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Resumen

Control de los Factores de Riesgo de Enfermedad Vascular en el Adulto Mayor
con Diabetes Mellitus Tipo 2 del Servicio de Endocrinologia de Atencion
Domiciliaria EsSalud-Lima

Objetivos:

Determinar la frecuencia de las variables de control en el manejo de la diabetes mellitus
tipo 2 en el adulto mayor de Atencion Domiciliaria de EsSalud Lima, que constituyen
factores de riesgo cardiovascular, segin las recomendaciones de los Estdndares de
Manejo Médico en Diabetes de la Asociacion Americana de Diabetes 2007.

Métodos:

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en una poblacion de 149 pacientes que
fueron atendidos a domicilio, por el servicio de Endocrinologia del Programa de
Atencion Domiciliaria de EsSalud-Lima entre el 1 de abril y el 30 de junio del 2006. De
la historia clinica endocrinoldgica se extrajeron datos del paciente como la edad, género,
tiempo de diagnéstico de diabetes, presion arterial, hemoglobina glicosilada, LDL-
colesterol, HDL-colesterol y triglicéridos; y se procesaron con el programa SPSS.
Resultados:

Las mujeres representaron el 69.1% y los varones el 30.9%. EI 67.1% tenia entre 60 y
84 anos, mientras el 30.2%, 85 afios o mas. El promedio de afios de diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 fue de 15.7 afios. Se observd una A1C > 7% en el 41.7%, un
LDL-colesterol > 100 mg/dl en el 65.1%, un HDL-colesterol < 40% en el 26.2%,
triglicéridos > 150 mg/dl en el 48.9%, y una presion arterial > 130/80 mmHg en el
67.1%. En el 10.7% de la poblacion estudiada se encontraron todas las variables de
manejo dentro de los pardmetros recomendados, es decir, con cero factores de riesgo
evaluados, mientras que s6lo en el 3.4% todos los factores de riesgo estuvieron
simultaneamente presentes. El LDL-colesterol con el 65.1% y la presion arterial con el
67.1% fueron los factores de riesgo mas frecuentes. La frecuencia de una hemoglobina
glicosilada > 7% se encontr6 en un 41.7% de la poblacion. La frecuencia de todos los
factores de riesgo cardiovascular estudiados fue la mas alta en el grupo etareo entre los
60 y 84 afios de edad, entre ellos el LDL-colesterol con el 71.4%, y la presion arterial
con el 68%. La A1C > 7%, 3'50%/238.1%, y HDL-colesterol < 40%, 336.6%/221.3%,
fueron mas frecuentes en varones que en mujeres; mientras que el LDL-colesterol > 100
mg/dl, los triglicéridos > 150 mg% y la presion arterial > 130/80 mmHg, lo fueron mas
en mujeres que en varones. La frecuencia de una AlC > 7% aumento
proporcionalmente con el tiempo de diagnostico. La presion arterial > 130/80 mmHg y
el LDL-colesterol > 100 mg/dl fueron los factores de riesgo més frecuentes en el grupo
con un tiempo de diagndstico de 5 a 9 afios, con 72.2% y de 30 afios 0 mas, con 66.7%.
El HDL-colesterol < 40 mg/dl fue mas frecuente en el grupo con un tiempo de
diagndstico de 30 afios o0 més con el 38.1%.

Conclusiones:

Se observa que, en el adulto mayor, mantener las variables de control de la diabetes
mellitus dentro de los parametros recomendados, es decir, el control de factores de
riesgo cardiovascular, como los estudiados, sigue siendo insuficiente. Se hace
imperativo implementar guias de manejo orientadas especificamente a este grupo
poblacional cada vez mas creciente.



Capitulo I

1. Datos generales

1.1. Titulo

Control de los Factores de Riesgo de Enfermedad Vascular en
el Adulto Mayor con Diabetes Mellitus Tipo 2 del Servicio de

Endocrinologia de Atencién Domiciliaria EsSalud-Lima

1.2. Area de Investigacién

Diabetes mellitus tipo 2 en el adulto mayor

1.3. Autor responsable del trabajo de investigacion

Maria Dionicia Morales Bayona

1.4. Institucion

Sub-Gerencia de Atencion Domiciliaria EsSalud-Lima

1.5. Duracion

Del 01 de abril al 30 de junio del 2006

1.6. Palabras clave

Diabetes mellitus tipo 2, factores de riesgo cardiovascular, adulto mayor,

Atencion Domiciliaria



Capitulo II

2. Planteamiento del Estudio

2.1. Descripcion del Problema

La diabetes mellitus tipo 2 a nivel mundial esta en aumento. En Estados Unidos existen
16 millones de personas con la enfermedad, y se dice que por cada uno de ellos se
encuentra otro sin saber que la tiene. La diabetes constituye un gran problema de salud
publica, es una de las causas mas frecuentes de morbimortalidad sobretodo en los
adultos mayores. La Organizacion Mundial de la Salud prevé un aumento de la
prevalencia de la diabetes mellitus 2 en Latinoamérica y el Caribe, de 34 millones en el
2000 a 64 millones en el 2025(2).

Esta prevalencia alcanza del 10 al 20% en la poblacion de 65 afios o mas (3). La
longevidad es cada vez mayor, debido a las mejores condiciones de vida, al desarrollo
tecnologico, a factores genéticos y ambientales, que cobran impacto igualmente en
paises como el nuestro.

Son conocidos diversos estudios, que evidencian que un buen control de la diabetes, es
decir, el mantenimiento dentro de pardmetros recomendados en los estandares
internacionales (de la ADA, Asociacion Americana de Diabetes, o la IDF, Federacion
Internacional de Diabetes) de la glicemia, perfil lipidico, presion arterial, peso corporal,
asi como la practica de una actividad fisica en forma regular y el control del
tabaquismo, entre otros, retrasa el desarrollo o progresion de las complicaciones
macrovasculares, como la enfermedad coronaria o cerebrovascular; y microvasculares,

como la retinopatia, neuropatia o nefropatia diabética.



En la préctica diaria la diabetes mellitus tipo 2 es el motivo de consulta mas frecuente
en el servicio de Endocrinologia. Es urgente establecer en la poblacion atendida el grado
de cumplimiento de las recomendaciones o metas de control glicémico y de los
pardmetros arriba descritos, que constituyen factores de riesgo cardiovascular, con el
objetivo de orientar esfuerzos para corregir, optimizar y lograr tales metas para alejar la
aparicion y la progresion de las complicaciones vasculares en la diabetes mellitus.
2.2. Objetivos de la Investigacion
2.2.1. Objetivo general
Determinar la frecuencia de las variables de control en el manejo de diabetes mellitus
tipo 2, previamente diagnosticada, en el adulto mayor del Servicio de Endocrinologia de
Atencion Domiciliaria, que constituyen, como otros, factores de riesgo cardiovascular,
cuando sus niveles no se encuentran dentro de los pardmetros recomendados. Las
variables que se consideraron fueron las indicadas en los Estandares del Manejo Médico
en Diabetes de la ADA 2007 (TABLA 1), como la hemoglobina glicosilada (A1C), la
presion arterial, el LDL-colesterol, HDL-colesterol y los triglicéridos.
Objetivos Especificos
e Determinar la frecuencia de AI1C en niveles no recomendables, en la poblacién
estudiada de adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 de Atencion
Domiciliaria.
e Determinar la frecuencia de LDL-colesterol, HDL-colesterol y triglicéridos en
niveles no recomendables, en la poblacion estudiada de adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2 de Atencion Domiciliaria.



e Determinar la frecuencia de presion arterial no recomendable en la poblacion
estudiada de adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 de Atencion
Domiciliaria.

e Comparar la frecuencia de la AI1C, LDL-colesterol, HDL-colesterol,
triglicéridos y presion arterial en niveles no recomendables entre géneros,
edades, y tiempos de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, en la poblacion
estudiada de adultos mayores de Atencion Domiciliaria.

2.3. Evaluacion del Problema

La mayoria de estudios que evidencian el beneficio del control de las variables de
manejo de la diabetes mellitus, que constituyen factores de riesgo cardiovascular, se
refieren a grupos etareos entre 20 y 60 afios. En el presente trabajo se hace la
evaluacion de estas variables en una poblacion de adultos mayores, desde los 60 afios.
Es conocida la tendencia a la intolerancia a la glucosa con el envejecimiento, la
incidencia de diabetes mellitus tipo 2 progresa con la edad, asi mismo los factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular.

2.4. Justificacion del trabajo

Considerando que la expectativa de vida es cada vez mayor, por los avances en el
conocimiento sobre el manejo médico de las enfermedades, la tecnologia, la
accesibilidad a los servicios de salud, la globalizacion de la informacion, entre otros, se
hace necesario el conocimiento sobre el manejo de enfermedades cronicas en el adulto
mayor, que vive cada vez mas tiempo, bajo condiciones que permiten monitorizarlo
estrechamente. La diabetes mellitus tipo 2 afecta aproximadamente al 20% de mayores
de 65 afios segln la tltima encuesta de Salud y Nutricion en USA (4). Por lo menos la
mitad de ellos no sabe que tiene la enfermedad. Es frecuente que alguna complicacién

cronica de la diabetes sea la primera manifestacion de una enfermedad previamente



asintomadtica. Las complicaciones vasculares constituyen la primera causa de muerte y
discapacidad en el adulto mayor, que por factores especificos relacionados con la edad

lo hace maés susceptible de sufrir dafio (5).



Capitulo III

2. Meétodos

3.1 Tipo de estudio

Se trata de un estudio transversal descriptivo

3.2 Poblacion

La poblacion de estudio estuvo constituida por 149 pacientes con diagnostico previo de
diabetes mellitus tipo 2, atendidos por primera vez en su domicilio por el médico del
Servicio de Endocrinologia de Atencion Domiciliaria de EsSalud Lima, en el periodo
desde el 1 de abril hasta el 30 de junio del 2006.

33 Muestra

En el presente estudio se incluy6d a todos los pacientes con diagnostico previo de
diabetes mellitus tipo 2, atendidos por primera vez por el Servicio de Endocrinologia en
el periodo indicado. No se trabajé con una muestra.

34 Procedimientos

El Programa de Atencion Domiciliaria, PADOMI, fue creado en 1993, para la atencion
médica del paciente asegurado de EsSalud, con una edad mayor o igual a 80 afios, o
discapacitados (fisico y/o mentalmente) de cualquier edad, que no puede asistir a
Consultorio Externo del Policlinico u Hospital de su jurisdiccion, ya sea porque vive en
zonas periféricas de Lima, o no tiene quien lo acompafe a la Consulta, o porque su
condicion fisica o mental no le permite desplazarse solo a la oferta fija.

En el momento de la realizacion del presente trabajo, el Programa albergaba alrededor
de

24 000 afiliados, derivados de algin Policlinico u Hospital de EsSalud.



El estar en el Programa les otorga el derecho de ser atendidos mensualmente en su
domicilio, en cualquiera de los 43 distritos de los 4 conos de Lima Metropolitana, por
un médico de cabecera, quien después de su primera visita realiza una Interconsulta al
médico Especialista segun necesidad. Los pacientes del Programa adolecen, en su
mayoria, de enfermedades cronicas, como la hipertension arterial, osteoartrosis,
demencias vasculares, y otras, como la diabetes mellitus tipo 2. El paciente con
diagnostico previo de diabetes mellitus tipo 2, recibe primero la visita del médico de
cabecera, quien genera una solicitud de atencion o Interconsulta al Servicio de
Endocrinologia, en el cual se programa una siguiente visita por el médico de la
especialidad.

En el presente trabajo los datos se extrajeron de la historia clinica endocrinologica
confeccionada por el médico evaluador del Servicio de Endocrinologia durante las
visitas a pacientes con diagnostico previo de diabetes mellitus tipo 2, en respuesta a las
Interconsultas del médico de cabecera, en el periodo desde el 1 de abril al 30 de junio
del 2006.

Los datos extraidos, requeridos para la realizacion del presente trabajo, se registraron en
una ficha segtin formato del programa SPSS.

Se document6 la edad, en afios, el género, el distrito de residencia en Lima, afios de
diagnéstico de diabetes, informado por el paciente o por su cuidador; presion arterial,
medida en dos oportunidades, sentado, en el 1/3 medio de ambos brazos, previo
descanso de por lo menos 15 minutos. Se aprovechd durante la primera visita en
impartir educacion diabetologica con la ayuda de folletos elaborados por el Servicio de

Endocrinologia, con el contenido de temas sobre un régimen alimenticio saludable y



actividad fisica deseable; cuidado de los pies, signos de alarma, diagnodstico y manejo de
la hipoglicemia en diabetes, etc.

Al dia siguiente de la visita se entregd en el Servicio de Laboratorio las 6rdenes para
examenes auxiliares: glucosa basal, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol,
triglicéridos y hemoglobina glicosilada, para lo cual, en otro dia y con el paciente en
ayunas, el Servicio de Laboratorio del Programa de Atencion Domiciliaria, previa
llamada telefonica al domicilio del paciente, acudid a su domicilio para la toma de
muestra de sangre venosa. Las muestras de sangre total fueron transportadas y
procesadas en el Laboratorio Central del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins.

Los resultados de los exdmenes de laboratorio se enviaron al Programa de Atencidén
Domiciliaria, adjuntandolos a las historias clinicas de los pacientes en estudio. Con ellos
el médico del Servicio de Endocrinologia, registré los datos de laboratorio en las fichas
correspondientes y realizo una segunda visita domiciliaria, con el fin de

afianzar en el paciente y sus cuidadores los conocimientos sobre el tratamiento no
farmacoldgico; reajustar dosis del antihiperglicemiante utilizado; o rotar a otro farmaco.
Se dio, segin el caso, recomendaciones acerca del manejo antihipertensivo, e

hipolipemiante.

3.5  Variables

Se extrajeron los datos de las fichas del paciente y se consignaron en las siguientes
variables del software estadistico SPSS. Las variables corresponden a los componentes
de las recomendaciones sobre el manejo de la diabetes mellitus tipo 2 en el adulto, de

Estandares del Manejo Médico en Diabetes 2007 (1),como se presentan en la TABLA 1.



Se seleccionaron como variables la hemoglobina glicosilada (A1C), la presion arterial,
el LDL-colesterol, los triglicéridos y el HDL-colesterol. Se ingresaron asi mismo datos
sobre algunas caracteristicas de la poblacion estudiada, como el género, edad, y tiempo

de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.

El control glicémico, se basd principalmente en la hemoglobina glicosilada o A1C, un
valor que representa el promedio de glicemia del paciente en los ultimos 2 a 3 meses
previos a la visita, con lo cual se determina ademds la eficacia del tratamiento
antihiperglicemiante. El valor objetivo deseable en el adulto es de menos del 7%. Un
valor > 7% se consider6 como parte de una diabetes mellitus no controlada, o como

factor de riesgo cardiovascular presente.

La glucosa plasmatica preprandial o en ayunas entre 90 y 130 mg/dl, constituye una
variable de importancia, sobretodo en el adulto mayor, para detectar intervalos de ayuno
muy espaciados (mayores de 3 horas en el dia) e hipoglicemias matutinas. En el
presente estudio no se utilizé dicho valor como variable, porque se consideré de mayor
importancia para los objetivos de la evaluacion a la hemoglobina glicosilada por las
razones mencionadas en el parrafo anterior.

La presion arterial se midi6 tanto en pacientes con o sin diagndstico de hipertension
arterial, con o sin tratamiento y se determind la presencia o no de valores
recomendables para el paciente con diabetes mellitus tipo 2, es decir de una presion

sistolica menor de 130 mmHg y diastélica menor de 80 mmHg.



El perfil lipidico se determind en plasma de una muestra de sangre venosa que se le

extrajo al paciente en el periodo estudiado luego de un ayuno de por lo menos 12 horas.

Como objetivo primario del manejo de los lipidos se considerd un LDL-colesterol <100

mg/dl (<2.6 mmol/l), triglicéridos menor de 150 mg/dl (<1.7 mmol/l) y de HDL-

colesterol mayor de 40 mg/ml (>1.0 mmol/l).

TABLA 1. Resumen de las recomendaciones para los adultos con diabetes

Control glicémico Metas
e AIC <7%
e Glucosa plasmatica capilar preprandial 90-130 mg/dl (5.0-7.2 mmol/l)
e Pico de glucosa plasmatica capilar <180 mg/dl (<10 mmol/l)
postprandial
Presidn arterial <130/80 mmHg
Lipidos

e DL — colesterol
o Triglicéridos
e HDIL-colesterol

<100 mg/dl ( <2.6 mmol/l)
<150 mg/dl (<1.7 mmol/l)
>40 mg/dl (> 1.0 mmol/l)

Conceptos clave para establecer las metas de la glicemia:
o La AlIC es el objetivo primario del control glicémico

e [Las metas de control deben individualizarse

o Algunos grupos poblacionales (nifios, gestantes y adultos mayores) requieren de

consideraciones especiales

e Metas mas estrictas de control glicémico (p.ej. una A1C normal, <6%), reducirian
aun mas las complicaciones a costa de un mayor riesgo de hipoglicemia
e Se indicaran metas menos intensivas de control glicémico en pacientes con

hipoglicemias severas o frecuentes

o Se debe manejar la glicemia postprandial, si las metas de la A1C no han sido
alcanzadas a pesar de glicemias preprandiales deseables

Fuente: Standards of Medical Care in Diabetes-2007, American Diabetes Association




A partir de las recomendaciones anteriores se utilizaron los puntos de corte para la
determinacion de la frecuencia de las variables en niveles no recomendables, que
constituyen factores de riesgo cardiovascular en diabetes como se indica en la
TABLA N° 2.

TABLA N° 2. Factores de riesgo cardiovascular en el adulto con diabetes

Factor de riesgo cardiovascular

A1C=T7%

Glicemia postprandial pico > 180 mg/dl

LDL-colesterol > 100 mg/dl

HDL-colesterol <40 mg/dl

Triglicéridos > 150 mg/dl

Presion arterial > 130/80 mmHg

No se consideré el parametro "glicemia postprandial pico" en la evaluacion, a pesar de
que en cada visita se realizo glucometria capilar al azar. La glicemia postprandial pico
se define como la glicemia 1 a 2 horas a partir del inicio de la ingesta de alimentos. Sin
embargo, este tiempo no fue comparable en la mayoria de los casos, ya que con
frecuencia la glucometria se realizd a menos de 1 hora o més de 3 horas. Caracteristicas
especificas del adulto mayor, como lentitud en la ingesta, en la absorcion y digestion de

alimentos, limitaria la validez de este parametro, lo cual sera materia de otro estudio.



3.6. Analisis de datos

El andlisis de datos se oriento a la estimacion de frecuencias y promedios con sus
niveles de variabilidad (desviacion estdndar). Para las comparaciones no se utilizaron
pruebas estadisticas por no haberse trabajado con ninguna muestra. Sin embargo, se
calcularon medidas de asociacion a través del coeficiente de correlacion de spearman.
Los datos fueron ingresados y analizados en el software estadistico SPSS.

3.7. Resultados

En el CUADRO N° I se muestran algunas caracteristicas de la poblacion estudiada.
Las mujeres representaron el 69.1%, mientras los varones el 30.9%. La misma
poblacion estuvo constituida en su mayoria, en el 67.1%, por pacientes en el grupo
etareo de 60 a 84 afios de edad. Un 30.2% tenia de 85 afios a mas. El promedio de afios

de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 fue de 15.7 anos (S=11.6).

CUADRO N° 1. Descripcion de la poblacion

VARIABLES n %

Sexo

Varones 46 30.9

Mujeres 103 69.1

Grupos de edad

<59 4 2.7

60 - 84 100 67.1

=85 45 30.2
Promedio S

Aios de

Diagnéstico 15.7 11.6




En el GRAFICO N° 1 se evidencia la frecuencia de las variables en niveles no
recomendables que constituyen factores de riesgo cardiovascular en el adulto mayor con
diabetes mellitus tipo 2 de Atencion Domiciliaria, segliin los estandares de la ADA 2007
(TABLA N°2). Se puede observar en el 41.7% (n=25) una A1C >7%, en el 65.1%
(n=84) una LDL >100 mg/dl, en el 26.2% (n=34) un HDL-colesterol <40 mg/dl, en el
48.9% (n=68) triglicéridos >150 mg/dl y en el 67.1 % (n=100) una presion arterial

>130/80 mmHg.

GRAFICO N° 1. Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en adultos mayores

con diabetes mellitus tipo 2 de atencién domiciliaria

Frecuencia (%)

80
70 | 65.1 67.1

60 - 48.9
50 1 417

40 -
30 26.2
20
10

Hemoglobina LDL =100 HDL <40 Triglicéridos PA 2130/80
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27%



En el GRAFICO N° 2 se muestra el porcentaje de pacientes con todos los pardametros de
dentro de los niveles recomendables en el 10.7%; con 1 factor de riesgo cardiovascular
presente, en el 23.5%; con dos factores de riesgo cardiovascular presentes, en el 28.2%;
con tres factores de riesgo cardiovascular presentes, en el 24.8%; con cuatro en el 9.4%;
y con todos los factores de riesgo cardiovascular simultdneamente presentes en el 3.4%

de la poblacion estudiada.

GRAFICO N° 2. Numero de factores de riesgo vascular presentes

Frecuencia (%)

28.2

0 1 2 3 4 5
Numero de factores de riesgo




En el CUADRO N° 2 se asocid los factores de riesgo cardiovascular por grupo etareo,
observandose una A1C > 7% en el 50% del grupo etareo <59 anos, en el 44.7% entre
los 60 y 84 afios y en el 35% del grupo etareo >85 afios. El LDL-colesterol > 100 mg/dl
se observo en el 50% del grupo <59 afos, en el 71.4% del grupo entre los 60 y 84 afios
y en el 53.7% del grupo etareo >85 anos. El HDL-colesterol < 40 mg/dl se encontrd en
el 0% (n=0) del grupo <59 afios, en el 30.6% del grupo entre los 60 y 84 afios y en el
19.5% en el de los >85 anos. Triglicéridos > 150 mg/dl se encontr6 en el 50% del grupo
<59 aios, en el 54.3% del grupo entre los 60 y 84 afios y en el 37.2% del grupo >85

afos. La presion arterial > 130/80 mmHg se determind en el 50% del grupo <59 afios,

en el 68% del grupo entre los 60 y 84 afos y en el 66.7% del grupo >85 afos.

CUADRO N° 2. Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular por grupo etareo

grupo etareo (afnos)

Factores de riesgo <59 60-84 >85 Total
n % n % % n %
Hemoglobina glicosilada 27% 1 50.0 17 447 7 350 25 417
LDL-colesterol 2100mg/dl 2 50.0 60 714 22 537 84 651
HDL-colesterol <40mg/dl 0 00 26 306 8 195 34 26.2
Triglicéridos 2150mg/dI 2 50.0 50 54.3 16 372 68 489
presion arterial 2130/80 mmHg 2 50.0 68 68.0 30 66.7 100 67.1




En el CUADRO N° 3 se asocia la frecuencia de los mismos factores entre géneros. Asi,
se evidencid una hemoglobina glicosilada > 7% en el 38.1% (n=16) de mujeres, y en el
50% (n=9)de varones. El LDL-colesterol > 100 mg/dl en el 70% de mujeres (n=63) y en
el 53.8% de varones (n=21). El HDL-colesterol <40 mg/dl en el 21.3% de mujeres
(n=19) y en el 36.6% de varones (n=15), mientras los triglicéridos > 150 mg/dl en el
52.1% de mujeres (n=50) y en el 41.9% de varones (n=18). La presion arterial > 130/80

mmHg se evidencio en el 69.9% de mujeres (n=72) y en el 60.9% de varones (n=28).

CUADRO N° 3. Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular por género

género
Factores de riesgo Varones Mujeres
n % n %
Hemoglobina glicosilada 27% 9 500 16 3841
LDL-colesterol 2100 mg/dl 21 538 63 70.0
HDL-colesterol <40mg/dI 15 36.6 19 213
Triglicéridos =150mg/d| 18 419 50 521

presion arterial 2130/80 mmHg 28 609 72 699




El CUADRO N° 4 muestra la asociacion de los factores de riesgo cardiovascular
estudiados y el tiempo de diagndstico de diabetes mellitus tipo 2. En el grupo con un
tiempo de diagnostico de hasta 4 afios, la hemoglobina glicosilada > 7% se encontré en
el 40%, con 5 a9 afios en el 22.2%, con 10 a 19 afios en el 37.5%, con 20 a 29 en el
55.6%, y con un tiempo de diagndstico de 30 afios a mas en el 57.1%. El LDL-
colesterol > 100 mg/dl en el 61.9% con un tiempo de diagndstico de hasta 4 afios, en el
72.2% con 5 a 9 afios, en el 65.9% con 10 a 19 afios, en el 60.0% con 20 a 29 afos y en
el 66.7% con 30 afios a mas. El HDL-colesterol < 40 mg/dl en el grupo de hasta 4 afios
de diagndstico se evidencid en el 22.7%, con 5 a 9 afos en el 11.1%, con 10 a 19 afios
en el 31.7%, con 20 a 29 anos en el 20.0% y de 30 afios a mas en el 38.1%.
Triglicéridos > 150 mg/dl se encontraron en el 65.2% del grupo de hasta 4 afios de
diagndstico, con 5 a 9 afos en el 40.0%, con 10 a 19 afios en el 47.6%, con 20 a 29 afios
en el 35.7%, y de 30 afios a mas en el 56.5%. La presion arterial > 130/80 mmHg se
determind en el 62.5% del grupo de hasta 4 anos de diagnodstico, con 5 a 9 afios en el
76.2%, con 10 a 19 afios en el 62.2%, con 20 a 29 afios en el 70.0% y de 30 afnos a més

enel 73.1%.

CUADRO N° 4. Frecuencia de factores de riesgo por tiempo de diagnéstico de diabetes mellitus

Tiempo de diagndstico (afios)

Factores de riesgo <4 5a9 10a 19 20 a 29 =30 Total
n % | n % n % | n % n % | n %
Hemoglobina glicosilada 27% 4( 400] 2| 222 9|375| 5| 556 4 571124 (407
LDL-colesterol 2100mg/dI 13| 619 (13| 722 271659 ]| 15| 60.0| 14 66.7 | 82 | 65.1
HDL-colesterol <40mg/dl 5 227 2] 111 | 13]131.7] 5] 20.0 8 38.1 133 26.0
Triglicéridos 2150mg/d| 15| 652 8] 400 20|476] 10| 35.7| 13 56.5 | 66 | 48.5
PA >130/80mmHg 15| 625(16 | 76.2| 28|622] 21| 70.0]| 19 73.1199 [ 67.8




3.8. Discusion

Las evidencias demuestran el beneficio del control de los factores de riesgo
cardiovascular en la diabetes mellitus. Beneficio que se logra no sélo con el control
glicémico (7), pero ademads con el control de la presion arterial y del perfil lipidico,
segun las recomendaciones del ADA, ademas de otros factores como el peso normal,
actividad fisica regular, control del tabaquismo, lo cual se traduce en la prevencion o
retraso de la aparicion y progresion de las complicaciones micro y macrovasculares de

la diabetes (13, 14, 15, 16).

Con este fin se han ido desarrollando y actualizando recomendaciones sobre los niveles
deseables de hemoglobina glicosilada, de presion arterial, del LDL-colesterol, el HDL-
colesterol y triglicéridos, como se ha publicado en los Estandares del Manejo Médico en
Diabetes de la ADA de Enero del 2007. Sin embargo, estudios en diferentes
poblaciones alertan del insuficiente cumplimiento de tales recomendaciones de manejo
(17, 20).

Por otro lado, estos estudios se refieren a poblaciones adultas mas jovenes. En el
presente estudio, los pacientes corresponden en el 67.1% al grupo etareo entre los 60 y
84 anos, y en el 30.2% al grupo de 85 afos y mayores. Esta poblacién con una mayor
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (10); con multimorbilidad; que utiliza
polifarmacia; que adolece con frecuencia de discapacidad fisica y/o mental, por causas
relacionadas o no con la diabetes; y otras caracteristicas relacionadas con el
envejecimiento (5), es mas susceptible de desarrollar complicaciones cronicas
relacionadas con un insuficiente logro de las metas dentro de los pardmetros
recomendados, es decir, con los factores de riesgo cardiovascular descritos; y

situaciones relacionadas con un manejo estricto de la glucosa, como la hipoglicemia



severa, muchas veces desapercibida en este grupo de pacientes. Estas caracteristicas del

adulto mayor hacen necesario implementar parametros especificos para este tipo de

poblacion. Es por ello, que la ADA (1) y la European Diabetes Working Party for Older

People 2001-2004 (6), recomiendan niveles de control mas flexibles TABLA N° 3,

comparados con las publicadas en la TABLA 1, que deben ser tomados en cuenta por

las razones arriba descritas.

TABLA N° 3. Objetivos del control de la diabetes en adultos mayores

Deseable

fragil

Glicemia en ayunas

<7 mmol/l (<127 mg/dl)

<10 mmol/l (<182 mg/dl)

Glicemia 2 horas postprandial

<10 mmol/l (<182 mg/dl)

<14 mmol/l (<255 mg/dl)

AlC

<7%

<8.5%

Presion arterial

<140/<80 mmHg

<140/<90 mmHg

LDL-colesterol

<3.0 mmol/l (<116

mg/dl)

No contamos todavia con parametros definidos de consenso en poblaciones de adultos

mayores a nivel de Latinoamérica, lo cual deja abierta la inquietud para desarrollar

guias de consenso en el manejo especifico de la poblacion adulta mayor con diabetes

mellitus tipo 2.




En el presente trabajo los parametros utilizados para evaluar los factores de riesgo
cardiovascular fueron los recomendados por la ADA.

Las variables de manejo dentro de los pardmetros recomendados, es decir, con cero de
los factores de riesgo evaluados, lo lograron el 10.4% de la poblacion estudiada, lo cual
se encuentra dentro del rango encontrado en estudios en los Estados Unidos en adultos
con diagnoéstico de diabetes, 2.8% (18) a 11.9% (17). Sin embargo, se debe admitir que
este porcentaje sigue siendo muy bajo a pesar de las evidencias que demuestran los
beneficios ya sefialados.

Se observa que el LDL-colesterol, con el 65.1%, y la presion arterial, con el 67.1%, son
los factores de riesgo mas frecuentes, y mads dificil de ser manejados, probablemente
por la falta de adherencia al manejo no farmacoldgico (9), sobretodo por tratarse de una
poblacion adulta mayor, més resistente a los cambios en el estilo de vida; por la falta de
accesibilidad a medicamentos hipolipemiantes por su alto costo y mayor riesgo de
efectos adversos en el adulto mayor. Por otro lado, la necesidad frecuente del uso de
mas de 1 medicamento, la mayor prevalencia de hipertension arterial y otras
caracteristicas del adulto mayor (10) podrian explicar este resultado.

La relativa menor frecuencia de la hemoglobina glicosilada > 7% en un 41.7% ,
comparada con un 63%, en la literatura (20), es solo aparente, ya que se pudo
determinar esta variable s6lo en el 17% de la poblacion estudiada por motivos
logisticos, como falta frecuente de reactivos en el laboratorio de referencia,; la falta de
accesibilidad al domicilio del paciente, que se puede encontrar en cualquier cono de
Lima, realidad comun en pacientes de Atencion Domiciliaria, teniendo en cuenta que es
atendido en su hogar, muchas veces geograficamente poco accesible. Situaciones

conocidas en realidades similares a la nuestra (12, 19)



Por otro lado, la presencia simultdnea de todos los factores de riesgo cardiovascular
estudiados en solo el 3.4% no nos debe distraer de la necesidad de cefiirse cada vez mas
a las recomendaciones de un manejo adecuado de la diabetes.

La frecuencia de todos los factores de riesgo estudiados fue mas alta en el grupo etareo
entre los 60 y 84 anos de edad, y entre ellos la del LDL-colesterol > 100 mg/dl y presién
arterial > 130/80 mmHg con un 71.4% y 68% respectivamente.

Comparando entre géneros, la A1C > 7%, con 350%/ $38.1%, y el HDL-colesterol <
40 mg/dl, con 336.6%/21.3%, fueron mas frecuentes en varones que en mujeres;
mientras que el LDL-colesterol > 100 mg/dl, triglicéridos > 150 mg/dl y presion arterial
> 130/80 mmHg, lo fueron mas en mujeres que en varones, con 970%/353.8%,
952.1%/341.9, y 269.9%/360.9%, respectivamente.

La frecuencia de una AIC > 7% aumentd proporcionalmente con el tiempo de
diagndstico. La presion arterial > 130/80 mmHg y el LDL-colesterol > 100 mg/dl fueron
los factores de riesgo mas frecuentes en el grupo con un tiempo de diagnostico de 5 a 9
afios, con 72.2% y de 30 afios o mas, con 66.7%. El HDL-colesterol < 40 mg/dl fue
mas frecuente en el grupo con un tiempo de diagnostico de 30 afos o mas con el 38.1%.
Vemos definitivamente que en los adultos mayores, el mantener dentro de los
pardmetros recomendados, las variables de control de la diabetes mellitus, sigue siendo
insuficiente, situacion que se observa similarmente en poblaciones de adultos mads
jovenes (20).

Por otro lado, considerando las caracteristicas especificas del adulto mayor,
determinadas por aspectos médicos, culturales, sociales y socioeconémicos propios, se
genera la necesidad de establecer parametros igualmente especificos orientados a este
tipo de poblacidon en el manejo adecuado de la diabetes mellitus, con el objetivo de

reducir el impacto individual y global por un insuficiente control de los factores de



riesgo cardiovascular, que se traduce en la optimizacion de la calidad de atencion en

diabetes del adulto mayor.
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