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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Maximo 250 palabras)

Objetivo. Conocer el efecto del programa cardiovascular en el control metabélico de los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 DM2, de una institucion prestadora de servicios de salud en la ciudad
de Neiva en el afio 2016.

Material y Métodos. Se realizd un estudio tipo longitudinal antes y después donde se valoro el efecto
de un programa de control de riesgo cardiovascular con componente educativo en el control
metabélico a través de la Hba1c de los pacientes con diabetes mellitus 2 desde el 1 diciembre del
afio 2015 hasta el 31 diciembre del afio 2016 en una Instituciéon prestadora de servicios de salud,
donde se tuvieron en cuenta criterios de inclusion: pacientes con diagnéstico clinico y paraclinico de
DM2 de acuerdo a las guias de manejo de la American Diabetes Association (ADA), que estén
inscritos en el programa de riesgo cardiovascular, hacer parte del programa durante diciembre de
2015 a diciembre de 2016. Criterios de exclusién: ser menor de 18 afos, mujeres en estado de
embarazo, pacientes que estén inscritos en el programa y que no tenga registro de seguimiento
clinico y paraclinico.

Resultados. La prevalencia de Diabetes mellitus 2 de Novo es de 66.56%, el 33.44% tenian el
diagnostico, predominan las mujeres 56.36%, el nivel de escolaridad predominante es baja (primaria)
con el 46.61% con alta frecuencia de otras comorbilidades Hipertension arterial 71.07%, ERC
46.12%; el 77.52% estan con terapia oral. Al comparar las medianas de la hemoglobina glicosilada
en el Ultimo control encontramos que no hay diferencia en las hemoglobinas glicosiladas en la
distribucién por sexo ni en el estado civil. Ni la enfermedad renal cronica, ni la hipertension arterial
mostraron diferencias en la hemoglobina glicosilada; mientras que, si las hay en los pacientes con
diabetes de Novo que tienen una menor hemoglobina glicosilada comparado con los pacientes
previamente diagnosticados, al igual que los pacientes que no requieren de insulina; también los que
tienen control de LDL y no abandonan el programa su hemoglobina glicosilada esta mejor controlada.
Conclusién. El programa de riesgo cardiovascular, favorece el logro de las metas en hemoglobina
glicosilada de los pacientes que ingresan, siempre y cuando cumplan con ciertas caracteristicas
(HBA1c, Uso de insulina, abandono del programa, creatinina al ingreso). De los pacientes incluidos
en el programa el 53.55% logran llegar a metas en la HBA1c (29.92% de las mujeres, 23.64% de los
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Hombres) y un 6.8% de los pacientes logran las metas en el IMC. Es factible calcular cuales
pacientes tienen mayor riesgo de no lograr metas y aplicar en ellos un seguimiento mas estricto. Es
factible calcular cuales pacientes tienen mayor riesgo de no lograr metas y aplicar en ellos un
seguimiento mas estricto, a través de una calculadora que se alimente con datos clinicos de los
pacientes del programa de riesgo cardiovascular.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Objective. To know the effect of the cardiovascular program in the metabolic control of patients with
Type 2 Diabetes Mellitus from a service provider institution in the city of Neiva in 2016.

Material and Methods. A longitudinal study was carried out to assess the effect of a cardiovascular
risk control program with educational component in the metabolic control through the Hbalc of
patients with Type 2 Diabetes Mellitus during December 2015 and December 2016. Inclusion criteria
were used: patients with diagnosis clinical and paraclinical of Type 2 Diabetes Mellitus according to
the management guidelines of the American Diabetes Association (ADA), be enrolled in the
cardiovascular risk program, to be part of the program during December 2015 to December 2016.
Exclusion criteria: being under 18 years old, pregnancy, patients who are enrolled in the program
without clinical and paraclinical follow-up.

Results. the prevalence of Diabetes mellitus 2 de Novo is 66.56%, 33.44% with previous diagnosis,
women predominate 56.36%, the predominant level of education is low (primary) with 46.61% with
high frequency of other comorbidities. High blood pressure: 71.07%, Chronic kidney disease 46.12%;
77.52% are on oral therapy. When comparing the medians of the glycosylated hemoglobin in the last
control, we found that there is no difference in the distribution by sex or in marital status. Neither
chronic kidney disease nor High blood pressure showed differences in glycosylated hemoglobin; but
there are differences in patients with diabetes de novo, having lower glycosylated hemoglobin
compared to previously diagnosed patients; also patients who do not require insulin; those who have
LDL control and those that did not leave the program, shows better control in glycosylated
hemoglobin.

Conclusion. The cardiovascular risk program favors the achievement of the glycosylated hemoglobin
goals of the patients who enter, as long as they comply with certain characteristics (HBA1c, Use of
insulin, abandonment of the program, creatinine at admission). Of the patients included in the
program, 53.55% achieve goals in HBA1c (29.92% of women, 23.64% of men) and 6.8% of patients
achieve goals in BMI. It is feasible to calculate which patients have a higher risk of not achieving
goals and apply a stricter follow-up in them, through a calculator that is fed with clinical data of the
patients of the cardiovascular risk program.
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RESUMEN

Obijetivo. Conocer el efecto del programa cardiovascular en el control metabdlico de
los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 DM2, de una institucién prestadora de
servicios de salud en la ciudad de Neiva en el afio 2016.

Material y Métodos. Se realiz6 un estudio tipo longitudinal antes y después donde
se valoro el efecto de un programa de control de riesgo cardiovascular con
componente educativo en el control metabdlico a través de la Hbalc de los
pacientes con diabetes mellitus 2 desde el 1 diciembre del afio 2015 hasta el 31
diciembre del afio 2016 en una Institucion prestadora de servicios de salud, donde
se tuvieron en cuenta criterios de inclusién: pacientes con diagnostico clinico y
paraclinico de DM2 de acuerdo a las guias de manejo de la American Diabetes
Association (ADA), que estén inscritos en el programa de riesgo cardiovascular,
hacer parte del programa durante diciembre de 2015 a diciembre de 2016. Criterios
de exclusion: ser menor de 18 afos, mujeres en estado de embarazo, pacientes
gue estén inscritos en el programa y que no tenga registro de seguimiento clinico y
paraclinico.

Resultados. La prevalencia de Diabetes mellitus 2 de Novo es de 66.56%, el 33.44%
tenian el diagnostico, predominan las mujeres 56.36%, el nivel de escolaridad
predominante es baja (primaria) con el 46.61% con alta frecuencia de otras
comorbilidades Hipertension arterial 71.07%, ERC 46.12%; el 77.52% estan con
terapia oral. Al comparar las medianas de la hemoglobina glicosilada en el dltimo
control encontramos que no hay diferencia en las hemoglobinas glicosiladas en la
distribucion por sexo ni en el estado civil. Ni la enfermedad renal cronica, ni la
hipertension arterial mostraron diferencias en la hemoglobina glicosilada; mientras
qgue, si las hay en los pacientes con diabetes de Novo que tienen una menor
hemoglobina glicosilada comparado con los pacientes previamente diagnosticados,
al igual que los pacientes que no requieren de insulina; también los que tienen
control de LDL y no abandonan el programa su hemoglobina glicosilada esta mejor
controlada.

Conclusion. El programa de riesgo cardiovascular, favorece el logro de las metas
en hemoglobina glicosilada de los pacientes que ingresan, siempre y cuando
cumplan con ciertas caracteristicas (HBAlc, Uso de insulina, abandono del
programa, creatinina al ingreso). De los pacientes incluidos en el programa el
53.55% logran llegar a metas en la HBALc (29.92% de las mujeres, 23.64% de los
Hombres) y un 6.8% de los pacientes logran las metas en el IMC. Es factible calcular
cudles pacientes tienen mayor riesgo de no lograr metas y aplicar en ellos un
seguimiento mas estricto. Es factible calcular cuales pacientes tienen mayor riesgo



de no lograr metas y aplicar en ellos un seguimiento mas estricto, a través de una
calculadora que se alimente con datos clinicos de los pacientes del programa de
riesgo cardiovascular.

Palabras Claves. Diabetes Mellitus 2, Hemoglobina glicosilada, control metabdlico,
riesgo cardiovascular, Pacientes con diagnéstico clinico.



SUMMARY

Objective. To know the effect of the cardiovascular program in the metabolic control
of patients with Diabetes Mellitus type 2 DM2, from a health service provider
institution in the city of Neiva in 2016.

Material and methods. A longitudinal study was carried out before and after, where
the effect of a cardiovascular risk control program with an educational component
on the metabolic control through the Hbalc of patients with diabetes mellitus 2 from
December 1, 2015, was evaluated. December 31, 2016 at a Health Services
Provider Institution, where inclusion criteria were taken into account: patients with
clinical and paraclinical diagnosis of DM2 according to the management guidelines
of the American Diabetes Association (ADA), who are enrolled in the cardiovascular
risk program, to be part of the program during December 2015 to December 2016.
Exclusion criteria: being under 18 years of age, pregnant women, patients who are
enrolled in the program and who do not have a clinical and paraclinical follow-up
registry.

Results The prevalence of Diabetes mellitus 2 of Novo is 66.56%, 33.44% had the
diagnosis, women predominate 56.36%, the predominant level of education is low
(primary) with 46.61% with high frequency of other comorbidities. Hypertension
71.07% , ERC 46.12%; 77.52% are with oral therapy. When comparing the medians
of the glycosylated hemoglobin in the last control, we found that there is no difference
in the glycosylated hemoglobins in the distribution by sex or in marital status. Neither
chronic kidney disease nor arterial hypertension showed differences in glycosylated
hemoglobin; whereas, if there are any in patients with diabetes of Novo who have a
lower glycosylated hemoglobin compared with previously diagnosed patients, as
well as patients who do not require insulin; also those who have LDL control and do
not leave the program their glycosylated hemoglobin is better controlled.

Conclusion. The cardiovascular risk program favors the achievement of the
glycosylated hemoglobin goals of the patients who enter, as long as they comply
with certain characteristics (HBAlc, Use of insulin, abandonment of the program,
creatinine at admission). Of the patients included in the program, 53.55% achieve
goals in HBA1c (29.92% of women, 23.64% of men) and 6.8% of patients achieve
goals in BMI. It is feasible to calculate which patients have a higher risk of not
achieving goals and apply a stricter follow-up in them. It is feasible to calculate which
patients have a higher risk of not achieving goals and apply a more strict follow-up
in them, through a calculator that is fed with clinical data of the patients of the
cardiovascular risk program.



Keywords. Diabetes Mellitus 2, glycosylated hemoglobin, metabolic control,
cardiovascular risk, patients with clinical diagnosis.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2- DM2, es una enfermedad cronica no transmisible de
gran incidencia en la morbimortalidad mundial. En 2014 se reportaron mas de 317
millones de personas en el mundo con Diabetes(1-5), una prevalencia de 3.51%
para Colombia y 3.6% para el Huila (6). Los pacientes que no logran un adecuado
control metabdlico, terminan desarrollando complicaciones micro y macro
vasculares con afectaciones tan graves como la enfermedad coronaria, enfermedad
renal cronica con necesidad de hemodidlisis, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica que puede derivar en amputaciones de los miembros,
aumento de tasa de infecciones, retinopatia, entre otras (7—10).

En nuestro pais, los pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2- DM2,
ingresan a un programa de riesgo cardiovascular donde se le da educacion acerca
de su enfermedad, se les plantea un esquema de tratamiento y se realiza un
seguimiento clinico y paraclinico de su enfermedad, todo esto basado en una guia
de practica clinica(11). El impacto de estas guias en el control metabdlico de los
pacientes, requiere ser evaluado, pues a pesar que son basadas en evidencia
actual, se cuestiona si se podrian dar resultados ambiguos en la aplicacion de las
guias en nuestra poblacion, dadas las diferencias sociodemograficas.

Para responder a este interrogante, utilizamos la informacion proveniente de las
bases de datos generadas de las consultas de riesgo cardiovascular que consignan
datos antropomeétricos y paraclinicos de los pacientes que asisten al programa de
control cardiovascular de una EPS de Neiva Huila. Con esta informacion se puede
evaluar el efecto del control metabdlico en los pacientes diagnosticados con
Diabetes Mellitus tipo 2.

17



1. JUSTIFICACION

La presente investigacion se enfocara en estudiar el efecto de un programa de
riesgo cardiovascular en el control metabdlico de los pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus tipo 2- DM2, quienes una vez diagnosticados reciben las
indicaciones educativas y farmacolégicas para el manejo de su enfermedad a través
de estos programas. Aunque diversos estudios han comprobado la efectividad del
adecuado control metabdlico para disminuir o evitar las complicaciones de la
Diabetes (12-17), existe informacion limitada en Colombia del efecto directo del
programa cardiovascular en el control metabdlico.

Segun estadisticas del DANE la mortalidad asociada a Diabetes, tiene un
comportamiento ascendente, desde los primeros datos reportados en 1998 con 120
casos, hasta los 200 muertos reportados para el 2016 (18); indicando que
representa una epidemia para la salud publica y se hace necesario el
establecimiento de politicas para poder mitigar y controlar las mortalidades
asociadas a esta enfermedad.

Los programas de riesgo cardiovascular en Colombia, se basan en la aplicacion de
una guia de practica clinica expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
(11), la cual esta respaldada con evidencia mundial, para dar recomendaciones en
el tratamiento, lo que deja un vacio de conocimiento, pues considera solamente
estadisticas descriptivas de la situacion nacional de diabetes, mas no posee
estudios clinicos en nuestra poblacion

La evaluacion del efecto en el control metabdlico de los pacientes sometidos al
programa de riesgo cardiovascular de Nueva EPS en la ciudad de Neiva, permitira
determinar si estos en realidad sufren cambios secundarios a esta exposicion o por
el contrario la participacion en el programa no repercute en el manejo de su
enfermedad.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus tipo 2 - DM2, es una enfermedad cronica no transmisible de
gran incidencia en la morbimortalidad mundial. Segun datos de la OMS el nimero
de personas con diabetes ha aumentado de 108 millones en 1980 a 422 millones
en 2014 (19). La prevalencia mundial de la diabetes en adultos (mayores de 18
afios) ha aumentado del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014, principalmente en los
paises de ingresos medianos y bajos (19). Se estima que en 2012 la diabetes fue la
causa directa de 1,5 millones de muertes, y que otros 2,2 millones de muertes eran
atribuibles a la hiperglucemia (19). Aproximadamente la mitad de las muertes
atribuibles a la hiperglucemia tienen lugar antes de los 70 afios de edad (19). Segun
proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de mortalidad en 2030
(3,19).

Para Colombia, en un estudio realizado en 2010, se encontré una prevalencia de la
diabetes mellitus tipo 2 de aproximadamente del 7,4% en hombres y del 8,7% en
mujeres mayores de 30 afos (20). En la Encuesta Nacional de Salud del 2007 se
encontro una prevalencia de Diabetes Mellitus de 3.51%, con las cifras mas
elevadas del pais en los departamentos de Boyaca y Guaviare (6.5 % y 5.8%
respectivamente); En esta encuesta, el departamento del Huila que es el area de
referencia del presente estudio, se reporto junto con los departamentos de Tolima y
Caqueta, mostrando una prevalencia fue 3.6% (6).

En busqueda activa en la base de datos de SISPRO se encuentra que en Neiva
capital del Huila, para el afio 2016, hubo 179 hospitalizaciones con diagndsticos
relacionados a Diabetes Mellitus y se registraron 9544 atenciones en el servicio de
consulta externa para diagnosticos relacionados a esta enfermedad. En la misma
ciudad, en el servicio de urgencias como diagnaostico principal la Diabetes aparece
en 625 casos. Estas cifras nos indican la existencia de un problema, no obstante,
no medible totalmente por el probable sub-registro.

Frente a este panorama se debe hacer énfasis en que los pacientes con Diabetes
Mellitus, si no logran un adecuado control metabdlico, terminan desarrollando
complicaciones micro y macro vasculares, con afectaciones tan graves como la
enfermedad coronaria (10), enfermedad renal cronica con necesidad de
hemodialisis (21), enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica que
puede derivar en amputaciones de los miembros, aumento de tasa de infecciones,
retinopatia, entre otras. Las anteriores complicaciones dejan secuelas en su
mayoria irreversibles y tienen un alto impacto en la calidad de vida y en la tasa de
mortalidad (7).
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Para los pacientes es traumética la situacion en la que se ven inmersos desde el
momento de su diagnéstico: deben ingresar a un programa de control
cardiovascular, y asistir a consultas de seguimiento. Sumado a esto el paciente
requiere para el control adecuado de la patologia, adherencia al tratamiento
farmacoldgico, cambios radicales en el estilo de vida, cémo eliminar el consumo de
azucares, disminucién de la ingesta de carbohidratos, realizar ejercicio de manera
regular, entre otros. Estos cambios dificilmente se alcanzan sin intervenciones
(11,22-24), debido a factores psicoldgicos y socioculturales.

Por lo expuesto anteriormente surge la necesidad de plantear la siguiente pregunta
de investigacion:

¢,Cual es el efecto de un programa de control cardiovascular en el control metabdlico
de los pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2- DM2
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar el efecto del programa cardiovascular en el control metabdlico de los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2- DM2, de la Nueva E.P.S en la ciudad de
Neiva, en el afio 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar socio demograficamente a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2-
DM2, en el programa de riesgo cardiovascular de la Nueva E.P.S. durante el afio
2016.

Verificar el estado metabdlico del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 — DM2, antes
y después de ser expuestos al programa de control cardiovascular.

Comparar las medidas antropométricas del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2-
DM2, antes y después de ser expuestos al programa de control cardiovascular.

Proponer un modelo estadistico aplicable en salud publica en el abordaje de los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2- DM2, cuando ingresen a un programa de
riesgo cardiovascular.
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4. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

El manejo integral del paciente cronico, en especial el paciente con diabetes
mellitus, se aborda con diferente enfoque en todos los sistemas de salud a nivel
mundial, dependiendo del desarrollo del pais donde se encuentre, pero con el
mismo objetivo: garantizar el manejo adecuado logrando la adherencia al
tratamiento y mejorando la calidad de vida del paciente; solo un adecuado y estricto
control metabdlico disminuye el riesgo de complicaciones secundarias de la
diabetes (7).

Se debe tener en cuenta la carga social y econémica tan marcada de la Diabetes
Mellitus, evidenciada por el gran costo al sistema sanitario de las complicaciones
micro y macro vasculares(21,25,26). Hay un efecto demostrado en disminucién de
la mortalidad cuando los pacientes son sometidos a educacion diabeto logica y este
efecto depende en gran medida de la calidad de esta educacion brindada(14,15,22).

Aparte del costo en mortalidad y secuelas, los costos econdmicos acarreados por
la diabetes se incrementan dramaticamente cuando existe un mal control
metabdlico.

Diversos estudios concluyen que la educacion diabeto |6gica brindada al paciente
mejora la adherencia al tratamiento por la via del empoderamiento subsecuente a
la mejoria en el conocimiento de la enfermedad y el autocontrol (27,28). La
educacion diabeto l6gica propuesta como herramienta para el manejo de la diabetes
desde 1920 y adoptada por la medicina tradicional hasta los afios 1970 (28), ha
demostrado efecto benéfico en el control metabdlico (15,22,29-31). En América
Latina, estudios similares, aunque menos extensos han llegado a la misma
conclusién (32,33). Aunque en Colombia este tipo de estudios son escasos (34), su
conclusién es similar, demostrando que la educacion diabeto l6gica debe ser parte
integral de los programas cardiovasculares que manejan pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 DM2 .
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5. MARCO TEORICO

La diabetes mellitus es una enfermedad endocrinoldgica en la que se ve alterado el
metabolismo de los hidratos de carbono en el organismo, se caracteriza por
elevacion de la glucosa sanguinea debido a disminucién de la secrecion de insulina,
resistencia a ella, o ambas alteraciones, debido a multiples factores en los que se
incluye la obesidad, estilo de vida sedentario, dieta rica en hidratos de carbono,
sindrome metabdlico entre otros. Los niveles elevados de glucosa en sangre
ocasionan complicaciones agudas de tipo metabdlico o infeccioso, cronicas que
pueden ser micro 0 macro Vvasculares, que derivan en complicaciones
multiorgdnicas como retinopatia diabética, enfermedad arterial periférica,
enfermedad renal cronica, eventos coronarios y enfermedad cerebrovascular (35).

El primer registro sobre diabetes se encuentra en el papiro de Ebert (1550 a.C.)
donde se menciona el tratamiento de la poliuria, uno de los principales sintomas de
diabetes. En 270 a.C. Areteo de Capadocia, acuiia el término diabetes que en griego
significa Sifon, refiriendose el sintoma mas llamativo por la exagerada emision de
orina. Para Celso (1491-1541) describié una sustancia anormal blanca que se
depositaba en la orina de los diabéticos al evaporarse, al creerla sal, asumio que
era un deposito salino en los rifiones lo que ocasionaba la poliuria. Tomas Willis, en
1679, reconocio6 la diabetes por su sintomatologia como entidad clinica. El acufio el
término mellitus, por el sabor dulce de la orina de los diabéticos (sabor a miel).
Langerhans en 1869 descubre que la diabetes se ocasiona por una disfuncion en la
produccion de insulina y su mayor aporte fue explicar la produccion de insulina por
las células beta agrupadas en islotes del pancreas, que hasta el dia de hoy se
conocen como islotes de Langerhans y en 1921 por Sir Frederick Grant Banting
descubre la insulina (36).

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) estimo en el
2011 que la prevalencia ajustada de diabetes en Latinoamérica era de 9.2% entre
los adultos de 20 a 79 afios (37). De los 371 millones de adultos que viven con
diabetes, 26 millones (7%) residen en nuestra region. El crecimiento en el nimero
de casos esperado para el afio 2030 se estima en 39.9 millones de casos. Se estima
gue el 45% de los pacientes con diabetes ignoran su condicion (37).

La prevalencia de la obesidad en adultos varia desde 13.3% en la Habana, Cuba
hasta 37.6% en Montevideo, Uruguay. En la mayoria de los paises latinoamericanos
(con excepcidn de las mujeres en Argentina y de los hombres en Costa Rica), mas
del 40% de los adultos tienen un indice de masa corporal mayor de 25 kg/m2
(sobrepeso) (38).

23



5.1 CLASIFICACION

La diabetes mellitus se clasifica por su etiologia y fisiopatologia en 4 grupos:

* Diabetes tipo 1 (DM1)

* Diabetes tipo 2 (DM2)

* Diabetes gestacional (DMG)

* Otros tipos especificos de diabetes

Antiguamente se clasificaban los pacientes como insulinodependientes para los
tipos 1 y no insulinodependiente para los tipos 2, pero debido a que los pacientes
tipo 2 pueden requerir terapia insulinica por el curso natural de la enfermedad y los
tipos 1 pueden tener etapas de remision sin requerimiento insulinico, esta
clasificacion se elimino.

En la diabetes tipo 1 hay destruccion de las células beta en el pancreas por etiologia
autoinmune con deficiencia absoluta de insulina. Existen casos no mediados por
inmunidad que se clasifican como idiopaticos.

En la diabetes tipo 2 se presenta resistencia a la insulina de grado variable que
requiere también de una deficiencia en su produccién, por lo que se puede clasificar
la diabetes tipo 2 en de predominio insulinoresistente y de predominio de defecto
secretor.

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define como una alteracion del
metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad variable, que se inicia o se
reconoce por primera vez durante el embarazo.

Por ultimo, los otros tipos de diabetes se componen de un grupo heterogéneo de
alteraciones genéticas, inducida por farmacos y alteraciones pancreéticas
especificas (39).

5.2 DIAGNOSTICO

Segun las guias clinicas de la asociacion latinoamericana de diabetes (ALAD) se
hace diagnéstico de diabetes en los pacientes sintomaticos (aumento en el apetito,
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poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso), con uno de los siguientes
Criterios:

Glucemia casual (cualquier hora del dia) medida en plasma venoso que sea igual o
mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/l). Los sintomas clasicos de diabetes incluyen
aumento en el apetito, poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

Glucemia de ayuno medida en plasma venoso que sea igual o0 mayor a 126 mg/dL
(7 mmol/l). Ayuno se define como un periodo sin ingesta cal6rica de por lo menos
ocho horas.

Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL (11.1
mmol/l) dos horas después de una carga de 75 g de glucosa durante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

Una Alc mayor o igual a 6.5%, empleando una metodologia estandarizada y
trazable al estandar NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program).

Para los pacientes asintomaticos, se requieren al menos 2 de los criterios anteriores
(39).

5.3 TRATAMIENTO

El manejo de la diabetes mellitus se compone de una combinacion de estrategias
gue abarcan manejo no farmacoldgico: cambios en el estilo de vida, dieta con
restriccion caldrica: 40 a 60% de carbohidratos, 30-45% de grasas y 15-30%
proteinas, reemplazo de azlcar por edulcorantes, actividad fisica: 150 min a la
semana, evitar el consumo de alcohol y cigarrillo.

El paciente con diabetes tipo 2 debe entrar en un programa educativo estructurado
desde el momento del diagndstico. El programa educativo debe ser completo,
permitiendo que el paciente conozca su enfermedad y se empodere para auto-
controlarse (40).

El manejo farmacolégico incluye una amplia gama de hipoglucemiantes orales como
la metformina (biguanida), sulfonilureas, inhibidores de la dipeptidilpetidasa 4 (iDPP-
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4), agonistas de la GLP-1, inhibidores de la SGLT-2, tiazolidinedionas, insulinas
humanas y analogas. Cada manejo se individualiza de acuerdo a cada paciente, su
tipo de diabetes y su respuesta terapéutica (41).

El manejo quirdrgico de la diabetes tipo 2 se recomienda en pacientes con indice
de masa corporal superior a 40 en los que se ha visto mejoria de control metabdlico
con la cirugia bariatrica (42).

5.4 GERENCIAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

En Colombia para el afio del estudio las entidades promotoras de salud debian
cumplir con las disposiciones del Acuerdo 117 de 1998, la Resolucién 412 de 2000
y el Anexo Técnico 1 de la Resolucion N°1043 de 2006, donde se regula los
programas de promocion y prevencion, que incluye el programa de Diabetes. Estos
programas fundamentan las atenciones en la guia de practica clinica emitida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

A nivel latinoamericano, se encuentran evaluaciones de los programas, en cuanto
a su implementacion, pero no evaltan el efecto de este en el control de la patologia
(23).

En 2008, la EPS Coomeva en el perfil epidemioldgico de sus afiliados, reporta
porcentajes de control utilizando como indicador trazador la HBALlc que oscilan
entre el 12% hasta el 58% entre sus diferentes regionales a lo largo del pais, asi
como 844 hospitalizaciones en el transcurso del mismo afio(43) .

En 2014 se realiz6 un estudio que evalta el control de los pacientes segun la
aplicacion de las guias de Hipertension y Diabetes en una poblacion de usuarios
inscritos en los programas de promocion y prevencion de una Entidad Adaptada al
Sistema, en la ciudad de Bogot4, encontrando para diabetes un cumplimiento de la
guia del 62,8% y un control de la patologia menor al 1% y un aceptable control del
51% (24) .
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Subvariables Indlcadans ° ngl _d,E indice
categorias medicion
indice de masa Peso en kilogramos dividido por el 18.5-24.9 Normal Razt_im I-:g_f:rnz
corporal (IMC) tua_dradn de la talla en metros 25-209 Snbrgpesn Rachm I{g.f.mE
(kg/m2): =30 Obesidad Razon kg/m2
Hemoglobina glicosilada: término 5-<6 Excelente Razon porcentaje
generico que se refiere a un grupo de 6-<7 Muy bueno Razon porcentaje
sustancias gue se forman a partir de 7-<8 Bueno Razon porcentaje
HbA1C reacciones bioguimicas entre |a 8-<9 Regular Razon porcentaje
hemoglobina A (HbA) y algunos 0-<10 Problematico Razon porcentaje
azucares presentes en la circulacion 10-<11 Malo Razon porcentaje
sanguinea 11-<12 Muy malo Razon porcentaje
Medida total que combina la parte 1 Bajo-bajo Ordinal porcentaje
economica y socioldgica de la 2 Bajo Ordinal porcentaje
Estrato preparacion laboral de una persona y 3 Medio-bajo Ordinal porcentaje
socioecondmico. |de la posicion econdmica y social 4 Medio Ordinal porcentaje
individual o familiar en relacion a ofras 5 Medio-alto Ordinal porcentaje
PErsonas. 6 Alto Ordinal porcentaje
Edad Tiempo d.e wda. €N anos al momento Afios cumplido Nominal numerica
del estudio del individuo
Caracteristicas fenotipicas del Masculino MNominal cualitativa
Genero I
individuo Femenino Nominal cualitativa
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo es longitudinal, de antes y después donde se valoré
la relacion entre el programa de atencién de riesgo cardiovascular con componente
educativo en el control metabdlico a través de la Hbalc de los pacientes con
diabetes mellitus 2, entre el 1 de diciembre de 2015 y esos mismos sujetos con un
control de Hbalc hasta el 31 de diciembre del afio 2016.

7.2 LUGAR DEL ESTUDIO

El estudio se realizd en la ciudad de Neiva, especificamente en sujetos que
pertenecian al programa de control de riesgo cardiovascular de una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud (I.P.S.) de tercer nivel de atencion donde se
atienden pacientes con diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, con
hipercolesterolemia, entre otras enfermedades cronicas; la institucion tiene médico
general, enfermera profesional, nutricionista y una médica internista dietéloga a la
gue consultan los médicos para hacer mas efectiva la intervencion de acuerdo a las
condiciones clinicas del paciente, todos pertenecientes al régimen contributivo.

7.3 POBLACION Y MUESTRA

Se tomd como poblacién de estudio a los 1206 pacientes diagnosticados con
diabetes mellitus tipo 2, que ingresaron al programa de riesgo cardiovascular de
una entidad de salud de Il Nivel de complejidad, de la zona urbana de Neiva
atendidos en el programa de riesgo cardiovascular entre el 1 de diciembre de 2015
y 31 de diciembre de 2016 y cumplieron con todos los criterios de seleccion
establecidos; estos pacientes asisten a las consultas de primera vez y seguimiento
de acuerdo a su clasificacion del riesgo segun el nivel metabdlico reportado
trimestralmente, se le realizan control de hemoglobina glicosilada (Hb1Ac) segun la
guia de practica clinica para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes
mellitus tipo 2 en la poblacion mayor de 18 afios(11). Este programa de control
cardiovascular tiene un componente educativo para la adherencia al tratamiento y
el logro de las metas de Hb1Ac.
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7.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnéstico clinico y paraclinico de Diabetes Mellitus tipo 2 de
acuerdo a las guias de manejo de la American Diabetes Association (ADA)(8):
Sintomas de diabetes + una determinacion de glucemia al azar > 200 mg/dl en
cualquier momento del dia, o glucemia en ayunas >= 126 mg/dl, debe ser en ayunas
de al menos 8 horas, o glucemia >= 200 mg/dl a las 2 horas de una sobrecarga oral
de glucosa. (La sobrecarga oral de glucosa debe seguir las normas de la
Organizacion Mundial de la Salud), o Hemoglobina Glicosilada (HbAlc mayor o
igual de 6,5 %), para realizar el diagndstico s6lo se precisa uno de los puntos, pero
en ausencia de hiperglucemia inequivoca, estos criterios deben ser confirmados
repitiendo alguno de ellos otro dia; y que asisten al programa de riesgo
cardiovascular de la IPS, al menos dos controles durante doce meses seguidos con
intervalos de 3 0 més veces, del 1 de diciembre de 2015 al 31 de diciembre de
2016.

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Ser menor de 18 afios, mujeres en estado de embarazo, pacientes que estén
inscritos en el programa y que no tenga registro de seguimiento clinico y paraclinico.

7.6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se solicito formalmente por escrito a la institucion prestadora de servicios de salud
donde se ejecuta el programa de control de riesgo cardiovascular la base de datos
de los usuarios que asistieron a consulta de primera vez y a los controles durante el
1 de diciembre de 2015 al 31 de diciembre de 2016, donde se registran las diferentes
variables de estudio.

El monitoreo de riesgos cardiovasculares asociado a diabetes mellitus, hipertension
arterial e hipercolesterolemia es de notificacion obligatoria por enfermedades de alto
costo segun la Resolucion 2463 de 2014 (Ver Anexo A), es por eso que en cada
consulta en la IPS realizada por el médico, genera una base de datos que recolecta
las diferentes variables (edad, peso, genero, estado civil, escolaridad, hipertension
arterial, enfermedad renal cronica, diabetes mellitus 2 nueva o conocida, sindrome
metabdlico, insulina al ingreso, inasistencia al programa, abandono del programa,
HbAlc al ingreso, HbalA ultimo control, Colesterol LDL); este sistema de
informacion esta digitalizada en la IPS y se envia al Ministerio de Salud.
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7.7 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

La informacién utilizada para el andlisis correspondiente se tomé de la base de
datos del registro de los pacientes que asisten al programa de riesgo cardiovascular
de una Institucion prestadora de servicios de salud de Neiva.

Las personas reportadas en el afio 2015, también fueron documentadas en el afio
2016, excluyendo a los sujetos fallecidos y/o que migraron.

7.8 CODIFICACION Y TABULACION

A partir de la base de datos original en Microsoft Excel que se registro en el
programa de riesgo cardiovascular de la I.P.S. de tercer nivel de atencién en la
ciudad de Neiva, se obtuvieron los datos realizando la depuracion de estos,
eliminando variables que no son consideradas objetivos de la investigacion y que
pueden representar una violacion de proteccion de datos de los pacientes tales
como nombre, direccion, teléfono, celular etc.; ademas se hizo recodificacion de
estas para poder interpretar los resultados y evitar errores del no ajuste, junto con
el code book ( Ver Anexo B).

7.9 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Para el afilo 2017, se obtuvo las bases de datos 2015 y 2016, se seleccionaron los
sujetos que cumplieron los criterios de inclusion junto con los que tuvieran niveles
de HblAc, al inicio y por lo menos un ultimo control de Hb1Ac, el cual debid ser
tomado al menos 6 meses después de la primera consulta.

7.10 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se utilizd la estadistica descriptiva inicialmente para la caracterizacion
sociodemografica, las medidas antropométricas y el control metabdlico a través de
la hemoglobina glicosilada de la poblacion con apoyo de las medidas de tendencia
central y de dispersién para las variables de razén. Se decide por parte de los
autores que el logro de metas durante los controles sera el desenlace, por el
caracter categorico de esta variable se realiza un analisis multivariado para el ajuste
de confusores, inicialmente se quiso explorar modelos multivariables lineales donde
el desenlace corresponde al reporte de laboratorio de HbAlc y se establecid un
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modelo explicativo ajustando confusores; como esté variable no cumple criterios de
normalidad se categoriza en 1 y 0 y se denominé metas42 donde 1 corresponde a
gue no cumple metas y 0 que si las cumple, por esta razon se realiza un analisis
logistico para ajustar confusores y se evalUa si el modelo predictivo de riesgo es
diferente a los datos originales a través de la prueba Hosmer Lemeshow vy la
sensibilidad y especificidad a través de una curva Roc.

7.11 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la resolucién 8430 de 1993 por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud en Colombia, la
presente investigacion no genera riesgos ya que esta basada en todos los principios
fundamentales de la ética y la bioética, donde se respeta la autonomia, sin hacerle
dafo y buscando siempre el bienestar de los pacientes. Sin revelar datos
personales, sin perder la vision investigativa.
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8. RESULTADOS

Se observa que los pacientes del programa son personas adultas y ancianos, la
mayoria mujeres con parejas con una baja escolaridad con una importante
prevalencia de insulinorequirientes. De los 1206 pacientes con diabetes mellitus tipo
2 que ingresaron al programa de riesgo cardiovascular en la ciudad de Neiva, se
realiz6 el seguimiento a 605 la prevalencia de Diabetes mellitus 2 de Novo es de
66.56%, el 33.44% tenian el diagnostico, predominan las mujeres 56.36%, el nivel
de escolaridad predominante es baja (primaria) con el 46.61% con alta frecuencia
de otras morbilidades Hipertensién arterial 71.07%, ERC 46.12%, el 77.52% estan

con terapia oral.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes del programa
de riesgo cardiovascular de una I.P.S de Neiva.

VARIABLE Mediana Q25 Q75 N 605
[Edad i 59 74
Masculing Femenino Total
Género 264 (43.64%) 341 (56.36%) |605
Con Pareja Sin Pareja
Estado Civil 352 (56.18%)  |253 (41.82%)
Bachiller Primaria | Tecnico/universitario | No definido
Escolaridad 128 (21.16%)  |262 (46.61%) |46 (7.6%) 149 (24.63%)
Si No
Hipertension Arterial 430 (71.07%) 175 (26.93%)
Conocido De Novo
Tipo Diagnostico Dmzal 1)), 25 1100|402 (65.56%)
ingreso
Si No
Enfermedad renal cronica  |279 (46.12%) 326 (53.38%)
Si No
Sindrome metabdlico 2 (0.33%) 603 (99.67%)
<2014 > 2014
Anos de diagnostico de Dm 2 |29.65% 70,15%
Si No
Diabetes Insulino requirente 202 (33.39%)  [403 (66.61%)
Sin insulina Regular Analoga
Tipo de Insulina 469 (77.52%) 74 (12.23%) |62 (10.25%)
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La edad minima fue de 29 afios, la edad méaxima fue de 99 afios con un promedio
de 66 afos, el promedio del peso fue de 75 Kg, su valor minimo fue de 31 kg, el
maximo de 137 y la desviacion estandar de 15.65; e valor maximo de la Hb1Ac fue
de 13.6, el minimo de 5, el promedio de 7.25 y la Desviacidén estandar de 1.34; el
valor promedio de la LDL fue de 87.56, el minimo de 7.7, el maximo de 203.4y la
SD 35.75

Tabla 2. Analisis descriptivo de variables cuantitativas

| Andlisis descriptivo de variables cuantitativas |

| Variable | Minimo Maximo Mediana | IQR |
Edad (Afios) 29 59 67 15
Peso (kg) 31 137 73 19

IMC 13.24 00.46 28.19 6.16
Hb1Ac (%) 5 13.6 6.93 1.35

LDL (mg/dl) 70.8 203.4 83.9 50.6

La edad minima de la poblacién fue de 29 afios con una maxima de 99, el peso
maximo fue de 137kg y el minimo de 31 kg, el valor minimo de la HB1Ac fue de 5y
el maximo de 13,6 el nivel minimo de LDL fue de 70.8 y el maximo de 203 con una

desviacion estandar de 35.75
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Tabla 3. Comparacion de medianas de Hb1Ac en caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de los pacientes del programa de riesgo cardiovascular de una I.P.S. de
Neiva.

VARIABLE CATEGORIA
—r MUJERES HOMBRES
6.0 6.05 0.77
L SIN PAREJA CON PAREJA 043
6.9 6.06
HIPERTENSION AL INGRESO S'N?HTA COENS';TA 0.12
TIPO DE DIAGNOSTICO DE DM2 L Ll I 0.0002
714 6.85
- si NO
ENFERMEDAD RENAL CRONICA = i 0.06
ey — SIN INSULINA [INSULINA HUMANA|INSULINA ANALOGA 0,000+
£.79 763 718
ABANDONO DEL PROGRAMA NO AE:';'DONO ABA;T?"O 0.0065
HIPERTENSION AL FINAL DEL|  SINHTA CON HTA 035
ESTUDIO 0.08 6.02 .
LDL En metas Fuera de metas 0.0003
68 713

Al comparar las medianas de la hemoglobina glicosilada establecida como variable
aleatoria continua en el ultimo control encontramos que no hay diferencia en la
hemoglobina glicosilada en la distribucion por sexo ni en el estado civil.

La enfermedad renal crénica, ni la hipertension arterial no establecioé diferencias
con la hemoglobina glicosilada; mientras que si hay diferencias significativas es
decir obteniendo menor hemoglobina glicosilada (en metas)en los diabéticos de
Novo tienen una menor hemoglobina glicosilada comparado con los diabéticos
prevalentes, igual que los pacientes que no requieren de insulina; también los que
tienen control de LDL y no abandonan el programa su hemoglobina glicosilada esta
es favorable.
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Tabla 4. Distribucion del control metabodlico (HbAlc) durante el seguimiento del
programa de riesgo cardiovascular.

CATEGORIA
Mujeres Hombres total Total (%)

VARIABLE

Control (Hb1Ac <7) | 181(20.92%) | 143(2364%) | 324 | 5355

No control (Hb1Ac >7)| 160 (26 44%) | 121 (20%) 261 46,45

Total 341 264 603 100%

El 53.55% de la poblacion logré el control metabdlico con una hemoglobina
glicosilada por debajo de 7, sin embargo, no hubo diferencia significativa por sexo
(mujeres Hb1Ac mujeres 6.9 y hombres 6.95 con p 0.77).

Tabla 5. Cambios en el indice de masa muscular durante el seguimiento.

Indice de masa .
Ingreso Final
corporal
<25 166 (24.77%) |191 (31.57%)|
=325 439(72.56%) |414 (68.43%)|

El porcentaje de pacientes que tienen el IMC en metas aumenta en 6.8 % al estar
expuesto al programa.
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Tabla 6. Distribucion del control metabodlico (Hb1Ac) durante el seguimiento del
programa de riesgo cardiovascular ajustado por niveles de LDL.

VARIABLE Control LDL No Control LDL Total
Control HbA1c 214(37.28%) 95 (16.5%) 309
No control HbA1c 153(26.65%) 112(19.51%) 265
Total 367 207 574

El 37 % de la poblacion presenté metas en HbAlcy LDL, el 26.65% solo metas en
niveles de LDL, el 16.5% solo en niveles de HbAlc y el 19.51% no llego a metas ni
en LDL ni en HbAlc.

Tabla 7. Oportunidad de metas en el control metabdlico (Hb1lAc) durante el
seguimiento del programa de riesgo cardiovascular ajustado por niveles de LDL.

No Control Proporcion de
Control LDL |LDL Total Control de LDL
Metas 112 153 265 04226
No Metas 05 214 309 03074
Total 207 367 h74 0,3606
IC 95%
Odds ratio [ 1648985 [ 1,152845 | 2,35897
Fraccion atribuible
de expuestos 0,3935664 0,1325805 |0,5760861
Fraccion atribuible
a la poblacion 0,1663375

La oportunidad de tener control metabdlico con la HbAlc es 64% mayor cuando se
logran controlar los niveles de LDL (OR= 1.64 IC 95% 1.15-2.35), esta relacién es
estadisticamente significativa (p 0.0042)
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Tabla 8. Regresion lineal multiple de la Hb1Ac en el dltimo control de los pacientes
pertenecientes al programa de riesgo cardiovascular.

HBA1cFinal P IC 95%

HbA1clnicial 0,060 |-03033086 |0,1587992
Abandono del programa [0,006 |0,1491151 |0 8626665
Hipoglicemiantes orales 0,000 |-0,6094119 |-0,3089258
Edad al Ingreso 0,000 |-0,0267902 |-0,0076175
Creatinina al ingreso 0084 |-05621918 (0352528

La hemoglobina glicosilada del tltimo control es una variable que se ve afectada por
uso de hipoglicemiantes orales, ajustado por la hemoglobina glicosilada al ingreso,
abandono del programa, y por la creatinina al ingreso.

Tabla 9. Modelo logistico para determinar el logro de las metas en el control
metabolico (HbAlc menor de 7%) en el seguimiento de los pacientes del programa
de riesgo cardiovascular.

Control Metabolico p IC 95%
HBA1clnicial 0,007 10,0487941(0,3086901
Terapia Insulinica 0,000 {0,5041932( 1,305,411
Abandono del programa | 0,009 | 0,194448 11,331,735
Creatinina Ingreso 0,016 |-1,559,093|-0,157382

En este modelo resalta el logro de la meta para el control de la HBAlc al esta
relacionado con el HBAlc al ingreso, ajustado por el uso de terapia Insulinica,
abandono del programa y creatinina al inicio del programa.
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Tabla 10. Modelo logistico para el logro de metas en IMC en el seguimiento de los

pacientes pertenecientes al programa de riesgo cardiovascular.

IMCFinal P IC95%
IMClIngreso 0,000 0,3312908 |0,4832522
Edad 0,009 -0,530529 |-0,007472
TFGIngreso 0,001 0,0043452 |0,0171752
Terapia insulinica |0,010 0,167/9168 |1,22871

En este modelo resalta el logro de la meta para el control del indice de masa corporal
esta relacionado con el IMC al ingreso, ajustado por el uso de terapia insulinica, la
tasa de filtracion glomerular al inicio del programa y la edad.

Tabla 11. Calculadora para modelo predictivo: logro de metas en un programa de
riesgo cardiovascular.

Calculadora para determinar el logro de metas (Modelo logistico)

HblAc al ingreso 0,178 10 1,78
Nolnsulina 0,904 0 0
Abandono del programa 0,6283 1 0,6233
Creatinina al ingreso -0,85821 2 -1,71642
Constante -1,075 1 -1,075
7 -0,38312
menaos 2 0,38312
B-7 1,466854042
1/(1+e-z) 0,405374612

Se realizaria calculando la ecuacion 1/(1+e-z) donde para despejar z debemos tener
claro que _cons es -1.075, HBalc al ingreso tiene una beta que es betal y es igual
a 0.178, no insulina tiene una beta que es beta2 y es igual a 0.904, abandono del
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programa tiene una beta que llamemos beta3 igual a 0.6283 y CREATININA al
ingreso tiene una beta definido como beta4 igual a - 0.85821. Dicho esto, entonces
z =-1.075+ 0.178 HBalc al ingreso + 0.904 * no insulina + 06283 * abandono del
programa -0.85821* creatinina al ingreso. En esa ecuacion z se pueden realizar
proyecciones originado una calculadora donde llegue por ejemplo un paciente con
Hbalc al ingreso de 10, no usa insulina (0), abandona el programa (1) y con una
creatinina al ingreso del programa de 2 ¢Cudl es el riesgo de ese paciente para
llegar a estar en metas? seria entonces resolver la ecuaciéon: z = -1.075 + 0.178 *10
+0.904 *0 + 0.6283*1 + -0.85821* 2= -0.38312 entonces debemos convertir a z en
menos z es decir multiplicamos -0.38312 * -1 = 0.38312, luego se obtiene de ese
valor el anti log es decir e-z = 1. 4669 entonces luego sumamos 1 y tenemos el
denominador 1 +e-z = 0.4054 es decir un 40.54 % para obtener el control
metabdlico, de esta manera el equipo de salud identificara a estos pacientes para
realizar un abordaje mas intensivo que incluyan otras estrategias adicionales a la
del programa para llegar a las metas. Ver figura 1.

Figura 1. Curva de ROC.

Sensitivity
0.50 0.75 1.00
| | |

0.25
1

0.00

T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.6475

El modelo logistico fue evaluado y se evidencio que es valido (p>0,05) es decir que
el dato predicho es igual al dato observado con un valor de p 0.4081 segun la prueba
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Hosmer-Lemeshow. El modelo también reporta una especificidad del 75.93% y una
sensibilidad del &rea bajo de la curva es 64,75 % y una correcta clasificacion de un
60,99.
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9. DISCUSION

Este estudio permitié conocer el efecto de un programa cardiovascular en el control
metabdlico de los pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2- DM2, en
la ciudad de Neiva durante un afo (2016), evidenciando que no se logra obtener
metas terapéuticas de control metabodlico (HbAlc) en 46.45% comparado con un
65.6% de un estudio analitico de corte transversal realizado en Bucaramanga en el
afio 2010 (34) y con otro realizado en el afio 2003 en Lima - Pert un 68,2% (32),
Estas diferencias podrian explicarse por los tiempos de seguimiento de alrededor
de 2 meses en estos estudios, en comparacion con el presente, que se realizé en 1
afo. En otros estudios realizados en Latinoamérica, no se logran las metas hasta
en un 70% (44-47). Cuando se considera en conjunto con los niveles de LDL el
adecuado control metabolico pasa de un 53% a un 37,28%; sin embargo hay que
tener como limitante de esta investigacién que solo tuvo en cuenta para el control
metabalico los resultados de la Hb1Ac y los niveles de LDL, la pérdida de 31 datos
de niveles de LDL, la no aplicacion de escalas como adherencia farmacologica ni
de estrés y depresion entre otras, los resultados no se podrian extrapolar a toda la
poblacion pero si nos indicarian fiabilidad del programa.

Cabe resaltar que para este estudio se incluyeron pacientes pertenecientes al
régimen contributivo exclusivamente, lo que seria una limitante a la hora de
extrapolar los datos a toda la poblacién, por su heterogeneidad (6,48,49).

Sl se tiene en cuenta que, en este estudio, la mayoria son mujeres (56.36%), pero
no hay significancia estadistica para el control metabdlico de acuerdo al género,
contrario a lo esperado, pues la media de la edad de la poblacion es 61 afos, o que
da una poblacién femenina de predominio posmenopausico y la menopausia esta
asociada a alteraciones en el metabolismo de la glucosa y sensibilidad a la insulina
(50-52).

El 66.56% de pacientes que ingresaron al estudio presentan diagnoéstico de
Diabetes de Novo, caracteristica que muestra relevancia estadistica para lograr
metas en el control metabdlico y cobra mas importancia dado que las alteraciones
de la diabetes a largo plazo han sido ampliamente descritas (7,10). Pero llama la
atencion que los pacientes incluidos en el estudio sean en su mayoria recién
diagnosticados, dado la alta prevalencia de diabetes en la poblacion colombiana (6).

La presencia de hipertension arterial, se comporta como factor de riesgo en el logro
de las metas del control metabdlico, hallazgo muy relevante si tenemos en cuenta
gue el 71.07% de la poblacion en estudio presenta esta comorbilidad y su presencia
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acelera la aparicion de cardiopatia dilatada, eventos cerebrovasculares, nefropatia,
retinopatia y enfermedad arterial periférica en el paciente diabético (53).

Sin embargo, en el presente estudio se debe reconocer la posibilidad de sesgos
entre ellos el de seleccidn, dado que el reclutamiento de los pacientes se hizo con
base de datos aplicando criterios de ingreso, con la posibilidad de pérdidas por
abandono del tratamiento. De igual manera se puede sospechar sesgo de
informacion, pues los datos obtenidos proceden de digitacion por parte de los
médicos del programa y al ser algunos de caracter obligatorio como la hemoglobina
glicosilada y creatinina, podrian ser llenados con datos erroneos, para que la historia
clinica quede completa.

Diversos algoritmos para la prediccion de riesgo cardiovascular han sido
propuestos.(54) En su mayoria estos sistemas son similares cuando se aplican en
la misma poblacién de la cual derivan, de ahi la importancia de los ajustes
poblacionales para la calibracion del algoritmo. Estas calculadoras estiman riesgo
de complicaciones que en su mayoria son irreversibles y generan secuelas que
deterioran la calidad de vida de los pacientes (7,10) y se traducen en elevados
costos a los sistemas sanitarios (21,25,55), o que evidenciaria la importancia de
identificar con anterioridad cuales son los pacientes mas propensos a no lograr
metas para tener intervenciones tempranas, incluso individualizadas, para su
manejo.

La presente investigacion propone una proyeccion de calculo del riesgo (Tabla 11)
gue un paciente tiene para llegar a metas usando las variables de la regresion
(Tabla 9), que son HbAlc al ingreso, el uso de hipoglucemiantes orales, el
abandono del programa y la creatinina al ingreso, identificando los pacientes con
mayor riesgo de no lograr metas, para hacerles un seguimiento mas estricto al ya
ofrecido por el programa.
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10. CONCLUSIONES

Una vez analizados los datos, se puede inferir que el programa de riesgo
cardiovascular, favorece el logro de las metas en hemoglobina glicosilada de los
pacientes que ingresan, siempre y cuando cumplan con ciertas caracteristicas
(HBAlc, Uso de insulina, abandono del programa, creatinina al ingreso), haciendo
factible calcular cuales pacientes tienen mayor riesgo de no lograr metas y aplicar
en ellos un seguimiento mas estricto, con el fin de evitar las complicaciones de la
diabetes a largo plazo. Lo anterior se facilita con el desarrollo de una herramienta
de software que se alimente de los datos anuales del anexo de la resolucion 2463
del 2014 (base de datos usada en el presente estudio), para mantener actualizada
la informacién y que se puedan clasificar los pacientes de mayor riesgo.

De los pacientes incluidos en el programa el 53.55% logran llegar a metas en la
HBAlc (29.92% de las mujeres, 23.64% de los Hombres) y el porcentaje de
pacientes que tienen el IMC en metas aumenta en 6.8 % al estar expuesto al
programa.

Para la obtencién de las metas terapéuticas (control metabdlico) en el programa de
riesgo cardiovascular es necesario conocer la hemoglobina glicosilada al ingreso, si
recibe o no terapia insulinica, si el paciente abandona o no el programa y el nivel de
creatinina al ingreso utilizando el aporte de esta investigacion que es un modelo
estadistico aplicable en salud publica con una validez verificable ya demostrada en
las recomendaciones.

Es factible calcular cudles pacientes tienen mayor riesgo de no lograr metas y
aplicar en ellos un seguimiento mas estricto, a través de una calculadora que se
alimente con datos clinicos de los pacientes del programa de riesgo cardiovascular.
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11. RECOMENDACIONES

La educacion a pacientes con enfermedades cronicas es primordial para lograr la
adherencia y con ello obtener metas de control metabdlico (HbAL1C <7%) y evitando
la desercidn a este tipo de programas; es necesario también la identificacion de la
red de apoyo para realizar la atencion y seguimiento domiciliario logrando el
empoderamiento del usuario al control de medicamentos que son dificiles de
entender, cobmo son las insulinas por la poca aceptacién que actualmente existe en
la comunidad (3,34,56).

Para fortalecer un programa de riesgo cardiovascular con estas caracteristicas es
necesario adicionar actividades dirigidas especificamente como la prescripcion de
ejercicio incorporando si es necesario en las instituciones que ofrecen estos
servicios, gimnasios o centros de control de rendimiento ajustado a las condiciones
y necesidades de cada usuario.

Los pacientes con abandono del programa, tienen mayor dificultad para lograr la
meta de HBAlc, (p= 0,0259) por lo que se comporta como factor de riesgo. En este
estudio desconocemos los motivos de la desercidn, pero otros estudios (57) apuntan
a que las principales causas de abandono de los pacientes, fueron la poca
motivacion con los resultados de la pérdida de peso y el costo econdémico de
trasladarse alos centros de tratamiento. Dado el comportamiento de factor de riesgo
de esta variable, amerita estudios adicionales de los motivos de desercion en esta
poblacién.

Esta investigacion propone un modelo estadistico en salud publica (tabla 11) en el
abordaje de los pacientes cuando ingresan a un programa de riesgo cardiovascular
y al revisar las caracteristicas de ellos como datos de laboratorio y clinicos
(hemoglobina glicosilada, creatinina al ingreso, si usa o0 no terapia insulinica, si
abandona o no el programa). Este modelo define el riesgo para alcanzar o no las
metas al estar incluido en el programa y de esta manera se podria individualizar el
manejo. El modelo logistico fue evaluado y se evidencio que es valido (p>0,05) es
decir que el dato predicho es igual al dato observado con un valor de p 0.4081 segun
la prueba Hosmer-Lemeshow. ElI modelo también reporta una especificidad del
75.93% y una sensibilidad del area bajo de la curva es 64,75 % y una correcta
clasificacion de un 60,99%.
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Anexo A. Resolucion 2463 de 2014 Ministerio de Salud y Proteccion Social.

I MIMISTERID DE SALUD ¥ PROTECCHIN SOTLAL

RESOLUCIGON MUMesfo ™ 171098 B9 DE 2014

(19 JuN 2004 }

Por la cual 3 mod fica b Regchecion ST00 da 2008
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Anexo B. Code Book.

no

Medio

54

Masculino Tipo 2 : : oral
TIPO DE insulina2 .
DIABETES _ nesgo
Genero AL Tipo 2 , . |en
E . . . . noinsulin -
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ente insuli
na
Sin pareja Sin insulina
Estado Civil |T|\I||;8L|NADE
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INGRESO
Bachiller Convencional
Primaria INASISTEN Sin
CIA AL inasistencias
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tario A inasistencias
No definido gBAND%'\éL No
. PROGRAM ]
Vacias A Si
Hipertensién RIESGO DE Bajo
HTA
Sin hipertensién (I?]IQEETES Alto
_ control) )
TIPO DE | 1| Conocido Medio
DIAGNOSTI
CO DM2 Nuevo TIPO DE|0|Tipo 2
DIABETES .
(Gltimo Tipo2
SINDROME Presente control) insulinorequiri
METABOLI ente
co Ausente Sin insulina
TIPO DE
) INSULINA 4l
RIESGO DE BajO AL Anéa oga
LA CONTROL _
DIABETES Alto Convencional
AL
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