ESCUELA DE POSGRADO

UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 del programa del adulto- hospital | Naylamp

TESISPARA OBTENER EL GRADO ACADEMICO DE:

Maestro en gestion de los servicios de salud

AUTORES:
Manuel Jesis Vega Algalobo
Zoila Luz Asmat Asmat

ASESOR:
Dra. Maria Elena Cotrina Cabrera

SECCION:
Ciencias médicas

LINEA DE INVESTIGACION:
Calidad de las prestaciones asistenciales y gestion del riesgo en la salud

Peru — 2018



PAGINA DEL JURADO

Dra. Graciela Victoria Panta Merino
Presidente

Dra. Maria Pilar Bustamante de Ordinola
Secretario

Dra. Maria Elena Cotrina Cabrera
Vocal



DEDICATORIA

Les dedico este trabgjo a mi
esposa e hijos por su apoyo Yy por
impulsarme a continuar con mi

capacitacion en salud.

Manuel

Le dedico este trabgo a la memoria de mis
gueridos padres. Marino y Elena porque
ellos fueron los que forjaron en mi una

personade bien.

A mis queridos y adorados hijos Luis,
Sayrita y Katherine, por ser € estimulo
constante en mi superacion y por todas las

Veces que no tuvieron su mamaasu lado.

Zoila



AGRADECIMIENTO

Se agradece a Sr: Jorge
Alva y Esposa por la
elaboracion de la data de los
pacientes en programa
Excel.

A nuestra asesora Marielena Cotrina
Cabrera por su gran apoyo, paciencia
y dedicacion brindandonos  todo su
conocimiento para la culminacion de

nuestratesis.

Se agradece a Persona de
archivo por facilitarnos e
acceso a las historias
clinices, al personal de
enfermeria y  persona
técnico del Programa de
Adulto y Adulto Mayor por
proporcionarnos el libro de
Registro de los pacientes.



DECLARATORIA DE AUTENTICIDAD

Yo Zoila Luz Asmat Asmat, con DNI N° 18015904, a efecto de cumplir con los
criterios de evaluacion de la experiencia curricular de Metodologia de la
Investigacion Cientifica, declaro bajo juramento que toda la documentacion que

acompafio es veraz y auténtica.

Asi mismo, declaro también bajo juramento que todos los datos e informacion
gue se presenta en la presente tesis son auténticos y veraces.

En tal sentido asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,
ocultamiento u omisién tanto de los documentos como de informacion aportada
por lo cual me someto a lo dispuesto en las normas académicas de la Universidad

César Vallejo.

Chiclayo, Junio del 2018

Zoila Luz Asmat Asmat



DECLARATORIA DE AUTENTICIDAD

Yo Manuel Jesus Vega Algalobo, con DNI N° 17443220, a efecto de cumplir con
los criterios de evaluacion de la experiencia curricular de Metodologia de la
Investigacion Cientifica, declaro bajo juramento que toda la documentacion que

acompario es veraz y auténtica.

Asi mismo, declaro también bajo juramento que todos los datos e informacion
gue se presenta en la presente tesis son auténticos y veraces.

En tal sentido asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,
ocultamiento u omisién tanto de los documentos como de informacion aportada
por lo cual me someto a lo dispuesto en las normas académicas de la Universidad

César Vallejo.

Chiclayo, Junio del 2018

Manuel Jesus Vega Algalobo






PRESENTACION

Sefiores miembros del jurado, presento ante ustedes la Tesis titulada “Control metabdlico
en pacientes con diabetes mellitustipo 2 del programa del adulto Hospital | Naylamp con
la finalidad de Determinar €l grado de control metabdlico en dichos pacientes durante
2017, en cumplimiento del Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad César
Valgo para obtener el Grado Académico de Maestra en Gerencia de los servicios de
saud.

Latesis fue de la siguiente manera; iniciando laintroduccion como capitulo I, en la cual
se aborda la realidad problematica, los trabgjos, previos, las teorias relacionadas a la
investigacion, asi como laformulacion del problema, su objetivo.

En e capitulo Il setrabgo, €l disefio delainvestigacion, donde se aborda, la variable con
sus respectivas dimensiones, la muestra, las técnicas e instrumentos de recoleccion de
datos, € andlisis delos datos y aspectos éticos.

En & Ill capitulo se aborda los resultados obtenidos a partir del procesamiento de la
estadistica descriptiva, € capitulo IV discusién de resultados.

Finalmente se presenta | as conclusiones y recomendaciones.

Esperando cumplir con los requisitos de aprobaci on.

Los autores
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el grado de control metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus

tipo 2 del programa del adulto del Hospital | Naylamp.

Material y Métodos. Se estudiaron 166 pacientes con Diabetes Méllitus 2, se revisaron
sus caracteristicas demogréficas; sus resultados de laboratorio para anaizar € valor meta
de laHb glicosilada, Glucosa Basal, Perfil lipidico; perimetro abdominal, IMC, TFG. Se
realizd levantamiento de texto en Microsoft Office 2010 y se procesd la informacion en
el Software de andlisis estadistico SPSS version 22, donde se realizaran los cruces de
variables plasmandose en tablas porcentuales, los gréficos se readlizaron en Microsoft
Officef Excel.

Resultados. El 62.65% son del sexo femenino. El 63.80% tienen més de 60 afios de edad.
El 65.66% presenta glucosa basal no controlada. De 109 pacientes con registro, €l 44.95%
presenta Hb glicosilada no controlada. Del total de 166 pacientes e 34.34% no presenta
registro en este indicador. De 155 pacientes con registro, e 20.65% presenta Presion
Arterial no controlada. De 143 pacientes con registro, € 59.44% presenta meta no
adecuadapara LDL-colesterol. De 136 pacientes con registro, € 92.65% presenta ausencia
de micro albuminuria, el 6.62% presenta micro albuminuriay e 0.74% presenta macro
abuminuria. De 163 pacientes con registro, e 30.67 % presenta TFG < 60 ml/min.
De 165 pacientes con registro, € 45.45% presenta sobrepeso, € 24.85% presenta obesidad
| y el 21.21% presenta normo peso. De 165 pacientes con registro, € 75.15% presenta

obesidad visceral.

De 141 pacientes que registran todos | os datos en los tresindicadores (LDL, Glucosa basal
y PA) solo estédn Controlados €l 10.6%.

Conclusiones:

Solo 10.6% de los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en €l Programa del Adulto y
Adulto Mayor del Hospital | Naylamp alcanzan las metas recomendadas por la Asociacion
Americana de Diabetes, para los valores de Glucosa Basal, LDL colesterol y Presion
Arterial.



Los pacientes del programa del adulto y adulto mayor con Diabetes mellitus2 no tienen
un adecuado control metabdlico, relacionado a una inadecuada calidad de atencion; que
conduciria a complicaciones crénicas produciendo deficiente calidad de vida y una gran

carga econdmica tanto familiar como alos sistemas de salud.

Palabras clave: Control Metabdlico, Glucosa basal, Hemoglobina (Hb) Glicosilada,
Hipertension Arterial, LDL-colesterol.



ABSTRAC

Objective: To determine the degree of metabolic control of patients with diabetes mellitus
type 2 of the adult program of the | Naylamp Hospital.

Materiad and methods. We studied 166 patients with Diabetes Mdlitus 2, their
demographic characteristics were reviewed; |aboratory results to analyze the target value
of glycosylated Hb, Basal Glucose, Lipid Profile; addominal perimeter, BMI, TFG. Text
editing was carried out in Microsoft Office 2010 and the information was processed in the
SPSS statistical analysis software version 22, where the crossings of variables were carried
out, being reflected in percentagetabl es, the graphs were madein Microsoft Office

£ Excdl.

Results 62.65% are female and 37.5% are male. 35% are between 40 and 60 years old;
63.80% are over 60 years of age. 34.34% presents an adequate goal of controlled basal
glucose and 65.66% uncontrolled. Of 109 patients with a registry, 55.05% presented an
adequate goal of controlled glycosylated Hb and 44.95% uncontrolled. Of the total of 166
patients, 34.34% did not register in thisindicator. Of 155 patients with aregistry, 79.35%
presented an adequate goal of controlled blood pressure and 20.65% presented no control.
Of 143 patients with aregistry, 40.56% presented an adequate LDL cholesterol goa and
59.44% presented no control. Of 136 patients with aregistry, 92.65% presented absence
of microabuminuria, 6.62% presented microabuminuria and only 0.74% presented
macroalbuminuria. Of 163 patients with a registry, 30.67% aready had a chronic rena
compromise with a GFR <60 ml / min. Of 165 patients with a registry, 45.45% presented
Sobrepreso, 24.85% presented Obesity |, while 21.21% presented Normopeso. Of 165
patients with a registry, 75.15% had visceral obesity while 24.85% had a normal
abdominal perimeter.

Of the 141 patients who recorded all the datain the three indicators (LDL, basal glucose
and BP), only 10.6% were controlled.

Conclusions:
Only 10.9% of the type 2 diabetic patients seen in the Adult and Elderly Program of the
| Naylamp Hospital reach the goals recommended by the American Diabetes Association,

for the values of Basal Glucose, LDL cholesterol and Blood Pressure.

Xi



Patientsin the adult and older adult program with Diabetes mellitus2 do not have adequate
metabolic control, related to inadequate quality of care; that would lead to chronic
complications producing a deficient quality of life and a great economic burden on both

the family and the health systems.

Key words: Metabolic Control, Basal Glucose, Glycosylated Hemoglobin (Hb), Arterial
Hypertension, LDL-chol esterol.
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INTRODUCCION
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|.INTRODUCCION
1.1. Realidad Problematica:

Ogortusa K. et a, (2017) redliza unarevision sistematica de la literatura de estudios
conducidos desde 1990 hasta 2015, encontrando que la prevalencia mundia de
Diabetes contintia en aumento; fue de 151 millones en el afio 2000, 285 millones en
2009 y 382 millones en 2013. Cinco millones de muertes en e mundo fueron
causadas por diabetes en & 2015, mucho mayor que las muertes en conjunto
ocurridas por HIV/SIDA (1,2 millones), tuberculosis (1,5 millones) y malaria (0,4
millones). (pag. 41, 48).

Al anadlizar la evolucion de la mortalidad por Diabetes Mellitus en Latinoamérica,
Agudelo-Botero M. y Davila-Cervantes C. A. , (2015), encuentran que en e 2011
la Diabetes como la 12 causa de muerte en México, 72en Chile, 112en Argentinag, y la
52 en Colombia. Destacando € impacto de la enfermedad en |a esperanza de vida de
lapoblacién. (pag. 173).

En e Perd, Villena, J.E. (2016) revisa la epidemiologia de la Diabetes y sus co-
morbilidades, encuentra que la Diabetes fue la octava causa de muerte, |a sexta causa
de ceguera, la primera causa de enfermedad renal crénica. El 31,5% de los infartos
de miocardio en €l Pert ocurren en diabéticos. La DM es la primera causa (42,3%)
de amputaciones no trauméticas segin e registro del Instituto Naciona de
Rehabilitacion. LaDM es latercera causade ACV (10%), después de la hipertension
arterial (47,7%) y de lafibrilacion auricular (12,9%). (pég. 179).

El aumento de la incidencia de Diabetes mellitus 2 a nivel Nacionad y de
Latinoamérica gran parte se debe alatransicion demogréfica, nutricional asociado a
una economia creciente que ha modificado hébitos dietarios, cambios estilo de vida
con cadavez menos actividad fisica conllevando alaaparicion de sobrepeso, obesidad,
sindrome metabdlico, condiciones co-morbidas, desencadenantes y agravantes de
Diabetes mellitus 2.

A nivel regiona, en los establecimientos de Essalud los pacientes con DM 2
presentan importante morbilidad y mortalidad. En todos los niveles se atienden
pacientes diabéticos tipo 2, encontrandose en su seguimiento  complicaciones

cronicas  tanto microvasculares  (neuropatia, nefropatia, retinopatia) y
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1.2

macrovasculares (insuficiencia arterial periférica, cardiopatia coronaria y enfermedad
vascular cerebral); pie diabético (comprende causas microangiopaticas y
macroangiopaticas); y complicaciones agudas como cetoacidosis diabética, estado
hiperosmolar, infecciones urinarias, respiratorias, dérmicas, etc.; todas las anteriores
originadas principalmente por e mal control  metabdlico, donde las metas de
glicemia, presion arteria, perfil lipidico estan lgjos de ser las Gptimas. Tampoco se

logra un adecuado control del factor sobrepeso u obesidad.

Estas complicaciones agudas y cronicas repercuten en la calidad de vida, entorno
socio-econdmico y esperanza de vida, de tal forma que e sistema de salud deberia
tratar de conseguir mejores metas de control metabdlico para asegurar una adecuada
calidad de atencién y calidad de vida, que traeria como consecuencia disminucion de

costos directos e indirectos ddl tratamiento de la enfermedad.

TRABAJOSPREVIOS
1.2.1. Internacionales

Avalos-Garcia M. 1., (2007) en € municipio de Centla, Tabasco, México de 131
pacientes con DM 2 |os adecuadamente control ados fueron 23.66%. EI 61.07 % fueron
mujeres, lamediade edad 54.5 afios, con estudiosde primaria81.68%, religion catolica
60.31%. De los factores de riesgo encuentra: Obesidad 39.69% y sobrepeso

21.37%, una dieta inadecuada en € 94.66%, Yy sin gercicio fisico

83.97%. (pag. 625).

Comentario de los resultados. en este estudio no se revisa los factores asociados a
Diabetes como hipertenson arteria y dislipidemia, co-adyuvantes en la génesis de

macroangiopatias; dando énfasis a factores socio-demograficos y clinicos.

Cruz, M. y Tovar, O., (2007) en € Hospita General San Felipe, Honduras en 152
pacientes con DM 2 solo e 3.3 % de estos pacientes tenian |os tres parametros en los
valores ideales. El valor meta adecuado encontrado para hemoglobina glucosilada
Alc fue el 28.9 %, para presion arterial fue el 29 % y para € colesterol total fue e
34.2 %.(pag. 149).

Comentario: Es un estudio con objetivos adecuadamente definidos para determinar €l
control metabdlico basado en resultados de laboratorio, donde de manera similar a

la mayoria de paises latinos presentan déficits en sus sistemas de salud que se

Pag. 15



reflglan en escasez de reactivos paralos andlisis de control respectivo; pues unaparte

de la poblacién en estudio no tuvo sus resultados compl etos.

OsunaM., (2014) en el hospital de San José, Bogot4, Colombiaen 318 pacientes con
DM2 que ingresaban a hospitalizacion del servicio de medicina interna, e 81% se
encontraba fuera de las metas de control metabdlico. La neuropatia (68%) y la
nefropatia diabética (66%) son las complicaciones crénicas més frecuentes. El 71%
presentaban hipertension arterial. Los pacientes con un mal control metabdlico
tuvieron una estancia hospitalaria mayor a 10 dias de 17.5% respecto a 12% de

aquellos con buen control metabolico. (pag. 344).

Comentario: Es un estudio que muestra a pacientes descompensados que se
hospitalizan mayormente por infecciones, reflejo de un inadecuado control de la
glicemia; dejando de lado e rol importante de la hipertension y la dislipidemia
como causas coadyuvantes de |as macroangiopati as diabéticas.

Conrado, S., (2011) revisan e control metabdlico de 100 expedientes de pacientes
con DM 2, del servicio de consultaexternade Medicina Internadel hospital regional
1 de Octubre, México DF, solamente un paciente cumpli6 con todas la metas juntas
para Hb glicosilada, Hipertension arteria y Didlipidemia dadas por Asociacion
Americanade Diabetes. (pég. 18).

Comentario: Considera a todos los factores del control metabdlico del paciente con
DM 2, en un estudio longitudinal con un primer control y con mejoria a tercer

control, pero sin llegar a metas adecuadas.

Watcher, N. H., (2016) en una cohorte de 638 pacientes estudiados del 2003 al
2006, en la Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica, UMAE Hospita de
Especialidades, Ciudad de M éxico; encuentra empeoramiento de las metas delaHb
glicosilada, LDL colesterol y Presiéon arterial y los relaciona con progresion de
enfermedad, dieta inadecuada y falta de intensificacion en € tratamiento. (pag.
314).

Comentario: Laedad de los pacientes de la cohorte en estudio no fue mas de 62 afios
y €l tiempo de enfermedad no més de dos afios, |0 que respaldala solicitud del autor
en que los médicos tratantes deben tratar de intensificar el manejo para acanzar
metas.

Pag. 16



1.2.2. Nacionales

Huayanay-Espinoza |., (2016) en un hospital publico de Lima encuentra que de
123 pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, € 68% tuvieron glucosa anormal, €
perfil lipidico estuvo fuera del rango en 60.8% y solo 7.5% llegaron a la meta
recomendada por la ADA para glicemia, presion arterial y control de lipidos. (pag.
5).

Comentario: Promueve individualizar €l tratamiento considerando expectativa de
vida, duracion de enfermedad, complicaciones, comorbilidades, hipoglicemias y

estatus psi col 6gi co.

Jasso-Huaman L., (2015) de 107 pecientes diabéticos tipo 2 atendidos
ambul atoriamente en un hospital publico de Lima solo el 9.3% consigui6 un control
metabolico acorde alas recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes.
El 51,4% de diabéticos mantuvo una glucosa basal entre 80 y 130 mg/dl, & 31,8%
una hemoglobina glicosilada menor de 7%, & 68,2% un colesterol total menor de
200 mg/dl, e 37,4% €l colesterol LDL inferior a 100 mg/dl, y e 40,2% triglicéridos
menor a 150mg/dl. El 51,4% tuvo una presion arterial sistélica inferior a 130 mm
Hgy € 73,8% unadiastolicainferior a80 mm Hg. (pag. 167).

Comentario: Lameta paralapresion arterial es 10 mmHg inferior a criterio habitual
de control metabdlico planteado por otros autores, lo cua podria influir en sus
resultados. Igua alos estudios anteriores un porcentaje importante de pacientes se

encuentra no control ado.

Ayaa Y., (2013) en 281 pacientes mayores de 18 afios con DM2 atendidos en
consultorios externos de Endocrinologia de un centro médico publico en Callao,
Lima solo la mitad tuvo un control metabdlico adecuado. El 50,88% de los
paci entes tuvo una HbA 1c menor de 7%, € 57,29% fue varon, laedad promedio fue
de 59,86 afos y € tiempo promedio de enfermedad fue de 8,19 afios. Diez (3,58%)
pacientes recibian solo dieta, 131 (46,61%) un solo antidiabético oral, 59 (20,99%)
dos antidiabéticos oralesy 81 (28,82%) insulina. (pag. 68).

Comentario: Solo se enfoca a resultado de Hb glicosilada, no tiene en cuenta a
hipertension arterial ni didlipidemia, tan importantes en las complicaciones

macroangiopaticas de estos pacientes.
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Azaiiedo D., (2017) en pacientes ambulatorios con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
de una clinica privada en Lima, Pert en 60 pacientes; 53,3% (32/60) fueron de sexo
femenino y la media de edad fue 63,1 +13,2 afios;  encontrO pobre control
metabolico en 85% (51/60); presion arterial controlada en 71,2% (42/60), LDL-c
controlado en 10% (6/60) y HbA1c controlado en 48,3% (29/60) respectivamente.
Complicaciones cronicas como retinopatia se autorreportd en e 3,3% (2/60)
participantes, neuropatia en 10% (6/60), nefropatia en 1,7% (1/60), presion arterial
altaen 30% (18/60) y enfermedad cerebro vascular en 5% (3/60) delos participantes.
(pég. 106).

Comentario: Encuentra que en pacientes del ambito privado del sistema de salud
también existe falta de control de la enfermedad, y plantea que ademas de buscar
normalizar los parametros de laboratorio, mirar los multiples factores psicosociaes
asociados a la enfermedad.

1.2.3. Locales

Guevara J., (2016) en 124 pacientes pertenecientes al programa de Diabetes del
Policlinico Chiclayo Oeste — EsSalud-RAL e 47,58% reflejd control de la
enfermedad teniendo como base € nivel de glicemia de su dltimo control. El
35,48% present6 adherenciafarmacol 6gica, y € 33,87% adherenciadietética. (pag.
23).

Comentario. Solo considera a la glicemia basal como parametro para evaluar

control metabdlico.

Caballero B., (2017) en un estudio realizado en e Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo de Chiclayo, de 132 pacientes con Diabetes Médllitus 2, encuentra
gue amayor edad y nivel de glucosa, menor esla calidad de vida

Comentario: Sin embargo no encuentra asociacion de la Hb A1C con calidad de
vida, lo cual no es concordante ya que la Hb glicosilada representa el promedio de
glicemiade |os Ultimos tres meses. (pag. 9).

Pag. 18



1.3. Teoriasrelacionadas al tema
1.3.1. Diabetes Mdlitus Tipo 2.
1.3.1.1. Fisiopatologia dela Diabetes mellitus 2.

Contreras, J. (2016). Guia practica para € mangjo de la Diabetes Mdllitustipo 2,
Recuperado de
http://ebookcentral .proquest.com/lib/bibsi pansp/detail .action?docID=5214540.

Lo distintivo de la diabetes mellitus es la hiperglicemia crénica, producto de
déficit en laproduccién deinsulina, en e efecto de lainsulina, o en ambos. Lo que
trae como consecuencia se produzcan ateraciones en e metabolismo de los
carbohidratos, lipidos y proteinas.

La diabetes mellitus tipo 2 se produce por resistencia a la accién periférica de la
insulina y posteriormente disfuncion de las células Beta del pancreas. Esta
resistencia periférica aumentala demanda de la hormona en los tgjidos diana, pero
al transcurrir € tiempo, la secrecion insulinica disminuye por la apoptosis
progresiva de las células Beta del pancreas. Esto origina que €l paciente con
diabetes tipo 2 pase de no depender deinsulinaas serlo. Debido a que la accion
insulinica es necesaria para que las células de nuestros tejidos capten glucosay la
conviertan en energia, € déficit de esta hormona origina altos niveles de glucosa
plasmética. La hiperglucemia cronica es la causa para € desarrollo de las
complicaciones microangiopaticas y uno de los principal es factores que contribuyen

a desarrollo de las complicaciones macroangiopaticas.

El factor genético, y los factores ambientales son |os que participan en € desarrollo
de diabetes tipo2. La obesidad es € factor ambiental més trascendental. Como se
distribuye la grasa corpora es un elemento clave. La obesidad visceral se asocia
directamente con laresistenciaalainsulinay ladiabetes mellitustipo 2.

En obesos, @ adipocito hipertrofiado es resistente a efecto antilipolitico de la
insuling, 1o que produce aumento plasmatico de &cidos grasos, y de su entrada a

diferentes 6rganos y tgjidos, generando lipotoxicidad.

En € higado, la lipotoxicidad produce gluconeogénesis y disminucion del
aclaramiento de la insulina. En e musculo esquelético la lipotoxicidad induce
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disminucion de la captacion de glucosa. Por Ultimo, en el pancreas primero aumenta
la secrecion de insulina, apareciendo hiperglucemia e hiperinsulinemia. Pero, a
pasar e tiempo, origina disfuncion de la célula beta pancredtica y disminucion de
secrecion de insulina y por lo cua aparece hiperglucemia con hipoinsulinemia,
distintivo de la diabetes mellitus tipo 2.

El tgido graso viscera hipertrofiado, aumenta también la sintesis de citoquinas
pro-inflamatorias, como por gemplo el factor de necrosis tumoral afa (TNF), que

contribuye alaresistencia periféricaalainsulina.

También, la diabetes mellitus tipo 2 produce alteraciones en e metabolismo de los
lipidos. Las més frecuentes son la hipertrigliceridemia, aumento de las LDL méas
pequefias y méas densas, y la disminucion de HDL-colesterol. La
hipertrigliceridemia se produce debido a la mayor produccién hepética de
triglicéridos, y a la menor depuracién de lipoproteinas transportadoras de
triglicéridos originado por la glicosilacion de al gunas de sus apoproteinas. Las LDL
pequenas y densas, son ricas en triglicéridos y son las més aterogénicas. Estas

alteraciones conllevan un gran riesgo cardiovascular.

En e metabolismo de las proteinas, en la diabetes de tipo 2 no suele halarse
incremento de la protedlisis como s ocurre en la diabetes mellitus tipo 1,

probablemente porque la deficiencia de insulina es solo relativa.

La diabetes mellitus tipo 2 origina un gran numero de complicaciones y co-
morbilidades. El tiempo requerido para que aparezcan es variable de unos
individuos a otros. Se puede afirmar que el tiempo disminuye si no se establece un
adecuado control glucémico. Por otro lado, si hay un buen control pueden pasar
varios afos sin  aparecer signos clinicos de complicaciones micro 'y

macroangiopaticas.
1.3.1.2. Diagnostico y control delaboratorio de Diabetes mellitus 2.

Herrera Corngo, M. A. (2011) Diabetes mellitus. Recuperado de
http://ebookcentral .proquest.com/lib/bibsi pansp/detail .action?docID=3205041.

A.-Los siguientes exdmenes de sangr e se utilizan para diagnosticar la diabetes.
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Glucemia en ayunas: Un resultado mayor de 126 mg/dL en dos ocasiones hace €l
diagndstico de diabetes. Se define como ayuno a no haber ingerido ningin alimento

al menos ocho horas antes de larealizacion de la prueba.

Tener un resultado entre 100 y 126 mg/dL se clasifica como una alteracion de la
glucosa de ayunas, la cua se considera como un riesgo ato para desarrollar

posteriormente diabetes mellitus.

Hb glicosilada (A1C): la hemoglobina glucosilada mayor o igua de 6.5% también
es de utilidad para diagnosticar la diabetes mellitus.

Glucemia aleatoria: Un resultado de glucosa en sangre mayor de 200 mg/dL en
cualquier momento provoca una alta sospecha de diabetes, mas alin si se acompana
de sintomas clasicos (sed, miccidén aumentada, fatiga, ateraciones en el apetito).

Para corroborar se puede solicitar una prueba de glucosa en ayunas.

Curvadetoleranciaalaglucosa: Se realiza ante la sospecha de diabetes, sin haber
cumplido alguno de los otros criterios, en pacientes con factores de riesgo paratener
diabetes, dando a beber 75 g de glucosa diluidas en agua. Se diagnostica diabetes s
el nivel de glucosa es mayor de 200 mg/dL luego de dos horas.

B.-Examenes de laboratorio utilizados para € control de pacientes con
diagnéstico de diabetes mellitustipo2:

Glucosa de ayuno: Sele pide a paciente en cada visita con su médico.

Hb glicosilada (A1C): Se realizara cada tres meses en pacientes a quienes se les
esta gjustando dosis de tratamiento, 0 S se acaba de cambiar € mismo. Se redliza

al menos dos veces a afio en personas con buen control.

Perfil lipidico: Se redlizara atodos los pacientes adultos al menos unavez a ano.
Este perfil incluye determinacion de colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL

y triglicéridos.

Albuminuria: En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se les realizard a todos
a momento del diagnéstico y se repetird una vez a afo. Este es un marcador de

dafio rena temprano debido ala diabetes; también traduce disfuncion endotelial.
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Depuracion de creatinina en orina de 24 horas. Se solicita a todos |os pacientes
diabéticos que tengan albuminuria positiva, y atodos |os pacientes adultos a menos
unavez a afo. Con este estudio se determina el grado defiltrado glomerular, o que
traduce lafuncion renal de los pacientes y permite clasificar el grado de dafio renal.

1.3.1.3. Complicaciones cronicas de la Diabetes mellitus 2.

Castro Martinez, M. G. (2010). Complicaciones crénicas en la diabetes mellitus.
Recuperado de
http://ebookcentral . proquest.com/lib/bibsi pansp/detail .action?docID=3204202.

Las complicaciones vasculares de la diabetes mellitus son las microvasculares y
macrovasculares. Un cuarto de los pacientes con diabetes mellitus 2 presentan
ambos tipos de complicaciones vasculares y més de dos tercios presentan al menos
una complicacion cronica por la enfermedad. La retinopatia, la nefropatia y la
neuropatia son las complicaciones microvasculares, mientras que las
macrovasculares son la enfermedad cerebrovascular, la cardiopatia isquémicay la

enfermedad arterial periférica
A .-Retinopatia Diabética

Los primeros signos de retinopatia diabética son la presencia de microaneurismas
y hemorragias en laretina. Luego de 20 afos de evolucion de la diabetes, todos
los pacientes con diabetes tipo 1 y 80% con diabetes tipo 2 presentan estas
anomalias. La retinopatia diabética es la primera causa de ceguera en poblacion
adulta. Se ha encontrado que, de la poblacion de origen hispano en EEUU, la mitad
de los adultos con diabetes presentan algun grado de retinopatia diabética. En
promedio, en ese pais 40.3% de los adultos con diabetes presentan retinopatia y

8.2% unaretinopatia que amenazalavision.

El control metabdlico es el factor de riesgo mas importante, por la posibilidad de
intervencion. Cuantos mas altos sean |os nivel es de hemogl obina glucosilada mayor
es e riesgo de retinopatia. La expresion mas clara de esta relacion es €l beneficio

que se obtiene cuando se controla de forma estrictala hiperglucemia.
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En e Estudio de Complicaciones y Control dela Diabetestipol (DCCT) se observo
una disminucién de 76% en €l riesgo de desarrollar retinopatia diabética y una
reduccion de 54% en €l riesgo de progresion de la retinopatia. Esta proteccion se ha
mantenido después de una década de finalizado € estudio, o que se conoce
actualmente como memoria metabolica. Resultados similares se observaron con la
diabetes tipo 2 en e Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (UKPDS),
con una reduccion de 25% en e riesgo de complicaciones microvasculares con €
control estricto de la glicemia. Asimismo, la presencia de hipertension arterial es
otro factor de riesgo potencialmente modificable, ya que su control ha mostrado
disminucion del riesgo de retinopatia. En e estudio UKPDS se observd una
reduccién de 37% en € riesgo de complicaciones microvasculares con e control
estricto de la hipertension. El riesgo de progresion de la retinopatia fue 34% menor

en dicho grupo.
B.-Nefropatia Diabética.

La primera expresion de compromiso rena es la presencia de microalbuminuria,
definida como la excrecion de 30 a 299 mg de albumina en 24 h. Alrededor de 7%
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 pueden presentar microalbuminuria a
momento del diagndstico. Laincidencia de microabuminuria puede ser de 2% por
ano y la prevalencia a 10 afios del diagndstico puede ser de 25%. Una tercera parte
delos pacientes con microa buminuriaregresan aunaexcrecion normal dealbimina,
otro tercio permanecen con microalbuminuria y € tercio restante progresa a
albuminuriafranca, que se caracterizapor la excrecién de 300 mg o més de albumina
en 24 h. Una vez que se presenta albuminuria la evolucion a insuficiencia renal

cronicaterminal esirreversible.

De lamismaformaque con € resto de las complicaciones, el descontrol metabdlico
es € factor de riesgo mas importante. En el DCCT € control estricto de la glucosa
redujo 39% el peligro de padecer microalbuminuria 'y 54% el peligro de progresar
aabuminuria. En € estudio UKPDS se observo que por cada 1% de incremento en
laHbA1C aumentaba €l riesgo de microalbuminuria en 8%, de albuminuria en 10%,
de deterioro de la depuracion de creatinina a menos de 60 mL/min x 1.73 m 2 en

5% y de doblarse |os val ores de creatinina sérica en 6%.
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La hipertension arterial es también un importante factor de riesgo. En € estudio
UKPDS se contempl6 que por cada incremento de 10 mmHg en la presion arterial
sistolica aumentaba el peligro de presentar microalbuminuria en 17%, y en 18% €l
de presentar albuminuria, mientras que por cada 10 mmHg de aumento en la presion
arterial diastdlica el riesgo de presentar dichas complicaciones se elevaen 24 y

16%, respectivamente.

Por ultimo, e tabagquismo y la dislipidemia son otros factores de riesgo importantes
de nefropatia, aungque con frecuencia son ignorados.

C.-Neuropatia Diabética.

Hay dos tipos de neuropatia diabética: |a periférica y la autonémica. La neuropatia
periférica afecta entre 25 y 50% de los pacientes con diabetes. Su forma méas
frecuente es la sensitivomotora periférica y distal, cuyas expresiones clinicas mas
importantes son el pie diabético y la neuropatia dolorosa.

La ocurrencia de neuropatia diabética se incrementa con la edad y con € tiempo de
evolucion de la diabetes, pero tal vez e factor de riesgo primordial sea el descontrol
metabolico. En el estudio DCCT se observé unadisminucion del 69% en laaparicion
de neuropatiay de 57% en su progresiOn con un control estricto de laglucosa, efecto

que perduré mas de una década después de haber concluido € estudio.

Respecto a la neuropatia autondmica, sus formas clinicos son la cardiaca, la
gastrointestinal y la disfuncién eréctil. La neuropatia autondémica cardiaca ocurre
en 2.4 a 36% de los pacientes con diabetes, presentdndose como hipotension
postural, pérdida de la variabilidad en la frecuencia cardiaca, y se relaciona con
infarto miocardico silente, la mortalidad post-infarto del miocardio, prolongacién
del intervao QT, y e aumento en e riesgo de muerte sibita. La neuropatia
autonomica cardiaca se asocia también con la edad y € descontrol metabdlico, asi
como con la hipertension arteria y la presencia de nefropatia y retinopatia. La
incidencia de disfuncion eréctil se ha estimado en 25% a diez afios y se relaciona

con laedad, la hipertension arterial y e tabagquismo.
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D.-Enfermedad Cer ebrovascular.

Las complicaciones macrovasculares de la diabetes incluyen la aterosclerosis y la
calcificacion delamedia, 1o queincrementa e riesgo de enfermedad cardiovascular,
que incluye la enfermedad cerebrovascular y los eventos cerebrovasculares, la
cardiopatia isquémica y la enfermedad arterial periférica. Estas complicaciones se
deben a ateraciones del endotdlio, de las cdlulas del musculo liso de los vasos y de
la funcion plaquetaria Los lechos vasculares del organismo comparten este
incremento en la aterosclerosis, tanto en los vasos cerebrales como en e corazdn,
las extremidades y la aorta. Los pacientes con diabetes tienen cinco veces mas riesgo

de presentar un ateroma calcificado en la carétida.

La diabetes es € principal factor de riesgo independiente para la presencia de un
evento vascular cerebral e incrementa e riesgo entre tres y cinco veces. También
puede causar microateromas en vasos pequefios que ocasionan infartos lacunares.
Los eventos cerebrovasculares agudos tienen mayor letalidad y generan mayor

deterioro neurologico y discapacidad en |os pacientes con diabetes.

Los factores de riesgo son compartidos entre las complicaciones macrovascul ares
de la diabetes, y diversos estudios han demostrado que su control reduce € riesgo
de su presencia. El descontrol metabdlico incrementa el riesgo de las complicaciones
cardiovasculares en |a diabetes, aunque recientemente se observé un descenso en la
ocurrencia de infarto en € grupo con un control estricto de la glucosa, tanto con
sulfonilureas o insulina (15% de reduccion de riesgo), como con metformina (33%
de reduccion de riesgo).

El control adecuado de factores de riesgo como la hipertension arteria, €
tabaquismo, la dislipidemia, la obesidad o el sedentarismo reduce sensiblemente la
ocurrencia de enfermedad cardiovascul ar, tanto en su manifestacién cerebrovascul ar

como isquémicadel corazon o arterial periférica.
E.-Cardiopatia | squémica.

La cardiopatia isqguémica es la complicacion més frecuente en la diabetes mellitus.
La cardiopatia isquémica se presenta entre 7.5 y 20% de las personas con diabetes

mayor de 45 afios de edad, y entre 50 y 75% de las muertes en los diabéticos se
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deben a esta complicacion. En EUA la cardiopatiaisguémica es la causa de 77% de
las hospitalizaciones por complicaciones cronicas de la diabetes, y la mortalidad
cardiovascular es dos veces mayor en los pacientes con diabetes. La enfermedad
cardiovascular en el paciente con diabetes tiende a ser més grave y en consecuencia
mas costosa. En EUA la mortalidad por cardiopatia isquémica, en los Ultimos 30
ahos, ha descendido 36% en los hombres no diabéticos, en tanto que en los hombres
con diabetes este descenso ha sido de 13%. Respecto alas mujeres, se ha presentado
un incremento de 23% en pacientes que padecen diabetes, mientras que en quienes
no la padecen se ha observado un descenso de 27%. La proteccién hormona que
posee la mujer para el desarrollo de cardiopatia isquémica se pierde con la diabetes
mellitus y las mujeres con diabetes tienen de cinco a ocho veces mas riesgo de morir

por enfermedad isquémicadel corazon.

La placa ateromatosa en |os enfermos diabéticos es similar ala de los no enfermos;
sin embargo, existe evidencia de que la afeccion de las arterias coronarias es mas
difusay distal en el paciente con diabetes. De hecho, es frecuente observar un mayor
nimero de vasos coronarios afectados al momento del diagnéstico de cardiopatia
isqguémica. Es probable que las alteraciones de la coagulacion, frecuentes en la
diabetes como €l incremento en la agregacion plaguetaria, € aumento en los niveles
de fibrindgeno o del inhibidor de la actividad del plasmindgeno (PAI- 1) aceleren
el desarrollo delatrombosis coronaria y propicien un sindrome coronario i squémico

agudo, que tiende a presentarse a edades mas tempranas en € sujeto diabético.

El paciente con diabetes mellitus no solo tiene mayor riesgo de padecer cardiopatia
isquémica, sino que con mayor frecuencia presenta factores de riesgo cardiovascul ar
gue empeoran su pronostico a aumentar € riesgo de muerte por cardiopatia
isqguémica. A los 50 afios de edad mas de 40% de los pacientes con diabetes son
hipertensos, y esta proporcion se incrementa a 60% a los 75 afios de edad. Algunos
trastornos de los lipidos, como la hipertrigliceridemia y los niveles bajos de HDL,
son dos veces més frecuentes en la diabetes.

F.-Enfermedad Arterial Periférica.

Los pacientes con diabetes tienen entre cuatro y ocho veces més riesgo de presentar
enfermedad arterial periférica. La diabetes incrementa de dos a cuatro veces €l
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riesgo de padecer isguemia en un miembro pélvico, y la claudicacion intermitente
es tres veces mayor en hombres y ocho veces mayor en mujeres. Méas de la mitad
de las amputaciones en adultos ocurren en personas con diabetes, la cual es la

primera causa de amputacion no traumética en varios paises.

En e estudio UKPDS 1.2% de los participantes tuvieron enfermedad arterial
periféricaa momento del diagndstico de ladiabetes, y esta prevalencia aumento a
12.5% alos 18 afios de evolucion de la enfermedad. Laincidencia acumulada a seis
ahos de enfermedad arteria periféricafue de 2.7%. El riesgo de enfermedad arterial
periférica se incrementd 10% por cada afio de evolucion de |a diabetes, 28% por
cada 1% de incremento en la Hb glucosilada y 25% por cada 10 mmHg de
incremento en la presion arterial sistélica. El riesgo fue mayor si € sujeto fumaba,
0 s teniaretinopatia 0 neuropatia diabéticas.

Impacto para € Sistema de Salud

Las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus no sOlo afectan
significativamente la calidad de vida de los pacientes, sino que incrementan la
letalidad de esta enfermedad y |os costos de atencién del padecimiento.

En e Estudio de Tratamiento Temprano de la Retinopatia Diabética (ETDRS) se
observo que la mortalidad se incrementd 60% s |os pacientes con diabetes tipo 2
tenian alguna complicacion macrovascular. En relacion con la nefropatia diabética,
ante la presencia de proteinuria @ riesgo fue 90% mayor, pero si habia ya elevacion
de la creatinina sérica los pacientes afectados tenian 2.5 veces mayor probabilidad
defallecer. En €l caso delaneuropatia, si @ sujeto tenia disminucion de lasensacion
alavibracion € riesgo de morir se incrementaba 32%, pero si habia una dlceradicho
aumento era de 48%. Los sujetos con amputacion tenian €l doble de riesgo de
morir. En lo referente a la retinopatia, la presencia de retinopatia moderada no
proliferativa o proliferativa leve incrementaba el riesgo de morir entre 27 y 28%,
pero s laretinopatia era no proliferativa severa el riesgo era48% mayor. En sujetos

con retinopatia proliferativa de moderada a severa € riesgo de morir se duplicaba.

En e Estudio del Costo de Diabetes tipo 2 en Europa (CODE- 2) seidentifico que
19% de los pacientes tenian complicaciones microvasculares, 9.6% complicaciones

macrovasculares y 24% tenian ambos tipos de complicaciones. El costo de atencién
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se increment0 1.7 veces ante la presencia de complicaciones microvasculares, dos
veces con las macrovasculares y e costo era 3.5 veces mayor s 10s sujetos con
diabetes tenian ambos tipos de complicaciones. En este estudio, 28% de | os pacientes
padecian neuropatia, 20% dafio renal, 20% retinopatia, 18% enfermedad arterial
periférica, 17% angina, 12% insuficiencia cardiaca y 9% habian tenido un infarto
del miocardio. Los costos de hospitalizacion se incrementaron 2.1 veces ante la
presencia de una complicacion microvascular, 3.1% s era macrovascular y en
aquellos con ambos tipos de complicacion el costo de hospitalizacion era 5.5 veces

mayor.

En e estudio multinacional de la OMS se observé que 44% de los decesos por
diabetes tipo 1 y 52% por diabetes tipo 2 se debieron a enfermedad cardiovascular,
principalmente cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular. La
enfermedad rena representd 21% de las defunciones en la diabetes tipo 1 y 11% en
la diabetestipo 2.

En la diabetes, 32% de los costos directos de atencién se dirigen a tratamiento de
las complicaciones cronicas (11% en retinopatia, 10% en enfermedad
cardiovascular, 73% en nefropatia diabética, 3.6% en neuropatia diabética 'y 2.4%
en enfermedad arteria periférica) y otro 11.6% de los costos se dirige a tratamiento

hospitalario.

Las complicaciones cronicas en la diabetes son la principal causa de demanda de
consulta, hospitalizacion, discapacidad, mortalidad y gasto. Es importante la
identificacion temprana de las complicaciones crénicas mediante su busqueda
sistemética en € paciente enfermo. La intervencion sobre los factores de riesgo de
las complicaciones crénicas tiene un impacto significativo en la reduccion de su

ocurrencia.
1.3.2.-Control metabdlico.

El control metabolico adecuado de la Diabetes Mellitus 2 hace referencia a buscar
normalizar los valores de glucosa plasmética, la hemoglobina glucosilada, y los
otros factores de riesgo vascular como hipertension arterial y didlipidemia,
enfocando e control desde un manejo integral. Asimismo buscar revertir |a obesidad

como factor patogénico Yy agravante de la diabetes mellitus 2. Si un
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paciente con Diabetes Mellitus 2 logra valores metas tanto de laboratorio y clinicos

sus complicaciones cronicas y agudas disminuiran de maneraimportante.
A continuacion se describen los estudios que respaldan esta teoria:

La American Diabetes Asociation (ADA) recomienda cumplir y usar como calidad
de atencion en diabetes, al control exitoso de los valores de hemoglobina
glucosilada(A1C), presion arteria y lipoproteina de baja densidad(LDL), como
estrategia eficiente para disminucion del riesgo del desarrollo de complicaciones

crénicas, tanto microvasculares y macrovascul ares.

El control adecuado de la glucosa reflgjada en una Hb glucosilada (A1C) dentro de
valor meta ha demostrado en diversos estudios que disminuye las complicaciones

microvascul ares.

El Estudio de Control de Diabetes y Complicaciones (The Diabetes Control and
Complications Trial Research Group: (DCCT) encuentra que un control intensivo
de la glicemia en diabéticos tipo 1 disminuye € desarrollo y progresion de
complicaciones microvasculares (retinopatia, neuropatia y nefropatia). Nathan,
1993, pag. 977.

El Kumamoto Study. Ohkubo Y., et a (1995) y UK Prospective Diabetes Study
(UPKDS 34) (UPKDS 33). (1998) confirman que €l control intensivo de glicemia
disminuye significativamente las complicaciones microvascul ares en diabéticos tipo
2. (pag. 854-64) (pag. 837-51).

Un seguimiento alargo plazo delacohorte UPKDS 80. Holman, R. R., 2008, mostro
gue se mantenia €l efecto del control temprano de la hiperglicemia en la mayoria de

complicaciones microvasculares. (pag. 1577-89).

Tres ensayos distintivos The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes:
ACCORD Group, 2008; Action in Diabetes and Vascular Disease Preterax And
Diamicron MR Controlled Evaluation. ADVANCE Group, 2008; and Veterans
Affars Diabetes Trial: VADT, 2009, mostraron que disminuir los niveles de A1C
estuvieron asociados con reduccion deinicio o progresion de al gunas complicaciones

microvascul ares.
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Saban, José. (2012). La diabetes mellitus como enfermedad sistémica, aclara que
no es suficiente e control glicémico, también es necesario controlar todos los
factoresinvolucrados paraevitar sobre todo |as complicaciones macrovasculares. En
lamacroangiopatia, ademas delaglicemiaal canzagranimportancialaHTA, lasLDL

densas, € c-HDL bgo o factores asociados como tabaguismo.

Azafedo D., 2017 menciona que € control de |a glicemia no basta para reducir
morbilidad y mortalidad, incluso puede presentarse resultados adversos como
hipoglicemia y mayor mortalidad al intensificar €l tratamiento hipoglicemiante; a
diferencia de un control integral (glucosa, presion arteria y lipidos), ha demostrado

reducir eventos microvasculares y cardiovascul ares.

También, diversos estudios han dejado claro que no solo basta controlar de forma
intensiva la glicemia para disminuir la macroangiopatia, y que inclusive algunos
estudios esto aumento la mortalidad; sino que también deben controlarse |os otros
factores de riesgo cardiovascular (HTA, Didlipidemias).

Durante el UPKDS hubo un 16% de reduccion de eventos cardiovasculares (IMA
fatal y no fatal y muerte stbita) en pacientes con control intensivo de la glucosasin
acanzar sSignificancia estadistica ni  beneficio en otras enfermedades
cardiovasculares (g.: Stroke). Sin embargo después de 10 afos de seguimiento los
gue recibieron terapia intensiva tuvieron una reduccién en IMA (15% con
sulfonilureas o insulina como terapia inicial y 33% con metformina como terapia
inicial). Holman, R. R., 2008, pag. 1577-89.

ACCORD, ADVANCE y VADT no encuentran reduccion significativa de eventos
cardiovasculares en pacientes con control intensivo de glucosa seguidos por 3,5-
5,6 afos, quienes tuvieron una diabetes mellitus méas avanzada que | os paci entes del
UPKDS. Estos tres estudios enrolan participantes de més edad y diabetes con
tiempo de duracion mas larga y multiples factores de riesgo cardiovascular o con
enfermedad cardiovascular. Le meta lograda de A1C fue de < 6.4% vs 7,5% en
ACCORD, en ADVANCE fue6.5% vs 7.3% y en VADT fuede 6.9% vs 8.4%.
Skyler, J., 2009, pag. 351-357.

Inclusive e ACCORD fue detenido tempranamente debido a un incremento en la
mortalidad en los pacientes con tratamiento intensivo de la glicemia comparado a
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los pacientes con terapia estéandar, con sSimilar incremento en muertes
cardiovasculares. El andlisis de la data del ACCORD no identifica una clara
explicacion del exceso demortalidad en el brazo de tratamiento intensivo. ACCORD
Group, 2008, pag. 2545-59.

Un seguimiento a largo plazo no mostro evidencia de beneficio cardiovascular en
la cohorte del estudio ADVANCE. Laenfermedad Renal estadio final fue mas baja
en el grupo de terapiaintensiva. Zoungas, S., 2014, pag. 1-13.

Sin embargo 10 afios después de seguimiento de la cohorte VADT mostro una
reducciéon de riesgo de eventos cardiovasculares sin beneficio en mortalidad.
Hayward, R., 2015, pag. 2197-206.

La heterogeneidad de efectos en mortalidad de los estudios reflgan las diferencias
gue puede encontrarse en la metas de glicemia, en su enfoque terapéutico y en las
caracteristicas de los pacientes. Turnbull, F. M., 2009. La mortalidad encontrada en
ACCORD (ACCORD Group, 2008, y subgrupos analizados dd VADT
(Duckworth, W. C., 2011, sugieren € riesgo potencial del control intensivo de la
glicemia podria pesar més que su beneficio en pacientes de alto riesgo.

En estos tres estudios, la hipoglicemia severa fue significativamente més probable
de ocurrir en pacientes ramdomizados para recibir control intensivo. Aquellos
pacientes con diabetes de larga duracion, historia conocida de hipoglicemia,
ateroesclerosis avanzada o edad avanzada pueden beneficiarse de una meta menos
agresiva. Lipska, K. J., 2015, y Vijan, S., 2014.

Numerosos aspectos deben ser considerados cuando se establezcan las metas
glicémicas. La ADA propone blancos Optimos, pero cada nivel debe ser

individualizado parala necesidad de cada paciente y su 0 sus morbilidades.
1.3.2.1. Metasde Hb Glicosilada y Glucosa basal DM 2.
Recomendaciones de la ADA-2018. Diabetes Care, 2018, pag. S55-S64:
A.- Metarazonable para adultos en general: < 7%

B.- Meta mas estricta como < 6.5% en pacientes seleccionados sin riesgo de
hipoglicemia u otros efectos adversos de tratamiento (polifarmacia). Pacientes con
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duracién cortade diabetes; diabetes mellitus 2 tratados con cambios de estilo devida
0 solo Metformina; expectativa de vida larga; o enfermedad cardiovascular no

significativa.

C.- Metamenos estricta como < 8% en aquellos con historia de hipoglicemia severa,
expectativa de vida limitada, complicaciones avanzadas micro o macrovasculares,

condiciones co-morbidas importantes, diabetes de larga data.
D.- Meta adecuada paralaglicemiabasal es: 80-130 mg/dl.
1.3.2.2. Metasparala presion arterial en pacientescon DM 2

Condiciones comunes coexistentes con diabetes tipo2 (gm. hipertension vy
disipidemia) son claros factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
arterioesclerdtica. Y la diabetes por si misma proporciona un riesgo independiente.
Grandes beneficios se han visto cuando multiples factores de riesgo cardiovasculares
se han tratado simultdneamente. Estos factores de riesgo incluyen hipertension,
didipidemia, tabaco, historia familiar de enfermedad coronaria prematura,
enfermedad cronica rena 'y presencia de microalbuminuria. Diabetes Care, 2018,
pag. S83-S104.

La hipertension es e riesgo mayor tanto para enfermedad cardiovascular
arterioesclerética como para las complicaciones microvasculares. La mayoria de
pacientes con diabetes e hipertension deben ser tratados para una meta de < 140/90

mmHg.

Metas mas bajas como PAS <130 mmHg, pueden ser apropiadas para ciertos
individuos, como los pacientes mas jovenes, si es que se puede lograr sin llegar a

una sobrecarga de tratamiento indebido.

1.3.2.3. Metas Perfil Lipidico en Pacientes con DM 2

Los pacientes con diabetes mellitus tienen alta prevalencia de anormalidades de
lipidos, contribuyendo a su dto riesgo de enfermedad cardiovascular
ateroesclerdtica. Multiples ensayos han demostrado e beneficio de la terapia con
estatinas en pacientes con y sin enfermedad isguémica coronaria. Knopp, R. H.,
2006, y Colhoun, H. M., 2004.
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Un meta andlisis que incluye a 18,000 pacientes con diabetes de 14 ensayos
ramdomizados de terapia con estatinas demostré que la disminucién de cadammol/L
(39 mg/dl) de LDL colesterol reduce e 9% de mortalidad por todas las causas y
disminucion de 13% en mortalidad vascular. Cholesterol Treatment Trialists’

(CTT) Collaborators*, 2008.

En Diabetes Care, 2018, se describe que independientemente de los niveles basales
de lipidos y de la modificaciéon del estilo de vida, deben recibir tratamiento con

estatinas todos | os diabéticos con:

» Enfermedad coronaria 0 Enfermedad arterial oclusiva periférica o Stroke
(Enfermedad CardioV ascular) manifiesta.

» Sin ECV, >40 afios con 1 0 més factores de riesgo cardiovascular (antecedentes
familiares de enfermedad cardiovascular, hipertensién, tabaguismo, dislipidemia o

albuminuria).

» Paralos pacientes con menor riesgo que los anteriores (por g., Sin ECV manifiesta
y <40 afos) pero cuyo colesterol LDL es > 100 mg/dl o tienen mltiples factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular, se debe considerar € tratamiento con
estatinas, ademas del tratamiento de su estilo de vida.

* Enlas personas sin ECV manifiesta, € objetivo principal esun colesterol LDL es
<100 mg/dl.

* En los individuos con ECV manifiesta, una opcién es un objetivo de colesterol

LDL més bajo <70 mg/dl con laindicacion de una dosis elevada de una estatina.

* Si los pacientes no alcanzan los objetivos mencionados con la dosis maxima
tolerada de estatinas, un objetivo terapéutico alternativo esreducir €l colesterol LDL

aproximadamente un 30-40% de lalinea de base.

» Se aconsgla mantener un nivel objetivo de triglicéridos <150 mg/dL  y en los
varones € colesterol HDL >40 mg/dL y en las mujeres >50mg/dL. Sin embargo, la
estrategia preferida es € tratamiento con estatinas dirigido a mantener e nivel de
colesterol LDL
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1.3.2.4. Deteccion y tratamiento de la nefropatia en pacientes con DM 2.

Modrofio, M. J., (2014). Parareducir €l riesgo de nefropatia o retrasar su progresion
hay que optimizar € control glucémico y optimizar € control de lapresion arterial.

Para reducir € riesgo de nefropatia o retrasar su progresion hay que determinar la
albuminuriaunavez por afio en los diabéticos tipo 1 con unaduracién de la diabetes

>5 afos y en todos los diabéticos tipo 2 en e momento del diagndstico.

Determinar |a creatinina sérica por |o menos unavez a afio en todos los adultos con
diabetes, sin importar €l grado de albuminuria. Esta determinacion debe ser utilizada
para estimar la tasa de filtracion glomerular (TFG) y la etapa en la que se halala
enfermedad renal cronica (ERC), si esta presente.

En los pacientes con micro (30-299 mg/dia) o macroa buminuria (superior 300 mg
/ did), excepto las embarazadas, se debe indicar tratamiento con I-ECA o0 ARA 1.

Paraevaluar larespuestaa tratamiento y la progresion de la enfermedad se aconseja

controlar la albuminuria

Cuando la TFG estimada es <60 ml/min/1.73 m2, evaluar y tratar las posibles
complicaciones dela ERC.

1.3.3. Programa del adulto y adulto mayor en pacientescon DM 2

En e hospital | Naylamp los pacientes con DM 2 son diagnosticados y luego derivados
al Programa de Control del Adulto y Adulto Mayor, donde son monitoreados por Médico
General cadatres meses, control de Enfermera mensual, donde se les indica sus examenes
y se registra sus parametros clinicos, de laboratorio e interconsulta a control nutricional.
Cuando se les encuentra complicaciones cronicas o dificil control de la glicemia son
derivados a Medicina Interna, donde se inicia e mango de complicaciones como
Neuropatia, Insuficiencia Arterial Periférica, Nefropatia Cronica, Pie Diabético, son
manejados de manera integra a través de interconsultas o referencias a los servicios de
Cirugia Vascular, Traumatologia, Nefrologia.

Marco Conceptual.
Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento del estudio.
Sexo: Masculino o Femenino.
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Peso: Eslamasadel cuerpo en kilogramos.
Talla: Alturade una personadesde los pies ala cabeza.

Control Metabadlico: Definido por e control optimo de la glicemia, presion arterial, perfil
lipidos, con lo cua se evita o se retrasa la aparicion de complicaciones microvascul ares

y macrovascul ares.
Glicemiabasal 0 en ayunas.- Nivel de glucosa plasmaticacon a menos 8 horas de ayuno.

Hemoglobina Glucosilada (A1C).- Reflgala Hb (Hemoglobina) glucosada en plasma
sanguineo. No necesita ayuno parasu determinacién. Su valor reflgjael control delaDM2
de los dltimos tres meses. Tiene un fuerte vaor predictivo para complicaciones
diabéticas. Debe realizarse de manera rutinaria en todos los pacientes con diabetes como
evauacion inicia y como parte de su control continuo. Debe realizarse aproximadamente
cadatres meses paraevaluar s e paciente halogrado la meta adecuada de control.

La meta adecuada es de: < 7% de manera general.
<8% en pacientes con co-morbilidades.

Hipertension Arterial.- La definicion de hipertension para niveles iguales o superiores a
140/90 mmHg para adultos de 18 afios o0 mayores.

LDL Colesterol.- Lipoproteinas de baja densidad. Es la forma mas aterogénica, mientras
mas elevado mayor riesgo cardiovascular. Las personas sin ECV (Enfermedad
Cardiovascular) manifiesta, €l objetivo principal es un colesterol LDL es <100 mg.
Inclusive en individuos con ECV manifiesta, unaopcién es un objetivo de colesterol LDL

mas bajo <70 mg/d.

HDL Colesterol.- Lipoproteina de alta densidad. Retira e colesterol de las paredes
arteriales. Mientras mas elevado mayor proteccion cardiovascular.

Colesteral total: Cantidad total de colesterol en la sangre.
Triglicéridos.- < 150 mg/dl. Es unafraccion del perfil lipidico.

Microalbuminuria.- Es la excrecion urinaria de albuminal/creatinina (mg/gr) en muestra

deorinasimple.
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Tasa de Filtrado Glomerular (TFG).- Se estima mediante la férmula de Cockroft-Gault:

(140 - edod ) K

7y = = s (Flombres)
I3xCrs

, (140 -edod)hp . . ... .

dCr == - A 0,75 = (Mujeres)
PR Y

dCr depuracion de Creatinina o TFG, CrS creatinina sérica, Kg peso. Expresa en
ml/min/1.73m2

Perimetro abdominal.- Medido a nivel del ombligo, se expresa en centimetros. Define

obesidad visceral.

indice de Masa Corporal (IMC): Se obtiene de la relacion Tallal Estatura2.Define
obesidad.

1.4. Formulacion del problema:

Hasta € momento no existe un registro y evaluacion adecuada del control
metabdlico de los pacientes diabéticos tipo 2 adscritos a Programa del Adulto y
Adulto Mayor, antelo cua se plantea el siguiente problema:

¢Cudl es e control metabdlico en pacientes con diabetes mellitustipo 2 del programa
del adulto del hospital i Naylamp en e periodo comprendido entre O1 enero 2017 al
31 de diciembre 20177

1.5. Justificacion dela investigacion.

En e estudio Steno (The Steno Diabetes Center) 2 encontraron que el control
intensivo de la hemoglobina Glucosilada, |a hipertension arteria sistdlica y
diastdlica, la concentracion de lipidos séricos, la excrecion de albumina urinaria en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, produce disminucion de riesgo de enfermedad
cardiovascular, nefropatia, retinopatia, y neuropatia autonémica. Gaede, P., 2003.
Por tanto, alcanzar metas correctas para controlar todos los factores de riesgo
cardiovascular meora la sobrevida de estos enfermos, su calidad de vida y

disminuye las complicaciones agudas y cronicas.

La Diabetes Méellitus es una de las enfermedades mas prevalentes en la poblacién

en general.
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La mayor causa de fallecimiento en pacientes con Diabetes Méellitus 2 es
cardiovascular. Prevenirlo implicaun manejo integral de todos |os factores deriesgo
tales como la hiperglucemia, la hipertension arterial, la didipidemia, la
microal buminuria, habito defumar. Todos estos factores, excepto € habito defumar,
son méas frecuentes en los diabéticos y su impacto sobre la enfermedad
cardiovascular también es mayor.

Por tanto, representa un problema de salud publica y alcanzar metas para un mejor
control metabdlico retrasaria la aparicion de complicaciones y mejoraria la calidad

de vidade los enfermos con diabetes.

Por lo antes mencionado y a pesar que € Hospital brinda atencién desde hace varios
anos a pacientes diabéticos tipo2, hasta e momento no se ha realizado ningun

estudio que valore el cumplimiento de las metas del control clinico-metabdlico.

Esto motiva larealizacién del presente estudio, con €l fin de optimizar |os recursos,
el uso de los protocolos, asi como la atencion a estos pacientes, contribuyendo de
esta manera a megjorar la calidad de vida de quienes la padecen y disminuir los
costos econdémicos que representan la atencion a las complicaciones, asi como de

hospitalizaciones por el mal control clinico-metabdlico de los casos.

1.6. Objetivos:
1.6.1. General.

Determinar el grado de control metabdlico de |os pacientes con diabetes mellitustipo
2 del programadel adulto del Hospital | Naylamp.

1.6.2. Especificos.

> |dentificar Las Caracteristicas demogréficas y de laboratorio de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 del programadel adulto del Hospital | Naylamp.

> Estimar e numero de pacientes que logran alcanzar las metas de A1C y de
Glicemiabasal segiinlaAsociacion Americanade Diabetes (ADA) delos pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 del programadel adulto del Hospital | Naylamp.
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> |dentificar e nimero de pacientes que logran acanzar las metas para presion
arterial y perfil lipidico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del programa
del adulto del Hospital | Naylamp.

> Estimar e nimero de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con sobrepeso u

obesidad del programadel adulto del Hospital | Naylamp.
> Identificar la frecuencia de Microalbuminuria y Enfermedad Renal Cronica en

pacientes diabéticostipo 2 del programa del adulto del Hospital | Naylamp.
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CAPITULO II

MARCO METODOLOGICO
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1. Método

El presente trabgjo de Investigacion de control metabdlico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 del programa del adulto- Hospital | Naylamp es de tipo cuantitativo,

descriptivo y transversal.

Es Cuantitativo porque se parte de un problema bien definido y objetivos que permitirén
identificar @ control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del programa
del adulto .Es descriptivo porque la investigacion se limita a caracterizar y describir las

variables en estudio.
Estransversal porque larecoleccion de datos se obtendra en un determinado tiempo.

2.1. Disefio de investigacion
2.1.2. Disefios  descriptivos.

El disefio es no experimental y tiene el siguiente esquema:
Esquema:

M -0

Donde:
M: Muestra con quien(es) vamos arealizar € estudio.

O: Informacion (observaciones) relevante o de interés que

recogemos de la muestra.
2.2. Identificacion de variables.

Variable: Control Metabdlico de |os pacientes con DM 2.

2.2.2. Operacionalizacion de variables.
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M etas en pacientescon DM 2

Definicion Operacional

Variable Definicion Conceptual Dimens ones Indi cador Excaa
M eta adecuada de la glucosa basal 80-130 my/d Cuantitativa discreta
El control metabdlico
adecgado dela Digbetes Meta adecuada de la hb glucosilada | <7 % En general. Cuantitativa continua
Mellitus 2 hace | (a10)
referenq a a buscar < 8 % En paciente con morbilidades.
normalizar los Va! Or€S | Meta adecuada presion arterial < 140/90 mmHg. Cuantitativa discreta
de glucosa plasmatica,
la hemoglobina | Meta adecuada perfil lipidos LDL< 100 mg/dl colesterol total < 200mg/dl | Cuantitativa discreta
Control glucosilada, y los otros TG< 150 mg/dli
metabdlico | factores de  riesgo HDL Hombres> 40 mg/d|
vascular como HDL Mujeres> 50 mg/dl

hipertension arterial 'y
dislipidemia, enfocando
el control desde un
manejo integral.
Asimismo buscar
revertir la obesidad
como factor patogénico
y agravante de la
diabetes mellitus 2.

Presencia 0 ausencia de

microalbuminuria

< 30 mg/gr normal
30-300 mg/gr microa buminuria
> 300 mg/gr macroa bumiburia

Cuantitativa discreta

Presencia o ausencia de enfermedad
rena crénica mediante determinacion
de la tasa de filtrado
glomerular(TFG)(ml/min/1.73m?

Estadiol TFG> 90
Estadio Il TFG: 60-89
Estadio Ill a TFG: 45-59
Estadio Illb TFG:30-44
Estadio IV TFG: 15-29
EstadioV TFG< 15

Ordina

Presencia o ausencia de obesidad
visceral. Perimetro abdominal .

Hombres<102cm.
Mujeres< 88 cm.

Cuantitativa discreta

Presencia o ausenciade obesidad(IMC)

Normopeso:18.5-24.9
Sobrepeso: 25-29.9
Obesidad I: 30-34.9
Obesidad I1: 35-39.9
Obesidad I11: = 40

Cuantitativa continla.
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2.3. Poblacion y muestra.
Poblacion a estudiar

La poblacion de pacientes registrados en € libro de seguimiento del Programa del
Adulto y Adulto Mayor del Hospital | Naylamp desde enero a diciembre del 2017
son 582 pacientes.

MUESTRA
N 582 POBLACION
p 0.5
q 0.5 valores para maxima muestra
z 1.96 al 95% confiabilidad
e 0.05 error permitido
muestra 232 MUESTRA
muestra muestra elegida parala
gustada 166 investigacion

2.3.1. Criterios De Seleccion.

Criteriosdeinclusiéon

1. Pacientes con DM2 que reunieron todos |os parametros incluidos en la metas de

control clinico-metabdlico establecido por laguia ADA.

2. Pacientes con mayor parte de examenes de laboratorio compl etos en expedientes

clinicos.
Criteriosde exclusion

1. Mujeres embarazadas.
2. Pacientes con diabetestipo 1.

3. Historiaincompletas
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2.4. Técnicas einstrumentos de recoleccion de datos.

Se utiliz6 una hoja de recoleccidn datos de las unidades de observacion, donde se
anotaron los resultados antropométricos y de laboratorio conteniendo las

dimensiones de lavariable a estudiar.

Las fuentes secundarias de informacion fueron € libro de registro del programa
del adulto y adulto mayor, las historias clinicas de los pacientes y del sistema de

gestion informética del Hospital | Naylamp.
2.5. Métodos de analisisde datos.

Se redlizara levantamiento de texto en Microsoft OfficeE Excel 2010 y se procesara
la informacion en e Software de andlisis estadistico SPSS version 22, donde se
realizaran los cruces de variables plasmandose en tablas porcentuales, los gréficos
se realizaron en Microsoft OfficeE Excel.

2.6. Aspectos éticos

El estudio sera revisado por e Comité de Etica e Investigacion del HOSPITAL
NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO.
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CAPITULO I

RESULTADOS
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1. RESULTADOS.

Tabla 01: Edad delos pacientes

Edades Fa Fr
<=40 2 1,2%
41-50 17 10,2%
51-60 41 24, 7%
61-70 50 30,1%
71-80 44 26,5%
81+ 12 7.2%
Total 166 100,0%

Fuente: Libro de registro del Programadel Adulto, elaboracion propia.

Figura O1: Edad delos pacientes

Edad de los paclentes (agrupada)
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Edad de |os paclentes (agrupado)

Como se observaen latabla 1 de los 166 pacientes, el 35% tiene entre 40 y 60 afios;

63.80% tienen mas de 60 afos de edad.
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Tabla 02: sexo delos pacientes

SEXO

Total

Fa
104
62

166

Fr
62,7%
37,3%

100,0%

Fuente: Libro de registro del Programadel Adulto, elaboracion propia.

Figura 02: Sexo delos pacientes
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Como se observa en latabla de los 166 pacientes, €l 62.65% son mujeresy e 37.35% a

sexo masculino.

Tabla 03: Meta adecuada de la glucosa basal

Condicion
Controlado < 130

No controlado >130

Total

Fa
57

109
166

Fr
34,34%

65,66%
100,0%

Fuente: Libro de registro del Programadel Adulto, elaboraciénpropia
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Estadistico Glucosa basal

N Vaido 166
Perdidos 0

Media 172,8976
Mediana 147,0000
Moda 104,007
Desviacion estandar 73,58966
Varianza 5415,438

Figura 03: Meta adecuada de la glucosa basal

META ADECUADA DE LA GLUCOSA BASAL

34.34%

Controlado

m Fr

65.66%

No controlado

Como se observaen latabla de los 166 pacientes, € 34.34% presenta meta adecuada de
laglucosa basal Controladay el 65.66% No controlada.

Ademas observamos que & promedio de glucosa basal es de 172.9 y lamedida més baja

gue serepite es de 104.

Tabla 04: Meta adecuada dela Hb glucosilada (A1C)

Condicion Fa Fr
Controlado <7 60 55.05%
No controlado = 7 49 44.95%
Sub Tota 109 65,7%
Sin Registro 57 34.34%
Totd 166 100,0%
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Estadisticos Hemoglobina glucosilada

N | valido 109

|Perdidos 57
Media 7,3229
Mediana 6,8000
Moda 4,80
Desviacion estandar 2,55541
Varianza 6.530

del Adulto, historiasclinicasdel hospital, sistemade gestion hospitalaria, elaboraci én propia.

Figura 04: Meta adecuada dela Hb glucosilada (A1C)

META ADECUADA DE LA Hb GLUCOSILADA

55.05%

Controlado

44.95%

No controlado

Fuente:
Librode
registro del
Programa

Como se observa en la tabla de los 109 pacientes con registro, € 55.05% presenta meta
adecuada de la Hb glucosilada Controlada y el 44.95% presenta No controlada. Del total
de 166 pacientes e 34.34% (57) no presenta registro en este indicador.

Ademés observamos que e promedio de hemoglobina glucosilada es de 7.32 y la medida

de mayor frecuencia es 4.80.
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Tabla 05: Meta adecuada Presion arterial

Condicion Fa Fr

Controlado < 140/90 123 79.35%
No Controlado = 140/90 32 20.65%
Sub Total 155 93.37%
Sin Registro 11 6.63%
Tota 166 100.00%

Fuente: Libro de registro del Programadel Adulto, historiasclinicasdel hospital, elaboracion propia.

Estadisticos Presion Arterial

N Vdido 155
) Perdidos 11
Media 123/75
Mediana 120/80
Moda 120/80
Desviacion estandar 140/80
Varianza 187/67

Figura 05: Meta adecuada Presion arterial

META ADECUADA PRESION ARTERIAL

79.35%

20.65%

Como se observa en la tabla de los 155 pacientes con registro, € 79.35% presenta meta
adecuada de Presiéon Arterial Controlada y €l 20.65% presenta No controlada. Del total
de 166 pacientes el 6.63% (11) no presentaregistro en este indicador.
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Ademés observamos que € promedio de Presion Arteria es de 123/75 y la medida de
mayor frecuencia es 120/80.

Tabla 06: Meta adecuada perfil lipidos: LDL Colesterol

Condicion Fa Fr

Controlado < 100 58 40.56%
No Controlado = 100 85 59.44%
Sub Total 143 86.14%
Sin Registro 23 13.86%
Totd 166 100%

Fuente: Libro de registro del Programadel Adulto, historiasclinicasdel hospital, Sistema de gestion
hospitalaria, elaboracion propia.

Estadisticos Perfil lipidos: L DL colesterol

N Vdido 143

Perdidos 23
Media 108.3678
Mediana 108.0000
Moda 100.00
Desviacion estandar 35.29551
Varianza 1245.773

Figura 06: Meta adecuada perfil lipidos: LDL colesterol

Perfil lipidos LDL colesterol total

59.44%

40.56%

Controlado No Controlado
Como se observa en latabla de los 143 pacientes con registro, € 40.56% presenta meta
adecuada LDL colesterol y el 59.44% presenta meta no controlada. Del total de 166
pacientes el 13.86% (23) no presenta registro en este indicador.
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Ademés observamos que el promedio de LDL colesterol es de 108.4 y lamedidade

mayor frecuencia es 100.

Tabla 07: Perfil lipidos: Colesterol total

Condicién Fa Fr
Controlado < 200 102 61.45%
No Controlado =< 200 64 38.55%
Tota 166 100.00%

Fuente: Libro de registro del Programadel Adulto, historiaclinica, sistemade gestion hospitalaria
elaboracion propia.

Estadisticos perfil lipido: Colesterol total

N Valido 166

Perdidos 0
Media 195.3976
Mediana 191.0000
Moda 191.00
Desviacién estandar 46.54511
Varianza 2166.447

Figura 07: Perfil lipidos: Colesterol total
PERFIL LIPIDOS COLESTEROL TOTAL

61.45%

38.55%

Controlado <=200 No Controlado >200

Como se observa en latabla de los 166 pacientes, el 61.45% presenta Colesterol total
Controlado y el 38.55% No controlado.

Ademés observamos que el promedio Colesterol total es de 195.4 y lamedida més

frecuente que serepite es de 191.
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Tabla 08: Meta adecuada perfil lipidos: Triglicéridos

Condicion Fa Fr
Controlado < 150 55 33.13%
No controlado = 150

111 66.87%
Totd 166 100.00%

Fuente: Libro de registro del Programadel Adulto, elaboraciénpropia

Estadisticos perfil lipidos: Triglicéridos

Véido

N 166

Perdidos 0
Media 200.9157
Mediana 184.0000
Moda 154.00
Desviacioén estandar 108.41360
Varianza 11753.508

Figura 08: Meta adecuada perfil lipidos: Triglicéridos

Fr

66.87%

33.13%

Controlado No controlado
Como se observa en la tabla de los 166 pacientes, e 33.13% presenta meta adecuada
Triglicéridos Controladay €l 66.87% No controlada.

Pag. 52



Ademas observamos que & promedio de Triglicéridos es de 200.92 y la medida de mayor

frecuencia es de 154.

Tabla 09: Meta adecuada perfil lipidos: HDL colesterol hombres

Condicion Fa Fr

No controlado =<40 24 16.67%
Controlado > 40 120 83.33%
Sub Total 144 86.75%
Sin Registro 22 13.25%
Tota 166 100.00%

Fuente: Sistemade gestion hospitalaria, historiasclinicas del hospital, elaboracién propia

Estadisticos perfil lipidos: HDL colesterol hombres

N Vdido 144

Perdidos 22
Media 53.0799
Mediana 50.0000
Moda 50.00
Desviacion estandar 12.90325
Varianza 166.494

Figura 09: Meta adecuada perfil lipidos: HDL hombres

META ADECUADA PERFIL LIPIDOS HDL Hombres

16.67%

No controlado

83.33%

Controlado
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Como se observa en la tabla de los 144 pacientes con registro, e 83.33% presenta meta
adecuada HDL hombres Controlada y €l 16.67% presenta No controlada. Del total de 166
pacientes €l 13.256% (22) no presenta registro en este indicador.

Ademés observamos que € promedio de HDL es de 53.08 y la medida de mayor
frecuencia es 50.

Tabla 10: Meta adecuada perfil lipidos: HDL mujer

Condicién Fa Fr

No controlado= <50 73 50.69%
Controlado > 50 71 49.31%
Sub Total 144 86.75%
Sin Registro 22 13.25%
Totat 166 100.00%

Fuente: Sistemade gestion hospitalaria, historiasclinicas del hospital, elaboracion propia

Figura 10: Meta adecuada perfil lipidos: HDL Mujer

Fr

50.69%

49.31%

No controlado Controlado

Como se observa en la tabla de los 144 pacientes con registro, e 49.31% presenta meta
adecuada HDL Mujer Controlada y €l 50.69% presenta No controlada. Del total de 166
pacientes el 13.256% (22) no presenta registro en este indicador.
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Tabla 11: Hemoglobina Glucosilada relacionada con Presiéon Arterial y LDL

Colesterol
Presién/Arterial
No
LDL Colesterol Controlado Controlado Total
Controlado Hemoglobina | Controlado | Fa 15 3 18
Glucosilada
Fr 15.2% 3.0% 43.9%
No Fa 21 2 23
controlado
Fr 21.2% 2.0% 56.1%
Total Fa 36 5 a1
Fr 36.4% 5.1% 100.0%
No Hemoglobina Controlado | Fa 27 10 37
Controlado | Glucosilada
Fr 27.3% 10.1% 63.8%
No Fa 15 6 21
controlado
Fr 15.2% 6.1% 36.2%
Total Fa 42 16 58
Fr 42.4% 16.2% 100.0%
Total | Hemoglobina Controlado | Fa 42 13 55
Glucosilada
Fr 42.4% 13.1% 55.6%
No Fa 36 8 44
controlado
Fr 36.4% 8.1% 44.4%
Total Fa 78 21 99
Fr 78.8% 21.2% 100.0%

Fuente: Historias clinicasdd hospital, daboracion propia

Figura 11: Hemoglobina Glucosilada relacionada con Presiéon Arterial y LDL

Colesterol
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Como observamos en latabla de los 99 pacientes que registran todos |os datos en los tres
indicadores (LDL, Hb Glucosilada y PA) y estan Controlados es €l 15.2%
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Tabla 12: Glucosa Basal relacionada con Presion Arterial y LDL Colesterol

LDL Colesteral (agrupado)
No

Presion/Arterial Controlado Controlado Total
Controlado Glucosa | Controlado | Fa 15 23 38
basal Fr 10.6% 16.3% 33.6%

No Fa 34 41 75

controlado ey 24.1% 29.1% 66.4%

Total Fa 49 64 113
Fr 34.8% 45.4% 100.0%

No Controlado Glucosa | Controlado | Fa 2 7 9
basa Fr 1.4% 5.0% 32.1%

No Fa 6 13 19

controlado ey 4.3% 9.2% 67.9%

Tota Fa 8 20 28
Fr 5.7% 14.2% 100.0%

Tota Glucosa | Controlado | Fa 17 30 47
basa Fr 12.1% 21.3% 33.3%

No Fa 40 54 94

controlado ey 28.4% 38.3% 66.7%

Total Fa 57 84 141
Fr 40.4% 59.6% 100.0%

Figura 12: Glucosa Basal relacionada con Presiéon Arterial y LDL Colesterol
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Como observamos en la tabla de los 141 pacientes que registran todos los datos en los
tres indicadores (LDL, Glucosa basal y PA) estan Controlados € 10.6%
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Tabla 13: Presencia o ausencia de microalbuminuria.

Condicion Fa Fr

Normal <30 126 92.65%
Microal buminuria 30-300 9 6.62%
Macroa bumiburia >300 1 0.74%
Sub Total 136 81.93%
Sin Registro 30 18.07%
Total 166 100.00%

Fuente: Sistemade gestion hospitalaria, historiasclinicasdel hospital, elaboracién propia

Estadisticos Presencia o ausencia de microalbuminuria

N Valido 136

Perdidos 30
Media 12.5646
Mediana 5.8400
Moda 10.00
Desviacion estandar 32.87098
Varianza 1080.501

Figura 13: Presencia o ausencia de microalbuminuria

PRESENCIA O AUSENCIA DE MICROALBUMINURIA

92.65%

6.62%

Normal MICROALBUMINURIA MACROALBUMIBURIA

0.74%

Como seobservaen latabladelos 136 pacientes con registro, e 92.65% presentaausencia
de microabuminuria, & 6.62% presenta microabuminuria y solo e 0.74% presenta
macroa buminuria. Del total de 166 pacientes € 18.07% (30) no presentaregistro en este
indicador.

Ademas observamos que € promedio de microabuminuria es de 12.56 y la medida de
mayor frecuenciaes 10.
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Tabla 14: Presencia o ausencia de enfermedad renal crénica mediante

Determinacion de latasa defiltrado glomerular

Condicion

Estadio IV TFG: 15-29
Estadio I111B TFG: 30-44
Estadio Il A TFG: 45-59
Estadio Il  TFG: 60-89
Estadiol TFG>90
Sub Total

Sin Registro

Total

Fa
4
12

34
68
45
163

3
166

Fr

2.45%
7.36%
20.86%
41.72%
27.61%
98.19%

1.81%

100.00%

Fuente: Libro de registro del Programadel Adulto, sistemade gestién hospitalariahistorias clinicas del

hospital, elaboracion propia

Estadisticos tasa defiltrado glomerular

N Vdlido 163

Perdidos 3
Media 75.7589
Mediana 68.5000
Moda 61.00
Desviacion estandar 29.91813
Varianza 895.095
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Figura 14: Presencia o ausencia de enfermedad renal cronica mediante

Determinacion dela tasa defiltrado glomerular

DETERMINACION DE LA TASA DE FILTRADO

GLOMERULAR
41.72%
27.61%
20.86%
7.36%
2.45% .
— ]
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Como se observa en la tabla de los 163 pacientes con registro, €l 20.86% presenta
enfermedad renal crénica con Estadio 111 a, ademas e 7.36% presenta estadio Il1b y €

2.45% con Estadio IV. Del total de 166 pacientes € 1.81% (3) no presentaregistro en este
indicador. Es decir e 30.67 % ya presenta compromiso renal cronico con TFG < 60

ml/min.

Ademas observamos que el promedio determinacion de la tasa de filtrado glomerular es
de 75.76 y lamedida de mayor frecuencia es 61.

Tabla 15: Perimetro abdominal: Hombre

Condicion Fa Fr
Normal < 102 123 74.55%
Obesidad Viscera >=102

42 25.45%
Total 165 99.40%
Sistema 1 0.60%
Tota 166 100.00%

Fuente: Libro de registro del Programadel Adulto, historiasclinicas del hospital, elaboracion propia.
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Estadisticos perimetro abdominal: Hombre

N Vdido 165

Perdidos 1
Media 95.7873
Mediana 95.0000
Moda 88,00
Desviacion estandar 13.58475
Varianza 184.546

Figura 15: Perimetro abdominal: Hombre

Perimetro abdominal Hombre

74.55%

25.45%

Normal Obesidad Viceral

Como se observa en la tabla de los 165 pacientes con registro, € 74.55% presenta
Perimetro abdominal Normal mientras que el 25.45% presenta Obesidad Viscera. Del
total de 166 pacientes el 0.60% (1) no presenta registro en este indicador.

Ademés observamos que el promedio de Perimetro abdominal es de 95.79 y la medida de
mayor frecuencia es 88.
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Tabla 16: Perimetro abdominal: Mujer

Condicion Fa Fr

Normal < 88 41 24.85%
Obesidad > =88 124 75.15%
Total 165 99.40%
Sistema 1 0.60%
Total 166 100.00%

Fuente: Libro de registro del Programadel Adulto, Historias clinicas del hospital, elaboraci6n propia

Figura 16: Perimetro abdominal: Mujer

Perimetro abdominal Mujer
75.15%

24.85%

Normal Obesidad

Como se observa en la tabla de los 165 pacientes con registro, € 75.15% presenta
Obesidad visceral mientras que el 24.85% presenta Perimetro abdominal Normal. Del total
de 166 pacientes el 0.60% (1) no presenta registro en este indicador.
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Tabla 17: Presencia o ausencia de obesidad, mediante

Deter minacion del indice de Masa Corporal: (IMC)

Condicién

Fr

Normopeso: 18.5-24.9
Sobrepeso :25-29.9
Obesidad | :30-34.9
Obesidad 11: 35-39.9
Obesidad 111 = 40

Sub Total

Sin Registro

Total

21.21%
45.45%
24.85%
5.45%
3.03%
99.40%
0.60%
100,0

Fuente: Libro de registro del Programadel Adulto, Historias clinicasdel hospital, elaboraci 6npropia

Estadisticos [ndice de masa corporal de pacientes: (IMC)

N Vdaido 165

Perdidos 1
Media 28.7315
Mediana 28.0000
Moda 27.00
Desviacion estandar 6.44681
Varianza 41.561
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Figura 17: Presencia o ausencia de obesidad (IMC)

PRESENCIA O AUSENCIA DE OBESIDAD (IMC)
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Como se observa en la tabla de los 165 pacientes con registro, € 45.45% presenta
Sobrepreso, el 24.85% presenta Obesidad |, mientras que el 21.21% presenta Normopeso.
Del total de 166 pacientes € 0.60% (1) no presentaregistro en este indicador.

Ademas observamos que € promedio de IMC es de 28.73 y la medida de mayor

frecuenciaes 27 de IMC.

V. DISCUSION

4.1. En base al antecedente:

En la muestra estudiada nuestros pacientes presentan similares resultados a otros
estudios latinoamericanos y nacionales, Conrado, S., en México, y Azafiedo, D.,
en Lima, donde la poblacion es de predominio sexo femenino, con porcentaje

importante de mayores de 60 afios y con factores de riesgo de sobrepeso y obesidad.

De los 109 pacientes con registro, € 55.05% presenta meta adecuada de la Hb
glucosilada Controlada y e 44.95% presenta No controlada. Del total de 166
pacientes el 34.34% no presenta registro en este indicador. Hay diferencia con los
resultados de Cruz, M., en Honduras quien encuentra control solo en el 28.9% vy
Huanayay-Espinoza, I., en lima solo € 31%. Diferencias que responden quizas ala
falta de resultados en cas € 35% de los pacientes de nuestra muestra en estudio o

aun mejor control en nuestros pacientes.

De 166 participantes en este estudio el 65.66% presenta glucosa basal no controlada,

similares resultados encontrados por Huanayay-Espinoza, I., en Lima
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con 68.33% glucosa anormal y Cruz, M., en Honduras, 76.3%; esto reflgja la fata

de adherencia a tratamiento dietético y farmacol 6gico.

Laimportancia del control intensivo de la A1C y glucosa basal estd demostrada en
las investigaciones del Kumamoto Study Ohkubo Y., 1995 y UK Prospective
Diabetes Study (UPKDS 34) (UPKDS 33). Prof. Robert Turner, 1998, que
confirman que e control intensivo de glicemia disminuye significativamente las
complicaciones microvasculares en diabéticos tipo 2. Y el seguimiento a largo
plazo de la cohorte UPKDS Holman, R. R., 2008, mostro que se mantenia el efecto
del control temprano de la hiperglicemia en la mayoria de complicaciones

microvascul ares.

De los 155 pacientes con registro, € 79.35% presenta meta adecuada de Presion
Arterial y e 20.65% presenta ausencia de control. Resultado parecido a Diego
Azafedo, D., con 70% de control en una clinica privada de Lima; difiere de
Huanayay-Espinoza, 1., con 37% de presion arteria no controlada en un hospital
publico de Lima. Este porcentaje elevado de control adecuado de la presion arterial
podriaresponder aque los pacientes del Programa escogidos parad estudio, algunos
pacientes era hipertensos y otros no o eran, no es un andlisis solo de diabéticos con

hipertension de base.

Del perfil lipidico encontramos € 59.44% LDL colesterol no controlada, el 66.87%
Triglicéridos no controlada y € 50.69%(mujeres) HDL no controlada. Resultados
similares a los estudios descritos anteriormente. Los valores siguen e patron
lipidico que caracteriza a la Diabetes Méllitus 2. El colesterol no es solo factor de
riesgo macrovascular sino también microvascular, que contemplaria el tratamiento
intensivo con estatinas, justificadas por sus acciones benéficas sobre el endotelio,
Saban, J., 2012. Mltiples ensayos han demostrado el efecto benéfico de la terapia
con estatinas en resultados de enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica en
pacientes con y sin enfermedad isguémica coronaria. Knopp, R. H., 2006 y
Colhoun, H. M., 2004. Un metaandlisis incluye datos de 18,000 pacientes con
diabetes de 14 ensayos ramdomizados de terapia con estatina demostrando reduccion

de 9% en mortalidad por todas las causas y reduccion de 13% en
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mortalidad vascular por disminucién de cadammol/L (39 mg/dl) de LDL colesterol.
Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaborators*, 2008.

De los pacientes en este estudio € 15.2 % lograron las tres metas juntas
recomendadas por laADA parael control de Hb glicosilada, presion arterial y LDL-
colesterol resultados mejores alos encontrados, en Lima por Huanayay- Espinoza,
., encuentrasolo e 7.5% llegan alas tres metas. En México, Conrado, S., encuentra
gue solo un paciente cumplié con las tres metas. Los dos estudios anteriores se
realizaron en hospitales publicos quizas con menos acceso a control, tratamiento y
seguimiento de la enfermedad, comparado a anadlisis del Programa de Diabetes.

Tomando como parametros la glucosa basal, LDL colesterol y la Presiéon Arteridl,
el porcentaje de pacientes controlados baja a 10.6%.

La importancia de los valores correctos juntos de A1C, HTA, LDL-colesterol fue
demostrada en €l estudio Steno 2, donde encontraron que € control intensivo de la
hemoglobina Glucosilada, la hipertension arterial sistélica y diastdlica, la
concentracion de lipidos séricos, la excrecion de abumina urinaria en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, produce disminucion de riesgo de enfermedad
cardiovascular, nefropatia, retinopatia, y neuropatia autonémica. Gaede, P., 2003.
Por tanto, alcanzar metas correctas para controlar todos los factores de riesgo
cardiovascular mejoralasobrevidade estos enfermos, su calidad de viday disminuye

las complicaciones agudas y crénicas.

El control conjunto de Hb glicosilada, presion arterial y LDL se asocia a menos
morbilidad, mortalidad y a disminuir la aparicién y progresion de complicaciones
micro y macroangiopaticas. Saban, J., 2012; Gaede, P., 2003. No solo es controlar
la glucosa y Hb glicosilada que demostré disminuir las complicaciones
microangiopaticas, senecesitael control delosotrosfactoresderiesgo (HTA, LDL).

De la poblacion en estudio el 63.80% tienen més de 60 afos de edad, a pesar de
44.95% de no controlados en Hb glicosilada y con un % importante de falta de
registro; unalimitacion del estudio fue lafata de informacion clinica de datos como

tiempo de enfermedad, comorbilidades, expectativa de vida, polifarmacia, que le
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daria a estos pacientes quizas una meta menos intensiva de valor de Hb glicosilada
y evitar el sobretratamiento; estudios como e ACCORD, VAT y ADVANCE han
demostrado que € tratamiento intensivo de la glicemia puede traer mas resultado

adverso que beneficio.

Delosfactores deriesgo las mujeres solo el 24.8% teniaperimetro abdomina normal
y delapoblacion solo el 21.2% presenta normopeso, factores no estudiados por Cruz,
M., ni Huanayay-Espinoza, |. Consecuencia de estilos de vida cada vez méas
sedentarios y con mayor consumo de azucares simples y comidas con un ato
contenido calérico, llevando a sobrepeso, obesidad y acumulacion de grasa visceral
que originaresistencia ainsulina, prediabetes, hipertension arterial. Saban, J., 2012,
describe queinclusive e estado pre-diabético puede desencadenar macroangiopatias,
sobre todo cuando se suman |os otros factores de riesgo cardiovascular (Hipertension
Arterid-Didipidemia). Esto es importante para que las medidas de prevencion

cardiovascular aplicables alos diabéticos sea extensivo a la prediabetes.

De las complicaciones cronicas encontramos de 136 pacientes que tuvieron registro
solo e 6,62 % presento microabuminuria y tan solo e 0.74 macroabuminuria,
similares valores alos reportados por Azafiedo, D., que encuentra de 60 pacientes
solo 1,75 nefropatia y a los encontrados por Wacher, N. H., que reporta 5% de
nefropatia; pero diferentes alos hallados por Osuna, M., quien encuentra nefropatia
hasta en un 66% de pacientes; quizéas que € Ultimo estudio se realiza en pacientes
hospitalizados por descompensaciones; en cambio Azafiedo y Neill Wacher estudian
paci entes ambul atorios similares a nuestro estudio.

La microalbuminuria tiene un alto poder predictivo de progresion de lesién renal,
ademés de ser un buen predictor de riesgo cardiovascular. Después del diagndstico,
en sujetos previamente nomoal buminuricos, la microa buminuria ocurre en un 2 %
al ano, alos 10 afos esta presente en un 25%. A los 20 afios del diagnostico de
microalbuminuria un 20% de los sujetos llega a Insuficiencia renal terminal. Es
importante solicitar este estudio en todo paciente con Diabetes mellitus 2 desde €

inicio de la enfermedad.

Asimismo en nuestra poblaci 6n encontramos que de 163 pacientes con registro hasta
el 30.67 % presenta ya afectacion rena crénica con TFG 60 < ml/min, casi
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un tercio de los pacientes. Lo cual requerira un control mas personalizado del
paciente tratando de Ilegar a mejores metas de los tres parametros tanto la A1C,
presion arterial y LDL-colesterol y asi evitar la progresion rgpida de la funcién

renal.

4.2. En base alos obj etivos:

Nuestro estudio identifico que los pacientes con DM 2 el mayor nlmero son mujeres,

con riesgo de sobrepeso, obesidad, como facilitadores de la enfermedad.

Tuvimos inconveniente con los registros de resultados de Hb glucosilada con mas
de 30% sin registro, se sabe que esta prueba ayuda a determinar el buen control o

no de la enfermedad.

De los 109 pacientes con registro de Hb glucosilada 60 pacientes (55%) |legaron a
lametade < 7%, que seexplicariapor lafaltade registro comentado anteriormente,

y que no me ayuda a concluir si hay o0 no un control adecuado.

De los 166 pacientes todos tuvieron registro de glucosa basa de los cuales solo 57
pacientes (34.35) llegaron ala meta < 130 mg/dl. Tenemos pues fata de control en

las 2/3 partes de |os pacientes.

De 155 registros de presion arterial 123 estan controlados, entendido que la muestra
fuetomada del programa general de pacientes, tanto con hipertensién como sin ella
y eso puedasignificar € nimero alto de pacientes controlados.

De 142 registros de LDL colesterol solo 58 estédn controlados, con més de la mitad
de pacientes que no llegan a control. Igual sucede en registros de Triglicéridos y
HDL colesterol en e grupo de mujeres con méas del 50% no llegan a acanzar €

control.

De 165 registros de indice de Masa Corpora solo 20 mujeres y 15 hombres tienen
normopeso y 104 mujeres y 61 varones tienen peso no controlado, condicion que

dificultael control adecuado de la glicemia, presion arteria y lipidos sanguineos.

De los 136 registros de Microa buminuria, 9 presentan rango de microalbuminuria,
solo 1 rango de macroalbuminuria y 126 normoal buminuria, que indicaria un buen

control.
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De 163 registros de Tasa Filtrado Glomerular 50 pacientes presentan compromiso
renal crénico con TFG< 60 ml/min, una tercera parte de pacientes tendrian que

tener un monitoreo mas frecuente de su estado funcional renal.
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Conclusiones.

> Solo 10.6% de los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en € Programa del Adulto y
Adulto Mayor del Hospital | Naylamp acanzan las metas recomendadas por la
Asociacion Americana de Diabetes, segin los valores de Glucosa Basal, LDL
colesterol y Presion Arterial.

> Los pacientes del programa del adulto y adulto mayor con Diabetes mellitus2 no
tienen un adecuado control metabdlico, relacionado a una inadecuada calidad de

atencion; que conduciria a complicaciones crénicas produciendo una gran carga

econdmicatanto familiar como alos sistemas de salud.
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Recomendaciones.

Realizar e examen de Hb glucosilada a todos | os pacientes con Diabetes Méllitus 2.
Intensificar e tratamiento antilipemiante.
Fortalecer tratamientos no farmacol 6gicos para disminuir sobrepeso y obesidad.

V V V V¥V

Individualizar € diagnéstico y tratamiento seguin edad, co-morbilidades, expectativas
de vida, preferencias, debido alos cambios demogréficos en la poblacién, con cada
vez con mas poblacion geronte, o que se demuestra en nuestro estudio donde, €
mayor porcentaje de pacientes son mayores de 60 afios.

> Institucionalizar € tratamiento de la Diabetes Meéllitus 2 fortaleciendo € Nivel | de
Atencion, pilar fundamental en € control de la enfermedad.

> Crear un Programa independiente solo de pacientes con Diabetes mellitus 2 con
capacitacion tanto a los profesionales de salud y talleres educativos a pacientes, con
monitoreo periddico de sus actividades y resultados.

> Capacitar a los Médicos del Programa para manegjo de Insulinoterapia temprana,

tratamiento intensivo de lipidos y de la presion arterial.
> Promover mediante capacitaciones habitos de vida saludabl e ala pobl acién asegurada.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION
N° HISTORIA CLINICA:
LIBRO DE REGISTRO DEL PROGRAMA DEL ADULTO Y ADULTO MAYOR

RESULTADOS DE PATOLOGIA CLINICA DEL SISTEMA DE GESTION DEL
HOSPITAL | NAYLAMP.

1.- ASPECTOS DEMOGRAFICOS
EDAD: SEXO:

2.- METASDE CONTROL METABOLICO

GLUCOSA ENAYUNAS.......coiiiieiieeeeeeemo/dl
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA A1C:................ %
PRESION ARTERIAL:......... mmHg
LDL COLESTEROL:.......ciiiiiiii e mg/dl
HDL COLESTEROL:.... ...t mg/dl
COLESTEROL TOTAL: ..., mg/dl
TRIGLICERIDOS.........oo e, mg/dl
MICROALBUMINURIA:.......oo mag/or

GLOMERULAR(TFG): ... ce e e ml/min/1.73m2
PERIMETRO ABDOMINAL:......ccoiiiiii e, cm
INDICE MASA CORPORAL(IMC).....cccvvvvieenne kg/m2
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ANEXO 2
LIBRO DE REGISTRO DEL PROGRAMA ADULTO
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ANEXO 3

HOJA DE CONTROL DE ENFERMERIA
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ANEXO 4
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ANEXO 5
HISTORIA CLINICA - ESSALUD
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ANEXO 6
RESULTADOS — SISTEMA DE GESTION HOSPITALARIA
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