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RESUMEN

Objetivos: Estimar la frecuencia en el control de metas cardiometabolicas en
pacientes con diabetes tipo 2 de novo en el Hospital | Naylamp en el afio 2015.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal. Incluy6 a
todas las historias clinicas de los pacientes entre 18 y 60 afios diagnosticados con
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) de novo que llegaron a su cuarto control; se
seleccioné aquellas historias de acuerdo a los parametros de establecidos por
guias de la Asociacion Americana Diabetes (ADA), Adult Panel Treatment Il (ATP
ll) y Organizacion Mundial Salud (OMS). Se excluyeron las historias clinicas de
pacientes embarazadas. Se eliminaron las historias clinicas incompletas.
Resultados: La edad media fue de 52 (x73) afios, siendo el 57,5% mujeres. El
45.5% de diabéticos tuvo valores de glicemia menores 130 mg/dl, el 55% colesterol
total inferior a 200 mg/dl, y 41,8% triglicéridos menores a 150 mg/dl. El 32% tenia
un perimetro abdominal en rangos normales y 17% un IMC por debajo de 25. Sélo
8,2% de los pacientes llego a cumplir todos los pardmetros para un control
cardiometabdlico adecuado. Se encontré asociacion (p<0,05) en todos los
parametros segun el primer y cuarto control, a excepcion de la presion arterial
diastdlica. Conclusiones: Existe un mal control de metas cardiometabolicas en
pacientes con DM2 de novo, que se relacioné al sexo femenino, ser soltero y tener
antecedentes de hipertension o dislipidemia; asi como a un cuarto control en un

tiempo mayor a un afio.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, glucemia, atencién primaria de salud,
sindrome x metabolico, obesidad abdominal, dislipidemias (Fuente: DeCS-

BIREME)



ABSTRACT

Objectives: To estimate the frequency in the control of cardiometabolic goals in
patients with type 2 diabetes de novo at the | Naylamp Hospital in 2015. Materials
and methods: Descriptive, observational, cross-sectional study. It included all the
medical records of patients between 18 and 60 years diagnosed with diabetes
mellitus type 2 (DM2) de novo who arrived at their fourth control; those histories
were selected according to the parameters established by guidelines of the
American Diabetes Association (ADA), Adult Panel Treatment Il (ATP IIl) and World
Health Organization (WHO). We excluded the medical records of pregnant patients.
Incomplete medical records were eliminated. Results: The average age was 52 (+
73) years, being 57.5% women. 45.5% of diabetics had glycemia values lower than
130 mg/ dl, 55% total cholesterol less than 200 mg / dl, and 41.8% triglycerides less
than 150 mg / dl. 32% had an abdominal perimeter in normal ranges and 17% had
a BMI below 25. Only 8.2% of the patients reached all the parameters for adequate
cardiometabolic control. Association was found (p <0.05) in all parameters
according to the first and fourth control, except for diastolic blood pressure.
Conclusions: There is poor control of cardiometabolic goals in patients with de
novo DM2, who were related to the female sex, being single and having a history of
hypertension or dyslipidemia; as well as a fourth control in a time greater than a

year.

Key words: type 2 diabetes mellitus, glycemia, primary health care, metabolic x

syndrome, obesity, abdominal, dyslipidemias (Source: Mesh)


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68056128

I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las enfermedades cronicas mas
relevantes de salud publica en la actualidad, debido a su elevada y creciente
prevalencia, asi como al impacto clinico y socioeconémico de sus complicaciones
causadas por la hiperglucemia cronica (1,2); la cual, segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o

cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce (3).

En paises en vias de desarrollo como el nuestro a medida que crece la economia
se hacen mas comunes las enfermedades no transmisibles, siendo la diabetes una
de las cuatro prioritarias, debido a la adopcién del estilo de vida de la cultura
occidental(4). Federacion Internacional de Diabetes (IDF) estima que a la
actualidad, 26 millones de personas en América del sur y Central padecen de
diabetes, con una prevalencia de 5.6% en nuestro pais (5), y dentro de nuestra

region se encontro que 15.6% de la poblacion en Chiclayo padece de DM2(6).

Los pacientes con DM2 presentan un riesgo entre dos y tres veces mas de padecer
eventos cardiovasculares, y por ello se recomiendan utilizar objetivos preventivos
concretos, que American Diabetes Association (ADA) y European Association for
the Study of Diabetes (EASD) han establecido(7,8). Sin embargo los estudios
muestran que existe un control deficiente, ya que solo un 10-15% de los diabéticos

en tratamiento consigue el control metabdlico (9).

El paciente diabético con riesgo cardiometabdlico es aquel que presenta una
asociacion de las alteraciones propias del sindrome metabdlico, en particular
obesidad abdominal, hiperglucemia, hipertension arterial y dislipidemia, con
factores de riesgo cardiovascular convencionales. Su identificacion es de gran
trascendencia clinica, tanto para el personal de salud como a los pacientes, pues
una actuacion enérgica dirigida al control global de los factores que lo componen,

previene la enfermedad cardiovascular en todas sus manifestaciones(10-12).

En un estudio descriptivo con 297 pacientes, Dominguez y col (13), encontraron

gue 7% de pacientes diabéticos tuvo todos los parametros controlados de acuerdo
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a los criterios de ADA. Del mismo modo, Forde y col, (14) obtuvo que el 41,2% de
los pacientes alcanzaron el objetivo de HbA1C, 39,3% el objetivo de presion arterial,

8,6% el de LDL-colesterol, y sdlo el 8,6% cumplieron los tres objetivos.

En nuestro pais estudios como el de Jasso L. y col (15) obtuvo que sélo el 9,3% de
los pacientes diabéticos tipo 2 consiguié un control metabdlico acorde a las
recomendaciones del ADA, o Azafiedo y col (16) que encontré un cumplimento en
15% de pacientes .

Toda diabético deberia ser controlado al menos cada tres meses o con mayor
frecuencia dependiendo si lo requiere, para asi poder lograr un buen control
cardiometabdlico de la enfermedad y sus factores de riesgo; pero a pesar de un
mejor conocimiento y del avance en su tratamiento y prevencion, el nUmero de

personas con esta enfermedad sigue en aumento (17,18).

Existen estudios en Lima(19) y Arequipa(20) sobre el control metabdlico, pero no
en Lambayeque, que expliquen la pobre situacion y manejo de la enfermedad, por
lo que es importante tener un panorama de la realidad problematica en nuestra

ciudad sobre esta enfermedad tan prevalente.

Por todo lo expuesto se concluye, que es de interés determinar la frecuencia en el
control de metas cardiometabolicas en pacientes con diabetes tipo 2 de novo
diagnosticados en el Hospital | Naylamp en el afio 2015.



ll. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de enfoque cuantitativo, observacional, disefio descriptivo,

Transversal retrospectivo.

La poblacién estuvo conformada por todos los pacientes diagnosticados con
diabetes mellitus tipo 2 de novo, y atendidos en el servicio de consulta externa de
Medicina Interna en el Hospital | Naylamp (nivel de complejidad 1-4) durante afio

2015. El muestreo fue tipo censal.

Se incluyeron a todas los pacientes entre 18 y 60 afios con diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2 de novo que llegaron a su cuarto control con examenes de laboratorio
actualizados y que fueron atendidos en el servicio de consulta externa de Medicina
Interna del Hospital | Naylamp de EsSalud en el afio 2015, tomando como unidad
de andlisis, la historia clinica del paciente. Como criterios de exclusion las historias
clinicas de pacientes diabéticas embarazadas o con alguna comorbilidad no
asociada a la diabetes. Como criterio de eliminacion las historias clinicas

incompletas de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2.

Para obtener la totalidad de historias clinicas revisadas, se recurrié al Area de
Epidemiologia del Hospital | Naylamp donde se identificaron mediante su codigo
CIE-10 (E11.0-9.), para después ser verificadas en el Programa del adulto mayor,
donde se encuentran registradas las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2. Se obtuvo 134 historias clinicas

después de aplicar los criterios de inclusién, exclusién y eliminacion (fig. 1).

La informacion se obtuvo a partir de una ficha de recoleccion de datos (ANEXO 1),
confeccionado por el investigador y sometido a juicio de 5 expertos para su validez,
conformado por 5 médicos especializados en medicina interna y modificado
después de la prueba piloto, para adaptarse a lo encontrado en las historias
clinicas. La ficha incluyd las siguientes variables: edad, sexo, estado civil, datos
clinicos como perimetro abdominal, peso, talla, indice de masa corporal (IMC), y
presion arterial;, ademas de parametros laboratoriales de glucosa en ayunas,
HbALC, colesterol total y triglicéridos al momento del diagnadstico inicial y al cuarto

control.



Se extrajeron los pardmetros mencionados de las historias clinicas al primer
(diagnastico inicial) y cuarto control. Este ultimo elegido porque un paciente con
DM2 debe controlarse cada tres meses por un médico, por lo que el cuarto control
tedricamente seria en un afo; tiempo en el cual debe ser el control del examen de
perfil lipidico, que se realiza anualmente, segun guias como, la del Ministerio de
Salud y de Endocrinologia (17,21).

Asimismo, se considero el control cardiometabodlico adecuado teniendo en cuenta
los objetivos recomendados por el Asociacidon Americana de Diabetes (ADA)(22,23)
para glicemia en ayunas entre 80 y 130 mg/dl, HbA1C <7%, presion arterial <
140/90 mmHg, IMC entre 18.5 y 24.9 segun Organizacibn Mundial de Salud
(OMS)(24), ademas de triglicéridos <150 mg/dl, colesterol total <200 mg/dl,
perimetro abdominal < 88 cm en mujeres y < 102 cm en varones segun los criterios
sefialados por el National Cholesterol Education Program Panel Treatment Il
(ATPIIN(25).

La informacion obtenida mediante la ficha de recoleccién de datos fue registrada
para formar luego una base de datos en la hoja de calculo de Microsoft Excel 2016
(Microsoft Office para Windows), en donde se realizO posteriormente la
consolidacion y recodificacion de los datos. Luego estos fueron exportados al
software estadistico IBM SPSS Statistics v. 24 para el analisis estadistico
correspondiente. En el analisis univariado, las variables categoricas se expresaron
en frecuencias y porcentajes, y para las variables numéricas en media y desviacion
estandar. En el andlisis bivariado se utilizd6 t- Student para dos muestras
relacionadas. Para este estudio se consideré al valor de “p” menor de 0,05 como
significativo. Finalmente se resumieron los resultados en tablas y gréaficos para su

presentacion.

Para la realizacién del estudio se solicitaron los permisos necesarios al Hospital
Almanzor Aguinaga Asenjo de EsSalud (categoria IlI-1), quien cuenta con Comité
de Etica en Investigacion y quien se encarga de otorgar los permisos de ejecucion
de proyectos de investigacion a nivel del seguro social de salud en Lambayeque,
Peru; asi como la autorizacion del Jefe de Servicio de Ayuda al diagnostico y

tratamiento, y del director del Hospital | Naylamp.



Desde el punto de vista ético, al ser un estudio retrospectivo y que la informacion
necesaria se obtuvo de historias clinicas, no se considero necesario la utilizacion
de consentimiento informado. Los datos obtenidos de las historias clinicas no seran
divulgados, con ningun fin ajeno al estudio. Ademas, se salvaguardd la
confidencialidad manteniendo el anonimato de la poblacion. En ningin momento se

tuvo contacto con los pacientes.

Flujograma: Seleccién de participantes (Fig.1)

Historias clinicas accesibles

Poblacién inicial= 165
Historias clinicas:

— repetidas: 1
— perdidas: 2

Historias clinicas analizadas Historias clinicas con datos

Poblacién final= 134 incompletas: 28




Ill. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas clinico y epidemiolégicas de los pacientes con diabetes mellitus

tipo 2 de novo en el hospital | Naylamp, 2015

Caracteristicas N=134 %
Edad (X = DS) * 52 (£7,3)
Sexo

Masculino 57 42,5%

Femenino 77 57,5%
Estado Civil

Casado 65 48,5%

Soltero 69 51,5%
Comorbilidades

Hipertension arterial 48 35,8%

Dislipidemia 41 30,6%
Tiempo entre 1° y 4° control (meses)* 15,7 3,7
Tiempo entre 1° y 4° control

<12 meses 30 22,3%

>12 meses 104 77,6%

*Media y desviacién estandar

De las 134 historias clinicas de pacientes con DM2, se observé mayor prevalencia
del sexo femenino (57,5%) siendo la edad media de edad 52 afos (7,3 afios).

Ademéas 89 pacientes presentaron comorbilidades, y 11 pacientes padecian

hipertension arterial y dislipidemia a la vez. (Tabla 1)



Tabla 2. Frecuencia del primer y cuarto control cardiometabdlico de pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 de novo en el hospital | Naylamp, 2015

) 1° Control 4° Control
Parametros
N=134 (%) N=134 (%)

IMC”

Normal 26 19.4% 23 17.2%

Sobrepeso 52 38.8% 56 41,8%

Obesidad 56 41,8% 55 41,1%
Presion Arterial

Normal 120 89,6% 119 88,8%

Elevada 14 10,4% 15 11,2%
Perimetro Abdominal

Varones

Normal 34 59,6% 36 63,2%

Obesidad Abdominal 23 40,4% 21 36,8%

Mujeres

Normal 13 16,9% 15 19,5%

Obesidad Abdominal 64 83,1% 62 80,5%
Glicemia en ayunas

Normal 26 19,4% 61 45,5%

Elevada 108 80,6% 73 54,5%
Colesterol total

Deseable 55 41,0% 74 55,2%

Limite alto 47 35,1% 33 24,6%

Alto 32 23,9% 27 20,1%
Triglicéridos

Normal 53 39,6% 56 41,8%

Limite alto 23 17,2% 24 17,9%

Alto 48 35,8% 51 38,1%

Muy alto 10 7,5% 3 2,2%

*indice masa corporal

En los parametros clinicos, el IMC fue el parametro donde se obtuvo el menor
porcentaje de pacientes en rango normal al cuarto control, siendo el sobrepeso el
mayor grupo de la poblacion con 41,8%, seguido de obesidad grado | con 27%. La
obesidad abdominal se hall6 en 83 pacientes, con mayor prevalencia en el sexo
femenino. El Gnico parametro clinico que se mantuvo similar a su control inicial fue

la presion arterial donde 89% pacientes tienen cifras menores a 140/90 mmHg.

De los parametros laboratoriales al cuarto control, la glicemia en ayunas fue la que
obtuvo mejores resultados, con una variacion de 35 pacientes que mejoraron sus

valores de glicemia. (Tabla 2)



Tabla 3. Asociacion de los parametros de control cardiometabdlico del primer y cuarto

control de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de novo en el hospital | Naylamp, 2015

) Primer control  Cuarto control p*
Parametros % + DS % + DS

IMC 29,7 (£5,4) 29,5 (£5,1) <0,05
Presion Arterial

Sistélica 118,5 (£12,6) 120,6 (x11,2) <0,05

Diastdlica 74,4 (£7,3) 75,5 (x6,1) >0,05
Perimetro Abdominal

Masculino 100,4 (+10,8) 98,3 (x12,2) <0,05

Femenino 98,3 (£12,2) 97,8 (£11,9) <0,05
Glicemia en ayunas 196,0 (x76,1) 172,1 (x83,0) <0,05
Colesterol total 2129 (48,8) 201,9 (x47,5) <0,05
Triglicéridos 231,5 (+166,8) 198,2 (+107,9) <0,05

*Calculado por T-Student para dos muestras relacionadas

Se encontré que hubo diferencia significativa (p<0,05) entre el primer y cuarto
control respecto a los pardmetros de control cardiometabdlicos analizados, a

excepcion de la presion arterial diastolica. (Tabla 3)



Tabla 4. Frecuencia de hemoglobina glicosilada al cuarto control en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 de novo en el hospital | Naylamp, 2015

N=134 %
HbA1C'(4° Control) No tiene examen 83 61,9%
HbA1C normal 33 24,7%
HbA1C elevada 18 13,4%

*Hemoglobina glicosilada

La hemoglobina glicosilada se encontré en 51 historias clinicas, y que estos, 33
pacientes presentaban HbA1C en rangos normales. (Tabla 4)



Tabla 5. Criterio usado para diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 de novo en el hospital
| Naylamp, 2015

Diagnostico n %
Glucosa en ayunas >126 mg/dl 83 61.9%
Prueba de tolerancia oral a la glucosa 34 25.4%
Sintomas de diabetes mas glucosa al azar >200 mg/d| 17 12.7%
HbAc1* < 6.5 0 0.0%

Hemoglobina glicosilada*

La glicemia en ayunas 2126 mg/dl (61,9%), fue el criterio mas empleado como
método diagnostico para diabetes tipo 2 en el hospital | Naylamp, seguido de PTOG

(25,4%), siendo este un hallazgo novedoso. (Tabla 5)
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Grafico 1. Distribucion del cuarto control cardiometabdlico segln el sexo de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de novo en el hospital | Naylamp, 2015
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En cuanto al control cardiometabdlico, solo 11(8,2%) pacientes cumplieron los

criterios de ADA, ATP lll y OMS para un buen control cardiometabdlico. (Grafico 1).
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IV. DISCUSION

El presente estudio evidenci6 que existe un mal control de metas
cardiometabdlicas, de acuerdo al ADA, OMS y ATP Il Guidelines. Sélo 8,2% de
los pacientes llegdb a cumplir todos los parametros para un control
cardiometabolico adecuado, teniendo en cuenta glicemia en ayunas, colesterol
total, triglicéridos, perimetro abdominal, IMC y presién arterial, cifras que se
relacionan con estudios anteriores como los obtenidos por Jasso H y col (Lima),
donde 9.3% de pacientes cumplié los parametros de hemoglobina glicosilada,
colesterol LDL y presion arterial (26), y similares a las reportadas en Espafia
(9.8%) (27); en contraste al 14% encontrado por Navarrete A. en México (28).
Sin embargo estudios previos realizados en Honduras, Bardados y México,
encontraron que 3%, 1,2% y 1% de pacientes llegaron a cumplir todos los
parametros, respectivamente (14,29,30). A pesar que estos estudios
correspondian casi en su totalidad a paises en vias de desarrollo como el
nuestro, se encontraron diferentes prevalencias. Estas diferencias pueden
deberse a la cantidad de parametros utilizados en los otros estudios, asi como a
las caracteristicas de sus poblaciones, recalcando que en todos estos estudios
s6lo tomaron como base los parametros establecidos en la guia ADA, y que los
pacientes ya padecian de la enfermedad. Cifras que contrastan el impacto que
tiene en paises como el nuestro, donde a pesar de politicas de salud la
prevalencia de diabetes sigue en aumento.

Al relacionar el cumplimiento de metas cardiometabolicas de acuerdo al sexo, se
encontro que fue superior en varones; esta frecuencia coincide a la encontrada
por Dominguez P. (Espafa) en la que el 9,4% correspondieron a varones y el
5% mujeres, de una poblacion de 297 pacientes(13). Destacable por qué en
ambos estudios hubo mayor prevalencia de pacientes diabéticos del sexo
femenino; pero que se relaciona a lo encontrado en la literatura, ya que las
mujeres con DM2 por desigualdades socioeconémicas, se ven expuesta a
factores de riesgo que dificulta el tratamiento y atencion, esencialmente debido
al tipo de dieta y prevalencia de obesidad(31); que se corrobora con los
resultados obtenidos en el perimetro abdominal, donde un 80% de pacientes
mujeres presentaban obesidad abdominal.
12



Otro parametro evaluado fue el estado civil, donde no se encontrd significancia,
a pesar que 7 de los 11 pacientes que lograron buen control cardiometabdlico
estaban casados, y la media de sus parametros al cuarto control eran menores
gue los solteros. Aparentemente no se encontrg relacion porque la poblacién
estudiada era escasa. Sin embargo, estudios como Huayanay |. y col. (32)
encontré que estar en una relacion tiene efecto protector para un buen control
de HbA1C;y asuvez Nemeh A. y col. (33) en un estudio en Jordania, lo asoci6

a un menor control glucémico deficiente.

Mas del 80% de pacientes presentaron un IMC mayor a 25, de estos el 40.1%
fueron obesos;, cifras elevadas que se comparan con estudios de poblaciones
similares, como los realizados en Lima y Arequipa (19,20), donde menos del 20%
de pacientes tenian un IMC normal, lo que indica un control deficiente del peso
en esta poblacion diabética. Resultados que se repiten inclusive en poblaciones
mas grandes, como la reportada en el estudio de Pesqueira P y col. (27), en 270
pacientes atendidos en consulta externa de medicina interna, 29% y 54%
pacientes presentaron obesidad y sobrepeso, respectivamente. A pesar que
ADA recomienda para un mejor control de diabetes y disminuir riesgo de
enfermedad cardiovascular una pérdida de 5% del peso en un periodo de tres
meses, al evaluar las cifras de IMC se observ6 que su media incluso aumento a

las obtenidas al cuarto control(34).

De acuerdo a los criterios establecidos por el ATPIIl, IDF y OMS, los pacientes
de este estudio padecen de sindrome metabdlico, ya que la media del perimetro
abdominal, glicemia en ayunas, IMC vy triglicéridos en el cuarto control fueron
elevadas. Estudios hechos por Osei J. y cols en Ghana, asi como por Lira J. en
Brasil en pacientes diabéticos encontraron que mas de la mitad de sus
poblaciones padecian sindrome metabodlico, el cual se asociaba al sexo
femenino, y a la elevacion de los pardmetros de glicemia, perimetro abdominal,
presion arterial y triglicéridos (35,36). De la misma forma diferentes estudios
como Roldan 1, y col. (37) sefialan el riesgo que tienen los pacientes diabéticos
de padecer eventos cardiovasculares si se le agrega el sindrome metabdlico a

su enfermedad.
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La obesidad abdominal es uno mas importantes para el desarrollo de sindrome
metabdlico, el cual se hall6 elevado en més del 50% de pacientes; esto junto a
las bajas cifras controladas de triglicéridos y colesterol, son factores de riesgo de
padecer complicaciones cardiovasculares(38,39). Cabe resaltar que para el
presente estudio se tomd como punto de corte de obesidad abdominal los
criterios establecidos por ATP |Ill, por ser mas utlizado en estudios
epidemioldgicos; sin embargo Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD)
recomienda establecer como punto de corte para latinoamericanos un perimetro

de cintura abdominal de 94cm en varones y 88cm en mujeres(40).

El pardmetro que mostré mayor cambio fue la glicemia en ayunas; 45.5% de los
pacientes llegaron a tener una glicemia en ayunas controlada al cuarto control
(=130 mg/dl, hallazgo similar a lo encontrado por Azafiedo D. (53%) en un
poblacion de 60 pacientes (16), y que Jasso H. (51.4%) con 107 pacientes (26).
El promedio de tiempo entre controles desde el diagnoéstico inicial al cuarto
control fue mayor a un afio (15.7 meses), ademas la proporcion de pacientes mal
controlados fue mayor en aquellos que tuvieron su cuarto en un tiempo mayor a
12 meses, sin embargo no se encontré diferencia significativa, a pesar que
deberian realizarse controles al menos cada tres meses como recomiendan las

guias de Endocrinologia(17), en la practica no se cumplio.

En este estudio la hemoglobina glicosilada se analiz6 de manera independiente
a los demas parametros, ya que menos del 40% de pacientes contaba con el
examen en el cuarto control; y de estos, 33 de los 51 alcanzaron la meta deseada
segun ADA, cifra ligeramente superior al estudio de Ayala y col. en nuestro pais,
gue evalud solo HbA1C en pacientes mayores de 18 y lo encontré en un 50.9%
(41), pero este ultimo conto con una poblacion mayor, lo que explicaria su menor

control.

Dentro de las limitaciones del estudio, mencionar que se recolecto los valores de
colesterol total, mas no de c-LDL (colesterol transportado por las lipoproteinas
de baja densidad), usado por ADA y que predice mejor el riesgo coronario que
el colesterol total(42), debido a su ausencia en la mayoria de historias clinicas.
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A su vez, la base de datos de los pacientes diabéticos diagnosticados en el
establecimiento en el afio 2015, tuvo algunas falencias; ya que en algunos casos
el paciente volvio a considerarse como de reciente diagnoéstico, habiendo
acudido en anteriores oportunidades, dando una mala estadistica para su
control. Ademas, los datos no son extrapolables a poblaciones mayores porque
el estudio se realiz6 en un establecimiento del seguro social de salud (EsSalud).
Se tuvo como fortaleza de que en toda la revision bibliografica no se encontré
estudios que evalien control cardiometabdlico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 de novo, y este estudio incorporé parametros que no considera

ADA, como perimetro abdominal, IMC y colesterol total.
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CONCLUSIONES

— Se concluye que existe un mal control cardiometabdlico, ya que solo 8.2%
de los pacientes diabéticos lleg6é a cumplir todos los parametros de acuerdo
a la Asociacidon Americana Diabetes, Adult Panel Treatment Il (ATP IlI)
Guidelines y OMS.

— Aunque la proporcion de pacientes mal controlados al cuarto control mejoro
respecto al primero, en los valores glicemia especialmente; existen brechas

gue deben mejorarse, como el sobrepeso y obesidad.
— EIl mal control cardiometabdlico estuvo relacionado al sexo femenino, estar

soltero y tener antecedente de hipertension o dislipidemia, asi como a un

cuarto control en un tiempo mayor a un afio.
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RECOMENDACIONES

— Se recomienda realicen estudios a mayor escala y en otras poblaciones,
aumentando  variables clinicas y laboratoriales, ademas de
sociodemograficas que permitan comprender y gestionar a la poblacion
afectada por esta patologia, y planear algoritmos de acuerdo a nuestra
realidad, enfocados en el primer nivel de atencién, donde parte la

problematica.

— Los médicos de atencion primaria de salud, donde se centra la problematica
y va enfocado el presente estudio, deberian tener un manejo integral sus
pacientes diabéticos, no solo en lo clinico ni laboratorial; sino en cuanto a
administrativo, logistico y recursos (en reactivos) para un mejor control de la

enfermedad y sus complicaciones.
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ANEXOS

Ficha de recoleccion de datos

“Control de metas cardiometabolicas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
de novo en el Hospital | Naylamp en el afio 2015”

N° paciente:

1. Aspectos sociodemogréficos

= Edad:

e Sexo: F/IM

= Estado Civil

2. Criterios diagnésticos de diabetes

= HgAlc> 6.5% ()
* Glucosa Ayunas >126 mg/d| ()
= PTOG > 200 mg/dl ()
= Sintomas diabetes con glucosa al azar > 200 mg/dI ()

3. Antecedentes: Hipertension Arterial Dislipidemia

4. Frecuencia de control

Control cardiometabdlico

Parametros
1°control 4° control
Valores clinicos
Peso (kg)
Talla (m)
IMC

Perimetro abdominal (cm)
Presion arterial (mmHgQ)
Valores laboratoriales
Glucosa en ayunas (mg/dl)
HbA1C (%)
Colesterol total (mg/dl)
Triglicéridos(mg/dI)

5 Tiempo entre controles: meses



Tabla 6. Frecuencia del primer y cuarto control cardiometabdlico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de novo segun caracteristicas clinico-

epidemioldgicas en el Hospital | Naylamp, 2015

Sexo Antecedentes de comorbilidades Tiempo entre 1°y 4°
Parametros control
Masculino Femenino HTA: Dislipidemia HTA+y Ninguno <12 meses >12 meses
Dislipidemia
X £ DS* X £ DS X £ DS X £ DS X £ DS X £ DS X £ DS X £ DS
IMCT
1° control 28,9 (¢4,7) 30,4 (5,8) 30,5 (¢5,1) 28,2 (¢4,2) 29,9 8+7,8) 30,1 (5,6) 29,6 (6,0) 29,8 (#5,3)
4° control 28,9 (+,38) 30,07 (+5,6) 30,4 (+4,5) 27,8 (+3,9) 30,6 (+8,2) 29,7 (#5,2) 29,3 (+5,9) 29,6 (+4,9)
Presion
Arterial
Sistdlica
1° control 117,5 (12,2)  119,3(¢12,9) 125,1 (+16,0) 116,3 (8,0) 128,1 (+16,0) 113,5 (#7,7) 119,3 (¢13,3) 118,3 (x12,4)
4° control 120,4 (+11,8)  120,7(x10,8)  124,8 (+13,0) 116,1 (+6,6) 126,3 (+18,5) 119,1 (+8,8) 121,6 (+13,1) 120,3 (+10,7)
Presion Arterial
Diastdlica
1° control 74,0 (+7,53) 74,6 (x7,1) 77,3 (¢8,7) 73,6 (6,6) 77,2 (+4,6) 72,3 (6,3) 74,3 (27,2) 74,4 (£7,3)
4° control 75,7 (+5,63) 75,4 (+6,6) 76,4 (+6,7) 73,5 (£5,4) 78,1 (+6,0) 75,5 (+6,0) 76,3 (+6,1) 75,3 (£6,2)
Glicemia en
ayunas
1° control 209,3 (¢87,53) 186,2 (+65,2) 184,5 (+64,9) 209,2 (+94,3) 196,0 (79,5)  196,6(x72,2) 183,6 (x62,7) 199,6 (+79,4)
4° control 183,4 (+83,83) 163,8 (+82,0) 165,9 (+83,5) 171,3 (x91,6) 218,2 (¥101,7)  167,7(x73,1) 185,33 (+89,4) 168,3 (+81,2)
Colesterol total
1° control 200,2 (+44,65) 222,3 (+49,9) 195,5 (+36,7) 248,8 (£58,3) 224,2 (+60,9)  203,1(x37,2) 205,4 (¢43,5) 215,1 (+50,2)
4° control 202,1 (¢55,51) 201,8 (+41,1) 188,4 (+37,1) 228,4 (£58,4) 215,8 (+43,1)  193,9(x42,7) 199,1 (¢40,3) 202,7 (+49,6)
Triglicéridos
1° control 243, (+189,6) 222,5(+148,3) 175,8(x122,9) 378,6 (+197,8) 382,5(¢216,7)  159,8(+67,4) 275,6(x194,1) 218,8(+156,8)
4° control 205,3 (+123,2) 193,0 (+95,4) 155,8 (+70,3) 254,6 (+114,7) 318,9 (¢136,4)  172,5(+89,7) 209,8(+139,2) 194,9 (+97,6)

t Indice de masa corporal
* Hipertension Arterial
*media y desviacion estandar



