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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la calidad de control metabdlico en pacientes ambulatorios con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) de una clinica privada en Lima, Perl. Materiales y métodos: Estudio
de corte transversal en la consulta externa del Servicio de endocrinologia de una clinica
privada de Lima, Peru. Se recolecto informacion socio demografica, historia de enfermedad,
autorreporte de complicaciones y comorbilidades, medidas antropométricas y presion arterial.
Ademas, se tomé muestras de sangre para analisis de prueba rpida de glucosa, hemoglobina
glicosilada (HbA1c) y perfil lipidico. Se consideré pobre control metabdlico si el participante
tenia HbAlc >7%, colesterol LDL (LDL-c) 2100 mg/dl, y presion arterial >130/80 mmHg.
Se aplicaron cuestionarios adicionales, para medir la adherencia al tratamiento, actividad
fisica, calidad de vida, autoeficacia y depresion. Resultados: Se incluy6 a 60 participantes,
53,3% (32/60) fueron de sexo femenino y la media de edad fue 63,1 +13,2 afios. Se encontrd
pobre control metabolico en 85% (51/60) de los participantes; presion arterial controlada en
71,2% (42/60), LDL-c controlado en 10% (6/60) y HbA1c controlado en 48,3% (29/60) de los
participantes respectivamente. Complicaciones crénicas como retinopatia se autorreportd
enel 3,3% (2/60) participantes, neuropatia en 10% (6/60), nefropatia en 1,7% (1/60), presion
arterial alta en 30% (18/60) y enfermedad cerebro vascular en 5% (3/60) de los participantes.
Conclusion: La prevalencia de control metabdlico no controlado es elevada, a pesar del
contexto de atencion en una clinica privada. Regulacion y medidas para mejorar el control
en centros privados es necesario.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2; Instituciones privadas de salud; Metabolismo (fuente:
DeCS BIREME).
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ABSTRACT

Objective: To assess the quality of metabolic control among outpatients with type 2 diabetes mellitus (DM2) in a private clinic
in Lima, Peru. Materials and methods: This is a cross-sectional study in the outpatient endocrinology service of a private
clinic in Lima, Peru. Socio-demographic information, history of diabetes, self-report of complications and comorbidities,
anthropometric measures and blood pressure data were collected. Blood samples were taken for assessing fasting blood
glucose, glycated hemoglobin (HbA1c) and lipid profile. A poor metabolic control was considered if the participant had HbAlc
>7%, LDL cholesterol (LDL-c) 2100 mg/dl, and blood pressure 2130/80 mmHg. Additional questionnaires were administered
for measuring adherence to therapy, physical activity, quality of life, self-efficacy and depression. Results: Sixty participants
were included; 53.3% (32/60) were female and their mean age was 63.1 +13.2 years. Poor metabolic control was found
in 85% (51/60) of all participants; controlled blood pressure in 71.2% (42/60), controlled LDL-C levels in 10% (6/60), and
controlled HbA1c values in 48.3% (29/60) participants, respectively. Chronic complications such as retinopathy were found
in 3.33% (2/60) participants, neuropathy in 10% (6/60), nephropathy in 1.7% (1/60), high blood pressure in 30% (18/60) and
cerebrovascular disease in 5% (3/60) of all participants. Conclusion: There is a high prevalence of poor metabolic control
in patients with type 2 diabetes, despite being taken care of in a private clinic. It is necessary to take actions in order to

improve the metabolic control in patients with type 2 diabetes attending the private health care sector.

Keywords: Diabetes mellitus, type 2; Health facilities, proprietary; Metabolism (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), representa un grave problema
de salud publica por la magnitud de costos y complicaciones que
genera %2, Se ha calculado, que la DM2 produjo 1,5 millones de
muertes en el afio 2012, ocurriendo el 80% de estas muertes
en paises de bajos y medianos ingresos, donde se estima el
mayor aumento en el nimero de casos para el afio 2030 B, En
Latinoamérica y el Caribe la prevalencia global de DM2 es del
6,1% de acuerdo al reporte del 2014 FI. En algunas regiones de
Per( la prevalencia de esta enfermedad es similar 7,

Es conocido que el control de personas con DM2 basado
Unicamente en el valor de la glicemia no es suficiente
para reducir la morbilidad y mortalidad provocada por la
enfermedad, incluso pueden presentarse resultados adversos
como hipoglicemia y mayor mortalidad ®, a diferencia de
un control integral (glicemia, lipidos y presion arterial) de
la enfermedad, que si ha demostrado reduccién de eventos
cardiovasculares y microvasculares, asi como, un menor riesgo
de muerte por causas o eventos cardiovasculares %4, La
American Diabetes Association (ADA) recomienda cumplir y
usar como calidad de atencion en diabetes, al control exitoso
de los valores de hemoglobina glicosilada (HbAlc), presion
arterial y la lipoproteina de baja densidad (LDL), como estrategia
eficiente para lograr la disminucidn del riesgo del desarrollo de
complicaciones crénicas 12,

Asimismo, es importante sefialar que existen otros factores que
influyen en el control metabdlico y calidad de vida de personas
con DM2, los cuales son la adherencia al tratamiento ™3, actividad
fisica ', autoeficacia y depresion, pero usualmente los médicos
se centran en el manejo y control exhaustivo de la glucosa y no
toman en cuenta los aspectos psicosociales de la enfermedad que
tienen gran impacto en la situacion de salud de la persona con
DM2 y en la relacion carga/capacidad, de gran importancia en
la evaluacion de la adherencia al tratamiento en enfermedades
crénicas %, Por ello, es importante evaluar éstos factores y su

asociacion con el control de los pardmetros laboratoriales en la
poblacién peruana.

Por otro lado, los sistemas de salud de Pert tanto publicos como
privados no tienen un sistema de vigilancia y monitoreo de
seguimiento obligatorio para personas con diabetes mellitus; y
aunque desde el afio 2010 se encuentra disponible un Sistema
de Vigilancia en Diabetes Mellitus en Per, este solo funciona
en algunos hospitales publicos, por lo que se desconoce esta
informacion de los establecimientos de salud privados 19,
impidiendo el adecuado andlisis de la situacion de las personas
con DM2 en este ambito de atencion.

La mayoria de estudios publicados en diabetes y control de la
enfermedad han sido en hospitales publicos o con énfasis en la
evaluacidn de la glicemia. En ese sentido, el objetivo de nuestro
estudio fue determinar la calidad del control metabdlico (HbAlc,
presion arterial y LDL) y conocer la frecuencia de otros factores
psicosociales como adherencia al tratamiento, depresion,
calidad de vida, entre otros, en personas con DM2 en la consulta
ambulatoria de una clinica privada, para tener una mirada
del problema en el contexto de este segmento de atencion y
generar evidencia de posibles necesidades no cubiertas, que
pueda servir para ajustar sus actuales parametros de calidad de
atencidn de la DM2.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio y participantes

Se realizd un estudio de corte trasversal, en el cual se evalud
a personas con diagndstico de DM2 con o sin seguro privado
que acudieron al consultorio externo de endocrinologia de
la Clinica Médica Cayetano Heredia en Lima, Peru entre julio
y diciembre del 2013. Esta clinica se encuentra ubicada en el
distrito de San Martin de Porres, situado al noroeste del centro
de Lima, segun la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD),
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Tabla 1. Criterios para control glicémico, perfil lipidico y presion
arterial seglin la American Diabetes Association.

Criterio Valor

Para control glicémico
Hemoglobina glicosilada

Controlada Tl
Glucosa basal controlada Entre 70 y 130 mg/d|
Para perfil lipidico
Colesterol LDL controlado <100 mg/dl
Triglicéridos controlados <150 mg/d|
Colesterol HDL controlados
Varén >40 mg/dl
Mujer >50 mg/dl
Para presion arterial
Presion arterial sistdlica <130 mmHg
Presion arterial diastdlica <80 mmHg

esta categorizado con nivel de complejidad I1-1 7%, Segin el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) el distrito
cuenta con una poblacion de mas de 673 149 habitantes, el nivel
socioecondmico de su poblacion es entre medio y bajo.

Los criterios de inclusidon fueron: tener diagndstico de DM2
con un tiempo de enfermedad mayor de 12 meses, edad de 18
afos o mayor, haber asistido a consulta al menos una vez en
el Ultimo afio, que puedan leer y entender el idioma espafiol
0 no. Fueron excluidos del estudio las personas diagnosticados
de diabetes secundaria segun criterios de la ADA %, personas
que padezcan alguna enfermedad crénica no metabdlica (lupus
eritematoso sistémico, artritis reumatoide, EPOC, entre otras),
personas hospitalizadas en los ultimos 6 meses o personas que
hayan sufrido complicaciones mayores de la DM2 (cetoacidosis
diabética, estado hiperosmolar, enfermedad cerebrovascular,
infarto de miocardio y/o pie diabético amputado) en el tltimo
afio, o que no brindaron su consentimiento de participacion en
el estudio.

Procedimientos

Luego de la firma del consentimiento informado, se procedié a
completar el cuestionario basal con datos sociodemograficos y
clinicos mediante una entrevista cara a cara con el participante,
asi como la “Escala de Adherencia al Tratamiento en Diabetes
Mellitus 2, version lll” (EATDM-I1I©), el “Cuestionario Internacional
de Actividad Fisica” (IPAQ), El “Instrumento de Evaluacion de
Calidad de Vida en el Paciente Diabético” (Diabetes-39), el
“Cuestionario de Autoeficacia de Schwarzer y Baessler”, y la
“Escala de Depresion del centro de estudios epidemioldgicos”
(CES-D 20). Ademas, se realizo la toma de presion arterial, peso,
talla y circunferencia abdominal.

Se obtuvo una muestra de sangre al terminar la entrevista,
realizada por un personal capacitado y cumpliendo las normas
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de bioseguridad. Los participantes debieron cumplir un minimo
de ocho horas de ayuno para que se considere como validas las
tomas de muestra, en caso el participante no estaba en ayunas
se le citd nuevamente dentro de la semana posterior a la fecha
de reclutamiento.

Evaluacién y medidas de resultados

Se tomaron en cuenta los criterios descritos en la Tabla 1 para el
control glicémico, perfil lipidico y presion arterial ),

Se calificd como control metabdlico adecuado a aquellos
participantes que cumplieron con los criterios de hemoglobina
glicosilada, presion arterial y LDL controlados. Si no cumplian
los criterios se consideraba que el participante tenia pobre
control metabdlico. Se consideraron factores potenciales
relacionados al mal control metabdlico como tiempo de
enfermedad (210 afios y <10 afios de enfermedad), indice de
masa corporal clasificado como IMC; normal (18,5 — <25 kg/
m?), sobrepeso (225 — <30 kg/m?), obesidad tipo 1 (>30 — <35
kg/m?) y obesidad tipo 2 (235kg/m?) y circunferencia abdominal
(<88 para mujeres y <102 para varones como valores normales)
1191, Se identifico ademds la presencia de las complicaciones
mas comunes de la diabetes, por autorreporte, considerando
complicaciones microvasculares (nefropatia, neuropatia, y
retinopatia) y complicaciones macrovasculares (accidente
cerebrovascular, enfermedad vascular periférica e infarto de
miocardio agudo). Se tomd en cuenta también el tratamiento
recibido, hipoglicemiantes orales, insulina, e insulina mas
hipoglicemiantes orales. Adicionalmente se midié la adherencia
al tratamiento utilizando la escala EATDM-1/I©. La escala tiene
un maximo resultado posible de 100%, considerandose como
buena adherencia valores mayores al 66% 2°!.

Para medir actividad fisica se utilizé el protocolo International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Se considero al
participante como 1) activo, si realizé actividad de vigorosa
intensidad al menos 3 dias con una acumulaciéon minima de 1 500
MET (mdltiplos de la tasa metabdlica en reposo) min/semana,
7 0 mas dias de caminata, actividad moderada, o actividades de
intensidad vigorosa, acumulando como minimo 3 000 MET min/
semana. 2) Minimamente activo: si tiene 3 o mas dias de actividad
vigorosa o al menos 20 minutos de actividad por dia, 5 0 mas dias
de actividad de moderada intensidad y/o caminata de al menos
30 minutos por dia, 5 0 mas dias de cualquier combinacién de
caminata o actividad vigorosa que alcancen al menos 600 MET
min/semana. 3) Inactivo: si no existe actividad reportada, o si es
reportada alguna actividad fisica no suficiente para corresponder
a las categorias 1 0 2 2,

Se utiliz6 el instrumento Diabetes-39, que evalua la calidad de
vida en personas con diabetes mellitus en 39 items divididos
en 5 secciones (Energia-Movilidad, Control de la Diabetes,
Ansiedad-Preocupacion, Carga Social y Funcionamiento Sexual).
Ademas, contiene dos items finales que califican la percepcion
del participante acerca de su calidad de vida de manera global
y la severidad de la diabetes, los cuales no serdn considerados
en este estudio. Las puntuaciones parciales de cada secciony la
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas (n=60).

Caracteristica n (%)

indice de masa corporal

Normal 23 (38,3)

Sobrepeso 21 (35,0)

Obesidad tipo | 13 (21,7)

Obesidad tipo Il 3(5,0)
Tiempo de diagndstico

Mas de 10 afios 18 (30,0)

Menos de 10 afios 42 (70,0)
Tratamiento para diabetes mellitus tipo 2

Hipoglicemiantes orales 46 (76,6)

Insulina 1(1,7)

Hipoglicemiantes + insulina 12 (20,0)

Sin medicacion 1(1,7)
Retinopatia

No 58 (96,7)

Si 2(3,3)
Neuropatia Diabética

No 54 (90,0)

Si 6 (10,0)
Nefropatia Diabética

No 59 (98,3)

Si 1(1,7)
Accidente cerebrovascular

No 57 (95,0)

Si 3(5,0)
Enfermedad vascular periférica

No 59 (98,3)

Si 1(1,7)
Infarto de miocardio

No 58 (96,7)

Si 2(3,3)
Hipertension Arterial

No 42 (70,0)

Si 18 (30,0)

*IMC: indice de masa corporal

puntuacion total de calidad de vida se transforman en una escala
del 0 al 100 donde 0 es para nada afectado y 100 muy afectado.
Los resultados no presentan un punto de corte definido, siendo
utilizados en términos de comparacién con otras muestras 122,

El cuestionario de autoeficacia de Schwarzer y Baessler consta de
10 items con cuatro opciones de respuesta: “incorrecto”, “apenas
cierto”, “mas bien cierto” y “cierto”. Se asigna un valor de 1 al 4
a cada uno de los items. A mayor puntaje, mayor autoeficacia

percibida. No existiendo un punto de corte para definir si una

persona se considera autoeficaz o no; se compara medias de
autoeficacia entre grupos para definirlo %),

Para evaluar depresion se uso el CES-D20, las respuestas estan
basadas en la frecuencia de ocurrencia de sintomatologia
depresiva durante la semana pasada a la entrevista. Esta usa una
escala ordinal de 4 puntos: raramente o nunca (menos de 1 dia),
algunas o pocas veces (de 1 a 2 dias), ocasionalmente o por un
moderado periodo de tiempo (de 3 a4 dias), lamayor parte o todo
el tiempo (de 5 a 7 dias). Un puntaje maximo de 16 es indicativo
de sintomatologia depresiva leve o significativa, puntajes mayores
a 16 indican sintomatologia depresiva severa %%,

Procedimientos de laboratorio

Las muestras de sangre fueron procesadas para la obtencién
de HbAlc, glucosa capilar, colesterol, triglicéridos, LDL y
lipoproteinas de alta densidad (HDL).

M¢étodos estadisticos

El tamafio de muestra calculado fue de 60 participantes, Para
la determinacion del tamafio de la muestra se asumid una
prevalencia del control metabdlico adecuado de 15% ), con
un nivel de confianza 95% y una precision del 9%. Los datos
obtenidos fueron ingresados a una hoja de calculo de Microsoft
Excel 2013 y luego transferidos al programa Stata 12.0 (Stata-
Corp, College Station, TX, USA) donde fueron analizados. Se
calcularon medidas de tendencia central y dispersién, como
media y desviacion estandar (DE) para variables cuantitativas,
y porcentajes e intervalos de confianza al 95% (IC95%) para
variables categdricas. Para la evaluacién de factores asociados
a control metabdlico se uso test t-Student o Chi cuadrado de
Pearson. Para comparar medias de variables paramétricas se
utilizo el test t-Student. El test de Chi cuadrado de Pearson se
uso6 para comparar variables categoricas y la prueba exacta de
Fisher en caso la frecuencia esperada era menor a cinco. En todos
los casos se considerd que las diferencias eran significativas si
el valor de p <0,05.

Declaraciones éticas

El comité Institucional de ética del Hospital Cayetano Heredia
aprobd el protocolo del estudio y se contd ademas con la
aprobacion de la Direccion de la Clinica Médica Cayetano
Heredia donde se realizd la recoleccion de datos. Ademas, se
obtuvo consentimientos informados por escrito de todos los
participantes.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

El tamafio de la muestra fue de 60 participantes. No hubo
abandonos. El 53,3% (32/60) fue de sexo femenino y la media
de edad fue 63,1 % 13,2 afios. De los participantes, 66,6% (40/60)
tenian pareja.
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Tabla 3. Resultados de laboratorio

Media t desviacion

Caracteristica

estandar
Glucosa basal (mg/dL) 141,3+52,3
Hemoglobina glicosilada (%A1C) 7,7+2,0
Colesterol total (mg/dL) 191,1 + 36,8
Colesterol LDL* (mg/dL) 109,7 £ 26,7
Colesterol HDLT (mg/dL) 479+11,4
Triglicéridos (mg/dL) 168,0 £ 82,4

*LDL: Low-density lipoprotein.
tHDL: High-density lipoprotein.

Caracteristicas clinicas

El tiempo medio de diagndstico de DM2 fue 8,116,2 afios,
teniendo el 30% (18/60) de participantes més de 10 afios de
diagnostico (ver Tabla 2).

En cuanto al tratamiento, 1,7% (1/60) de los participantes
recibian solo tratamiento con insulina, 76,6% (46/60) recibian
solo hipoglicemiantes orales, 20% (12/60) recibia terapia
combinada de insulina mas hipoglicemiantes orales y 1,6% (1/60)
no recibia ningun tipo de medicacion (ver Tabla 2).

Respecto a las complicaciones 18,3% (11/60) de los participantes
manifestaron al menos una complicacion de la diabetes, se
autorreportd retinopatia en el 3,3% (2/60), neuropatia en el
10% (6/60), nefropatia en el 1,7% (1/60) y 5% (3/60) reportaron
antecedente de accidente cerebrovascular. Sélo el 1,7%
(1/60) reportd enfermedad vascular periférica y 3,3% (2/60)
infarto de miocardio. Por otro lado, hipertension arterial fue
autorreportado por el 30% (18/60) de los participantes (ver
Tabla 2).

Ademads, se encontré que el 21% (35/60) participantes de la
muestra tuvieron sobrepeso, 21,7% (13/60) obesidad tipo 1, el
5% (3/60) indice de obesidad tipo 2 y solo 38,3% (23/60) de los
participantes se encontraban dentro del rango normal (ver Tabla
2). EI 53,3% del total de participantes se encontraba dentro de
los valores normales de circunferencia abdominal.

Resultados clinicos y control metabdlico

SegUn los objetivos terapéuticos propuestos por la ADA, 48,3%
(29/60) de los participantes tenian valores de HbA1C controlada
y 53,3% (32/60) tenian glicemia basal controlada. Se encontrd
colesterol LDL Yy triglicéridos controlados en 33,3% (20/60) y 50%
(30/60) de los participantes respectivamente. Solo 10% (6/60)
tuvieron un perfil lipidico adecuado seglin recomendaciones de
la ADA (ver Tabla 3).

En cuanto al control metabdlico solo el 15% (9/60) de

participantes cumplieron los criterios de la ADA de un buen
control (ver Tabla 4).
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Factores asociados al control metabdlico

Segln la escala de adherencia EATDM-111O solo el 18,3% (11/60)
de los participantes tenian una buena adherencia al tratamiento,
segln los resultados del cuestionario de actividad fisica IPAQ el
53,3% (32/60) de los participantes se encontraban fisicamente
activos; mientras que 33,3% (20/60) y 13,3% (8/60) estaban
minimamente activos e inactivos respectivamente.

La mediana y rango intercuartilico (RIC) del cuestionario de
calidad de vida (Diabetes-39) fue de 33,9 (26,1-45,9), mientras
que la mediay desviacidn estandar de resultados del cuestionario
de autoeficacia (Cuestionario de autoeficacia de Schwarzer y
Baessler) fue de 84,1+14,9. Finalmente, la “Escala de depresion
CES-D20 indico que el 30% (18/60) de los participantes del
estudio tenian sintomatologia depresiva. No se encontrd
asociacion de ninguno de los resultados anteriores con un
adecuado control glicémico (ver Tabla 5).

DISCUSION

Nuestros hallazgos sugieren que las personas con DM2 atendidas
en esta clinica privada tienen una elevada frecuencia de control
metabdlico inadecuado, estando el 85% mal controlados de
acuerdo con los criterios de la ADA. Este hallazgo es similar al de
otras poblaciones estudiadas, en la India un estudio realizado en
poblacién reporté un 86,4% de control metabdlico inadecuado
en sus participantes ; asimismo, un estudio realizado en un
centro de salud publico en Espafia, encontrd que de su muestra
solo el 9,4% (IC 95%: 5-15,5%) de varones y el 5% (IC 95%: 2,2-
9,6%) de mujeres cumplia con los controles de glucemia basal,
hemoglobina glicosilada, presion arterial sistdlica y diastolica,
colesterol LDL y tabaquismo %, Por otro lado, un estudio en
un establecimiento publico de Perd, hallé un 92,5% de control
metabdlico inadecuado 1?7,

Los resultados mostrados, provenientes de estudios realizados
en paises de altos, medianos y bajos ingresos, indicarian que
el mal control metabdlico es un problema global. Un estudio
descriptivo retrospectivo en Espafia desarrollado en personas
con DM2 de una clinica privada, seguidos por un afio en consulta
externa de medicina interna, muestra en sus resultados un logro
de control metabdlico integral: presion arterial sistdlica <130,
presion arterial diastdlica <80, colesterol LDL <99 y HbAlc <7%,
en el 26,2% de los participantes, lograndose los objetivos en un
rango superior a lo reportado en otros estudios (13,6%, 9,4%,
5%y 7,5%) . Lo que demuestra, que interviniendo y haciendo
seguimiento de estos parametros, se puede lograr mejoras en
ellos.

En cuanto a los factores relacionados al buen o mal control
metabdlico, nuestro estudio arrojé una media global de la escala
EATDM-IIl de 54,6% similar a la media de adherencia de 60,3% de
un estudio realizado en Costa Rica 2. Existen escalas dirigidas a
conocer solo si el participante consume o no los farmacos %, la
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ventaja de la EATDM-III se encuentra en la evaluacion de otros
items ligados estrechamente a la adherencia al tratamiento,
como: apoyo familiar, organizacién y apoyo comunal, ejercicio
fisico, control médico, higiene y autocuidado, la dieta y la
valoracion de la actividad fisica. La adherencia al tratamiento
representa un desafio para el control metabdlico adecuado de la
persona con DM2, pues resulta dificil su cumplimiento, debiendo
tomarse en cuenta como parte del control integral.

Por otro lado, los resultados del IPAQ indicaron que el 53,3% de
los participantes en el estudio se encontraban fisicamente activos,
mientras que el 33,3% y 13,3% estaban minimamente activos e
inactivos respectivamente, nuestros resultados difieren de un
estudio en Perl en el cudl 12% de los participantes de la muestra
estaban fisicamente activos, 68% minimamente activos y el 20%
inactivos Y. Estas diferencias se pueden deber a la variedad del
contexto de atencidn, ya que el segundo estudio se realizé en un
hospital publico; en nuestro pais el acceso a hospitales publicos o
privados muchas veces es indicador de disparidades econdmicas,
laborales e incluso de habitos saludables. En Colombia, Figueroa
reportd, de una muestra de 111 personas con prediabetes, que el
53,2% de los participantes eran fisicamente activos, mientras que
46,8% fueron minimamente activos e inactivos %, asemejandose
a nuestros resultados, posiblemente debido a que el 55,9% de
los participantes de ese estudio eran de estrato socioeconémico
medio, medio alto y alto, ademas la media de edad fue de 51
afios, incrementando la posibilidad de actividad en los individuos
de esta muestra *®!, Es importante incorporar el seguimiento de
la actividad fisica de la persona con DM2, antes y durante su
tratamiento, pues se ha demostrado su efecto positivo sobre
los pardmetros de control metabdlico, convirtiéndola en parte
fundamental del tratamiento de la DM2 B4,

La mediana del cuestionario Diabetes-39 fue de 33,9 (RIC:
26,1 — 45,9), contrastando con un estudio de Brasil donde la
mediana de calificacidn total para la muestra fue de 43,5 ., La
calidad de vida resulté mejor en nuestra muestra, posiblemente
debido al porcentaje de personas con un tiempo de enfermedad
mayor a 10 afios, el cual era de 30% para nuestro estudio y de
46,6% para el estudio de Brasil. Por otro lado, hay evidencia que
sugiere que una terapia multifactorial (hemoglobina glicosilada,
presion arterial, colesterol LDL y triglicéridos) en las personas
con DM2, aparte de mejorar el control de estos parametros
puede aumentar su calidad de vida, lo que refuerza la idea de
un enfoque mas amplio de control metabdlico ©¢,

El cuestionario de autoeficacia de Schwarzer y Baessler, dio una
media de resultados de 84+15, estudios en la poblacion general
en Latinoamérica muestran resultados similares; un estudio
aplicando el mismo cuestionario realizado en poblacién general
de Chile en individuos entre 15 y 65 afios obtuvo una media
de 85,5+4,84 B, En nuestro estudio, el nivel de autoeficacia
reportado por los participantes llama la atencién por ser muy
alto, casi igualando al nivel de autoeficacia de la poblacidn
general en Chile; creemos que la explicacion estd en el alto grado
de independencia que llegan a adoptar algunos pacientes en

Tabla 4. Control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 de una clinica privada N=60.

Variable n (%)

Hemoglobina glicosilada

Controlada 29 (48,3)

No controlada 31(51,7)
Colesterol LDL*

Controlado 20 (33,3)

No controlado 40 (66,7)
Presion arterial

Controlada 42 (71,2)

No controlada 17 (28,8)
Control Metabdlico

Controlado 9 (15,0)

No controlado 51 (85,0)

*LDL: Low-density lipoprotein

nuestro pais, pues la situacién econémica, obliga a los familiares
y allegados de estos pacientes a trabajar durante casi todo el dia.

El 30% de la muestra de nuestro estudio padecia de sintomas
depresivos, un estudio en China en personas con DM2 muestra
resultados consistentes con los nuestros identificando con
depresion a 31% de los participantes P, Otra investigacion
realizada en jovenes con diabetes empleando el CES-D encontro
relacién entre el mal control glicémico y la presencia de sintomas
depresivos moderados a severos, reportando ademds que
un 22,6% de los participantes de ese estudio tenian sintomas
depresivos P,

Como limitaciones del estudio debemos sefalar que el pequefio
tamafio de muestra no permite hacer comparaciones con
otras realidades, ademds no son extrapolables los resultados
a toda la poblacion de pacientes del sector privado con DM2,
asimismo no nos permite establecer asociaciones entre las
variables psicosociales contempladasy los parametros de control
metabdlico. Algunas de las escalas utilizadas en nuestro estudio
no tienen puntos de corte (“Diabetes-39”, y “Cuestionario de
Autoeficacia de Schwarzer y Baessler”), siendo sélo Utiles para
comparar resultados con otros estudios, pues no indican la
presencia o no de adecuados o inadecuadas medidas de estos
pardmetros en la muestra. Sin embargo, se lograron reportar
resultados que reflejan un acercamiento al estado del control
metabdlico en personas con DM2 en las clinicas privadas;
ademas, la recoleccidn de datos de complicaciones a través
del autorreporte puede estar subestimando la prevalencia de
esos resultados y validez del estudio obtencion de datos de
complicaciones de la diabetes a través del autorreporte de los
pacientes puede estar subestimando la prevalencia de esos
resultados y validez del estudio. La fortaleza de nuestro estudio,
radica en ser de los pocos estudios realizados en el sector privado,
ambito de atencidn usado por un 2% de usuarios de sistemas de
salud en nuestro pais *, que pese a reportar mejores resultados
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Tabla 5. Factores asociados al control metabdlico.

Hemoglobina glicosilada

Variable controlada
N=29

IPAQ, n (%)

Inactivo 6 (75,0%)

Minimamente activo 8 (40,0%)

Activo 15 (46,9%)
Depresion, n (%)

Si 8 (44,4%)

No 21 (50,0%)
Adherencia, media (DE) 56,0 (9,0)
Calidad de vida, media (DE) 33,0 (15,0)
Autoeficacia, media (DE) 86,0 (13,0)

Hemoglobina glicosilada no

controlada Valor p
N=31
2 (25,0%)
12 (60,0%) 0,24*
17 (53,1%)
10 (55,6%)
0,691
21 (50,0%)
53,0(10,0) 0,27+
40,0 (20,0) 0,60%
82,0 (17,0) 0,13t

IPAQ: “Cuestionario Internacional de Actividad Fisica” (International Physical Activity Questionnaire)

DE: Desviacion estandar
* Prueba exacta de Fisher, T Prueba de Chi cuadrado, ¥ Test de t de student

que en el caso del sector publico en cuanto al control metabdlico,
este continua siendo elevado.

En conclusidn, no se estaria realizando un control metabdlico
adecuado en la poblaciéon con DM2 de esta clinica privada, por
lo cual es esperable la aparicion de complicaciones crénicas de
esta enfermedad traducidas en gran carga econdmica a nivel
familiary del sistema de salud. Los resultados obtenidos brindan
un alcance del estado actual de control metabdlico en una
clinica privada de Lima, cuyo valor reportado es preocupante,
en ese sentido, es necesario hacer un monitoreo y seguimiento
en instituciones publicas y privadas para promover la adopcién
de una evaluacion integral de la persona con DM2, segun las
recomendaciones brindadas por la ADA y adherirse a estas
recomendaciones a la hora de evaluar la calidad de atencién en
diabetes, lo que deberia hacerse de manera institucionalizada.
Asimismo, a crear conciencia de que el control metabdlico
adecuado no solo responde a una normalizacién de los
parametros laboratoriales, sino que se ve regulado ademas por
multiples factores psicosociales.
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