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ARTICULO ORIGINAL

Control metabdlico en el paciente con diabetes mellitus tipo 2 en
el municipio de Centla, Tabasco, México

Maria 1. Avalos-Garcia,® Carlos M. de la Cruz-Gallardo,® Carlos Tirado-Hernandez,® Cruz Garcia-
Pérez,® Alfredo Barcelata-Zavaleta,® Manuel E. Hernandez-Velazquez®

m.aval os@sal udtab.gob.mx

RESUMEN

Objetivo. Determinar el control metabdlico y factores
asociadosen € paciente con diabetes mellitustipo 2. Material
y métodos. Se realiz6 un estudio observacional, analitico,
transversal. La muestrafue de 131 pacientes. Las variables
estudiadas fueron sociodemogréaficas, clinicas-diagnosticas
y decontrol y seguimiento. Lavariable dependientefue caso
en control definidasegiinlaNOM 015. Seobtuvoinformacion
através de la evaluacion de documentos, guia de auditoria
meédicay delaaplicacion decuestionario. Seutilizo estadistica
descriptiva y andlitica a través de la prueba de Chi2 de
Pearson y razones de prevalencia. Los resultados se
expresaron entablasy graficos. Seutilizo €l programaExcel
y €l software estadistico Stata Intercooled 7.0. Resultados.
En €l perfil epidemiolégico, las cifras més representativas
como preval encialapsica, tasasde morbilidad, mortalidad y
letalidad se incrementaron de maneraimportante. Del total
delamuestrafueron mujeres 61.07%, lamediade edad 54.5
anos, con estudios de primaria 81.68%, religion catdlica
60.31%. Factores de riesgo: Obesidad 39.69% y sobrepeso
21.37%, dietainadecuada 94.66%, sin gerciciofisico 83.97%.
Los Pacientes controlados fueron 23.66%. La razén de
prevalencia més significativa se observo en pacientes
detectados en centros de salud y la mayor probabilidad de
complicarse en pacientes que no tomaron €l medicamento,
sindietaadecuaday sin gercicio. Conclusion. Losresultados
de este estudio demuestran la necesidad de implementar
estrategias que permitan mejorar laatencion médica, elevar
la calidad de vida de los pacientes diabéticos, optimizar €
uso de recursosy disminuir € costo de laenfermedad.
Palabras claves: Diabetes mellitus tipo 2, control
metabdlico, control farmacoldgico.

SUMMARY

Objective. To determine the metabolic control, epidemiologic
profile and sickness-related factors of type-2 diabetes
mellitus subjects.

An observational, analytical, cross-sectional study was
carried out. The sampleincluded 131 subjects. Thevariables
under study were ‘ socio-demographic’, ‘ clinical -diagnostic’
and ‘control and follow-up.” The dependent variable was
“caseunder control’ defined by NOM 015 (Official Mexican
standards 015). The data was obtained from the analysis of
files, the use of amedical auditor’sguide and the application
of aquestionnaire. Descriptive and analytical statisticswere
used along with Chi?of Pearson and prevalencefactors. The
results were shown in tables and graphics. Excel and the
Stata Intercooled 7.0 statistics pack were used.

Results. Inthe epidemiol ogic profile, the most representative
figuressuch aslapsic prevalence, morbidity rates, mortality
rates and lethalness rates increased relevantly. The sample
of the subjects was female 61.07%. The age average of the
subjectswas54.5 years. 81.68% of the subjectshave ' primary
studies'. 60.31% of the subjectsare catholic.” Risk factors:
obesity (39.69%) and overweight (21.37%), inappropriate
diets (94.66%), lack of exercising (83.97%). Under-control
subjects (23.66%). The most significant factor of prevalence
was observed in subjects detected in health units and, the
highest probability of complications was observed in
subjects who had medication, inappropriate dieting and no
exercising. Conclusion. The results of this study show the
need of implementing strategies so astoimprovethemedica
care service, increase the life quality of diabetic subjects,
optimize the use of resources and diminish the sickness
cost.

Keywords: mellitus diabetes type 2, metabolic control,
pharmacological control
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INTRODUCCION

La Diabetes Méllitus (DM) es una enfermedad sistémica,
cronico degenerativa de caracter heterogéneo con grados
variables de predisposicion hereditariay con participacion
de diversos factores ambientales, que se caracteriza por
hiperglucemiacrdnicadebido aladeficienciaenlaproduccion
0 accion de la insuling, 1o que afecta al metabolismo
intermedio de los hidratos de carbono, proteinasy grasas.
Puede ocasionar sintomas (polidipsia, poliuria, pérdida de
peso), complicaciones agudas (cetoacidosis, estado
hiperosmolar) y a largo plazo, por los efectos sobre la
estructuray lafuncién delosterritoriosvasculares, ocasiona
complicaciones macrovasculares (enfermedad coronaria,
vascular cerebral y arterial periférica), microvasculares
(retinopatia, nefropatia) y neuropatias.t

Ladiabetes mellitus es un problemade salud publicaque ha
trascendido fronteras, €l total de personas con diabetes en
e mundo parael afo 2000 fuede 171,228 millones, seestima
que para el 2030 seincrementara a 366, 212 millones. Para
Latinoaméricay e Caribeen € afio 2000 seestimaron 13,307
millones de casos para el 2030 se esperan 32,959 millones.
En laIndiase registrala mayoria de los casos en e mundo
31,705 millonesen d afio 2000 parad 2030 seestiman 79,441
millones.?

Cadaafio, mueren mas de 3 millones de personas por causas
relacionadas con la diabetes; cada 10 segundos muere una.
La carga de |a diabetes es especialmente implacable en los
paises en vias de desarrollo, donde la pobreza, |os factores
medio ambientalesy la escasez de servicios conspiran para
empeorar €l acceso alaatencion sanitaria.®

Esevidente queladiabetesimponeun ato costo alasociedad
encadapaisy alasAméricasen general. Losdatos existentes
demuestran que existe una brecha entre | os gastos de salud
y el costo de los cuidados. Esta brecha puede estar
influenciando consecuencias adversas tales como la ata
frecuenciade complicaciones, invalidez y muerte prematura.*
Cubrir los costos de |a diabetes representa un gran desafio,
una buena atencion médica exige un control complejo
durantetodalavida, o quelahace unadelasenfermedades
crénicas mas costosas.®

Se estima que 50% de los pacientes con diabetes tipo 2
presenta retinopatia después de 10 afios de evolucion, el
80% a los 20 afios, el 35 % de pacientes desarrolla
insuficienciarenal einsuficienciarenal terminal despuésde
15 a 20 afios de diagnostico y 15% de | os pacientes después
de5a10 afios.

De acuerdo con informes de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA), el costo directo de la diabetes en México
en 1991 ascendid a330 millonesdeddlaresy e costoindirecto
fue de 100 millones de dolares. En los Estados Unidos, los
estimados del costo total se han incrementado de $2.6 mil
millonesen 1996 a$133 mil millonesen 2002.
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En México, la diabetes es la primera causa de mortalidad
general con 62,201 defuncionesy unatasade 59.0 por cada
10 000 habitantes, primera causa de mortalidad en edad
productiva (15 a64 afios) con 24,698 defuncionesy unatasa
de 36.6 por cada 10 000 habitantes para €l afio 2004. Se
encuentraentre las primeras 10 causas de morbilidad delos
principales casos nuevos de enfermedad. Dentro de la
mortalidad hospitalaria, haocupado los primeros|ugaresen
las dltimas décadas.”

L aperspectivafuturasefialaque se mantendrael incremento
en la cantidad de diabéticos, en 1995 € pais ocupaba €l
décimolugar mundial, con4 millonesdeenfermos, y seestima
que parael 2025, ocuparael séptimo con 12 millones.®
Segun la Organizacion Mundial dela Salud, se calcul 6 que
para el afio 2000 la poblacion mexicana con diabetes
presentariaal giin tipo de complicacion macro o microvascular,
siendo € 10% para enfermedad coronaria'y el 45% para
retinopatiadiabética.®

El monitoreo delacalidad de laatencion médicaindico que
en el afio 2000, sdlo el 34% de las personas atendidas por
diabetes tenian un adecuado control metabdlico, por 1o que
seincluye como enfermedad prioritariaenlaCruzadaNaciona
por la Calidad de los Servicios de Salud en los Estados del
pais, pero es en Veracruz donde arranca un programa de
intervencion en 5 centros de salud, cuyo objetivo principal
esdisminuir laataincidencia. °

El control metabdlico, entendido como €l logrodelosniveles
de glucemia plasmética en ayuno, entre 80 y menos de 110
mg/dl por el mayor tiempo posible, en los casos de diabetes
sujetos a tratamiento en el Sistema Naciona de Salud, se
constituye en un factor primordial para prevenir las
complicaciones, las discapacidades derivadas de ellas y €
aplazamiento de laedad promedio delamuerte causada por
estaenfermedad.

Por tratarse de un padecimiento incurable, los diabéticos
deben recibir tratamiento durante toda su vida, determinando
gue gran parte de ellos manifiestan una baja adherencia al
tratamiento, lo que conduce a un deficiente control
metabdlico.

Sélo una pequefia fraccion de los afectados acude
regularmentealosserviciosdesaludy de éstosentreel 25y
el 40% mantienen un adecuado control metabdlico.™

La adherencia terapéutica hace referencia, no a una sola
conducta, sino aun conjunto de conductas, entre las que se
incluyen aceptar un plan de tratamiento, poner en practica
demaneracontinualasindicaciones, evitar comportamientos
de riesgo eincorporar estilos de vida saludables. ™t

En las unidades médicas de Tabasco, se gjecutael programa
dediabetesmellitus, por |0 que esimportante conocer como
sellevael control metabdlico y tratamiento farmacol 6gico
de los pacientes incluidos, en base ala NOM- 015-SSA2-
1994, |o que permitira proponer modificacionesy acciones
gue se traduzcan en beneficios parael paciente diabético.
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EnlaregiondelosRios, seencuentrael municipio de Centla
localizado a80 Km. delacapital del Estado, cuentacon una
superficieterritorial de2,461.05 Knv?, querepresentan el 13.6%
delasuperficiedel Estadoy el 31.1% delaregion.

El municipio estadividido en 107 localidades de | as cuales
las mas importantes son: Frontera, Villa Vicente Guerrero,
Villal. Allende, VillaCuahutémoc, Poblado Simoén Sarlaty
Poblado Francisco |. Madero. En cuanto alainfraestructura
de salud, se cuenta con 27 unidades fijas, asi como con 7
unidades moviles (4 terrestres y 3 acuéticas) las cuales
atienden al 86.9 % delapoblacion.

MATERIAY METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal,
dividido en tres etapas:

La primera se realiz6 a partir de analisis observacional,
descriptivo, retrospectivo, documental (archivosderegistro
de casos de diabetes, certificados de defuncion y otros),
para la construccién del perfil epidemiol6gico de diabetes
mellitustipo 2, del municipio de Centla, Tabasco, duranteel
periodo de 1996 al 2005.

La segunda etapa, se realizé a partir de un estudio
observacional, descriptivo y transversal de una muestra de
pacientes diabéticos de 4 comunidades, consideradas por
tener las tasas de prevalencia més atas de diabetes de
acuerdo a registros obtenidos en la Jurisdiccion Sanitaria
del Municipio de Centla, Tabasco durante el periodo 2006,
donde se midi6 variables sociodemogréficas y de control
metabdlico en los pacientes. Unatercera etapa analitica, se
realiz6 paraidentificar losfactores asociadosalaenfermedad.
Loscriterios deinclusién paralaseleccion delos pacientes
fueron: pertenecer al programa de diabetes de la Secretaria
de Salud, tener una edad entre 20 y 89 afios, ser residentes
de las localidades en estudio.

Parad cdculodelamuestraseutilizd laférmulaparaestudios
cuya variable principal es de tipo cuantitativo en una
poblacion finita, con un nivel de confianza del 95%, una
prevalenciaapriori de p= 0.7, unaprecision del 90%y una
tasa de no respuesta del 20%. El tamafio de la muestra
proporcional de pacientes diabéticos de las 4 comunidades
fueden=142.

El muestreo fue combinado por conglomerado y sistematico.
Las unidades de seleccion fueron los centros de salud y las
unidades de estudios los pacientes diabéticos.

Las variables utilizadas fueron de tres tipos:
sociodemogréficas, clinicas—diagnésticas, control y
seguimiento delaenfermedad (metabdlico y farmacol dgico).
Se consider6 como variable dependiente al caso en control,
definiéndolacomo aguel paciente diabético que presentade
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manera regular, niveles de glucemia plasmética en ayuno,
entre80 mg/dl y < 110 mg/dl deacuerdo alanorma.

Con €l fin de obtener lavariable dependiente, se recodifico
lavariable“resultado del estudio deglicemiaen los Ultimos
tres meses’, transformandola en una variable dicotémica,
en la que 1= Diabético controlado y 2= Diabético no
controlado.

Paraobtener lainformacion, se utilizé unaguiade auditoria
médica del expediente clinico, en la que se incorporaron
elementos de diagndstico clinicoy de gabinete. Laguiafue
aplicada por los médicos participantes en el estudio.

Se aplicd un cuestionario queintegré veintinueve reactivos,
deloscuales, ocho incluyen datos sociodemograficos, cinco
contienen datos sobre |a deteccién, siete sobre tratamiento
y nueve sobreel control y seguimiento delaenfermedad. Se
realiz6 unapruebapiloto, parahacer gjustesal cuestionario.
Participaron 12 encuestadores, quienes se desempefian como
promotores y trabajadores sociales.

Parael andlisisdelosdatos, serealizd estadisticadescriptiva
por medio de frecuencias absolutas y relativas, asi como
medidas de tendencia central y de dispersién para las
variables cuantitativas. La estadistica analitica, se expreso
por medio de tablas de contingenciay la prueba estadistica
de Chi cuadrada de Pearson. Se calculé la razon de
prevalencias, para estimar la magnitud de la asociacion, a
partir de la variable dependiente e independiente. Los
resultados se expresaron en tablasy gréficas. Parael mangjo
delosdatos se utilizo el paquete estadistico Stata I ntercooled
7.0.

RESULTADOS
Perfil epidemioldgico:

El perfil epidemiol 6gico de diabetesmellitustipo 11, abarco
informacion histéricade un periodo de diez afios (1996-2005).
Enél total delocalidades estudiadasdel municipio de Centla,
se encontrd que las cifras mas representativas como la
prevalencia lapsica, las tasas de morbilidad, letalidad y
mortalidad se incrementaron de manera importante,
congruente con las tendencias observadas.

La prevalencia ldpsica de la enfermedad fue de 3.55%. La
morbilidad por diabetesmdlitustipo || observadafuevariable,
sin embargo, se observaque amayor prevalencia, mayor es
el nimero de muertes. Su caracter bimodal, permite pensar
que pueden existir subregistros en la deteccién de los
pacientes a pesar de que cada dos afios seregistray observa
¢l incremento en €l nimero delosmismos, sin olvidar que el
aumento en ladensidad de la base poblacional estapresente.
(Gréfical)
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GRAFICA 1. Casos de diabetes mellitus, 1996-2005,
Centla, Tabasco.

No. CASOS

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
ANO

Base poblacion estandar 44,189.9.

El mayor nimero de personas con diabetes
mellitus tipo Il en la poblacion total por grupo de
edad (n=1,570), se observd en aquellos adultos
jovenes y adultos mayores (econdmicamente
activos), encontrando en el grupo de 45 a 59 afios
lamayor frecuencia con 514 casos (Gréfica 2).

GRAFICA 2. Frecuencia de diabetes mellitus por
grupos de edad, en la poblacion Centla, Tabasco , 1996-
2005.

No. CASOS

20-24 25-44 45-49 50-59 60-64 65Y MAS

GRUPO DE EDAD

Latasa de morbilidad para el periodo fue de 35.52
por cada 10,000 habitantes

Latasa de mortalidad por diabetes mellitus tipo Il
observada en 1996 fue de 9.93 casos por cada 10
mil habitantes, se increment6 a 13,00 casos por
cada 10 mil habitantes para e afio 2005, el
ascenso de 3 puntos porcentuales alo largo de una
década, puede explicarse por €l aumento en la
esperanza de vida y la deteccion de casos de
diabéticos prevalentes con mejores tratamientos.
Sin embargo, no hay que olvidar el numero
importante de subregistros de los casos de
mortalidad por diabetes mellitus tipo I, que no
son hien clasificados en los certificados de
defuncion. (Gréfico3). Laletalidad para el periodo
de estudio fue de 25.86.

En el afio 2005, Centla observé la presencia de
148 casos de diabetes mellitus tipo I, lo que
equivale a una proporcion de 0.30% sobre €l total
de la poblacion general para ese afio, y 64
defunciones por esta causa, es decir, una tasa de
mortalidad de 13.0 por cada 10 000 habitantes y
una tasa de letalidad de 43.24. La mayor

proporcién de muertes se observd en aguellos
diabéticos provenientes de éreas urbanas y
suburbanas como la ciudad de Frontera (17),
Vicente Guerrero (7) y Francisco |. Madero (4).
(Gréfica4d)

GRAFICA 3. Tasa de mortalidad de diabetes mellitus,
1996-2005, Centla, Tabasco, México.

Tasa por 10,000 hab.

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
ARO

GRAFICA 4. Mortalidad de diabetes mellitus tipo 2,
Centla, Tabasco 2005.

Factores sociodemogréficos, control metabdlico y
farmacol 6gico en |os pacientes diabéticos tipo 2:

El resultado del andlisis univariado de los datos
recopilados a partir de la muestra de pacientes
diabéticos bajo estudio (n=142), mostraron un
total de valores perdidos de 7.7%, por lo que se
considerd excluirlos para e andlisis, quedando
una muestra final de n=131 diabéticos. Los
valores excluidos, no modifican los resultados
obtenidos.

Frecuencia de diabéticos y variables
sociodemogréficas.

Los pacientes diabéticos del sexo femenino
predominaron con un 61.07%, la media de edad
fue de 54.5 afios, con una desviacion estandar de
+10.87 anos, una mediana de edad



de 54 afios, unaedad minimade 29 y unaedad maximade 82,
un rango de edad de 53. Los diabéticos de 60 y més afios
representan del 40 al 46% del total. L os diabéticos casados
representan el 64.12%, cuentan con estudios de primaria el
81.68%, aquellos que se dedican a las labores del hogar
fueron el 60.31% y perciben menos de un salario minimo el
80.92%. Los pacientes diabéticos catdlicos y evangélicos
representaron a la mayoria con un 60.31% y 29.77%
respectivamente. (Tabla 1)

Frecuenciade diabéticosy factoresclinicosy farmacol égicos:

Los pacientes con antecedentes familiares de diabetes
mellitustipo |1 representaron € 64.12%, de acuerdo a tiempo
de padecer laenfermedad, aquellos con 10 afios de evolucion
constituyeron el 29.77%, el lugar de la deteccion de la
enfermedad fue en un centro de salud comunitario en un
20.71%.

Los pacientes con algiin tratamiento para su diabetes fue
del 92.37%, d tratamiento farmacol 6gico (58.02%) fued mas
utilizado por los diabéticos y los farmacos més frecuentes
parael mangjo deladiabetesfue Glibenclamida/Metformina
(62.60%), Glibenclamida (29.77%), Metformina (3.05%) y
Tolbutamida (2.29%). L os diabéticos que toman 2 pastillas
parasu tratamiento fueron € 52.67% Yy mésde 2 € 33.59%.
Los pacientes que dijeron realizar “ningln” gercicio fueron
el 83.97%, |os pacientes que llevan una dietainadecuada el
94.66%0. Al clasficar alapoblacion de acuerdo alafrecuencia
del IMC observado segun la norma oficial se encontré al
39.69% con obesidad y un 21.37% con sobrepeso, se observo
un 38.93% con peso normal. (Tabla2A)

En aquellas variables cuantitativas, relacionadas con el peso,
tallae indice de masa corporal del paciente, se observé que
el peso promedio fue de 65.5 Kg, con una desviacion
estandar de+12.7 kilos, € peso minimo fue40Kkg, y e méximo
de 120 Kg, lamedianafue muy similar alamediaobservada
(65.0Kg). Lamodafuede68.0kg.

Latallapromedio delapoblacion estudiadafue de 1.57 cms.
con unadesviacion esténdar de +0.08 cms, latallaminima
observadafue de 1.40 cms. y unamaximade 1.78 cms. La
medianafuede 1.57 cms, lamodade 1.60 cms.

El indice de masa corporal (IMC) promedio observado fue
de 26.50 kg/m?, con unadesviacion estdndar de+ 4.91 kg/m?,
con IMC minimo de 16.14 kg/m?y un valor méximo de 44.0
kg/m?, lamedianafue practicamente similar alamedia (26.04
kg/m?). (Tabla2B)

Frecuenciadediabéticosy factoresde control y seguimiento:

Lafrecuencia con que acuden | os diabéticos a una consulta
asu centro de salud cadamesfue del 78.63%, laindicacion
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de laboratorios de control ordenados fue negativo en el
54.96%. A los pacientes que se les orden6 una glicemia
central fuedd 39.69%. Losresultadosdelaglicemiacentral,
concifras entre 80y 110, se observé sdlo en un 23.66% de
los diabéticos. La frecuencia de solicitud de la glicemia
observada fue de 13 meses 0 més (50.38%), las cifras de
hemoglobinaglucosiladaobservadafue de9 o més(88.55%),
lafrecuenciacon que seredlizalapruebade 13 meseso més
(86.26%). L os pacientes que refirieron recibir informacion
acerca de su enfermedad en su centro de salud fue del
63.36% Yy los que dijeron que la calidad de la atencién era
buenafue del 53.44%. (Tabla3)

Andlisishbivariado: Tablas de contingenciay chi *de Pearson
diabético controlado y factores sociodemograficos:

El andlisis bivariado realizado a partir de la variable
dependiente “paciente controlado” y las covariables se
expresanenlastablas1, 2A y 3.

Del total de pacientes bajo estudio, se observa que los
diabéticos no controlados fueron del sexo femenino el
78.80%, una Chi2= 0.663 y p=0.416. Los diabéticos no
controlados fueron los del grupo de edad de 60 y mas afios
conun 75.50%, unaChi2=0.7895 y p=0.852. L osdiabéticos
no controlados fueron los casados con un 75.50%, una Chi?=
7.9423y p=0.094. Los pacientes diabéticos no controlados
queno sabenleer y escribir representan al 77.10%, una Chi?=
0.1907 y p=0.662. Los pacientes no controlados con una
escolaridad de primaria presentaron la mayor frecuencia
(74.80%), una Chi?= 6.9137 y p=0.075. Se observé quelos
pacientes no controlados que realizan labores del hogar
fuerone 77.20%, unaChi2=6.0965y p=0.412. L ospacientes
no controlados fueron aquellos con ingresos econdmicos
<$900.00 pesos (75.50%), unaChi?: 6.2711y p=0.099. Los
diabéticos no controladosfueron aquellosdereligion catdlica
conun 74.70%, conunaChiz 0.7743y p=0.942. (Tabla1)

Diabético controlado y factores clinicos-diagndsticos:

L os pacientes diabéticos no controlados con antecedentes
heredofamiliares de diabetesmellitustipo 1, fuedel 77.40%,
una Chi2: 0.1416 y p=0.707. Los diabéticos no controlados
guetuvieron de6 a 10 afioso masdevivir con su enfermedad,
representaron las mayores frecuencias 82.40 y 69.2%, una
ChiZ 3.92y p=0.417. L os pacientes diabéticos no controlados
cuyo lugar de la deteccién de la enfermedad fue un centro
de salud comunitario fue 82.7%, unaChi2 5.2144y p=0.157.
Los pacientes diabéticos no controlados que cuentan con
un tratamiento instalado fue del 74.40%, unaChy2 3.3562y
p=0.067.

L os pacientes diabéticos no controlados se obsgrvaron con
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mayor frecuenciacon un tratamiento farmacol 6gico 73.70%,
unaChi2=1.0014y p=0.801.

Segun € tipo de medicamentos, |os pacientes diabéticos no
controlados, presentaron tratamiento a base de una
combinacion de dos hipoglucemiantes (glibenclamida més
metformina) en un 80.50%, unaChi?=5.8774y p=0.208.

El grupo de diabéticos no controlados que refirio tomar dos
tabletas al diafue 78.30%, una Chi?= 8.5175y un valor de
p=0.014 estadisticamente significativa.

L os diabéticos no controlados con ausenciade gjercicio fue
del 73.60%, una Chi?=2.7682 y p=0.096. L os pacientes no
controladosy ladietainadecuadafuedel 77.40%, unaChi?=
1.508 y p=0.219. Los pacientes no controlados con IMC
normal fueron un 74.50% y aquellos no controlados con
obesidad representaron a 78.80%, unaChi?=0.3032y p=0.859.

Diabético controlado y factores de control y seguimiento:

Se observo que los pacientes no controlados que refirieron
acudir una vez por mes a su consulta fue del 76.00%, una
Chi?= 1.0534 y p=0.788. Los pacientes no controlados a
quienes no le ordenaron estudios de control durante su cita
fuedel 79.20%, una Chi?=0.7092 y p=0.400. L os diabéticos
no controlados con estudios de |aboratorio indicados como
glicemiacentral representaron a 78.8%, unaChi’= 1.413y
p=0.842. Los pacientes diabéticos no controlados con
resultados de glicemia central mayor a 200 mg/dl fue del
100.00%, una Chi?=131.000y p=0.000. Se pudo observar que
los pacientes sin control metabdlico tuvieron una solicitud
deestudios de glucosacentral cadatrece meseso masen un
68.20%, una Chi?=6.0318y p=0.197. L os pacientes diabéticos
descontrolados, que presentaron cifras de hemoglobina
glucosiladade9.00% mg/dl, fuedel 75.00%, unaChi?=1.1392
y p=0.768. Los diabéticos no controlados refirieron una
periodicidad de su prueba de hemoglobina glucosilada de
trece meses 0 masen un 74.30%, unaChi?=2.0663 y p=0.556.
Al explorar |as variables relacionadas con la informacion
oportuna y la calidad de la atencion, se observé que los
diabéticos no controlados, refirieron haber recibido
informacion acerca de su enfermedad en un 78.30%, una
Chi?=0.4903 y p=0.484. L os diabéticos no controlados que
reportaron haber recibido una atencion de regular calidad
durante su consulta fue del 72.90%, una Chi>=1.1518 y
p=0.562. (Tabla3)

Razones de prevalencia
Lamagnitud delaasociacién entrelavariable dependientey
las independientes se expreso a través de razones de

prevaencia.
En primer lugar, se observd que los pacientes del sexo
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masculino presentan 1.29 (IC 95%:0.69-2.38) mas
probabilidad de no estar controlados comparados con €l
grupo de las mujeres.

Aquellos diabéticos de edad mayor de 50 afios, presentan
1.79(1C 95%:0.44-7.20) masposibilidad detener un descontrol
metabolico, comparado con los mas jévenes.

L os pacientes solterostienen 2.0 (IC 95%:0.91-4.38) veces
mas posibilidad de no estar controlados, comparados con
los otros grupos. Aquellos cuyo estado civil fue e de la
unién libre presentaron 0.20 (IC 95%: 0.020-1.40) més
posibilidad de estar controlados, siendo estadisticamente
significativo con un valor de p=0.0490.

Saber leer y escribir, esun factor protector y disminuye 0.84
(IC 95%:0.41-1.75) veces la posibilidad de un descontrol
metabdlico.

Aquellos diabéticos con bachillerato presentaron 7.6 (IC
95%:2.66—22.02) veces mas posibilidad de no estar
controlados metabdlicamente comparados con los otros
niveles de escolaridad, con una p=0.0224 estadisticamente
significativa.

Losobrerospresentan 4.61 (1C 95%:0.65-32.43) vecesmésla
posibilidad de no estar controlados en sus niveles de
glicemia, con relacion alos demas grupos con unap=0.0618
estadisticamente no significativa.

De acuerdo a ingreso econémico, aquellos con ingresos
menoresa$900.00, presentan 1.38 (1C 95%:0.47-4.09) veces
més posibilidad de no estar controlados, asi como los que
tuvieron ingresos mayores a $1,800.00, quienes presentan
1.41 (IC 95%:0.29-6.87) veces la posibilidad de estar
descontrolados. L osdiabéticos cuyareligion eslamormona
presentan 1.39 (IC 95%:0.37-5.23) veces més probabilidad
de un descontrol metabdlico. (Tabla4)

Aquellosdiabéticos, con antecedentes heredo familiares para
diabetes mellitus, presentan 1.12 (IC 95%:0.47-1.66) mas
posibilidades de no estar controlados.

Los diabéticos con menos de un afio de haber sido
diagnosticados con la enfermedad, presentan 2.24 (IC
95%:0.74-6.72) veces mas probabilidad de tener descontrol
metabdlico de su enfermedad.

Aquellosdiabéticos detectados en un centro de salud, tienen
0.53 (IC 95%: 0.28 — 1.00) menos posibilidades de sufrir un
descontrol de su enfermedad y un valor de p=0.0488
estadisticamente significativo, comparados con aquellosque
fueron detectados en un hospital, en los que se observo
1.22 (IC 95%: 0.38 — 3.85) mas probabilidad de tener
ateracionesen el control de su glicemia.

Losdiabéticos que refirieron tener ningin tipo detratamiento
tienen 2.10 (1C 95%: 0.07 —3.08) veces més posibilidad deun
descontrol comparados con los que Ilevan alguin tipo de
tratamiento, y aquellos que no recuerdan con que
medicamentos setratan presentan 2.16 (1C 95%: 0.85—5.48)
veces méas probabilidad de un descontrol comparados con
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losquerefirieron consumir algin farmaco como lametformina
0.81(IC 95%: 0.13—4.72). Los pacientes quetoman solo una

TABLA 1. Pacientesdiabéticosy factores sociodemogréficos.

ARTICULO ORIGINA

pastillaal diaparael control desu glucosapresentan 2.3 (IC
95%: 1.20—4.37) més probabilidad de presentar un descontrol

iabl . o Diabeticos sin  Diabeticos con 0 o Chi2

Variables Frecuencia % control control Total % i p
Sexo

1. Hombre 51 38,93 37 14 51 27,45 0,663 0416
2. Mujer 80 61,07 63 17 80 21,25

Total 131 100,00 100 31 131 23,66

Edad

1.29a39 14 10,69 12 2 14 14,29

2.40a49 25 19,08 19 6 25 24,00

3.50a59 39 29,77 29 10 39 25,64 0,7895 0,852
4. 60y més 53 40,46 40 13 53 24,53

Total 131 100,00 100 31 131 23,66

Estado Civil

1. Soltero 8 6,11 4 4 8 50,00

2. Casado 84 64,12 63 21 84 25,00

3. Unién libre 20 15,27 19 1 20 500 | 794 0,094
4. Viudo 17 12,98 12 5 17 29,41

5. Divorciado 2 153 2 0 2 0,00

Total 131 100,00 100 31 131 23,66

Sabe leer y escribir

1S 105 80,15 81 24 105 22,86 01907 0,662
2.No 26 19,85 19 7 26 26,92

Total 131 100,00 100 31 131 23,66

Escolaridad

1. Primaria 107 81,68 80 27 107 25,23

2. Secundaria 23 17,56 20 3 23 13,04 6,9137 0,075
3. Bachillerato 6 Preparatoria 1 0,76 0 1 1 100,00

Total 131 100,00 100 31 131 23,66

Ocupacion

1. Campesino 20 15,27 16 4 20 20,00

2.- Pescador 2 1,53 2 0 2 0,00

3.- Obrero 13 9,92 7 6 13 46,15

4.- Labores Del Hogar 79 60,31 61 18 79 22,78 60065 0412
5.- Profesionista 0 0,00 0 0 0 0,00

6.- Jubilado-pensionado 1 0,76 1 0 0 0,00

7.- Desempleado 6 4,58 4 2 6 33,33

8.- Pequefio Comerciante 10 7,63 9 1 10 10,00

Total 131 100,00 100 31 131 23,66

Ingreso econdmico mensual (en salarios minimos =

$45.00)

1. Menosde $900.00 106 80,92 80 26 106 24,53

2. De $900.00 a$1800.00 17 12,98 14 3 17 17,65 62711 0,099
3. Més $1800 .00 8 6,11 6 2 8 25,00

Total 131 100,00 100 31 131 23,66

Religion

1. Catélico 79 60,31 59 20 79 25,32

2. Evangédlica 39 29,77 31 8 39 20,51

3. Adventista 1 0,76 1 0 1 0,00 07743 0942
4. Testigos de Jehova 5 3,82 4 1 5 20,00

5. Mormones 7 534 5 2 7 28,57

Total 131 100,00 100 31 131 23,66
*<0.05
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TABLA 2A. Pacientesdiabéticos, factores clinicosy farmacol égicos.

Variables Frecuencia % D_|abet|cos Diabeticos Total % Chi2 p
sin control con control

ANTECEDENTES

Antecedentes heredofamiliares positivos

1.9 84 64,12 65 19 84 22,62 0,1416 0,707

2.No 47 35,88 35 12 47 25,53

Totd 131 100,00 100 31 131 23,66

Tiempo con laenfermedad

1. Menos de 1 afio 10 7,63 6 4 10 40,00

2. Dela3afios 28 21,37 23 5 28 17,86

3. De4 a5 afios 20 15,27 16 4 20 20,00 392 0,417

4. De6 al0 afios 34 25,95 28 6 34 17,65

5.De 10 6 més afios 39 29,77 27 12 39 30,77

Tota 131 100,00 100 31 131 23,66

Lugar de deteccion de la enfermedad

1. Centro de salud de lacomunidad 75 57,25 62 13 75 17,33

2. Insmg(:lon privada 49 37,40 33 16 49 32,65 52144 0,157

3. Hospita Juan Graham Casasus 2 1,53 2 o] 2 0,00

4. Hospital G. Rovirosa 5 3,82 3 2 5 40,00

Totd 131 100,00 100 31 131 23,66

TRATAMIENTO

Llevausted agintratamiento para su

enfermedad

1.9 121 92,37 920 31 121 25,62 3,3562 0,067

2.No 10 7,63 10 (o} 10 0,00

Tota 131 100,00 100 31 131 23,66

Tipo detratamiento quelleva

1. Tratamiento no farmacoldgico 24 18,32 19 5 24 20,83

2. Tratamiento farmacologco 76 58,02 56 20 76 26,32 1,0014 0,801

3. Ambos 23 17,56 18 5 23 21,74

4. Ninguno 8 6,11 7 1 8 12,50

Totad 131 100,00 100 31 131 23,66

M edicamento que utiliza

1. Tolbutamida 3 2,29 3 o] 3 0,00

2. Glibenclamida 39 29,77 27 12 39 30,77

3. Metformina 4 3,05 3 1 4 25,00 5,8774 0,208

4. Glibenclamida/M etformina 82 62,60 66 16 82 19,51

5. No recuerda 3 2,29 1 2 3 66,67

Totad 131 100,00 100 31 131 23,66

Cuantas pastillas toma a dia

1. Unaal dia 18 13,74 9 9 18 50,00

2. Dos d dia 69 52,67 54 15 69 21,74 8,5175 0,014

3.Mésde2a dia 44 33,59 37 7 44 15,91

Totd 131 100,00 100 31 131 23,66

Ejercicios que hace

1. C.T:I’Y‘II nata 21 16,03 19 2 21 9,52 27682 0,096

3. Ninguno 110 83,97 81 29 110 26,36

Totad 131 100,00 100 31 131 23,66

Alimentacion

1. Adecuada 7 534 4 3 7 42,86 1.508 0.219

2. Inadecuada 124 94,66 96 28 124 22,58

Tota 131 100,00 100 31 131 23,66

Indice de M asa Corporal

1. Normopeso 51 38,93 38 13 51 25,49

2. Sobrepeso 28 21,37 21 7 28 25,00 0.3032 0.859

3. Obesidad 52 39,69 41 11 52 21,15

Tota 131 100,00 100 31 131 23,66

*<0.05
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TABLA 2B. Medidasdetendenciacentral y dipersién, de diabéticos de acuerdo asu edad, peso, tallae

indice de masa corpora (IMC).

Variable EDAD PESO TALLA ICM
n Validos 131 131 131 131
Perdidos 0 0 0 0

Media 54,50 65,50 1,57 26,50
Mediana 54,00 65,00 1,57 26,04
Moda 65,00 68,00 1,60 25,39
Desv. tip. 10,87 12,78 0,08 4,91
Varianza 118,19 163,22 0,01 24,11
Minimo 29,00 40,00 1,40 16,41
Mé&ximo 82,00 120,00 1,78 44,00
25 47,00 57,00 1,50 23,24

Percentiles 50 54,00 65,00 1,57 26,04
75 64,00 73,00 1,63 28,67

*<0.05

de su glucosa comparados con los que toma dos tabletas
con unap=0.0169 estadisticamente significativa.

De acuerdo asu estilo de vida, |os pacientes diabéticos que
no redlizan ninglin tipo de g ercicio presentaron 2.76 (1C 95%:
0.71-10.72) veces més probabilidad de tener descontrol de
sus cifras de glucosa, con una p=0.0962 estadisticamente
no significativa, sin embargo, plausible parala enfermedad
bajo estudio.

Aquellos diabéticos, que refirieron no tener una dieta
adecuada presentan 1.89 (IC 95%: 0.75 — 4.74) més
probabilidad de no estar controlados.

De acuerdo al indice de masa corporal, se observd que
aquellos pacientes que presentaron obesidad, tienen 1.18
(1C 95%: 0.36—1.93) veces més probabilidad de no tener un
buen control de sus cifras de glucosa en sangre. (Tabla 5)
L os pacientes diabéticos que refirieron tener unafrecuencia
de su consultade control, cadatres meses 0 més, presentaron
2.13(1C 95%: 0.48—9.37) veces mas probabilidad de no estar
controlado de su enfermedad. (Tabla6)

Aquellos pacientes que tuvieron estudios de laboratorio
durante su consulta, disminuyeron 0.76 (1C 95%: 0.70—2.40)
veces la posibilidad de tener un descontrol metabdlico.

De los estudios realizados a los diabéticos, aguellos que
tuvieron unaglicemiade control, disminuy6 laprobabilidad
deun descontrol 0.84 (1C 95%: 0.14 —5.00) veces, comparados
con los que no latuvieron.

Los diabéticos que expresaron que nunca les solicitaron
unapruebade glucosacentral, presentan 2.48 (1C 95%: 0.05
—2.94) veces més probabilidad de un descontrol metabdlico.
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Aquellos pacientes que presentaron una frecuencia de
estudios de laboratorio de glucosa central con trece meses
0 més tiempo, entre un estudio de glucosa central y otro,
incrementan su probabilidad en 1.78 (I1C 95%: 0.87 —3.67)
veces de tener descontrol metabdlico, con una p=0.0983.
Aqui, se puede observar una clara tendencia, en la que a
medida que transcurre el tiempo, entre uno y otro estudio,
mayor eslaprobabilidad detener unincrementoenlosniveles
de glucosa en sangre y por consecuencia un descontrol
metabdlico.

Los pacientes con valores de hemoglobina glucosilada
superioresab.5, presentan 1.33 (1IC 95%: 0.10—17.27) y 2.0
(IC 95%: 0.31 — 12.85) veces mas probabilidad de una
complicacion, comparados con aquellos quetienen suscifras
en control. Se observaunatendenciade queamayorescifras
de hemoglobina glucosilada en sangre, mayor probabilidad
de complicaciones. Asimismo, se observé quelos pacientes
gue presentaron un tiempo de 13 meses 0 mas, entre una
pruebay otra presentaron 1.92 (IC 95%: 0.51 — 7.26) més
probabilidad de un descontrol, comparados con los que
refirieron untiempo entre 1y 3 meses.

Los pacientes que recibieron en su centro de salud
informacion, a cerca de su enfermedad, presentan 0.80 (IC
95%: 0.43 — 1.48) menos probabilidad de desarrollar un
descontrol de su glucosa. Los pacientes diabéticos, que
refirieron haber recibido una atencién de buena calidad,
durante su consulta, disminuyen 0.69 (1C 95%: 0.35—1.36)
veces la probabilidad de tener un descontrol metabdlico.
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TABLA 3. Pacientes diabéticos, factores de control y seguimiento delaenfermedad.

Variables Frecuencia % Q|ab€t|oos Digbeticos Tota % Chi2 p
sin control  con control

CONTROL Y SEGUIMIENTO

Frecuencia que acude aconsultaasu centro

desaud.

1. Cadames 103 78,63 79 24 103 23,30

2. Cadados meses 16 12,21 13 3 16 18,75

3. Cadatres meses 5 3,82 3 2 5 40,00 1,0534 0,788

4.No acude 7 534 5 2 7 28,57

Totd 131 100,00 100 31 131 23,66

Estudios delaboratorio ordenados en |la

consulta

1.9 59 45,04 43 16 59 27,12 07002 0,400

2.No 72 54,96 57 15 72 20,83

Totd 131 100,00 100 31 131 23,66

Estudios le han ordenado

1. Glucemiacentra 52 39,69 41 11 52 21,15

2. Hemogobina gucosilada 4 3,05 3 1 4 25,00

3. Urea 3 2,29 3 0 3 0,00 1,413 0,842

4. Cregtinina 23 17,56 17 6 23 26,09

5. Examen Generd de Orina 49 37,40 36 13 49 26,53

Totd 131 100,00 100 31 131 23,66

Resultados de lagucemia central

1. 80a110 31 23,66 0 31 31 100,00

2.111a139 36 27,48 36 0 36 0,00 131,000 0,000

3.140 a200 40 30,53 40 0 40 0,00

4. 201 a500 24 18,32 24 0 24 0,00

Totd 131 100,00 100 31 131 23,66

Frecuenciade solicitud de estudio de

Glucosa Centra

1. M enos de un mes 2 1,53 2 0 2 0,00

2.Del a3 meses 45 34,35 37 8 45 17,78

3. De4 al2 meses 4 3,05 3 1 4 25,00 6,0318 0,197

4.Del3 meses 6més 66 50,38 45 21 66 31,82

5. Nunca 14 10,69 13 1 14 7,14

Totd 131 100,00 100 31 131 23,66

Resultados de la prueba de hemoglobina

Glucosilada

1. Menos de5 6 4,58 5 1 6 16,67

2.De5a8 8 6,11 7 1 8 12,50 1,1392 0768

3.De9omés 116 88,55 87 29 116 25,00

4.No se leharedizado 1 0,76 1 0 1 0,00

Totd 131 100,00 100 31 131 23,66

Frecuenciaque redliza pruebade

hemogd obina Glucosilada

1. Menos de un mes 2 1,53 2 0 2 0,00

2.Del a3 meses 15 11,45 13 2 15 13,33 20663 0,556

3. De4 al2 meses 1 0,76 1 0 1 0,00

4. De13 meses 6 més 113 86,26 84 29 113 25,66

Totd 131 100,00 100 31 131 23,66

Recibe informacién acerca de su enfermedad

en su centro de salud

18 83 63,36 65 18 83 21,69 0,4903 0484

2.No 48 36,64 35 13 48 27,08

Totd 131 100,00 100 31 131 23,66

Lacdidad delaatencion dadaen su centro

desaud

1. Buena 53 40,46 43 10 53 18,87

2. Regular 70 53,44 51 19 70 27,14 1,1518 0,562

3.Mada 8 6,11 6 2 8 25,00

Totd 131 100,00 100 31 131 23,66

*<0.05
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TABLA 4. Razdn de preval encias de diabéti cos controlados y factores sociodemogréficos.

Varizbles Rezon de IC 95% p
Prevdencias

Sexo

1. Hombre 1,29 0.69-2.38 0,4155

2. Mujer 1

Edad

1.29a39 1

2.40 a49 1,68 0.38-7.23 0,4711

3.50a59 1,79 0.44-7.20 0,3838

4.60y més 1,71 0.43-6.73 0,4135

Estado Civil

1. Soltero 2,00 0.91-4.38 0,1288

2. Casado 1

3. Unioén libre 0,20 0.02 - 1.40 0,0490

4. Viudo 1,17 0.51-2.68 0,7044

Sabeleer y escribir

1.9 0,84 041-175 0,6624

2. No 1

Escolaridad

1. Primaria 1,93 0.64 - 5.83 0,2081

2. Secundaria 1

3. Bachillerato 6 Preparatoria 7,66 2.66 - 22.02 0,0224

Ocupacion

1. Campesino 2,00 0.25 - 15.62 0,4884

3.- Obrero 4,61 0.65 - 32.43 0,0618

4.- Labores Del Hogar 2,27 0.33-15.28 0,3526

7.- Desempleado 3,33 0.37-29.38 0,2470

8.- Pequefio Comerciante 1

Ingreso econdmico mensud (en saarios

minimos = $45.00)

1. M enos de $900.00 1,38 0.47 - 4.09 0,5349

2. De $900.00 a$1800.00 1

3. M&s $1800 .00 1,41 0.29 - 6.87 0,6681

Religén

1. Catdlico 1,23 0.59-2.54 0,564

2. Evangdlica 1

4. Testigos de Jehova 1,02 0.15-6.25 0,9786

5. Mormones 1,39 0.37-5.23 0,6341

* p<0.05
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TABLA 5. Raz6n de preval encias de diabéticos controladosy factores clinicos-diagndsticos.

Variables Razon de IC 95% p
Prevdencias

ANTECEDENTES

Antecedentes heredofamiliares

1.9 1,12 0.47 - 1.66 0,7067

2.No 1

Tiempo con laenfermedad

1. Menos de 1 afio 2,24 0.74-6.72 0,1574

2. Dela3afios 1

3. De4 a5 afios 1,12 0.34-3.65 0,8513

4. De6 a10 afos 1,01 0.33-2.89 0,9828

5. De 10 6 més afios 1,72 0.68 - 4.33 0,2309

Lugar de deteccion

1. Centro de salud de lacomunidad 0,53 0.28 - 1.00 0,0488

2. Institucién privada 1

4. Hospitd G. Rovirosa 1,22 0.38-3.85 0,7399

TRATAMIENTO

Tipo detratamiento quelleva

1. Tratamiento no farmacol 6gico 1,26 0.33-1.88 0,5887

2. Tratamiento farmacolédico 1

3. Ambos 1,21 0.34-1.95 0,6580

4. Ninguno 2,10 0.07 - 3.08 0,3907

M edicamento que utiliza

2. Glibenclamida 1

3. M etformina 0,81 0.13-4.72 0,8109

4. Glibenclamida/M etformina 0,63 0.33-1.20 0,1700

5. No recuerda 2,16 0.85-5.48 0,2037

Cuantas pastillas toma a dia

1. Unad dia 2,3 1.20-4.37 0,0169

2. Dos d dia 1

3.Mésde2d dia 1,36 0.32-1.65 0,4454

Ejercicios que hace

1. Caminata 1

3. Ninguno 2,76 0.71-10.72 0,0962

Alimentacion

1. Adecuada 1

2. Inadecuada 1,89 0.75-4.74 0,2194

Indice de M asa Corpora

1. Normopeso 1

2. Sobrepeso 1,01 0.46 - 2.25 0,9618

3. Obesidad 1,18 0.36-1.93 0,6944

* p<0.05
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TABLA 6. Razon de preval encias de diabéticos controlados y factores de control y seguimiento dela

enfermedad.
. Razo6n de

Variables Prevalencias IC 95% p
CONTROL Y SEGUIMIENTO
Frecuencia que acude a consultaa su centro
de salud.
1. Cadames 1,24 0.42-3.65 0,6859
2. Cada dos meses 1
3. Cadatres meses 2,13 0.48 - 9.37 0,3302
4. No acude 1,52 0.32-7.20 0,5993
Estudios de |aboratorio ordenados en la
consulta
1S 0,76 0.70 - 2.40 0,3997
2.No 1
Estudios que le han ordenado
1. Glucemiacentral 0,84 0.14 - 5.00 0,8566
2. Hemoglobina glucosilada 1
4, Creatinina 1,04 0.16 - 6.51 0,9635
5. Examen General de Orina 1,06 0.18-6.16 0,9468
Frecuencia de solicitud de estudio de Glucos3
Central
2.Dela3 meses 1
3.De4 al12 meses 1,40 0.23-8.59 0,7207
4.De 13 meses 6 més 1,78 0.87 - 3.67 0,0983
5. Nunca 2,48 0.05-2.94 0,3338
Resultados de |a prueba de hemoglobina
Glucosilada
1. Menosde 6.5 1
2.De6.6a8 1,33 0.10-17.27 0,8255
3.De90més 2,0 0.31-12.85 0,4246
Frecuencia con realiza prueba de
hemogl obina Glucosilada
2.Dela3 meses 1
4. De 13 meses 6 més 1,92 0.51-7.26 0,2949
Recibe informacion acerca de su enfermedad
en su centro de salud
1S 0,8 0.43-1.48 0,4338
2.No 1
Calidad de la atencion otorgada en su centro
de saud
1. Buena 0,69 0.35-1.36 0,2843
2. Regular 1
3. Maa 1,08 0.26-3.24 0,8970
* p<0.05
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DISCUSION

Lafinalidad de éste estudio fue conocer las caracteristicas
del control metabdlico del paciente diabético, asi como €l
perfil epidemiol6gico de la enfermedad y los factores
asociados.

Nuestros resultados revelan una poblacion diabética con
deficiente control metabdlicoy e comportamiento observado
en esta muestra de pacientes con relacion a su enfermedad,
no difiere sustancialmente de la literatura consultada que
consiste en que lamayor prevalencia esta representada por
lasmujeres, edad de més de 40 afios', sobrepeso y obesidad
presentes, descontrol metabdlico en menos del 40% de los
pacientes.®t

Asi mismo, en este estudio, un poco mas de latercera parte
de los pacientes diabéticos tuvo IMC normal, por lo que es
evidente que €l resto de la muestra present6 sobrepeso y
obesidad, siendo estos Ultimos factores predisponentes ala
enfermedad por s mismosy alainstalacion decomplicaciones
en paci entes con un diagnostico de diabetes conocido. Estos
resultados coinciden con los informes de la OMS y de
estudios e informes epidemiol dgicos en diversas latitudes
del mundo,* en los que se demuestra la relacion estrecha
entre la presencia de diabetes mellitustipo |1 y la obesidad
como detonante o potencializador del deterioro de los
diversos 6rganos y sistemas del paciente.

La diabetes mellitus tipo Il, no sélo esta vinculada a
enfermedades como la obesidad, sino a otras como las
cardiopatias, € deterioro vascular, renal, asi como de la
mayoria de los 6rganos blanco.

Sepudo observar, quelosvaloresde chi?y valor dep, fueron
estadisticamente no significativos para casi todas las
variables, excepto para el nimero de pastillas tomadas por
diaen los pacientes.

Otras variables que obtuvieron un valor de p, cercano, pero
mayor a 0.05, fueron: tratamiento para su enfermedad,
escolaridad, estado civil, caminata e ingreso econémico, sin
embargo, apesar de que estos resultados parecieran no tener
relacion con el fendmeno bajo estudio, se sabe son de gran
importancia, por larelacion observadaen otrosestudiosy la
plausibilidad biol6gicacon el fenémeno. Lano significancia
observada, se puede explicar por €l tamafio de lamuestra.
También se encontré un mayor porcentaje de pacientes no
controlados en el grupo de los que llevan tratamiento
farmacol 6gico Unicamente. Labibliografiareportaquee plan
de manejo integral ideal del paciente diabético, debe estar
cimentado en un régimen nutricional apropiado, un plan de
actividad fisica, el automonitoreo, laeducacion del paciente
y su familia, asi como una adecuada seleccién de
medicamentos.*?

L adeteccidn oportunaen €l primer nivel deatencion primaria,
su seguimiento y control, con referencias oportunas a un
segundo nivel de manera periddica, para el chegueo de
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6rganos blanco y tratamientos oportunos, coadyuvan a
incrementar la sobrevida'y mejoran la calidad de vida del
paciente diabético. Un control adecuado, permiteal paciente
contar con prondsticos favorables, aun ante lapresenciade
laenfermedad.

CONCLUSION

Lainformacion obtenida demostré que la diabetes mellitus
esun grave problemade salud, lascifrasmésrepresentativas
como prevalencia ldpsica, tasas de morbilidad, letalidad y
mortalidad seincrementaron de maneraimportante.

Los pacientes registrados en las unidades médicas del
municipio de Centla, Tabasco y la informacion que
encontramos através de laencuesta aplicada, demostré que
las mujeres tienen un mejor control de su enfermedad, a
diferencia de los hombres, quienes por sus actividades
laborables no logran cumplir de manera adecuada con las
acciones de control que le exige su enfermedad.

L os paci entes diabéti cos con largos periodos de tiempo (més
de 10 afios de evolucion) devivir con laenfermedad, fueron
los mas afectados y |os de mayor edad, mientras quelos que
se diagnosticaron en forma oportuna y con un adecuado
control, fueron aquellos pacientes de nuevo ingreso con
menos de un afio de diagndstico y evolucionde su diabetes,

y con unaedad a partir de los 28 afios.

De los pacientes estudiados, |amayor parte basa su control
metabdlico y tratamiento en medicamentos hipoglucemiantes
combinadosy solo unaminorialo hace con tratamiento no
farmacolégico (dieta y gjercicio). Los pacientes obesos
reciben tratamiento farmacoldégico combinado
(glibenclamida-metforming) y los pacientes con peso normal
son tratados con glibenclamida. Dentro de la pruebas
realizadas de hemoglobina glucosilada encontradas en los
expedientes clinicos, emiten resultados fuera de los
estéandares, pudiéndose observar que en un porcentaje
minimo se efectud este estudio, que permitid tener un mejor
control delos pacientes. Esto sefid a, lanecesidad deredlizarlo
atodosos pacientes para determinar larealidad del control
metabdlicoy farmacol 6gico, yaque permitevaorar losniveles
de glucosa en un periodo de tiempo més largo, situacion
que glicemias normal es no pueden determinar con precision.
Los resultados referentes al tratamiento farmacol 6gico de
acuerdo a peso, concuerdan con laNOM-015-SSA2-1994,
parala prevencion, control y tratamiento de ladiabetes, sin
embargo, no concuerdan los criterios de abordaje para €
tratamiento, el seguimiento del control metabdlico y
farmacol6gico en base a estudios de laboratorio (glucosa
sanguinea, hemoglobina glucosilada, colesterol y
triglicéridos) del paciente diabético, debido a que no se
aplican como est4 establecidos.

En general y de acuerdo alas variables de nuestro estudio,
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podemos observar que el sedentarismo, los habitos
alimenticios, € nivel de educacion delospacientesasi como
suingreso econémico, pero sobretodo € control, lavigilancia
y el manejo médico en los centros de atencién, son posibles
determinantes en el control adecuado/inadecuado de los
pacientes y una mal pronéstico de su diabetes.

L os resultados de este estudio demuestran la necesidad de
implementar estrategias que permitan mejorar la atencion
médica, elevar lacaidad de vidadelos pacientes diabéticos,
optimizar el uso de recursos y disminuir el costo de la
enfermedad.
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