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RESUMEN

Introduccion: Pacientes con diabetes mellitus tienen un alto riesgo de mortalidad adn con
los avances terapéuticos, incrementando el mismo si no se lleva un control metabdlico
adecuado. Objetivos: Evaluar el cumplimiento de las metas terapéuticas en el peffil
metabdlico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en la consulta externa del
Hospital Nacional de El Progreso. Método: Estudio descriptivo de corte transversal, se
selecciond a 229 expedientes, en forma aleatoria simple; se revis6 hemoglobina glicosilada,
glicemia pre y postprandial, acido arico, presion arterial sistémica, colesterol HDL, colesterol
LDL vy triglicéridos. Resultados: Edad promedio 58 afios; 80% mujer; escolaridad promedio
3.98 afios; numero de consultas promedio 3.98; promedio de tiempo de diagndstico 7.43
afios; 76% utilizaba hipoglicemiantes orales. El cumplimiento de las metas para hemoglobina
glicosilada fue 38.9%, glicemia preprandial 38.0%, glicemia postprandial 30.1%, &cido urico
84.3%, presion arterial sistémica 75.5%, colesterol LDL 20.1%, colesterol HDL 39.3% vy
triglicéridos 38.0%. El 7% (n = 16) cumplia con todos los criterios para el cumplimiento de las
metas del control metabdlico. El acido Urico (84.3%) y la presion arterial (75.5%) fueron los
gue se encontré6 mayor cumplimiento. El 15.9% de los hombres cumplia las metas, en las
mujeres fue 4.9% (p = 0.018). Conclusiones: La mayoria de los pacientes con DM2, que
llevan su control en el Hospital Nacional El Progreso, no cumplieron todos los parametros de
las metas del control metabdlico, con lo que aumenta el riesgo de enfermedades

cardiovasculares.

Palabras clave: Objetivos, tratamiento, mantenimiento, hiperglicemia, hipercolesterolemia,

hipertrigliceridemia, hiperuricemia, hipertension arterial.



l.  INTRODUCCION

A nivel mundial mas de 422 millones de adultos tienen diabetes mellitus (DM),(1) se
estima que entre 1990 y 2016 ha aumentado su prevalencia mas del 25%,(2) En paises
como India y China ha aumentado un 10% la prevalencia de DM, (3) las ultimas estimaciones
muestran que se espera que aumente a 592 millones para 2035.(4) La DM se encuentra
liderando entre las causas de muerte a nivel global y regional,(2) se calcularon 1.5 millones

de muertes del cual 43% se producen antes de la edad de 70 afios.(1)

Se calcula a nivel mundial la prediccion de mas de 600 millones desarollaran DM al
afio 2045.(3) La DM es un factor de riesgo independiente bien establecido para
enfermedades cardiovasculares, en comparacion con las personas no diabéticas, los
pacientes diabéticos tienen un riesgo 2 a 4 veces mayor de accidente cerebrovascular y

muerte por enfermedad cardiaca.(7)

En Guatemala segun el ministerio de Salud Publica en el afio 2008 se estimaron 347
por 100,000 habitantes a diferencia del afio 2015 la tasa fue de 627 por 100,000 habitantes;
la tasa de mortalidad en el afio 2008 se estimé de 27 por 100,000 habitantes y en el afio
2015 de 38 por 100,000 habitantes por lo que es evidente que ha habido un aumento
gradual.(5) La epidemia global de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se ha incrementado
paralelamente con el aumento en factores de riesgo tales como los cambios de alimentacion

y la adopcion de un estilo de vida cada vez mas sedentario.(6)

El reino unido realiz6 un estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado, en el que
participaron pacientes con DM2 recién diagnosticada por un periodo de 20 afios; dicho
estudio confirmoé que el control de la glucemia puede retardar el inicio y la progresion de las

complicaciones.(2)

Ademas se ha evidenciado en otros estudios que la reduccién de factores de riesgo
asociados tales como algunos componentes del perfil lipidico, presion arterial, entre otros ha
reducido significativamente las complicaciones de la DM y ha mejorado significativamente su

sobrevida.(1)



En el estudio Steno-2 se demostré que una intervencion multifactorial era muy eficaz
en la reduccién de eventos micro y macrovasculares, sobre una muestra de Unicamente 160
pacientes con DM2 con microalbuminuria y con un seguimiento de 7,8 afios se pudo
demostrar que una intervencion terapéutica intensiva con unos objetivos mas estrictos que
los considerados hasta dicha fecha, se podria obtener una reduccién del riesgo

cardiovascular y de las complicaciones microvasculares de alrededor del 50%. (3)

En el registro nacional de DM sueco se determind que el riesgo cardiovascular
disminuye en pacientes con DM2 por cada factor de riesgo que habia alcanzado su meta
terapéutica, con un cociente de riesgo de toda causa de muerte de 1.06 (IC 95% 1.00-1.12),
infarto agudo al miocardio de 0.84 (IC 95% 0.75 a 0.93), evento cerebrovascular 0.95 (IC
95% 0.84-1.07), también aumentd el riesgo de hospitalizacién en los pacientes sin control
con un cociente de riesgo de 1.45 (IC 95% 1.34-1.57).(3)

En el departamento de El Progreso, se estima una poblacion total de 181,485 durante
el afio 2019(8), y segun datos recabados por el Ministerio de Salid Publica, se estima una
tasa de prevalencia de DM de 846 por 100,000 habitantes y una tasa de mortalidad de 39
por 100,000 habitantes en el 2015.(4)

En el Municipio de Guastatoya existi6 previamente un grupo de asistencia de
diabéticos sin embargo no se continud con el programa por lo que se perdio la oportunidad
de ayudar al paciente diabético no solo orientandolo dentro de la consulta médica sino de

apoyarlo fuera del mismo, con el fin de promocionar la importancia del control metabélico.

La dislipidemia diabética es una afeccién generalizada, en la que la resistencia a la
insulina se considera la fuerza impulsora detras de las anormalidades lipidicas
caracteristicas. El manejo efectivo de la dislipidemia diabética es importante para reducir el

riesgo de enfermedad cardiovascular.(8)

Las anormalidades metabdlicas aumentan el riesgo de eventos cardiovasculares y la
mortalidad en pacientes con DM2, se ha reportado que los pacientes con DM2 se benefician

mas del control de los riesgos metabolicos que del tratamiento hipoglicemiante solamente.

(9)



La DM per se aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular aproximadamente 2
veces en promedio pero el riesgo esta sujeto a una amplia variacion dependiendo de la
poblacién y terapia farmacolégica. En DM el riesgo ASCVD esta fuertemente determinado
por la presencia de dafio a 6rganos diana, incluida la nefropatia, neuropatia o retinopatia con
un aumento de los riesgos en relacion con el nimero de condiciones presentes tales como
hipertension, dislipidemia, obesidad abdominal y enfermedad del higado graso no

alcohdlico.(3)

Es importante destacar que la DM confiere un exceso de riesgo de mortalidad a pesar
de las terapias modernas, destacando el mal pronéstico sobretodo si no se lleva un control

metabodlico adecuado.(3)

La DM es un problema social ya que puede afectar a las personas quienes proveen el
soporte econémico a sus familia, lo cual los predispone a muerte prematura, los efectos de la
edad avanzada y comorbilidades indican la necesidad del manejo del riesgo en los pacientes

y empoderarlos de modo que puedan tomar un rol en el manejo de su condicién.(3)

El riesgo elevado de enfermedad coronaria comienza en niveles de glucosa por
debajo del punto de corte para DM y aumenta al elevar los niveles de glucosa por lo que han
realizado mdltiples estudios en donde se evidencia que cumplir las metas terapéuticas en los

pacientes diabéticos reduce el riesgo cardiovascular a largo plazo. (3)

El objetivo del estudio fue evaluar el cumplimiento de las metas terapéuticas en el
perfil metabdlico de los pacientes con DM2 que llevan su control en la consulta externa de
medicina interna del Hospital Nacional de El Progreso. Se realiz6 un estudio descriptivo de
corte transversal, la muestra consistié en los pacientes con diagndstico de DM2 que llevaban
seguimiento en la consulta externa de Medicina Interna del Hospital Nacional de El Progreso
por al menos 3 meses. Se encontré que solo el 7% de los pacientes cumplia todos los
parametros de las metas del control metabdlico. Dentro de las limitantes del estudio se
encontré que el 80.3% son mujeres, también hay que tomar en cuenta que es una poblacién
gue asiste a un hospital de tercer nivel de atencién y que muchos pacientes son referidos de

otros niveles debido a la dificultad para su control.



II.  ANTECEDENTES

2.1 Diabetes mellitus

Se define como un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizada por
hiperglucemia, resultado de defectos en la secrecion de insulina, accién de la misma o
ambos. Los eventos primordiales en el desarrollo de la DM2 son la deficiencia de la insulina
ya sea por la falla en el funcionamiento o por la disminucién de las células beta, junto con un
incremento en la resistencia a la insulina manifestada por una mayor produccién hepatica de
glucosa y/o por la menor captacion de glucosa en tejidos insulinosensibles, particularmente

musculoesquelético y tejido adiposo.(6)

En la actualidad se conocen once vias mediadoras de hiperglucemia, muchos de
estos contribuyen a la disfuncion de las células beta y otros resultan de disfuncion de las
células beta a través de los efectos posteriores. Estas vias mediadoras de hiperglucemia son
inducidas por la traduccién de predisposiciones genéticas a la resistencia a la insulina,
susceptibilidad a influencias ambientales, o disregulaciéon inmune e inflamacién a células

beta disfuncionales genéticamente predispuestas. (10)

Este dafio da como resultado una hiperglucemia que surge de una mayor secrecion
de glucagon, asi como una reduccién en la produccién de insulina, el efecto incretina y los
niveles de amilina. Incluso la hiperglucemia leve resultante de la disfunciéon de las células
beta puede aumentar la proteina SGLT-2 en el rifion, lo que contribuye ain mas a la
hiperglucemia. La hiperglucemia, independientemente de su origen, conduce a la

glucotoxicidad, lo que perjudica aiin mas la funcién de las células beta. (10)

2.1.1 Clasificaciéon

La DM se puede clasificar en las siguientes categorias:

e DM tipo 1 debido a la destruccion autoinmunitaria de células beta, que

generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina.(11)



e DM2 debido a una pérdida progresiva de la secrecién de insulina de células B con

frecuencia en el contexto de la resistencia a la insulina.(11)

e Diabetes gestacional diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo

gue no era claramente una DM evidente antes de la gestacién.(11)

e Tipos especificos de DM debido a otras causas, por ejemplo, sindromes de
diabetes monogénica (como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la madurez
de los jévenes [MODY]), enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis
quistica y pancreatitis) y medicamentos, o diabetes inducida por sustancias
guimicas (como el uso de glucocorticoides, en el tratamiento del VIH / SIDA o

después de un trasplante de 6rganos).(11)

2.1.2 Diagnostico

Se recomienda que el diagnéstico de DM se base en hemoglobina glicosilada o
glucosa plasmatica sérica, y en prueba de la tolerancia a la glucosa si aun se tienen dudas.
Se recomienda repetir la prueba para confirmar el diagnéstico. A continuacion los criterios

segun la asociacién americana de diabetes (ADA). (3)

2.1.3 Criterios

e Glucosa plasmatica igual o mayor a 126 mg/dL (7.0 mmol/L). El ayuno se define

como la ingesta calorica durante al menos 8 h. (3)(11)

e Glucosa plasmatica a las 2 horas igual o0 mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/L) posterior
a la prueba de tolerancia a la glucosa oral de 75 g. La prueba debe realizarse segun
lo descrito por la OMS, utilizando una carga de glucosa que contenga el equivalente

de 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en agua.(3,11)

e Hemoglobina glicosilada igual o mayor a 6.5% (48 mmol/mol) o0 mas. La prueba debe
realizarse en un laboratorio utilizando un método certificado por Programa Nacional
de Estandarizacion de hemoglobina glicosilada estandarizado para el control de DM y

ensayo de complicaciones.(3,11)



e En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica, una

glucosa plasmaética aleatoria mayor o igual a 200 mg/dL (11.1 mmol/L).(3,11)

A menos que haya un diagnostico clinico claro, el diagnostico requiere dos resultados
anormales de la misma muestra o en dos muestras de prueba separadas. Si usa dos
muestras de prueba separadas, se recomienda que la segunda prueba, que puede ser una

repeticion de la prueba inicial o una prueba diferente, se realice sin demora.(11)

2.1.4 Metas terapéuticas

Las metas de tratamiento para DM2 son prevenir o0 retrasar las complicaciones y
mantener la calidad de vida, el cual requiere de control de glicemia, manejo de los factores
de riesgo cardiovascular, seguimiento de forma regular y lo mas importante incluir al paciente

en actividades de autocuidado.(12)

2141 Manejo multifactorial

Los pacientes se benefician de la identificacion temprana y el tratamiento de las
comorbilidades y los factores que aumentan el riesgo cardiovascular. Sin embargo, muchos
pacientes no estan logrando los objetivos de los factores de riesgo para la prevencion de

eventos cardiovasculares. (3)

2.1.4.2  Control glicémico

Se recomienda aplicar un estricto control de glucosa, apuntando a una hemoglobina
glicosilada casi normal (< 7.0% o < 53 mmol / mol), para disminuir las complicaciones
microvasculares en pacientes con DM. Se recomienda que los objetivos de hemaoglobina
glicosilada se individualicen de acuerdo a las comorbilidades y la edad. Se recomienda evitar

la hipoglucemia. (3)



2.143 Glucosa sérica

Los valores elevados de glucosa después de la prueba de tolerancia a la glucosa oral
de 2 horas se ha asociado con un mayor riesgo cardiovascular independientemente de la
glucosa plasmatica en ayunas en algunos estudios epidemiologicos, pero los ensayos de
intervencion no han demostrado que la glucosa posprandial sea un factor cardiovascular de
riesgo independiente de la hemoglobina glicosilada. En sujetos con DM, las medidas
sustitutivas de la patologia vascular, como la disfunciébn endotelial, se ven afectadas
negativamente por la hiperglucemia posprandial. Estad claro que la hiperglucemia
posprandial, como la hiperglucemia preprandial, contribuye a niveles elevados de
hemoglobina glicosilada, y los estudios han demostrado claramente que la hemoglobina

glicosilada es el principal predictor de complicaciones. (13)

La medicién de la glucosa plasmética posprandial 1 a 2 horas después del comienzo
de una comida y el uso de tratamientos destinados a reducir los valores de glucosa
plasmatica posprandial a 180 mg / dL (10,0 mmol / L) pueden ayudar a reducir la

hemoglobina glicosilada. (13)

Las recomendaciones incluyen niveles de glucosa en sangre que parecen
correlacionarse con el logro hemoglobina glicosilada de 7% (53 mmol / mol), con objetivos de
glucosa en sangre capilar basales y preprandiales menores a 130 mg/dL (4.4—7.2 mmol/L),
para la glucemia pospandrial se deberian mantener objetivos de control menores a 180
mg/dL. (10.0 mmol/L).(14)

2144 Hemoglobina glicosilada

El manejo glucémico se evalla principalmente con la hemoglobina glicosilada, que
fue la medida estudiada en ensayos clinicos que demuestran los beneficios de un mejor
control glucémico.(11) Las guias aconsejan como pardmetro de buen control de la DM una
reduccion de la hemoglobina glicosilada menor a 7% (53 mmol/mol)(9) se pueden sugerir
objetivos de hemoglobina glicosilada méas estrictos menor a 6.5% (48 mmol/mol) para
pacientes individuales seleccionados si puede lograrse sin hipoglucemia significativa u otros
efectos adversos del tratamiento (es decir, polifarmacia). Los pacientes apropiados pueden

incluir aquellos con DM de corta duracion, DM2 tratada solo con estilo de vida o metformina,



expectativa de larga vida o sin enfermedad cardiovascular significativa; en los pacientes con
complicaciones o comorbilidades se pueden perseguir objetivos de hemoglobina glicosilada
menos estrictos, menor a 8% (64 mmol/mol) para pacientes con antecedentes de
hipoglucemia severa, esperanza de vida limitada, complicaciones microvasculares o
macrovasculares avanzadas, condiciones comorbidas extensas, o DM de larga data en la
gue el objetivo es dificil de alcanzar a pesar de la educacién para el autocontrol de la DM, el
control apropiado de la glucosa y las dosis efectivas de multiples agentes reductores de la

glucosa, incluida la insulina.(15)

El control glicémico insuficiente corresponde a hemoglobina glicosilada mayor a 7%
(53 mmol/mol) el cual aumenta el riesgo de complicaciones a largo plazo microvasculares y
macrovasculares independientemente de la estrategia de tratamiento.(3) Complicaciones
macrovasculares son la primera causa de mortalidad como infarto agudo al miocardio y
evento cerebrovascular con hasta el 80% de las muertes en DM2.(5) Las complicaciones
agudas de la DM2 descompensadas pueden ser estado hiperosmolar hiperglicémico y

cetoacidosis diabética.(16)

La hemoglobina glicosilada es la herramienta principal para evaluar el control
glucémico y tiene un fuerte valor predictivo para las complicaciones de la DM. Por lo tanto, la
hemoglobina glicosilada se debe realizar de forma rutinaria en todos los pacientes con DM

en la evaluacion inicial y como parte de la atencién continua.(9)

La medicién aproximadamente cada 3 meses determina si se han alcanzado y
mantenido los objetivos glucémicos de los pacientes, los controles cada 6 meses pueden ser
realizados en pacientes adultos experimentados con control adecuado de hemoglobina
glicosilada y debe depender de la situacion clinica, el estilo de vida y glicémico si se
consideran estables. La frecuencia de las pruebas dependen del régimen de tratamiento y el
criterio del médico. El uso de hemoglobina glicosilada puede brindar una oportunidad para

cambios de tratamiento mas oportunos.(17)

Segun el estudio de DM prospectivo del Reino Unido (United Kingdom Prospective
Diabetes Study UKPDS) evidencio que en pacientes diagnosticados con DM2 citados cada 3
meses, por cada 1% de reduccion de hemoglobina glicosilada el riesgo de retinopatia

diabética disminuia un 31%. El estudio ADVANCE, demostré que la hemoglobina glicosilada



de 6.5% presentaba evidencia indisputable con reduccion del riesgo de nefropatia
diabética.(13)

La hemoglobina glicosilada tiene varias ventajas en comparacion con la glucosa
sérica y el test de tolerancia a la glucosa, incluida una mayor comodidad, una mayor
estabilidad preanalitica y menos perturbaciones cotidianas durante el estrés y la enfermedad.
Sin embargo, estas ventajas pueden compensarse con la menor sensibilidad de
hemoglobina glicosilada en el punto de corte designado, el mayor costo, la disponibilidad
limitada de pruebas de hemoglobina glicosilada en ciertas regiones del mundo en desarrollo
y la correlacion imperfecta entre hemoglobina glicosilada y la glucosa promedio en ciertos
individuos.(11)

Existen condiciones que pueden interferir en la medicion de hemoglobina glicosilada
tales como hemoglobinopatias, alteraciones asociadas con un aumento en el recambio de
glébulos rojos, enfermedad de células falciformes, embarazo (segundo y tercer trimestre),
deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, hemodialisis, pérdida o transfusion reciente
de sangre, o terapia con eritropoyetina. La hemoglobina glicosilada es menos confiable que
la medicion de glucosa en sangre en otras condiciones como el posparto, el VIH tratado con

ciertos medicamentos y la anemia por deficiencia de hierro.(18)

La realizacion de ejercicio de mas de 150 minutos semanales produce una mayor
reduccién de los niveles de hemoglobina glicosilada y del riesgo de enfermedad coronaria y

cerebrovascular.(14)

2.1.45 Perfil lipidico

En adultos con DM, se debe obtener un perfil lipidico (colesterol total, colesterol LDL,
colesterol HDL vy triglicéridos) en el momento del diagndstico, en la evaluacién médica inicial,
también se debe obtener un perfil de lipidos inmediatamente antes de iniciar la terapia con
estatinas.(9) Se estima que cerca del 66% de pacientes con DM a largo término (mayores a
15 afios de enfermedad) son encontrados con dislipidemia.(11)



La dislipidemia representa un grupo de anormalidades de lipidos y lipoproteinas,
incluida la elevacién de triglicéridos, ApoB y colesterol LDL densas pequefias y en ayunas y

posprandiales, y niveles bajos de colesterol HDL y ApoALl. (3)

El aumento en las particulas grandes de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL)
en DM2 inician una secuencia de eventos que genera efectos aterogénicos, colesterol LDL
pequefio y denso, y triglicéridos ricos en particulas de colesterol HDL densas. La dislipidemia
aterogénica es uno de los principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en
personas con DM2 y en personas con obesidad abdominal y resistencia a la insulina o

intolerancia a la glucosa. (3)

Tanto colesterol LDL como las particulas de colesterol HDL muestran cambios
composicionales variables que son reflejados en sus funciones. En particular, los niveles de

ApoC-llIl aumentan, en personas con DM2. (3)

La hipertrigliceridemia se considera dominante en la resistencia a la insulina y
desempefia un papel fundamental en la dislipidemia diabética. Los niveles elevados de
triglicéridos son el resultado del aumento de la produccion y la disminucién del aclaramiento
de las lipoproteinas ricas en triglicéridos. El aumento de la produccion de VLDL, el principal
transportador de triglicéridos en ayunas, es una caracteristica destacada de la resistencia a

la insulina.(5)

El tratamiento debe asociarse a cambios en el estilo de vida, incluida pérdida de
peso, ejercicio fisico y dieta saludable. En relacion a la dieta se aconseja tener en cuenta las
preferencias de las personas con DM2, se pueden ofrecer como opcion las dietas con bajo

indice glucémico, bajo indice en hidratos de carbono y dietas altas en proteina.(16)

Las recomendaciones deben centrarse en la aplicaciéon de una dieta mediterranea o
en el patrén dietético de enfoques dietéticos para detener la hipertension (DASH), reducir la
ingesta de grasas saturadas y grasas, los &acidos grasos n-3 y la ingesta de fibra (como
avena, legumbres y citricos). El control glucémico también puede modificar beneficiosamente
los niveles de lipidos en plasma, particularmente en pacientes con triglicéridos muy altos y

control glucémico deficiente.(17)
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Los cambios en el estilo de vida mejoran sinérgicamente la resistencia a la insulina y
la dislipidemia. La terapia para dislipidemia en pacientes con DM2 debe incluir la mejoria del
control glucémico e intervencion del estilo de vida sin embargo en muchos casos no es

suficiente y es necesario el inicio de tratamiento farmacoldgico.(15)

El colesterol LDL es el objetivo principal de la terapia hipolipemiante en pacientes con
DM, la terapia con estatinas reduce la incidencia de 5 afios de eventos cardiovasculares
mayores en un 23% por 1 mmol/L de reduccién en colesterol LDL, independientemente del
colesterol LDL inicial. Los colesterol no HDL o ApoB son buenos marcadores de

lipoproteinas ricas en triglicéridos y son un objetivo secundario de la terapia. (3)

e En pacientes con DM con muy alto riesgo (ASCVD), se recomienda una
reduccion de colesterol LDL de > 50% con respecto al valor basal y una meta
de colesterol LDL de < 1.4 mmol/L (< 55 mg/dL).(3)

e En pacientes con DM2 con alto riesgo, se recomienda una reduccion de
colesterol LDL de > 50% desde el inicio y una meta de colesterol LDL de < 1.8
mmol /L (< 70 mg/dL). (3)

e En los pacientes con riesgo moderado, se debe considerar una meta de
colesterol LDL de < 2.6 mmol /L (< 100 mg/dL).(3)

e Colesterol no HDL < 2.6 mmol / L (< 100 mg/dL) y ApoB < 80 mg/dL son
deseables en aquellos con alto riesgo, y colesterol no HDL < 2.2 mmol / L (<

85 mg/dL) y ApoB < 65 mg/dL en aquellos con muy alto riesgo. (3)

e Para aquellos con riesgo muy alto con eventos recurrentes de ASCVD, se
puede considerar una meta de colesterol HDL < 1.8 mmol/L (< 70 mg/dL) y
ApoB < 55 mg/dL.(3)

Las estatinas son el farmaco de primera eleccibn de todos los agentes
farmacoldgicos para reducir colesterol LDL, colesterol no HDL y / o apo B, el tratamiento con
estatinas reduce las complicaciones cardiovasculares en la prevencién primaria de la

enfermedad cardiovascular en pacientes con DM,(15) se recomienda administrar dosis
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moderadas de estatinas a los pacientes con DM con una tasa de filtracion glomerular menor
a 45 ml/min/1.73 m2 o un cociente albumina/creatinina > 300 mg/g; por el contrario, los
fibratos estan principalmente indicados en el caso de hipertrigliceridemia, se ha demostrado

que los fibratos como monoterapia reducen la mortalidad cardiovascular. (17)

Se recomienda la intensificacion de la terapia con estatina antes de la introduccion de
la terapia combinada ya que esta se asocia con un mayor riesgo de niveles anormales de
transaminasas, miositis y rabdomidlisis. El riesgo de rabdomidlisis es mas comun con dosis
mas altas de estatinas e insuficiencia renal y parece ser mayor cuando las estatinas se

combinan con gemfibrozilo.(11)

Una vez que un paciente estd tomando una estatina, los niveles de colesterol LDL
deben evaluarse 4 a 12 semanas después del inicio de la terapia con estatinas, después de
cualquier cambio en la dosis y de forma individual (por ejemplo, para controlar la adherencia

y eficacia de la medicacion). (11)

Si los niveles de colesterol LDL no responden a pesar de la adherencia a los
medicamentos, se recomienda el juicio clinico para determinar la necesidad y el momento
del perfil de lipidos. En pacientes individuales, la respuesta altamente variable para reducir el

colesterol LDL observada con estatinas es poco conocida.(11)

Aunqgue las metas de colesterol LDL se logren con monoterapia en muchos pacientes,
una proporcion significativa de pacientes con alto o muy altos niveles de colesterol LDL
tratados con estatina a dosis maxima tolerable se les recomendard la combinacion de
estatina con ezetimibe y si aln no esta en meta se podra adicionar un inhibidor de PCSK9

(inhibidor de la convertasa de proteina subtilisina/kexina 9).(18)

2.1.4.6 Acido Urico

El acido Urico es un compuesto organico producto del catabolismo de las purinas
mediante la accion de la enzima xantina oxidasa. La prevalencia de hiperuricemia en la
poblacion en general es estimada entre un 10 a 25% y continla en aumento, esti
fuertemente asociado con severas condiciones médicas como DM asi como enfermedades

cardiovasculares, sindrome metabdlico y disfuncion renal. (19)
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Los niveles de acido urico en multiples estudios han sido mas altos en individuos no
diabéticos, y decreciente en individuos prediabéticos y diabéticos, hallazgo que podria estar
involucrado en las primeras etapas del desequilibrio metabdlico que conduce a la

prediabetes y, en menor medida, en las etapas avanzadas de la DM.(19)

2147 Presion arterial

Se considera una caracteristica comun en pacientes con DM2. Existen mdltiples
evidencias que indican que reducir la presion arterial de pacientes diabéticos reduce las

complicaciones macrovasculares y microvasculares asi como la mortalidad. (20)

El manejo del estilo de vida es un componente importante del tratamiento de la
hipertension porque disminuye la presion arterial, mejora la efectividad de algunos
medicamentos antihipertensivos, promueve otros aspectos de la salud metabdlica y vascular
y, en general, produce pocos efectos adversos. La terapia de estilo de vida consiste en
reducir el exceso de peso corporal a través de la restriccion de la ingesta de sodio (2,300
mg/dia), aumentar el consumo de frutas y verduras (8-10 porciones por dia) y productos

lacteos bajos en grasa (2—3 porciones por dia).(11)

Asi también se recomienda la intervencién de entrenamiento con ejercicios a largo
plazo, modesta pero significativa, reducciones en la presion arterial sistdlica (por -7 mmHg) y
diastolica (por -5 mmHg) son observados. Se debe desarrollar un plan de terapia de estilo de

vida en colaboracién con el paciente y debatirlo como parte del manejo de la DM. (3)

Se recomienda iniciar el tratamiento farmacolégico cuando la presién arterial sea >
140/90 en el consultorio asi como modificaciones en el estilo de vida, se recomienda iniciar
combinacion de 2 farmacos tales como inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o
antagonista de los receptores de angiotensina Il ya que han demostrado reduccion de
albuminuria y aparicion o progresion de nefropatia diabética, asociado a un calcio

antagonista o tiazida. (20)
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Los pacientes con hipertensién resistente que no cumplan los objetivos de presiéon
arterial con tres clases de medicamentos antihipertensivos (incluido un diurético) deben ser

considerados para la terapia antagonista del receptor de mineralocorticoides.(11)

Para los diabéticos en tratamiento antihipertensivo segun las guias europeas de

hipertension arterial 2018, se recomienda:

e Un objetivo de presion arterial sistélica (PAS) de 130 mmHg o mas bajo si se tolera, pero
no menor a 120 mmHg.

e Un objetivo de presion arterial sistélica en el intervalo de 130-139 mmHg para personas
mayores (mayores a 65 afos).

e Un objetivo de presién arterial diastélica (PAD) menor a 80 mmHg, pero no menor a 70
mmHg.(3)

Presién arterial sistélica menor a 130 mmHg puede ser considerada en pacientes con

alto riesgo de eventos cerebrovasculares o nefropatia diabética. (3)
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.  OBJETIVOS
3.1 Objetivo Principal
Evaluar el cumplimiento de las metas terapéuticas en el perfil metabdlico de los
pacientes con DM2 que llevan su control en la consulta externa de medicina interna del
Hospital Nacional de El Progreso.
3.2 Objetivos Secundarios
Identificar caracteristicas posiblemente asociadas (edad, sexo, escolaridad y tiempo

de la enfermedad) al cumplimiento de metas terapéuticas en pacientes con DM2 que asisten

a la consulta externa de medicina interna del Hospital Nacional de EIl progreso.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo y disefio del estudio

Estudio descriptivo de corte transversal.

4.2 Poblacién, tamafio y proceso de seleccién de muestra

42.1 Poblacion

Pacientes con diagnéstico de DM2 que llevan su control en la consulta externa de

medicina interna del Hospital Nacional de El Progreso por al menos 3 meses.

4.2.2 Tamafioy seleccidon de la muestra

Con una prevalencia esperada del 60% de personas que no alcanzan el control
metabdlico,(20) un nivel de confianza del 95%, precision del 5%, mas un 10% por posibles
pérdidas, la muestra que se tomé fue de 229 pacientes, los cuales fueron seleccionados de

forma aleatoria simple.

4.2.3 Criterios de inclusién
Pacientes mayores de 18 afos.
Pacientes de ambos sexos.
Pacientes con seguimiento en consulta externa mayor a 3 meses.

Pacientes que contaron con todos los parametros del perfil metabdlico a evaluar.
4.2.4 Criterios de exclusion

Pacientes en periodo de gestacion.

Pacientes con enfermedad renal crénica.
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4.2,5 Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala Unidad
Tedrica Operacional Variable de de
Medicidn Medida

Edad Tiempo que ha vivido una persona | Edad en afios segun la Cuantitativa | Razo6n Afos.
contando desde su nacimiento. hoja de admision de la

consulta externa.

Sexo Combinacién de rasgos genéticos | La documentada en la Cualitativa | Nominal | Femenino o
gue resultan en especializacién de | hoja de admision de la Masculino.
organismos en variedades consulta externa.
masculino y femenino.

Escolaridad Tiempo en el que un estudiante La registrada en el Cualitativa | Nominal | Nimero de afios
asiste a la escuela. expediente. aprobados.

Numero de Examen periddico que se hace Las registradas en el Cuantitativa | Raz6n | Numero.

controles al para evaluar las metas expediente.

afio terapéuticas.

Tiempo de Periodo determinado desde que | Lo indicado en el Cuantitativa | Razén ARos.

diagnéstico de se diagnostica la enfermedad. expediente.

la enfermedad

Tratamiento Tratamiento con cualquier El registrado en el Cualitativa | Nominal | Insulina,
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farmacolégico | sustancia que se usa para expediente. Hipoglicemiante
controlar una enfermedad. oral,
Ambos,
Ninguno.
Antecedentes Enfermedades pasadas o actuales Las registradas en el Cualitativa | Nominal | Hipertensién
Médicos de un paciente. expediente. arterial,
tabaquismo
cronico,
insuficiencia
cardiaca.
Metas Resultados medibles que se Se compararan los datos | Cualitativa | Nominal | Sio No
terapéuticas esperan con el tratamiento integral | en el expediente con los
se logren alcanzar para un mejor valores de referencia
pronéstico en la calidad de vida. segun cada paciente, si
se encuentra dentro de
los rangos estimados si
cumple las metas, si se
encuentra fuera del rango
se considerara que no
cumple las metas.
Hemoglobina Mide el nivel promedio de glucosa | El valor indicado en el Cuantitativa | Razon %

Glicosilada

0 azucar en la sangre durante los

ultimos tres meses.

resultado de laboratorio

del expediente.
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Glucosa pre- Es un monosacarido que El valor indicado en el Cuantitativa | Razon mg/dL
prandial constituye la fuente principal de resultado de laboratorio
energia, medida en sangre. del expediente.
Glucosa post- Es un monosacéarido que El valor indicado en el Cuantitativa | Razén mg/dL
prandial constituye la fuente principal de resultado de laboratorio
energia, medida en sangre 2 del expediente.
horas postprandiales.
Colesterol HDL | Son lipoproteinas de alta El valor indicado en el Cuantitativa | Razon mg/dL
densidad, a menor nivel, mayor resultado de laboratorio
riesgo de enfermedad del expediente.
cardiovascular.
Colesterol LDL | Son lipoproteinas de baja El valor indicado en el Cuantitativa | Razén mg/dL
densidad, a mayor nivel mayor resultado de laboratorio
riesgo de enfermedad del expediente.
cardiovascular.
Triglicéridos Es un éster derivado de glicerol y | El valor indicado en el Cuantitativa | Razén mg/dL

tres acidos grasos.

resultado de laboratorio

del expediente.
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Acido urico Es el producto metabdlico final de | El valor indicado en el Cuantitativa | Razo6n mg/dL
los nucleétidos de purina, y su resultado de laboratorio
sobreproduccién y disminucién de | del expediente.
la excrecion a través de los
riflones conducen a hiperuricemia.
Presion arterial | Es la presion maxima que se La presion tomada por Cuantitativa | Razén Milimetros de
sistolica alcanza en la sistole. personal de enfermeria el mercurio (mmHg).
dia de la consulta 'y
anotada en el expediente
clinico.
Presion arterial | Es la presion maxima que se La presion tomada por Cuantitativa | Razén Milimetros de
diastélica alcanza en la diastole. personal de enfermeria el mercurio (mmHg).
dia de la consulta 'y
anotada en el expediente
clinico.
Control Conjunto de transformaciones Segun los datos en la hoja | Cualitativa | Nominal | Adecuado control
metabdlico guimicas y biolégicas que se de recoleccion. metabadlico,

realizan en los seres vivos, se
considera control metabdlico
adecuado los pacientes que
cumplieron con los criterios de
hemoglobina glicosilada, presion

arterial, acido urico, triglicéridos,

pobre control

metabdlico.

20




colesterol HDL y colesterol LDL
dentro de los rangos establecidos
si no cumplen los criterios se
considera pobre control

metabdlico.
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4.2.6 Procedimientos

Durante el estudio se identifico a los pacientes con diagndstico de DM2 que asistieron

a la consulta externa de medicina interna del Hospital Nacional de El Progreso al menos 3

meses después de la primera cita, se solicitd los expedientes registrados en la SIGSA con

diagnéstico de DM2, posteriormente se seleccioné a 229 expedientes de pacientes de forma

aleatoria, se revis6 expedientes médicos que cumplieron los criterios de inclusion vy

posteriormente se extrajo los datos de sexo, edad, escolaridad, nimero de consultas, tiempo

de inicio de la enfermedad, antecedentes médicos, tratamiento terapéutico, hemoglobina

glicosilada, glicemia en ayunas, glicemia postprandial, 4cido Urico, presion arterial sistdlica,

colesterol LDL y colesterol HDL, triglicéridos y se evalud si se encontraban dentro de las

metas terapéuticas al momento de la recoleccion de los datos, independientemente el tiempo

de inicio de la enfermedad.

Se considerd que cumplia las metas terapéuticas si tenia:

s

Hemoglobina glicosilada en pacientes igual o mayor a 65 afios 6 comorbilidades
severas (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, alzheimer, hipertension arterial no controlada, cirrosis hepatica)
un valor menor a 8%, en el resto una hemoglobina glicosilada menor a 7%.

Glicemia en ayunas menor o igual a 130 mg/dL.

Glicemia post prandial menor o igual a 180 mg/dL.

Acido Urico menor a 7 mg/dL.

Presion arterial sistélica para menores a 65 afios menor a 129 mmHg, para mayores
o igual 65 afos presion arterial sistolica menor a 139 mmHg, presion arterial
diastolica menor a 80 mmHg.

Colesterol LDL igual o0 menor a 55 mg/dL

Colesterol HDL igual o mayor 40 mg/dL hombres igual o mayor a 50 mg/dL mujeres.

Triglicéridos menor a 150 mg/dL.
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4.2.7 Plan de andlisis
Se ingres6 y valido los datos en el programa Epi Info 3.5.4 y se analiz6 en el
programa jamovi 1.1.9. Las variables cualitativas se presentan con frecuencias simples y
porcentajes, las cuantitativas con promedio y desviacion estandar. Para la relacion entre
variables cualitativas se aplico Ji cuadrado o prueba exacta de Fisher y para las cuantitativas

t de Student, se consideré diferencia significativa si p < 0.05.
4.2.8 Aspectos éticos de la investigacion
Se tomo en cuenta la confidencialidad de los pacientes no revelando ningiin nombre,

Unicamente se anotaron los datos descritos en el anexo 1.

En el presente estudio no se realiz6 ningun tipo de procedimiento al paciente.
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V. RESULTADOS

Se revisaron 229 expedientes de pacientes con DM2, la edad promedio de los
participantes fue de 58 afios, el menor de 32 y el mayor de 87; el 80% mujer con 20% (45
mujeres) en edad fértil; escolaridad promedio 3.98 afios (0 a 13 afios aprobados); el nimero
de consultas promedio fue de 4.38 (3 a 8); el promedio de tiempo de diagndstico fue de 7.43

afios (1 a 30 afios); 45.9% con antecedentes médicos, 40.2% con hipertensién arterial; 76%

utilizaban hipoglicemiantes orales (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales

Edad en afios, promedio (DE) 58 (10.5)
Sexo, n (%)
Femenino 185 (80.8)
Masculino 44 (19.2)
Escolaridad en afos, promedio (DE) 3.98 (3.9
Numero de consultas, promedio (DE) 4.38 (1.4)
Tiempo de diagnéstico de DM en afios, promedio
(DE) 7.43 (5.8)
Antecedentes médicos, n (%) 105 (45.9)
Hipertension arterial 92 (40.2)
Hipotiroidismo 4 1.7
Otros diagndsticos 17 (7.4)
Tratamiento, n (%)
Hipoglucemiantes orales 174 (76.0)
Insulina 10 (4.3)
Hipoglicemiantes orales e insulina 45 (19.7)
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Se revisaron diversos parametros para evaluar el cumplimiento de las metas terapéuticas.
(Tabla 2).

Tabla 2. Parametros evaluados para cumplimiento de las metas terapéuticas

Hemoglobina glicosilada en %, promedio (DE) 8.45 (2.0)
(4.7-15) '

Glicemia preprandial en mg/dL, promedio (DE) (631—64‘1156) (69.6)
Glicemia postprandial en mg/dL, promedio (DE) (832-5244) (105.0)
Acido drico en mg/dL, promedio (DE) 1 42'_223 2) (1.9
Presién arterial en mmHg, promedio (DE)

Sistolica ©o.180) 7D

Diastdlica (55 %‘1%0) (10.0)
Colesterol LDL en mg/dL, promedio (DE) (261—02196) (45.0)
Colesterol HDL en mg/dL, promedio (DE) (135_'33) (11.4)
Triglicéridos en mg/dL, promedio (DE) (572_0312) (110.0)

El &cido Urico (84.3%) y la presién arterial (75.5%) fueron los dos parametros en los que se

encontr6 mayor cumplimiento (Tabla 3).

Tabla 3. ParAmetros con cumplimiento de metas terapéuticas

Pardmetros n (%)

Acido arico 193 (84.3)
Presion arterial 173 (75.5)
Colesterol HDL 90 (39.3)
Hemoglobina glicosilada 89 (38.9)
Glicemia preprandial 87 (38.0)
Triglicéridos 87 (38.0)
Glicemia postprandial 69 (30.1)
Colesterol LDL 46 (20.1)
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De acuerdo a los criterios establecidos, el 7% (n = 16) cumplia con todos los criterios para el

cumplimiento de las metas del control metabélico. Al relacionar las caracteristicas de los

pacientes con el cumplimiento de las metas, el 15.9% de los hombres cumplia las metas,

mientras que las mujeres fue el 4.9% (p = 0.018). Con las demas caracteristicas no se

encontro posible asociacion (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas generales y cumplimiento de metas

Cumplimiento de metas

Si No
Caracteristicas n=16 (7%) n=213 (93%) Valorp
Edad en afos, promedio (DE) 59.3 (14.8) 57.9 (10.1) 0.613
Sexo, n (%)
Femenino 9 4.9 176 (95.1) 0.018
Masculino 7 (15.9) 37 (84.1)
Escolaridad, promedio (DE) 4.1 (4.3) 3.9 (3.9) 0.881
No. Consultas, promedio (DE) 4.6 (1.3) 4.3 (1.4) 0.477
Tiempo de diagnéstico, promedio (DE) 7.4 (5.6) 7.4 (5.8) 0.968
Antecedentes médicos, n (%)
Si 4 (3.8) 101 (96.2) 0.118
No 12 (9.7) 112 (90.3)
Tratamiento, n (%)
Hipoglucemiantes orales 14 (8.0) 160 (92.0) 0.366
Insulina 1 (10.0) 9 (90.0)
Hipoglicemiantes orales e insulina 1 (2.2) 44 (97.8)

27



VI. DISCUSION Y ANALISIS

En este estudio se encontr6 que 7% de los pacientes con DM2 cumplian todos los
parametros de las metas del control metabdlico, también que de los parametros que se
evaluaron, el acido Urico y la presion arterial fueron los que mas se cumplian y que los
hombres cumplian mas que las mujeres con las metas. Estos resultados permiten conocer el
pobre control metabdlico de los pacientes con DM2, lo que conlleva a un riesgo elevado de
enfermedad coronaria, asi como otro tipo de complicaciones micro y macrovasculares, a los

cuales estan expuestos los pacientes.

El cumplimiento de las metas del control metabélico es variado, sin embargo algunos
estudios presentan resultados similares al presente como un estudio en Espafia, que se
reportd 7.07% de pacientes diabéticos con todos los parametros controlados, en ese estudio
ademas se tomé en consideracion el indice de masa corporal, el perimetro abdominal y el
ejercicio fisico que realizaban,(22) similar a otro estudio en Perd que report6 que el 8.2% de
los pacientes llegd a cumplir todos los parametros para un control metabdlico adecuado.(23)
A diferencia de un estudio realizado en México, se revisaron 100 expedientes, a pesar de
gue a los tres meses mejoraron los valores de los parametros evaluados, 0% lograron llegar
a la meta establecida por la Norma Oficial Mexicana y s6lo 1 paciente cumplié de acuerdo a
la ADA.(24) También es importante mencionar otros estudios que evidenciaron mayor
porcentaje de las metas alcanzadas como en Nicaragua, se encontré que el 20% de los
pacientes tenia adecuado control metabdlico(25), otro similar en Peru reportd que el 15% de
participantes cumplieron los criterios de la ADA de un buen control, sin embargo en dicho
estudio se tomaron en consideracién pacientes de clinica privada con complicaciones como
retinopatia, nefropatia, neuropatia, accidente cerebrovascular e infarto al miocardio.(26)
Segun lo reportado en la literatura, el manejo del estilo de vida, incluida la terapia de
nutricion médica, la actividad fisica, la pérdida de peso, el asesoramiento para dejar de fumar
y el apoyo psicologico, a menudo en el contexto de la educacion y el apoyo para el
autocontrol de la DM2, son aspectos fundamentales.(13) Las diferencias en el cumplimiento
de las metas podrian atribuirse a que los parametros evaluados son distintos, por ejemplo
algunos estudios toman en consideracion el indice de masa corporal y perimetro abdominal,
ademas de las caracteristicas de las poblaciones estudiadas. En Espafia se realizd un
estudio con 236 niflos y adolescentes con DM tipo 1 el 93% alcanz6é el objetivo de

hemoglobina glicosilada, 95% cumplié los objetivos de colesterol HDL, 62% de objetivos de
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colesterol LDL, 95% de objetivos de triglicéridos y 98% de objetivos de presion arterial.(27)
Un estudio en Estados Unidos se tomaron 13,316 pacientes pediatricos solo
aproximadamente un tercio de los participantes cumplieron los objetivos especificos de ADA
para hemoglobina glicosilada, la mayoria de los participantes cumplieron los objetivos de
presion arterial, lipidos e indice de masa corporal(28); cabe resaltar que la fisiopatologia y
tratamiento en DM tipo 1 es distinta, debido a que los pacientes son tratados con insulina lo
cual podria influir en los resultados obtenidos, ademas que las caracteristicas de los
pacientes que fueron tomados en ambos estudios son distintas, como la edad ya que en su

mayoria son pacientes jovenes.

En este estudio, el acido urico y la presiéon arterial son los parametros que mas se
cumplieron. El 84.3% de los pacientes alcanzaron la meta terapéutica de niveles de acido
urico, a pesar de que en estudios epidemioldgicos se ha demostrado que el acido Urico es un
factor de riesgo de dislipidemia, hipertension, enfermedades cardiovasculares y renales(19)
este no es evaluado en los estudios mencionados anteriormente en las metas terapéuticas,
posiblemente porque existen algunos estudios que crean controversias con respecto a la
relacion de &cido arico con DM2, como un estudio realizado en Japén donde se evaluaron
61,716 personas Yy sus resultados proporcionaron evidencia de que el nivel de acido arico
tiene un efecto independiente sobre el riesgo de hipertensién y no afecta pacientes con
DM2.(29) Recientemente es donde se ha encontrado una posible asociacion, como en el
estudio realizado en Espafia donde se evaluaron 310 participantes y se observo una
disminucién en los niveles séricos de &cido arico en individuos prediabéticos y diabéticos,
esto debido a que se ha demostrado que la DM2 esta asociada con el estrés oxidativo y el
aumento de la formacion de radicales libres, el estrés oxidativo a su vez provoca la reduccion
de los niveles de antioxidantes en el cuerpo y el &cido Urico se considera uno de los
compuestos antioxidantes, por lo que concluyen que el acido Urico podria ser un
determinante en el metabolismo alterado de la glucosa y sefialan que se necesitan mas
estudios con muestras de gran tamafio para examinar la fiabilidad del uso de acido Urico

para inclusive prevenir la DM2. (19)

Respecto a la presion arterial, el 75.5% de los pacientes del presente estudio
alcanzaron la meta terapéutica, en Espafa se realizé un estudio donde se evaluaron 1,907
pacientes con DM2, menos de una décima parte estaban controlados de la presion arterial,

este nivel de control es deficiente y preocupante porque los resultados del estudio UKPDS
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gue tomé a mas de 7,600 sujetos en 23 centros en todo el Reino Unido, demostré que
cualquier mejora en el control glucémico y la presiéon arterial reduce las complicaciones
relacionadas con la DM2(30) y el estudio HOT(31), se reclutaron mas de 19,000 sujetos con
hipertension arterial en 26 paises de Europa, América, Sudamérica y China, por parte de
1,904 investigadores de campo, este estudio también demostré que una presion arterial
diastdlica menor a 80 mmHg se asocié con una reduccion significativa en los eventos
cardiovasculares. El andlisis de los factores relacionados con el control inadecuado de la
presion arterial revela que esta asociada con un control deficiente de otros factores de riesgo
cardiovascular como hemoglobina glicosilada, colesterol LDL, circunferencia de la cintura o
microalbuminuria.(32) El estudio realizado en Per, encontré que los pacientes con presién
arterial controlada era del 71.2%, siendo este el pardmetro con meta mas alta,(25) cabe
mencionar que la hipertension arterial es la patologia mas frecuentemente asociada a la
DM2.(23) Dominguez(26) demostré que los pacientes que conocen sus cifras de presion
arterial tienen dichos valores significativamente mas bajos que el resto de pacientes, debido
a que es mas accesible la toma de presion arterial que los otros parametros, esta podria ser

la razén por la cual los pacientes tengan mas control en este parametro.

Al relacionar el cumplimiento de metas terapéuticas con el sexo en el presente
estudio, se encontr6 que el 15.9% de los hombres cumplia las metas, mientras que las
mujeres solo las cumplieron el 4.9%. En el estudio de Dominguez(26) el control metabdlico
también predominaba mas en hombres (9.4%) que en mujeres (5%) similar a la encontrada
en este estudio. Esto puede estar relacionado con que las mujeres con DM2 presentan
mayor prevalencia de obesidad y mala dieta.(24) En el estudio realizado en China se
determiné que los pacientes hombres fueron mas propensos a alcanzar el objetivo de

hemoglobina glicosilada (p < 0.05 para todas las comparaciones).(9)

Dentro de las limitantes del estudio se encontré que el 80.3% son mujeres, esto
debido a que usualmente la afluencia de pacientes a nivel hospitalario de sexo masculino es
menor, por lo que se debe tener cuidado al inferir los resultados a la poblacién general, ya
gue en Guatemala, el 51% son hombres. También hay que tomar en cuenta que es una
poblacién que asiste a un hospital de tercer nivel de atenciéon y que muchos pacientes son

referidos de otros niveles debido a la dificultad para su control.
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En conclusion, en este estudio se encontr6 que el 7% de los pacientes cumplian
todos los criterios de las metas del control metabdlico en el paciente con DM2, se determiné
gue el acido urico y la presién arterial fueron los dos parametros en los que se encontrd
mayor cumplimiento y que los hombres cumplian mas que las mujeres. Debido a que en
muchos hospitales no se cuenta con un sistema de vigilancia y monitoreo de seguimiento
para personas con DM2, seria importante conocer otros aspectos como estilos de vida,
niveles de estrés, apoyo familiar y evaluar el apoyo multidisciplinario con el que se cuenta en

los centros de atencion.

Debido a que la mayoria de pacientes no cumplen las metas terapéuticas se puede
inferir que se necesitan programas educativos que orienten a los pacientes sobre la
importancia de estilos de vida saludable, métodos de autocontrol de glicemias y estudios
bioquimicos de forma periédica, asi como tener un adecuado control metabdlico con el fin de
evitar complicaciones de la enfermedad que muchos pacientes desconocen.(22) Uno de los
pilares fundamentales es el ejercicio fisico debido a que disminuye la glicemia al aumentar la
sensibilidad a la insulina, mejora el perfil lipidico, reduce la presion arterial, contribuye a la
reduccion de peso, mejora el estado cardiovascular del paciente;(20) otro factor a considerar
es la dieta la que debe de ajustarse en cada paciente en funcién a su indice de masa
corporal y la actividad fisica que desempefie, se recomienda evitar carbohidratos de
absorcién rapida; otro pilar fundamental descrito es la educacion diabetoldgica que recibe el
paciente para conseguir los objetivos terapéuticos y fomentar el apego al tratamiento

adecuado a las necesidades del paciente. (25)
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6.1 Conclusiones
6.1.1 El 7% de los pacientes con DM2, que llevan su control en la consulta externa de
medicina interna del Hospital Nacional El Progreso, alcanzaron las metas
terapéuticas del control metabdlico.

6.1.2 El 4cido urico y la presion arterial fueron las metas que mas se cumplieron.

6.1.3 Los hombres cumplian mas las metas terapéuticas en el control metabélico que

las mujeres.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

Implementar un curso de capacitacion dirigido a los médicos generales que
atienden el area de consulta externa y emergencia acerca de DM2 haciendo

énfasis en el tratamiento.

Realizar programas educativos dirigidos a los pacientes con DM2 para fomentar
conocimientos sobre su patologia y las metas del control metabdlico asi como

promover estilos de vida saludable.

Promover un manejo integral para el paciente con DM2, valorando todos los
parametros del control metabdlico no solamente clinicos sino también estudios de
laboratorio, asi como promover un manejo interdisciplinario con soporte

nutricional y psicoldgico.

Realizar algoritmos estandarizados de manejo terapéutico para pacientes con
DM2 de acuerdo a las guias internacionales adecuandolas a nuestra poblacion y

tomando en cuenta comorbilidades del paciente para dar un tratamiento integral.

Realizar estudios similares en otros hospitales departamentales con el fin de

conocer los resultados a nivel nacional.

Organizar nuevamente la clinica dirigida a los pacientes con DM2 en la consulta
externa del Hospital Nacional de El Progreso con el fin de fomentar estilos de vida
saludable, ademds educar a cumplir de forma adecuada su tratamiento e insistir

en continuar con evaluaciones periédicas.
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8.1 Anexo No.l1

VIII.  ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

METAS TERAPEUTICAS EN EL CONTROL METABOLICO DE PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

No. De expediente: Iniciales:

Sexo: Masculino () Femenino ()

Edad: Escolaridad:

No. De consultas al afio:

Tiempo desde el inicio del diagndstico:

Parametros de las metas terapéuticas:

Pardmetros META DATOS Sl NO
EXPEDIENTE

Hemoglobina 8% / 7%

glicosilada

Glucosa en ayunas

Menor o igual 130 mg/dL

Glucosa post-prandial

Menor o igual 180 mg/dL

Acido Urico

Menor a 7 mg/dL

Presion arterial

sistolica

Menor a 65 afios:
Menor a 129 mmHg
Mayor a 65 afos
Menor a 139 mmHg

Presion arterial

diastoélica

Menor a 80 mmHg

Colesterol LDL

Menor o igual a 55 mg /dL

Colesterol HDL

Mayor o igual a 40
mg/dLhombres
Mayor o igual a 50 mg/dL

mujeres

Triglicéridos

Menor a 150 mg/dL

Control metabdlico:

Adecuado control metabdlico ()

Pobre control metabdlico (. )

Antecedentes:

Tratamiento: Hipoglicemiantes orales () Insulina(
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