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OPINION DEL TUTOR

La diabetes mellitus es la enfermedad cronicas mas frecuente en las personas mayores
de 40 afios y representa un serio problema de salud a nivel mundial y en Nicaragua,
observandose un incremento continuo asociado a los hébitos y comportamiento tales,
como dieta no saludable, sedentarismo, entre otros.

Las complicaciones de la diabetes son frecuentes y de gran impacto en la calidad de
vida de las personas y se asocian a un mal control metabdlico. Por lo que es de vital
importancia conocer qué proporcion de pacientes alcanzan un adecuado control
metabdlico tomando como referencias las recomendaciones internacionales vigentes y
explorar algunos factores asociados.

Las autoras de esta tesis a través de esta investigacion abordan un tema de gran
relevancia a nivel de las instituciones de salud Y han mostrado gran esfuerzo, disciplina
y deseo por lograr la mayor calidad. Considero que esta tesis cumple con los requisitos

académicos y cientificos, y representa una contribucion importante a la tematica.

Tutor:
Dr. Ulises Lopez
Médico de Base

Especialista en Medicina Interna




RESUMEN

Se investigd el cumplimiento de las metas terapéuticas en el control metabdlico y sus
factores asociados en 148 pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el centro de salud
Silvia Ferrufino del municipio de Managua, durante el afio 2016, a traveés de un estudio
observacional, descriptivo de corte transversal. Entre los principales resultados se
observd que en cuanto a las caracteristicas de los pacientes la gran mayoria eran del
sexo femenino, de procedencia urbana, escolaridad primaria o secundaria, casados o
en unién estable, que trabajan por cuenta propia, con bajo nivel socioeconémico. De
forma global entre el 40 y 45% de los pacientes presenta mal control metabdlico,
reflejado especialmente en la presencia de hiperglicemia postprandial y prepandial,
asociado a dislipidemia e hipertension arterial. Este porcentaje, es consistente con los
resultados de la hemoglobina glucosada, sin embargo no se conté con este tipo de
andlisis en todos los pacientes. Los factores biolégicos asociados al mal control,
metabdlico, fue el sexo masculino, la edad mayor de 60 afios y el sobrepeso y
obesidad. Los factores de comportamiento y habito que se asociaron fueron el consumo
de tabaco y la falta de ejercicio. En cuanto a los factores relacionados con el
tratamiento, el incumplimiento de los esquemas terapéuticos y el uso de insulina se

asociaron a peor control metabdlico.
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INTRODUCCION

El interés en la Diabetes Mellitus (DM) como un problema de Salud Publica esta
aumentando en Latinoamérica, tanto por su extraordinaria frecuencia, como por su
enorme repercusion en los ambitos social y econdmico. La razobn que nos hace
considerar a la Diabetes como un importante problema sanitario radica en la
presentacion de sus complicaciones. Esto hace que la prevenciéon y el tratamiento de
esta patologia, como parte de las enfermedades cronicas no transmisibles, se
considere ahora una de las prioridades en paises donde antes la mayoria de los
recursos se destinaban a los problemas maternos infantiles. Se calcula que en América
Latina actualmente hay cerca de 18 millones de personas afectadas (o que constituye
un 6,3% de los adultos), y se prevé que esta cifra se incremente en un 65%, llegando a
casi 30 millones durante los proximos 20 afios. (Aschner, 2002; Cuevas, Alvarez, &
Carrasco, 2011; Gomez Dantes et al., 2011; Gorter, Tuytel, de Leeuw, Bensing, &
Rutten, 2011; OMS, 2011; Wissow, 2006)

Por otro lado, la Diabetes representa el 9% de todas las muertes en la regién y se
estima que aproximadamente unas 330 mil personas con la enfermedad mueren por
complicaciones relacionadas con esta. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las enfermedades cronicas provocan actualmente 35 millones de defunciones al
afno (lo que representa un 60% de todas las muertes en el mundo), de las cuales el
80% se producen en paises de renta media y baja (Aschner, 2002; Gomez Dantes et
al., 2011; OMS, 2011). La salud depende mucho de los estilos de vida, la exposicion de
factores de riesgo y las oportunidades de acceso a la proteccion y promocion de esta.
En muchos casos el deterioro de la salud de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2, se ve influido por factores que se asocian: La negacion de su situacion de salud, el
desconocimiento sobre su enfermedad por parte del paciente y por supuesto, en las
creencias arraigadas en la cultura de cada poblacién en cuanto a la enfermedad (Arauz
et al., 2001; Dunbar-Jacob, 2007; Khan, Lasker, & Chowdhury, 2011; Mann, Ponieman,
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Leventhal, & Halm, 2009; Onwudiwe et al., 2011; Serrano-Gil & Jacob, 2010; Vinter-
Repalust, Petricek, & Katic, 2004).

La DM es una enfermedad crénica que compromete todos los aspectos de la vida diaria
de la persona que la padece, por consiguiente, el proceso educativo es parte
fundamental del tratamiento del paciente diabético. Este facilita alcanzar los objetivos
de control metabdlico; que incluyen la prevencidon de las complicaciones a largo plazo, y
permite detectar la presencia de la enfermedad en el nucleo familiar o en la poblacion

en riesgo.

A pesar de lo expresado anteriormente, el grado de control metabdlico de estos
pacientes dista mucho de ser adecuado, estimandose que el control de la hemoglobina
glucosilada (HbA1c) varia entre el 49-57%, el de la tensién arterial (TA) y el colesterol
LDL en torno al 45% y que el control integral, entendido como tal el control de todos los
factores en un mismo paciente, no supera el 12% (11). Muchos estudios se han
centrado en el analisis del control glucémico o de las cifras de TA vy lipidos (12-14),
pero parece mas adecuado, dado que son pacientes considerados de alto riesgo
vascular, analizar el control integral de los factores de riesgo metabdlico (15,16). El
consumo de tabaco, el binomio sobrepeso-obesidad y la presencia de un colesterol
HDL bajo contribuyen a incrementar el riesgo vascular ya de por si elevado en estos
pacientes y también son un objetivo a tener en cuenta en el adecuado manejo de estos
pacientes (4,5,(Arauz et al., 2001; Crouch, Wilson, & Newbury, 2011; Serrano-Gil &
Jacob, 2010)

Debido a lo antes planteado, decidimos desarrollar esta investigacién cuyo propésito se
centrara en evaluar el control metabdlico en pacientes con diabetes tipo 2, atendidos en
el centro de salud Silvia Ferrufino del municipio de Managua, durante el afio 2016.
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ANTECEDENTES

Impacto de la diabetes en el mundo

El deterioro de la tolerancia a la glucosa y el rapido deterioro de la glicemia son
categorias de riesgo para el desarrollo futuro de diabetes y enfermedades
cardiovasculares. En grupos de ciertas edades, personas con diabetes tienen un doble
incremento de sufrir un derrame. La diabetes es la causa principal de fallas renales en
muchos paises, ya sean paises desarrollados o subdesarrollados. En paises
desarrollados las amputaciones de las extremidades inferiores son por lo menos 10
veces mas comunes en personas con diabetes que en personas sin esta enfermedad y
mas de la mitad de todas las amputaciones no-trauméticas de las extremidades
inferiores son debido a la diabetes. La diabetes es una de las causas principales del
deterioro de la vista y ceguera en paises desarrollados. Personas con diabetes
requieren al menos dos a tres veces mas los recursos del cuido de la salud comparado
con las persona que no tienen diabetes, al cuido de la diabetes se le adjudica hasta el
15% del presupuesto nacional del ministerio de salud. Adicionalmente. El riesgo de
tuberculosis es tres veces méas alto entre las personas con diabetes. (Aschner, 2002;
Gomez Dantes et al., 2011; Guzman et al., 2010; OMS, 2011; Wissow, 2006)

Epidemiologia de la diabetes

La incidencia de personas con diabetes ha aumentado importantemente en los dltimos
afos. Actualmente 200 millones de personas son afectadas por la diabetes a nivel
mundial, y para el afio 2,030 se estima que habra casi 400 millones de personas con
diabetes en el mundo. (Aschner, 2002; Gomez Dantes et al.,, 2011; Guzman et al.,
2010; OMS, 2011; Wissow, 2006)
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La prevalencia es mayor en los paises desarrollados que en los paises en vias de
desarrollo, las méas altas del mundo se observan en el medio oriente, principalmente e
Chipre (13%) y Libano (13:7%), el incremento global esperado en estos paises para el
2025 es de 38%. En Latinoamérica y el Caribe la prevalencia global es de 5.7%, para el
afio 2025 se espera 8.1%. (Aschner, 2002; Gomez Dantes et al., 2011; Guzman et al.,
2010; OMS, 2011; Wissow, 2006)

La aparente prevalencia de hiperglicemia depende del criterio del diagnéstico usado en
encuestas epidemioldgicas. La prevalencia global de la diabetes en 2008 se estimo que
fuera 10% en adultos de 25 afios 0 mas. La prevalencia de diabetes fue mas alta en la
region del Este Mediterrdneo y la region de Las Américas (11% para ambos sexos) y la
mas baja en la WHO Europea y las regiones del Oeste del Pacifico (9% para ambos
sexos). La magnitud de la diabetes y otras anormalidades de tolerancia a la glucosa son
considerablemente més altos que los porcentajes que se estiman si las categorias de
‘rapido deterioro” y “deterioro de la tolerancia de la glucosa son incluidas. (Aschner,
2002; Gomez Dantes et al., 2011; Guzman et al., 2010; OMS, 2011; Wissow, 2006)

La estimada prevalencia de diabetes es relativamente constante en los paises segun
los ingresos de cada pais. Paises con pocos ingresos mostraron la mas baja
prevalencia ( 8% para ambos sexos), los paises con ingresos medio-alto mostraron las
mas alta prevalencia (10% para ambos sexos) (Aschner, 2002; Gomez Dantes et al.,
2011; Guzman et al., 2010; OMS, 2011; Wissow, 2006)

En Nicaragua se ha establecido que la prevalencia de la diabetes en la poblacién es de
9%. Es decir que mas de medio millon de nicaraglenses estan siendo afectados por
esta enfermedad y la perspectiva es que esa cifra aumentard significativamente en los
proximos afios. La diabetes es la tercera causa de muerte en el pais, y Nicaragua
ocupa el cuarto lugar de mortalidad por diabetes entre los paises de América Latina. Sin
diferencias en ambos sexos, con mayor afectaciébn en mayores de 60a; y con 11.5% de

intolerante se dice que la prevalencia de DM es similar a la reportada por los paises de
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Centro América y superiores a la de otras ciudades de A. Latina: México, 7.7 %
Santiago, 6.5; Asuncion 6.5; La Paz, 5.7 (OPS, 2007; OPS/MINSA Nicaragua, 2006)

Estudios Latinoamericanos

En el 2000 se realizdé un estudio evaluando la intervencion educativa en el control
metabdlico de los pacientes diabéticos tipo 2 del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en
Lima — Perud, en donde los promedios de HbAlc disminuyeron significativamente en
ambos grupos durante todo el estudio pero solo a los 6 meses el grupo PEBADIM
presento concentraciones de HbAlc menores al grupo control (7.5% +/- 1.5 % versus
8.8 % +/- 1.4%), La proporcion de pacientes con HbAlc controlada (< 7%) en el grupo
PEBADIM se incrementd desde 12.1% hasta 54.3% a los 6 meses, lo cual se diferencia
significativamente del grupo control que incrementdé la proporcibn de pacientes
controlados desde 11.1 % al inicio hasta 35.8 % a los 6 meses (X2 = 3.93, p = 0.04).
Posteriormente la proporcién de pacientes controlados disminuye en ambos grupos. Por
lo que la intervencion educativa PEBADIM fue efectiva en mejorar el control metabdlico
de los pacientes con DM 2 con relacion al grupo control; constituyendo un modelo que
puede servir de base para facilitar el desarrollo de nuevos programas educativos en

diabetes en el ambito nacional. (Calderén T et al., 200)

La importancia de incorporar la educacion diabetoldgica de las personas que padecen
diabetes como una prestacion de servicios de salud se hace cada dia mas
indispensable, para lograr la participacion interactiva y de corresponsabilidad del propio
paciente y su familiar por lo que se realiz6 un estudio mediante encuesta a 69
pacientes diabéticos seleccionados por conveniencia para explorar los aspectos de
conocimientos sobre diabetes mellitus tipo 2 y nivel de autocuidado; los niveles de
glicemia en sangre inicial y final se obtuvieron de los examenes de laboratorio incluidos
en el expediente clinico correspondiente. Siendo el resultado que el 100% de los
pacientes termino el total de sesiones educativas, de los cuales 52% son hombres, la

mayor proporcién se encuentra entre 60 y 79 afios de edad. La mitad de los casos tiene
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conocimiento aceptable acerca de la enfermedad y complicaciones, en contraste 71%
de ellos estan en nivel aceptable de auto cuidado. Se observé cambio favorable en 40
pacientes, la disminucion de glicemia promedio fue de 93.98 mg/dL+95.97 (p<0.05). por
lo que se logro que en el grupo de pacientes estudiados, mas de la mitad disminuyd las
cifras de glicemia en ayunas posterior a su asistencia a las sesiones educativas.

(Guzman-Pérez, Cruz-Cauich, Parra-Jiménez, & Manzano-Osorio, 2005)

En el 2008 se realizd un estudio cualitativo para medir el nivel de conocimiento, sobre
diabetes mellitus 2 en pacientes hospitalizados del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
y el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Costa Rica. Se realizaron entrevistas y Se
recogieron de las historias clinicas datos demogréaficos, complicaciones y tratamiento
para contrastarlas con las respuestas dadas. Se incluyeron 31 pacientes. Dando
Resultados: La edad promedio fue 59,16 afos. En 4 pacientes (12,9 %) el nivel de
conocimiento sobre la enfermedad fue adecuado, en 15 (48,39 %) intermedio y en 12
(38,71 %) inadecuado. No se hall6 asociacion estadistica entre el nivel de conocimiento
con ninguna de las variables estudiadas La informacion obtenida sugiere una educacion
deficiente de parte de los médicos hacia estos pacientes, lo que hace necesario
implementar los programas educativos para ellos (Noda Milla, Perez Lu, Malaga
Rodriguez, & Aphang Lam, 2008)

Estudios en Nicaragua

La diabetes es un problema de salud publica siendo la educacion el pilar fundamental
del tratamiento. Por lo que se realizdé un estudio en Nicaragua con el objetivo general
de este determinar el nivel de conocimiento de pacientes diabéticos atendidos en
consulta externa del hospital Dr. Roberto Calderdon y atencion privada. Se trata de un
estudio transversal de prevalencia, teniendo como poblacion de estudio a diabéticos

atendidos en la consulta externa de este hospital comparandolos con un grupo de
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atencién privada. Se realizé una encuesta para la recoleccion de la informacion donde
se incluian los datos generales de cada paciente y 30 preguntas sobre la diabetes. El
nivel de tratamiento con respecto al valor de la glicemia de 90 a 140 en el grupo de
atencion privada fue adecuado en el 50 por ciento de los casos en comparaciéon con el
grupo del hospital con 35 por ciento en este rango. El conocimiento fue de 50 por ciento
en ambos grupos en el rango de 150 a 200 reflejando un adecuado conocimiento; fue
mas adecuado el nivel de conocimiento en el grupo del hospital en el 61 por ciento de
los casos con un 14.5 por ciento del area privada en el rango de mas de 200 de

glucemia. (Gémez Ramirez, 2005)
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JUSTIFICACION

La educacion en diabetes representa la piedra angular de la atencion al paciente con
DM2. La atencidén y educacion que se brinda en las unidades de salud a estos
pacientes se encuentra entre los aspectos mas importantes para la lucha y control
de esta enfermedad ya que permite intervenir de forma directa en el comportamiento
de los mismos e incidir positivamente en su evolucién. El mejoramiento en el control de
la diabetes esta ligado a la aparicion o no de complicaciones, lo que condiciona una
mejor calidad de vida y prolonga la supervivencia de los pacientes (Carbone, Rosal,
Torres, Goins, & Bermudez, 2007; Crouch et al., 2011; Khan et al., 2011; Mann et al.,
2009; Osborn, Bains, & Egede, 2010; Serrano-Gil & Jacob, 2010). Las investigaciones
muestran diversidad de factores que inciden en el no cumplimiento de los
tratamientos por parte de los pacientes. Ejemplo: El bajo nivel educativoy econdmico,
la actitud que asume el paciente para enfrentar su enfermedad y el apoyo por parte de
la familia y la sociedad (Carbone et al., 2007; Crouch et al., 2011; Khan et al., 2011;
Mann et al., 2009; Osborn et al., 2010; Serrano-Gil & Jacob, 2010; Vinter-Repalust et
al., 2004; White, Smith, Hevey, & O'Dowd, 2009).

Ahora bien, no podemos omitir que hay una mejor organizacion en el sistema de salud
en nuestro pais, lo que posibilita al MINSA llevar un mejor registro de los casos y
atenciones brindadas a pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Esto permite educarlos
en cuanto al tipo de dieta que debe ingerir , la actividad fisica a realizar y sus
tratamientos, las falsas creencias que existen en cuanto al uso de las medicinas en
estos tratamientos y acerca de las complicaciones que se deben evitar al padecer esta
enfermedad. Por lo tanto, consideramos que la informacion generada por este estudio
sera de mucha ayuda a las autoridades de salud y al personal de salud en las unidades
de Atencion Primaria. Esperamos que la informacion ayude al MINSA a promover
iniciativas y acciones encaminadas a mejorar los conocimientos de los pacientes y de
esta forma incidir en sus actitudes, practicas y en la prevenciéon de las complicaciones

a corto y largo plazo.
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No descartamos que esta informacidn sea Gtil y motive a otros grupos de investigacion
interesados en el tema de la prevencion de la diabetes y el mejoramiento de la calidad
de vida de los pacientes. Evaluar la dimension del conocimiento de los pacientes es
importante, pero no es suficiente. Se deben explorar otros aspectos que podrian influir
en el proceso de adopcion de conductas saludables por parte de los pacientes. Los
pacientes diabéticos que no cuidan adecuadamente su control glucémico presentan el
riesgo de desarrollar algun tipo de complicaciones. Estas complicaciones pueden ser
agudas o cronicas, lo que implica una serie de costos que usualmente los asume el
paciente, lo mismo que dafos intangibles que de forma directa afectan su calidad de

vida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus se considera un importante problema de Salud Publica en
Nicaragua. Como enfermedad cronica degenerativa requiere de un tratamiento durante
toda la vida para obtener un buen control metabdlico. Esto depende de diversos
factores, entre los cuales desempefia un papel fundamental la actitud responsable del
paciente en cuanto a su cuidado diario. Sin embargo la informacion sobre esta tematica
es limitada en Nicaragua y a pesar que hay muchos estudios sobre diabetes tipos 2 la
informacion disponible sobre el control metabdlico en los pacientes con diabetes tipo 2
es escasa. Por tal motivo nos plateamos el siguiente problema de investigacion.

¢,Cual es el cumplimiento de las metas terapéuticas en el control metabdlico y sus

factores asociados en pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el centro de
salud Silvia Ferrufino del municipio de Managua, durante el afio 2016?
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OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar el cumplimiento de las metas terapéuticas en el control metabdlico y sus
factores asociados en pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el centro de salud

Silvia Ferrufino del municipio de Managua, durante el afio 2016.

Objetivos Especificos

1. ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.

2. Describir los habitos, antecedentes patoldgicos y la terapia actual que reciben los
pacientes en estudio.

3. Determinar el nivel de los indicadores de control metabdlicos basados en
glicemia, hemoglobina glucosilada, presion arterial y perfil lipidico, en los
pacientes en estudio.

4. Establecer el grado de cumplimiento de las metas terapéuticas en el control
metabdlico en los pacientes en estudio.

5. Describir el grado de cumplimiento de las metas terapéuticas en el control
metabdlico segun edad, sexo de los pacientes en estudio.

6. Describir el grado de cumplimiento de las metas terapéuticas en el control
metabdlico segun habitos, antecedentes patolégicos y la terapia actual de los
pacientes en estudio.
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MARCO TEORICO

Generalidades de diabetes

La diabetes mellitus comprende un grupo de trastornos metabolicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia , con alteraciones del metabolismo de los
carbohidratos , grasas y proteinas .Existen varios tipos diferentes de diabetes mellitus
debido a una compleja interaccién entre genética, factores ambientales , y elecciones
respecto al modo de vida. (Fauci et al., 2009; Laurence, Bruton, & Lazo, 2009)

Los nuevos criterios para el diagnostico y clasificacion de la diabetes mellitus (DM)
fueron desarrollados casi simultaneamente por un comité de experto de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y
caracteristicas fisiopatoldgicas, pero adicionalmente incluye la posibilidad de describir la
etapa de su historia natural en la cual se encuentra la persona. (Fauci et al., 2009;
Ginter & Simko, 2010; Guzman et al., 2010; Laurence et al., 2009)

Con frecuencia las personas con DM2 llegan a requerir insulina en alguna etapa de su
vida y, por otro lado, algunos DM1 pueden progresar lentamente o tener periodos
largos de remisién sin requerir la terapia insulinica. Por ello se eliminaron los términos
no insulina e insulinodependientes para referirse a estos dos tipos de DM (Fauci et al.,
2009; Ginter & Simko, 2010; Guzman et al., 2010; Laurence et al., 2009)

La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina pero
se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de insulina que puede o
no ser predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes en algiin momento para
que se eleve la glucemia. Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con
precision cudl de los dos defectos primarios predomina en cada paciente, el exceso de

peso sugiere la presencia de resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso
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sugiere una reduccion progresiva en la produccion de la hormona. Aunque este tipo de
diabetes se presenta principalmente en el adulto, su frecuencia estd aumentada en
nifos y adolescentes obesos. (Fauci et al., 2009; Ginter & Simko, 2010; Guzman et al.,
2010; Laurence et al., 2009)

Etiologia

Generalmente es muy frecuente su asociacion con la obesidad y se desarrolla en la
edad adulta por lo que a veces también se le ha llamado diabetes relacionada con la
obesidad o diabetes del adulto.(Fauci et al., 2009; Ginter & Simko, 2010; Guzman et al.,
2010; Laurence et al., 2009)

Las causas de la diabetes tipo 2 pueden ser otras como la toma de corticoides. La

diabetes tipo 2 influye en entre un 80 y un 90 por ciento de los pacientes diabéticos.

La diabetes de tipo 2 no es dependiente de la insulina y aparece en adultos. Es crénica,
no tiene cura y se caracteriza por altos niveles de azlcar en la sangre. Comienza

cuando el cuerpo no responde correctamente a la insulina.

Fisiopatologia

La genética de la diabetes tipo 2 es complicada y no se conoce por completo aunque se
sospecha que esta relacionada con mudltiples genes (con excepcion de la diabetes
juvenil de inicio en la madurez [madurity-onset diabetes of the young, MODY, en
inglés]). Las evidencias apoyan la existencia de componentes hereditarios tanto en el
fracaso de las células beta pancreatica como en la resistencia a la insulina. Existe un
debate considerable respecto al defecto primario en la diabetes mellitus tipo 2. La
mayoria de los pacientes tienen resistencia a la insulina y cierto grado de deficiencia de

insulina. Sin embargo, la resistencia a la insulina no es una condicién esencial para la
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diabetes mellitus tipo 2 porque muchas personas con resistencia a la insulina
(particularmente los pacientes obesos) no desarrollan intolerancia a la glucosa. Por lo
tanto, la deficiencia de insulina es necesaria para la hiperglucemia. Los pacientes
pueden tener una concentracion elevada de insulina aunque la concentracion de
insulina es inapropiadamente baja para la glucemia. (Fauci et al., 2009; Ginter & Simko,
2010; Guzman et al., 2010; Laurence et al., 2009)

Un estudio reciente indica que la elevacion de la concentracion de acidos grasos libres
puede ser la causa principal de la resistencia a la insulina y quizds incluso de la
disfuncién de las células beta. Si este defecto es mas proximal que los defectos
especificamente relacionados con la glucemia los tratamientos dirigidos a corregir este

fendmeno serian muy beneficiosos.

Se supone que los defectos de la diabetes mellitus tipo 2 aparecen cuando un estilo de
vida diabetdogeno (calorias excesivas, gasto caldrico inadecuado, obesidad) se
superpone a un genotipo susceptible. El grado de exceso de peso podria variar en los
distintos grupos. Por ejemplo, los pacientes asiaticos con sobrepeso pueden no tener
sobrepeso segun los criterios occidentales, pero el exceso de peso es a menudo mucho
mas pronunciado en estos grupos étnicos. Un estudio reciente indica que el peso bajo
al nacer puede predisponer a algunas personas a presentar diabetes mellitus tipo 2y a
la fisiopatologia del metabolismo anémalo de la glucosa en la diabetes mellitus tipo 2.
(Fauci et al., 2009; Ginter & Simko, 2010; Guzman et al., 2010; Laurence et al., 2009)

La hiperglucemia parece ser el factor determinante de las complicaciones micro
vascular y metabolico. Sin embargo, la glucemia esta mucho menos relacionada con la
enfermedad macro vascular. El riesgo cardiovascular est4d determinado por la
resistencia a la insulina junto a anomalias concomitantes en el lipidograma (pequefas
particulas densas de lipoproteinas de baja densidad [LDL], concentracién baja de
colesterol de las lipoproteinas de alta densidad [HDL-C], concentracién elevada de

lipoproteinas ricas en triglicéridos) y tromboticas (concentracion elevada del inhibidor
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del activador del plasmindgeno tipol [PAI-1] y del fibrinégeno), asi como por los
factores de riesgo ateroescleréticos convencionales (antecedente familiar, tabaquismo,
hipertension, concentracion elevada de colesterol-LDL, concentracion baja de
colesterol-HDL) (Fauci et al.,, 2009; Ginter & Simko, 2010; Guzman et al., 2010;
Laurence et al., 2009)

Causas, incidencia y factores de riesgo

Esta seccion es tomada de las siguientes fuentes: (Barreto et al., 2012; Buijsse,
Simmons, Griffin, & Schulze, 2011; Fauci et al., 2009; Garduno-Diaz & Khokhar, 2012;
Laurence et al., 2009; Nelson, 2011; Noble, Mathur, Dent, Meads, & Greenhalgh, 2011)

Es causada por la forma como el organismo produce o utiliza la insulina, que es

necesaria para mover la glucosa (azucar en la sangre) hasta las células.

Si la glucosa no entra en las células, el cuerpo no puede utilizarla para producir energia.
Entonces queda demasiada glucosa en la sangre, causando los sintomas de la
enfermedad.

Esta diabetes es generalmente acompafiada por obesidad y resistencia a la insulina.
Significa que las células grasas, hepéticas y musculares no responden normalmente a
la insulina. Como resultado, no almacenan azucar para obtener energia. Dado que los

tejidos no responden bien a la insulina, el pancreas la produce en mayor cantidad.
En razén de que el azucar no llega a los tejidos, se acumulan niveles anormalmente

altos de azucar en la sangre, se da asi la hiperglucemia. Las personas con sobrepeso

tienen mayor riesgo de padecer resistencia a la insulina, ya que la grasa interfiere con
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la capacidad del cuerpo de usarla. También contraen esta afeccion personas delgadas,

especialmente ancianos.

Los antecedentes familiares y la genética juegan un papel importante. Un bajo nivel de
actividad, una dieta deficiente y el peso corporal excesivo (especialmente alrededor de

la cintura) aumentan el riesgo de desarrollar la enfermedad.

Uno tiene un mayor riesgo de padecer diabetes si presenta cualquiera de los siguientes
factores (Barreto et al., 2012; Buijsse et al., 2011; Fauci et al., 2009; Garduno-Diaz &
Khokhar, 2012; Laurence et al., 2009; Nelson, 2011; Noble et al., 2011)

e Edad superior a 45 afios

e Peso corporal excesivo (especialmente alrededor de la cintura)
e Antecedentes familiares de diabetes

e Colesterol HDL de menos de 35 mg/dL

¢ Niveles sanguineos altos de triglicéridos, un tipo de molécula de grasa (250

mg/dL o mas)
e Hipertension arterial (superior o igual a 140/90 mmHg)
e Trastorno en la tolerancia a la glucosa
e Bajo nivel de actividad (hacer ejercicio menos de tres veces a la semana)
e Sindrome metabdlico

e Poliquistosis ovarica
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Las personas de ciertos grupos étnicos, como los afroamericanos, los
hispanoamericanos, los asiaticos americanos y los nativos norteamericanos, tienen todo
un mayor riesgo de padecer diabetes.

El aumento del riesgo cardiovascular parece comenzar antes de la aparicion de una
hiperglucemia franca, debido presumiblemente a los efectos de la resistencia a la
insulina. Stern en 1996 y Haffner y D'Agostino en 1999 desarrollaron la hipétesis sobre
las complicaciones del “reloj que hace tictac”, que afirma que el reloj se pone en marcha
para el riesgo micro vascular desde el inicio de la hiperglucemia, mientras que el reloj
se pone en marcha para el riesgo macro vascular en algin momento anterior,

supuestamente con el inicio de la resistencia a la insulina.

Diagnostico

Esta seccién es tomada de las siguientes fuentes: (Guzman et al., 2010; Kruger,
Boucher, & Banerji, 2011; Nelson, 2011; Sacks, Arnold, Bakris, Bruns, Horvath,
Kirkman, Lernmark, Metzger, & Nathan, 2011; Sacks, Arnold, Bakris, Bruns, Horvath,
Kirkman, Lernmark, Metzger, Nathan, et al., 2011; Vijan, 2010)

Diagnoéstico de Prediabetes:

Puede realizarse de cualquiera de las siguientes formas:

Glucosa de ayuno alterada (100-125 mg/dL luego de ayuno nocturno de al menos 8

horas).
Intolerancia a la glucosa (140-199 mg/dL 2 horas después de una carga de glucosa de

75 gramos. Para efectos de diagnostico de esta alteracion una sola toma de glucemia 2

horas después de la carga es suficiente).
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Hemoglobina glucosilada (HbA1C): 5.7-6.4%

El sindrome metabdlico diagnosticado por los criterios del ATP 1l debe considerarse

como un equivalente de prediabetes.

Criterios ATP lll para Diagnostico de Sindrome Metabdlico

Al menos tres de los siguientes criterios

Circunferencia de cintura > 102 cm en hombres o0 88 cm en mujeres
Triglicéridos > 150 mg/dL

HDL col < 40 mg/dl en hombres o 50 mg/dl en mujeres

PA > 130/85 mmHg

Glucemia basal > 100 mg/dL

Diagnéstico de DM:

Sintomas de diabetes + glucosa plasmatica venosa casual mayor/igual: a 200 mg/dL.
Casual se define como cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido

desde la ultima comida.

GPA en plasma venoso mayor/igual 126 mg/dL en ayuna de se define como un periodo

sin ingesta caldrica de por lo menos ocho horas, se permite solo la ingesta de agua.

PTOG. Glucosa en plasma venoso a las 2 horas mayor 200 mg/dL.

HbAc mayor/igual: 6.5% (Estandarizado al DCCT vy certificado por National
Glycohemoglobin Standardization Programa (NGSP)).

Para el diagnostico de las personas asintomaticas debe tener al menos un resultado
adicional de glucemia igual o mayor a los mencionados en los numerales b y c. Si el

nuevo resultado no confirma el diagndstico debe realizarse controles periodicos.
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La PTOG se realiza en la mafiana, con el paciente en ayunas. Los tres dias previos a la
prueba debe llevar una alimentacion sin restricciones, pero debera tener un ayuno de
ocho a 14 horas (solo se permite la ingesta de agua), sin embargo se recomienda
consumir la noche anterior a la prueba una comida con un contenido razonable de
hidratos de carbono [consumo minimo de 150 gr de hidratos de carbonos al dia]; debe
evitar cambios en la actividad fisica habitual durante los tres dias precedentes,
interrumpir (12 horas minimo) cualquier farmacoterapia que altere la glucemia y llegar a

la prueba con ayuno de 10 a 14 horas.

El dia de la prueba se le da al paciente una carga oral de 75 gramos de glucosa diluidos
en 300 cc de aguas a temperaturas ambientes e ingeridas en un lapso de tiempo de 5
minutos. El paciente durante las dos horas del examen debe permanecer en reposo y
no fumar. Se debe consignar si el paciente cursa con alguna enfermedad, esta prueba
no se realiza a pacientes hospitalizados, gravemente enfermos o con encamamiento
prolongado, ni a pacientes con hiperglucemia de ayunas diagnéstica de DM (glucosa 2
126 mg/dL), en pacientes VIH positivos que estén recibiendo inhibidores de proteasas

por el alto nimero de resultados de glucemia falsamente positivo.

Examenes de laboratorio basicos

Esta seccion es basada en la siguiente bibliografia (Guzman et al., 2010; Kruger et al.,
2011; Nelson, 2011; Sacks, Arnold, Bakris, Bruns, Horvath, Kirkman, Lernmark,
Metzger, & Nathan, 2011; Sacks, Arnold, Bakris, Bruns, Horvath, Kirkman, Lernmark,
Metzger, Nathan, et al., 2011; Vijan, 2010)

1. Glucosa plasmatica de ayunas, glucosa casual., glucosa post pandrial.
2. Hemoglobina glucosilada (HbAlc).
3. Perfil de lipidos completo (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos).

4. Creatinina.
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5. Examen general de orina siempre evaluar presencia de cetonuria, sedimento y
proteinuria.

6. Depuracion de creatinina.

7. Microalbuminuria y proteinuria de 24 horas (en todos los DM tipo 2, en DM tipo 1 con
al menos 5 afios de evolucion).

8. Biometria hemética completa (BHC).

9. Transaminasas en casos seleccionados (P. ejemplo en uso de glitazonas).

10. Electrocardiograma y prueba de esfuerzo.

11. TSH (en todos los pacientes con DM tipo 1 y en algunos pacientes con DM tipo 2 si
se sospecha de problema de tiroides por clinica.

Metas de control glucémico segun ALAD 2016

Se tomaron como objetivos control las recomendaciones de la American Diabetes
Association (ADA) de 2016, que se detallan a continuacion:

HbA< 7%

Glicemia prepandrial 80 — 130 mg/dL

Glicemia postprandial < 180 mg/dL

Presion arterial: < 130/80 mmHg

Colesterol LDL < 100 mg/dL

Colesterol HDL> 45 mg/dL

Triglicéridos < 150 mg/dL

Complicaciones Agudas y Cronicas de DM2

Esta seccion es basada en las siguientes fuentes: (Fauci et al., 2009; Guzman et al.,
2010; Kruger et al., 2011; Laurence et al., 2009; Nelson, 2011; Sacks, Arnold, Bakris,
Bruns, Horvath, Kirkman, Lernmark, Metzger, & Nathan, 2011; Sacks, Arnold, Bakris,
Bruns, Horvath, Kirkman, Lernmark, Metzger, Nathan, et al., 2011; Vijan, 2010)
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Complicaciones Agudas de la diabetes Mellitus tipo 2:

Cetoacidosis Diabética: Es el estado final de una deficiencia casi absoluta de insulina,
gue genera aumento de glucagon y otras hormonas contra reguladoras con valores de
glucosa de 300 a 350 mg/100 ml, con signos y sintomas caracteristicos (deshidratacion,
shock, alteracion de la conciencia. respiracién acidética, aliento cetoénico, etc.) y pH
arterial < 7.30, bicarbonato sérico < 15 mEg/L, cetonuria y/o cetonemia. Puede ser el
signo inicial de la diabetes mellitus. Las infecciones respiratoria, urinaria y de tejidos
blandos suelen ser los motivos precipitantes mas comunes seguidos de la interrupcion

de las dosis acostumbradas de insulina.

Estado Hiperosmolar: Es una descomposicion aguda caracterizada por una
hiperglucemia grave mayor a 600 mg/100 ml asociado a deshidrataciéon e
hiperosmolaridad mayor a 320 mosm/L. en ausencia de cetoasidosis significativa mas
comun en pacientes con DM2.

Hipoglucemia: La hipoglucemia o hipoglicemia es una concentracién de glucosa en la
sangre anormalmente baja, inferior a 50-60 mg por 100 mL. Se suele denominar shock
insulinico por la frecuencia con que se presenta en pacientes con diabetes Mellitus en

tratamiento con insulina.

Complicaciones Crdnicas de la diabetes Mellitus tipo 2:

Son una diversidad de dafios celulares y organicos que se producen a largo plazo al
manejar niveles altos de glucemia y suelen hacerse visibles en el segundo decenio de

la hiperglucemia. Debido a que en la DM2 existe un periodo de hiperglucemia
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asintoméatico muchos pacientes presentan complicaciones al momento de ser

diagnosticados.

Pueden dividirse en vasculares y no vasculares. A su vez las vasculares se subdividen
en: micro angioplastia (retinopatia, neuropatia y nefropatia) y micro angioplastia
(cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica y enfermedad cerebro

vascular.

Las complicaciones no vasculares comprende problemas como: gastroparecia,

disfuncion sexual y afecciones de la piel.

Retinopatia Diabética no Proliferativa: Dafio en la retina caracterizado por micro
aneurismas vasculares retinianos, manchas hemorragicas y exudados algodonosos.
Esta puede avanzar a alteracion de venas de mayor calibre con micro aneurismas y
hemorragias mas numerosos, con pérdida de pericitos retinianos, aumento de la
permeabilidad retiniana y alteracion del flujo sanguineo retiniano todo lo cual provoca

isquemia de la retina.

Retinopatia proliferativa Diabética: Dafio generado en respuesta a la neo
vascularizacion retiniana en respuesta a la hipoxia. Estos vasos neoformados pueden
aparecer en el nervio optico, la macula o ambos rompiéndose con facilidad y generando

hemorragias vitreas, fibrosis y en ultimo termino desprendimiento de retina.

Pie Diabético: La aparicion de ulceras en los pies es uno de los principales problemas

gue se les plantea a los pacientes diabéticos.

La neuropatia diabética conduce a la disminucion de la sensibilidad de las extremidades

y a la distribucion anémala de la carga.

La afectacion macro vascular favorece, a su vez, la disminucion de la perfusion tisular.
Es frecuente que se produzcan pequefias heridas por cuerpos extrafios sin que el
paciente lo perciba. Por ello es fundamental la educacion del paciente acerca del

cuidado y la observacion diaria de los pies.
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Neuropatia Diabética: Condicidon en la que ocurre perdida de fibras nerviosas tanto

mieliticas como amielinicas.

La forma mas frecuente de neuropatia diabética es la poli neuropatia simétrica distal.
Se presenta como perdida de la sensibilidad distal. También ocurren hiperestesias,
parestesias y disestesias. Puede desarrollarse cualquier combinacién de sintomas
conforme avanza la neuropatia .:los sintomas consisten en sensacion de
adormecimiento , hormigueo y pinchazos o ardor quemante que inicia en los pies y se
extiende en sentido proximal, ocasionalmente el dolor esta precedido por mejorias en el

control de glucemia. Y afecta de manera caracteristicas las extremidades inferiores.

Poliradiculopatia Diabética: Sindrome caracterizado por dolor incapacitante situado
en el territorio de distribucion de una o mas raices nerviosas. Puede o no acompafarse

de debilidad motora.

Mono neuropatia Diabética: Disfuncion de nervios craneales o periféricos aislados
.Se presenta en forma de dolor o debilidad motora en el territorio de un solo nervio.

Neuropatia Vegetativa: Sindrome de disfuncion vegetativa que afecta los sistemas

colinérgicos, no adrenérgico y peptidergico

Nefropatia Diabética: Estadios de la nefropatia diabética: Mogesen y Cols.
Estratificaron la progresion de la neuropatia diabética en la Diabetes Mellitus
Insulinodependiente en 5 estadios, que probablemente no son estrictamente

extrapolables.
Estadiol: Hipertrofia renal mas hipoperfusion.
Estadio 2 Nefropatia incipiente (aparicién de microalbuminuria).
Estadio 3: Lesion renal sin signos clinicos.

Estadio 4: Nefropatia diabética establecida .(presencia de proteinuria)

20




ONTROL METABOLICO EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

Estadio 5: Insuficiencia renal terminal

Evaluacion de complicaciones renales:

La Nacional Kidney Foundation ha establecido que la deteccion de problemas renales
debe hacerse en todos los diabéticos con el fin de valorar no solo el riesgo de
nefropatia diabética y la progresion de la misma; sino también el riesgo cardiovascular

elevado.

Solicitar creatinina para el calculo de la tasa de filtracion glomerular y calcular mediante

las siguientes ecuaciones:

Ecuacion Schwarzt (nifios)
(Talla) x (K)

creatinina plasmatica

K es una constante cuyo valor
es en:

> 10 Kg: 0.55

<10 Kg: 0.45

Recién nacidos pre-términos:
0.33

Ecuacién Cockcroft-Gault (adultos).

TFG:(140 —EDAD) X PESO (Kg)/creatinicna sérica mg/dL x72.

Multiplicado por 0.85 si es mujer.
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La deteccion sistematica de nefropatia diabética se basa en la cuantificacion de la
excrecion urinaria de albumina, que se practicara en todos los pacientes con DM1 a

partir de los 5 afios del diagndstico y en aquellos con DMT2 desde el inicio.

Esta valoracion podra llevarse a cabo mediante los siguientes métodos:

Cociente albumina/creatinina en una muestra de orina aislada (método mas

sencillo).

Cuantificacién de la albuminuria en orina de 24 h.

Cuantificacion de la microalbuminuria en una muestra de orina aislada.
Realizar examen general de orina (EGO) para identificar proteinuria.

i. Si en el EGO hay proteinuria positiva, se procede a cuantificar proteinuria en orina
de 24 horas.

ii. Si en el EGO no hay proteinuria, se procede a cuantificar micro-albuminuria que
puede realizarse en orina de 24 horas 0 en una muestra de la primera orina de la

mafana.

iii. Hacer basqueda anual de micro-albuminuria en pacientes con DM tipo 1 con mas
de 5 afios de evolucion y en todos los pacientes con DM tipo 2 desde el momento
del diagnéstico.

La utilizacién de tiras reactivas del EGO no detecta microalbuminuria.
Interpretacion del cociente albumina/creatinina en una muestra de orina aislada:

i. Medir albuminuria y creatinuria.
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ii. Un cociente menor de 30 mg obliga a repetir la muestra cada afo.

iii. Un cociente de excrecion de albumina/creatinina mayor de 30 mg y menor de 300

mg por gramo sitda al paciente en riesgo de desarrollar

nefropatia diabética y debe confirmarse. Dos muestras positivas son indicativas de

microalbuminuria y nefropatia diabética incipiente.

iv. Si el cociente es mayor de 300 mg por gramo, indica nefropatia diabética

establecida.

Categorias en la excrecion urinaria de albumina recoleccion de 24 horas
Normal :< 30 mg/24 h
Microalbuminuria: 30- 300 mg/24 h

Proteinuria> 300 mg/24 h

Tratamiento

Esta seccion es basada en las siguientes fuentes: (Fauci et al.,, 2009; Guzman et al.,
2010; Kruger et al., 2011; Laurence et al., 2009; Nelson, 2011; Sacks, Arnold, Bakris,
Bruns, Horvath, Kirkman, Lernmark, Metzger, & Nathan, 2011; Sacks, Arnold, Bakris,
Bruns, Horvath, Kirkman, Lernmark, Metzger, Nathan, et al., 2011; Vijan, 2010)
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Tipos de hipoglucemiantes

Sulfoniloreas: Son hipoglucemiantes que estimulan la liberacion de insulina a partir de
las células beta pancreaticas asociados a un efecto que reduce la depuracion de esta

hormona a nivel del higado.

Biguanidas: Son hipoglucemiantes que ejercen su accion incrementando el efecto de
la insulina en los tejidos periféricos asi como reduciendo la produccién hepética de
glucosa debido a inhibicién de gluconeogénesis. También puede disminuir la glucosa

plasmatica al reducir su adsorcién desde el intestino.

Insulina: La insulina es una hormona producida por una glandula denominada
pancreas. La insulina ayuda a que los azUcares obtenidos a partir del alimento que

ingerimos lleguen a las células del organismo para suministrar energia.

Tipos de insulina

Estas pueden clasificarse segun su duracion en: De accion corta o rapida intermedia y

prolongada

Segun su origen en: Humana, porcina, bovina o una mezcla de bovina y porcina.

Insulina de Accidon Corta o rapida: soluciones de insulina zinc cristalina regular,
disueltas en un amortiguador pH neutro .Estas preparaciones poseen un efecto de

accion rapido y breve duracién

Insulina de accién intermedia: Como su nombre lo indica estas estan formuladas de

modo que se disuelven de manera mas gradual cuando se administra por via
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subcutinea asi, la duracion de accidén es mas prolongada. Las dos preparaciones que
se utilizan con mayor frecuencia son la insulina protamina, neutra, Hagedorn (NPH) e

insulina lenta (Insulina Zinc Suspension.

Insulina lenta: Es una mezcla de insulinas cristalizadas (Ultra lenta) y amorfa (Semi

lenta) en un amortiguador acetato, lo que minimiza la solubilidad de la insulina.

Primera alternativa:
Esquema de 2 dosis: inyeccion subcutanea de insulina NPH antes del desayuno (2/3 de

la dosis total de insulina) y luego a las 9-11 pm (1/3 de la dosis total de insulina).

Este esquema es el mas recomendado. Se aconseja usar la insulina a la hora de
acostarse y no a la hora de cenar. Permite un mejor control en pacientes con DM tipo 1.
Otros esquemas:

Esquema de 1 sola dosis: inyeccion subcutanea de insulina NPH que puede
combinarse o no con insulina rapida en una dosis matutina (am) o nocturna (9 pm)
subcutdnea. También es posible utilizar una sola dosis de insulina de accion
prolongada. Los analogos de accion prolongada NO DEBEN combinarse con los de

accion corta o rapida.

Este esquema solo es eficaz durante periodos cortos de tiempo, cuando hay una
secrecion residual de insulina sustancial. Puede usarse en los pacientes que estén
compensados y de diagnostico reciente; en algunos casos se usan en combinacion con

hipoglucemiantes orales.

Salvo en DM tipo 2 y excepcionalmente en DM tipo 1, controla dificiimente las

hiperglucemias postprandiales.
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Esquema de 3 dosis: inyeccion subcutanea de insulina NPH + insulina rapida Y2 hora
antes del desayuno, insulina rapida %2 hora antes del la cena e insulina NPH a las 9-11

pm (subcutanea).

Esquema de 4 dosis: inyeccion subcutédnea de insulina NPH + insulina rapida ¥2 hora
antes del desayuno, insulina rapida %2 hora antes del almuerzo, insulina rapida % hora

antes de la cena e insulina NPH entre las 9-11 pm.

En términos generales, Conocimiento se refiere a datos objetivos en los que una
persona se basa para explicar su conducta, incluyendo asi el hecho de estar
informado, comprender y analizar. EI conocimiento sin embargo no garantiza una
conducta adecuada, pero es necesario para que una persona tenga conciencia y
razone para adoptar o modificar determinada conductas o creencias acerca de la

diabetes y el riesgo de desarrollar sus complicaciones crénicas.
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DISENO METODOLOGICO

Area de estudio y periodo de estudio

El estudio se llevara a cabo en el centro de salud Silvia Ferrufino del Silais Managua. El
periodo de evaluacion en el afio 2016, la informacion sera colectada entre los meses de

noviembre y diciembre del 2016.

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

Poblacion (universo y muestra)

El tamafio del universo corresponde al total de pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a
la consulta del centro de salud. Segun el censo de pacientes cronicos del centro de

salud actualmente acuden 421 pacientes.

Tamaio de la muestra

Debido a que en esencia las variables de interés son de naturaleza categorica y seran
expresadas en forma de proporciones en un solo grupo se calcul6 la muestra necesaria
a través de la siguiente formula para poblacion finita:
N*ij *g
L 2 2
dP*(N-1)+Z2*p*g

Donde:

= N = Total de la poblacion: 421
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«  Z.%2=1.64% (si la seguridad es del 90%)

= p = proporcion esperada (en este caso 30% = 0.30) (proporcion de paciente sin

buen control metabdlico)

= g=1-p(enestecaso 1-0.3=0.7)

= d = precision (en este caso deseamos un 5%).

Total de la poblacién (N) 421
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 90%
Precision (d) 5%
Proporcidn (valor aproximado del parametro que queremos medir) 30%
TAMANO MUESTRAL (n) 148

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Que acepte participar en el estudio

o bk 0N

Que el expediente clinico cuente con

realizacion del estudio

Criterios de exclusién

Pacientes con diagnostico de DM tipo Il debutante en el 2015
Con al menos 6 de evolucién desde su diagnéstico

Atendidos actualmente en el centro de salud en estudio

informacion completa que permita la

6. Que no complete el cuestionario de forma adecuada (por cualquier motivo)

7. Que los expedientes no estén disponibles
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Unidad de estudio y fuente informacion

La unidad de estudio corresponde al paciente diabéticos, y la fuente de informacién es
combinada, el paciente mismo (fuente primaria) y el expediente clinico (fuente

secundaria).

Procedimiento para larecoleccion de datos

Procedimiento para investigacion los casos

Una vez seleccionados los pacientes se procedera a establecer un calendario de visita
para recoleccion de la informacion. Durante los dias asignados se invitdé a todo
pacientes que asistié y cumplié con los criterios de seleccidén. Se aplicd un cuestionario
estructurado sobre caracteristicas del paciente, la enfermedad y factores que podrian

influir en el control metabdlico.

Posteriormente se revisO el expediente clinico de dichos pacientes para obtener
informacion sobre los resultados de laboratorio y las comorbilidad o antecedentes

patologicos.

Ficha de recoleccion de la informacion (cuestionario)

El cuestionario consta de preguntas abiertas y cerradas, distribuidas en las siguientes

secciones:

SECCION A: CARACTERISTCIAS SOCIODEMOGRAFICAS
SECCION B: DATOS ANTROPOMETRICOS

35



http://www.monografias.com/trabajos12/recoldat/recoldat.shtml

ONTROL METABOLICO EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

SECCION D: HABITOS y AUTOCUIDADOR

SECCION C: HISTORIA Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

SECCION E: COMORBILIDADES

SECCION F: FARMACOS

SECCION G: EXAMENES DE LABORATORIO PARA DETERMINAR CUMPLIMIENTO
DE METAS TERAPEUTICAS

Medicién del control metabdlico

En todos los pacientes se recogieron las siguientes variables:
e HbA (%)
e Glicemia prepandrial (mg/dL)
e Glicemia postpandrial (mg/dL)
e Presion arterial (mmHQ)
e Colesterol LDL (mg/dL)
e Colesterol HDL (mg/dL)
e Triglicéridos (mg/dL)

Se tomaron como objetivos control las recomendaciones de la American Diabetes
Association (ADA) de 2016, que se detallan a continuacion:

HbA< 7%

Glicemia prepandrial 80 — 130 mg/dL

Glicemia postprandial < 180 mg/dL

Presion arterial: < 130/80 mmHg

Colesterol LDL < 100 mg/dL

Colesterol HDL> 45 mg/dL

Triglicéridos < 150 mg/dL
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Técnicas de procesamiento y andlisis de la informacion

Creacion de base de datos

La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida en una
base de datos utilizando el programa SPSS 22.0 version para Windows (SPSS Inc
2013)

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se describen en términos de frecuencias absolutas (y
frecuencias relativas (porcentajes). Para variables cuantitativas se determinaron la
media (promedio) y la desviacion estandar (DE). Los datos son presentados en tablas
de contingencia e ilustrados a través de graficos de pastel, de barras y de caja.

Para explorar la asociacion entre dos variables categoricas se utilizé la prueba de Chi-
Cuadrado (X2).
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA/VALOR
Periodo de tiempo Edad como
transcurrido en el variable

o Edad en afos o
Edad momento de nacimiento ) cuantitativa
cumplidos _ _
hasta el momento de la (media, mediana,
encuesta DE, rango, etc)
Diferencia fisica _ _
o Observacion /| Masculino
Sexo constituida entre hombre ) _
, Expediente Femenino
y mujer
Situacion Conyugal de Unido
cada paciente Casado
o entrevistado en relacion | Segun respuesta | Acompafado
Estado Civil . . .
a los derechos vy |del entrevistado Divorciado
obligaciones en la Soltero
sociedad Separado
_ ) Ninguna
Conjunto de creencias, .
. Catdlica
mitos o dogmas que se ) .
L ) o Segun respuesta | Evangélica
Religion atribuyen a lo individual y

rituales que profesan los

del entrevistado

Testigo de Jehova

Morava
adolescentes
Otras
Lugar de origen,
_ o Segun respuesta | Urbano
Procedencia domicilio actual. Sector _
del entrevistado Rural

del Municipio en el que
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habita el paciente

el hogar

Tiempo en afios durante | Segun respuesta | Primaria
Nivel de|el cual una persona|del entrevistado Secundaria
Escolaridad asiste a una escuela o Universidad
centro de ensefanza Otros
Segun respuesta | Cuenta propia
del entrevistado Comerciante
o o Profesional /
Actividad principal o
_ . oficinista
Ocupacion habitual que genera
. Vendedor
ingresos o
Domestico
Ama de casa
Otro
Segun respuesta
del entrevistado:
o - Nomero de |Ninguna
Condiciones
_ personas que |Una
relacionadas con el
_ o dependen Dos
ingreso econémico y en o
_ » } economicam |Tres
Situacion ndmero de personas ]
o _ ente Mas de tres
econdémica dependientes que
determinas las o
o _ - Ingreso Sin ingresos
condiciones de vida en
mensual <C$ 4,000

C$4000 a < 8000
C$8000 a <12000
>C$12000
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- Tenencia de|Propia
la vivienda Alquilada
Posando
De la familia /
padres / hermanos
Medida que representa o _ .
| Medicion directa | Variable
la  masa corporal’en o
Peso o _ con balanza | cuantitativa
términos de unidad de o )
_ gravimétrica continua
medida de fuerza
_ . Medicién directa | Variable
Longitud del diametro ] o
Talla con tallimetro | cuantitativa
corporal mayor . _
vertical continua
. y _ Variable
Indice de masa|Expresion o funcion de ) o
IMC=Talla/peso cuantitativa
corporal la talla y el peso )
continua
Circunferencia Perimetro abdominal que o _ Variable
. Medicion directa o
de cintura|representa la grasa ] cuantitativa
_ con centimetro _
(abdominal) central continua

Estado

nutricional

es la situacion en la que

se encuentra una
persona en relacion con
la ingesta y
adaptaciones fisiologicas
que tienen lugar tras el

ingreso de nutrientes

indice de Masa

Corporal

Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad
Obesidad mérbida
No se reporta

Comorbilidades

Enfermedades,
operaciones y
traumatismos que el

Segun encuesta

Nefropatias
Dislipidemia

Cardiopatias
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paciente ha tenido a lo
largo de su vida

Hipertension
arterial
Hipotiroidismo
ECV
Neuropatias
Retinopatias

OtrasOtros
Habitos de vida que Tabaquismo
o inciden de forma positiva ) Alcoholismo
Habitos ) Segun encuesta o
0 negativa en el estado Ejercicio
de salud de un paciente Dieta
Edad al momento que se
realiza y confirma el|Respuesta del| <40
Edad al| _ _ _
_ o diagnostico de diabetes |entrevistado /140-60
diagnaostico . o _ .
tipo por un médico |Expediente clinico |>60
calificado
_ Tiempo desde el | Respuesta del| 6 meses a 1 afio
Tiempo de _ .
» diagndstico al momento | entrevistado /|1 a5 afios
evolucion

del estudio

Expediente clinico

Mas de 5 afos

Tiempo de estar

recibiendo el

Tiempo que tiene el
de

recibiendo el tratamiento

paciente estar

actual

Respuesta
entrevistado

Expediente clinico

del

/

< 6 meses
6 meses a 1 afo
de 1 a 2 afos

Mas de 2 afios

Tratamiento
actual

farmacoldgico

Farmaco o combinacion
de farmacos que recibe
el paciente al momento
de

estudio

la realizacion del

Respuesta
entrevistado

Expediente clinico

del

/

Insulina
Metformina
Glibenclamida
Estatinas
Fibratos

Otros farmacos
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Control

metabdlico

El control metabdlico,
entendido como el logro
de los niveles

de glucemia plasmética
en ayuno, entre 80 vy
menos de 110

mg/dl  por el mayor
tiempo posible, en los
casos de diabetes
sujetos a tratamiento y
con parametros
asociados entre rangos

normales.

HbA< 7%

Glicemia
prepandrial 80 -
130 mg/dL
Glicemia
Recomendaciones |postprandial < 180

de la American|mg/dL

Diabetes Presion arterial: <

Association (ADA) |130/80 mmHg

del 2016 Colesterol LDL <
100 mg/dL
Colesterol HDL>
45 mg/dL
Triglicéridos < 150
mg/dL

Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el andlisis de

la informacién, se seguiran los principios y recomendaciones de la Declaracion de

Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado se siguiran las

recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los diabéticos tipo 2 de este estudio tienen con mayor frecuencia entre 40 y 60 afios,

siendo mayor en las mujeres que en los varones.

La eleccion de la HbAlc para valorar el control glucémico se hizo debido a que este
pardmetro se correlaciona, segun numerosos autores, con la aparicion de
complicaciones especificas de la diabetes a largo plazo, y porque ofrece informacion

sobre los niveles y oscilaciones de la glucemia en las 6 a 8 semanas previas,

Segun los resultados de nuestro estudio, el factor mas directamente relacionado con un
mal control glucémico es el tiempo de evolucion de la enfermedad, probablemente
relacionado con el abandono de la dieta y la falta de actividad fisica en estos pacientes
que no han tenido ninguna complicacion aguda; todavia no se ha manifestado ninguna
de las complicaciones a largo plazo, y por tanto la conciencia de la enfermedad como

factor de riesgo cardiovascular va disminuyendo.

Es nuestro deber incrementar el tiempo dedicado a la educacién sanitaria en estos
pacientes. El control metabdlico es deficiente en el 27,7% de los pacientes, dato que
nos parece muy alto ya que no estamos hablando de poblacién general, sino de
pacientes que estan incluidos en un programa de intervencion especifico, lo cual es

importante por las complicaciones que conlleva el mal control glucémico.

En cuanto a los otros factores de riesgo cardiovascular asociados a los pacientes
diabéticos, encontramos una proporcion muy alta de sobrepeso/obesidad (76,6%), de
HTA (45,68%) y dislipidemia (45,3%), aunque todavia nos parece peor el resultado
encontrado en la prevalencia de fumadores (21,2%) ya que se supone que la vision de
la atencién al paciente incluido en el programa debe ser integral hacia todos los

posibles factores de riesgo cardiovascular.
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Ademas, existe una interrelacion entre el mal control glucémico y lipidico, aumentando
el riesgo de enfermedad cardiovascular. Al realizar buscando los factores que mas
inciden en el mal control de la diabetes tipo 2, se encuentra que el sexo (mejor control
en varones que en mujeres), y el valor de triglicéridos siguen siendo significativos y el
tiempo de evoluciébn de enfermedad como factores de mal control. Por otro lado,
aparecen como factores que influyen en el mal control tanto el uso de insulina como el

consumo de tabaco.

La necesidad de insulina para el control de la diabetes se relaciona con alteraciones
bioguimicas en el metabolismo glucémico y lipidico, por lo que es légico que sea un

factor de mal control metabdlico.

El tabaco en la poblacion diabética esté relacionado con el aumento del riesgo en el
desarrollo de las complicaciones macroangiopaticas, contribuyendo a incrementar la
morbilidad y mortalidad cardiovascular, lo cual es debido al efecto del tabaco sobre el
proceso aterosclerdtico, por los cambios que ocurren en el metabolismo glucémico y
lipidico. Asi, encontramos una asociacion entre el consumo de tabaco y el mal control
metabolico, coincidiendo con otros autores. Esto concuerda con las evidencias de la
influencia del efecto del tabaco sobre la accion de la insulina , aumentando los
requerimientos de ésta; ademas, la nicotina es capaz de producir un aumento de los
valores de glucemia debido a la movilizacién de las catecolaminas y a la produccién de
cortisol. Se ha encontrado también que el tabaco puede llegar a subir los valores de
triglicéridos hasta un 30%.

En pacientes con peso normal el habito tabaquico aumenta mucho la probabilidad de
mal control respecto a los no fumadores, mientras que al aumentar el peso de los
pacientes, la probabilidad de mal control de un grupo respecto al otro disminuye, lo
mismo que ocurria conforme aumentaban los valores de triglicéridos, ya que tanto el
exceso de peso como la hipertrigliceridemia son por si mismos factores de mal control

metabdlico, y por tanto, al aumentar su influencia sobre los diabéticos que los padecen,
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disminuye la influencia relativa del consumo de tabaco en el control del grado de

glucemia.

Asi, la importancia del abandono del consumo de tabaco queda enmascarada por la
alta probabilidad de mal control metabdlico en los obesos y en los diabéticos con
valores muy elevados de triglicéridos. Por consiguiente, el exceso de peso, el aumento
de triglicéridos y el consumo de tabaco se deberian tener en cuenta como factores de
riesgo en el mal control metabdlico y, por tanto, en la aparicion de complicaciones en el
paciente diabético, siendo necesario insistir en el programa de salud sobre la
importancia del tabaco como factor de riesgo afiadido a la propia enfermedad glucemia.
Asi, la importancia del abandono del consumo de tabaco queda enmascarada por la
alta probabilidad de mal control metabdlico en los obesos y en los diabéticos con

valores muy elevados de triglicéridos.

Por consiguiente, el exceso de peso, el aumento de triglicéridos y el consumo de tabaco
se deberian tener en cuenta como factores de riesgo en el mal control metabdlico y, por
tanto, en la aparicion de complicaciones en el paciente diabético, siendo necesario
insistir en el programa de salud sobre la importancia del tabaco como factor de riesgo
afiadido a la propia enfermedad.
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CONCLUSIONES

1. En cuanto a las caracteristicas de los pacientes la gran mayoria eran del sexo
femenino, de procedencia urbana, escolaridad primaria o secundaria, casados o

en union estable, que trabajan por cuenta propia, con bajo nivel socioeconémico.

2. De forma global entre el 40 y 45% de los pacientes presenta mal control
metabolico, reflejado especialmente en la presencia de hiperglicemia
postprandial y prepandial, asociado a dislipidemia e hipertension arterial. Este
porcentaje, es consistente con los resultados de la hemoglobina glucosada, sin

embargo no se conté con este tipo de andlisis en todos los pacientes.

3. Los factores biolégicos asociados al mal control, metabdlico, fue el sexo
masculino, la edad mayor de 60 afios y el sobrepeso y obesidad. Los factores de
comportamiento y habito que se asociaron fueron el consumo de tabaco y la falta

de ejercicio.
4. En cuanto a los factores relacionados con el tratamiento, el incumplimiento de los

esquemas terapéuticos y el uso de insulina se asociaron a peor control

metabodlico.
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RECOMENDACIONES

Las consultas de seguimiento deben ser programadas de acuerdo con la evaluacién
realizada al paciente, y teniendo en cuenta el estado de la enfermedad, su control
metabolico, la presencia de factores de riesgo, complicaciones o dafos iniciales de
organos o sistemas blanco de esta enfermedad.

La dispensarizacién de un paciente con DM requiere una programacion por el equipo
para su evaluacion integral y especifica, segun su evolucion clinica y metabdlica. La
frecuencia de las consultas de seguimiento no debe estar sujeta a un esquema

rigido, sino ajustada al enfoque de riesgo individualizado en cada paciente en particular.

Cualquier paciente debe evaluarse como minimo cada 6 meses, aunque la realizacion
de un control cada 3 meses parece ser la frecuencia mas adecuada en nuestro medio.
Las consultas pueden efectuarse mas frecuentemente segun el estado de cada

paciente en particular.

Para alcanzar y mantener el adecuado control metabdlico del paciente, se recomienda

observar en cada visita de seguimiento algunos aspectos fundamentales como:

a. Estado general del enfermo: autoper-cepcion de su enfermedad, capacidad para
enfrentarla y controlarla, problemas psicosociales, seguimiento del plan previsto.

b. Control clinico: presencia de sintomasy signos fisicos, chequear la TA,
inspeccion de los pies y la piel, peso/talla e IMC, examen neurolégico, fondo de
0j0, Yy otros.

C. Control bioquimico: determinar las cifras de glicemia en ayunas y pospran-dial,
HbA,, proteinuria, lipidos séricos en ayunas; otros que sean necesarios.

d. Evaluar el cumplimiento del plan de tratamiento: inyecciones de insulina,
chequear la técnica de automonitoreo de los niveles de la glicemia (cuando

proceda), cumplimiento de la dieta, actividad fisica, y otros.
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e. Asistencia a otras actividades e intercon-sultas programadas: podologo,

nutridlogo, educador y promotor de salud, psicologo y otros.
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Ficha de recoleccién (formulario)

1. Numero de Ficha: 2.Numero de Expediente:
3. Nombre del paciente:

Datos demograficos

4. Edad: (anos)
5. Sexo: Femenino Masculino
6. Procedencia: Urbano _ Rural

7. Ocupacion:

8. Escolaridad:

Analfabeta Técnico
Primaria Universitario
Secundaria Otros

9. Estado civil:

Casada Divorciad

Unidén estable Soltera

Viuda

10. Religion

Catolica Testigo de Jehova
Evangélico Otra

Factores socio econémicos

11. Cuantas personas dependen de usted Ninguna
Una
Dos
Tres
Mas de tres
12. Ingreso Sin ingresos
<4,000
4000 a < 8000
8000 a <12000
>12000
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13. Tenencia de la vivienda Propia

Alquilada

Posando

De la familia / padres / hermanos
Datos antropométricos

14. Peso____ (Kg)

12. Talla (mt)

13. indice de masa corporal

14. Circunferencia de cintura (abdominal) (cm)
15. Estado nutricional:

Historia natural de la diabetes tipo 2

16. Edad al momento del diagnostico: _ (afios)

17. Tiempo de evolucién: (afios/meses)

Habitos

18. Consumo de tabaco: Nunca _ Pasado __ Actualmente
19. Consumo de alcohol: Nunca _ Pasado __ Actualmente
20. Ejercicio fisico: Nunca __ Pasado __ Actualmente

21. Cumple con recomendaciones sobre la dieta: Si _ NO__

Comorbilidades

Otras comorbilidad Tipo
22. Nefropatias

23. Dislipidemia

24. Cardiopatias

25. Hipertension arterial
26. Hipotiroidismo

27. ECV

28. Neuropatias

29. Retinopatias

30. Otras

31. Sin otras
enfermedad cronica
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Farmacos
32. Insulina
33. Hipoglucemiantes orales

- Metformina
- Glibenclamida
- Otros (especifique):

34. Hipolimemiantes

- Estatinas
- Fibratos
- Otros (especifique):

35. Otros farmacos:

Exdmenes de laboratorio para determinar cumplimiento de metas terapéuticas

Niveles

36. HbA:

37. Glicemia prepandrial: (mg/dL)

38. Glicemia postpandrial: (mg/dL)
39. Presion arterial: (mmHg)
40. Colesterol LDL: (mg/dL)
41. Colesterol HDL.: (mg/dL)
43. Triglicéridos: (mg/dL)

Cumplimiento de metas

44, HbA< 7% Si__ No____

45. Glicemia prepandrial 80 — 130 mg/dL Si __ No
46. Glicemia postprandial < 180 mg/dL Si__ No____
47. Presion arterial: <130/80 mmHg Si _ No__
48. Colesterol LDL <100 mg/dL Si _ No____

49. Colesterol HDL> 45 mg/dL Si _ No____

50. Triglicéridos < 150 mg/dL Si __ No____
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CUADROS Y GRAFICOS

Cuadro 1: Edad y sexo de pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el centro de salud
Silvia Ferrufino, 2016.

Edad <40 2 1.4
40-60 82 55.4
>60 64 43.2
TOTAL 148 100.0

Sexo Femenino 84 56.8
Masculino 64 43.2
TOTAL 148 100.0

Fuente de recoleccion: Entrevista / expediente clinico
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Gréfico 1: Edad y sexo de pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el centro de salud
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Cuadro 2: Caracteristicas sociodemogréficas de pacientes con diabetes tipo 2
atendidos en el centro de salud Silvia Ferrufino, 2016.

Procedencia Urbana 137 92.6
Rural 9 6.1
146 98.6
Escolaridad Analfabeta 2 1.4
Primaria 49 33.1
Secundaria 62 41.9
Técnico 21 14.2
Universidad 14 9.5
Total 148 100.0
Estado civil Soltera 39 26.4
Divorciada 6 4.1
Unidn estable 59 39.9
Casada 44 29.7
Total 148 100.0
Ocupacion Cuenta propia 45 30.4
Comerciante 28 18.9
Profesional / oficinista 19 12.8
Vendedor 9 6.1
Domeéstico 11 7.4
Ama de casa 24 16.2

Otro 12 8.1
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Gréfico 2: Caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes con diabetes tipo 2 atendidos
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Cuadro 3: Factores socioecondmicos de pacientes con diabetes tipo 2 atendidos

en el centro de salud Silvia Ferrufino, 2016.

Cuantas personas dependen de usted Ninguna

Ingreso

Tenencia de la vivienda

Una

Dos

Tres

Ma3s de tres
Total

Sin ingresos
<4,000

4000 a < 8000
8000 a <12000
>12000

Total

Propia
Alquilada
Posando

De la familia / padres / hermanos
Total

30
35
44
38
148
34
71
29
11

148
42
26
29
51

148

%
0.7
20.3
23.6
29.7
25.7
100.0
23.0
48.0
19.6
7.4
2.0
100.0
28.4
17.6
19.6
34.5
100.0
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Gréfico 3: Factores socioecondmicos de pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el
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Cuadro 4: Estado nutricional de pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el centro de
salud Silvia Ferrufino, 2016.

Estado nutricional Desnutrido 3 2.0
Bajo peso 21 14.2
Normo peso 51 34.5
Sobre peso 29 19.6
Obeso 44 29.7

Total 148 100.0
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Gréfico 4: Estado nutricional de pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en el centro de
salud Silvia Ferrufino, 2016.
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Cuadro 5: Factores relacionados con la evoluciéon de la enfermedad

Edad al momento del diagnéstico

Tiempo de evolucién

Tiempo de estar recibiendo el tratamiento
actual

<40

40-60

>60

Total

6 meses a 1 afio
1 a5 anos

Mds de 5 afios
Tota

< 6 meses

6 meses a 1 afio
de 1a2 anos
Ma3s de 2 afios
Total

8
110
30

21
61
66
148
17

32

41

58
148.0

%
54
74.3
20.3
0.0
14.2
41.2
44.6
100.0
11.5

21.6
27.7
39.2
100.0




ONTROL METABOLICO EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

120,0
100,0
80,0
60,0
40,0
20,0

0,0

Grafico 5: Factores relacionados con la evolucion de la enfermedad

74,3

20,3

5,4 I 0.0
[ |

100,0

412 446
14,2 I I

<40 40-60 >60 Total 6meses 1a5 Masde Tota

Edad al momeno del diagndstico

alafio afos 5afios

Tiempo de evolucion

100,0

39,2

27,7
21,6

11,5

<6 6mesesdela2 Masde Total
meses alafio afios 2 afios

Tiempo de estar recibiendo el
tratamiento actual




ONTROL METABOLICO EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

Cuadro 6: Factores relacionados con los habitos y de comportamiento

Numero de pacientes 148 100
Consume tabaco 31 20.9
Consume alcohol 21 14.2
No hace ejercicios 121 81.8
No cumple con el tratamiento 35 23.6

Mala higiene oral 91 61.5
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Cuadro 7: comorbilidades o antecedentes patoldgicos

Nefropatias
Dislipidemia
Cardiopatias
Hipertension arterial
Hipotiroidismo

ECV

Neuropatia periferica
Pie diabético
Retinopatias

Otras

41 27.7
34 23.0
21 14.2
105 70.9
5 3.4

7 4.7
21 14.2
30 20.3
11 7.4
21 14.2
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CUADRO 8: CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE CONTROL METABOLICO

SI NO
n n % n %
HbA< 7% 71 37 52.1 34 47.9
Glicemia prepandrial 80 — 130 mg/dL 148 81 54.7 67 45.3
Glicemia postprandial < 180 mg/dL 110 61 55.5 49 44.5
Presion arterial: < 130/80 mmHg 148 99 66.9 49 33.1
Colesterol LDL <100 mg/dL 139 89 64.0 50 36.0

Colesterol HDL> 45 mg/dL 139 94 67.6 45 324




