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OPINION DEL TUTOR

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad multisistémica, constituye un grupo de
desdrdenes metabdlicos, cuyo denominador comun es la Hiperglucemia, causada por la

interaccion de factores genéticos, ambientales y estilo de vida.

Actualmente por muchas entidades internacionales la DM es considerada una pandemia
por su alta prevalencia, en Nicaragua 13% de la poblacién es diabética y es una de las
principales causas de hospitalizacion y muerte en el Hospital Roberto Calderén Gutiérrez,
segun estadisticas.

Con el presente estudio el autor ha identificado (segun sus objetivos) grado del control
clinico y metabdlico de los pacientes diabéticos en el departamento de Medicina Interna
y con los resultados obtenidos ha brindado valiosa informacion con la que se podran tomar
acciones preventivas y promocionales para modificar y/o implementar estrategias en el

seguimiento integral de los pacientes diabéticos tipo 2.

Dr. ULISSES LOPEZ
ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA



RESUMEN

Obijetivo: Evaluar el grado de control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 en consulta externa del hospital Roberto Calderon durante el segundo semestre del afio
2017

Material y método: Estudio descriptivo, de corte transversal, en el cual se revisé un total
de 234 expedientes correspondientes a los pacientes atendidos por el servicio de Medicina
Interna en el &rea de consulta externa. Se realizé analisis de los datos por métodos de
estadistica descriptiva.

Resultados: Del total de 234 pacientes, 181 (77%) corresponden al sexo femenino la
mayoria de mas de 50 afios (73%) y de procedencia urbana (89%). Segun el IMC,
predomina el estado de sobrepeso 39%, se demostrd bajo seguimiento en la evaluacion
del perimetro abdominal como indicador de control clinico. Del total de pacientes en el
estudio, 92 (31%) utilizan Insulina NPH, 56 (21%) metformina. En las terapias
combinadas la mas frecuente es Metformina + glibenclamida 48 pacientes (21%). Se
demostro que 47 pacientes (20%) cumplen criterios para un adecuado control metabolico.

Conclusion: Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentan caracteristicamente
datos de sobrepeso-obesidad en asociacion con el desarrollo del sindrome metabdlico y
estados de dislipidemia frecuente. Se demostréd que 80% de los pacientes en el estudio no
tienen adecuado control metabdlico. Se siguen terapias farmacoldgicas de manera
desordenada sin dar seguimiento y monitoreo de metas de control segin parametros
clinicos-metabdlicos. Esto se presenta por no realizar vigilancia continua de manera
completa de los indicadores clinicos (Perimetro abdominal, IMC, presion arterial) y por
no interpretar de manera oportuna de los datos metabélicos (HALC. glicemia, colesterol,
triglicéridos, HDL, LDL, VLDL).
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I. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus, es una enfermedad crénica grave, considerada un problema de salud
publica importante y una de las cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) de
relevancia mundial (OMS, 2016). Actualmente se estima que 422 millones de adultos son
portadores de diabetes en comparacion con 108 millones en 1980 (OMS, 2016).

El incremento de diabetes se relaciona con un aumento de sus factores de riesgo, tales
como el sobrepeso y la obesidad; siendo importante recalcar el aumento en paises en
desarrollo. La diabetes causo 1,5 millones de muertes en 2012 y las elevaciones de la
glucemia por encima de los valores ideales provocaron otros 2,2 millones de muertes por
efecto de un aumento del riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y de otro tipo.
De estas muertes, el 43% se produce antes de la edad de 70 afios (OMS, OPS, 2018). El
porcentaje de las muertes atribuibles a la hiperglucemia es mayor en los paises de ingresos
bajos y medianos que en los de ingresos altos.

Nicaragua presenta una prevalencia del 12,9% de diabetes en la poblacion total (UNAN-
LEON, 2017). El mapa de padecimientos del afio 2017 estima un total de 96,278 pacientes
registrados en el informe nacional de crénicos de las atenciones médicas del MINSA.
Representando la tercera causa de mortalidad a nivel nacional y la cuarta razon de
ingresos hospitalarios para el afio 2017, de cada 10,000 muertes, 3.2 son a causa
de diabetes mellitus. (MINSA, 2018).

Hay una serie de intervenciones costo eficaces para los pacientes diabéticos que pueden
mejorar su estado de salud. Estas comprenden el control de la glucemia, una combinacion
de régimen alimentario, actividad fisica y, si es necesario, tratamiento farmacolégico; el
control de la presion arterial y la lipidemia para reducir el riesgo cardiovascular y otras
complicaciones; y la vigilancia periodica para detectar cualquier lesién de los ojos, los
rifiones o los pies y facilitar el tratamiento temprano.

El presente estudio expondra y analizara el grado de control metabdlico de los pacientes
diabéticos que estan siendo manejados por la consulta externa del hospital Roberto
Calderon.




II.  ANTECEDENTES
Las incidencias de complicaciones clinicas en pacientes diabetes, obligan a un control
metabolico estricto y bajo monitoreo continuo.

En nuestro pais, Leiva Mercado realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo en el hospital
Antonio Lenin Fonseca; con el cual se logro evidenciar que el 80 % (192 pacientes) de
los pacientes en estudio alcanzaron el control glucémico acorde a valores establecidos por
la ADA (Asociacién Americana de la Diabetes). En los que se encontrd una evolucion
variable dependiente del régimen terapéutico, hasta alcanzar la meta:

e Un 64.06 % (123 pacientes) recibié 3 valoraciones hasta alcanzar el control
glucémico en 4 meses utilizando Insulina NPH.

e Un 15.62 % (30 pacientes) se realizé 3 controles alcanzando la meta en 3 meses
utilizando la terapia combinada de Metformina mas glibenclamida,

e El restante 7.81 % (15 pacientes) se realiz6 4 controles alcanzando el control
glucémico en 5 meses utilizando metformina.

Durante la realizacion del estudio se encontr6 que el hospital no realiza de forma rutinaria
la medicion de la HbAlc como prueba de laboratorio para el seguimiento del control de
glucemia de los pacientes diabéticos. (MERCADO, 2012)

La encuesta CADMI, realizada en la ciudad de Managua en el periodo de 2003 a 2010,
que involucroé los 5 distritos urbanos de la ciudad revel6 una prevalencia de diabetes
mellitus total de 9%, de los cuales el 5,1% tenian diabetes conocida y 3,9% fueron casos
nuevos de diabetes detectados por la encuesta. Asi también se encontré un 11,5% de
intolerancia a la glucosa. En general, la prevalencia total de diabetes se incrementé con
la edad, y fue similar en hombres y en mujeres considerada por el estudio una de las méas
altas de Centroameérica, sélo superada por Belice con 12,4% (MINSA, 2010)

El estudio de Bordas Quezada, realizado en el hospital Aleméan Nicaragiiense en 2016
reveld que el 42.6% de los pacientes no conocen sus valores de Glucosa en ayuno y 100%
desconocen sus valores de glucosa postprandial y A1C. Al momento de ser ingresados el
76.5% de pacientes se encontraban en hiperglucemia (QUEZADA, 2016). De esta manera
el estudio concluye que la mayoria de pacientes diabéticos no tienen informacion basica
sobre su enfermedad crénica, una gran parte de ellos se encuentra fuera de las metas de
control metabdlico y la mayoria ingresaron en hiperglucemia al hospital.

En Meéxico Urban Reyes, encontré que de acuerdo al valor de hemoglobina glucosilada
el 70.4% se encontraban con adecuado control metabdlico, y el 29.6 % estaban en
descontrol. De este ultimo grupo el mayor descontrol se observaé en los pacientes menores
de 40 afios, en los que se observo una ausencia de correlacion entre el estilo de vida y el
control glucémico. Con un 23,5 % considerado en estilo de vida poco favorable y un 8.7%
es desfavorable. (Benita Rosario Urban-Reyes, 2015)




Otro estudio, por Jasso Huaman describe el grado de control metabdlico basado en los
niveles de glicemia, hemoglobina glicosilada (HbA1C), presion arterial y perfil lipidico.
En el que se obtuvieron los resultados siguientes:

El 51,4% de diabéticos mantuvo una glucosa basal entre 80 y 130 mg/dl,
el 31,8% una hemoglobina glicosilada menor de 7%,

e ¢l 68,2% un colesterol total menor de 200 mg/dl,

o el 37,4% el colesterol LDL inferior a 100 mg/dl,

o el 40,2% triglicéridos menores a 150mg/dl.

e EI51,4% tuvo una presion arterial sistolica inferior a 130 mm Hg

o el 73,8% una diastolica inferior a 80 mm Hg.

El estudio concluye que sélo el 9,3% de los pacientes diabéticos tipo 2 consiguio un
control metabdlico tanto en niveles de HbALC, colesterol LDL y presion arterial sistdlica
y acorde a las recomendaciones de la Asociacién Americana de Diabetes. (Luis Eduardo
Jasso-Huaman, 2015)

En otro estudio realizado en Per( por Ayala determina la frecuencia del adecuado control
metabolico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) tomando en cuenta el
valor de la hemoglobina glicosilada recomendado por la Asociacion Americana de
Diabetes. En el cual se encontr6 que el 50,88% de los pacientes tuvo una HbAlc menor
de 7%, de los cuales recibian solo dieta, 131 (46,61%) un solo antidiabético oral, 59
(20,99%) dos antidiabéticos orales y 81 (28,82%) insulina. Se deduce que solo la mitad
de los pacientes diabéticos tuvo un control metab6lico adecuado. (Yarim Ayala, 2013)




1.  JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus es un problema de salud importante a nivel mundial por constituirse
en los ultimos afios como una notable pandemia. En Nicaragua, a través del analisis de la
encuesta CADMI y del mapa de padecimiento se aprecia un incremento del 4% en la
prevalencia a nivel nacional, de un 8% evidenciado en 2014 a un aumento del 12,9%
reportado para 2017 (MINSA, 2018).

Es imperativo comprender el impacto del grado de control glucémico y sus efectos en la
morbimortalidad del paciente con diagnoéstico de diabetes Mellitus. Puesto que, deduce
una cadena de secuelas en la evolucion clinica de la enfermedad y sus posibles
complicaciones que establecen un marcador directo en la calidad de vida del paciente.

Los pacientes diabéticos son un verdadero reto para los paises en vias de desarrollo como
Nicaragua. (OMS, OPS, 2018). Existen una serie parametros para valorar el control
metabolico en un paciente diabético, con especial utilidad en la valoracién del esquema
de tratamiento (dieta, farmacos) y en la identificacion de complicaciones, para influir en
la oportuna decision de cambio terapéutico que asegure un mejor control metabdlico.

La diabetes mellitus es considerada la tercera causa de mortalidad nacional, y la cuarta de
los ingresos de emergencia. Por lo tanto, estimo importante valorar el grado de control
metabolico en los pacientes atendidos en la consulta externa del hospital Roberto
Calderdn Gutiérrez. Siendo un hospital de referencia nacional, nos permite evaluar el
manejo medico integral del paciente que acude a realizar sus controles médicos en esta
unidad, los que en su mayoria son referidos de atencion primaria por presentar
complicaciones asociadas y no tener control metabdlico adecuado segin metas. El
objetivo del seguimiento de los pacientes en el segundo nivel es garantizar mejoras en sus
controles metabdlicos que permitan realizar modificaciones que mejoren la calidad de
vida del paciente.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los tres ultimos decenios, la prevalencia (normalizada por edades) de diabetes ha
aumentado ostensiblemente del 4.7% a un 12,5% segun informes de la Organizacion
Mundial de la Salud. Cuando la diabetes no persigue el manejo clinico-terapéutico
adecuado, sobrevienen complicaciones que son perjudiciales para la salud y ponen en
peligro la vida. Un valor de glucemia por encima de los parametros ideales causa 2,2
millones de defunciones anuales a nivel mundial. Se considera por tanto un aumento del
riesgo de trastornos cardiovasculares y de otras afecciones renales y neuropaticas que
representa la causa del total de defunciones relacionadas con la hiperglucemia reportado
en 2012. (OMS, 2016)

En Nicaragua, la diabetes es considera la 4ta causa de mortalidad para 2017, representada
por las complicaciones que desarrollan los pacientes secundarios al descontrol
metabdlico.

El objetivo del manejo de la diabetes es llevar a un estado metabolico estable en el
paciente, segun los lineamientos terapéuticos establecidos. Lo que origina la inquietud de
conocer el estado metabolico de los pacientes que estan en seguimiento atendidos con
frecuencia en la consulta externa. Es por eso que el presente estudio se plantea:

¢Cudl es el grado de control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en
consulta externa del hospital Humberto Alvarado durante el segundo semestre del afio
20177
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V. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

e Evaluar el grado de control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
en consulta externa del hospital Roberto Calderon durante el segundo semestre
del afio 2017

OBEJTIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes en estudio.

2. Determinar el grado de control clinico y metabolico en estos pacientes.

3. Conocer el porcentaje de los pacientes que lograron el control metabdlico.

4. Relacionar el nimero de controles realizados y el grado de control glucémico.

5. Determinar el tipo de tratamiento empleado en los pacientes diabéticos que alcanzaron
el control glucémico.
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VI. MARCO TEORICO

A. Conceptos generales

La Diabetes mellitus es un trastorno metabolico cronico caracterizado por la presencia de
niveles elevados de glucosa en sangre, producida por una deficiencia parcial o total de la
secrecion de insulina, una resistencia a la accion de la misma, o una mezcla de ambas.
(OMS, 2018)

La inmensa mayoria de los pacientes son clasificados en una de las siguientes categorias:
diabetes mellitus tipo 1, producida por una deficiencia absoluta en la secrecion de
insulina; diabetes mellitus tipo 2, causada por una combinacion de resistencia a la accion
de la insulina, y una inadecuada respuesta compensatoria del pancreas. La diabetes
mellitus tipo 2 es un trastorno metabdlico crénico consecuencia de defectos tanto en la
secrecion como en la accion de la insulina.

A nivel mundial, el predominio de la diabetes mellitus tipo 2 se ha incrementado
draméticamente en las dos Ultimas décadas. (OMS/PAHO, 2018) En esta epidemia estan
implicados: poca actividad fisica, una obesidad creciente y cambios en el consumo de
alimentos. Los pacientes que sufren de diabetes experimentan una morbilidad y
mortalidad significativas, debido a complicaciones microvasculares (retinopatia,
nefropatia y neuropatia) y macrovasculares (ataques cardiacos, crisis fulminantes y
trastornos vasculares periféricos). La retinopatia proliferativa, el edema macular, o
ambos, se presentan en el 40% a 50% de los pacientes con diabetes tipo 2, y la diabetes
es la principal causa de ceguera en los Estados Unidos. (SALAS, 2018)

Existen diversos factores que se asocian con un mayor riesgo de padecer DM tipo 2, de
ellos los mas importantes son la edad, la raza, determinados factores genéticos y factores
ambientales como la obesidad y el sedentarismo. De todos ellos la obesidad es el factor
de riesgo mas estrechamente ligado a la DM tipo 2.

En la atencion integral del paciente diabético se debe perseguir una hemoglobina
glucosilada Acl menor de 7, revisando el estado glucémico, presion arterial, lipidos,
consumo de tabaco, estados procoagulantes y el nivel educativo en estilos de vida
saludables y el conocimiento de su enfermedad. (ADA, 2018)

B. Clasificacion.

Los nuevos criterios para el diagnostico y clasificacion de la Diabetes Mellitus fueron
desarrollados por el comité de expertos de la Asociacion americana de diabetes (ADA) y
por el comité asesor de la organizacion mundial de la salud (OMS).

La clasificacién de la DM contempla cuatro grupos:
* Diabetes tipo 1 (DM1)

* Diabetes tipo 2 (DM?2)

* Diabetes gestacional (DMQG)

* Otros tipos especificos de diabetes
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Clasificacion etioldgica:
1. Diabetes tipo 1(DM tipo 1)

En la DM tipo 1 las células betas se destruyen, lo que conduce a la deficiencia absoluta
de insulina, sus principales manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor de la
pubertad, cuando ya la funcion se ha perdido en alto grado y la insulina terapia es
necesaria para que el paciente sobreviva (Silvio E. Inzucchi, 2012).

Sin embargo, existe una forma de presentacion de lenta progresion que inicialmente pueda
no requerir insulina y tiende a manifestarse en etapas tempranas de la vida adulta.

A este grupo pertenecen aquellos casos denominados como Diabetes autoinmune latente
del adulto (ALAD, 2013). Recientemente se ha reportado una forma de diabetes tipo 1
que requiere insulina en forma transitoria y no esta mediada por autoinmunidad.

La DM1 se produce por una destruccion autoinmune de las células beta de los islotes de
Langerhans, que son las responsables de la produccién de insulina. Este proceso ocurre
en sujetos predispuestos genéticamente, probablemente desencadenado por uno 0 mas
factores ambientales, y generalmente se desarrolla durante meses o afios, en los cuales el
sujeto esta asintomatico y euglucémico (HARRISON, 2016). En la DM tipo 1 mas del
90% de las células que producen la insulina en el pancreas, son destruidas de una forma
irreversible.

A pesar de que se ha comprobado una fuerte carga genética en la enfermedad, no se ha
encontrado un patrén de herencia. Se ha visto un aumento del riesgo de padecer DM1 en
familiares de primer grado con respecto a la poblacion general (riesgo de 1/20 y 1/300
respectivamente), y un riesgo en gemelos homocigéticos de un 50% (L. Diaz Nayaa y E.
Delgado Alvarez*, 2016). Asimismo, se ha visto un mayor riesgo de desarrollar diabetes
tipo 1 en hijos de padres con la enfermedad (riesgo del 7%) con respecto a los hijos de
madres que presentan esta patologia (riesgo del 2%). Se han encontrado al menos 50 loci
asociados a un aumento de susceptibilidad a la enfermedad, Ilamados IDDM, pero no se
ha visto que ningun gen sea necesario o suficiente para predecir el desarrollo de DML1.

El locus identificado que se asocia con una mayor fuerza es el IDDM1, contribuyendo a
un 40-50% de la susceptibilidad genética, y esta localizado en la region del antigeno
leucocitario humano (HLA) del cromosoma 6p, que contiene genes que codifican para el
complejo mayor de histocompatibilidad (CMH) clase I1, molécula que se expresa en la
superficie celular de las células presentadoras de antigenos, como los macrofagos
(FARRERAS, 2016)

Estas moléculas presentan cadenas alfa y beta que forman una regién de union, donde
pueden ligarse los antigenos que intervienen en la patogénesis e la DM1. Esto permite
que dichos antigenos sean presentados a los receptores de las células T, que son las
mayores efectoras del efecto destructivo autoinmune. La habilidad de las moléculas de
clase Il de presentar antigenos depende, en parte, de la composicion de aminoacidos de
sus cadenas alfa y beta.
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En el momento del diagndstico, los autoanticuerpos relacionados con la DM1 estan
presentes en un 70-80% de los casos, mientras que estan presentes en un 0,5% de la
poblacion general, por lo que tienen valor diagndstico (L. Diaz Nayaa y E. Delgado
Alvarez*, 2016).

Es importante resefiar que hay una gran variedad de factores que contribuyen a estos
datos, incluyendo la variacion geografica, la edad y el sexo del paciente, la raza y la
calidad del ensayo empleado para la determinacion de anticuerpo, entre otros. Se ha visto
ademas que tanto el titulo de autoanticuerpos como el nimero absoluto de los mismos
son predictores independientes del riesgo de DM1.

2. Diabetes tipo 2(DM tipo 2).

La DM2 se caracteriza por la presencia de hiperglucemia, resistencia a la insulina y
alteracion en la secrecion relativa de insulina. La resistencia a la insulina es el mejor
predictor del desarrollo de DM2 (FARRERAS, 2016).

La DM2 se relaciona con otras entidades como la hipertension, los niveles altos de
colesterol LDL, los niveles bajos de colesterol HDL y un aumento del riesgo
cardiovascular, anomalias en las que el hiperinsulinismo tiene un papel importante. No se
conoce la causa exacta que provoca el desarrollo de la DM2, si bien se ha visto una
predisposicion genética y el papel de factores ambientales para su desarrollo.

Se ha visto que se relaciona, al menos en parte, con sustancias secretadas por los
adipocitos, incluyendo la leptina, el factor de necrosis tumoral alfa (TNFalfa) y la resistina
(L. Diaz Nayaa y E. Delgado Alvarez*, 2016). Su presencia precede en afios al desarrollo
de la diabetes, y se ha observado un aumento en el contenido de lipidos intracelulares en
el masculo en pacientes con resistencia a la insulina, lo que sugiere un proceso de
disregulacion del metabolismo de los acidos grasos que podria influir en el desarrollo de
esta resistencia.

La obesidad puede disminuir la sensibilidad de las células beta a la glucosa. Estos efectos
pueden revertirse con la pérdida de peso. Muchos trabajos han estudiado el papel de la
inflamacion como mediador entre la obesidad y la patogénesis de la diabetes y la
arterioesclerosis. La incidencia de la DM2 se ha relacionado con un aumento en los
niveles de marcadores de inflamacion como la proteina C reactiva, la IL-6, el inhibidor
del activador del plasmindgeno tipo 1(PAI-1) el TNF-alfa y el nivel de leucocitos. Las
adipoquinas, factores secretados por el tejido adiposo, estimulan la actividad inflamatoria
y se correlacionan también con la resistencia a la insulina.

Una de estas sustancias es la leptina, secretada por los adipocitos en niveles en proporcion
con la masa adipocitica, y que envia sefiales al hipotalamo con informacion en relacién
con la grasa almacenada. Se ha visto que la deficiencia de leptina y la resistencia se
asocian con obesidad y resistencia a la insulina. (FARRERAS, 2016)

Aunque algunos trabajos apuntan hacia un papel importante en el desarrollo de la DM2,
se requieren mas estudios para determinar su papel concreto en la patogénesis de la
enfermedad (L. Diaz Nayaa y E. Delgado Alvarez*, 2016).
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La adiponectina es una citoquina que reduce los niveles de acidos grasos libres en sangre
y se relaciona con una mejoria en el perfil lipidico y el control glucémico, y una
disminucion de la inflamacion. Se ha visto una relacion entre los niveles bajos de
adiponectina y el desarrollo de la enfermedad y el aumento del riesgo cardiovascular. Sin
embargo, en otros trabajos se ha visto una relacion entre los niveles elevados de
adiponectina y la mortalidad, por lo que se requieren méas estudios para aclarar este
aspecto (Corchado, 2012).

3. Diabetes gestacional

Se define como una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad
variable, que se inicia 0 se reconoce por primera vez durante el embarazo. Se aplica
independientemente de si se requiere 0 no insulina, o si la alteracion persiste después del
embarazo y no excluye la posibilidad de que la alteracion metabolica haya estado presente
antes de la gestacion (FIGO, 2016).

4. Otros tipos especificos de diabetes.
a. MODY

Otras causas de diabetes son producto de defectos genéticos especificos de la secrecidn
de insulina, alteraciones metabdlicas que trastornan la secrecion de insulina y un sin
namero de situaciones que alteran la tolerancia a la glucosa, como es el caso de la diabetes
de tipo adulto con inicio en la juventud (MaturityHonset Diabetes of the Young,
"MODY") que se caracteriza por ser de tipo hereditario y con un inicio precoz de la
hiperglucemia y trastorno de la secrecion de insulina.

La Diabetes Mellitus también puede resultar de una enfermedad exdcrina pancreatica,
cuando se destruye gran parte de los islotes pancreaticos, es decir mas del 80%.

También puede ser manifiesta ante ciertas endocrinopatias a consecuencia de alteracion
de las hormonas que antagonizan la accion de la insulina, todas estas causas posibles y
otras m&s no enumeradas son las que hacen clasificarlas como diabetes de tipo 3.

C. Etapas de la diabetes mellitus.
a. Normoglucemia.

Cuando los valores de glucemia son normales, pero los procesos fisiopatoldgicos que
conducen a la Diabetes Mellitus ya han comenzado e incluso pueden ser reconocidos en
algunos casos.

b. Hiperglucemia.
Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal. Esta etapa se divide en:
c. Regulacion alterada de la glucosa.

Incluye glucemia en ayunas alterada y la intolerancia a la glucosa.
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d. Diabetes Mellitus
Esta a su vez se subdivide en:
i. No insulina requiriente.
ii. Diabetes Mellitus no insulina requiriente para lograr control metabolico.

ii. Diabetes Mellitus insulina requiriente para sobrevivir (verdadera
DM insulina — dependiente), llamada antes insulinodependiente.

D. Factores de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2

Los factores de riesgo representan situaciones, que se asocian con DM tipo 2; es por ello
que se utilizan como auxiliares para determinar, predecir o prevenir el desarrollo de la
enfermedad o de sus complicaciones con varios afios de anticipacion, incluyendo la
oportunidad con que se identifiquen y el control con que se alcance en los factores tales
como sobrepeso, obesidad, control de las enfermedades concomitantes (hipertension
arterial, trastorno del metabolismo del colesterol y triglicéridos, sedentarismo, estrés
emocional, tabaguismo y alcoholismo). Asi también, se utilizan como orientadores para
establecer el tratamiento apropiado a cada diabético y como indicadores del pronéstico
de la calidad de vida entre los mas relevantes se mencionan:

e Antecedentes familiares de diabetes. Obesidad (BMI (25 kg/m2) Inactividad fisica
habitual.

e Trastorno de la tolerancia a la glucosa previamente identificadas.

e Antecedentes de DM gestacional o nacimiento de un nifio que pesa (4kg).
Hipertension (presion arterial (140/90 mmHg).

e Concentracion de colesterol de HDL > 35 mg/100ml, concentracion de
triglicéridos > 250 mg/100ml o ambos casos.

e Sindrome de ovario poliquistico.

E. Diagnostico

Sintomas de Diabetes Mellitus tipo 2

Los primeros sintomas de la DM se relacionan con los efectos directo de la alta
concentracion de glucosa en sangre. Cuando este valor aumenta por encima de los 160-
180 mg/dl, la glucosa pasa a la orina. Cuando el valor es aun mayor de 160-180, los
rifiones secretan una cantidad adicional de agua para diluir las grandes cantidades de
glucosa perdida.

Dado que producen orina excesiva, se eliminan grandes valores de orina (poliuria) y, en
consecuencia, aparece una sensacion anormal de sed (polidipsia.) Asimismo, debido a
que se pierden demasiadas calorias en la orina, se produce una pérdida de peso y a modo
de compensacion, la persona siente a menudo un hambre exagerada (polifagia) (Herrero,
2011).
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Otros sintomas comprenden vision borrosa, somnolencia, nduseas y una disminucion de
la resistencia durante el ejercicio fisico. Por otra parte, si la diabetes estad mal controlada,
los pacientes son mas vulnerables a las infecciones.

La Diabetes Mellitus tipo 2 puede no causar ningln sintoma durante afios o décadas.
Cuando la deficiencia insulinica progresa, los sintomas empiezan a manifestarse. Al
principio el aumento de la miccién y de la sed son moderados, aunque empeoraran
gradualmente con el transcurso del tiempo.

Criterios diagnosticos
Segun el informe 2018 de la ADA se utilizan los siguientes criterios:

e Sintomas de diabetes méas glucosa sanguinea al azar ( 11.1mmol/L (200 mg/100
ml).

e Glucosa plasmatica en ayunos ( 7.0mmol/L (126 mg/100 ml).

e Glucosa plasméatica a las 2 horas ( 111mmol/L (200 mg/100ml) durante una
prueba de tolerancia a la glucosa (PTOG).

Segun la Guia de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD), para el
diagndstico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes criterios:

«  Sintomas de diabetes mas una glucemia causal mediada en plasma venoso que se
igual o mayor a 200 mg/dl. . Causal se define como cualquiera hora del dia sin
relacién con el tiempo transcurrido desde la Gltima comida.

* Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y pérdida
inexplicable de peso.

* Glucemiaen ayunos medida en plasma venoso. Que sea igual o mayor a 126 mg/dl
(7 mmol). En ayuno se define como un periodo sin ingesta calérica de por lo
menos ocho horas.

* Glucemia medida en plasma venoso que sea igual a mayor a 200 mg/dl. Las horas
después de una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa.

Para el diagnostico de las personas sintomaticas es esencial tener al menos un resultado
adicional de glucemia. Si no se logra confirmar la presencia de DM, es aconsejable hacer
controles periddicos hasta que se aclare la situacion.

En estas circunstancias el clinico debe tener en consideracion factores adicionales como
edad, obesidad, historia familiar, comorbilidades, antes de tomar una decision diagnostica
o terapéutica (Alvarado y colaboradores, 2006).

Para el diagndstico de intolerancia a la glucosa deben cumplirse las dos condiciones
siguientes:

a) Glucosa plasmatica de ayuno > 110 mg/dL pero < 126 mg/dL.

b) Glucemia a las 2 horas postcarga oral de glucosa 140 pero < 200 mg/dL en
plasma venoso.
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Al interpretar los criterios de diagnostico de la DM 2 deben identificarse y evaluarse
ciertos factores que elevan los niveles de glucosa en plasma y que pueden alterar el
resultado de la prueba en ausencia de la enfermedad, tales como administracion de
algunos medicamentos antihipertensivos, betabloqueadores, diuréticos tiazidicos,
glucocorticoides, preparados que contienen estrogenos (los cuales para no afectar los
resultados deben suspenderse un mes previo a la prueba), &cido nicotinico, fenitoina,
catecolaminas, asi como situaciones de estrés psicolégico o condicionado por otras
enfermedades (ADA, 2018).

También puede influir la restriccion marcada en la ingestion de carbohidratos o la
inactividad fisica prolongada.

F. Tratamiento de la DM tipo 2

Los objetivos en el tratamiento de la DM 2 son:

» Mantener al paciente libre de sintomas y signos relacionados con la hiperglicemia
e impedir las complicaciones agudas.

» Disminuir o evitar las complicaciones cronicas.

> Que el paciente pueda realizar normalmente sus actividades fisica, mental, laboral
y social, con la mejor calidad de vida posible.

Tratamiento no farmacolégico

El tratamiento no farmacoldgico (modificacion del estilo de vida y en especial la
reduccién del peso corporal en el paciente sobrepeso) es el Unico tratamiento integral
capaz de controlar simultineamente la mayoria de los problemas metabolicos de las
personas con diabetes, incluyendo la hiperglicemia, la resistencia a la insulina, la
dislipoproteinemia y la hipertension arterial. Ademas, comprende el plan de educacién
terapéutica, alimentacion, ejercicios fisicos y habitos saludables.

Los paneles de recomendacion de las diferentes guias mantienen, para las personas
diabéticas (Gournaluses, 2018):

v' 50%-60% de aporte de las necesidades energéticas en forma de hidratos de
carbono

v' 15% en forma de proteinas.

v Menos del 30% en forma de grasas.

Al paciente se le deben indicar el nimero de calorias por kg de peso que requiere de
acuerdo con su nivel de actividad fisica. Si tiene sobrepeso se le impone un déficit de
400-600 cal/dia. El calculo del valor calorico total (VCT) dependera del estado nutricional
de la persona y de su actividad fisica y es igual al peso ideal de la persona por el gasto
calérico por trabajo.

Las ventajas fisioldgicas inmediatas de la actividad fisica son mejoria de la accion
sistémica de la insulina de 2 a 72 h, mejoria de la presién sistolica mas que la diastolica
y aumento de la captacion de glucosa por el musculo y el higado. Ademas, a mayor
intensidad de la actividad fisica, se utilizan mas los carbohidratos. La actividad fisica de
resistencia disminuye la glucosa en las primeras 24 h. (Golberg)
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Tratamiento farmacolégico

Debe considerarse su empleo en el paciente cuando con la dieta y el ejercicio fisico no se
consiga un adecuado control de la diabetes Mellitus, tras un periodo razonable (4-12
semanas) después del diagndstico. (ADA, 2018)

Medicamentos para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2
1.-Aumentan la secrecion de insulina independiente del nivel de glucosa.

v' Sulfonilureas: primera generacién (clorpropamida, tolbutamida).
v Segunda generacion: glibenclamida, glicazida, glipizida, glimepirida.
v' Meglitinidas: repaglinida, nateglinida.

2.-Disminuyen la insulino-resistencia.

v' Biguanidas: metformina.
v' Tiazolidinedionas: pioglitazona, rosiglitazona.

3.-Disminuyen las excursiones de glucosa actuando en el tracto digestivo.

v" Inhibidores de las alfas glucosidasas: acarbosa, miglitol.
v" Secuestrador de acidos biliares: colesevelam.

4.-Aumentan la secrecién de insulina dependiente del nivel de glucosa y suprimen la
secrecion de

glucagon.

v" Inhibidores de DPP4 (enzima dipeptildipeptidaza 1V): sitagliptina, vildagliptina,
saxagliptina, linagliptin.

v Agonistas del receptor de GLP1 (glucagon-like peptide 1): exenatida, liraglutida.

v Analogos de amilina: pramlintida.

5.- Inulinas y analogos de insulina.

v" Insulina basal: insulina NPH.

v" Insulina prandial: insulina cristalina.

v Analogos basales: glargina, detemir.

v Analogos prandiales: lyspro, aspart, glulisina.

Accién farmacolégica
Sulfonilureas (Sanamé, 2017)

Estimulo a la secrecion de insulina por las células beta del pancreas.

Incremento muy leve en la sensibilidad periférica a la insulina (glimepirida).
Efecto antioxidante (gliclazida).

Se demostrd que las sulfonilurea se unen a la membrana de las células beta e
inhiben el reflujo o la salida del potasio de las células.

Efectos secundarios: nauseas, vomitos, rubor facial con la ingesta de alcohol,
purpura, rash, sindrome de Stevens-Johnson, agranulocitosis, trombocitopenia,
anemia hemolitica, ictericia por colestasis.

v Reduccidn absoluta de 1,0 — 2,0% en HbAlc.

ANANENEN

<\
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Contraindicaciones: diabetes mellitus insulinodependiente o tipo I, diabetes y embarazo,

diabetes tipo Il con tendencia a la cetoacidosis, acidosis y coma diabético, diabetes y
cirugia mayor, diabetes y stress intensos, politraumatismos, infecciones graves,
excitacion psicomotora.

Las reacciones adversas més frecuentes son la hipoglucemia y el aumento de peso.
Meglitinidas (Sanamé, 2017)

Estimulo a la secrecion de insulina por las células beta del pancreas.

Tiene una accion més rapida y breve que las sulfonilureas.

Se recomienda en el tratamiento de diabético no obeso.

Estimulan Unicamente la secrecion prandial de insulina (en presencia de
alimento).

v Reduccién absoluta de 1,0 — 2,0% en HbAlc.

ANRNENEN

Efectos secundarios: ganancia de peso (1 - 2 kg), puede no presentarse, hipoglucemia
(mucho menos frecuente que con sulfonilureas), cefalea, artralgias, infecciones
respiratorias, dolor toracico y de espalda, asi como diarrea.

Contraindicaciones: insuficiencia hepética y renal severa.
Biguanidas (Sanamé, 2017)
(metformin)

v El mecanismo de accién de este tipo de droga consiste en aumentar el uso de la
glucosa en el masculo, disminucion de la gluconeogénesis hepatica y aumentar la
sensibilidad a la insulina.

v Es el farmaco de eleccion en pacientes con sobrepeso u obesidad, no produce
aumento de peso.

v Es el Unico antidiabético oral en el que se ha demostrado una reduccién de las
complicaciones macrovasculares a largo plazo.

v Nunca producen hipoglucemia en monoterapia.

v Reduccién absoluta de 1,5 — 2,0% en HbAlc.

Contraindicacion: insuficiencia renal, insuficiencia hepética, alcoholismo, Ulcera
gastroduodenal activa, insuficiencia cardiaca, estados hipoxémicos agudos, debe
suspenderse temporalmente durante cirugia mayor.

Su efecto secundario mas frecuente es la diarrea que se produce en torno al 30% de los
pacientes. Otros efectos gastrointestinales son: sabor metélico, epigastralgia, nauseas,
vomitos y flatulencia. Interfiere en la absorcion de la vitamina B12

Tiazolidinedionas (Golberg)

v Requieren reserva de insulina para actuar.

v Su efecto hipoglicemiante es menor que con sulfonilureas, pero mayor que con
inhibidores de alfaglucosidasa.

v Disminuyen los triglicéridos e incrementan los colesteroles asociados con
lipoproteinas de alta densidad (HDLc).

v Disminuyen la insulinoresistencia marcada.
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v

Sus efectos indeseables y contraindicaciones son: edema, empeoran la
insuficiencia cardiaca congestiva, ganancia de peso, edema de la macula, fracturas
en las extremidades de las mujeres y la toxicidad hepatica de la troglitazona,
sugiere perfil hepatico antes de comenzar el tratamiento.

Se puede utilizar en monoterapia 0 combinadas con Secretagogos de insulina o
metformina.

Reduce la HbAlc entre 0,5-1,4%.

Inhibidores de las alfa glucosidasas

Al retrasar la absorcion de glucosa por el tubo digestivo, disminuyen la
hipoglucemia pospandrial.

Incremento en la sensibilidad periférica a la insulina (especialmente en tejido
adiposo).

Reduccion absoluta de 1,0 — 2,0% en HbAlc.

Efectos secundarios frecuentes: Ganancia de peso (3— 4 kg), tienen mayor eficacia en
pacientes con IMC >27, retencion hidrica y edema, anemia dilucional (efecto leve),
flatulencia, distencion abdominal, meteorismo, colicos abdominales, diarreas, mareo,
elevacion de enzimas hepaticas.

Contraindicaciones: insuficiencia cardiaca, embarazo, lactancia, insuficiencia hepatica,
elevacion previa de transaminasas, anemia, colon irritable.

Agonistas del receptor de GLP1 (glucagon-like peptide 1). (Efecto incretina):

Son resistentes a la inactivacion por la dipeptildipeptidaza 4 lo que les permite (Gilman,

2014):

LA

<

Aumento de secrecion pancreatica de insulina en presencia de alimento.
Inhibicidn de la liberacion de glucagon y asi de la produccion hepatica de glucosa.
Disminucion del vaciamiento gastrico.

Disminuye la lipogénesis.

Disminuye gluconeogénesis y glucogenolisis.

Aumenta consumo de glucosa y sintesis glucogeno.

Reduccion absoluta de 0,8-1,0% en HbAlc.

Provoca una disminucion de la ingesta de alimentos y da lugar a un incremento
en la sensacion de saciedad.

Podria inducir efectos neuroprotectores y se ha propuesto como potencial agente
terapéutico de enfermedades neurodegenerativas.

Estudios recientes plantean la posibilidad de que pudiera ser util en el tratamiento
coadyuvante de la insuficiencia cardiaca.

Los efectos secundarios mas importantes son: Nauseas, con menos frecuencia
vomitos y diarreas.

Inhibidores de dpp4 (enzima dipeptildipeptidaza iv)

v

v

Mejoran la secrecion de insulina y reducen los niveles de glucagon en pacientes
con diabetes tipo 2.

Generan una disminucion de HbAlc de 0,7 a 1,2% a las 24 semanas. Los estudios
a maés largo plazo han demostrado su efecto sostenido sobre HbAlc.

Su efecto sobre el peso corporal es neutro o favorable al bajar 2 a 3 kg.
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Inhibe la produccion hepatica de glucosa.

Disminucion del vaciamiento gastrico.

No se le conocen efectos indeseables hasta el momento, aunque se debe reducir
dosis en la insuficiencia renal.

v" La inhibicion de la DPP-1V causa una elevacion de las concentraciones de GLP-
1 tanto en individuos sanos como en pacientes con diabetes tipo 2.

ANRNRN

Insulinas

* A nivel del higado: inhibe la produccion hepatica de glucosa, estimula la utilizacion de
glucosa vy la lipogenesis, inhibe la lipolisis y el catabolismo proteico. A nivel del tejido
adiposo: estimula la captacion de glucosa, la sintesis de glicerol, triglicéridos, &cidos
grasos e inhibe la lipolisis. A nivel del musculo: estimula la captacion de glucosa, la
glucolisis y la glucogénesis, asi como la captacién de aminoacidos y la sintesis proteica

Debe iniciarse el tratamiento con insulina cuando no se llega a la meta de control
glucémico, a pesar del cambio en el estilo de vida y del uso de hipoglucemiantes orales.
(ALAD, 2013) La estrategia de administracion es: una dosis diaria (matutina o nocturna)
(NPH o lenta), dos dosis diarias de insulina NPH (antes del desayuno y antes de comida),
una dosis nocturna de insulina NPH o analogo (habitualmente cuando se asocian a
farmacos orales que no logran eliminar la hiperglucemia de ayunas). Su reaccion adversa
mas importante, es la hipoglucemia.

Insulinas:
Accién Insulina Inicio de accién Eficacia maxima Efecto clinico
Lispro 15 min 40 min-1h 3-4 h
Ultrarrapida (analogos) Aspart 10 min 1-3 h 5h
Glulisina 5-10 min 5-10 min 5-6 h
Rapida Cristalina 30 min-1 h 2-4 h 6-8 h
NPH 2-4 h 6-10 h 18-20 h
Intermedia
PZI 3-4h 6-12 h 18-20 h
Glargina 1-2 h No tiene pico de accion 24 h
Detemir 1-2 h No tiene pico de accidén 20 h
Prolongada (analogos) Ultralenta
4-8 h 12-24 h 36-48 h
(degludec)

Fuente: Orlandi Gonzales N, et al®, Rivas Alpizar E, et al'®, Pérez Rodriguez A, et al'?, Diaz Diaz O,

——
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Las propiedades farmacolégicas de estos grupos, brindan la opcion de iniciar tratamiento
con uno de ellos (monoterapia), el recomendado, sino existe contraindicacidn para su uso,
es la metformina. Recordar que en un plazo de tres meses el paciente debe estar
alcanzando metas de control (HbAlc <7). En caso contrario, pasar a una combinacion de
farmacos en doble (grupo a) o triple terapia (grupo B) (ADA, 2018).

Grupo A: metformina + sulfonilurea, metformina + acarbosa, metformina +
tiazolidindiona, metformina + meglitinida, metformina + insulina, metformina +
inhibidor DPP4, Metformina + agonista GLP-1, sulfonilureas + acarbosa, sulfonilureas +
tiazolidinedionas, sulfonilureas + inhibidor DPP4, sulfonilurea + agonista GLP-1,
sulfonilurea + insulina.

Grupo B: metformina + sulfonilureas + glitazonas o DPP 4 o insulina, metformina + DPP
4 + sulfonilureas o glitazonas o insulina, metformina + insulina basal + glitazona o DPP
4,

G. Complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2.

La frecuencia, gravedad y progresion de las complicaciones agudas y cronicas estan
relacionadas con el grado de hiperglucemia, los trastornos metabdlicos asociados, la
duracién de la enfermedad, la exposicion a otros factores de riesgo y el ambiente genético.

El paciente diabético es susceptible de sufrir numerosas complicaciones que dependen en
grandes medidas de ciertos factores de riesgo que acentlen el dafio macrovascular y
microvascular como hipertension arterial, hiperlipidemia, hiperglucemia y tabaquismo.

Las complicaciones de la Diabetes Mellitus se dividen principalmente en dos:

e Complicaciones agudas y complicaciones cronicas.

1. Complicaciones Agudas.
Las complicaciones agudas que pueden presentarse en el paciente diabético tipo 2 son:
a) Cetoacidosis Diabética

La cetoacidosis diabética (CAD), una de las complicaciones metabdlicas agudas méas
serias de la diabetes mellitus (DM), se caracteriza por hiperglucemia, acidosis
metabolica, deshidratacion y cetosis. Se manifiesta sobre todo en pacientes con DM
tipo 1, pero aquellos con DM tipo 2 también son susceptibles de desarrollarla. La
CAD puede ser la forma clinica inicial de presentacion tanto de la DM 1 como de la
DM 2. (Herrero, 2011)

b) Coma hiperosmolar no cetosico

El coma hiperosmolar (CH) es la manifestacion mas severa de la diabetes tipo 2
caracterizado por el déficit relativo de insulina y resistencia a la insulina, que origina una
hiperglucemia importante, diuresis osmotica, deshidratacion y una situacion de
hiperosmolaridad secundaria.

24

——
| —



Es una situacion que puede darse también en la diabetes tipo 1 cuando hay cantidad
suficiente de insulina para evitar la cetosis, pero no para controlar la glucemia. (Tierney,
2002).

c) Hipoglicemia.

La definicion ya clasica propuesta por Whipple en 1938 aln se utiliza; se basa en una
triada compuesta por glucosa plasmatica baja, sintomas y signos relacionados, y
correccion del malestar fisico con la administracion de glucosa. Los criterios bioquimicos
no son suficientes; los valores de glucosa plasmatica por debajo de los limites normales
no siempre significan anormalidad o enfermedad.

En el estudio realizado por Donnelly y colaboradores (2005) se encontro que los eventos
de hipoglucemia en pacientes con DM 2 tratados con insulina son un tercio de los que
presentan los pacientes con DM 1: la incidencia de hipoglucemia fue de 4300 episodios
por 100 pacientes-afio en DM 1y de 1600 episodios por 100 pacientes- afio en DM 2. Las
hipoglucemias graves suelen ser mas frecuentes en la DM 1 y casi todos los casos
requieren atencion medica en un servicio de urgencias.

La ADA 2018 propone la siguiente clasificacion segun los valores encontrados de
glicemia:

Nivel Criterio Descripcion

Nivel 1: Alerta de | <70mg/dl (3.9mmol/l) Suficientemente baja para
hipoglicemia tratarse con carbohidratos

de accion rapida.

Nivel 2: Hipoglicemia | < 54mg/dl (3mmol/l) Suficientemente baja para
clinicamente significativa indicaciones serias

Nivel 3: Hipoglicemia | Umbral de glicemia no | Hipoglicemia asociada con
severa especifica deterioro cognitivo severo

2. Complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus

Las complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus pueden afectar muchos sistemas
organicos y son responsables de gran parte de la morbilidad y mortalidad que acompafian
a este trastorno. (HARRISON, 2016)

Las complicaciones cronicas pueden dividirse en vasculares y no vasculares. A su vez las
complicaciones vasculares se dividen en microangiopatia (retinopatia, neuropatia y
nefropatia), y macroangiopatica (cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica y
enfermedad cerebrovascular). Las complicaciones no vasculares comprenden problemas
como gastroparesia, disfuncion sexual y afecciones de la piel.

El riesgo de complicaciones cronicas aumenta con la duracion de la hiperglucemia. Las
complicaciones microangiopaticas de la Diabetes Mellitus son el resultado de la
hiperglucemia cronica.
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Son menos concluyentes las pruebas de que la hiperglucemia cronica sea un factor causal
en el desarrollo de complicaciones macrovasculares. Sin embargo, los casos de
arteriopatia coronaria y la mortalidad son dos o cuatro veces mayores en los pacientes con
diabetes mellitus de tipo 2.

Estos acontecimientos estan correlacionados con las concentraciones plasmaticas de
glucosa en ayunas y postprandiales al igual que con la hemoglobina glucosilada (A1C).
Otros factores (dislipidemia e hipertension) desempefian también funciones importantes
en las complicaciones macrovasculares.

a) Neuropatia diabética

Es considerado por algunos como la complicacion mas frecuente de la Diabetes Mellitus,
sin embargo, en la actualidad no se han definido su verdadera incidencia y prevalencia,
debido a la falta de consenso para emplear una metodologia estandarizada para su
diagnostico.

No obstante, se acepta de forma general que la frecuencia de neuropatia diabética se
encuentra entre el 50 y el 70 % de los diabéticos examinados. Se presenta tanto en la
diabetes tipo 1, como en la diabetes tipo 2 y su incidencia aumenta de forma paralela a la
duracion y severidad de la hiperglucemia.

Es raro que ocurra en diabéticos de menos de 10 afios de evolucidn, aunque en pacientes
con diabetes tipo 2, al existir periodos largos de hiperglucemia asintomaticos, este tiempo
puede ser mas corto, por lo que se plantea que la mayoria de los diabéticos de mas de 10-
15 afios de evolucidn tienen alguna evidencia de neuropatia; en Espana esto ocurre en
casi el 23 % de los pacientes.

En Estados Unidos més del 25 % de los pacientes con Diabetes Mellitus padecen de
neuropatia periférica. Se dice que la neuropatia es mas comun en diabéticos de mas de 50
afios de edad, menos frecuente en sujetos de menos de 30 afios y rara en nifios.

Se considera a la Diabetes Mellitus la causa mas comdn de neuropatia, pues su
prevalencia se estima en no menos del 5 % de la poblacién y aproximadamente del 15 al
25 % de los diabéticos consultan por neuropatia sintomatica.

En Cuba a partir de estudios sobre la velocidad de conduccion se constat6 una frecuencia
de neuropatia diabética de 36,2 % en diabéticos tipo 1 y de 65,2 % en diabéticos tipo 2
(QUEZADA, 2016).

b) La enfermedad vascular periférica

En el clasico estudio de Framingham quedd establecido que la enfermedad arterial
oclusiva tiene una prevalencia cuatro veces mayor en la poblacién diabética que en los
gue no padecen esta enfermedad.

c) La arteriosclerosis

Es una enfermedad de caracter multifactorial, debido a que, tanto en diabéticos como en
la poblacion en general, intervienen varios factores en su génesis y progresion, pero los
pacientes diabéticos presentan ademas ciertos elementos especificos de la diabetes que
contribuyen a incrementar atin mas el riesgo de padecerla.
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Se resaltan:

1. Tabaquismo: debido a la accion toxica de la nicotina, con liberacion de
catecolaminas y un efecto vasoespastico directo.

También se produce una disminucion de la concentracion de oxigeno por
el monoxido de carbono con aumento de la cantidad de
carboxihemoglobina. Hay incremento de la agregacion y adhesividad
plaquetaria con una disminucion de la fibrinolisis.

2. Obesidad. El riesgo aumenta con indices de masa corporal (BMI)
superiores a 30. Otro elemento es la distribucion de la grasa y la asociacion
con factores de riesgo, como las hiperlipoproteinemias que se incrementan
especialmente en la obesidad de tipo androide.

3. Hiperlipemias. La prevalencia de hiperlipemias es mayor en los diabéticos,
favoreciéndose su produccion por diversos mecanismos, entre ellos el
exceso y déficit de insulina, la mayor absorcion intestinal de grasas y
colesterol y la glicosilacion de las apoproteinas.

El rol de la hiperlipoproteinemia en el mecanismo de la arteriosclerosis esta dado por la
acumulacion de los lipidos a nivel de la matriz extracelular en los macréfagos y en las
celulas del musculo liso proliferadas.

En el deposito de los lipidos a nivel de la estria grasa puede desempefiar un papel muy
importante los proteoglicanos.

La interaccion del heparansulfato puede influir en la union de proteoglicanos- lipoprotein
lipasa en la superficie del endotelio para controlar o facilitar la transferencia de ésteres de
colesterol desde los remanentes de quilomicrones a la pared arterial.

4. Sedentarismo. En el estudio Framingham se puso en evidencia una relacion
inversa entre el indice de actividad fisica y la prevalencia de enfermedad
arterial.

El ejercicio fisico produce un aumento del tono muscular y favorece la circulacion
colateral, por lo tanto es de fundamental importancia en la diabetes, tal es asi que se lo
considera uno de los pilares del tratamiento del paciente diabético.

5. Factores genéticos. Existen poblaciones con mayor riesgo de desarrollar
arteriosclerosis. También habria una mayor susceptibilidad individual
relacionada con la presencia del grupo sanguineo A.

6. Hiperviscosidad plasmatica. La presencia de poliglobulia y la alteracion
de la membrana de los globulos rojos en los diabéticos favorecen el
incremento de la viscosidad y la vasculopatia periférica.

7. Hiperglucemia. Se vi6 que la prevalencia de arteriosclerosis es mayor
cuando la enfermedad tiene méas afios de evolucién y es mas acentuado el
descontrol metabolico.
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8. Hiperinsulinemia. Se ha demostrado que tanto el exceso de insulina
enddgena que se ve en obesos, como el exceso de insulina exdgena por
inadecuado tratamiento de la diabetes es aterogenico.

En diabetes tipo 2, es comdn encontrar resistencia a la insulina, hiperinsulinemia,
obesidad e hipertrigliceridemia.

d) Macroangiopatia diabética

Se observa en diabéticos con mas de 10 afios de evolucién de la enfermedad, entre el 50
y el 61,5 % de los enfermos tienen manifestaciones clinicas evidentes en los sectores
aortoiliaco y femoropopliteo tibial, las que se observan en todos aquellos con una
evolucion de la enfermedad superior a los 25 afios. (OMS, 2018)

Es frecuente la asociacion de la macroangiopatia del diabético en los miembros inferiores
con otras entidades como cardiopatia isquémica e insuficiencia cerebrovascular, lo que
constituye un factor agravante del estado de salud de estos pacientes.

La macroangiopatia presenta en los diabéticos diferencias tanto cualitativas como
cuantitativas respecto de los individuos no diabéticos.

Dentro de las cualitativas, se percibe:

1. Unamayor frecuencia de hialinizacién de la intima y especialmente
la calcificacion de la tunica media, estando esta Ultima mas
relacionada con la presencia de neuropatia que con la vasculopatia.

2. Engrosamiento de la pared y estrechamiento de la luz arterial.
Dentro de las diferencias cuantitativas se destacan:
a) Una mayor prevalencia en los diabéticos que en los no diabéticos.

b) Aparicion de arteriosclerosis en edades mas tempranas que en los no
diabéticos.

¢) Compromiso de varios territorios.
d) Compromiso mas severo del arbol arterial en cada territorio.
e) Microangiopatia diabética

No es mas que un engrosamiento de la pared vascular no oclusivo. La microangiopatia
afecta a la funcién capilar. En las primeras etapas de la microangiopatia aumenta el flujo,
posiblemente por aumento de factores dilatadores (6xido nitrico, prostaglandinas) o por
lesion del masculo liso de las arteriolas.

El aumento del flujo sanguineo aumenta la presién en los capilares y eso dafia el endotelio
capilar y aumenta su permeabilidad. EI aumento de presion y de permeabilidad capilar
produce salida de proteinas, engrosamiento de la membrana basal e hialinosis, estas
alteraciones capilares, en etapas mas avanzadas disminuyen la capacidad de dilatacion y
producen isquemia. (FARRERAS, 2016)
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Hay anomalias funcionales, existiendo un aumento del flujo sanguineo, y de la
permeabilidad capilar, al mismo tiempo que una pérdida de la autorregulacion del flujo
capilar con una apertura de los shunts arteriovenosos. (ALAD, 2013)

Estas alteraciones conducen a la difusion de proteinas a través del endotelio vascular y a
hipoxia del tejido. Aunque estas anomalias aparecen después de unos pocos dias de
hiperglucemia, pueden desaparecer con el retorno a un buen control glucémico. La
duracion y la intensidad de la hiperglucemia determinan la aparicion de las lesiones
microangiopaticas.

La glicosilacion proteica de la membrana basal y del coldgeno aumenta la produccion de
sorbitol y de fructosa a través de la via del poliol; junto con el exceso de lactatos son los
mecanismos por los cuales la hiperglucemia contribuye a la enfermedad microvascular.
(Stephen L. Archer, 2013)

Dentro de los factores contribuyentes estan la adhesividad plaquetaria, los defectos de la
fibrindlisis, el aumento de la viscosidad sanguinea, y la excesiva produccién de radicales
libres, juegan todo un papel en la génesis de la microangiopatia.

Diversos factores concurren para incrementar el riesgo de aterotrombosis entre los
diabéticos, particularmente la disfuncion endotelio, los trastornos vasculares del musculo
liso, la funcidn deteriorada de las plaquetas y la coagulacién anormal.

H. Control Clinico v Metabélico de la Diabetes Melitus tipo 2

El control de la Diabetes Mellitus elimina los sintomas, evita las complicaciones agudas
y disminuye la incidencia y progresion de las complicaciones crénicas micro vasculares.
Al combinarlo con el control de otras problematicas asociadas como la hipertension
arterial y la dislipidemia, también previene las complicaciones macrovasculares. (ADA,
2018)

Para lograr un buen control de la Diabetes Mellitus tipo 2 se deben alcanzar metas
establecidas para cada uno de los pardmetros que contribuyen a establecer el riesgo de
desarrollar complicaciones crénicas como la glucemia y la hemoglobina glucosilada, los
lipidos, la presion arterial y las medidas antropométricas relacionadas con la adiposidad.

Se debe tener en cuenta que para la mayoria de estos parametros no existe un umbral por
debajo del cual se puede asegurar que las personas con diabetes nunca llegaran a
desarrollar complicaciones. (HARRISON, 2016)

Se podria suponer que, si una persona logra reducir su glucemia, por debajo de los niveles
diagnosticos de Diabetes Mellitus, cesaria el riesgo de microangiopatias y se les logra
colocar por debajo del nivel diagnéstico de intolerancia a la glucosa, se reduciria
significativamente el riesgo de eventos cardiovasculares.

Estudios como el UKPDS y el DCCT mostraron que la relacion entre la hemoglobina
glucosilada estable (A1C) y el riesgo de complicaciones es lineal, sin que se pueda
identificar un nivel donde el riesgo desaparezca.

Por ahora los valores "normales” siguen siendo la meta optima, a pesar de que no se ha
podido mantener en ningun estudio hasta el momento.
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Las metas actuales para el control de la glucemia y la A1C son:

. 1. Glucemia ayuna normal (100mg/dl; adecuada 80-130mg/dlI
. 2. Glucemia 1-2 horas postprandial normal <180mg/dl
. 3. A1C (%) normal <7.

Toda persona con diabetes debe tratar de mantener el nivel mas bajo posible de colesterol
LDL (Low density Lipoprotein) y de triglicéridos y el nivel mas alto posible de colesterol
HDL (Hight Density Lipoprotein). La hiperglucemia es un factor de riesgo determinante
para la enfermedad coronaria, elevandose el riesgo en un 11% por cada 1% en incremento
de la hemoglobina glucosilada. (Antonetti, 2012)

La mitad de los pacientes diabéticos tipo 2 padece hipertension. En el octavo reporte de
Hipertension Arterial a traves del estudio Framingham determinaron que la presion
recomendable para los pacientes diabéticos es de 130/80 mmHg o menos al igual que las
recomendaciones dadas por la American Diabetes Association (ADA) para minimizar los
riesgos.

La dislipidemia representa un factor de riesgo importante para la angiopatia, en particular
la nefropatia y la enfermedad coronaria. La diabetes es considerada equivalente de
enfermedad coronaria. Los niveles establecidos por la AHA para evitar dislipidemias
asociadas han sido descritos de la siguiente manera:

Colesterol: LDL:
Nivel deseable < 200. Optimo: < 100.
Limite alto 200-239. Casi 6ptimo: 100-129.
Alto >=240 Limite alto: 130-159
Triglicéridos: Alto: 160 - 189
Meta: 150 Muy alto: >=190
Normal <150. HDL Masculino
Limite alto 150-199 Meta: >35
Alto 200 - 449 HDL Femenino
Muy alto >=500 Meta: >45

Alto: >=60

Bajo: <40
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I. Recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes:

Se recomienda distribuir la ingesta de hidratos de carbono a lo largo del dia con el objetivo
de facilitar el control glucémico, ajustandola al tratamiento farmacoldgico.

A- Se recomiendan programas estructurados que combinen ejercicio fisico con
asesoramiento dietético, reduccion de la ingesta de grasa (<30% de energia diaria),
contenidos de hidratos de carbono entre 55%-60% de la energia diaria y consumo de fibra de
20-30 g. En pacientes con un IMC =25 kg/m2 la dieta debe ser hipocalorica.

B- No se recomienda el uso generalizado del tratamiento farmacol6gico de la obesidad
asociada a la diabetes (orlistat, rimonabant). Puede utilizarse en casos seleccionados,
teniendo en cuenta la patologia asociada y las posibles interacciones, contraindicaciones y
efectos adversos de los distintos farmacos.

C- La cirugia bariatrica en pacientes diabéticos con obesidad morbida puede recomendarse
en casos seleccionados, teniendo en cuenta riesgos y beneficios, preferencias del paciente, su
comorbilidad y la disponibilidad técnica en el medio local.

D- No se recomiendan los suplementos de &cidos grasos omega 3 en la poblacion diabética
en general.

E- Podria plantearse el uso de acidos grasos omega 3 en diabéticos con hipertrigliceridemia
grave que no responden a otras medidas (dieta y farmacos)

F- No es necesario contraindicar el consumo moderado de alcohol en los diabéticos con dicho
habito, salvo que existan otros criterios médicos para ello. En todos los casos se recomienda
limitar su ingesta a un maximo de dos-tres unidades/dia en hombres y una-dos unidades/dia
en mujeres.

G- Pueden utilizarse dietas por mends, por intercambio de raciones o basadas en directrices
simplificadas, dependiendo del paciente, los profesionales y el entorno sanitario.

Ejercicio
En pacientes con DM tipo 2, se recomienda la realizacion de ejercicio fisico regular y
continuo, de intensidad aerdbica o anaerdbica o preferiblemente una combinacion de ambas.

La frecuencia recomendada es de tres sesiones semanales en dias alternos, progresivas en
duracion e intensidad y preferiblemente supervisadas.

Control Glucémico

En general, se recomiendan unas cifras objetivo orientativas menores del 7% de HbAlc. No
obstante, el objetivo deberia estar basado en la evaluacion individualizada del riesgo de
complicaciones de la diabetes, comorbilidad, esperanza de vida y preferencias de los
pacientes.Se recomienda un control mas estricto para las personas con microalbuminuria en
el contexto de una intervencién multifactorial para la reduccion del riesgo cardiovascular.
Asimismo, pueden ser apropiados objetivos menos estrictos en pacientes con esperanza de
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vida limitada, ancianos e individuos con condiciones de comorbilidad, con historia previa de
hipoglucemias o en pacientes con diabetes de larga evolucion.

En términos generales, ninguna persona con diabetes deberia tener un C-LDL por encima de
130 mg/dL (3.4 mmol/L) ni unos triglicéridos por encima de 200 mg/dL (2.3md/L).

Sin embargo, en los casos en que la A1C esteé alta, la diabetes tenga una larga duracion, se
acomparie de algun otro factor de riesgo cardiovascular y/o el riesgo de enfermedades
coronarias calculada sea mayor del 20% a 10 afios, se recomienda bajar estos niveles a menos
de 100 (2.6 mmol/L) y 150 mg/dL (1.7 mmol/L) respectivamente.

Esto suele ocurrir en un alto porcentaje de los pacientes mayores de 40 afios.

A toda persona con diabetes se le debe medir un perfil de lipidos anual o con mayor
frecuencia si el resultado no es adecuado y/o esta bajo tratamiento. Se debe medir en ayunas
para evitar el efecto de la comida sobre los triglicéridos.

El colesterol LDL se calcula restando del colesterol total del colesterol HDL y la quinta parte
del valor de triglicéridos, siempre y cuando éstos no sean mayores de 400 mg/dL (férmula
de fruedeWald).

El colesterol no-HDL se calcula restando el C-HDL del colesterol total una vez que se ha
alcanzado la meta de C-LDL, y puede ser util para establecer, si el exceso de triglicéridos se
encuentra en fracciones lipoproteinas aterogenicas y por consiguiente conviene tratarlo.

El colesterol no-HDL no debe exceder 30mg/dl por encima de la meta de C-LDL.
Prevencion de la diabetes mellitus tipo 2

La prevencion de la diabetes y sus complicaciones implica un conjunto de acciones adoptadas
para evitar su aparicién o progresion.

Esta prevencion se puede realizar en tres niveles segun la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes:

a) Prevencion primaria

Tiene como objetivo evitar la enfermedad. En la practica es toda actividad que tenga lugar
antes de las manifestaciones de la enfermedad con el propdsito especifico de prevenir su
aparicion.

En la poblacién general para evitar y controlar el establecimiento del sindrome metabdlico,
como factor de riesgo tanto de diabetes como de enfermedad cardiovascular.

Varios factores de riesgo cardiovasculares son potencialmente modificables. Tales como
obesidad, sedentarismo, dislipidemia hipertension arterial, tabaquismo y restriccion
inapropiada.
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Las acciones de prevencion primaria deben efectuarse no sélo a través de actividades
meédicas, sin comunidad y autoridades sanitarias, utilizando los medios de comunicacion
masiva existentes en cada region (radio, prensa, TV...).

En la poblacion que tiene un alto riesgo de padecer diabetes para evitar la aparicion de
enfermedades, se proponen las siguientes acciones:

Educacidn para la salud principalmente a través de folletos, revistas, boletines, etc.

Prevencion y correccién de la obesidad promoviendo el consumo de dietas con bajo
contenido graso, azUcares refinados y alta proporcion de fibra.

Precaucion en la indicacién de farmacos diabéticos como son los corticoides.
Estimulacion de la actividad fisica.
b) Prevencion secundaria

Se hace principalmente para evitar las complicaciones, con énfasis en la detencion temprana
de la diabetes como estrategia de prevencion a este nivel.

Tiene como objetivo
1) Procurar la remision de la enfermedad, cuando en esto sea posible.
2) Prevenir la aparicién de complicaciones agudas y cronicas.
3) Retardar la progresion de la enfermedad.
c) Prevencion terciaria

Estad dirigida a evitar la discapacidad funcional y social y a rehabilitar al paciente
discapacitado.

Tiene como objetivo
. Detener o retardar la progresion de las complicaciones crénicas de la enfermedad.

. Evitar la discapacidad de la paciente causada por etapas terminales de las
complicaciones como insuficiencia renal, ceguera, amputacion, etc.mpedir la mortalidad
temprana.
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VIl. DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio
Descriptivo, de corte transversal.
2. Area de estudio

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez, area de consulta externa. Este hospital esta
localizado en la ciudad de Managua, costado oeste del mercado Roberto Huembes.
Representa un hospital de segundo nivel de atencion, médico-quirargico en el cual se
desarrolla las especialidades de Medicina Interna y del area quirdrgica. Los diferentes
servicios son atendidos por personal de atencidn en salud: médicos especialistas, médicos
residentes y personal de enfermeria, que son los que atienden directamente a las pacientes.

3. Universo

Todos los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (595), que se les realizé control Metabdlico
en la consulta externa de Medicina Interna en el periodo de julio a diciembre de 2017.

4, Muestra

Se obtuvo la muestra en base de estimar una proporcion en una poblacién conocida con un
nivel de confianza del 95%, precision de 5% lo que nos brinda un margen de 234 pacientes
a estudiar

ZTJ -N-p-q
H=— - 3
I (N-1)+Z_ -p-q

Férmula utilizada para una poblacién conocida.

Unidad de anélisis:

El expediente clinico

Técnica muestral

El tipo de muestreo a es probabilistico, aleatorio simple, usando el método de loteria por lo
que la poblacién a estudio tendra iguales probabilidades de ser elegidos, hasta lograr nuestra
muestra deseada.

5. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién:

El expediente clinico completo.
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Criterios de exclusién.

Expediente clinico incompleto para el estudio.
6. Meétodo e instrumento de recoleccion de datos.

Para la recoleccion de datos se enviaron cartas de solicitud al director médico, y jefe del
departamento de estadisticas del hospital para tener acceso a los expedientes. Posteriormente
se elabor6 una ficha de recoleccion de datos donde se registro la informacion obtenida a partir
del expediente clinico.

Ver ficha de recoleccion en anexos.
7. Plan de tabulacion y anlisis.

Una vez finalizada la recoleccion de los datos, estos fueron compilados y organizados en el
programa Excel version para Windows 10, obteniendo asi los resultados los cuales se
presentan en forma clara y simple, a través de tablas y gréficas analizados con frecuencias y
porcentajes para una mejor interpretacion de los datos.

8. Aspectos éticos.

En la realizacion de este estudio se mantuvo una actitud ética a través de diversas medidas.
Durante la recoleccion de datos en los expedientes para la identificacion de estos no se utilizd
el nombre del paciente, sino cddigos, durante la recoleccion de los datos se mantuvo la
confidencialidad en todo momento con respecto a los detalles personales escritos en el
expediente.

9. Enumeracion de variables y matriz de operacionalizacion.
Objetivo numero 1: Caracteristicas generales

Edad

Sexo

Procedencia

Escolaridad

Antecedentes patoldgicos personales
Afios de evolucion de la Diabetes
Complicaciones Microvasculares
Complicaciones Microvasculares

O O O O O O O O

Objetivo numero 2:

Hemoglobina A1C
Glucosa Ayunas
Glucosa Postprandial
Colesterol
Trigliceridos

(@]

(¢]

o O O
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HDL
LDL

IMC

O O O O O O

Objetivo numero 3.

Creatinina

Tensién Arterial
Perimetro abdominal

e Control metabdlico.

Objetivo numero 4

o Numero de controles recibidos en 1 afio/Adecuado control metabélico.

Objetivo numero 5

Tratamiento farmacologico:

o Hipoglucemiantes Orales

o Insulina

°  Terapia Combinada

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR | VALORES
Edad Tiempo transcurrido Edad cumplida | 15-34 afios.
desde el en afios
nacimiento hasta
el momento 35-49 afios.
del estudio.
50 afos a mas.
Sexo Diferencia fisica y Categoria Masculino y femenino
constitutiva fenotipica 'y
del hombre y la mujer. genotipica
del ser
humano
[ %]




Procedencia Lugar actual de | Zona Geogréfica | Urbano
residencia. Rural
Escolaridad Nivel escolar alcanzado | Categoria Analfabeta
por el paciente al | del personal Primaria
momento del estudio. en estudio Secundaria
Estudios Superiores
Antecedentes Enfermedades cronicas e | Patologias Hipertension arterial
patoldgicos infecciosas que ha Diabetes Mellitus
personales cursado y  presenta IAM PREVIO
actualmente el paciente Hipercolesterolemia
Hipertiroidismo
Hipotiroidismo
Artritis Reumatoidea
Cardiopatias
Afios de | Son los afios | Afios Debutante
evolucion de la | transcurridos desde el Menor a 5 afios
enfermedad diagnostico  hasta el De 5 a 10 afios
momento de realizar la Mayor a 10 afios
evaluacion del estudio
Complicaciones | Lesiones  desarrolladas | Lesion en los | Neuropatia
microvasculares |por el estado de | tejidos Nefropatia
hiperglicemia en los Retinopatia
tejidos
Complicaciones | Lesiones  desarrolladas | lesiones Acrteriopatia periférica
macrovasculares | por el estado continuo de Enfermedad
hiperglicemia cerebrovascular.
Cardiopatia isquémica
Miocardiopatia
diabética
No vasculares: a.
Oculares,  Renales,
Cuténeas.
Hemoglobina Medicion de la Adecuado control <
glucosilada glicosilacion no 7%
enzimética de la glucosa Alto 7-9%
como reflejo del control Muy alto 9- més
glucémico de los altimos
3 meses
Glucosa en | Medicion de los valores Adecuado 80-130
ayuna de glicemia encontrados mg/dl
en estado de inanicion Alto 130-180 mg/dl
previa Muy alto >180 mgdl
( ]
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Glucosa pos | Medicion de los valores Adecuado <180mg/dl
prandial de glicemia encontrados Alto 180mg/dI-
en un periodo posprandial 250mg/dl
Muy alto >250mg/dl
Colesterol Medicién de valores al Nivel deseable < 200.
corte del estudio Limite alto 200-239.
Alto >=240
Triglicéridos Medicion de valores al Meta: 150
corte del estudio Normal <150.
Limite alto 150-199
Alto 200 - 449
Muy alto >=500
HDL Medicién de valores al HDL Masculino
corte del estudio Meta: >35
HDL Femenino
Meta: >45
Alto: >=60
Bajo: <40
LDL Medicion de valores al Optimo: < 100.
corte del estudio Casi 6ptimo: 100-129.
Limite alto: 130-159
Alto: 160 - 189
Muy alto: >=190
Tasa de | Valoracién de la funcion Estadio 1:
filtracion renal segun formula K- >90ml/min/1,73m2
glomerular DIGO basado en Estadio 2: 60-89
creatinina y albuminuria Estadio 3: 45-59
del paciente Estadio 3B: 30-44
Estadio 4: 15-29
Estadio 5: <15
Estadio 5D: diélisis
IMC Medida utilizada para | Kg/m2 Desnutricion:  <18.5
valorar el estado kg/m2
nutricional de  cada Eutréfico: 18.5-24.9
paciente Sobrepeso: 25-29.9
Obesidad 1: 30-35
Obesidad 2: 35-40
Obesidad 3 morbida:
>40
Tensién Arterial | Es la presion que ejerce la | mmhg Meta: Menor o igual
sangre contra la pared de de 140/90 mmhg
las arterias Alto: mayor 140/90
mmhg
( ]
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Perimetro Es la medicion de la | Datos Mujeres:
abdominal distancia alrededor del | expresados en | Meta: menor o igual a
abdomen en un punto | cm 88 cm
especifico a nivel del Hombres:
ombligo. Meta: Menor o igual
102 cm
Tratamiento Farmaco orientado a Sulfonilureas: a.
hipoglicemiante | disminuir el estado de glibenclamida b.
hiperglicemia glizipida
Biguanidas: a.
Metformina
insulina Farmaco sintético de Insulina de accion
funciones analogas a la corta: a. i. cristalina.
insulina humana Insulina de accion
intermedia: a. i. NPH.
Insulina de accion
prolongada
Tratamiento Combinaciones de Metformina-Insulina
combinado hipoglicemiantes entre si, de accion intermedia
y/o0 no asociadas al uso de Metformina-
insulina Glibenclamida
Insulina accion
intermedia + insulina
de accién rapida
Insulina de accion
intermedia+l. de
accion  rapida +
Metformina/glizipide/
glibenclamida
Tratamiento no | Uso de dietas en la terapia Dieta si
farmacologico medica no
Controles Consultas médicas Mismo esquema: si no
médicos realizadas en 1 afio por el a. Menor de 2
paciente a seguimiento en b. 2-4 controles
consulta externa. c. Mayor de 4
controles
( ]
L %)




VIII.
Se

RESULTADOS
revisd un total de 234 expedientes correspondientes a los pacientes atendidos por el

servicio de Medicina Interna en el area de consulta externa durante el segundo semestre del

afio

2017 encontrando los datos siguientes:

A. Caracteristicas Generales:

Sexo: Del total de 234 pacientes, 181 (77%) corresponden al sexo femenino y 53 (23%) son
masculinos.

Respecto a la edad: del total de 234 pacientes de la muestra 26 pertenecen al rango de edad
de 15-34 afios (11%), de 35 a 49 afios corresponden 37 (16%); siendo la mayoria el rango de
edad de mas de 50 afios 171 pacientes (73%).

Procedencia: 208 de procedencia urbana (89%), 26 de procedencia rural (11%).

Con escolaridad: 55 son categorizados como analfabetas (24%), 98 alcanzaron algun nivel
de Primaria (42%), 52 Secundaria (22%), con formacién en estudios superiores 29 (12%).

Patologias Asociadas: La predominante fue la hipertension arterial con 202 (86%).

B. Controles metabdlicos revisados en los pacientes del estudio:

Datos clinicos: Del total de pacientes la mayoria se encontrd en sobrepeso 92 (39%).
Cumplieron estandares de tension arterial 167 pacientes (71%). En la medicion del
perimetro abdominal no se registro el dato en 191 pacientes (82 %), y en los que se realizd
ninguno cumplié valores meta.

Hemoglobina glucosilada: De los expedientes revisados cumplen valores meta 47 de
ellos corresponden 10 hombre y 37 mujeres.

Glucosa en ayunas: Cumplieron metas estandarizadas 51 pacientes en el estudio, de los
cuales 14 son hombres y 37 mujeres.

Colesterol: Con valores meta, menor a 200 mg/dl se encontraron 100 pacientes, de los
cuales 75 son mujeres, y 25 son hombres.

Triglicéridos: En rango normal 81 pacientes (35%), de los cuales 17 son hombres y 64
son mujeres.

HDL.: Se encontro del total de pacientes, 118 sin datos descritos, y de los que presentaron
valores solo 21 estaban en el rango, 5 masculinos y 16 femeninos

LDL: 13 pacientes cumplen valores meta, de los cuales 2 son hombres y 11 mujeres, sin
embargo, un total de 63 pacientes no presentaban datos.

40

——
| —



C. Control metabélico:

Afos de la enfermedad: Mayores de 10 afios fue un total de 122 pacientes (52%). En
asociacion con las complicaciones microvasculares se encontr6 mayor predominio en
Neuropatias periféricas 85 (36%).

En referencia a las complicaciones macrovasculares la predominante fue la artropatia
periférica 66 (28%) 22 con cardiopatia isquémica (9%), y 12 presentaron Accidentes
Cerebrovasculares (5%). De estos, 96 presentaron méas de 2 complicaciones (41%), y se
reporté como datos no descritos en el expediente en 38 pacientes (16%).

Controles médicos realizados en 1 afio: 158 pacientes (68%) se realizaron entre 2 y 4
controles médicos en 1 afio.

D. Esquema terapéutico:

Del total de pacientes en el estudio, 92 (31%) utilizan Insulina NPH, 56 (21%)
metformina. En las terapias combinadas la més frecuente es Metformina + glibenclamida
48 pacientes (21%), seguido por las terapias de Metformina + Insulina NPH, y
Metformina + glimepirida que representan el 6% cada una. La terapia combinada menos
utilizada con un 1 % es I. NPH + | Cristalina + Metformina + glibenclamida.
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IX. DISCUSION Y ANALSIS

En el estudio: evaluacion del control metabolico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se
encontrd que el grupo etario predominante son los mayores de 55 afios y del sexo femenino.
Datos semejantes con estudios realizados en México que reportan como edad media de sus
pacientes 56 afios. A escala nacional se reportan los mayores indices de mortalidad por
diabetes, en mujeres lo cual es concordante con las cifras reportadas.

A medida que se incrementa la edad, especialmente desde la quinta hasta la séptima década
de la vida segun el Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic, mas de la mitad de personas
con diabetes son mujeres. Representan un mayor riesgo debido a varios factores: esta etapa
es considerada de mayor exposicion para el inicio de enfermedades cronicas asociado a los
cambios metabdlicos de la menopausia, al sobrepeso, sedentarismo y obesidad. Con la
menopausia desaparece el efecto protector de los estrégenos incrementando el riesgo
cardiovascular.

Al analizar la procedencia se encontré que el 89% procedian del area urbana. Esta variable
es de mucha importancia, dado que orienta el manejo preventivo limitado en las areas de
atencion primaria el cual influye en la informacion que tienen los pacientes sobre su patologia
de base. El nivel de escolaridad que predomino fue la primaria (42%) lo cual coincide con
otros estudios nacionales realizados como el de Castro Ampie y colaboradores. Este hallazgo
contribuye a la poca e inadecuada comprension de la educacion diabetoldgica que se les
brinda, provocando un mal control de la enfermedad incrementando el riesgo de aparicién de
complicaciones.

La hipertension arterial es la patologia mas frecuente asociada a la Diabetes Mellitus tipo 2,
representando un 86% de la poblacion. En las poblaciones diabéticas, la prevalencia de la
hipertensién es 1,5 a 3 veces mayor que en no diabéticos del mismo rango etario. En la
diabetes tipo 2, la hipertension puede ya estar presente en el momento del diagnostico o
inclusive puede preceder a la hiperglicemia evidente lo que coincide con los datos
epidemioldgicos internacionales que refieren que mas del 65% de los pacientes diabéticos
cursan con hipertension arterial. En el estudio UKPDS el tratamiento precoz de minimas
elevaciones de la presion arterial se asocid a una significativa reduccion del riesgo
cardiovascular en los diabéticos tipo 2.

La mayoria de las personas con diabetes tipo 2 tiene una adiposidad excesiva, y la prevalencia
de obesidad varia entre 80 y 90% (Umesh Masharani & German, 2015). En la valoracion del
IMC se encontré 92 pacientes en sobrepeso (39%), lo cual condiciona el desarrollo
progresivo de resistencia a la insulina.

El tejido adiposo puede afectar la sensibilidad insulinica de otros tejidos a través de la
secrecion de moléculas de sefializacion, adipocinas, que inhiben (TNF-a, IL-6, leptina,
resistina y otras) la sefializacion insulinica en el nivel local o en tejidos blanco distantes.
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Por tanto, en personas con diabetes recién diagnosticada y con un IMC superior a 25 Kg/m?,
la supervivencia se prolonga hasta 12 meses con una pérdida de 3 a 4 Kg de masa corporal
durante el primer afio de monitoreo (ALAD, 2013).

Las guias ALAD y ADA han establecido como pardmetro del control clinico y metabolico la
medicién del perimetro abdominal. En los datos recopilados por el estudio, se omiti6 en el
82% de los pacientes y en el restante 18% no se cumplié metas tanto para hombres como
mujeres. Este dato nos refleja un bajo seguimiento en la vigilancia nutricional de los pacientes
diabéticos, dado que no es utilizado como indicador meta para alcanzar un adecuado control
clinico-metabolico. Practicamente toda persona con un IMC mayor de 30 Kg/m2 tiene
obesidad abdominal y por consiguiente se puede considerar que tiene también exceso de gra-
sa visceral. (ALAD, 2013). A medida que crece la adiposidad, en especial los depdsitos de
grasa abdominal visceral, disminuye la sensibilidad corporal total a la insulina. Dado que el
tejido adiposo so6lo elimina una pequefia fraccion de la glucosa plasmatica, es claro que el
aumento en las reservas de grasa adiposa tiene un impacto sobre la sensibilidad corporal total
a la insulina a través de sus efectos sobre otros tejidos, en particular musculos e higado, lo
que causa que disminuya su utilizacién de glucosa estimulada por insulina.

En la fisiopatologia del sindrome metabodlico se superponen alteraciones en el metabolismo
glucolipidico. En nuestro estudio la tendencia de las variables nos orienta la presencia del
sindrome metabolico en 57 % de los pacientes. Con la disfuncion del adipocito se altera el
metabolismo de los lipidos debido a una resistencia a la insulina, lo que genera el aumento
en el higado de la produccion de las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y los
remanentes de quilomicrones con la consecuente lipemia postprandial, factores capaces de
acelerar el desarrollo de la enfermedad ateroesclerética. En estudios con poblacion americana
y DM2, la prevalencia oscila entre el 21 y el 48% en funcidn de los criterios diagndsticos
utilizados. En Europa, estudios como el FinnDiane muestran una prevalencia de sindrome
metabolico del 39% segun los criterios del NCEP-ATP llI.

Los niveles de HALC en rango adecuado corresponden al 20%. EIl descenso de la
hemoglobina glucosilada por debajo de 7 % disminuye las complicaciones microvasculares
de la diabetes mellitus, y si se produce después del diagnéstico de la enfermedad, se asocia
con una reduccion a largo plazo de la enfermedad macrovascular. Es importante la relacién
dado que la presencia del adecuado control glucémico en nuestro estudio no es frecuente en
los pacientes con complicaciones descritas.

La neuropatia periférica es considerada la complicacion mas comin de la diabetes mellitus

tipo 2. Hasta 50% de los pacientes con diabetes tipo 2 se ve afectados, Diversos ensayos
clinicos a largo plazo han mostrado de manera definitiva que la normalizacién de las
concentraciones de glucosa en sangre puede prevenir la aparicién y progresion de esta
complicacién (Umesh Masharani & German, 2015)

Segun datos de la Asociacion Americana de diabetes, un 70% de los pacientes con
diagnostico de mas de 5 afios de evolucion cursan con este tipo de complicacion. En nuestro
estudio predomino en el grupo de pacientes con mas de 10 afios de evolucion.
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Sin embargo, en Nicaragua la mayoria de pacientes acuden a la unidad de salud cuando las
complicaciones han avanzado evitando un diagnostico temprano.

La Asociacion Espafiola de Cardiologia expresa que la macroangiopatia o aterosclerosis de
las arterias de mediano y gran calibre son responsable del 80% de las muertes de los pacientes
diabéticos tipo 2. Ademas, se estima que aproximadamente uno de cada tres pacientes con
cardiopatia isquémica tiene diabetes. La complicacion macrovascular mas frecuente en el
estudio es la arteriopatia (28%), seguida por la cardiopatia isquémica en 22 pacientes, en el
grupo con mas de 10 afios de evolucion de la enfermedad.

El estudio Steno 2 demostrd que con el manejo integral (con cambio terapéutico en el estilo
de vida y terapia farmacoldgica) de todos los factores de riesgo con el proposito de alcanzar
metas estrictas, se obtiene una reduccion del riesgo de 53% para eventos cardiovasculares,
de 61% para nefropatia, de 61% para neuropatia y de 58% para retinopatia al cabo de casi 8
afios de tratamiento.

En los esquemas terapéuticos encontrados, la combinacion farmacol6gica mas frecuente fue
metformina + glibenclamida (19%), y el uso de monoterapias se realizd con metformina
(24%) e insulina NPH (39%) en la poblacién estudiada. Cuando se utiliza inicialmente la
combinacion de metformina con glibenclamida, aumenta el peso y el riesgo de hipoglucemia
se eleva considerablemente, al punto que el nUmero necesario para causar una hipoglucemia
es igual para alcanzar la meta de Alc. (Sheen AJ, 2012)

En el Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (United Kingdom Prospective
Diabetes Study — UKPDS) los pacientes con sobrepeso que fueron tratados con metformina
obtuvieron una reduccién menor de la Alc (promedio 7.4%) y aunque no se demostro
reduccion de eventos microvasculares, su efecto fue significativamente mayor que el de
glibenclamida o insulina sobre todos los desenlaces relacionados con diabetes, mortalidad
por cualquier causa y eventos cerebrovasculares. También se redujo significativamente la
incidencia de muerte causada por diabetes.

El grupo que presentd mayores valores adecuados de HALC fue la combinacion de
metformina + glimepirida seguido por la monoterapia con Metformina. Segun la ADA, las
terapias combinadas tienen un efecto aditivo y consiguen disminuir la HbAlc mas que la
monoterapia (reduccién absoluta del orden de un 1%).

Se concluyo que 47 pacientes cumplieron adecuado control glucémico, segun criterios de la
ADA necesitando de 2-4 controles anuales referidos en el expediente clinico. Es importante
mencionar la demora que persiste en el seguimiento de los pacientes y en los ajustes de dosis
y cambio de la farmacoterapia que condiciona de alguna manera el retraso en el cumplimiento
de las metas clinico-metabolicas y el deterioro en la calidad de vida. Todo esto se relaciona
con un mayor riesgo de desarrollar a largo plazo complicaciones micro y macro vasculares,
segun lo reportado por Kumamoto (Estudio realizado en la poblacion japonesa para
determinar el desarrollo de complicaciones crénicas de la diabetes mellitus), y Estocolmo,
DCCT (Diabetes Control and complications Trials).
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CONCLUSIONES

La diabetes mellitus tipo 2 es més incidente en las mujeres en edades mayores de 50
anos.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentan caracteristicamente datos de
sobrepeso-obesidad en asociacion con el desarrollo del sindrome metabdlico y
estados de dislipidemia frecuente.

La neuropatia periférica y la arteriopatia periférica son consideradas las
complicaciones microvascular y macrovascular respectivamente, prevalentes en los
pacientes diabéticos.

Se demostr6 que 80% de los pacientes en el estudio no tienen adecuado control
metabdlico.

Se siguen terapias farmacoldgicas de manera desordenada sin dar seguimiento y
monitoreo de metas de control segun pardmetros clinicos-metabdlicos. Esto se
presenta por no realizar vigilancia continua de manera completa de los indicadores
clinicos (Perimetro abdominal, IMC, presién arterial) y por no interpretar de manera
oportuna de los datos metabdlicos (HALC. glicemia, colesterol, triglicéridos, HDL,
LDL, VLDL).
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XI.  RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud de Nicaragua

1. Promover y fomentar la realizacion de estudios continuamente en nuestras unidades
de salud, sobre todo en las de referencia nacional, y asi tener una mejor comprension
de las caracteristicas individuales de nuestros pacientes y del comportamiento de los
mismos, logrando asi el manejo méas adecuado de nuestros pacientes.

2. Realizar intervenciones para la educacion de la poblacion en general acerca de la
importancia en el seguimiento de las patologias cronicas como la diabetes mellitus
tipo 2 y el rol fundamental de las modificaciones en el estilo de vida, asi como el
estricto cumplimiento de los distintos esquemas terapéuticos.

A las autoridades del Hospital y personal médico y de enfermeria

1. Dar las atenciones integrales al paciente con diabetes mellitus valorando todos los
parametros tanto clinicos como de laboratorio disponibles y dtiles en la evaluacion
integral del paciente que nos permiten incidir en cambios oportunos que mejoren la
calidad de vida del mismo.

2. Hacer ajuste de la dosis del farmaco utilizado, de manera oportuna para lograr el
control glucémico en menor tiempo posible.

3. Dentro del seguimiento para el control de la diabetes se debe incluir en los planes de
tratamiento el control de comorbilidades: presion arterial, perimetro abdominal,
dislipidemia, peso saludable para lograr control metabolico 6ptimo e integral.
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XII1. ANEXOS.
Anexo 1: Tablas de datos

Cuadro No 1. Caracteristicas generales de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados
en consulta externa del servicio de Medicina Interna durante el segundo semestre del afio 2017
en el hospital Roberto Calderén Gutiérrez

n=234
No %

Sexo

Femenino 181 177

Masculino 53 23
Edad

15-34 afios. 26 11

35-49 afios. 37 16

50 afios a mas. 171 73
Escolaridad

Analfabeta 55 24

Primaria 98 42

Secundaria 52 22

Estudios Superiores 29 12
Procedencia

Urbano 208 89

Rural 26 11
Patologias Asociadas

HTA 202 86

Cardiopatia 78 33

Artritis Reumatoidea 10 4

Hipotiroidismo 40 17

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No 2. Datos clinicos de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados en consulta
externa del servicio de Medicina Interna durante el segundo semestre del afio 2017 en el
hospital Roberto Calderdn Gutiérrez.

n=234
Ne %

IMC kg/m2

Desnutricion:<18.5 3 1

Eutréfico: 18.5-24.9 47 20

Sobrepeso: 25-29.9 92 39

Obesidad 1: 30-35 55 24

Obesidad 2: 35-40 34 15

Obesidad 3 moérbida: >39 3 1
Niveles de Presion Arterial

Meta < 140/90 mmhg 167 71

>140/90 <160/100 57 24

>160/100 10 4
Perimetro Abdominal

Meta Hombres 0 0

No meta Hombre 13 6

No se realizo 191 82

Meta Mujeres 0 0

No meta Mujeres 17 7

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro No 3. Datos metabolicos de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados en
consulta externa del servicio de Medicina Interna durante el segundo semestre del afio 2017 en
el hospital Roberto Calderén Gutiérrez.

n=234
Cumplieron
meta No cumple Sin Datos

Valores de HA1C

Hombres 10 43 0

Mujeres 37 144 0
Glicemia en ayunas

Hombres 14 39 0

Mujeres 37 144 0
Colesterol

Hombres 25 28 0

Mujeres 75 106 0
Trigliceridos

Hombres 17 36 0

Mujeres 64 117 0
HDL

Hombres 5 17 31

Mujeres 16 78 87
LDL

Hombres 2 35 16

Mujeres 11 123 47

Fuente: Expediente

clinico
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Cuadro No 4 Control metabdlicos de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados en
consulta externa del servicio de Medicina Interna durante el segundo semestre del afio 2017 en
el hospital Roberto Calderén Gutiérrez.

n=234
Neo %

Aiios de diabetes

Menor de 5 afios 43 18

De 5-10 afios 69 29

Mayor de 10 afios 122 52
Controles realizados en 1 afo

Menos de 2 53 23

De 2-4 158 68

Mas de 4 23 10
Complicaciones microvasculares

Neuropatia 85 36

Nefropatia 35 15

Retinopatia 7 3

Mas de 2 22 9

Sin datos descritos 85 36
Complicaciones macrovasculares

Arteriopatia 66 28

ACV 12 5

Cardiopatia 22 9

Mas de 2 96 41

Sin datos descritos 38 16
Control metabdlico

Cumplieron metas 47 20

No cumple 187 80

Fuente: Expediente
clinico
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Cuadro No 5. Distribucién relativa de los esquemas terapéuticos usados por los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados en consulta externa del servicio de
Medicina Interna del hospital Roberto Calderdn Gutiérrez

n=234
NUmero Porcentaje
Monoterapia
Metformina 56 24
I. NPH 92 39
Combinaciones Terapéuticas
Metformina + glibenclamida
45 19
I. NPH + Metformina
14 6
Metformina + Glimepirida
13 6
I. NPH + 1.
Cristalina+Metform+Glibenclamida 3 1
I. NPH +
Metformina+glibenclamida
5 2
I. NPH + 1. Cristalina
6 3

Fuente: Expediente Clinico

53

——
| —



Cuadro No 6 Distribucidn relativa de los esquemas terapéuticos asociado a los valores meta
de HALC en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados en consulta externa del servicio
de Medicina Interna durante el segundo semestre del afio 2017 en el hospital Roberto Calderon
Gutiérrez.

Valor meta HA1C No cumple meta
n=47 n =187
NO % NO %
Monoterapia
Metformina 18 38 38 20
I. NPH 9 19 83 44
Combinaciones Terapéuticas
Metformina + glibenclamida
J 4 9 41 22
I. NPH + Metformina 7 15 7 4
Metformina + Glimepirida 7 15 6 3
I. NPH + 1.
Cristalina+Metform+Glibenclamida 0 0 3 2
I. NPH +
Metformina+glibenclamida
1 2 4 2
I. NPH + I. Cristalina
1 2 5 3

Fuente: Expediente clinico.
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Cuadro No 7 Distribucidn relativa de los esquemas terapéuticos asociado a los valores meta
de HALC en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados en consulta externa del servicio
de Medicina Interna durante el segundo semestre del afio 2017 en el hospital Roberto Calderon
Gutiérrez.

Valor meta HA1C No cumple meta
n =47 n =187
NO % NO %
Complicaciones microvasculares
Neuropatia 19 40 67 36
Nefropatia 10 21 26 14
Retinopatia 2 4 5 3
Mas de 2 3 6 19 10
Sin datos descritos 13 28 70 37
Complicaciones macrovasculares
Arteriopatia
Periférica 14 30 52 28
ACV 3 6 9 5)
Cardiopatia 10 21 12 6
Mas de 2 12 26 84 45
Sin datos descritos 8 17 30 16

Fuente: Expediente clinico

55

——
| —



Anexo 2: Gréaficos

Patologias Asociadas

GRAFICO NO 1. DISTRIBUCION RELATIVA DEL SEXO DE LOS PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 VALORADOS EN CONSULTA EXTERNA
DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ROBERTO
CALDERON GUTIERREZ.

Masculino
23%

Fuente: Expediente F .
emenino

77%

Grafico No 2: Distribucidn relativa de las patologias asociadas a los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados en la consulta
externa del servicio de medicina interna del hospital Roberto
Calderon
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Grafico No 3. Distribucidn relativa segtin el IMC de los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 valorados en consulta externa del servicio de Medicina
Interna del hospital Roberto Calderén Gutiérrez.
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Grafico 4: Distribucion relativa de la medida de perimetro abdominal en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos por la consulta externa del
hospital Roberto Calderdn Gutiérrez
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Grafico No 5. Distribucion relativa de los controles realizados asociado al control
meetabolico encontrado en lo pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados en
consulta externa del servicio de Medicina Interna del hospital Roberto Calderon
Gutiérrez
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Grafico No 6. Distribucidn relativa segun los valores de hemoglobina
glucosada de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados en
consulta externa del servicio de Medicina Interna del hospital
Roberto Calderon Gutiérrez.
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Grafico No 7. Distribucion relativa segun los valores de glucosa en ayuna
de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados en consulta
externa del servicio de Medicina Interna del hospital Roberto Calderén
Gutiérrez.
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Grafico No 8. Distribucidn relativa del tiempo de evolucion de la enfermedad y las
complicaciones microvasculares encontradas en lo pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 valorados en consulta externa del servicio de Medicina Interna del hospital
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Grafico No 9. Distribucion relativa del tiempo de evolucion de la enfermedad y las
complicaciones macrovasculares encontradas en lo pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 valorados en consulta externa del servicio de Medicina Interna del hospital
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Grafico No 10 Distribucion relativa de los esquemas terapéuticos usados por los

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados en consulta externa del servicio de
Medicina Interna del hospital Roberto Calderéon Gutiérre
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Grafico Cuadro No 11. Distribucion relativa segtin porcentajes de pacientes
que cumplieron la meta segtn los criterios de la ADA de control metabolico
en lo pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 valorados en consulta externa
del servicio de Medicina Inter
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Fuente: Expediente
Clinico
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Anexo 3: Instrumento de Recoleccidn
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

TITULO: EVALUACION DEL CONTROL METABOLICO EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN CONSULTA EXTERNA DEL
HOSPITAL ROBERTO CALDERON GUTIERREZ DURANTE EL
SEGUNDO SEMESTRE DEL ANO 2017

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

No expediente: Nombre completo iniciales:
Edad: Sexo: Femenino Masculino:
Procedencia: Urbano Rural

Ocupacion:

Tiempo de la enfermedad en afos:

No Controles médicos realizados en 1 afio:

Presion arterial: Perimetro abdominal:

Peso en kg: talla: IMC:

Antecedentes no patoldgicos personales:

Alcoholismo: Si No
Tabaquismo: Si No

Drogadiccién: Si No
Sedentarismo: Si No

Antecedentes patoldgicos personales:

HTA: Si No

Hipotiroidismo: Si No
Hipertiroidismo: Si No
Cardiopatias asociadas: Si No
IAM previo: Si No

——
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Complicaciones
expediente:

microvasculares

detalladas

en

el

Complicaciones
expediente:

macrovasculares

detalladas

en

el

Examenes:

Hb glucosilada:
Glucosa en ayunas:
Glucosa postprandial:
Colesterol total:
Triglicéridos:

LDL:

HDL.:

Creatinina:

TFG:

Tratamiento utilizado: describir el nombre del mismo

Control metabdlico:

Obijetivos del control metabolico

ADA HbAlc< 7
Glucemia prepandial
Glucemia postprandial
Tension Arterial
LDL
HDL

TG

Si: No:

——
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