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RESUMEN

Introduccion: La Diabetes Mellitus es una enfermedad crdnica degenerativa que arraiga
consigo diversas comorbilidades. El control glucémico es un determinante que se debe
valorar a través de la hemoglobina glucosilada (A1C) con el fin de retrasar la aparicion
de complicaciones, asi como, reducir la morbi-mortalidad del paciente y los costos
sanitarios. Objetivo: Determinar si existe relacion entre el control glucémico y el nivel
de comorbilidad en pacientes diabéticos tipo 2 asistidos en la consulta externa del Servicio
de Endocrinologia del Hospital 11l de Chimbote EsSalud en 2018. Materiales y
meétodos: El estudio fue de tipo no experimental, descriptivo, correlacional y
retrospectivo e incluyd 306 historias clinicas de pacientes con diabetes tipo 2 obtenidas
por muestreo probabilistico aleatorio sistematico. Entre las variables principales, el
control glucémico se evalud por el altimo valor registrado de A1C y se categorizd en
suboptimo (A1C>7 %) y optimo (A1C<7%); mientras que el nivel de comorbilidad se
determin6 mediante el indice de Charlson (ICh) y se estratificé en ausencia, baja y alta
comorbilidad. El analisis estadistico que se utilizo para relacionar las variables fue la
Prueba Tau-c de Kendall. Resultados: De los 306 pacientes del estudio, el 53.3% eran
mujeres. La edad media de los pacientes era de 66,5% + 12,2 afios, la duracién media de
la enfermedad era 14.4 afios y la terapia oral fue la mas empleada. El nivel medio de A1C
fue de 8,2 + 1,9% y de puntaje medio del ICh estuvo entre 1.7+ 1,4. Del total de pacientes,
se demostrd que el 69.3% poseia el control glucémico sub6ptimo; mientras que, el 39.9%,
34.6% y 25.5% padecian ausencia, baja y alto nivel de comorbilidad, respectivamente.
En el analisis de las variables con las covariables, mediante la prueba Chi cuadrado de
Pearson, se demostro que tanto el control glucémico como el nivel de comorbilidad
mostraron diferencia significativa en funcion a la edad, duracion de la diabetes y tipo de
tratamiento (p<0.005). Se demostrd la relacion inversa entre las dos variables principales
con un Tau-c de Kendall=-0.214 y p<0.01. Conclusién: La mayoria de pacientes
diabéticos tuvo mal control de la enfermedad y se evidencio la relacion inversa entre las
variables; esto quiere decir, que si el nivel de comorbilidad aumentaba, el control

glucémico era suboptimo y viceversa.

PALABRAS CLAVES: Diabetes Mellitus tipo 2, control glucémico, comorbilidad
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus is a chronic degenerative disease that roots with various
comorbidities. Glycemic control is a determinant that must be assessed through
glycosylated hemoglobin (A1C) in order to delay the appearance of complications, as
well as reduce patient morbidity and mortality and health costs. Objective: To determine
whether there is a relationship between glycemic control and the level of comorbidity in
type 2 diabetic patients assisted in the outpatient clinic of the Endocrinology Service of
“Hospital III de Chimbote EsSalud” in 2018. Materials and methods: The study was
non-experimental, descriptive, correlational and retrospective and included 306 medical
records of patients with type 2 diabetes obtained by systematic random probabilistic
sampling. Among the main variables, glycemic control was assessed by the last recorded
A1C value and was categorized as suboptimal (A1C>7%) and optimal (A1C<7%); while
the level of comorbidity was assessed by the Charlson Index (ICh) and stratified in
absence, low and high comorbidity. The statistical analysis used to relate the variables
was Kendall's Tau-c Test. Results: Of the 306 patients in the study, 53.3% were women.
The mean age of the patients was 66.5% + 12.2 years, the mean duration of the disease
was 14.4 years and oral therapy was the most used. The mean A1C level was 8.2 + 1.9%
and the mean ICh score was between 1.7+ 1.4. Of the total number of patients, it was
demonstrated that 69.3% had suboptimal glycemic control; while, 39.9%, 34.6% and
25.5% suffered absence, low and high level of comorbidity, respectively. In the analysis
of the variables with the covariates, using the Pearson Chi square statistical test, it was
demonstrated that both glycemic control and the level of comorbidity showed significant
differences in terms of age, duration of diabetes and type of treatment (p<0.005). The
inverse relationship between the two main variables was demonstrated with a Kendall
Tau-c=-0.214 and p<0.01. Conclusion: The majority of diabetic patients had poor control
of the disease and the inverse relationship between the variables was evidenced; this
means that if the level of comorbidity increased, glycemic control was suboptimal and

viceversa.

KEYWORDS: Type 2 Diabetes Mellitus, glycemic control, comorbidity
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1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad cronica que genera discapacidad en la
mayoria de pacientes que la padecen. En la actualidad, esta siendo considerada como una
epidemia de caracter mundial, ademas se estima ser un problema de la salud publica
debido al ascenso de la progresion del padecimiento y su intervencion negativa en cuanto
a los esfuerzos organizados para mantener al individuo y comunidad en condiciones
Optimas de salud; asimismo, porque influye en la esperanza y calidad de vida de quienes
adolecen dicha patologia (Uusitupa et al., 2019).

La DM afecta a mas de 463 millones a nivel mundial, estimando que en los proximos 26
afios en América del Sur y Central aumentaran las cifras en un 55 %. La prevalencia es
mayor en la poblacion de adultos y adultos mayores (International Diabetes Federation,
2019). Considerandose que 1 de cada 11 adultos padecen de esta enfermedad; de los
cuales, el 90% son del tipo 2; y 1 de cada 2 pacientes con esta caracteristica no han sido
diagnosticados (Zheng et al., 2018). Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 2018 indica un aumento del 4% de diabetes en la poblacién adulta; sobre todo,
empleard menos tiempo en incrementarse en paises de medianos y bajos ingresos. Y
segun sus estimaciones, la diabetes esta considerada como la séptima causa de mortalidad
en el Perd (OMS, 2016).

La Direccion General de Epidemiologia del Per( considera que la DM es la sexta causa
de carga de enfermedad (Seguro Social de Salud, 2016); mientras que, el Ministerio de
Salud (MINSA) declara en el 2016, que un afio antes, los casos nuevos que se habian
reportado en conjunto en diversos hospitales del pais llegaban a una incidencia total de
casi 70 mil enfermos. Por tanto, la incidencia de esta enfermedad se encuentra en ascenso
a nivel nacional, determinandola como una amenaza y una de las principales

contribuyentes a la morbilidad y mortalidad en el pais.

El control glucémico, es la medida estudiada por diversos ensayos analizados por la
American Diabetes Association (ADA), 2021, en su publicacion Glycemic Targets,
donde indican que este pardmetro se evalua principalmente a través del examen de

hemoglobina glucosilada (A1C); y es con el cual se ha demostrado beneficios en cuanto
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a un mejor control de la glucemia. Un objetivo A1C razonable es <7% (53 mmol / mol)
para muchos adultos y que no estan embarazadas. Aunque también se describen otros
objetivos mas 0 menos estrictos, siendo éstas cifras individualizadas segun otros factores

intervinientes.

La comorbilidad es una circunstancia clinica habitual en aquellas personas que padecen
de DM por ser una enfermedad que afecta a diversas partes del organismo (Li et al., 2017).
Se la ha definido por Bernabeu-Wittel y et al. (2014) como la presencia simultanea de
patologias que se agregan a una enfermedad considerada el principal objeto de estudio,
sea esta ultima, cronica o aguda. Existen varios instrumentos de medida para catalogar
las comorbilidades, todos disponibles para su aplicacidn en investigacion asi como en la
practica clinica. En este caso, el objeto de investigacion fue la DM tipo 2 (DM2) y se
considero en este estudio cuantificar las comorbilidades presentes mediante el indice de
Charlson (ICh) (Aspiazu et al., 2017; Austin et al., 2015).

En cuanto a la revision de literatura, se encontraron algunos antecedentes relacionados
con el tema de investigacion y se han dividido segun el &mbito internacional, nacional y

local.
En el ambito internacional se describe lo siguiente:

En Malasia, un estudio que tenia como objetivo determinar la prevalencia de
comorbilidades; asi como examinar la asociacion entre el nimero y tipo de comorbilidad
con el control de la glucemia en pacientes con DM2, obtuvo como resultado que de las
comorbilidades que consideraron, solo la dislipidemia y cardiopatia isquémica tuvieron
asociacion significativa con el incremento de A1C. Concluyendo que, en su analisis
descriptivo, el nimero de comorbilidades no afect6 sus resultados en cuanto al control
glucémico y que su estudio no permite que la direccion de la asociacion sea asegurada
(Azmi, 2018).

En otro trabajo de casos y controles realizado en Estados Unidos durante el 2016, cuyo
objetivo fue determinar los factores asociados con el control glucémico subdptimo, se
hallo que la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC; OR 3.9, IC 95%, 1.017-14.543) y la
enfermedad arterial periférica (EAP; OR 3.9, IC 95%, 1.017-14.543) se asociaron

significativamente con control subéptimo. Mientras que, otras enfermedades como la
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enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular (EVC) estenosis carotidea (EC) ,
aneurisma adrtico (AO), hipertension (HTA), enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), hipaotiroidismo, obesidad, sobrepeso, apnea obstructiva del suefio, depresion, ,
enfermedad renal cronica (ERC) y osteoartritis; no mostraron asociacion (Roy et al.,
2016).

Por otro lado, Sangrés-Gonzalez et al.(2017), publicaron un estudio descriptivo,
transversal, multicéntrico, de ambito nacional en Espafia, que buscaba conocer la
comorbilidad en diabéticos ancianos en funcion del grado de control glucémico. La
comorbilidad se estudié mediante el indice de Charlson y el grado de control metabélico,
en funcién de valores de la A1C; concluyendo que la A1C fue mas alta en los pacientes
con comorbilidad muy alta y ello se vio influenciado por el grado de discapacidad del
diabético.

Asimismo, al afio siguiente, en el mismo pais se publicé otro estudio por Represas Carrera
et al., de tipo descriptivo observacional y retrospectivo que tenia como fin conocer el
perfil clinico de los pacientes con diagnostico de DM2 durante el 2016, encontrando
dentro del perfil clinico un alto indice de comorbilidades y elevado riesgo cardiovascular,
aunque con buen control de la enfermedad segun la A1C.

En lo que concierne al &mbito nacional se encontr6 que:

En una revision sisteméatica de PubMed, Scielo y diversas publicaciones grises de la
Federacion Internacional de Diabetes (FID), la OMS vy las agencias peruanas locales,
realizada en el 2016, titulada “Epidemiologia de la diabetes mellitus en el Pert”,
concluyeron que mas del 95 % de diabéticos presentan DM tipo 2, y el 70 % tiene un mal
control de su enfermedad de acuerdo a los valores de hemoglobina glucosilada. Ademas,
la diabetes representa un poco mas de la tercera parte de los infartos agudos de miocardio
(IMA) vy la cuarta parte de los EVC. La DM2 tiene una tasa de mortalidad de < 10 % por

complicaciones cardiacas, renales o infecciosas (Villena, 2016).

Una investigacion realizado en el Hospital EsSalud Il Tarapoto, de tipo basica, nivel
descriptivo relacional, de disefio no experimental y transversal, determiné que el 72,1%
tiene mal control glucémico segiin hemoglobina glucosilada aungue presenten un buen
control metabdlico. Asi mismo, dentro de sus resultados demuestran mediante la prueba

de Chi- Cuadrado, que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
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hemoglobina glucosilada y las comorbilidades consideradas (HTA, dislipidemia)
(Chavez Irene, 2018).

En Piura, se publico un estudio por Nufiez Sotomayor (2020), que tuvo como objetivo el
evaluar los factores que se asociaban al control metabolico de los pacientes con DM2 del
Hospital EsSalud Il, para lo cual revisé 263 historias clinicas de las que extrajo datos
como la A1C para categorizarla en adecuado control (<7%) o inadecuado (>=7%), asi
como otras variables como comorbilidades, hallando en el analisis multivariado que la
presencia de comorbilidad y la terapia doble estaban asociados a un inadecuado control

metabolico.

A nivel local, no se hallaron trabajos donde tengan como objetivo relacionar el control
glucémico y el nivel de comorbilidad en pacientes diabéticos tipo 2. Pero, en definitiva,
DM2 presenta indicadores elevados en los estudios epidemiolégicos, ademas, suele ser
acompariada de diversas comorbilidades, y en la que se pretende llegar a un 6ptimo

control glucémico.

En relacion a la problematica expuesta es pertinente la realizacion de la presente
investigacion planteandose la siguiente interrogante:

¢Existe relacion entre el control glucémico y el nivel de comorbilidad en pacientes
diabéticos tipo 2 asistidos en la Consulta Externa del Servicio de Endocrinologia del
Hospital 111 de Chimbote EsSalud en 2018?

1.1. OBJETIVOS

1.1.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar si existe relacion entre el control glucémico y el nivel de comorbilidad
en pacientes diabéticos tipo 2 asistidos en la consulta externa del Servicio de
Endocrinologia del Hospital 111 de Chimbote EsSalud en 2018.

1.1.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar las caracteristicas generales de los pacientes diabéticos tipo 2
asistidos en la consulta externa del Servicio de Endocrinologia del Hospital 111
de Chimbote EsSalud en 2018.
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1.2.

- Valorar la distribucion del control glucémico en funcion de la edad, sexo,
duracion de la enfermedad y tipo de tratamiento en pacientes diabéticos tipo 2
asistidos en la consulta externa del Servicio de Endocrinologia del Hospital 111
de Chimbote EsSalud en 2018.

- Determinar la distribucion del nivel de comorbilidad en funcion de la edad,
sexo, duracion de la enfermedad y tipo de tratamiento en pacientes diabéticos
tipo 2 asistidos en la consulta externa del Servicio de Endocrinologia del
Hospital 111 de Chimbote EsSalud en 2018.

- Identificar la distribucion de las comorbilidades segun el control glucémico en
pacientes diabéticos tipo 2 asistidos en la consulta externa del Servicio de
Endocrinologia del Hospital 111 de Chimbote EsSalud en 2018.

- Analizar la relacion y su direccion entre el control glucémico y el nivel de
comorbilidad en pacientes diabéticos tipo 2 asistidos en la consulta externa del
Servicio de Endocrinologia del Hospital 111 de Chimbote EsSalud en 2018.

JUSTIFICACION

La relevancia social es un factor importante para el desarrollo de la linea de
investigacion que se abordd en este trabajo. Puesto que, DM2 es una patologia muy
frecuente en nuestro pais, asi como a nivel regional. En la préactica clinica, se
evidencia que esta dolencia aumenta el riesgo de perjuicio a nivel sistematico siendo
diversas partes del organismo afectadas, asi mismo genera cardiopatias,
neuropatias, enfermedades cerebrovasculares, nefropatias, ceguera, y otros males
mas, limitando la vida del paciente, los cuales muchas veces llegan a tratamientos

gue condicionan su vida diaria.

Este analisis pretendio beneficiar a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 porque
al identificar su control glucémico e indice de comorbilidad se puede contribuir en
el control de la enfermedad y como consecuencia reducir la mortalidad y los costos

sanitarios.
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El Hospital 111 de Chimbote EsSalud, es el centro asistencial de mayor complejidad
en la provincia del Santa, se encuentra ubicado en Avenida Circunvalacion n°® 119
en la Urbanizacion Laderas del Norte. Presta sus servicios a 61 725 pacientes del
Distrito de Chimbote segun Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI),
de los cuales el 63 % tiene entre 30 a mas de 65 afios de edad. Se han otorgado
alrededor 4412 consultas por parte de pacientes con diagndstico de DM tipo 2
durante el 2018, siendo el 98 % de las consultas realizadas por adultos y adultos
mayores, quienes son controlados por el servicio de Endocrinologia de dicha sede
y representan el 4 % de los asegurados contemporaneos. Este establecimiento
cuenta con su Centro de Atencion Integral en Diabetes, donde se brindan
prestaciones de salud especializadas, ademas considera a la toma de la A1C dentro
de los analisis de control; a la vez, brindan consultas médicas por otras
especialidades para el estudio de posibles comorbilidades asi como de otras

evaluaciones integrales.

La finalidad principal de la investigacion en el campo de la salud fue progresar en
este ambito, puesto que al conocer los resultados, se puede poner énfasis en lo que
respecta la busqueda de mejores intervenciones de los métodos preventivos, de los
procedimientos diagnosticos y de las medidas terapéuticas; y de la misma manera,
resolver las dudas y contribuir al cambio de acciones que favorezcan la
recuperacion y rehabilitacion de los pacientes. Por ello, el personal de salud es quien
debe recomendar un adecuado tratamiento para cumplir los objetivos de A1C, en el

control del paciente.

Por otro lado, las intervenciones y resultados que mostré este estudio, es fuente
generadora para el desarrollo de otras futuras investigaciones, porque estad a
disposicion de la comunidad cientifica. Ademas, la informacion presentada
contribuye al conocimiento del personal de salud para priorizar la promocion de
programas en poblaciones con alta tasa de morbilidad; donde se debe brindar
ensefianzas sobre el autocuidado por el paciente diabético, para reducir las cifras
actuales con respecto a la DM tipo 2, asi como la reduccién de comorbilidades que

Se generan.
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1.3.

1.4.

FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Hi: Existe relacion inversa entre el control glucémico y el nivel de comorbilidad en
pacientes diabéticos tipo 2 asistidos en la consulta externa del Servicio de
Endocrinologia del Hospital 111 de Chimbote EsSalud en 2018.

Ho: No existe relacion inversa entre el control glucémico y el nivel de comorbilidad
en pacientes diabéticos tipo 2 asistidos en la consulta externa del Servicio de
Endocrinologia del Hospital 111 de Chimbote EsSalud en 2018.

LIMITACIONES

Durante la recoleccién de datos, se encontré algunas historias clinicas con datos
faltantes, tanto en la base de datos como en la historia en fisico, por esta razon se
tuvo que excluir dicha informacion y se eligid6 otro numero de historia

aleatoriamente de manera sistematica, con ello se evito caer en sesgos de seleccion.

Por ser un trabajo observacional correlacional solo se puede evaluar la relacion y
su direccion entre las variables y no la causalidad entre ellas, de esta manera se

precavié un sesgo de confusion.

La investigacion presentada solo se baso en enfermedades consideradas dentro de
un instrumento validado para conocer el nivel de comorbilidad, sin tener en cuenta
otras enfermedades altamente asociadas a la diabetes como la HTA, las
dislipidemias o enfermedades tiroideas. Asi también, como Unicas covariables, se
tomo en cuenta a condiciones demograficas como la edad y sexo, de igual forma,
situaciones clinicas como la duracion de la DM2 vy tipo de tratamiento, por ser
variables menos sujetas a sesgos. Ademas, otros factores de confusion como estilos
de vida (alimentacién, ejercicio, suefio), autocuidado, nivel educativo, o factores
psicosociales no se consideraron en el estudio porgue se necesitaria de instrumentos
de autoinforme, los cuales pueden influir en el sesgo de recuerdo o deseabilidad

social.
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II. MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM), en cuanto a su clasificacion, tiene una categoria
denominada Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), conocida también como “diabetes no
insulinodependiente o diabetes de inicio en la adultez”, en la que se refiere la
pérdida progresiva de la secrecion de insulina por las células B, y con frecuencia se

manifiesta al incremento de la resistencia a la insulina.

La fisiopatologia de la DM2 se basa en una mala funcién metabdlica que conduce
a la disminucién de la sensibilidad a la insulina; sin embargo, existen teorias
genéticas del genoma (GWAS) que evidencian la importancia de los genes en la
regulacion funcional y desarrollo de las células B, asi mismo, cambios en maltiples
genes o de uno solo, siendo méas comun los de tipo poligenéticos. Ademas, se
encuentran otros factores de riesgo que se asocian a la DM2 como la influencia del
medioambiente relacionado al estilo de vida y la disbiosis del microbioma
intestinal, la edad sobretodo en adultos y adultos mayores; la obesidad que suele
encontrarse en el 80% de los pacientes; la inactividad fisica, hipertrigliceridemia,
HTA, tabaquismo, y condiciones clinicas como diabetes gestacional y el sindrome

de ovario poliquistico (Pearson, 2019).

Con el fin de concluir en su diagndstico, se basa en criterios actuales dados por la
ADA (2021) como hiperglucemia en la toma de glicemia basal en ayunas o en la
prueba de tolerancia a la glucosa o aumento de la hemoglobina glucosilada o en la

manifestacion sintomatica y un test anormal de glucemia al azar.

El tratamiento no farmacologico aplicando medidas higiénico dietéticas
contribuyen al manejo de la enfermedad; sin embargo también se aplica el
tratamiento farmacologico y/o insulina, los cuales se utilizan para mantener la
glucemia en lo posible dentro de sus valores de normalidad; a la vez para
contrarrestar el desarrollo de problemas de salud que se relacionan con esta
enfermedad. En la industria farmacéutica, aparecen diversos farmacos contra la
DM2, sin embargo se sabe hasta la actualidad que es una patologia sin cura pero
que se puede controlar, a través de la terapia adecuada dependiendo al efecto y

mecanismo de cada farmaco. Se hallan 4 grupos principales de medicamentos

20



antidiabéticos; entre los cuales encontramos a las biguanidas que reducen la
gluconeogénesis (metformina); el otro grupo esta formado por los secretagogos de
la insulina, los cuales van a estimular la secrecion de esta hormona (sulfonilureas);
también se puede emplear los sensibilizadores de insulina, para que aumente la
disponibilidad de la glucosa; y por ultimo, la insulina y sus formas analogas, que
van a brindar la hormona con el mismo nombre de manera exdgena en forma

recombinante (Artasensi et al., 2020).

La hemoglobina glucosilada (A1C) es la principal herramienta para evaluar el
control glucémico, ademas de ser considera una prueba diagnostica. Refleja un
promedio de glucemia durante aproximadamente 3 meses y tiene un fuerte valor
predictivo para las complicaciones de la diabetes. También es considerada una
medida indirecta de la glucemia promedio y, como tal, esta sujeta a
limitaciones (ADA, 2021).

La ADA define diabetes a la A1C >6.5% (48 mmol/mol) y recomienda como
control glucémico a valores de esta hemoglobina unida a la glucosa <7% en
pacientes sin embarazo y sin hipoglucemias significativas. La A1C es una
heteroproteina que se forma por un proceso de glucosilacién, donde se une el
residuo N- terminal de la cadena B de la hemoglobina A a una molécula de glucosa.
Considerada un parametro que permite la valoracién del control de la glucosa en
sangre sin necesidad del ayuno; esto quiere decir que puede ser tomada en cualquier
momento del dia sin que se presente variabilidad bioldgica (Bracho et al., 2015).

Los factores que influyen sobre el porcentaje o concentracion de A1C son variables;
tal es el caso que la deficiencias de hierro o vitamina B12, disminucién de la
eritropoyesis, el alcoholismo, ERC graves o en hemodialisis, esplenectomia, la
hiperbilirrubinemia y embarazo son factores que aumentan sus valores en sangre;
mientras que, los que la disminuyen son el uso de eritropoyetina, hepatopatias
cronicas graves, hemoglobinopatias o condiciones que afectan el recambio de
globulos rojos, esplenomegalia e hipertrigliceridemia (De’Marziani & Elbert,
2018).
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En la publicacion de Aspiazu et al. (2017) manifiesta que en 1970, el término de
comorbilidad fue acufiado por Alvan Feinstein, después de observar en los estudios
inconvenientes para la clasificacion y el analisis de comorbilidad. Concluyendo,
que la comorbilidad es “una entidad clinica adicional distinta que ocurre durante el
curso clinico de un paciente con una enfermedad indexada bajo estudio”, cuyo
vinculo entre ellas se puede interpretar como “asociaciones de clara dependencia

patogénica o por coincidencia en el paciente sin relacion patogénica directa”.

El instrumento para evaluar comorbilidad denominado indice de comorbilidad de
Charlson, es el més utilizado y fue propuesto en 1987 por Mary Charlson y
colaboradores. Su objetivo era crear una herramienta prondstica de comorbilidades,
con el cual se pretenda dar a conocer en un periodo corto la proximidad de
mortalidad en los pacientes. Considera 19 patologias catalogadas a una enfermedad
(ANEXO 1), las cuales pueden obtenerse mediante la revision y analisis de
expedientes clinicos, bases de datos médicos-administrativos y entrevista clinica
detallada; la puntuacion total es la sumatoria de todas los valores otorgado a cada
comorbilidad y se puede seguir las instrucciones de llenado de la escala (Rosas-
Carrasco et al., 2011). Podemos incluir, lo estudiado por Bannay et al. (2016),
quiénes adaptaron el ICh en base de datos administrativos donde manifiestan las
comorbilidades en cédigos CIE-10. (ANEXO 2)

El ICh es una medida de resumen que se utiliza para el prondéstico clinico y ajustar
las comorbilidades en modelos estadisticos; de esta manera, los investigadores
pueden incluir situaciones comorbidas sea de manera individual o como una
puntuacion de comorbilidad en la investigacion de servicios de salud (Austin et al.,
2015).
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I1l.  MATERIALES Y METODOS
3.1. PROCEDIMIENTO O METODO DE ESTUDIO

El enfoque de estudio fue cuantitativo por lo que se utilizd técnicas estadisticas. La
investigacion cuyo disefio era retrospectivo se considerd de tipo no experimental
descriptivo y correlacional, donde la informacion fue obtenida a través de historias
clinicas de pacientes que fueron intervenidos durante el 2018. Se le consider6 como
descriptivo correlacional en funcién a los objetivos de la investigacién. Los datos no se
modificaron por el investigador solo fueron observados, por ende hubo intervencién nula

sobre éstos.

3.2. DISENO MUESTRAL

tl
M <i

M: Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 asistidos en la consulta externa del

Servicio de Endocrinologia del Hospital 111 de Chimbote EsSalud en 2018.
O1: Control glucémico
O2: Nivel de comorbilidad

R: Correlacion
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3.3. MATERIAL

3.3.1. UNIVERSO

El universo estuvo constituido por las historias clinicas de asegurados asistidos en la
consulta externa del Servicio de Endocrinologia del Hospital I11 de Chimbote EsSalud
en 2018, segun reportes de la Oficina de Informatica de dicho establecimiento.

3.3.2. POBLACION

La poblacion estuvo conformada por 1493 historias clinicas de asegurados con registro
de DM tipo 2 como diagndstico y que eran asistidos en la consulta externa del Servicio
de Endocrinologia del Hospital 111 de Chimbote EsSalud en 2018, segun reportes de

la Oficina de Informatica del establecimiento de salud mencionado.

3.3.3. UNIDAD DE ANALISIS

Las historias clinicas de los asegurados con registro diagndstico de DM tipo 2, con al
menos dos registros de A1C con o sin antecedentes patoldgicos, que eran asistidos en
la consulta externa del Servicio de Endocrinologia del Hospital 1l de Chimbote
EsSalud durante el 2018.

3.34. MUESTRA

Constituida por 306 historias clinicas de los asegurados con registro de DM2 como
diagnostico, que fueron asistidos en la consulta externa del Servicio de Endocrinologia
del Hospital 11l de Chimbote EsSalud durante el 2018 y que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion. Se utilizé la siguiente férmula para calcular el

tamafo muestral:

B Z* N xpxq
T 2(N-1)+Z%2xpxq

n
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Donde:

n = tamafo de muestra

N = 1493 historias de asegurados con DM2 en el 2018

Z = “valor correspondiente a la distribucion de Gauss de 1.96”

p = “proporcion esperada de la caracteristica a evaluar de 0.5”

g= 0.5

1 = “error de muestreo de 0.05”

En la seleccion de historias clinicas se aplico el tipo de muestreo probabilistico

aleatorio sistematico. Para este tipo de procedimiento de muestreo se dividid el N/n

obteniendo como resultado 4.8; por lo cual se eligio aleatoriamente el primer nimero

de historia clinica entre los primeros 5 nimeros del listado de nimeros de historias

clinicas, posteriormente se escogi6 de 5 en 5 hasta completar la muestra.

3.3.4.1.CRITERIOS DE INCLUSION

Historia clinica completa y legible

Edad > 35 afios

Historia clinica con al menos seis meses desde el registro del diagndéstico de
DM2

Registro de al menos dos valores de A1C en su HC en el afio 2018.

3.3.4.2.CRITERIOS DE EXCLUSION

Historia clinicas incompleta o con letras ilegibles

Edad menor de 35 afios

Pacientes con historia de hemoglobinopatias, anemia hemolitica, déficit de
hierro, enfermedad hepatica grave, enfermedad renal grave o que se realicen
hemodialisis durante el 2018.

Paciente embarazada durante el afio de estudio

Pacientes con antecedente de severas hipoglucemias durante el 2018.

Paciente fallecido
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3.4. ASPECTOSETICOS

La informacidn incluida en las historias clinicas que fueron proporcionadas por el jefe del
archivo del establecimiento de salud fue procesada de manera objetiva y veraz.

Asi mismo, se respet0 los principios éticos de confidencialidad y anonimato expuestos en
las pautas otorgadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médica(CIOMS), sobre todo cuando se revisaron los registros y archivos que contenian
informacion biomédica necesaria. Como consecuencia, se protegié la identidad de los
pacientes otorgandose un nimero para cada historia evitando trabajar con los nombres de
los pacientes.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Escuela Profesional
de Medicina de la Universidad Nacional del Santa (ANEXO 3); por otro lado, no fue
necesaria la aplicacion de un consentimiento informado por parte de los pacientes en

estudio, debido a que solamente se extrajo informacidn de las historias clinicas.

3.5. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables principales del trabajo de investigacion eran Control Glucémico y Nivel de
Comorbilidad; ademas se consideraron covariables como la edad, sexo, duracién de la
diabetes y tipo de tratamiento para la DM2 (ANEXO 4).

3.5.1. CONTROL GLUCEMICO
3.5.1.1.DEFINICION CONCEPTUAL

Monitorizacion o regulacion de las medidas de la glucemia que permiten evaluar los

limites de los valores dentro de los parametros de la normalidad.

3.5.1.2.DEFINICION OPERACIONAL

El control glucémico se evalué con el ultimo valor de la prueba hemoglobina
glucosilada realizada dentro o fuera del establecimiento; ademas de estar registrado
en la historia clinica durante el afio de estudio. Se continué con las recomendaciones
de la ADA, describiendo como subdptimo control glucémico a la AIC > 7% y

optimo control glucémico cuando A1C <7%.
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3.5.2. NIVEL DE COMORBILIDAD

3.5.2.1.DEFINICION CONCEPTUAL

Estratificacion de la presencia de diversas enfermedades que acompafian a otra

enfermedad.

3.5.2.2.DEFINICION OPERACIONAL

Dentro de la Variable “Nivel de Comorbilidad” se evalud categorizando las
dimensiones de acuerdo a la puntuacion global obtenida del indice de Charlson (ICh)
aplicado a los antecedentes patoldgicos registrados en historia clinica de los pacientes
diabéticos en estudio (ANEXO 1Y 2).

Las patologias consideradas en el ICh varian de acuerdo a cuatro valores (1, 2,306
puntos) segun la comorbilidad que se trate, con una valoracion total 37 puntos. En
esta investigacion por tratar de comorbilidades, donde el objeto principal es la
diabetes tipo 2, no se considerara el item Diabetes (sin complicaciones), por lo que

la valoracion se reduce a 36 puntos.

La muestra se estratifico de la siguiente manera, segiin el puntaje del indice de

Charlson:
0-1puntos = ausencia de comorbilidad,
2 puntos = baja comorbilidad
>3 puntos = alta comorbilidad.

3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se utilizo fue la observacion; asimismo, se empled como instrumento una
“Ficha de Recoleccion de datos sobre el control glucémico y nivel de comorbilidad”
(ANEXO 5). En la ficha se registro el n° de historia clinica, edad, sexo, duracion de la
diabetes, tipo de tratamiento de la DM2, el Gltimo valor de A1C, vy los antecedentes
patoldgicos; sobre todo, las enfermedades consideradas en el indice de Charlson. EI ICh

fue modificado para este estudio, por lo que se exceptud el item de diabetes sin
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complicacion y solo se considerd la patologia renal leve o moderada y la enfermedad

hepética leve y moderada, a fin de que se respete los criterios de exclusion.

3.7. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

Previa presentacion de una solicitud enviada por la Universidad Nacional del Santa al
Hospital 111 de Chimbote EsSalud (ANEXO 6); se solicito para la recoleccion de datos
los nimeros de las historias clinicas (HC) de los asegurados con diagnostico de DM2
(CIE-10:E11.0 — E11.9) asistidos en el servicio de Endocrinologia de dicho nosocomio
durante 2018, en las oficinas de Informatica de dicho establecimiento. A la vez, se
solicitaron los numeros de las HC con diagnéstico CIE 10: E16.0, E16.1, E16.2, N18.0,
N18.4, N18.5, D55.X, D56.X, D57.X, D58.X, D59.X, D50.X, K72 registrados durante el
afio en mencion para excluir parte de la poblacion.

Posteriormente, con el permiso del jefe de archivos del hospital, se recogieron de las HC
los datos registrados de todas las variables y covariables en estudio a través del acceso
fisico o desde la base de datos del Hospital Il de Chimbote EsSalud, Unica y
exclusivamente con fines investigadores. Se recolecté informacién no solo de lo
registrado por el endocrin6logo, también de otras especialidades implicadas para el
diagnostico de las comorbilidades consideradas en el ICh. Se analiz6 los datos obtenidos

en la HC para no incurrir en la falta de veracidad de la informacién.

3.8. ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

Para el procesamiento de datos se us6 programas estadisticos, creando una base de datos
ordenada macros en el programa Microsoft Excel 2017 y se analiz6 en el programa IBM
SPSS Statistic 26. Las variables categoricas se describieron mediante frecuencias
absolutas y/o relativas, mientras que para las variables continuas se calcularon las medias
y desviaciones estandar; sin embargo estas ultimas se transformaron en variables
categoricas en el analisis bivariado (edad y duracion de la enfermedad). Por otro lado,
para el estudio de las variables principales en funcion de la edad, sexo, duracion de la
diabetes y tiempo de enfermedad se utilizaron tablas de contingencia segmentadas y se
analizaron mediante la prueba Chi cuadrado de Pearson. El estudio de la relacion de las
variables principales categodricas ordinales se realizd mediante la Prueba Tau-c de
Kendall, por ser una tabla con variables no simétricas. Las pruebas estadisticas se

realizaron dependiendo de la naturaleza de las variables.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

Tabla 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 ASISTIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DEL
SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL Il DE CHIMBOTE
ESSALUD EN 2018

CARACTERISTICAS GENERALES n %
35-44 13 4.2%
EDAD 45 - 64 112 36.6%
(ANOS) 65 - 74 103 33.7%
75a+ 78 25.5%
Femenino 163 53.3%
SEXO
Masculino 143 46.7%
<1 2 0.7%
DURACION DE LA 1-9 107 35.0%
DIABETES
(ANOS) 10-19 98 32.0%
20a+ 99 32.4%
Solo meo_hdgg higiénico 9 0.7%
dietética
TIPO DE Terapia oral 168 54.9%
TRATAMIENTO Insulina + terapia oral 109 35.6%
Solo Insulina 27 8.8%
GLUCEMICO Optimo 94 30.7%
Ausencia 122 39.9%
NIVEL DE ) 0
COMORBILIDAD Baja 106 34.6%
Alta 78 25.5%
TOTAL 306 100.0%

FUENTE: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos, 2018
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Este estudio incluyd 306 historias clinicas de pacientes a los que se les diagnosticd
diabetes mellitus tipo 2. La edad media de los pacientes fue 66.5 afios (DE 12.2), el rango
con mayor presencia estuvo entre 45-64 afios (36.6%); ademas el 53.3 % del total era
mujer. La duracion promedio de la enfermedad fue de 14.4 afios, con relacion a ello, se
hall6 que el 35% de los diabéticos tenian entre 1 a 9 afios de enfermedad y el 32.4 %, 20
a mas afos. El tipo de tratamiento méas empleado fue el de terapia oral (54.9%), seguido
se encontro la terapia combinada con insulina (35.6%) y se observo que menos del 1% de
los pacientes empled solo medidas higiénico dietéticas. La combinacion metformina y
glibenclamida fue la terapia oral més usada (47%), seguida por la administracion de solo
metformina (44%); en cambio, lo que respecta a la combinacion de insulina con terapia

oral, la mayor parte utilizé Insulina glargina y metformina (43%)(Tabla 1).

Subdptimo
69%

Figura 1: CONTROL GLUCEMICO EN LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO
2 ASISTIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL |11 DE CHIMBOTE ESSALUD
EN 2018

FUENTE: Elaboracion propia. Ficha de recoleccion de datos, 2018

La A1C media fue 8.2% (DE 1.9) y segun sus valores los pacientes se estratificaron en 2
grupos, encontrandose que la mayoria de los diabéticos tipo 2 tuvo un control glucémico
suboptimo (A1C >7%) representado por el 69.3% (Figural).

La A1C media fue 9 £+ 1.6% para los pacientes con subdptimo control, mientras que para

el grupo con optimo control fue 6.2 + 0.5%.
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En lo que concierne al nivel de comorbilidad, el 39.9% de la muestra estuvo en el grupo
de ausencia de comorbilidad y solo el 25.5% presento alto nivel de comorbilidad (ICh
>3ptos) (Figura 2).

El puntaje promedio del Indice de Charlson fue 1.7 (DE 1.4), mientras que para los

pacientes con ausencia de comorbilidad fue de 0.2 £ 0.4 y alta comorbilidad, 3.6 +0.8.

W Ausencia
Baja Baja
H Alta

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

NIVEL DE COMORBILIDAD

Figura 2: NIVEL DE COMORBILIDAD EN LOS PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 ASISTIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO
DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL Il DE CHIMBOTE
ESSALUD EN 2018

FUENTE: Elaboracién propia. Ficha de recoleccién de datos, 2018

Del total de pacientes (n=306), en el grupo de control glucémico subdptimo, se observd
que el rango de edad con mayor porcentaje fue entre 45-64 afios (27.8%), aungque con
mayor representatividad se encontro al grupo etario adulto mayor (>65 afos). El sexo
predominante fue el femenino (35.9 %), ademas el 24.5% tenia entre 10-19 afios de
enfermedad y el 32.4 % fueron tratados con insulina y terapia oral.

En cambio; en el grupo con control éptimo del total de diabéticos tipo 2, el 12.4% tenia
de 75 amaés afios y el 1% entre 35-44, el 17.3 % era mujer; ademas, con respecto al tiempo
de enfermedad el 13.4 % tenia entre 1-9 afios y la medicacion mas recibida en este grupo
fue la terapia oral. Asi mismo, se demostr6 que el control glucémico difiere
significativamente segun la edad, duracion de la diabetes y tipo de tratamiento (p<0.005).
(Tabla 2)
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Tabla 2: DISTRIBUCION DEL CONTROL GLUCEMICO EN FUNCION DE
EDAD, SEXO, DURACION DE DIABETES Y TIPO DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ASISTIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA
DEL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL Il DE CHIMBOTE

ESSALUD EN 2018.

CONTROL GLUCEMICO

x : TOTAL
COVARIABLES SUBOPTIMO OPTIMO D
Frecuencia % Frecuencia % n %
35- 44 10 3.2% 3 1.0% 13 4.2%
45 - 64 85 27.8% 27 88% 112  36.6%
EDAD 0.001
(afos) 65 - 74 77 25.20% 26 85% 103  33.7%
75a + 40 13.1% 38 124% 78  25.5%
Femenino 110 35.9% 53 17.3% 163 53.3%
SEXO 0.467
Masculino 102 33.3% 1 134% 143 46.7%
<1 0 0.0% 2 0.7% 2 0.7%
DURACIONDE 1-9 66 21.6% 41 134% 107  35.0%
LA DIABETES 0.018
(afios) 10 - 19 75 24.5% 23 7.5% 98  32.0%
20 a+ 71 23.2% 28 9.2% 99  32.4%
Medidas
higiénico 0 0.0% 2 0.7% 2 0.7%
dietética
TIPO OTf;f‘p'a 01 29.7% 77 25206 168  54.9%
DE Insulina + <0,001
TRATAMIENTO 4 apia 99 32.4% 10 33% 109  35.6%
oral
Solo 22 7.2% 5 16% 27  8.8%
Insulina
Total 212 69.3% 94 30.7% 306  100.0%

X2 de Pearson, p < 0,05 significativo

FUENTE: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos 2018
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Tabla 3: DISTRIBUCION DE NIVEL DE COMORBILIDAD EN FUNCION DE
EDAD, SEXO, DURACION DE DIABETES Y TIPO DE TRATAMIENTO EN
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ASISTIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA
DEL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL Il DE CHIMBOTE
ESSALUD EN 2018.

NIVEL DE COMORBILIDAD

COVARIABLES AUSENCIA BAJA ALTA TOTAL p

F % F % F % n %

35-44 9 29% 4 13% 0 0.0% 13 4.2%

45-64 59 193% 35 114% 18 59% 112 36.6%
EDAD < 0,001
65-74 34 111% 42 13.7% 27 88% 103 33.7%

75a+ 20 65% 25 82% 33 108% 78 25.5%

Femenino 63 20.6% 58 19.0% 42 13.7% 163 53.3%
SEXO 0.891
Masculino 59 19.3% 48 157% 36 11.8% 143 46.7%

<1 2 0.7% 0 00% 0 00% 2 0.7%

DURACION 1-9 65 212% 26 85% 16 520% 107  35.0%
DE LA < 0,001
DIABETES ] ) . ) ) :
AROS 10-19 36 11.8% 41 134% 21 6.9% 98  32.0%
20a+ 19 62% 39 127% 41 13.4% 99  32.4%
Medidas
higienico 0 00% 1 03% 1 03% 2  07%
dietética
Terapia

TIPO DE 90 294% 47 154% 31 10.1% 168 54.9%
TRATAMIENTO —°r! <0,001

Insulina+ oo g0 51 1679% 29 9.5% 109  35.6%
terapia oral
Solo

( 10% 7 23% 17 56% 27  8.8%
Insulina

Total 122 39.9% 106 34.6% 78 255% 306 100.0%

X2 de Pearson, p < 0,05 significativo

FUENTE: Elaboracidon propia. Ficha de recoleccién de datos 2018
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La Tabla 3 mostré que el 19.3 % de los pacientes tenia entre 45-64 afios de edad y
presentaban ausencia de comorbilidad; mientras que el 13.7 % presentaba baja
comorbilidad y se encontraba entre 65 a 74 afios , por otro lado el 10.8 % de los diabéticos
presentaba alta comorbilidad y mas de 75 afios. En relacion al sexo se encontrd que en
todos los niveles de comorbilidad ser mujer predomind. Ademas, del total de diabéticos
tipo 2, el 21.2 % no presenté comorbilidad y tuvo entre 1-9 afios de enfermedad; seguido
del 13.4% que tuvo baja comorbilidad y tenia entre 10-19 afios desde el diagnostico, de
modo similar fue el porcentaje que presento alta comorbilidad y tenia entre 20 a més afios
de diabetes. Con respecto al nivel de comorbilidad y tipo de tratamiento, el 29.4 % de los
pacientes diabéticos que tomaba terapia oral no presenté comorbilidad, el 16.7 % fueron
tratados con insulina mas terapia oral y tenian un ICh de 2 puntos, mientras que el 9.5%
que recibian el mismo tratamiento presento alta comorbilidad. En el andlisis con Chi
cuadrado de Pearson, se demostro la relacion entre el nivel de comorbilidad y la edad, la

duracion de la enfermedad y el tipo de tratamiento. (p<0.001)

Por lo que se refiere a la distribucion de comorbilidades segun el control glucémico, se
observd que la mayoria de pacientes con diabetes con lesion organica registrd un
subdptimo control de la glucemia (n=110). Cabe mencionar que los pacientes con lesion
en un solo drgano fueron 116; de los cuales la patologia que tuvo mas representatividad
entre los diabéticos fue la neuropatia con el 64% (n=87), ahora bien con lesién en dos
6rganos (neuropatia con nefropatia o retinopatia) fueron 12 pacientes; en cambio con
neuropatia, nefropatia y retinopatia solo fueron 3 pacientes. Asi mismo, de los diabéticos
con control subdptimo, 48 padecian patologia renal leve o moderada; 26, enfermedad
vascular periférica; 12, enfermedad cerebrovascular; 8, enfermedad del tejido conectivo;
6, infarto de miocardio; 4, neoplasias; 3, demencia; 5, patologia hepatica ligera; 2,
enfermedad ulcerosa; 3, hemiplejia, representando las comorbilidades con mayoria en
este grupo respecto al grupo con control éptimo. Ningun paciente diabético presentd

leucemia, linfomas, metéatasis o SIDA. (Figura 3)
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Figura 3: DISTRIBUCION DE LAS COMORBILIDADES SEGUN CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ASISTIDOS
EN LA CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL 111 DE CHIMBOTE ESSALUD EN 2018.

FUENTE: Elaboracion propia. Ficha de recoleccion de datos 2018



Tabla 4: RELACION ENTRE EL CONTROL GLUCEMICO Y EL NIVEL DE
COMORBILIDAD EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ASISTIDOS EN LA
CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA DEL
HOSPITAL 11l DE CHIMBOTE ESSALUD EN 2018.

CONTROL GLUCEMICO

TOTAL
COG'C;;EE; BEAD SUBOPTIMO OPTIMO
FRECUENCIA % FRECUENCIA % N %
AUSENCIA 69 22.5% 53 17.3% 122 39.9%
BAJA 81 26.5% 25 8.2% 106 34.6%
ALTA 62 20.3% 16 5.2% 78 255%
TOTAL 212 69.3% 94 30.7% 306  100.0%

Tau-c de Kendall=-0,214; p < 0,001

FUENTE: Elaboracién propia. Ficha de recoleccion de datos 2018

En el analisis entre la relacién del control glucémico y nivel de comorbilidad se evidencid

que el 26.5% de los pacientes con subdptimo control de la glucosa tenian baja

comorbilidad; mientras que el 17.3 % de los pacientes con 6ptimo control glucémico no

presentaron comorbilidad. Por otro lado, 62 de los 78 pacientes con alta comorbilidad

mostraron un suboptimo control. (Tabla 4 y Figura 4)
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Figura 4: RELACION ENTRE EL CONTROL GLUCEMICO Y EL NIVEL DE
COMORBILIDAD EN LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
ASISTIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL Il DE CHIMBOTE ESSALUD
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FUENTE: Elaboracién propia. Ficha de recoleccién de datos 2018

Finalmente, se aplico la prueba estadistica Tau-c de Kendall para analizar las variables
principales, estimando que existen razones suficientes al nivel del 5% (p < 0,05) para
afirmar que el nivel de comorbilidad y el control glucémico tienen una relacion negativa

significativa. Esto quiere decir, que si la variable nivel de comorbilidad aumenta entonces

la variable de control glucémico disminuye. (Tabla 4)
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4.2. DISCUSION

La DM2 es una enfermedad incapacitante, cuyas caracteristicas clinicas vienen siendo
motivo de estudio por muchos afios. Si bien es cierto, diversos estudios manifiestan la
relacion entre algunas patologias con la diabetes, aun existe poca evidencia y cierto debate
entre la relacion de las enfermedades que acompafian a los diabéticos y el control

glucémico.

Los datos sociodemogréaficos de los pacientes con DM2 en este estudio revelaron que la
mayor parte pertenecia al grupo etario entre 45-64 afios, dato que coindice con MINSA
(2019); sin embargo se observa que mas del 50% eran adultos mayores (>65 afios) y con
respecto al sexo predominante fue el femenino. En una revision sistematica de estudios
peruanos, contextualizan en todos, que la edad promedio de los diabéticos fluctuaba entre
25-64 afios de edad, donde casi la mayor parte de diabéticos eran del sexo femenino
(Carrillo-Larco & Bernabé-Ortiz, 2019). De igual manera, coinciden dichos resultados
con un analisis secundario de una encuesta realizada a asegurados de EsSalud en el 2015
(Ramirez-Ramirez & Soto-Becerra, 2020). Se ha comparado, los resultados de esta
investigacion con lo expuesto por Cornetero (2019) en su analisis epidemiologico sobre
la situacion de la DM en EsSalud 2010-2018, contrastando que en nuestro pais, la edad
media de los diabéticos era 62.5 (£13.03), la poblacion era representada por el adulto
mayor (60-64 afios) y se atendian 80 varones por cada 100 mujeres; mientras que en
nuestra localidad, se encontré que la edad promedio era de 66.5 afios (DE 12.2), més
frecuente en pacientes adultos y la atencion fue de 88 varones por cada 100 mujeres.
Ahora bien, se demostré que la tercera parte de los diabéticos tenian entre 1-9 afios de
enfermedad, sin embargo mas de la mitad habia padecido DM2 por mas de 10 afios. El
tipo de terapia mas empleada por el especialista era oral, de los cuales el 47% usaban
metformina y glibenclamida, seguida por la monoterapia con metformina (41%); el
segundo tratamiento mas frecuente era la terapia con insulina y terapia oral, quienes
utilizaban la combinacion entre insulina glargina mas metformina. En relacion a ello,
Revilla Tafur (2019) manifiesta que en el Perd, el 88.9% recibe tratamiento
farmacoldgico y la mayoria recibe monoterapia (64.8%), en quienes la droga mas usada

era la metformina,
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La ADA recomienda que el control glucémico de los pacientes con diabetes se realice
mediante el analisis de hemoglobina glucosilada, denominandose éptimo control a una
A1C <7%. Enel ASIS Per( (2019) se mostré que el 34.5% de los casos detectados durante
el afio anterior tenian un buen control de la glucemia; asimismo, en EsSalud, la proporcién
de diabéticos con adecuado control glucémico era 37.4%, mientras que en el MINSA y la
Sanidad FF.AA/PNP, fue de 25.1% y 42.9% respectivamente (CDC, 2020). En esta
unidad de analisis en estudio, también se evidencié un pobre indicador de control
glucémico, donde el 69.3% presentd un subdptimo control, corroborando lo que
manifiestan los trabajos mencionados; ademas se observa que esto no es muy diferente
segun el subsector donde reciben la atencion (Azafiedo et al., 2017; Jasso-Huaman et al.,
2015). Sin embargo, existen estudios que contrastan dichos resultados destacando que en
sus poblaciones mantienen buen control de su enfermedad (Represas Carrera et al., 2018).
Otros autores mencionan los factores que podrian influir en estas cifras, como por ejemplo
estado nutricional (Demoz et al., 2019; Bijelic et al., 2020), ejercicio fisico, factores
psicosociales (Aghili et al., 2016), el nivel de conocimiento de la enfermedad (Sanchez
L, 2017), lamala calidad del suefio (Navarro Navides, 2018), la frecuencia de seguimiento
de la enfermedad y medicacion, el nivel sociecondmico (Xiang et al., 2021), y la calidad

de los servicios sanitarios (Moradi et al., 2021).

En cuanto, a la relacion del control glucémico en funcion de las covariables como la edad,
duracién de la diabetes y el tipo de tratamiento se evidencia una diferencia altamente
significativa entre las categorias de comparacion. Cuando se observa los grupos de control
con respecto a la edad, se hallé que son los adultos mayores de méas edad (>75afios), los
mejores controlados; mientras que, los diabéticos entre 45-64 afios son los que menos
cumplen con los objetivos glucémicos, situacion que concuerda con McCoy et al., (2020).
En cambio, el sexo no muestra relacion con la variable estudiada (p>0.05); sin embargo
Demoz et al.(2019) determinaron que ser mujer era un predictor de mal control
glucémico; mientras que Roy et al.(2016) consider6 al sexo masculino en su poblacién
estadounidense. EI comportamiento de la duracion de la diabetes con respecto al control
glucémico, se evidencia cuando entre las categorias de la covariable observamos una
diferencia de porcentajes en ambos grupos del control glucémico. De ellos, la mayoria de
nuestros pacientes tenia un subdptimo control y mas de 10 afios de enfermedad; este
resultado concuerda con Bijelic et al. (2020); y esto se puede explicar, porque conforme
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pasan los afios de DM2 avanza consigo la pérdida de la funcion de las células  del

pancreas y con ello la produccion de la insulina.

El tratamiento de la diabetes incluye medidas higiénico dietéticas que modifican los
estilos de vida a través de la dieta y ejercicio, sin embargo hay autores que sefialan que
esta terapia debe ser combinada a farmacos orales cuando existe progresion de la
enfermedad para que se cumpla con un buen control glucémico de los diabéticos (Ganesan
& Sultan, 2019). La metformina es la biguanida considerada en primera linea para el
tratamiento de la DM2, sin embargo, se le puede agregar otro farmaco si es que los valores
de A1C no mejoran a los 3 meses y siguen siendo superiores a 7 %, por lo que, se puede
explicar que la mayoria de los pacientes con mal control de la glucemia utilicen la
combinacion insulina mas terapia oral. Por lo expuesto anteriormente, algunos autores
mencionan que la monoterapia no maneja de manera adecuada los niveles de glucemia y
tampoco a otras comorbilidades (Artasensi et al., 2020); aunque, en el hospital donde se
hizo la recoleccion de datos, encontraron que no hubo una diferencia significativa en la
efectividad para el control de la DM2 entre el uso de un farmaco o terapia combinada
(Landeras et al., 2018). En un estudio de revisiones sisteméticas, se muestra que los
pacientes que se trataban solo con metformina tenian una A1C media del 7.1%(DE 0.6);
mientras que, los que usaban insulina estaban entre 8.1%(DEO0.9)(Gnesin et al., 2020); en
cambio, en este trabajo se hallé que la A1C de los pacientes que utilizaban terapia oral
fue de 7.4 (DE 1.6); a diferencia del grupo de insulina que tenian 8.9 (DE2.0).

Ahora bien, para evaluar el nivel de comorbilidad, se aplico como instrumento al ICh no
solo por ser un instrumento validado, sino también, porque considera en su puntuacion a
situaciones patologicas, denominadas por otros autores como enfermedades comorbidas
concordantes, discordantes y dominantes, esta clasificacion se le atribuye porque, en el
primer grupo estan aquellas que comparten un perfil fisiopatolgico o plan de manejo
similar a la DM (IMA, ICC, EVP, ECV, diabetes con lesion organica, patologia renal);
en el siguiente, aquellas que no guardan relacion a la DM ni terapéutica ni
fisiopatologicamente (enfermedades pulmonares, enfermedades del tejido conectivo,
enfermedades hepaticas, enfermedad ulcerosa); y por ultimo, se refiere como dominantes
a las afecciones graves (neoplasias, metastasis, demencia, leucemia, linfoma, SIDA) que
limitan la esperanza de vida o requieren de una terapia extensa y por la cual se puede
descuidar el control de la DM. (Magnan et al., 2015)
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En este trabajo, la mayor parte de los diabéticos que se atendieron en el Servicio de
Endocrinologia del Hospital 111 de Chimbote presentd ausencia de comorbilidad, sin
embargo solo varia en un 5% con quienes presentaron baja comorbilidad; asi mismo se
vio que un poco mas de la cuarta parte tuvo alta comorbilidad. En el analisis del nivel de
comorbilidad junto a las covariables se evidencia que conforme aumenta la edad progresa
el nivel de las enfermedades que acomparian a los diabéticos. El sexo no guardaba
relacién con el nivel de comorbilidad (p>0.05) pero predominaba el sexo femenino. Por
otro lado, la mayor parte del grupo que tenia 3 a mas puntos en el ICh también llevaba 20
a mas afios desde el diagndstico de DM2; asi como que se evidencia que mientras iba
disminuyendo el nivel de comorbilidad la mayor parte de los diabéticos tuvieron menos
afios de duracion de la enfermedad, conclusiones que se respalda en otros estudios
(Bermudez et al., 2016). El tipo de tratamiento de la diabetes, también guard6 relacion

significativa con el nivel de comorbilidad.

Si se analiza de manera individual a las comorbilidades integradas en el ICh, encontramos
que la diabetes con lesion organica es altamente prevalente en los diabéticos y sobretodo
en los que tenian peor control. En el andlisis epidemioldgico de los asegurados en el
EsSalud (Ramirez-Ramirez & Soto-Becerra, 2020), se observé que la frecuencia de
diabetes con lesion organica era de 38.8; con patologia renal, 12.89%; EVP, 3%;
neoplasias, 2.9%; ECV, 2.6%; en cambio en este estudio, lo mas frecuente fue diabetes
con lesion organica (43%), seguida de la patologia renal (19.6%), EVP (10.6%),
enfermedad pulmonar crénica (6.7%), ECV (6%), enfermedad del tejido conectivo
(3.5%), IMA y cancer (1.9%), demencia y enfermedad hepatica (1.6), luego menos del
1% fueron diabéticos con enfermedad ulcerosa, hemiplejia, patologia hepatica moderada
e ICC. Sucede pues que ningun paciente diabético asistido en el hospital presentd

leucemias, linfoma, metéstasis y SIDA.

En relacion con este tema, cuando se analiza y se revisa la literatura acerca de cada
patologia que el ICh engloba, pues vamos a ver que hay diferencias segun la comorbilidad
de la que se trate. De ser asi, cuando se refiere a la diabetes con lesion de 6rgano (DLO),
se hace mencidn a las complicaciones microvasculares de la DM2. Entre ellas, como se
observa en los resultados, la presencia de neuropatia se hizo evidente en mas de la mitad
de los pacientes sea esta sola 0 acompafiada de otra lesion, lo que se respalda en otros

estudios que expresan que las complicaciones neuroldgicas son significativamente
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prevalentes en pacientes con A1C>7% (Moradi et al., 2021). Por otro lado, la nefropatia
diabética solo se evidencid en un 15% de los pacientes con DLO, no siendo la m&s comdn
como es considerada por Dai et al. (2021); sin embargo, en su estudio también concluye
que esta patologia es presentada con mayor frecuencia en pacientes adultos mayores con
buen control glucémico y que el nivel A1C es un factor significativo que predice de
manera independiente esta lesion. La retinopatia diabética se desarrolld en el 19% de los
diabéticos asegurados y al igual que las otras complicaciones mostraria relacion con el
control glucémico (Tsegaw et al., 2021). Estos hallazgos concuerdan con algunos estudios
epidemioldgicos en nuestro pais, donde refiere que 23.3%, 11.6%, 6% presentaban
polineuropatia diabética, nefropatia y retinopatia, respectivamente (Centro Nacional de
Epidemiologia Prevencion y Control de Enfermedades, 2020). Los resultados muestran
que los pacientes con DLO tenian un subdptimo control glucémico tal y como lo
demuestran Fawwad et al. (2018) en su estudio donde encontraron una alta incidencia de
estas patologias en sujetos diabéticos con un control glucémico deficiente (A1C>7%).

Por otro lado, se observa que la segunda patologia mas frecuente es la ERC, quienes en
su gran mayoria pertenecen al grupo con subéptimo control glucémico. Esta enfermedad
se caracteriza por una alta albuminuria o una tasa reducida de filtracion estimada, por lo
que la ADA (2021) recomienda que estos parametros sean evaluados de manera anual en
pacientes diabéticos que no desarrollen la enfermedad; sin embargo en pacientes con ERC
deberia realizarse un seguimiento al menos dos veces al afio. La patologia renal tiene
como factor critico a la hiperglucemia crénica debido a su relacién con el engrosamiento
del basamento, la proliferacion e hipertrofia de células mesangiales; asi como la
activacion de las vias del poliol, la hexosamina, asi como las que aumentan los productos
finales de la glicacion avanzada (AGES) y de la proteina quinasa C (Christofides & Desai,
2021).

Las enfermedades cardiovasculares se presentan de 2 a 8 veces mas en pacientes
diabéticos aumentando su riesgo de mortalidad hasta 3 veces (Debele et al., 2021). En
este grupo se encuentra al IMA, EVC y EVP, patologias que algunos autores como Al-
Shamsi et al. (2019) indican que estan asociadas a una diabetes mal controlada, situacion
concordante con este estudio, donde se mostrd que la mayoria de los pacientes con estos
padecimientos pertenecian al grupo de control suboptimo. Pero, dichos resultados difieren

con lo expuesto por Roy et al. (2016) y Figueroa et al. (2018), quienes en sus analisis
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demostraron que la EVC no tenia asociacion significativa con el mal control glucémico.
En lo que atafie a la enfermedad vascular periférica, se conoce que es dos veces mas
comudn en los diabéticos, convirtiéndose en un fuerte predictor de la morbilidad y
mortalidad cardiovascular; se puede sefialar que los niveles crecientes de hemoglobina
glucosilada se asocian a un aumento en la aparicion de casos nuevos y la gravedad de los
sintomas de la EVP; sin embargo alin es un tema controvertido (Shatnawi et al., 2021).
Los resultados muestran que de los pacientes que padecian esta complicacion
macrovascular la gran mayoria presentaba un control subdptimo; esto se puede explicar
a la acumulacion de AGES y la disminucion del 6xido nitrico endotelial, que arraiga con
ello el aumento de radicales libres mitocondriales y la activacion del estrés oxidativo. Si
nos fijamos en los pacientes diabéticos que presentaron ICC, se observo que su
prevalencia es minima y que presentan buen control de la enfermedad; sin embargo hay
estudios que demuestran que los pacientes con esta patologia tenian una probabilidad 3,9
veces méas de un control subdptimo de la DM2 (Roy et al., 2016).

Por otro lado, si analizamos la presencia de patologias del tejido conectivo, se observd
que la mayoria también presenté mal control glucémico, que puede estar asociado a la
inflamacién cronica y la activacion del sistema inmunoldgico dentro de la patogenia de
la resistencia de la insulina (Esser et al., 2014). Sin embargo, autores como Lurati et al.
(2021) demuestran en su trabajo que en estos pacientes el consumo de los tratamientos
basados en el uso de farmacos anti IL6 conduce a una mejora adicional en los valores de
la hemoglobina glucosilada, situacion que podria ser considerada para contribuir en el

mejor control de la glucemia de los diabéticos.

En lo que concierne a la enfermedad pulmonar crénica, hay cierta controversia entre si
existe una asociacion o no con la DM2 y control glucémico, pero entre las posibilidades
hipotéticas que intervendrian se tiene a los factores de riesgo de esta enfermedad, tal es
el caso del efecto del tabaquismo con las alteraciones del metabolismo de la glucosa, o la
inactividad fisica y el aumento del sindrome metabdlico, el estado proinflamatorio y el
uso de corticoides inhalados (Javier et al., 2018).

Existe evidencia de relacion entre las neoplasias y la diabetes mellitus, siendo asi que se
estima que incremente el nimero de casos nuevos de cancer con el aumento de DM, asi

como que se agudice la hiperglucemia en pacientes con aparicion de neoplasias, ademas

43



esta asociacion entre ambas parece ser especifica de la zona, de las cuales los de mayor
riesgo son el cancer de mama después de la menopausia, endometrio y colorrectal, donde
el mecanismo fisiopatologico que se le atribuye es la hiperinsulinemia endégena . En
este estudio se observa que de los pacientes con neoplasias mas de la mitad tuvo
subdptimo control glucémico y su localizacion fue en colon, ovario y prostata; el mal
control podria estar explicado en que las citocinas circulantes favorecen a la resistencia a
lainsulinay la gluconeogénesis hepatica, mientras que disminuyen la captacion periférica

de glucosa, contribuyendo en la hiperglucemia (Talib et al., 2021).

La DM2 se asocia positivamente con el deterioro cognitivo, asi mismo existe evidencia
de una asociacion estadisticamente significativa entre las funciones cognitivas y el control
glucémico (Alkethiri et al., 2021). Esto se podria explicar a través de alteraciones en el
metabolismo amiloide por la desensibilizacion de los receptores de insulina neuronales
(Ware et al., 2021).

Si nos enfocamos en la relacion de la enfermedad hepatica con la DM, vemos que todos
los pacientes con enfermedad hepatica leve presentaban un subdptimo control, aunque los
que su evolucién era moderada no habia diferencia entre los grupos de control. En un
estudio realizado en nuestra localidad en un hospital publico demostraron asociacién
entre cirrosis y DM2; sin embargo no mencionan el comportamiento de esta frente a la
A1C (Karina & Lopez, 2019). Por otro lado, existe bibliografia que demuestra que la A1C
disminuye en pacientes con enfermedad avanzada hepatica, y esto se podria atribuir a la

menor vida media de los globulos rojos (Vignolo et al., 2020).

En los diabéticos en estudio, se presentd pocos casos de enfermedad ulcerosa y se
encontraron entre ambos grupo de control de la glucemia; sin embargo no hay estudios
gue manifiesten su relacién. Asi como, con respecto a las situaciones comorbidas que no
se presentaron en los pacientes con DM2 en estudio, se ha mencionado en otros estudios,
que la A1C podria ser variable en estas patologias y que mas bien, podria ser un parametro
util para sospechar de estas patologias (Mattei et al., 2019). Se puede adicionar, con lo
que refiere a VIH/SIDA que podria estar asociado a la hiperglucemia resultado de la
resistencia a la insulina ocasionada por la utilizacion de farmacos inhibidores de las

proteasas (Gomez Candela et al., 2002).
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En relacion a la problemética expuesta, se observé que en nuestra poblacion era mas
comun los pacientes con un deficiente control glucémico aunque la carga de
enfermedades no era alta en la mayor parte de los diabéticos. Sin embargo con base en
los resultados, se pude afirmar que mientras avanza o aumenta el nivel de enfermedades
satelites en el diabético, se va haciendo méas notoria la diferencia en la frecuencia de
ambos grupos de control glucémico, tendiendo hacia lo suboptimo. A la vez, se comparte
lo expuesto por Sangrés-Gonzalez et al.( 2017), quienes mencionan que la A1C va en

aumento conforme aumenta la comorbilidad.

El objetivo principal de este estudio fue encontrar si existia una relacion entre el control
glucémico y el nivel de comorbilidad, por lo que al realizar el anélisis se evidencio que
existié una relacion entre las variables principales, y que ademas la direccion era inversa
(Tau-c de Kendall=-0.214; p <0.001); resultados que coinciden en cierto modo con lo que
nos manifiestan Cedrick et al. (2021), quiénes demuestran que los pacientes africanos
con mal control glucémico comprendian una proporcion significativamente mayor en los
que tenian comorbilidad (p=0.017), sin embargo dentro de su grupo de comorbilidades
evaluaron la presencia de la HTA, cardiopatia, retinopatia, tuberculosis, enfermedad renal
cronica, sobrepeso y obesidad. También, los hallazgos concuerdan parcialmente con un
estudio realizado en un pais asiatico, donde se confirma la relacion entre el control
glucémico y la comorbilidad (p<0.001); aunque para evaluar la comorbilidad
consideraron el nimero de patologias, observandose que para su muestra la mayoria con
un fallido control presentaba 1 sola comorbilidad (Xiang et al., 2021), lo que difiere con
este trabajo, porque los diabéticos con suboptimo control tuvieron una media en el
namero de comorbilidades de 1.1 (DE 0.9) Por otra parte, un multicéntrico europeo,
confirma nuestra hipotesis, evidenciando que el grado de comorbilidad medido por el ICh
era menor en pacientes con mejor control (Sangros et al., 2016). En nuestro pais, en la
region de Piura, en un analisis realizado en pacientes diabéticos de un Hospital EsSalud,
también se encontrd relacidn entre las variables comorbilidad y control de la glucemia;
sin embargo, solo evaluaban la presencia o no de comorbilidades entre ellas la
dislipidemia y HTA (Nufiez Sotomayor, 2020).

Debe sefalarse que hay investigaciones que difieren de los resultados, en los que se
expone que la proporcién mas alta de pacientes controlados (A1C<7%) son los pacientes

con alta carga de enfermedad, esto puede estar explicado porque la terapia farmacolégica
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utilizada con frecuencia suele ser mas intensiva. (McCoy et al., 2020) Mientras que, otros
autores mencionan que su analisis no pudo determinar la direccion de la asociacion, y q
ello podria depender de cdmo se mida la comorbilidad, bien sea especificando el tipo de

comorbilidad o el nimero total (Azmi, 2018).

Finalmente, en pacientes con presencia de 2 o mas comorbilidades cronicas, con
limitacidn funcional o con poca esperanza de vida recomiendan individualizar el objetivo
glucémico, por lo que podrian estar controlados con una AL1C mas alta (>7%),
consecuentemente se usaria una terapia menos intensiva. Sin embargo, demostramos que
en nuestra poblacion en estudio es predominante el mal control de la glucemia, y que esto
se relaciona con el nivel de comorbilidad; entonces si se permite hacer menos estricto los
objetivos glucémicos se puede aumentar el nivel de comorbilidad, generando en el
paciente, su familia y gobiernos mas gastos econdmicos relacionados al tratamiento y
control de las situaciones comérbidas como de la propia diabetes (Lin et al., 2018;
Sancho-Mestre, 2017; Ramirez-Hinojosa et al., 2017). Al mismo tiempo, estariamos
frente a situaciones que generen en el ingreso o reingreso a hospitalizacion (Xueging et
al., 2018); afecte la adherencia a la medicacion y con ello la conducta de autocuidado de
la diabetes (Aga et al., 2019), también se podria contribuir al decline de la calidad de vida,
ademas de aumentar la mortalidad en este grupo de riesgo (Méndez-Garcia et al., 2013).
Por ello, se debe individualizar los enfoques de atencion en los pacientes con
comorbilidades y deficiente control glucémico, siendo consecuentes a los riesgos y
beneficios.
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5.1.

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Las caracteristicas generales que representaron a los diabéticos tipo 2 del
Hospital 111 de Chimbote EsSalud en el 2018 fueron ser adulto maduro entre
45-64 afos, sexo femenino, con una duracién de la enfermedad entre 1 a 9 afios

y medicados con terapia oral.

La mayoria de los pacientes diabéticos presentd un suboptimo control
glucémico y se determino que el control glucémico difiere significativamente

con la edad, duracién de la diabetes y tipo de tratamiento.

La mayor parte de paciente diabéticos no padecia un alto nivel comorbilidades,
ademas el nivel de comorbilidad se relacioné significativamente con la edad,

duracion de la diabetes y tipo de tratamiento.

La diabetes con lesion orgénica fue la comorbilidad méas representativa entre
los pacientes diabéticos tipo 2, seguida de la patologia renal, la enfermedad
vascular periférica, enfermedad pulmonar cronica y enfermedad del tejido
conectivo; y la mayoria de pacientes con estos padecimientos pertenecian al
grupo con subdptimo control glucémico.

La mayor parte de los pacientes presenté un control suboptimo de la
enfermedad con un bajo nivel de comorbilidad; sin embargo entre los pacientes
que padecian un alto nivel de comorbilidad se evidencidé una diferencia
significativa entre los grupos de control glucémico, donde la mayoria tuvo un

mal control de la glucemia.
El control glucémico se relaciond inversamente al nivel de comorbilidad del

paciente diabético tipo 2 asistidos en la consulta externa del Servicio de
Endocrinologia del Hospital 111 de Chimbote EsSalud en el 2018.
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5.2.

RECOMENDACIONES

La promocién y prevencion de la salud son medidas importantes a ser
tomadas en cuenta en este grupo de riesgo, por lo que se recomienda reforzar
la educacion para el autocontrol de la diabetes a través de programas de
aprendizaje activo con educacion en simulacion, donde se priorice el
entrenamiento de la autovigilancia y les permita crear habitos saludables para
un control 6ptimo de la glucemia; enfocandose en la mejora de los estilos de
vida (dieta saludables, actividad fisica, suefio), la automonitorizacion de la
glucemia, manejo adecuado del tratamiento empleado como la inyeccion de
insulina, asi como la resolucion de problemas relacionados a la diabetes y
situaciones comorbidas; involucrando a los todos los actores de la salud, el
médico, las familias y el paciente.

El enfoque de atencion personalizada es una intervencion adecuada para
implementar terapias integradas y adaptadas a las caracteristicas comérbidas
del paciente con la finalidad de volver 6ptimo el tratamiento empleado; de
esta manera, mejore el prondstico, la salud fisica y mental, disminuya el
riesgo del desarrollo de complicaciones y mejore la calidad y esperanza de
vida.

Es importante continuar el monitoreo continuo de parametros que nos ayuden
a medir la progresion de las comorbilidades en el diabético, a través de la
atencion especializada del diabético desde su Centro de Atencion Integral,
donde se detecte a tiempo condiciones comdrbida que puedan ser tratadas por
los especialistas evaluando al paciente de manera integral.

Se puede considerar desarrollar estudios que evaluen los factores
intervinientes o predictores de la relacion encontrada, a través del analisis
multivariado. Ademas, en este estudio se considerd el tltimo valor registrado
de la A1C; sin embargo podria analizarse la relacion entre la variabilidad de
la A1C frente a la aparicion o presencia de comorbilidades. Por otro lado, se
puede estudiar la influencia del tipo y gravedad de las situaciones comorbidas
categorizandolas como concordantes, discordante y dominantes con el control
glucémico; cuyos resultados contribuyen en la orientacion aun mas especifica

de la atencién médica segun el perfil clinico del paciente.
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VIl. ANEXOS

ANEXO 1: INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

COMORBILIDAD PUNTUACION
Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia
Enfermedad Pulmonar Cronica
Patologia del tejido Conectivo
Enfermedad ulcerosa
Patologia hepética ligera
Diabetes (sin complicaciones)
Diabetes con lesion orgéanica
Hemiplejia
Patologia renal
Neoplasias
Leucemias
Linfomas malignos
Enfermedad hepética moderada o severa
Metastasis Solida
SIDA
PUNTAJE

OO W NNNNNN R IR R R PP PP PP

FUENTE: Rosas O, Gonzélez E, Brito A, Vazquez O, Peschard E, Gutiérrez L,
Garcia E. Evaluacion de la comorbilidad en el adulto mayor. Rev Med Inst Mex
Seguro Soc. 2011; 49(2), 153-162.
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ANEXO 2: INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LA ESCALA DE
COMORSBILIDAD DE CHARLSON

COMORBILIDAD

CONDICION CLINICA *

CIE10™

Infarto de
miocardio
Insuficiencia
cardiaca congestiva

Enfermedad
vascular periférica

Enfermedad
cerebrovascular
Demencia
Enfermedad
Pulmonar Cronica
Enfermeda del
tejido Conectivo

Enfermedad
ulcerosa

Patologia hepaética
ligera

Diabetes
(sin complicaciones)

Diabetes con lesion
organica

Hemiplejia

Patologia renal

Neoplasias

Leucemias
Linformas malignos

Enfermedad
hepéatica moderada
Metéstasis Solida
SIDA

Historia de infarto de miocardio
médicamente documentado

ICC sintoméatica con respuesta a
tratamiento especifico

Claudicacion intermitente, puente arterial
periférico para el tratamiento de la

insuficiencia, gangrena, insuficiencia
arterial aguda, aneurisma no tratado (>6
cm)

Historia de AIT o EVC sin o con secuelas
menores (excepto hemiplejia)

Deterioro cognitivo cronico

Disnea sintomética debido a condiciones
respiratorias cronicas (incluye asma)

LES, polimiositis, enfermedad mixta del
tejido conectivo, polimialgia, AR severa o
moderad

Paciente que ha requerido tratamiento por
enfermedad ulcerativa péptica

Cirrosis sin hipertensién portal, hepatitis
cronica

Diabetes en tratamiento médico

Retinopatia, Neuropatia, Nefropatia

Hemiplejia o paraplejia

Creatinina > 3 mg/dl o severa (265
mmol/L), didlisis, trasplantados, sindrome
urémico

Inicialmente tratado en los Gltimos cinco
afios. Excluye cancer de piel no
melatomoso y carcinoma de cérvix in situ
LMC, LLC, LAM, LAL,PV

Linfoma no - Hodgkin y de Hodgkin
macroglubelinemia de Waldenstrom
Cirrosis con hipertension portal, con o sin
hemorragia por varices esofagicas

Sin comentarios

Sida y complejo relacion

121;122;1252;1255
1110;1130;1132;150

170;171;1731;1738;1739;1771;1790;1792; K551
; K558;K559; 7958;2959

G45;G46;H340;160-169

FO00-F03;F051,G30;G311
1278;1279;J40-J47;J60-J67;J684;J701;J703

M05;M06;M315;M32;M33;M34;M351;M35
3;M360

K25-K28

B18;K700-
K703;K709;K713K715;K717;K73,;
K74,K760;K762- K764, K768; K769; 2944
E100;E101;E106;E108;E109;E110;E111;E1
16; E118;E119; E120;E121, E126;E128-
E131;E136; E138-E141; E146;E148; E149

E102-E105;E107;E112-E115;E117; E122-
E125; E127;E132-E135;E137, E142-
E145;E147

G041;G114;G801;G802;G81;G82;  G830;

G831- G834;G839
1120;1131;N032-N037;N052-
NO57;N18;N19; N250;7490;7491;
Z492:7940;7992

C00-C26;C30-C34,;C37-C41,C43; C45-C58;
C60-C76;C81-C85,C88; C90-C97

1850;1859;1864;1982;:K704;K711;
K721;K729; K765- K767
C77-C80

B20-B22;B24;721

FUENTE: *Rosas-Carrasco et al.(2011) y **Bannay et al.(2016)
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ANEXO 3: CONSTANCIA DE APROBACION POR EL COMITE DE ETICAEN
INVESTIGACION DE LA UNS

UNIVERSIDAD NACIONA DEL SANTA
FACULTAD DE CIENCIAS
DEPARTAMENTO ACADEMICO DE MEDICINA HUMANA

CONSTANCIA DE APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION

Constancia Nro.  04- 2021

El presente Proyecto de Investigacion: “CONTROL GLUCEMICO Y NIVEL DE
COMORBILIDAD EN PACIENTES DIABETICOS TWO 2 DEL HOSPITAL Il DE
CHIMBOTE ESSALUD EN 2018" versidn 02-2021: cuyo Investigador principal es la alumna
Aguirre Amaya, Katherine; ha sido APROBADO por el Comité de Etica en Investigacion del
Departamento Académico de Medicina Humana de la Facultad de Ciencias, a fin de que
sea ejecutado; pues considera el cumplimiento de los esténdares de la Universidad
Nacionai del Santa, los lineaméentos éticos y cientificos, el balance riesgo beneficio, la
calificacion del equipo investigador y la confidenciaidad de los datos, entre otros.

La aprobacion incluyé los documentos finales descritos a continuacién:

1. Protocolo de investigacion. Version 01 de fecha marzo 2021
2. Protocolo de investigacion. Version 02 de fecha mayo 2021

Cualquier enmienda, desviacion o eventualidad debera ser repontada de acuerdo a los
plazos y normas establecidas. La aprobacion tiene vigencia desde ka emision del presente
documento hasta el 25 de mayo del 2022.

Si aplica, los tramites para renovacion deben Iniciarse por lo menos 30 dias previos a su
vencimiento.

Chimbote 25 de Mayo del 2021.

Hugo Salvador
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VARIABLES PRINCIPALES

ANEXO 4: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION CATEGORIAS ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION
CONTROL Categorica Todas las medidas | Es el Gltimo valor | Optimo control > < 7%
GLUCEMICO dicotémica que facilitan registrado de A1C | Subdptimo control > >7%
mantener los
valores de Ordinal
glucemia dentro de
los limites de la
normalidad.
NIVEL DE Categorica Presencia de Es la valoracion e Ausencia de
COMORSBILIDAD politomica diferentes resultante del comorbilidad
enfermedades que indice de ( 1C: 0-1 puntos) Ordinal
acomparian a una Comorbilidad de e Baja comorbilidad
enfermedad a tratar Charlson (IC: 2 puntos)

Alta comorbilidad
( IC: >3 puntos)
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COVARIABLES

farmacoldgico
hipoglucemiante.

COVARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION CATEGORIAS ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
EDAD Categorica Tiempo trascurrido en | NOmero de afios | - 35-44 afios
afios cumplidos desde el | cumplidos del | - 45-64 afios
nacimiento hasta el afo | registrado en la HC en | - 65-74 afios Ordinal
en estudio. el afio de estudio - 75 amas afios
SEXO Categorica Caracteristicas Condicion  organica, | - Femenino
bioldgicas y fisioldgicas | masculina o femenina| - Masculino Nominal
que determinan a los | registrada en la HC.
varones y mujeres.
DURACION DE | Categorica Tiempo transcurrido | Nimero de afios de| - <lafio
LA DIABETES desde el diagndstico de | duracion de la DM | - 1-9afios Ordinal
DM tipo 2 hasta el afio de | tipo2 registrado en la| - 10-19 afios
estudio. HC - 20amas
TIPO DE Categorica Tratamiento no | Tratamiento 0| - Solo Medidas
TRATAMIENTO farmacoldgico medicacion  prescrita | higiénico dietéticas
constituido por estilos de | registrada en la HC | - Terapia oral Nominal
vida  saludables o |durante el afo de | - Insulina + terapia oral
tratamiento estudio. - Solo Insulina
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ANEXO 5: “FICHA DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE EL CONTROL
GLUCEMICO Y NIVEL DE COMORBILIDAD”

N° FICHA:
N° HC

SEXO: MASCULINO FEMENINO
EDAD:

DURACION DE LA DIABETES:

TIPO DE TRATAMIENTO:

AlC:

PUNTUACION DEL INDICE DE CHARLSON:

Infarto de Diabetes con lesion
miocardio organica
Insuficiencia Hemiplejia

cardiaca congestiva
Enfermedad Patologia renal (leve

vascular periférica 0 moderada)
Enfermedad Neoplasias
cerebrovascular
Demencia: Leucemias
Enfermedad

Pulmonar Crénica

Enfermedad del
tejido Conectivo

Linfomas malignos

Enfermedad
ulcerosa

Patologia hepéatica
moderada

Patologia hepéatica
ligera

Metéstasis Solida

SIDA

PUNTAJE TOTAL:




ANEXO 6: SOLICITUD DE AUTORIZACION DE ACCESO DE ALUMNO A
DATOS ESTADISTICOS PARA FINES DE INVESTIGACION

|CARGO|

3 UNS

RATOMY. €L Bavra

ESCUELA ACADEMICA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

“Ado de fa Lucha Contra la Corvupeion y ln Impusidad™
Nueva Chimbote. 12 agoste 2019

OFICIO NZ65—- 2019 - UNS-FC-EPMH

DR. RAMON DE LA CRUZ CASTILLO
GERENTE DFE LA RED ASISTENCIAL ANCASH

CHIMBOTE

Asunto: SOLICITO AUTORIZACION DE ACCESO DE ALUMNO A
DATOS ESTADISTICOS PARA FINES DE INVESTIGACION.

Tengo el agrado de dirigirme a Usted para saludarle cordialmente v asimismo
solicitarle encarecidamente la avtorizacion pura que ¢l estudiante estudionte Katherine
Lucero Aguirre Amaya Cidigo N° Q201324022 del sexia onp, de nuestra Escucla
Profesional de Medicina Humana, acceda a informacion estadistica con fines de claborar
un provecto de investigacion tiwelado: “Control glucémico v nivel de comoarbilidad en
pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el Hospital 111 EsSalud- Chimbote durante
el 20187,

Agradeciendo su atencion al presente, renuevo a usted mi consideracion v estima

personal.

Atentomente, =10 |
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CItyoo
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ANEXO 7: RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADISTICO DEL PROGRAMA
IBM SPSS STATISTICS 26

PRUEBA DE CHI CUADRADO ENTRE VARIABLES Y COVARIABLES

Control
glucémico
Grupo etario | Chi-cuadrado 15.982
df 3
P ,001"
Sexo Chi-cuadrado 0.529
df 1
p 0.467
Tiempo de Chi-cuadrado 10.110
enfermedad df 3
p ,018™
Tipo de Chi-cuadrado 48.205
tratamiento df 3
p ,000™
Los resultados se basan en filas y columnas no vacias en
cada subtabla més interna.
*, El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el
nivel ,05.
Nivel de
comorbilidad
Grupo etario | Chi-cuadrado 30.182
df 6
P ,000*
Sexo Chi-cuadrado 0.230
df 2
p 0.891
Tiempo de Chi-cuadrado 46.131
enfermedad df 6
P ,000*.
Tipo de Chi-cuadrado 45.308
tratamiento df 6
p ,000*.
*. El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el
nivel ,05.
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PRUEBA DE TAU-C DE KENDALL

Valor Error T Significacion
estandar | aproximada® | aproximada
asintético®

Ordinal por Tau-c -0.214 0.056 -3.814 0.000
ordinal de

Kendall

Gamma -0.378 0.094 -3.814 0.000
N de casos validos 306

a. No se presupone la hipotesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asint6tico que presupone la hipétesis nula.
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