomelia de extremidades
superiores e inferiores, asimetria de extremidades
inferiores; areas de hipo e hiperpigmentacion
de piel, hiperqueratosis generalizada y piel de
naranja.

Figura 1. Alopecia occipital en CI.

Evaluacion radiolégica. Cifosis, escoliosis,
cuerpos vertebrales ovoides y fémur izquierdo
corto ancho y curvo. Puntilleo calcico (figura
2) en cubito y epifisis proximal y distal de fémur
izquierdos y en epifisis distal de fémur, rétula,
epifisis proximal de tibia, peroné, escafoides,
astragalo y calcaneo derechos.

Figura 2. Puntilleo cdlcico epifisiario en ambas rodillas de CI.
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Caso 2. Femenino de 24 anos, madre del caso
indice. Padres no consanguineos.

A la exploracion fisica present6 cabello disminuido
en cantidad, catarata sectorial bilateral, piel
de naranja (figura 3) con un patron lineal en
extremidades superiores, hiperqueratosis e hipo-
pigmentacion con patron irregular distribuidas
principalmente en extremidades superiores y torax.

Evaluacion radiologica sin datos patologicos.

Figura 3. Piel de naranja, caso 2.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

El diagndstico del SCH es complejo; en nifas, el
criterio mas importante es el puntilleo calcico
en epifisis de huesos largos y vértebras, que
desaparece conforme avanza la osificacion
epifisiaria durante la nifilez1-6. En pacientes
de edad adulta con expresion clinica minima,
el sindrome se manifiesta con ictiosis e
hiperqueratosis a artropoderma folicular en
un 90.90%, alopecia en el 81.81%, trastornos
visuales o catarata en el 72.7% y acortamiento
asimétrico de extremidades en el 72.72%6. La
inteligencia en todos los casos es normal5.

En este trabajo se reportan dos casos con SCH; el
caso 1 con manifestaciones clasicas del sindrome
a nivel facial, ocular, dérmico y esquelético, y
el caso 2 con manifestaciones aisladas a nivel
ocular y dérmico originando minima afectacion
fenotipica y nula limitacion en la calidad de vida,
por lo que su diagnostico se realizé sélo después
de la sospecha del sindrome en el Cl.
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Dado lo anterior, consideramos que ante la
sospecha de SCH es recomendable valorar
clinica y radiolégicamente al Cl y a la mayor
cantidad posible de integrantes de la familia por
un grupo multidisciplinario de especialistas con
conocimientos del sindrome con la finalidad de
establecer el diagnostico y mejorar la calidad de
vida de las pacientes
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