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1. TITULO 

CUMPLIMIENTO DE METAS MÉDICAS DE LOS PACIENTES EN CLINICAS 

METABOLICAS DEL INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL 

 

2. AUTORES 

Dra. Evelyn Victoria Ramírez Godínez 

Dr. José Antonio Chávez Sánchez 

 

3. RESUMEN 

Con el aumento de las complicaciones de las enfermedades crónico metabólicas se da la 

creación del programa de clínicas metabólicas en el Instituto Salvadoreño del Seguro 

Social (ISSS) en el año 2006. 

 

Para ver el cumplimiento de las metas de las clínicas metabólicas del ISSS, según 

“Lineamientos para el Manejo Integrado de las Enfermedades Crónicas Metabólicas” 

2009 y “Guía de Manejo Integral de Diabetes Mellitus” 2012 se seleccionaron las 6 

unidades correspondientes al área metropolitana, siendo un estudio observacional, 

descriptivo de corte transversal. Bajo un método de muestreo probabilístico por 

conglomerados. Conociendo el total de pacientes adscritos a las 6 unidades médicas de 

clínicas metabólicas hasta el año 2012 (33,617 pacientes) se tomó una muestra de 380 

expedientes.  

 

Del total de 380 pacientes, el 65.78% tenían presente la recomendación de cambios de 

estilo de vida al ingreso, pero en su último control solo un 47.10% continuaban con 

dicha recomendación.       

                                                                                                                                                   

Se encontró un 41.31% de pacientes diabéticos, de los cuales 25.47% cumplían con meta 

de glicemia en ayunas de 70 a 120 mg / dl a su ingreso. Un total de 62.42% estaban en 

metas en su último control.  
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El 66.05% representó a los pacientes hipertensos de los cuales 31.47% cumplían con 

meta de presión arterial óptima  120/80 mmHg al ingreso. Un total de 58.16% estaban en 

este valor en su último control. 

En cuanto al colesterol LDL la meta para el paciente diabético es menor de 100 mg / dl, 

encontrando que del total de pacientes diabéticos, un 30.57% tenían LDL menor a 100 

mg / dl a su ingreso y en el último control  fue un 40.76%. El 46.49%  presentó 

colesterol menor de 200 mg / dl a su ingreso y en el último control fue un 70.70%. 

En relación al colesterol HDL de ingreso el 21.65% en hombres y un 18.47% en mujeres 

presentaron HDL en metas, mayor de 40 y 50 respectivamente, en el último control, 

17.83% de los hombres y 21.02% de la mujeres presentaron HDL en metas. 

El 40.12% se encontró con triglicéridos menor de 150 mg / dl a su ingreso y el 50.32% 

cumplió esta meta en su último control. 

En cuanto al índice de masa corporal (IMC) se evidenció a su ingreso solo un 19.47% 

con IMC normal, en sobrepeso el 42.11%, en obesidad grado I el 19.47%, en obesidad 

grado II el 7.37%, en obesidad grado III el 3.42%. En su último control un 16.32% 

presentó IMC normal, en sobrepeso el 40.79%, en obesidad grado I el 23.16%, en 

obesidad grado II el 3.95% y en obesidad grado III el 2.36%. 

Con todo esto podemos concluir que los cambios en el estilo de vida no se están 

prescribiendo por el médico en los últimos controles, que el control glicémico y presión 

arterial óptima ha mejorado sustancialmente. 

Además ha habido un aumento de un 10% en el descenso de colesterol LDL a menor de 

100 mg / dl en el paciente diabético. Así como se puede evidenciar que la gran mayoría 

de la población está entre sobrepeso y obesidad grado I. 
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4. INTRODUCCION 

La hipertensión arterial, diabetes mellitus y las dislipidemias constituyen enfermedades 

crónicas metabólicas para la salud pública por las notables repercusiones económicas, 

sociales y humanas, como consecuencia de la elevada morbimortalidad que producen en 

los individuos que la padecen (1). 

 

Es  así que en el Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) inicia en el año 2006 el 

programa de Clínicas Metabólicas con el fin de mejorar el abordaje integral de las 

enfermedades crónicas metabólicas, siendo importante verificar el cumplimiento de las 

metas médicas en dichas clínicas. 

 

Considerando que las enfermedades crónico metabólicos son responsables de la cuarta 

parte de las muertes totales, de casi la mitad de las muertes cardiovasculares en nuestro 

país (2), y que representan una de las principales causas de insuficiencia renal crónica 

terminal; es importante identificar los elementos claves que justifican y orientan la 

racionalidad de una estrategia efectiva para enfrentar dichos problemas de salud pública: 

 

Modificación del estilo de vida: Dieta y actividad física. 

Está bien establecido que la pérdida de peso es beneficioso para el tratamiento de todos 

los componentes del síndrome metabólico, incluyendo adiposidad excesiva, 

dislipidemia, hipertensión, resistencia a la insulina, hiperglucemia (3) y además, una 

pérdida de peso tan pequeño como 5-10% del peso corporal puede reducir 

significativamente los triglicéridos y aumentar el HDL-C (4). La glucosa en ayunas, la 

hipertensión arterial, la insulina, y la hemoglobina A1c también se pueden disminuir con 

la pérdida moderada de peso (5, 6, 7,8). 

La actividad física ha demostrado predecir la incidencia de síndrome metabólico de 

forma dependiente de la dosis, de manera que una mayor actividad física protege contra 

el desarrollo del síndrome metabólico (9,10). Por lo que se recomienda un mínimo de 
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actividad física de 150 min / semana (11). La mayor capacidad cardiorrespiratoria 

también predijo una menor incidencia de síndrome metabólico en las mujeres y los 

hombres seguidos durante una media de 5,7 años (12).  

La Dislipidemia. 

La Dislipidemia se caracteriza por concentraciones elevadas de triglicéridos, niveles 

bajos de HDL-C y, partículas pequeñas densas de LDL-C. Dislipidemia, especialmente  

LDL-C es un importante factor de riesgo modificable para las enfermedades 

cardiovasculares y el manejo adecuado se ha demostrado que reduce significativamente 

los eventos cardiovasculares y las muertes (13).  

Las directrices recomiendan que los objetivos de LDL-C deben establecerse a menos de 

130 mg / dl, con la opción de atacar a menos de 100 mg / dl en individuos con alto 

riesgo y menos de 70 mg / dl en el paciente "muy alto riesgo" (14,15). 

Diabetes mellitus 

La prevalencia de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se ha triplicado en los últimos 30 

años (16).Los pacientes con DM2 son 2.4 veces más propensos a desarrollar 

enfermedades cardiovasculares. Los objetivos a lograr según la Asociación Americana 

de Diabetes (ADA) establecen: glucosa en ayunas de 70 – 130 mg/dl; hemoglobina 

glucosilada (A1c) menor 7% y glucosa postprandial  menor de 180 mg/dl. (17) 

Hipertensión Arterial 

La Hipertensión Arterial es la enfermedad crónica más común en los países 

industrializados (18). Es una causa importante de daño a órganos diana y la hipertensión 

arterial no tratada aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular, enfermedad 

isquémica del corazón, insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad renal (19,20).  

Se demostró que al disminuir 10 mmHg en la presión arterial sistólica (PAS) se asoció 

con una reducción estadísticamente significativa del riesgo de 13% para la enfermedad 
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microvascular (P<0,0001) y 11% para infarto al miocardio (P <0,0001). Por lo que 

recomiendan como meta de presión arterial en pacientes con proteinuria 125/75 mmHg y 

menor de 130/85 en el resto de los pacientes (21,22,23). 

Conociendo los beneficios del adecuado control metabólico se crea en el ISSS en el año 

2009 el documento ¨Lineamientos para el Manejo Integrado de las Enfermedades 

Crónicas Metabólicas¨ (24), para homogeneizar el manejo de pacientes con patologías 

crónicas metabólicas y contribuir a la reducción de la morbimortalidad, mejorando la 

calidad de vida de los derechohabientes de la institución. 

Las metas que se contemplan en estos lineamientos son: 
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En el año 2011 en el periodo de mayo a julio se realiza la primera caracterización de los 

pacientes de clínicas metabólicas del ISSS; evidenciándose los siguientes resultados: el 

26.9% con glucosa en ayunas entre 70 – 120mg/dl, el 22.8% con presión arterial menor 

de 130/80 mmHg, el 13% con Índice de Masa Corporal menor de 25 y con un 38.6% 

pacientes con LDL menor de 100mg/dl (1). 

Las recomendaciones nutricionales y de ejercicio constan en el 89% de los expedientes 

de pacientes con sobrepeso u obesidad. El 50% de los pacientes con obesidad grado II y 

III recibieron evaluación o fueron referidos a nutrición (1). 

El ISSS, crea además en el año 2012 la Guía de Manejo Integral de Diabetes Mellitus, 

en las que se contemplan las siguientes metas terapéuticas:  

 

Tomando de base la primera Caracterización de pacientes que asisten al programa de 

clínicas metabólicas del ISSS, es que se decide realizar el presente trabajo para evaluar 

el cumplimiento de las metas medicas de los derechohabientes que acuden a la clínica 

metabólica, tomando en cuenta las siguientes metas: prescripción de cambios en el estilo 
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de vida, glicemia en ayunas 70 – 120 mg /dl, presión arterial optima 120/80 mmHg, 

perfil lipìdico: Colesterol <200 mg/ dl, LDL en diabéticos <100 mg/dl, HDL en hombres 

>40 mg / dl, HDL en mujeres >50 mg / dl, triglicéridos <150 mg /dl y el IMC < 25kg / 

m2 .  

Todo esto debido a que en la actualidad las enfermedades crónico – metabólicas 

constituyen un problema de salud, los cuales pueden ser minimizadas mediante un 

adecuado control metabólico. 

 

5. MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo de diseño: Fue un estudio observacional, descriptivo, de corte trasversal. 

 

Población Diana: Los  Pacientes adscritos a  Clínicas metabólicas  del ISSS. 

 

Población de estudio: Los  Pacientes adscritos a  Clínicas metabólicas  del área 

metropolitana: Policlínico  Zacamil, Unidad médica (UM) Atlacatl, UM San Jacinto, 

UM 15 de Septiembre, UM Ilopango, UM Soyapango. 

 

Muestra: conociendo el total de pacientes adscritos a las seis unidades médicas de 

clínicas metabólicas hasta el año 2012 = 33,617 (datos dados por el PROGRAMA DE 

CLÍNICAS METABÓLICAS)  se introdujeron los datos al programa Netquest de donde 

se obtuvo una muestra de 380 pacientes. 
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Método de muestreo: muestreo probabilístico por conglomerados. 

 

Calculo del tamaño de la muestra:  

Centro de atención Número de pacientes 

atendidos en 2012 

Porcentaje (%) de 

pacientes 

Número de 

expedientes 

Policlinico Zacamil 6560 19.5 % 74 

UMAtlacat 5893 17.5 % 67 

UM San Jacinto 8396 25 % 95 

UM 15 De Septiembre 3079 9.15 % 34 

UMIlopango 8379 25 % 95 

UM Soyapango 1310 3.89 % 15 

TOTAL 33617 100 % 380 

 

Se utilizó un margen de error 5%, con nivel de confianza del 95%, tomando en cuenta 

un universo de 33,617 pacientes y un nivel de heterogeneidad del 50%. Conociendo el 
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número total de pacientes de cada unidad médica estudiada se sacó el porcentaje por 

regla de tres para conocer el número de expedientes clínicos al azar a revisar de cada 

unidad: 

 

Policlínico Zacamil:    380…………. 100% 

    X…………… 19.5      X= 74 expedientes. 

 

Método de recogida de datos: Teniendo el total de expedientes de cada unidad a revisar, 

se solicitaron los listados de médicos que atienden clínicas metabólicas, y de sus censos 

diarios se extrajeron al azar los expedientes de cada censo hasta completar la muestra. 

Los datos fueron pasados al formulario de recolección de datos (anexo 1), se tomó en 

cuenta la consulta de inscripción a clínicas metabólicas y su último control, con lo que 

se verifico si los pacientes cumplían con las metas de clínicas metabólicas  y luego los 

datos fueron  procesados en una matriz de Excel. 

 

Criterios de inclusión: 

 Estar adscritos a  las Clínicas metabólicas del área metropolitana del ISSS 

 Pacientes de 18 años de edad en adelante. 

 Tener al menos dos controles subsecuentes demostrados en los expedientes 

clínicos. 

 Tener expediente clínico completo. 

 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio, Evento Cerebrovascular, 

Enfermedad Renal Crónica. 

 Mujeres  embarazadas. 
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Variables: 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

ESCALA VALORES 

Género Está vinculado a la 
sexualidad, los 
valores y conductas 
que se atribuyen de 
acuerdo al sexo. 

Cualitativa 
dicotómica.  

Hombre 
Mujer 

Edad Es un vocablo que 
permite hacer 
mención al tiempo 
que ha transcurrido 
desde el nacimiento 

Cuantitativa 
continúa. 

De 18 a 27 años 
      28 a 37 años 
      38 a 47 años 
      48 a 57 años 
      58 a 67 años 
      68 a 77 años 
      78 a 87 años 
      88 a 97 años 
      Mayores 98 años. 

Cambios en el 
estilo de vida 

Es la adopción de 
estilos de vida 
saludables por 
todos los 
individuos. 

Cuantitativa discreta. Presente en expediente. 
 
Ausente en expediente. 

Hipertensión 
arterial 

Es definida como 
la presión arterial 
mayor de 
140/90mmhg 

Cuantitativa 
continua 

Normal: 
<120/80mmHg 
Pre-hipertensión: 
120-139/80-89mmHg 
Hipertensión estadio 1: 
140-159/90-99mmHg 
Hipertensión estadio 2:  
>160/100mmHg. 
* meta de presión 
óptima : 120/80 
mmHg (24) 

Diabetes 
Mellitus 

Desorden 
metabólico de 
múltiples 
etiologías, 

Cuantitativa 
continua 

Glucosa en ayunas:    
 70 – 120 mg /dl.  
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caracterizado por 
hiperglucemia 
crónica con 
disturbios en el 
metabolismo de 
carbohidratos 
lípidos y proteínas, 
que resulta en 
defectos de 
secreción o acción 
de insulina.(17) 

 
Glucosa post prandial: 
< 140 mg/dl (25) 

Dislipidemia Son una serie de 
diversas 
condiciones 
patológicas cuyo 
único elemento 
común es una 
alteración en el 
metabolismo de los 
lípidos. 

Cuantitativa 
continua 

Colesterol total 
<200mg/dl 
Colesterol LDL en 
diabéticos < 100mg/dl 
Colesterol HDL > 
40mg/dl en hombres 
Colesterol HDL > 50 
mg/dl en mujeres 
Triglicéridos < 150 
mg/dl 

IMC El índice de masa 
corporal (IMC) es 
una medida de 
asociación entre el 
peso y la talla de 
un individuo 

Cuantitativa 
continúa. 

Normal: 
18,5 - 24,99 
Sobrepeso: 
25,00 - 29,99 
Obeso:  
≥30,00  
Obeso tipo I: 
30,00 - 34,99 
Obeso tipo II: 
35,00 - 39,99 
Obeso tipo III: ≥40,00 
*meta : 18.5 – 24.9 
K/m2 (24) 
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6. RESULTADOS 

 

UNIDAD MÉDICA DE SOYAPANGO 
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TABLA 1: PERFIL LIPIDICO EN 5 PACIENTES DIABETICOS 

PARAMETROS AL INGRESO ACTUALES 

Colesterol total ≤ 200 mg / dl 3 (60%) 4 (80%) 

Colesterol total ≥ 201 mg / dl 2 (40%) 1 (20%) 

Colesterol  LDL ≤ 100 mg / dl 3 (60%) 3 (60%) 

Colesterol  LDL ≥ 101 mg / dl 2 (40%) 2 (40%) 

Colesterol HDL M ≤ 40 mg / dl 2 (40%) 2 (40%) 

Colesterol HDL M ≥ 41 mg / dl 1 (20%) 1 (20%) 

Colesterol HDL F ≤ 50 mg / dl 2 (40%) 2 (40%) 

Colesterol HDL F ≥ 51 mg / dl 0 (0%) 0 (0%) 

TG ≤ 150 mg / dl 2 (40%) 3 (60%) 

TG ≥ 151 mg / dl 3 (60%) 2 (40%) 

TG= triglicéridos 
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TABLA 2: PERFIL LIPIDICO EN 10 PACIENTES NO DIABETICOS 

PARAMETROS AL INGRESO ACTUALES 

Colesterol total ≤ 200 mg / dl 2 (20%) 4 (40%) 

Colesterol total ≥ 201 mg / dl 5 (50%) 3 (30%) 

N/D 3 (30%) 3 (30%) 

Colesterol HDL M ≤ 40 mg / dl 1 (10%) 1 (10%) 

Colesterol HDL M ≥ 41 mg / dl 1 (10%) 2 (20%) 

N/D 1 (10%) 0 (0%) 

Colesterol HDL F ≤ 50 mg / dl 3 (30%) 1 (10%) 

Colesterol HDL F ≥ 51 mg / dl 2 (20%) 3 (30%) 

N/D 2 (20%) 3 (30%) 

TG ≤ 150 mg / dl 2 (20%) 3 (30%) 

TG ≥ 151 mg / dl  6 (60%) 4 (40%) 

N/D 2 (20%) 3 (30%) 

TG= triglicéridos. N/D= no datos 
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UNIDAD MEDICA 15 DE SEPTIEMBRE 
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TABLA 3: PERFIL LIPIDICO EN 23 PACIENTES DIABETICOS 

PARAMETROS AL INGRESO ACTUALES 

Colesterol total ≤ 200 mg / dl 8 (34.78%) 15 (65.21%) 

Colesterol total ≥ 201 mg / dl 14 (60.86%) 8 (34.78%) 

N/D 1 (4.34%) 0 (0.00%) 

Colesterol  LDL ≤ 100 mg / dl 10 (43.47%) 7 (30.43%) 

Colesterol  LDL ≥ 101 mg / dl 12 (52.17%) 16 (69.56%) 

N/D 11 (4.34%) 0 (0.00%) 

Colesterol HDL M ≤ 40 mg / dl 4 (17.39%) 5 (21.73%) 

Colesterol HDL M ≥ 41 mg / dl 5 (21.73%) 4 (17.39%) 

Colesterol HDL F ≤ 50 mg / dl 9 (39.13%) 7 (30.43%) 

Colesterol HDL F ≥ 51 mg / dl 4 (17.39%) 7 (30.43%) 

N/D 1 (4.34%) 0 (0.00%) 

TG ≤ 150 mg / dl 5 (21.73%) 5 (21.73%) 

TG ≥ 151 mg / dl 17 (73.91%) 18 (78.26%) 

N/D 1 (4.34%) 0 (0.00%) 

TG= triglicéridos. N/D= No datos 
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TABLA 4: PERFIL LIPIDICO EN 11 PACIENTES NO DIABETICOS 

PARAMETROS AL INGRESO ACTUALES 

Colesterol total ≤ 200 mg / dl 6 (54.54%) 6 (54.54%)  

Colesterol total ≥ 201 mg / dl 4 (36.36%) 4 (36.36%) 

N/D 1 (9.09%) 1 (9.09%) 

Colesterol HDL M ≤ 40 mg / dl 2 (18.18%) 2 (18.18%)  

Colesterol HDL M ≥ 41 mg / dl 2 (18.18%) 2 (18.18%) 

Colesterol HDL F ≤ 50 mg / dl 1 (9.09%) 1 (9.09%) 

Colesterol HDL F ≥ 51 mg / dl 5 (45.45%) 5 (45.45%) 

N/D 1 (9.09%) 1 (9.09%) 

TG ≤ 150 mg / dl 6 (54.54%) 4 (36.36%) 

TG ≥ 151 mg / dl  4 (36.36%) 6 (54.54%) 

N/D 1 (9.09%) 1 (9.09%) 

TG= triglicéridos. N/D= no datos 
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UNIDAD MEDICA DE ZACAMIL 
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TABLA 5: PERFIL LIPIDICO EN 29 PACIENTES DIABETICOS 

PARAMETROS AL INGRESO ACTUALES 

Colesterol total ≤ 200 mg / dl 16 (55.17%) 22 (75.86%) 

Colesterol total ≥ 201 mg / dl 13 (44.82%) 7 (24.13%) 

Colesterol  LDL ≤ 100 mg / dl 10 (34.48%) 11 (37.93%) 

Colesterol  LDL ≥ 101 mg / dl 19 (65.51%) 18 (62.08%) 

Colesterol HDL M ≤ 40 mg / dl 5 (17.24%) 4 (13.79%) 

Colesterol HDL M ≥ 41 mg / dl 6 (20.68%) 6 (20.68%) 

Colesterol HDL F ≤ 50 mg / dl 13 (44.82%) 15 (51.72%) 

Colesterol HDL F ≥ 51 mg / dl 5 (17.24%) 4 (13.79%) 

TG ≤ 150 mg / dl 13 (44.82%) 16 (55.17%)  

TG ≥ 151 mg / dl 16 (55.17%)  13 (44.82%) 

TG= triglicéridos 
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TABLA 6: PERFIL LIPIDICO EN 45 PACIENTES NO DIABETICOS 

PARAMETROS AL INGRESO ACTUALES 

Colesterol total ≤ 200 mg / dl 28 (62.22%) 32 (71.11%) 

Colesterol total ≥ 201 mg / dl 17 (37.77%) 13 (28.88%) 

Colesterol HDL M ≤ 40 mg / dl 8 (17.77%) 10 (22.22%) 

Colesterol HDL M ≥ 41 mg / dl 13 (28.88%) 11 (24.44%) 

Colesterol HDL F ≤ 50 mg / dl 18 (40.00%) 22 (48.88%) 

Colesterol HDL F ≥ 51 mg / dl 6 (13.33%) 0 (0.00%) 

N/D 0 (0.00%) 2 (4.44%) 

TG ≤ 150 mg / dl 22 (48.88%) 23 (51.11%) 

TG ≥ 151 mg / dl  23 (51.11%) 22 (48.88%) 

TG= triglicéridos. N/D= no datos 
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TABLA 7: PERFIL LIPIDICO EN 43 PACIENTES DIABETICOS 

PARAMETROS AL INGRESO ACTUALES 

Colesterol total ≤ 200 mg / dl 25 (58.13%) 34 (79.06%) 

Colesterol total ≥ 201 mg / dl 17 (39.53%) 8 (18.60%) 

N/D 1 (2.33%) 1 (2.33%) 

Colesterol  LDL ≤ 100 mg / dl 15 (34.88%) 21 (48.83%) 

Colesterol  LDL ≥ 101 mg / dl 26 (60.46%) 21 (48.83%) 

N/D 2 (4.65%) 1 (2.33%) 

Colesterol HDL M ≤ 40 mg / dl 13 (30.23%) 13 (30.23%) 

Colesterol HDL M ≥ 41 mg / dl 9 (20.93%) 9 (20.93%) 

Colesterol HDL F ≤ 50 mg / dl 13 (30.23%) 14 (32.55%) 

Colesterol HDL F ≥ 51 mg / dl 5 (11.62%) 6 (13.95%) 

N/D 3 (6.97%) 1 (2.33%) 

TG ≤ 150 mg / dl 23 (53.48%) 29 (67.44%) 

TG ≥ 151 mg / dl 18 (41.86%) 13 (30.23%) 

N/D 2 (4.65%) 1 (2.33%) 

TG= triglicéridos. N/D = no datos. 
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TABLA 8: PERFIL LIPIDICO EN 52 PACIENTES NO DIABETICOS 

PARAMETROS AL INGRESO ACTUALES 

Colesterol total ≤ 200 mg / dl 23 (44.23%) 32 (61.53%) 

Colesterol total ≥ 201 mg / dl 29 (55.76%) 20 (38.46%) 

Colesterol HDL M ≤ 40 mg / dl 15 (28.84%) 17 (32.69%) 

Colesterol HDL M ≥ 41 mg / dl 15 (28.84%) 15 (28.84%) 

N/D 2 (3.84%) 0 (0.00%) 

Colesterol HDL F ≤ 50 mg / dl 16 (30.76%) 15 (28.84%) 

Colesterol HDL F ≥ 51 mg / dl 4 (7.69%) 5 (9.61%) 

TG ≤ 150 mg / dl 18 (34.61%) 28 (53.84%) 

TG ≥ 151 mg / dl  30 (57.69%) 24 (46.15%) 

N/D 4 (7.69%) 0 (0.00%) 

TG= triglicéridos. N/D= no datos 
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UNIDAD MEDICA DE ILOPANGO 
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TABLA 9: PERFIL LIPIDICO EN 30 PACIENTES DIABETICOS 

PARAMETROS AL INGRESO ACTUALES 

Colesterol total ≤ 200 mg / dl 17 (56.66%) 24 (80.00%) 

Colesterol total ≥ 201 mg / dl 12 (40.00%) 5 (16.66%)  

N/D 1 (3.33%) 1 (3.33%) 

Colesterol  LDL ≤ 100 mg / dl 7 (23.33%) 13 (43.33) 

Colesterol  LDL ≥ 101 mg / dl 19 (63.33%) 14 (46.66%) 

N/D 4 (13.33%) 3 (10.00%) 

Colesterol HDL M ≤ 40 mg / dl 8 (26.66%) 4 (13.33%) 

Colesterol HDL M ≥ 41 mg / dl 7 (23.33%) 8 (26.66%) 

N/D 0 (0.00%) 3 (10.00%) 

Colesterol HDL F ≤ 50 mg / dl 8 (26.66%) 10 (33.33%) 

Colesterol HDL F ≥ 51 mg / dl 3 (10.00%) 4 (13.33%) 

N/D 4 (13.33%) 1 (3.33%) 

TG ≤ 150 mg / dl 8 (26.66%) 14 (46.66%) 

TG ≥ 151 mg / dl 22 (73.33%) 16 (53.33%) 

TG = triglicéridos. N/D = no datos 
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TABLA 10: PERFIL LIPIDICO EN 65 PACIENTES NO DIABETICOS 

PARAMETROS AL INGRESO ACTUALES 

Colesterol total ≤ 200 mg / dl 32 (49.23%) 40 (61.53%) 

Colesterol total ≥ 201 mg / dl 31 (47.69%) 21 (32.30%) 

N/D 2 (3.07%) 4 (6.15%) 

Colesterol HDL M ≤ 40 mg / dl 7 (10.76%) 10 (15.38%) 

Colesterol HDL M ≥ 41 mg / dl 11 (16.92%) 9 (13.84%) 

N/D 1 (1.53%) 1 (1.53%) 

Colesterol HDL F ≤ 50 mg / dl 23 (35.38%) 25 (38.46%) 

Colesterol HDL F ≥ 51 mg / dl 13 (20.00%) 15 (23.07%) 

N/D 10 (15.38%) 5 (7.69%) 

TG ≤ 150 mg / dl 27 (41.53%) 31 (47.69%) 

TG ≥ 151 mg / dl  36 (55.38%) 21 (32.30%) 

N/D 2 (3.07%) 2 (3.07%) 

TG= triglicéridos. N/D= no datos 
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UNIDAD MEDICA DE ATLACAT 
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TABLA 11: PERFIL LIPIDICO EN 27 PACIENTES DIABETICOS 

PARAMETROS AL INGRESO ACTUALES 

Colesterol total ≤ 200 mg / dl 6 (22.22%) 12 (44.44%) 

Colesterol total ≥ 201 mg / dl 21 (77.77%) 9 (33.33%) 

N/D 0 (0.00%) 6 (22.22%) 

Colesterol  LDL ≤ 100 mg / dl 3 (11.11%) 9 (33.33%) 

Colesterol  LDL ≥ 101 mg / dl 24 (88.88%) 12 (44.44%) 

N/D 0 (0.00%) 6 (22.22%) 

Colesterol HDL M ≤ 40 mg / dl 3 (11.11%) 6 (22.22%) 

Colesterol HDL M ≥ 41 mg / dl 6 (22.22%) 0 (0.00%) 

N/D 0 (0.00%) 3 (11.11%) 

Colesterol HDL F ≤ 50 mg / dl 6 (22.22%) 3 (11.11%) 

Colesterol HDL F ≥ 51 mg / dl 12 (44.44%) 12 (44.44%) 

N/D 0 (0.00%) 3 (11.11%) 

TG ≤ 150 mg / dl 12 (44.44%) 12 (44.44%) 

TG ≥ 151 mg / dl 15 (55.55%) 9(33.33%) 

N/D 0 (0.00%) 6 (22.22%) 

TG= triglicéridos. N/D = no datos 
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TABLA 12: PERFIL LIPIDICO EN 40 PACIENTES NO DIABETICOS 

PARAMETROS AL INGRESO ACTUALES 

Colesterol total ≤ 200 mg / dl 25 (62.50%) 16 (40.00%) 

Colesterol total ≥ 201 mg / dl 9 (22.50%) 12 (30.00%) 

N/D 6 (15.00%) 12 (30.00%) 

Colesterol HDL M ≤ 40 mg / dl 6 (15.00%) 3 (7.50%) 

Colesterol HDL M ≥ 41 mg / dl 3 (7.50%) 6 (15.00%) 

N/D 3 (7.50%) 3 (7.50%) 

Colesterol HDL F ≤ 50 mg / dl 13 (32.50%) 15 (37.50%) 

Colesterol HDL F ≥ 51 mg / dl 9 (22.50%) 4 (10.00%) 

N/D 6 (15.00%) 9 (22.50%) 

TG ≤ 150 mg / dl 13 (32.50%) 13(32.50%) 

TG ≥ 151 mg / dl  21 (52.50%) 15 (37.50%) 

N/D 6 (15.00%) 12 (30.00%) 

TG= triglicéridos. N/D= no datos  
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7. DISCUSIÓN 

CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA 

Del total de 380 pacientes, 65.78% (252 pacientes)  tenían presente la recomendación de 

cambios de estilo de vida al ingreso, pero en su último control solo 47.10% (179 

pacientes) continuaban con dicha recomendación. Es de hacer notar que solo hubo 

mejoría en dos unidades médicas siendo estas Soyapango con un incremento del 13.33% 

e Ilopango con 9.48% en dar recomendaciones de cambios en el estilo de vida en sus 

controles subsecuentes. Se observó además un 18.68% de reducción en dar la 

recomendación de cambios en el estilo de vida en controles subsecuentes en el resto de 

unidades. 

GLICEMIA EN AYUNAS  EN DIABETICOS 

Se encontró un total de 41.31% pacientes diabéticos (157) de los cuales 25.47% (40 

pacientes) cumplían con meta de glicemia en ayunas de 70 a 120 mg / dl a su ingreso. 

Un total de 62.42% (98 pacientes) estaban en metas en su último control. 

Evidenciándose un incremento del 36.95% en el logro de meta de glicemia en ayunas, el 

cual se observó en todas las unidades médicas. 

PRESION ARTERIAL EN HIPERTENSOS 

Se evidenció un 66.05%  pacientes hipertensos (251)  de los cuales 31.47% (79 

pacientes) cumplían con meta de presión arterial óptima de 120/80 mmHg al ingreso. Un 

total de 58.16% (146 pacientes) estaban en dicho valor en su último control. El 

incremento de cumplimiento de la meta fue del 26.69% en cinco de las seis unidades, ya 

que solo la unidad médica de Soyapango no mostro mejoría en el cumplimiento de la 

meta. 
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PERFIL DE LIPIDOS EN LOS PACIENTES 

En cuanto al perfil lipídico se realizaron dos grupos: diabéticos y no diabéticos. 

Encontrando los siguientes resultados cuando ingresaron a clínicas metabólicas,  del 

total de 380 pacientes, un 41.31% eran diabéticos (157), presentando colesterol menor 

de 200 mg / dl en un 46.49% (73 pacientes), en su último control  fueron 70.70% (111 

pacientes); el  30.57% (48 pacientes) tenían LDL menor a 100 mg / dl en su primer 

control y aumentó a un 40.76% (64 pacientes) en su último control. En relación al 

colesterol HDL el 21.65% (34 hombres)  y 18.47% (29 mujeres) lo tenían en metas a su 

ingreso, y 17.83% (28 hombres) y 21.02% (33 mujeres) en el último control. Un 40.12% 

(63 pacientes) se encontraron con triglicéridos menor de 150 mg / dl a su ingreso y el 

50.32% (79 pacientes) se encontraron con dicho valor en su último control. 

Siendo el valor de LDL de mayor importancia para las enfermedades cardiovasculares 

en los pacientes diabéticos, se observó un aumento del 10.19% en el control de meta de 

LDL en estos pacientes en su último control. 

Del resto de la muestra el 58.69% pacientes no diabéticos (223) entre los que destacaban 

los diagnósticos de hipertensión, dislipidemia y obesidad, un 52.02% (116 pacientes) 

tenían colesterol menor a 200 mg / dl a su ingreso a clínicas metabólicas y en su último 

control el 58.30%.  El  20.18% (45 hombres) y 17.49% (39 mujeres) presentaban HDL 

en metas al ingreso y el 19.73% (44 hombres) y 13.45% (30 mujeres) tuvieron meta de 

HDL en el último control. Un  36.77% (82 pacientes) tenían triglicéridos menor de 150 

mg / dl a su ingreso y el 45.29% (101 pacientes) cumplían con la meta en su último 

control. 

INDICE DE MASA CORPORAL 

Los resultados a su ingreso fueron: del 100% de los pacientes (380) el 19.47% (74 

pacientes) estaban con IMC normal, en el último control esto disminuyó  a un 16.32%. 

En cuanto a sobrepeso en un primer momento se encontró al 42.11% (160 pacientes) de 

la población estudiada, disminuyendo en el último control a un 40.79% (155 pacientes).  
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La obesidad grado I estuvo presente en un 19.47% (74 pacientes) a su ingreso, 

aumentando a un 23.16% (88 pacientes) en el último control. La obesidad grado II se 

observó en un 7.37% (28 pacientes) al inicio, disminuyendo a un 3.95% (15 pacientes). 

En obesidad grado III se encontró el 3.42% (13 pacientes)  disminuyendo al 2.36% (9 

pacientes) para su último control. 

No habían datos en un 8.16% (31 pacientes) en un primer momento y actualmente en un 

13.42% (51 pacientes) de los casos. 

Es de hacer mención que el cálculo de esta medida antropométrica se realizó por el 

equipo investigador en un 8.42% (32 pacientes) porque no estaba contemplado en el 

expediente. 

 

8. RECOMENDACIONES 

 Fomentar en los médicos de clínicas metabólicas promover cambios en el estilo 

de vida en sus pacientes, a través de equipos multidisciplinarios (trabajadora 

social, enfermera, nutricionista etc.) en la educación continua del paciente. 

 Recomendamos utilizar para el adecuado monitoreo del control glicémico 

además de glucosa en ayunas,  hemoglobina glicosilada.  

 Seguir promoviendo en los médicos de clínicas metabólicas el adecuado 

mantenimiento de presión arterial y control glicémico de sus pacientes. 

 Promover en los médicos el cálculo de índice de masa corporal de los pacientes, 

para así estratificarlos de manera adecuada. 

  Crear grupos de apoyo multidisciplinarios (nutricionista, psicólogos, maestros 

de educación física) para clubs de ejercicio aeróbico en los pacientes que lo 

ameriten. 

 Que el Instituto Salvadoreño del Seguro Social promueva a través de sus nexos 

con otras instituciones de salud para promover la prevención de la enfermedad 

metabólica. 
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10. ANEXOS 

 

Anexo 1: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS. 

 

PARAMETRO AL INGRESO ACTUALES 

GENERO Hombre  

Mujer 

 

EDAD   

CAMBIOS EN EL ESTILO 

DE VIDA 

PRESENTE 

AUSENTE 

PRESENTE 

AUSENTE 

PRESION ARTERIAL   

DISLIPIDEMIA Colesterol total: 

Colesterol LDL: 

Colesterol HDL: 

Triglicéridos: 

Colesterol total: 

Colesterol LDL: 

Colesterol HDL: 

Triglicéridos: 

GLICEMIA  En ayunas: En ayunas: 

IMC   
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RESUMEN                               

Antecedentes: Con el aumento de las complicaciones de las enfermedades crónico metabólicas se da la creación del 
programa de clínicas metabólicas en el Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) en el año 2006. 

Objetivo y Métodos: Para ver el cumplimiento de las metas de las clínicas metabólicas del ISSS, se seleccionaron las 6 
unidades correspondientes al área metropolitana, siendo un estudio observacional, descriptivo de corte transversal. Bajo 
un método de muestreo probabilistico por conglomerados. Conociendo el total de pacientes adscritos a las 6 unidades 
médicas de clínicas metabolicas hasta el año 2012 (33,617 pacientes) se tomó una muestra de 380 expedientes.  

Resultados: Del total de 380 pacientes, el 65.78% tenían presente la recomendación de cambios de estilo de vida al 
ingreso, pero en su último control solo un 47.10% continuaban con dicha recomendación. Se encontró un 41.31% de 
pacientes diabéticos, de los cuales 25.47% cumplían con meta de glicemia en ayunas de 70 a 120 mg / dl a su ingreso. Un 
total de 62.42% estaban en metas en su último control. El 66.05% representó a los pacientes hipertensos de los cuales 
31.47% cumplían con meta de presión arterial óptima  120/80 mmHg al ingreso. Un total de 58.16% estaban en este valor en 
su último control. 

En cuanto al colesterol LDL la meta para el paciente diabético es menor de 100 mg / dl, encontrando que del total de 
pacientes diabéticos, un 30.57% tenían LDL menor a 100 mg / dl a su ingreso y en el último control  fue un 40.76%. El 46.49%  
presentó colesterol menor de 200 mg / dl a su ingreso y en el último control fue un 70.70%. 
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En relación al colesterol HDL de ingreso el 21.65% en hombres y un 18.47% en mujeres presentaron HDL en metas, mayor de 
40 y 50 respectivamente, en el último control, 17.83% de los hombres y 21.02% de la mujeres presentaron HDL en metas. 

El 40.12% se encontró con triglicéridos menor de 150 mg / dl a su ingreso y el 50.32% cumplió esta meta en su último control. 

En cuanto al índice de masa corporal (IMC) se evidenció a su ingreso solo un 19.47% con IMC normal, en sobrepeso el 
42.11%, en obesidad grado I el 19.47%, en obesidad grado II el 7.37%, en obesidad grado III el 3.42%. En su último control un 
16.32% presentó IMC normal, en sobrepeso el 40.79%, en obesidad grado I el 23.16%, en obesidad grado II el 3.95% y en 
obesidad grado III el 2.36%. 

Conclusiones: Los cambios en el estilo de vida no se están prescribiendo por el médico en los últimos controles,  el control 
glicémico y presión arterial óptima ha mejorado sustancialmente. 

Además ha habido un aumento de un 10% en el descenso de colesterol LDL a menor de 100 mg / dl en el paciente 
diabético. Así como se puede evidenciar que la gran mayoría de la población está entre sobrepeso y obesidad grado I. 

Palabras claves: sindrome metabolico, resistencia a la insulida, obesidad central. 

 

ABSTRACT. 

Background: With the increase in the complications of chronic metabolic diseases is given the program's inception 
metabolic clinics in the Salvadorean Social Security Institute (ISSS) in 2006.  

Objective and Methods: To see the fulfillment of the goals of metabolic clinics ISSS, 6 units for the metropolitan area were 
selected, being an observational, cross-sectional descriptive study. Under a probabilistic method of cluster sampling. 
Knowing the total number of patients assigned to medical units 6 metabolic clinics until 2012 (33,617 patients) a sample of 
380 records was taken.  

Results: Of 380 patients, 65.78% were aware of the recommendation of lifestyle changes to income, but for the last control 
only 47.10% continued with that recommendation. One 41.31% of diabetic patients, of which 25.47% met target fasting 
plasma glucose of 70-120 mg / dl on admission was found. A total of 62.42% were in goals in his last control. The 66.05% 
represented hypertensive patients, of whom 31.47% complied with optimal blood pressure goal of 120/80 mmHg on 
admission. A total of 58.16% were in this value at its last inspection.  

As LDL cholesterol goal for the diabetic patient is less than 100 mg / dl, finding that of all diabetic patients, 30.57% had LDL 
less than 100 mg / dl on admission and at the last check it was a 40.76% . The 46.49% had lower cholesterol of 200 mg / dl on 
admission and at the last check was 70.70%.  

HDL cholesterol relative to the income 21.65% in males and 18.47% of women had HDL goals, over 40 and 50 respectively in 
the last control 17.83% of men and 21.02% of women had HDL goals .  

The 40.12% was found with triglycerides less than 150 mg / dl at admission and 50.32% met this goal in their last control.  

Regarding the body mass index (BMI) at admission showed only 19.47% with normal BMI, overweight the 42.11% in the grade 
I obesity 19.47% in grade II obesity 7.37% in grade III obesity 3.42%. In your one last control 16.32% had normal BMI, 40.79% 
overweight, obesity grade I the 23.16% in grade II obesity 3.95% and grade III obesity 2.36%.  

Conclusions: Changes in lifestyle are not being prescribed by the doctor in the last controls, optimal glycemic control and 
blood pressure has improved substantially.  

In addition there has been an increase of 10% in lowering LDL cholesterol to less than 100 mg / dl in diabetic patients. So as 
you can show that the vast majority of the population is overweight and obesity between Grade I. 

Keywords: metabolic syndrome, insulida resistance, central obesity 
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INTRODUCCION 

La hipertensión arterial, diabetes mellitus y las 
dislipidemias constituyen enfermedades crónicas 
metabólicas para la salud pública por las 
notables repercusiones económicas, sociales y 
humanas, como consecuencia de la elevada 
morbimortalidad que producen en los individuos 
que la padecen (1). 

Es  así que en el Instituto Salvadoreño del Seguro 
Social (ISSS) inicia en el año 2006 el programa de 
Clínicas Metabólicas con el fin de mejorar el 
abordaje integral de las enfermedades crónicas 
metabólicas, siendo importante verificar el 
cumplimiento de las metas médicas en dichas 
clínicas. 

Considerando que las enfermedades crónico 
metabólicos son responsables de la cuarta parte 
de las muertes totales, de casi la mitad de las 
muertes cardiovasculares en nuestro país (2), y 
que representan una de las principales causas 
de insuficiencia renal crónica terminal; es 
importante identificar los elementos claves que 
justifican y orientan la racionalidad de una 
estrategia efectiva para enfrentar dichos 
problemas de salud pública: 

Modificación del estilo de vida: Dieta y actividad 
física. 

Está bien establecido que la pérdida de peso es 
beneficioso para el tratamiento de todos los 
componentes del síndrome metabólico, 
incluyendo adiposidad excesiva, dislipidemia, 
hipertensión, resistencia a la insulina, 
hiperglucemia (3) y además, una pérdida de 
peso tan pequeño como 5-10% del peso 
corporal puede reducir significativamente los 
triglicéridos y aumentar el HDL-C (4). La glucosa 
en ayunas, la hipertensión arterial, la insulina, y la 
hemoglobina A1c también se pueden disminuir 
con la pérdida moderada de peso (5, 6, 7,8). 

La actividad física ha demostrado predecir la 
incidencia de síndrome metabólico de forma 
dependiente de la dosis, de manera que una 
mayor actividad física protege contra el 
desarrollo del síndrome metabólico (9,10). Por lo 
que se recomienda un mínimo de actividad 

física de 150 min / semana (11). La mayor 
capacidad cardiorrespiratoria también predijo 
una menor incidencia de síndrome metabólico 
en las mujeres y los hombres seguidos durante 
una media de 5,7 años (12).  

La dislipidemia. 

La dislipidemia se caracteriza por 
concentraciones elevadas de triglicéridos, 
niveles bajos de HDL-C y, partículas pequeñas 
densas de LDL-C. Dislipidemia, especialmente  
LDL-C es un importante factor de riesgo 
modificable para las enfermedades 
cardiovasculares y el manejo adecuado se ha 
demostrado que reduce significativamente los 
eventos cardiovasculares y las muertes (13).  

Las directrices recomiendan que los objetivos de 
LDL-C deben establecerse a menos de 130 mg / 
dl, con la opción de atacar a menos de 100 mg 
/ dl en individuos con alto riesgo y menos de 70 
mg / dl en el paciente "muy alto riesgo" (14,15). 

Diabetes mellitus 

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) se ha triplicado en los últimos 30 años 
(16).Los pacientes con DM2 son 2.4 veces más 
propensos a desarrollar enfermedades 
cardiovasculares. Los objetivos a lograr según la 
Asociación Americana de Diabetes (ADA) 
establecen: glucosa en ayunas de 70 – 130 
mg/dl; hemoglobina glucosilada (A1c) menor 7% 
y glucosa postprandial  menor de 180 mg/dl. (17) 

Hipertensión Arterial 

La hipertensión arterial es la enfermedad crónica 
más común en los países industrializados (18). Es 
una causa importante de daño a órganos diana 
y la hipertensión arterial no tratada aumenta el 
riesgo de accidente cerebrovascular, 
enfermedad isquémica del corazón, 
insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad 
renal (19,20).  

Se demostró que al disminuir 10 mmHg en la 
presión arterial sistólica (PAS) se asoció con una 
reducción estadísticamente significativa del 
riesgo de 13% para la enfermedad microvascular 
(P<0,0001) y 11% para infarto al miocardio (P 
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<0,0001). Por lo que recomiendan como meta 
de presión arterial en pacientes con proteinuria 
125/75 mmHg y menor de 130/85 en el resto de 
los pacientes (21,22,23). 

Conociendo los beneficios del adecuado 
control metabólico se crea en el ISSS en el año 
2009 el documento ¨Lineamientos para el 
Manejo Integrado de las Enfermedades Crónicas 
Metabólicas¨ (24), para homogeneizar el manejo 
de pacientes con patologías crónicas 
metabólicas y contribuir a la reducción de la 
morbimortalidad, mejorando la calidad de vida 
de los derechohabientes de la institución. 

En el año 2011 en el periodo de mayo a julio se 
realiza la primera caracterización de los 
pacientes de clínicas metabólicas del ISSS; 
evidenciándose los siguientes resultados: el 26.9% 
con glucosa en ayunas entre 70 – 120mg/dl, el 
22.8% con presión arterial menor de 130/80 
mmHg, el 13% con Índice de Masa Corporal 
menor de 25 y con un 38.6% pacientes con LDL 
menor de 100mg/dl (1). 

Las recomendaciones nutricionales y de 
ejercicio constan en el 89% de los expedientes 
de pacientes con sobrepeso u obesidad. El 50% 
de los pacientes con obesidad grado II y III 
recibieron evaluación o fueron referidos a 
nutrición (1). 

Tomando de base la primera Caracterización de 
pacientes que asisten al programa de clínicas 
metabólicas del ISSS, es que se decide realizar el 
presente trabajo para evaluar el cumplimiento 
de las metas medicas de los derechohabientes 
que acuden a la clínica metabólica. Debido a 
que en la actualidad las enfermedades crónico 
– metabólicas constituyen un problema de salud, 
los cuales pueden ser minimizadas mediante un 
adecuado control metabólico. 

 

MÉTODOS. 

El tipo de diseño fue observacional, descriptivo, 
de corte trasversal. . Bajo un método de 
muestreo probabilistico por conglomerados.  La 
fuente de datos fue el expediente clínico de los 

pacientes seleccionados de acuerdo a las 
consideraciones siguiente. La población Diana 
fueron los  Pacientes adscritos a  Clínicas 
metabólicas  del ISSS del área metropolitana: 
Policlínico  Zacamil (6560), Unidad médica (UM) 
Atlacatl (5893), UM San Jacinto(8396), UM 15 de 
Septiembre(3079), UM Ilopango(8379), UM 
Soyapango(1310), siendo un total de población 
de 33,617 pacientes.  

Muestra: conociendo el total de pacientes 
adscritos a las seis unidades médicas de clínicas 
metabólicas hasta el año 2012 = 33,617 (datos 
dados por el PROGRAMA DE CLÍNICAS 
METABÓLICAS)  se introdujeron los datos al 
programa Netquest de donde se obtuvo una 
muestra de 380 pacientes. 

Criterios de inclusión fueron:  

 Estar adscritos a  las Clínicas 
metabólicas del área metropolitana 
del ISSS 

 Pacientes de 18 años de edad en 
adelante. 

 Tener al menos dos controles 
subsecuentes demostrados en los 
expedientes clínicos. 

 Tener expediente clínico completo. 

 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes con Infarto Agudo del 
Miocardio , Evento Cerebrovascular, 
Enfermedad Renal Crónica. 

 Mujeres  embarazadas. 

Las variables que se estudiaron fueron: prescripción 

de cambios en el estilo de vida, glicemia en 

ayunas 70 – 120 mg /dl, presión arterial optima 

120/80 mmHg, perfil lipìdico: Colesterol <200 mg/ dl, 

LDL en diabéticos <100 mg/dl, HDL en hombres >40 

mg / dl, HDL en mujeres >50 mg / dl, triglicéridos 

<150 mg /dl y el IMC < 25kg / m2 .  
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RESULTADOS 
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DISCUSIÓN 

CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA 

Del total de 380 pacientes, 65.78% (252 
pacientes)  tenían presente la recomendación 
de cambios de estilo de vida al ingreso, pero en 
su último control solo 47.10% (179 pacientes) 
continuaban con dicha recomendación. Es de 
hacer notar que solo hubo mejoría en dos 
unidades médicas siendo estas Soyapango con 
un incremento del 13.33% e Ilopango con 9.48% 
en dar recomendaciones de cambios en el estilo 
de vida en sus controles subsecuentes. Se 
observó además un 18.68% de reducción en dar 
la recomendación de cambios en el estilo de 
vida en controles subsecuentes en el resto de 
unidades. 

GLICEMIA EN AYUNAS  EN DIABETICOS 

Se encontró un total de 41.31% pacientes 
diabéticos (157) de los cuales 25.47% (40 
pacientes) cumplían con meta de glicemia en 
ayunas de 70 a 120 mg / dl a su ingreso. Un total 
de 62.42% (98 pacientes) estaban en metas en 
su último control. Evidenciándose un incremento 
del 36.95% en el logro de meta de glicemia en 
ayunas, el cual se observó en todas las unidades 
médicas. 

PRESION ARTERIAL EN HIPERTENSOS 

Se evidenció un 66.05%  pacientes hipertensos 
(251)  de los cuales 31.47% (79 pacientes) 
cumplían con meta de presión arterial óptima 
de 120/80 mmHg al ingreso. Un total de 58.16% 
(146 pacientes) estaban en dicho valor en su 
último control. El incremento de cumplimiento de 
la meta fue del 26.69% en cinco de las seis 
unidades, ya que solo la unidad médica de 
Soyapango no mostro mejoría en el 
cumplimiento de la meta. 

PERFIL DE LIPIDOS EN LOS PACIENTES 

En cuanto al perfil lipídico se realizaron dos 
grupos: diabéticos y no diabéticos. Encontrando 
los siguientes resultados cuando ingresaron a 
clínicas metabólicas,  del total de 380 pacientes, 
un 41.31% eran diabéticos (157), presentando 
colesterol menor de 200 mg / dl en un 46.49% (73 

pacientes), en su último control  fueron 70.70% 
(111 pacientes); el  30.57% (48 pacientes) tenían 
LDL menor a 100 mg / dl en su primer control y 
aumentó a un 40.76% (64 pacientes) en su último 
control. En relación al colesterol HDL el 21.65% 
(34 hombres)  y 18.47% (29 mujeres) lo tenían en 
metas a su ingreso, y 17.83% (28 hombres) y 
21.02% (33 mujeres) en el último control. Un 
40.12% (63 pacientes) se encontraron con 
triglicéridos menor de 150 mg / dl a su ingreso y 
el 50.32% (79 pacientes) se encontraron con 
dicho valor en su último control. 

Siendo el valor de LDL de mayor importancia 
para las enfermedades cardiovasculares en los 
pacientes diabéticos, se observó un aumento 
del 10.19% en el control de meta de LDL en estos 
pacientes en su último control. 

Del resto de la muestra el 58.69% pacientes no 
diabéticos (223) entre los que destacaban los 
diagnósticos de hipertensión, dislipidemia y 
obesidad, un 52.02% (116 pacientes) tenían 
colesterol menor a 200 mg / dl a su ingreso a 
clínicas metabólicas y en su último control el 
58.30%.  El  20.18% (45 hombres) y 17.49% (39 
mujeres) presentaban HDL en metas al ingreso y 
el 19.73% (44 hombres) y 13.45% (30 mujeres) 
tuvieron meta de HDL en el último control. Un  
36.77% (82 pacientes) tenían triglicéridos menor 
de 150 mg / dl a su ingreso y el 45.29% (101 
pacientes) cumplían con la meta en su último 
control. 

INDICE DE MASA CORPORAL 

Los resultados a su ingreso fueron: del 100% de 
los pacientes (380) el 19.47% (74 pacientes) 
estaban con IMC normal, en el último control 
esto disminuyó  a un 16.32%. En cuanto a 
sobrepeso en un primer momento se encontró al 
42.11% (160 pacientes) de la población 
estudiada, disminuyendo en el último control a 
un 40.79% (155 pacientes).  

La obesidad grado I estuvo presente en un 
19.47% (74 pacientes) a su ingreso, aumentando 
a un 23.16% (88 pacientes) en el último control. 
La obesidad grado II se observó en un 7.37% (28 
pacientes) al inicio, disminuyendo a un 3.95% (15 
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pacientes). En obesidad grado III se encontró el 
3.42% (13 pacientes)  disminuyendo al 2.36% (9 
pacientes) para su último control. 

No habían datos en un 8.16% (31 pacientes) en 
un primer momento y actualmente en un 13.42% 
(51 pacientes) de los casos. 

Es de hacer mención que el cálculo de esta 
medida antropométrica se realizó por el equipo 
investigador en un 8.42% (32 pacientes) porque 
no estaba contemplado en el expediente. 
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