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OPINION DEL TUTOR

En este trabajo monografico realizado por el Dr. Gerald Berrios, se logra dilucidar
que la diabetes sigue siendo una patologia cronica que requiere de un control estricto de todos

los factores de riesgo, para minimizar las complicaciones que se derivan de un mal control.

AUn con el arsenal de antidiabéticos con el que contamos a nivel internacional, existen
serias fisuras en el manejo de los pacientes con diabetes, lo que conlleva a incrementar los
otros niveles de servicio (EMERGENCIA, etc). Lo anterior nos obliga a considerar que ver
un paciente con regularidad o el aparente cumplimiento de algun esquema terapéutico no es

suficiente para alcanzar metas sefialadas en las diversas guias.

Debido a que urge un mejor control y medidas estrictas se realiz6 este estudio para
poder aportar en qué direccion brindar la atencion y bajo que pardmetros modificar o
enmendar el descontrol que se da en pacientes asegurados en nuestra institucion (Hospital
Bautista).

La toma de decision temprana de parte de los médicos tratantes, el apego al
tratamiento y el seguimiento con ajustes claves, son relevantes para llevar a metas ajustadas
a nuestra realidad y asi poder tener con medicamentos accesibles la posibilidad de cumplir

con el control metabdlico deseado.

Espero que el arduo trabajo del Dr. Berrios, deje la semilla para que se tenga presente
que podemos hacer mejoras en todos los niveles de dicha patologia que amerita de atencion

y persistencia en el entorno de nuestra institucion.

Gracias.

Dr. Oswaldo Antonio Pérez Sequeira
Jefe del Servicio de Medicina Internista



RESUMEN

La diabetes mellitus es una de las enfermedades mas prevalentes de nuestra poblacion
y la mayor parte de las pacientes mantienen niveles alterados de glicemia por lo que el
principal aspecto a mejorar son los parametros del control metabolico y poder identificar los
diferentes factores que alteran las cifras de glicemia.

El presente estudio se realizO mediante la revision de 95 expedientes clinicos de
pacientes diabéticos atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista que usaban el
esquema de metformina e insulina NPH y se utilizaron estadisticas descriptivas para variables

cualitativas y la prueba estadistica Chi cuadrado de Pearson (%2) y su valor de significancia.

En esta investigacion se logro evidenciar que los pacientes que usaban dosis maximas
de Metformina no lograron un adecuado control metabolico ya que el 66.7% (16) presentaron
glucosas un ayunas mayores de 130mg/dL y el 58.3% (14) presentaron niveles de
hemoglobina glucosilada mayores al 7%. De los 95 pacientes estudiados el 52.6% (41) no
tienen una dieta baja en carbohidratos simples por esta razon presentaron una glucosa en
ayunas mayor de 130mg/dL y el 53.8% (42) presento una hemoglobina glucosilada mayor
de 7%.

Por estas razones se debe considerar el uso de dosis maximas de metformina junto a
otro farmaco hipoglucemiante y explicar a nuestros pacientes diabéticos en cada consulta la

importancia de consumir una dieta baja en carbohidratos simples.



ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

ATP: Adenosin trifosfato

DMT2: Diabetes mellitus tipo 2

DMT1: Diabetes mellitus tipo 1

DG: Diabetes Gestacional

DCCT: Diabetes control and complications trial
GAD: Descarboxilasa de acido glutdmico
HALF: Hospital Antonio Lenin Fonseca
HbA1c: Hemoglobina glucosilada Alc

HDL.: Lipoproteinas de alta densidad

HTA: Hipertension arterial

IDF: Federacion Internacional de Diabetes
IMC: indice de masa corporal

LDL: Lipoproteinas de baja densidad

MODY': Madurity-onset diabetes of the young
NPH: Protamina Neutra de Hagedorn

OCTs: Receptores organicos de cationes
PTOG: Prueba de tolerancia oral a la glucosa
UKPDS: The United Kingdom Prospective Diabetes Study

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana
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l. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2), es una de las enfermedades de mayor prevalencia a
nivel mundial segun la Federacion Internacional de la Diabetes (IDF) , corresponde al 90%
de todos los casos de diabetes y el aumento cotidiano de esta enfermedad afecta de igual mas
el area urbanas que la rural, en un estudio que realizaron en el afio 2015, afirmaron que 269.7
millones de personas del area urbana padecian de DM Tipo 2 y 145.1 millones en el area
rural y finalizaron su aporte con la proyeccion de que para el afio 2040,en el area urbana
seran afectados 477.9 millones de personas y en el area rural seran 163.9 millones con DMT2

y que uno de cada diez personas tendra diabetes. (Han et al., 2017)

En este mismo estudio la IDF evidenci6 que en la region centroamericana en el afio 2015
la cantidad de afectados era de 29.6 millones que representaban el 9.4% de la poblacion
adulta y estimaron que para el afio 2040 el incremento seria de un 60% para un aproximado
de 48.8 millones de personas con DMT2. Este aumento desproporcionado de personas con
diabetes estd asociado al envejecimiento de la poblacion, el aumento de la urbanizacion,
dietas menos saludables y diminucion de la actividad fisica.(Han et al., 2017)

A nivel internacional Federacién Internacional de la Diabetes reportd una mayor

prevalencia de diabetes en zonas urbanas (10.2%) en comparacion con la zona rural (6.9%).

La diabetes no es sélo una crisis sanitaria; es una catastrofe social mundial. Debido a su
naturaleza cronica, la diabetes causa un sufrimiento personal devastador y conduce a las
familias a la pobreza. Junto con otras enfermedades no transmisibles, la diabetes crece con
mas rapidez en las ciudades de paises de ingresos bajos y medios. La diabetes contribuye de
manera importante a las enfermedades cardiovasculares y es la undécima causa mas frecuente

de discapacidad en todo el mundo.(Han et al., 2017)

Se puede controlar la diabetes y prevenir las complicaciones con éxito, especialmente

cuando se detectan temprano. Un inadecuado control metabolico en los pacientes diabéticos



conlleva a complicaciones serias de salud, niveles altos de glicemia llevan a enfermedades
que afectan el corazon, los vasos sanguineos, retina, rifiones y nervios, lo que conduce a un

aumento de la mortalidad principalmente por enfermedad cardiovascular.(Alfaro 2016)

Marcadores metabdlicos como presion arterial, peso corporal, perfil lipidico, glicemia 'y

niveles de glicohemoglobina evidencian un adecuado control metabolico.

Cuando los niveles de HbAlc estan fuera del control adecuado y con intervenciones
farmacoldgicas se logra una reduccion del 1% se disminuyen en un 37% las complicaciones
microvasculares, en un 21% la muerte relacionada con diabetes y se reduce en un 14% el

Infarto agudo al miocardio. (American Diabetes Association, 2019)

En el manejo farmacol6gico de la DMT2 los hipoglicemiantes orales o inyectables juegan
un papel fundamental en alcanzar un adecuado control metabdlico con terapia con el uso de
metformina, insulina, glimepiride, gliclazida o bien las combinaciones entre estos

antiglusemiantes.(Pareek et al., 2013)

Existe evidencia de la combinacion de metformina con glimepiride en reducciones
significativas de los niveles de glucosa plasmatica en ayunas, glucosa postprandial y HbAlc,
esto conlleva a la reduccion de los factores de riesgo cardiovasculares y la incidencia de
complicaciones microvasculares de la diabetes. También hay evidencia cientifica que la
combinacién de metformina mas gliclazida reduce significativamente las concentraciones de
glicemia en ayunas y HbAlc esto lleva a la reduccion mortalidad de origen

cardiovascular.(Pareek et al., 2013).

El éxito del control de la DMT2 va acompafiado de un buen cumplimiento de la terapia
farmacologica, dieta y estilo de vida del paciente, por lo que uno de los factores principales
que inciden en el resultado exitoso es la actitud del paciente ante las recomendaciones del

médico tratante.



1. ANTECEDENTES
Un adecuado control glucémico evidenciado por una hemoglobina glicosilada menor o
igual a 7% se asocia a una reduccion del 50-76% en el riesgo de desarrollar complicaciones
cronicas microvasculares segun lo reportado en el estudio The Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT).

La monoterapia produce control metabdlico solo en el 10% de los pacientes diabéticos
por lo cual sera necesario agregar un nuevo farmaco antidiabético oral para lograr el control
metabdlico. Una combinacion de farmacos con diferente tipo de mecanismo de accion es lo
que se hace en la practica clinica siendo la metformina la terapia farmacolégica inicial y su

combinacion con sulfunilureas cuando no se logra el adecuado control.(Lee et al., 2013)

Existe evidencia de que el mal control metabolico de los pacientes diabéticos esta también
relacionado con vivir solo, bajo nivel educativo y pobreza. Estas caracteristicas son de
importancia para identificar el paciente con riesgo de padecer complicaciones conicas, mas

riesgo de visitas a la emergencia. (Malcolm et al., n.d.)

A nivel internacional se ha evaluado la efectividad glucémica de metformina junto a
sulfunilureas, inhibidores de DPP-4 y Pioglitazonas, en pacientes DMT2 que presenta
hemoglobinas glucosiladas fuera del control adecuado, encontrando una reduccion de la
HbAlc de 8.9 y a 6.4%, de 9 y a 6.6%, de 9.3% a 6.6%, respectivamente, en cada tipo de
combinacién farmacologica. (Lee et al., 2013)

El tiempo de evolucion de mas de 10 afios de diabetes mellitus, tomar méas de dos tabletas
de antidiabéticos orales, la polifarmacia y las comorbilidades como hipertension arterial y

dislipidemia estan asociadas al no control metabdlico.(Figueroa & Gamarra, 2013)

Dentro de la revision bibliogréfica de estudios relacionados a este tema en Nicaragua, se
recuper6 una monografia del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enfocada en el control
glucémico de 240 pacientes Diabéticos tipo 2 asistidos en consulta externa del servicio de
medicina interna donde se evidencio que solo el 39.5% de los pacientes logro llegar a las



concentraciones apropiada de glicemia preprandial y un 80% de glicemia posprandial 6ptima.
En tanto un 15.6% de los pacientes logro un control glucémico usando terapia doble con
metformina mas glibenclamida. (Alfaro , Garcia Gutierrez, 2016). Los resultados obtenidos
por estos investigadores no difieren o difieren de los resultados de las referencias

internacionales.

En el hospital Antonio Lenin Fonseca el 4.16% de los pacientes que usaban insulina NPH
en combinacion con insulina cristalina alcanzaron un control metabdlico y solo el 2.60% de

los pacientes alcanzaron un control metabdlico utilizando glibenclamida. (LEIVA, 2012).

Estda demostrado que la diabetes mellitus descontrolada aumenta el riesgo de
complicaciones cardiovasculares principalmente aumenta la incidencia de IAM y con mayor

riesgo de presentar complicaciones mortales. (Marchena, 2018)

En el Hospital Fernando Vélez Paiz se demostré la asociacién de un mal control
metabolico con la incidencia de sindrome coronario agudo en el 77.5% de los pacientes con

diabetes mellitus ya diagnosticada. (Garcia, 2019)

La diabetes mellitus se suele presentar con otras comorbilidades como la obesidad e
hipertension arterial, en el Hospital Aleman Nicaraglense se demostré que las mujeres con

obesidad grado Il tienen una alta incidencia de diabetes mellitus tipo 2. (Bravo, 2016)

Para completar la informacion necesaria de los antecedentes sobre la utilizacion de la
terapia con metformina, se realiz6 una tercera revision bibliografica dentro del Hospital
Bautista para verificar si dentro del servicio de medicina interna se han realizado controles o
estudios que demuestren el seguimiento y efectividad de las terapias utilizadas en el control
metabolico de los pacientes con DMT?2; lo que resulto interesante para esta investigacion que
no se han realizado estudios al respecto, sin embargo la experiencia de los médicos expertos
en atencion de pacientes diabéticos refieren solamente alrededor del 20% de los diabéticos
se controlan, por lo que se considera oportuno evidenciar la efectividad de las terapias

utilizadas y el control real de nuestros pacientes en este centro hospitalario.



I1l.  JUSTIFICACION

Conveniencia institucional: Lograr identificar los factores que estan asociados a un
descontrol de los parametros de glicemias y que estdn presentes en nuestra poblacion
favoreceria a un adecuado control metabolico evitando la incidencia de complicaciones
asociadas en los pacientes diabéticos, mejorando de esta manera la calidad de vida de los

pacientes atendidos en el servicio de medicina interna de nuestro hospital.

Relevancia social: Al lograr reconocer los factores influyentes en un mal control
metabolico se podra contribuir a mejorar las cifras de glicemia de nuestros pacientes.
También se tendrian las bases para desempefiar estrategias y que las personas con diabetes

puedan utilizar para lograr su control glucémico

Valor Tedrico: La mortalidad por enfermedad cardiovascular es alta en los pacientes
diabéticos debido a que estan expuesto a un riesgo mayor de desarrollar enfermedades
cardiacas en comparacién con la persona que no padece de diabetes. En nuestro medio la
prevalencia de descontrol metabdlico es alta y no se dispone de la evidencia que demuestre
la causa de la elevacion de los niveles de glucosa, por esta razon es importante identificar

dichas causas y aconsejar de manera precisa a nuestros pacientes.

Relevancia Metodoldgica: Con esta investigacion se lograra conocer los factores
determinantes que se correlacionan con el control metab6lico de nuestros pacientes
diabéticos a través de técnicas estadisticas que integran el enfoque cualitativo y cuantitativo.

Implicaciones Préacticas: Es de mucha importancia conocer las causas de las alteraciones
del nivel de glucosa de nuestros pacientes con esto se puede guiar las medidas enfocadas en
el control metabdlico y poder disminuir la incidencia de complicaciones asi evitar visitas a
las emergencia y posibles hospitalizaciones para reducir los gastos en insumos de salud de

nuestra institucion.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Caracterizacion

La diabetes mellitus afecta actualmente a 425 millones de personas a nivel mundial y
produce alrededor de 4 millones de muertes anual. La diabetes crece con mas rapidez en las
ciudades de paises de ingresos bajos a medios, siendo el sur-este asiatico y pacifico occidental
el epicentro de la crisis. A nivel centro y sur americano la diabetes mellitus afecta a 26
millones de personas con una mortalidad que asciende al 11% de la poblacion afectada

correspondiendo el 44.9% a personas menores de 60 afios. (Han et al., 2017)

Delimitacion
En el Hospital Bautista a pesar que durante la consulta médica se prescribe
tratamiento farmacoldgico y se orientan recomendaciones sobre dieta adecuada solo del 20

al 30% logran llegar a las metas del control metabdlico.

Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se plantea
la siguiente pregunta principal del presente estudio: ;Como es el control metabdlico de los
pacientes diabéticos tipo 2 que usan el régimen de Insulina NPH méas Metformina atendidos

en la consulta externa INSS del hospital bautista?

Preguntas de Sistematizacion

e ;Cudles son las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes en estudio?

e Cualesson las caracteristicas clinicas de los pacientes DMT2 que usan el tratamiento
Metformina — Insulina NPH atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista?

e (Cudl es la efectividad del régimen Metformina mas Insulina NPH en el control
metabolico de los pacientes DMT2 atendidos en la consulta externa del Hospital
Bautista?

e ;Cudles son los factores asociados al control metabolico de los pacientes DMT2 que
usan el régimen Metformina més Insulina NPH atendidos en la consulta externa del

Hospital Bautista?



V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Determinar el control metabolico de los pacientes diabéticos tipo 2 bajo tratamiento de
Insulina NPH-Metformina atendido en la consulta externa INSS del Hospital Bautista. Junio-
diciembre 2019

5.2. Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 que forman parte del estudio.

e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes DMT2 que usan el tratamiento
Insulina NPH-Metformina atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista.

e Conocer la efectividad del tratamiento Insulina NPH-Metformina en el control
metabolico de los pacientes DMT2 atendidos en la consulta externa del Hospital
Bautista.

e Identificar los factores relacionados con el descontrol metabdlico de los pacientes
DMT?2 bajo tratamiento de Insulina NPH-Metformina atendido en la consulta externa

del Hospital Bautista.



VI. MARCO TEORICO

6.1. Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus en una enfermedad que desencadena hiperglicemia a través de
un conjunto de alteraciones autoinmunes, genéticas y metabolicas, la deficiencia parcial o
total de insulina es uno de los componentes fisiopatoldgicos mas importantes. (Egan, 2018)

La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el organismo no puede
producir suficiente insulina o no puede usar la insulina eficazmente. La insulina es una
hormona esencial, fabricada en una glandula del organismo denominada pancreas, que
transporta la glucosa desde el torrente sanguineo hacia el interior de las células del
organismo, en donde la glucosa es metabolizada via glucolisis para la produccion de energia
(ATP). La falta de insulina o la incapacidad de las celulas de responder ante la misma
provocan saturacion de glucosa aumentando la concentracion de esta en sangre
(hiperglucemia), que es la principal caracteristica de la diabetes. La hiperglucemia, de no
controlarse, puede provocar dafios a largo plazo en varios érganos del cuerpo, que conllevan
el desarrollo de complicaciones sanitarias discapacitantes y peligrosas para la supervivencia.
(Han et al., 2017)

La exposicion a la hiperglucemia resulta en complicaciones microvasculares en la
retina, riflones y nervios periféricos. También se generan complicaciones macrovasculares,
las cuales toman mas tiempo en manifestarse estas son; infarto al miocardio, enfermedad
cerebrovascular y enfermedad arterial periférica, la presencia de estas complicaciones

aumenta la mortalidad de estos pacientes. (Egan, 2018).

6.1.1. Clasificacion de la Diabetes Mellitus
Existen cuatro tipos de diabetes (Egan, 2018):

e Diabetes Mellitus Tipo 1 (DMT1)
e Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2)
e Diabetes gestacional (DG)
e otros tipos de diabetes
En la diabetes mellitus tipo 1 se produce un mecanismo autoinmune inflamatorio en

el cual se destruye la célula beta pancreética llevando a un déficit absoluto de insulina.



Existen marcadores de autoinmunidad como son los autoanticuerpos; descarboxilasa
de &cido glutamico (GAD), anticuerpo contra la insulina, anticuerpo contra tirosin fosfatasa
IA2 y IA2-B y el anticuerpo contra el transportador de zinc ZnT8. (Egan, 2018)

La diabetes mellitus tipo 2 es un desorden metabolico complejo asociado disfuncién
de la célula pancreética beta y con resistencia a la accion de la insulina. Esta resistencia a la
insulina se puede encontrar de manera concomitante en otras condiciones metabdlicas como;
sindrome de ovario poliquistico, hipertension arterial y obesidad. (Egan, 2018)

La diabetes gestacional se define como una intolerancia a los carbohidratos que ocurre
y se detecta por primera vez en el embarazo. La diabetes gestacional es una entidad médica
comun y se asocia con la aparicion de eventos adversos perinatales durante la gestacion por
estas razones las mujeres que desarrolla diabetes gestacional se deben evaluar a las 6 semanas
posparto ya que tiene un riesgo aumentado para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 a largo
plazo. (Egan, 2018)

Existen formas menos frecuentes de diabetes conocidas como otros tipos de diabetes
en el cual existe un defecto genético que causa la alteracion en el metabolismo de los
carbohidratos, la forma méas comun es la diabetes mellitus tipo MODY que es una forma
familiar de diabetes heredada de manera autosémica dominante por mutaciones en los genes
de las células pancreaticas, ejemplo como mutaciones en el gen HNF-1a. (Egan, 2018)

Otras formas bien caracterizadas de diabetes secundarias incluyen diabetes asociada
a enfermedad pancreética, debido al exceso de corticoides, uso de algunas drogas como
inhibidores de proteasas en VIH, antipsicéticos en esquizofrenia y algunos farmacos usados
para el tratamiento de cancer. (Egan, 2018)

6.1.2. Criterios Diagndsticos
Para el diagnostico de diabetes mellitus se utilizan los niveles de glucosa plasmética
en ayunas, 2 horas luego de una carga oral de 75gr de glucosa y con los niveles de

hemoglobina glucosilada. (American Diabetes Association, 2019)



Tabla 1. Criterios diagndsticos de la DMT2

Glucosa plasmatica en ayunas mayor de

126mg/dl (con 8hrs de ayuna).

Prueba de tolerancia a la glucosa mayor de
200mg/dl tomada a las 2hrs (con 75gr de

glucosa disuelta en agua)

Criterios diagnosticos: .
Hallazgo de glucosa plasmatica >

200mg/dl, en un paciente con sintomas

clasicos de hiperglicemia

HbAlc> 6.5% (test debe estar
estandarizado segln parametros del estudio
DCCT)

(American Diabetes Association, 2019)

Para el diagnostico de las personas asintomaticas debe tener al menos un resultado
adicional de glucemia igual o mayor a los mencionados. Si el nuevo resultado no confirma
el diagndstico debe realizarse controles periodicos.(Egan, 2018)

La prueba de tolerancia a la glucosa es para muchos la prueba de oro ya que es la
prueba diagnostica que mas personas diabéticas diagnostica a nivel mundial.

La PTOG se realiza en la mafiana, con el paciente en ayunas. Los tres dias previos a
la prueba debe llevar una alimentacion sin restricciones, pero debera tener un ayuno de ocho
a 14 horas (solo se permite la ingesta de agua), sin embargo se recomienda consumir la noche
anterior a la prueba una comida con un contenido razonable de hidratos de carbono [consumo
minimo de 150 gr de hidratos de carbonos al dia]; debe evitar cambios en la actividad fisica
habitual durante los tres dias precedentes, interrumpir (12 horas minimo) cualquier
farmacoterapia que altere la glucemia y llegar a la prueba con ayuno de 10 a 14 horas.(Egan,
2018)
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El dia de la prueba se le da al paciente una carga oral de 75 gramos de glucosa diluidos
en 300 ml de aguas a temperaturas ambientes e ingeridas en un lapso de tiempo de 5 minutos.
El paciente durante las dos horas del examen debe permanecer en reposo y no fumar. (Egan,
2018)

Se debe consignar si el paciente cursa con alguna enfermedad, esta prueba no se
realiza a pacientes hospitalizados, gravemente enfermos o con encamamiento prolongado, ni
a pacientes con hiperglucemia de ayunas diagnéstica de DM (glucosa > 126 mg/dL), en
pacientes VIH positivos que estén recibiendo inhibidores de proteasas por el alto numero de

resultados de glucemia falsamente positivo.(Egan, 2018)

6.2. Diabetes Mellitus Tipo 2

Es el tipo més frecuente produciendo el 90% de los casos y caracterizada
principalmente por un defecto en la secrecion y accién de la insulina.(Hurtado, 2018)

A nivel mundial, la prevalencia de diabetes tipo 2 es alta y esta creciendo en todas las
regiones del planeta. Es probable que este incremento venga potenciado por el
envejecimiento de la poblacidn, el desarrollo econdmico y el aumento de la urbanizacion,
que conllevan un tipo de vida mas sedentario y un mayor consumo de alimentos poco
saludables, vinculados a la obesidad.(Han et al., 2017)

La diabetes tipo 2 se ve con mas frecuencia en adultos mayores, pero aparece cada
vez con mas frecuencia en nifios, adolescentes y jovenes adultos debido al aumento de los
niveles de obesidad, a la falta de actividad fisica y a las deficiencias de la dieta. (Han et al.,
2017)

Existe un paradigma tradicional de que la diabetes tipo 2 solo ocurre en adultos sin
embargo actualmente se sabe que la DM tipo 2 puede ocurrir tanto en adultos como en nifios-

adolescentes. (American Diabetes Association, 2019)

6.2.1. Fisiopatologia de la DMT2
La genética de la diabetes tipo 2 es complicada y no se conoce por completo, aunque
se sospecha que esta relacionada con multiples genes (con excepcién de la diabetes juvenil

de inicio en la madurez [madurity-onset diabetes of the young, MODY, en inglés]).
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Las evidencias apoyan la existencia de componentes hereditarios tanto en el fracaso
de las células beta pancreatica como en la resistencia a la insulina.

Existe un debate considerable respecto al defecto primario en la diabetes mellitus tipo
2. La mayoria de los pacientes tienen resistencia a la insulina y cierto grado de deficiencia de
insulina. (Hurtado, 2018)

Los pacientes pueden tener una concentracion elevada de insulina, aunque la
concentracion de insulina es inapropiadamente baja para la glucemia. Por lo tanto, la
deficiencia de insulina es necesaria para la hiperglucemia. (Hurtado, 2018)

Es conocido que la elevacion de la concentracion de acidos grasos libres puede ser la
causa principal de la resistencia a la insulina y quizas incluso de la disfuncidon de las células
beta. La principal alteracidn dentro de la patogenia es una secrecion de insulina defectuosa y
tardada junto con una anormal supresion postprandial de glucagon. (Hurtado, 2018)

La célula beta de los pacientes diabéticos es prominente con depoésitos de amiloides
que disminuyen su funcion esto hace que se disminuya la secrecion de insulina y también se
reduce la habilidad de la insulina para estimular la absorcion de glucosa. Las alteraciones en
la secrecion y accion ocurren de manera paralela en la patogénesis de la diabetes mellitus
tipo 2. (Hurtado, 2018)

La obesidad juega un papel importante en la patogénesis de la diabetes mellitus tipo
2 ya que mas del 80% de los pacientes diabéticos tiene sobre peso, el aumento de las células
gras y su acumulacion visceral es particularmente dafiino afectando la sensibilidad de los
tejidos a la insulina. (Hurtado, 2018)

Se postula también que una alteracion e inadecuada liberacion de las incretinas desde
el tracto gastrointestinal luego de la ingesta de alimentos produce hiperglicemia postprandial
al disminuir la secrecion de insulina luego de la ingesta de alimentos.

Dentro de la patogenia de la diabetes mellitus tipo 2 se menciona la afectacion a nivel
de 8 distintos 6rganos lo que se conoce como octeto ominoso en el cual se ve involucrado.
(Defronzo, 2004)

e El tejido adiposo con un aumento en la lipolisis y liberacion de acidos grasos
a la circulacion sanguinea alterando la sensibilidad periférica a la insulina.
e Anivel renal se produce aumento de la reabsorcion de glucosa a nivel tubular.

e En el musculo se disminuye la captacién de glucosa.
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e Existe una alteracion a nivel cerebral con diminucion de los
neurotransmisores.

e Anivel hepético se aumenta la produccion de glucosa en respuesta al aumento
del glucagon.

e El pancreas aumenta la secrecion de glucagon.

e A nivel pancreético se produce un defecto en la secrecion de insulina.

e En el intestino delgado se disminuye el efecto incretinas.

A partir de la postulacién de estas teorias fisiopatologicas se ha desarrollado maltiples

tipos de terapia farmacoldgica con el objetivo de lograr un adecuado control metabdlico.

6.2.2. Complicaciones Crdnicas de la diabetes Mellitus tipo 2

Son una diversidad de dafios celulares y organicos que se producen a largo plazo al
manejar niveles altos de glucemia y suelen hacerse visibles en el segundo decenio de la
hiperglucemia. (Hurtado, 2018)

Se subdividen en: microvasculares (retinopatia, neuropatia y nefropatia) y macro
vasculares (cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica y enfermedad cerebro
vascular) y son consecuencias del mal control glucémico, se sabe que una glicemia mayor de

125 mg/dl se relaciona con la aparicion de dichas complicaciones cronicas.

6.2.3. Factores de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2

Los factores de riesgo representan situaciones, que se asocian con DMT2 y pueden
ser consideradas etapas presintomaticas a la enfermedad antes del diagndéstico y su utilidad
radica en iniciar el screnning para lograr un posible diagndstico temprano.

e Antecedentes familiares de diabetes, familiar en primer y segundo grado

e Sobre peso y Obesidad (IMC >25 kg/m2)

e Inactividad fisica habitual.

e Raza o etnicidad, nativos americanos, afro americanos, latino, islefios del pacifico.

e Trastorno de resistencia a la insulina o condiciones asociadas a resistencia a la
insulina (acantosis nigricans, antecedentes de DM gestacional o nacimiento de un
nifio pequefio para la edad gestacional, hipertension, dislipidemia, sindrome de ovario
poliquistico).
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Leiva,2012 en su estudio de control glucémico en el HALF demostr6 que los
pacientes provenientes del area rural presentaban una mayor prevalencia de descontrol
metabolico en comparacion con los pacientes provenientes del area urbana.

En nicaragua se presenta una mayor prevalencia de pacientes diabéticos entre las
edades de 50 a 59 afios seguidos de las personas con edades entre 40 a 49afos. (Conrado,
2014)

Las principales comorbilidades asociadas que presentan los pacientes diabéticos y que
producen aumento del riesgo cardiovascular son la Obesidad en el 76.6%, HTA en el 45.68%
y Dislipidemia en el 45.3% de los casos. (Griffin et al., 2016)

Existe evidencia de que lograr niveles de presion arterial sistolica entre 130 mmHg y
140 mmHg inducen una disminucién de complicaciones micro y macrovasculares en un 9%,
se acompafd de una reduccién de mortalidad por todas las causas del 14% (p=0.03),
disminucion de mortalidad CV de 18% (p=0.03), una disminucién de eventos coronarios
totales de 14% (p =0.02) y una disminucion de eventos renales del 21% (p .0.001). (Cushman
etal., 2010)

En los pacientes diabéticos se ha observado que la reduccion de los niveles de LDL
se relaciona con beneficios en reducir los eventos cardiovasculares mayores y los accidentes
cerebrovasculares en un 21%, también se reduce el riesgo de infarto al miocardio y la
mortalidad por todas las causas. (Mihaylova et al., 2012)

Todos los pacientes que tienen niveles de LDL menores de 70mg/dl presenta menor
incidencia de mortalidad de origen cardiovascular y por todas las causas. (Asociacion
Latinoamericana de la Dibetes, 2019)

Se ha considerado que el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 esta
estrechamente relacionado con un al control glucémico, es decir entre mas afios de evolucién
de la enfermedad presente la persona méas prevalencia de niveles de glucosa alterados.
(Griffin et al., 2016)
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6.2.4. Tratamiento farmacologico de DMT2

Debido a que la DM Tipo 2 esta asociada a dislipidemia, hipertension y obesidad por
estas razones el tratamiento de la DM tipo 2 requiere un abordaje multifactorial. (Gorter et
al., 2012)

Sin un manejo adecuado de farmacos hipoglucemiantes los niveles de glucosa se van
aumentando paulatinamente aumentando el riesgo de desarrollar complicaciones micro y

macro vasculares. (Gorter et al., 2012)

6.2.4.1. Metformina

Metformina pertenece a grupo de Biguanidas y se introdujo a finales de la década de
1950 prescribiéndose en grandes cantidades como tratamiento de eleccidn de la diabetes
mellitus 2 sus efectos principales son: la reduccion de la produccion hepatica de glucosa y el
aumento de la utilizacion periférica de la glucosa dependiente de insulina. (Castro-Martinez
etal., 2014)

Es una molécula hidrofilica béasica, cuya difusion pasiva a través de la membrana
celular es muy limitada. Su absorcion ocurre principalmente por el intestino delgado a través
de los receptores de monoaminas de la membrana plasmatica y se excreta sin cambios en la
orina.(Castro-Martinez et al., 2014)

Su paso al espacio intracelular se da a razon de los receptores organicos de cationes
(OCTs) que estan divididos en cinco subtipos, de éstos, los tipos OCT1 y OCT3 son los
principales implicados en su funcion antidiabética porque estan localizados principalmente
en los hepatocitos.(Castro-Martinez et al., 2014)

La molécula de metformina activa AMPK es una proteina vista como un medidor del
estado de energia celular y sistémica, desempefia un papel decisivo en la proteccion de las
funciones celulares en condiciones de bajo valor energético. Es activada por el incremento
en la proporcion AMP-ATP, que cambia cuando hay desequilibrio en la produccién y el
consumo de ATP. Cuando el AMP se une a una de las subunidades de la AMPK se genera
un cambio conformacional molecular que inhibe la desfosfoliracion de Thr en el bucle de
activacion de la subunidad a de esta molécula. (Castro-Martinez et al., 2014)

Esta AMPK activada cambia a las células de un estado anabolico a uno catabolico,

cerrando las vias de consumo de ATP y restaurando el equilibrio energético. Como resultado
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de esta activacion, la AMPK es capaz de disminuir las sintesis de glucosa a nivel
hepético.(Castro-Martinez et al., 2014)

Tambieén se piensa que la metformina actta a nivel mitocondrial inhibiendo la cadena
respiratoria y disminucion en la oxidacion el NADH y esto disminuye la sintesis de ATP.
(Castro-Martinez et al., 2014)

A nivel muscular la metformina aumenta la traslocacion del transportador GLUT4
hacia la membrana celular a través de la activacion de AMPK y por ende mejora la
sensibilidad periférica muscular a la glucosa. (Castro-Martinez et al., 2014)

Estudios hechos en Europa demostraron que el uso de metformina protege de eventos
cardiovasculares disminuyendo asi la mortalidad de origen cardiovascular. (Gorter et al.,
2012)

Son conocidos sus efectos de disminuir los niveles de glucosa en ayunas, la glucosa
posprandial disminuyendo la produccién hepética de glucosa y mejorando la sensibilidad a
la insulina. (Christofides, 2019)

La Asociacion Americana de la Diabetes recomienda el uso de la metformina de primera
linea a una dosis maxima de 2550mg al dia, durante al menos 3 meses y luego si no se logran
las metas del control metabdlico administrar un nuevo farmaco es decir si los niveles de
hemoglobina glucosilada estadn del 1-2% por encima del valor de referencia para control
glucémico se debe modificar el manejo. La adicion de este nuevo farmaco dependera del
riesgo cardiovascular presente en el individuo. (American Diabetes Association, 2020)

Se sabe que la metformina reduce efectivamente los niveles de hemoglobina
glucosilada con respecto al placebo, el estudio UKPDS (The UK Prospective Diabetes Study)
se evidencid proteger a los pacientes de manera moderada contra la mortalidad de origen
cardiovascular ya que también logra una disminucion el peso del paciente. Los niveles de
hemoglobina glucosilada se ven reducidos de una manera significativa cuando el paciente
toma metformina y se encuentra en sobrepeso u obesidad principalmente cuando existe poco
tiempo de evolucion de la enfermedad. (Gorter et al., 2012)

En el hospital bautista la monoterapia mas usada es metformina, si no se logra un
control glucémico se procede a iniciar terapia combinada con metformina mas glibenclamida,
sino se logra un control glucémico se procede a omitir uso de glibenclamida y usar terapia

dual con metformina méas insulina NPH. Las dosis mayores de 1000mg 0 mayores estan
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relacionados con mejor eficacia del farmaco en lograr un adecuado control metabdlico.
(Garber et al., 2019)

6.2.4.2. Insulina

La terapia con insulina es el pilar fundamental para muchos diabéticos tipo 2
principalmente cuando los antidiabéticos orales han dejado de ser eficaces para controlar los
valores sanguineos de glucosa.

La insulina es un polipéptido producido y secretado en las células beta del pancreas,
es una hormona esencial para el crecimiento somatico y desarrollo motriz ya que desempefia
un papel muy importante en la regulacion del metabolismo de carbohidratos, lipidos y
proteinas. Se sintetiza a partir de una prehormona de 81 residuos de aminoacidos que se
denomina proinsulina. (Morales et al., 2007)

La secrecién fisiologica de la insulina se produce de dos maneras: 1) secrecion basal,
durante los periodos post-absortivos, y 2) secrecién pulsatil, estimulada por la ingestién de
alimentos. La secrecion basal de insulina ocurre en ausencia de cualquier estimulo exdgeno,
se describe como una secrecién pulsatil que sucede cada 5 a 8 minutos y cada 90 a 150
minutos (pulsos ultradianos sobrepuestos), varia entre 0.75y 1.5 Ul/h (18 a 36 UI/24 horas),
representa el 50% del total de la insulina en 24 horas, el 50% restante corresponde a la
insulina secretada en respuesta a los alimentos.

Las células beta secretan insulina directamente al sistema porta, sus concentraciones
periféricas son aproximadamente de 3 a 15 Ul/mL y las concentraciones venosas en el
sistema porta son 2 a 3 veces mayores, presentando un ritmo circadiano de secrecion.
(Goodman & Gilman’s, 2018)

En el paciente con diabetes mellitus tipo 2 que no logran llegar a las metas de control
glucémico, HbA1C > 8%, en un lapso de tres meses, a pesar de estar recibiendo un
tratamiento con antidiabéticos orales en combinacion y a dosis maximas se debe iniciar
terapia con insulina. (Morales et al., 2007)

La insulina basal es el régimen mas conveniente que se puede usar en combinacion
con metformina u otro antidiabético oral iniciando a dosis de 0.1-0.2 unidades/ kg de peso.
Su principal accion es disminuir la produccion hepatica de glucosa, limitar la hiperglicemia

nocturna y controlar el nivel de glucosa en ayunas. (American Diabetes Association, 2020)
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La insulina NPH logro alcanzar un adecuado control metabdlico en el 64.06% de los
pacientes atendidos en la consulta externa de HALF y que usaban esta hormona como
tratamiento hipoglucemiante.

Los esquemas de insulina basal logran reducir los niveles de hemoglobina glucosilada
y logran reducir la ganancia de pesos en los pacientes descontrolados. (Asociacion
Latinoamericana de la Dibetes, 2019)

Clasificacion de las insulinas:

Los preparados de insulina se clasifican segun la duracion de su accion; accion rapida
(regular), accion ultrarrapida (lispro,aspart,glulisina) , accién intermedia (NPH), accion
prolongada (detemir, glargina y degludec). (Navarro et al., n.d.)

En estudios randomizados y controlados se han reportado un adecuado control
glucémico y menor probabilidad de presentar episodios de hipoglucemia severa
principalmente nocturna en los pacientes que usan insulinas de accién prologadas. (Garber
etal., 2019)

En los pacientes que no se logra un control glucémico usando insulina basal ya sea
NPH o insulinas de accion prolongadas; detemir, galrgina y degludec, se benefician de la
adicion de un agonista del receptor GLP-1 o un inhibidor SGLT2, estas combinaciones
mejoran las reducciones de los niveles de glucosa, minimizan la ganancia de peso sin
aumentar el riesgo de hipoglucemia.

Las incretinas también aumentan la secrecion enddgena de insulina en respuesta a las
comidas y esto disminuya las hiperglucemias postprandiales. (Garber et al., 2019).

Existen pacientes que no se logra control glucémico a pesar de usar insulina basal en
combinacion con otro agente oral por lo que es necesaria la adicion de insulinas de accién
ultrarrapidas en cada tiempo de comidas y corregir la hiperglicemia postprandial. Esta
demostrada la superioridad de los analogos de insulina ultrarrdpidos sobre la insulina regular
en tener una accion mas rapida y disminuir el riesgo de hipoglicemia.

Los pacientes cuya dosis de insulina basal supera las 0.5 unidades/kg el riesgo de

hipoglucemia es mayor al comparado con reducir la HbA1C. (Garber et al., 2019)
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6.3. Control clinico y metabdlico
Se tomaron como objetivo las recomendaciones brindadas por Asociacion Americana
de Diabetes. (ADA, 2019)
e Glucosa en ayunas de 80-130 mg/dl
e Glucosa postprandial < 180mg/dl
e HbAlc< 7%

6.3.1. Glicemia

Se habla de control glucémico cuando se tiene un nivel glucosa plasmatica capilar en
ayunas entre 80- 130mg/dl, un nivel de glucosa plasmatica capilar postprandial menor de
180mg/dl y un nivel de hemoglobina glucosilada menos de 7%. Alcanzar las metas del
control glucémico esta asociado a la disminucién en el riesgo de presentar complicaciones

cronicas microvasculares. (American Diabetes Association, 2020)

6.3.2. Ejercicio

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 deben mantener nivel de actividad fisica de
moderada a alta intensidad al menos 150-200 minutos a la semana, esto ha demostrado una
reduccion de la incidencia de diabetes en 58% en 3 afios. Mantener este nivel de actividad
fisica y lograr una pérdida de peso del al menos un 7% disminuyen la morbi-mortalidad. La
actividad fisca de moderada a alta intensidad ha demostrado mejorar la sensibilidad a la
insulina reducir la circunferencia de cintura y se asocia a disminucion de los niveles de
glucosa en ayunas, glucosa postprandial y tiene un efecto preventivo en el desarrollo de
diabetes gestacional .(American Diabetes Association, 2020)

La evidencia también muestra que la realizacion de 175-200 minutos de ejercicios a
la semana reduce la hemoglobina glucosilada de manera significativa, la glucosa en ayunas
e incluso los niveles de presion arterial sistélica. (Wing et al., 2013)

Los ejercicios aerdbicos y de resistencia mejora el control glucémico y
principalmente reduce en 0.7% los niveles de hemoglobina glucosilada, reduce los
requerimientos de insulina en 14.5 Uds. (Asociacién Latinoamericana de la Dibetes, 2019)
6.3.3. Dieta

Los pacientes con el diagnostico establecido de diabetes mellitus tipo deben cumplir
con las recomendaciones sobre dieta baja en carbohidratos simples junto con una ingesta de

grasa inferior al 30% de la energia total consumida y aumentar su consumo de fibra de 25 a
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30 gramos al dia, esto reduce los niveles de glucosa postprandial y la progresion de
intolerancia a la glucosa a diabetes mellitus tipo 2. (Asociacién Latinoamericana de la
Dibetes, 2019)

Las dietas bajas en carbohidratos simples, hipocaldricas (1500 calorias al dia) han
logrado reducir 4 kg del peso corporal promedio a largo plazo y con esto una disminucion
significativa de los niveles de hemoglobina glucosilada. (Asociacion Latinoamericana de la
Dibetes, 2019).

Existe evidencia suficiente que demuestra que lo patrones de alimentacion bajos en
carbohidratos simples reducen la glucosa promedio en sangre, mejoran la sensibilidad a la
insulina, ayudan a controlar del peso corporal y la presion arterial, asi como a reducir el
riesgo cardiovascular. (Asociacion Latinoamericana de la Dibetes, 2019)

Se recomienda el consumo de alimentos con un bajo indice glucémico ya que estos
aportan menos cantidad de carbohidratos simples de esta forma se reduce el riesgo de
hiperglicemias postprandiales y en ayunas. (Garber et al., 2019)

Es necesario reducir los alimentos con un indice glucémico superior a 50 y no
combinarlos con alimentos ricos en grasa a fin de controlar el peso y controlar los niveles de
glicemia. (Alfaro, 2016)

La Asociacion Latinoamericana de la Diabetes en su guia del 2019 sobre diagnostico,
control y tratamiento evidencia que el nivel educativo individual de las personas con diabetes
se vincula con mejor patron alimenticio, a mayor lectura de etiquetas de los alimentos
logrando el consumo de una dieta adecuada y menor consumo de carbohidratos simples

respectivamente.

6.3.4. Peso
En pacientes diabéticos tipo 11 debe tener un peso corporal correspondiente a un indice
de masa corporal entre 18.5- 25kg/m2, esto mejora la expectativa de vida y mejora la
sensibilidad de los tejidos a la insulina. (Asociacion Latinoamericana de la Dibetes, 2019)
En el paciente con obesidad y diabetes se ha relacionado que la pérdida de peso
produce control metabdlico y reduce la necesidad de tratamiento oral con antidiabéticos, al
iniciar una dieta baja en calorias se puede disminuir los niveles de hemoglobina glucosilada

y glucosa en ayunas. (American Diabetes Association, 2020)
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El método ideal debe ser el céalculo del IMC con su clasificacion en sobrepeso y
obesidad ya que esta demostrado que estos parametros se asocian con aumento en el riesgo
cardiovascular y aumento en todas las causas de mortalidad, por estas razones son necesarios
los cambios en la dieta y lograr control metabdlico.

Se recomienda una pérdida de peso mayor o igual al 5%, actividad fisica de alta
intensidad logrando 200 minutos al dia lo que corresponde a un déficit calérico entre 500-
750kcal/dia.

De igual forma se los hombres y mujeres diabéticas deben cumplir el objetivo de tener
una circunferencia de cadera menor de 94 cm y 90cm, respectivamente. (Asociacion

Latinoamericana de la Dibetes, 2019)

6.3.5. Lipidos
Mantener un nivel adecuado de las concentraciones de colesterol es fundamental para
evitar el desarrollo de la enfermedad cardiovascular ateroesclerética, por lo que el paciente
diabético se clasifica en tres grandes grupos de riesgo:
¢ Riesgo alto: paciente diabético.
e Riesgo muy alto: diabetes mas antecedentes de SCA, enfermedad vascular
periférica, ERC estadio 3-4, hipercolesterolemia familiar.
e Extremo riesgo: diabético con enfermedad cardiovascular ateroesclerotica.
Mantener niveles apropiados de colesterol LDL reduce lo mortalidad de origen

cardiovascular:

e Riesgo alto: niveles de LDL menor de 100mg/dl
e Riesgo muy alto: niveles de LDL menor de 70mg/dl

e Extremo riesgo: niveles de LDL menor de 55mg/d
Estos cambios se relacionan con control glucéemico, normalizacion del nivel de

triglicéridos, mejoria del nivel de HDL, LDL e incluso disminucién de la necesidad de

tratamiento antihipertensivo e hipolipemiante. (American Diabetes Association, 2020)
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6.3.6. Adherencia farmacoldgica

La adherencia terapéutica que se define con la capacidad del paciente para tomar su
tratamiento crénico e incluso su asistencia a citas médicas de manera consistente y
permanente, cuando estas fallas se presenta descontrol de los niveles de glucosa y la
incidencia de complicaciones cronicas micro y macro vasculares.

Se debe recomendar e insistir en la asistencia a sus citas médicas de manera continua
induciendo motivacion con el objetivo de aumentar el compromiso del paciente diabético y
de esta manera aumentar las posibilidades de lograr resultados positivos respecto al
autocontrol, automonitoreo e incluso mayor pérdida de peso, logrando asi un mejor
pardmetro del control metabdlico en el paciente diabético, principalmente el nivel el nivel de
glucosa. (Sandoval et al., 2007)

La adherencia al tratamiento de la diabetes puede verse afectada por diferentes
factores como la edad, el sexo, el nivel socioeconémico y por el nivel educativo. (Asociacion
Latinoamericana de la Dibetes, 2019)

El paciente diabético debe tener una buena adherencia al tratamiento hipoglucemiante
ya que esto disminuya los niveles de HbAlc e incluso las tasas de hospitalizaciones por
descompensaciones agudas. Estudios Latinoamericanos han demostrado una prevalencia de
adherencia al tratamiento de un 47.8% de las personas con diabetes tipo 2. (Guzman-Gémez
etal., 2018)

6.3.7. Presion arterial
Los niveles elevados de presion arterial en le pacientes diabético tipo Il se asocia con
eventos adversos cardiovasculares por lo que se recomienda un nivel de presion arterial <
130/80mmhg, una disminucién de la presién arterial sistélica menos de 135mmhg disminuye
la probabilidad de nefropatia y el riesgo de todas las causas de muerte. (Garber et al., 2019)
Lograr una reduccion de los niveles de presion arterial disminuye el riesgo de

enfermedad ateroesclerética cardiovascular e insuficiencia cardiaca.
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VIl. HIPOTESIS

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en la consulta externa del
Hospital Bautista con el esquema de metformina e insulina NPH podrian mejorar sus cifras
de control metabdlico.
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VIIl. DISENO METODOLOGICO

8.1 Tipo de Estudio

De acuerdo al método de investigacion por el nivel de profundidad del conocimiento
es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo a la clasificacién de Hernandez, Fernandez y
Baptista 2014 es estudio es correlacional. Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y el
registro de la informacion el estudio es retrospectivo, de corte transversal.

De acuerdo a sus caracteristicas particulares, el presente estudio fue establecido por
medio de un disefio observacional (Pedroza, 2017).

En el ambito de medicina interna la presente investigacion es un estudio de
conocimiento clinico, el cual se fundamenta en la aplicacion del enfoque mixto, promueve la
integracién completa, es de caracter explicativo para evidenciar el comportamiento del
control metabdlico de los pacientes del INSS con terapia hipoglicemiante como la

metformina e NPH insulina.

8.2 Area de estudio

Este estudio se realiz6 en Managua, especificamente en el Hospital Bautista y se basa
en la atencion de dispensarizados del servicio de Medicina Interna, en la consulta externa del
INSS, el objeto de investigacion se centra en los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que
usan el esquema de Metformina - insulina NPH y los resultados en el control metabdlico de

los mismos, atendido en el periodo de julio a diciembre 2019.

8.3 Universo

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, el universo
objeto de estudio es de 3600 pacientes con DMT2 que usan el esquema de tratamiento de
Metformina — Insulina NPH y han sido atendidos en la consulta externa del INSS en el
periodo de junio a diciembre del 2019.
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8.4. Muestra y técnica de muestreo

El tamafio de la muestra en el presente estudio, fue definido por 95 pacientes con
DMT?2, el tipo de muestreo fue por conveniencia, aplicando la técnica no probabilistica, esto

debido a los criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de seleccion
a. Criterios de Inclusion:
e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
e Pacientes mayores de 40 afos.
e Pacientes con Tasa de Filtracion Glomerular normal.

e Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 bajo tratamiento metformina-insulina NPH

b. Criterios de Exclusion:

e Pacientes con otro tipo de Diabetes Mellitus

e Pacientes menores de 40 afios

e Pacientes con disminucion de TFG

e Pacientes con DMT2 con otro tratamiento que no sea establecido por este estudio
(metformina-insulina NPH)

8.5. Lista de variables

Edad e Concentracion HbAlc
Sexo _ e Cumplimiento del
Escolaridad tratamiento

Procedencia e Asistencia al chequeo
Peso: kg médico

Talla: metros e Ejercicios

IMC e Dietas

Tiempo de evolucion
Comorbilidades

Complicaciones diabéticas
Control metabdlico inicial
Presion Arterial

Dosis de Metformina

Dosis de Insulina NHP
Concentracion glucosa en sangre:
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8.6. Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI)

Objetivo Variable Sub-Variables  Variable Técnicas de Tipo de Categoria
especifico Conceptual operativa/ Recoleccion de variable estadistica
Indicador Datos
Edad Afios cumplidos del Cuantitativo ~ Numeérica discreta
paciente Ficha de discreta
Sexo Género: recoleccion de Cualitativa Dicotomica
-Mujer datos categorica 1M
-Hombre 2: F
Datos generales Escolaridad Primaria Fichi’:l 3 ge Cualit,a'giva Dicotomica
Objetivo 1: del paciente Sequndqua recofeccion € categorica L Si
Describir las Universidad datos 2. No
caracteristicas completa, .
sociodemografica . Carrera técnica . T .
s de los pacientes Procedencia Rural Ficha de Cualitativa Nominal
: ; Urbana recoleccion de categdrica
con diabetes tipo datos
5 a rtglcjizl e Sft?J rdniwoa.n Peso Masa corporal: kg _ Cuantit_ativo Numeérica continua
Ficha de Numérica
Talla Estatura: metros recoleccion de Cuantitativo Numérica continua
Caracteristicas datos Numérica
antropométricas IMC kg Bajo peso <18.5

Cuantitativa
escala

Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad > 30
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8.6. Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI)

Objetivo Variable | Sub-Variables Varlab_le Tecn:cas_ . de Tipo de Categorias Valor final
especifico Conceptua ope_ratlva/ Recoleccion variable Estadisticas
Indicador de Datos
Tiempo de afios Ficha de Cuantitativa Numérica anos
evolucion recoleccion continua
de datos
-HTA Ficha de Cualitativa Categorica
-Cardiopatias recoleccion Dicotomica 1: Si
Comorbilidades -Obesidad de datos 2: No
Dislipidemias
Objetivo 2: otras
E:f;g;é):irs:?ésas C_om,p!icaciones -Mgcrovasculares Ficha 3 de Cualitativa C_ateg,c’)ri_ca Dicotémica
clinicas de los N diabéticas -Microvasculares recoleccion Dicotoémica 1: Si
pacientes DMT2 Cllr_uca del de datos 2: No
atendidos en la paciente
consulta externa Glucosa
del Hospital HbAlc _
Bautista Control metabdlico HDL Ficha _,de . Numeral m%ML
inicial LDL recoleccion Cuantitativas Continua i)
TAG de datos cm
Circunferencia de
cintura
Ficha de <130-90
., . . . recoleccion I Categorica mmHg
Presion Arterial Presion Arterial de datos Cuantitativa Nominales ~130-90

mmHg




8.6. Matriz de operacionalizacion de variables

Variable Variable Técnicas de Valores finales
Objetivo Sub-Variables . Recoleccio Tipo de Categorias
-, Conceptual operativa . .
especifico . n de Datos variable Estadisticas
Indicador
Dosis de Cantidad Ficha de  Cualitativa Categorica Metformina
Objetivo 3: Metformina en mg/dL  recoleccién Nominal 500mg/dia
Conocer la de datos 850 mg/dia
efectividad del Dosificacion del 1700mg/dia
tratamiento tratamiento 2550mg/dia
metformina mas Metformina- Dosis de Uds/Kg Cuantitativa ~ Numérica 1. 0.2,0.3,0.4,
InsulinaNPH enel  Insulina NPH Insulina NHP Escala 0.5,0.6,0.7,
control metabdlico 0.8,0.9,1
de los pacientes Uds/Kg
DMT2 atendidos en
la consulta externa Concentracion Ficha de  Cuantitativa Numeérica <130 mg/dI
del Hospital | Concentra leccid fi
glucosa en - recoleccion continuas >130 mg/dI
. : ciénen
Bautista. sangre final: de datos
. mg/dL
Concentracion
de metabolitos  Concentracion ~ Concentra Ficha  de  Cuantitativa Numérica <7%
HbAlc cibnen  recoleccion discreta >7%
porcentaje de datos
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8.6. Matriz de operacionalizacion de variables (MOVI)

Objetivo Variable Sub-Variables Varlab_le Tecnlcas_ ,de Tipo de Categorias
e Conceptual operativa/ Recoleccion . . Valores

especifico Indicador de Datos variable  Estadisticas
Objetivo 4: Ficha de
Identificar los Cumplimiento . - Cualitativa Categorica Cumple

. Cumplimento  recoleccion AR

factores del tratamiento de datos dicotémica No cumple
relacionados con el
descon,tr_ol !:actores AU€ " Asistencia  al . o Ficha . de Cualitativa Categorica . Asiste
metabolico de los influyen en el cheaueo médico Citamédica  recoleccion dicotémica No asiste
pacientes DMT2 bajo descontrol g de datos
tratamiento de metabolico 200 min Ficha de Cualitativa  Cateadrica
Metformina mas DMT?2 Ejercicios semana recoleccion dicotgc')mica 1: Si
Insulina NPH de datos 2: No
atendidos en la Baja en Ficha de Cualitativa  Categorica
consulta externa del Dietas caerohidratos recoleccion dicot%mica 1: Si
Hospital Bautista. de datos 2: No
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1.5 Métodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e Informacion

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos y
analisis de la informacion cualitativa, asi como por su integracion y discusion holistica-
sisttmica de diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta
investigacion se realiza mediante la aplicacion del Enfoque Filosofico Mixto de
Investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pags. 532-540).

A partir de la integracion metodoldgica antes descrita, se aplicaran las técnicas

cuantitativas y cualitativas de investigacion:

Técnicas Cuantitativas:
Se aplicd el método de estadistico descriptivo con la técnica graficos de cajas y
bigotes, estadistico descriptivo, mediante el instrumento de estadistico de SPSS V 25,

procesando las variables cuantitativas.

Técnicas Cualilativas:
Se aplicd el método de revision de expediente clinicos con la técnica de llenado de
ficha de recoleccién de datos como instrumento y utilizando como herramienta computadora

de uso personal.

8.6 Procesamiento para la Recoleccién de datos e informacion

Los datos fueron recolectados y se disefio la base datos correspondientes, utilizando el
software estadistico SPSS, v. 25 para Windows. Una vez que se realizo el control de calidad
de los datos registrados, se verific que todos los datos hayan sido ingresados a la base de

datos del programa.
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8.7 Plan de Tabulacion y Analisis Estadistico
8.7.1 Plan de Tabulacion
Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
descriptivo, se especificaron los cuadros de salida del analisis de frecuencia y porcentaje de
las variables descriptivas a destacarse. Los resultados se presentaron en cuadros y graficos.
Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
correlacional, se realizaron cruces de variables entre variables cualitativas-cualitativas y

cuantitativas-cuantitativas, la herramienta estadistica utilizada fue Chi cuadrado de Pearson

00)-

8.7.2 Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos que sean recolectados, se disefiara la base datos correspondientes,
utilizando el software estadistico SPSS, v. 24 para Windows. Una vez que se realice el control
de calidad de los datos registrados, seran realizados los analisis estadisticos pertinentes.

Objetivo especifico 1. Para este objetivo que conlleva a la variable, edad, sexo,
procedencia, escolaridad, y caracteristicas antropométricas como el peso, talla e IMC, se
aplico el analisis de frecuencia y porcentaje por cada variable de forma independiente, se
realizaron graficos, y se presentan las tablas.

Objetivo especifico 2. Para las variables, tempo de evolucion, comorbilidades,
complicaciones diabéticas, controles bioquimicos metabdlicos, y presion arterial, se aplico
el analisis de frecuencia y porcentaje por cada variable de forma independiente, se realizaron
gréficos, y se presentan las tablas.

Obijetivo especifico 3. Para las variables cualitativas de este objetivo se hicieron
cruces de variables entre las dosis de metformina con el control glicémico, de igual forma
con la dosis de insulina NPH, aplicando la herramienta Chi cuadrado de Pearson (x2) con
valor significativo.

Obijetivo especifico 4. Para las variables cualitativas se realizaron cruces de variables
entre el cumplimiento de tratamiento, asistencia del chequeo meédico, ejercicio y
cumplimiento de dieta de igual y cada una de ellas cruzadas con la concentracion de HbAc1
y glucosa en ayuna, aplicando la herramienta Chi cuadrado de Pearson (x?) con valor

significativo.
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IX. RESULTADOS

Fueron incluidos en ese estudio, una muestra de 95 pacientes diabéticos tipo 2, que
fueron atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista entre junio a diciembre de 2019.
El grupo de pacientes tenian una media de edad de 53.71 afios, una desviacion estandar (DE)
de +8.10, mediana de 54 afios y un rango de 41 a 73 afos. Los grupos de edad construidos
por el investigador ubican al 36.9% (35) en edades entre 40 a 50afios, el 48.4% (46) entre 51

a 60 afos y al 14.7/% (14) con mas de 60 afios. Ver grafico 1 en anexo 4

En relacion al género, el 56.8% (54) de la muestra de estudio eran del género

femenino y el 43.2% (41) correspondian al género masculino. Ver gréafico 2 en anexo 4

Con respecto a la escolaridad el 17.9% (17) tenian un nivel de primaria, el 3.7% (32)
tenian una escolaridad secundaria, el 20% (19) cursaron una carrera técnica y el 28.4% (27)

completaron la universidad. Ver tabla 1 en anexo 3

En los pacientes diabéticos tipo 2 que fueron atendidos se demostré que el 82.1% (78)
eran del area urbanay el 17.9% (17) eran del &rea rural. Ver tabla 2 en anexo 3

En lo que se refiere al estado nutricional segin el IMC de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista, el 7.4% (7) estaba
normal, el 30.5% (29) estaban en sobrepeso y el 62.1% (59) estaban obesos. Ver tabla 3 en

anexo 3

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en la consulta externa del
Hospital Bautista, el 37.9% (36) presentaba un tiempo de evolucion de la enfermedad de 1-
5afios, el 31.6% (30) de 6-10 afios y el 30.5% (29) tenian méas de 10 afios de padecer la
enfermedad. Ver tabla 4 en anexo 3

Se observé que el 12.6% (12) no tenian ninguna comorbilidad y el 87.4% (83) de los

pacientes diabéticos si presentaban comorbilidades. Ver tabla 5 en anexo 3

La hipertension arterial cronica estaba presente en el 81.9% (68) de los pacientes

diabéticos, mientras que el 18.1% (15) no reportaban padecerla. Ver tabla 6 en anexo 3
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La presencia de cardiopatia fue reportada en el 10.8% (9) de los pacientes y en el
89.25 (74) no se encontro evidencia de este diagndstico. Ver tabla 7 en anexo 3

De los pacientes con diabetes mellitus que reportaron comorbilidad el 71.1% (59)

presentaban obesidad y el 28.9% (24) no presentaban. Ver tabla 8 en anexo 3

Los pacientes con diabetes mellitus presentaron dislipidemia en el 36.1% (30) y el

63.9% (53) no la presentaron. Ver tabla 9 en anexo 3

En los pacientes con diabetes se encontraron complicaciones macrovasculares en el

16.8% (16), mientras que en el 83.2% (79) no las presentaron. Ver tabla 10 en anexo 3

En relacion a la presencia de complicaciones macrovasculares, el 56.25% (9) tuvieron
pie diabético, el 31.25% (5) con antecedentes de 1AM y el 12.50% (2) enfermedad de
pequefios vasos. Ver tabla 11 en anexo 3

En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el 69.5% (66) tenian complicaciones

microvasculares y en el 30.5% (29) no se presentaron. Ver tabla 12 en anexo 3

Con respecto a la presencia de complicaciones microvasculares, el 74.24% (49)
presentaban neuropatia, el 21.22% (14) retinopatia y el 4.54% (3) tenian tanto neuropatia y
retinopatia. Ver tabla 13 en anexo 3

Se encontrd una concentracion inicial de glucosa mayor a 130mg/dl en el 60% (57),
menor de 130mg/dl en el 40% (38) y se encontrd un valor de hemoglobina glucosilada mayor
de 7% en el 67.4% (64) y un valor menor de 7% en el 32.6% (31) de los pacientes diabéticos.
Ver grafico 3 en anexo 4

Los pacientes con diabetes mellitus tenian un nivel de LDL mayor de 70 mg/dl en el
95.8% (91) y menor de 70 mg/dl en el 4.2% (4). Ver tabla 14 en anexo 3

El valor de triglicéridos mayor de 150 mg/dl se presentd en el 47.4% (45) y menor

de 150 mg/dl en el 52.6% (50) de los pacientes con diabetes. Ver tabla 15 en anexo 3

33



El nivel de presion arterial mayor de 130/90mmHg se encontr6 en el 14.7% (14) y
el 85.3% (81) de los pacientes tenian un nivel menor de 130/90mmHg. Ver tabla 16 en

anexo 3

En relacién con la dosis de metformina, el 5.3% (5) usaban 500mg, el 38.9% (37)
usaban 850 mg, el 30.5% (29) usaban 1700mg y 25.3% (24) usaban 2550 mg al dia. Ver tabla

17 en anexo 3

En relacion con la dosis de insulina NPH, la dosis mas prevalente fue de 0.5uds/kg
en el 38.9% (37), el 17.9 (17) usaron 0.4uds/kg, el 11.6% (11) usaron 0.6 y 0.8 uds/kg
respectivamente. Ver tabla 18 anexo 3

En cuanto a el cumplimiento del tratamiento se observé que el 83.2% (79) si cumplian

y el 16.8% (16) no cumplian el tratamiento médico indicado. Ver tabla 19 en anexo 3

Otro punto a destacar es la asistencia al chequeo médico y observamos que el 69.5%
(66) asistian a su cita y que el 30.5% (29) no asistian. Ver tabla 20 en anexo 3

Respecto a la realizacion de 200 minutos de ejercicio a la semana, el 95.8% (91) no

realizaban ejercicio y el 4.2% (4) si realizaban. Ver tabla 21 en anexo 3

Por lo que se refiere al cumplimiento de una dieta baja en carbohidratos simples el 82.1%
(78) no la cumpliany el 17.9% (17) si la cumplian. Ver tabla 22 anexo 3

En cuanto a las concentraciones de glucosa y las diferentes dosis de metformina, el
66.7% (16) del grupo de pacientes que usaban 2550mg tenian una glucosa mayor de 130
mg/dl, el 37.9% (11) que usaba 1700mg tenian una glucosa mayor de 130 mg/dl , el 37.8%
(14) que usaba 850mg tambien tenia una glucosa mayor de 130 mg/dl, en contraste con todos
los pacientes que usaban 500mg de metformina que tenian una glucosa menor de 130mg/dl.

Estas diferencias fueron estadisticamente significativas. Ver grafico 4 en anexo 4
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Los niveles de hemoglobina glucosilada con respecto a las diferentes dosis de
metformina se encontrd, que el 58.3% (14) de grupo que usaba 2550mg tenian
concentraciones mayores a 7%, el 48.3% (14) que usaba 1700mg tenian concentraciones
mayores a 7%, el 35.1% (13) que usaba 850 mg tenian concentraciones mayores a 7%, en
contraste con el grupo que tomaba 500mg donde el 80% (4) tenian concentraciones menores
de 7%. Estas diferencias no son estadisticamente significativas. Ver grafico 5 en anexo 4

Con respecto a la dosis de insulina calculada a los pacientes diabéticos, 0.5 uds/kg
fue la mas prevalente y el 62.2% (23) de los pacientes con esta dosis presentd una glucosa en
ayunas menor a 130mg/dl, el 37.8% (14) de estos pacientes presentaron una glucosa en
ayunas mayor de 130mg/dl. Estas diferencias son estadisticamente significativas. Ver grafico

6 en anexo 4

La dosis de insulina calculada a los pacientes de 0.5 uds/kg fue la mas prevalente y
se relaciond con el nivel de hemoglobina glucosilada, el 62.2% (23) de los pacientes con esta
dosis present6 una hemoglobina glucosilada menor de 7% y el 37.8% (14) presentaron una
HbAlc mayor de 7% Estas diferencias son estadisticamente significativas. Ver grafico 7 en

anexo 4

Al contrastar la glucosa en ayunas con el cumplimiento del tratamiento se encontré
que en el grupo de pacientes que no cumple el 81.2% (13) presentaban niveles de glucosa
mayores de 130 mg/dl y del total de pacientes que si cumplian el 64.6% (51) (28) tuvieron
glucosas menores de 130 mg/dl. Estas diferencias son estadisticamente significativas. Ver

gréafico 8 en anexo 4

En cuanto a los niveles de hemoglobina glucosilada y su relacién con el cumplimiento
del tratamiento se evidencio que el 87.5% (14) que no cumplen presentaron niveles de HbAlc
mayores a 7% Yy los que si cumplen el 64.6% (28) tuvieron HbAlc menores de 7%. Estas

diferencias son estadisticamente significativas. Ver grafico 9 en anexo 4
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Con respecto a la asistencia de los pacientes al chequeo médico y su relacion con los
niveles de glucosa se demostrd que el 65.5% (19) que no asisten presentaban niveles mayores
a 130 mg/dl y que el 66.7% (44) de los que si asisten tenian glucosas menores a 130mg/dl.

Estas diferencias son estadisticamente significativas. Ver grafico 10 en anexo 4

Relacionando los niveles de hemoglobina glucosilada con la asistencia al chequeo
médico se demostro una HbAlc mayor de 7% en el 69% (20) de los pacientes que no asisten
y una HbAlc menor de 7% en el 66.7% (44) de los que si asisten. Estas diferencias son

estadisticamente significativas. Ver grafico 11 en anexo 4

En la relacion del nivel de glucosa y tener una dieta baja en carbohidratos simples, el
52.6% (41) de los que no hacia dieta presentaron niveles mayores de 130mg/dl, a diferencia
de los que si hacian dieta en donde el 100% tuvieron glucosas menores de 130mg/dl. Estas

diferencias son estadisticamente significativas. Ver grafico 12 en anexo 4

En la relacion del nivel de hemoglobina glucosilada y llevar una dieta baja en
carbohidratos simples, se encontrd que el 53.8% (42) no hacian dieta y presentaban una
HbAlc mayor de 7%, en contraste con los pacientes que si llevaban dieta de los cuales el
100% presentaban una HbAlc menor de 7%. Estas diferencias son estadisticamente

significativas. Ver gréafico 13 en anexo 4

Al contrastar la glucosa en ayunas con realizar 200 minutos de ejercicio en la semana,
el 54.9% de los que no hacian ejercicio presentaron glucosas menores de 130mg/dl y el 100%
de los pacientes que si hacian ejercicio también presentaron glucosas controladas. Estas

diferencias no son estadisticamente significativas. Ver grafico 14 en anexo 4

Al contrastar la hemoglobina glucosilada con realizar 200 minutos de ejercicio a la
semana se evidencid que el 53.8% (42) no realizaban ejercicios y mostraron una HbAlc
menor de 7% y del 100% de los pacientes que si realizaban ejercicios su HbAlc era menor

de 7%. Estas diferencias no son estadisticamente significativas. Ver grafico 15 en anexo 4
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X. DISCUSION DE RESULTADOS

Socio demogréaficamente la muestra de estudio tiene un perfil particular, el grupo
etareo de mas de 50 afios es que mas predispuesto esta a enfermedades de crénicas a nivel
latinoamericano, se logré identificar que el 48.4% de los pacientes con diabetes tenian entre
51 a 60 afos y el 56.8% pertenecian al género femenino, concordando con lo encontrado el
en Hospital Antonio Lenin Fonseca por Leiva (2016) quien evidencio que el 78.33% de sus
pacientes tenian mas de 50 afios y el 80.84% eran mujeres. Estd demostrado que el
envejecimiento de la poblacion predispone a las alteraciones a la tolerancia a la glucosa y

que nuestra raza latina es un factor de riesgo.

También es importante mencionar que la globalizacion, le desarrollo tecnolégico de
las ciudades ha hecho que a nivel de Latinoamérica se produzca un aumento en la prevalencia
de la diabetes en el &rea urbana. La mayoria de los pacientes con diabetes (82.1%) incluidos
en el estudio viven en areas urbanas concordando con la publicacién del Diabetes Atlas, IDF
(2017) confirmando que el 83.2% de la poblacién diabética a nivel centroamericano vive en

la zona urbana.

La diabetes mellitus tipo 2 usualmente va acompafiada de otra comorbilidad, dentro
de las principales se conocen la obesidad, HTA, dislipidemia todas estas ellas relacionadas
con un aumento en la intolerancia a la glucosa. Se encontr6 una prevalencia de HTA en el
81.9%, Obesidad en el 71.1% y Dislipidemia solo en el 36.1%. La alta prevalencia de
obesidad encontrada concuerda con Garber, 2019 y con la Asociacion Americana de
Endocrindlogos Clinicos quienes refieren que el 61% de los diabéticos son también obesos,

hipertensos el 67% y dislipidémicos el 63%.
Todas estas comorbilidades estan asociadas a dafio endotelial, aumento de la

resistencia a la insulina, cambios en la sefializacion neuroendocrina y del metabolismo

culminando en hiperglicemia y diabetes mellitus.
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Las complicaciones cronicas se presentan con niveles de glucosa persistentemente
altos causando lesiones vasculares que afectan 6rganos importantes como el corazon,

cerebro, retina, riflones y nervios.

Se observo que solamente el 16.8% evidenciaron presencia de complicaciones
cronicas y de estos pacientes el 56.25% tenian pie diabético, esta demostrada que el pie
diabético es una de las complicaciones macrovasculares con mayor frecuencia, en el Diabetes
Atlas de la IDF (2017) la prevalencia de pie diabético es del 66%. A nivel nacional y
especificamente Vindell (2018) en su estudio realizado en el Hospital Aleméan Nicaragiiense
identifico el pie diabético infectado la principal causa de ingreso (31%). La prevalencia de
esta complicacién va en ascenso por el incremento de la esperanza de vida de los diabéticos

y en nuestro estudio por el mal control metabdlico inicial que presentaban los pacientes.

La presencia de complicaciones microvasculares se relaciona con un aumento del
riesgo de muerte por cualquier causa, mayor riesgo cardiovascular y de evento coronario.
Dichas complicaciones se evidenciaron en el 69.5% de los pacientes siendo la neuropatia
diabética la de mayor prevalencia (74.24%). A nivel internacional Kosiborod, 2018 demostro
una prevalencia de complicaciones microvasculares del 18.8%, de las cuales predomind la
neuropatia con el 7.7% y se explicd que el mal control y niveles alterados de hemoglobina
glucosilada predisponen a la aparicion de dafio a nivel de los nervios por estas razones
mantener niveles de hemoglobina glucosilada adecuados evita la incidencia y enlentece la

progresion del dafio neuronal.

En el presente estudio los pacientes que usaban dosis maximas de Metformina no
lograron un adecuado control metabdlico ya que el 66.7% presentaron glucosas un ayunas
alteradas y el 58.3% presentaron niveles de hemoglobina glucosilada fuera del rango
adecuado.

Sin embargo, los resultados mencionados en el parrafo anterior difieren de lo
publicado por Garber, 2019 el cual encontro que a dosis altas de metformina la eficacia anti
hiperglicemica es mayor, esto fue debido a que el 59% de los pacientes eran obesos y esta
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demostrado en el estudio de Griffin, 2016 que la Obesidad es un factor de mal control

metabolico, similar a las comorbilidades encontradas en este estudio.

El siguiente punto a mencionar es que la mayoria de los pacientes tenia una
prescripcion de insulina basal calculada a 0.5 uds/kg y el 62.2% de estos pacientes
presentaron niveles de glucosa en ayunas y de hemoglobina glucosilada adecuados esto
concuerda con la evidencia mostrada por la Asociacion Americana de la Diabetes en su
publicacion Standars of Medical Care (2020) en donde la insulina basal esta relacionada con
reducciones de hemoglobina glucosilada, reducciones de glucosa en ayunas y de la

hiperglicemia nocturna.

Se debe mencionar que en el presente estudio los pacientes necesitaron mayor aporte
de insulina basal lo cual se considera se debe a una resistencia a la insulina producida por la

alta prevalencia de obesidad e HTA de los pacientes.

En lo que se refiere al cumplimiento del tratamiento médico indicado, el 81.2% de
los que no tenian una adecuada adherencia presentaban glucosa en ayunas mayores de 130
mg/dl y hemoglobina glucosilada mayor de 7% en el 87.5% de los casos, estos hallazgos
difieren de los encontrados por Guzman-Gomez, 2018 quienes no documentaron una relacion

significativa entra la adherencia y el control glucémico.

Debemos recalcar que existen otros factores que influyen en la relacién de control
metabolico y adherencia farmacologica como lo es el nivel educativo, la mayoria de la

muestra tenian un nivel educativo bajo habiendo cursado hasta secundaria.
En relacion a la asistencia a citas de chequeo médico el 65.5% de los pacientes que

no acudian de forma periddica presentaron glucosas alteradas y el 69% también presentaban

niveles de hemoglobina glucosilada fuera del control adecuado.
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Este hallazgo esta respaldado por la Asociacion Latinoamericana de la Diabetes
quienes confirman niveles mayores de glucosa en pacientes que no acuden a sus citas medicas
predisponiéndoles a complicaciones. Estos pacientes tienen menos prescripciones médicas y

menor cumplimiento del tratamiento indicado por el facultativo.

Respecto a tener una dieta baja en carbohidratos simples, el 52.6% de los pacientes
estudiados no cumplian con dicha dieta y presentaron niveles de glucosa mayores de 130
mg/dl, también presentaron niveles de hemoglobina glucosilada mayores de 7% en el 53.8%
de los casos, esta evidencia concuerda con la encontrado por Alfaro,2016 en donde se
demuestra la relacion directa entre una dieta alta en carbohidratos simples con mayores

niveles de glicemias.

En cuanto a la realizacion de 200 minutos de ejercicios a la semana en el presento
estudio se mostré que el 54.9% de los pacientes no hacian ejercicios y presentaban glucosas
menores de 130mg/dl y 53.8% presentaron hemoglobina glucosilada menor de 7%, este dato
difiere de la encontrado por Wing et al, 2013 que demostr6 en su estudio de Efectos
cardiovasculares de intervenciones intensas en estilo de vida en diabetes tipo 2 que realizar
gjercicio de 175-200 minutos reducia de forma significativa los niveles de hemoglobina

glucosilada y glucosa en ayunas.

Se debe tener en consideracién que la recomendacion médica mas frecuente en
nuestro medio es indicar 30 minutos de ejercicios diarios durante toda la semana, de esta
manera completar 150 minutos semanales tomando en cuenta que la poblacion nicaragiiense

y de este rango de edad no tiene el habito del ejercicio.
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XI.  CONCLUSIONES

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes la mayor cantidad
eran del género femenino, escolaridad secundaria, entre 51 a 60 afios de edad, de

procedencia urbana y obesos.

De manera global tenian entre 6-10 de evolucion de la enfermedad, presentaban HTA
cronica asociada, pie diabético y neuropatia como principales complicaciones y

descontrolados metabdélicamente.

La mayoria presentd descontrol glucémico con dosis maximas de Metformina, sin

embargo, con Insulina NPH se logré control de los niveles de glucosa y HbAlc.

En relacién a los factores que se relacionaron con el descontrol metabolico fueron la
falta en el cumplimiento del tratamiento, no asistir a las citas de chequeo médico, y

no consumir una dieta baja en carbohidratos simples.
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XIl. RECOMENDACIONES

A las autoridades del Hospital Bautista la formacion de un equipo, multidisciplinario que
involucre Nutricionistas, Internistas y Psic6logos en la atencidn del paciente con diabetes
mellitus tipo 2.

Al equipo de salud encargado de la atencion de estos pacientes que usan dosis maximas
metformina considerar el inicio temprano de otro farmaco para control metabolico.
Promover el uso de insulina NPH y su combinacion con los otros grupos de farmacos
antidiabéticos.

Fomentar en los pacientes la realizacion de 200 minutos de ejercicios aerdbicos a la semanal.
Aconsejar, explicar la necesidad y los beneficios que conlleva el consumo una dieta baja en
carbohidratos simples.

A los pacientes diabéticos tener en cuenta la importancia de su asistencia periodica a las citas

con el médico.

Respetar y cumplir el plan de tratamiento indicado por el medico en cada consulta.
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XIV. ANEXOS

Anexo 1. Ficha de Recoleccion de Datos

Control metabolico de los pacientes diabéticos tipo 2 bajo tratamiento de Insulina NPH-
Metformina atendido en la consulta externa INSS del Hospital Bautista. Junio-
diciembre 2019.

No. expediente: No de ficha:

Departamento de residencia:

Objetivo descriptivo 1.
a. Datos generales del paciente
e FEdad:
e Sexo: F___ M

e Escolaridad:

Primaria

Secundaria

Carrera técnica

Universidad completa

e Procedencia:
Urbana:

Rural:

b. Caracteristicas antropométricas

Peso Talla
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c. IMC

Bajo peso

Normal

Sobrepeso

Obesidad

Objetivo 2.

a. Tiempo de evolucion de la DMT2
ARos:

b. Comorbilidades

Enfermedades asociadas:

HTA

Cardiopatia

Dislipidemia

Obesidad

c. Complicaciones diabéticas

Macrovasculares

Microvasculares

d. Control metabdlico inicial
Nivel de HbAlc:
Nivel de glucosa en ayunas:
Nivel de HDL:
Nivelde LDL:
Nivel de TAG:
Circunferencia de cintura: ____
e. Presion arterial
Nivel de PA:
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Objetivo 3.

a. Dosificacion de tratamiento

Dosis de metformina:

500 mg

850 mg

1700 mg

2550 mg

Dosis de insulina NPH:

0.2 uds/kg

0.3 uds’kg

0.4 uds /kg

0.5 uds/kg

0.6 uds/kg

0.7 uds/kg

0.8 uds/kg

0.9 uds/kg

1 uds/kg

b. Concentracién de metabolitos final

Concentraciones de <130 mg/dl >130 mg/dl
glucosa en ayunas
Concentraciones de <7% >7%

HbAlc
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Objetivo 4.

a. Factores que influyen en el descontrol metabolico:

Cumplimiento de Cumple No cumple
tratamiento

Asistencia al chequeo Asiste No asiste
médico

Realiza ejercicios 200 Si No
minutos a la semana

Dieta baja en Si No

carbohidratos
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Anexo 2. Carta de aceptacion para revision de expedientes clinicos

Managua, Nicardgua 02/03/2019

Hospital Bautista
Dr. Santos Latino
Subdirector Médico

Sus manos

Reciba un cordial saludo de mi parte.

El motivo de esta carta es para solicitarle el permiso y el acceso a expedientes clinicos en el
area de estadisticas y archivo con el objetivo de llenar mi ficha de recoleccion de datos para
realizacion de mi tesis monografica con el titulo de Control metabolico de los pacientes
diabéticos tipo 2 bajo tratamiento de Insulina NPH-Metformina atendido en la consulta
externa INSS del Hospital Bautista. Junio-diciembre 20109.

Son un total de 95 expedientes clinicos de pacientes diabéticos atendidos es la consulta
externa de especialidades.

Me despedido de usted deseandole éxitos en sus funciones.

Atte. Dr. Gerald Berrios, Residente de Medicina Interna
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Anexo 3. Tablas de Resultados

Objetivo Especifico 1.

Tabla 1. Distribucién de la escolaridad de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del
afio 2019.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria 17 17.9
Secundaria 32 33.7
Carrera técnica 19 20.0
Universidad completa 27 28.4
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 2. Distribucion de la procedencia de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del
afo 2019.

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbana 78 82.1
Rural 17 17.9
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 3. Distribucion del estado nutricional segin el IMC de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio

a diciembre del afio 20109.

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje
Normal 18.5-24.9 7 7.4
Sobrepeso 25-29.9 29 30.5
Obesidad > 30 59 62.1
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Objetivo Especifico 2.

Tabla 4. Distribucion del tiempo de evolucion de diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes
atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del
afio 2019.

Tiempo de evolucion Frecuencia Porcentaje
1-5 afos 36 37.9
6-10 afios 30 31.6
Maés de 10 afios 29 30.5
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 5. Distribucion de la presencia de comorbilidades en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio

a diciembre del afio 2019.

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
No 12 12.6
Si 83 87.4
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 6. Distribucion de HTA crénica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos

en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.

Presencia de HTA Frecuencia Porcentaje
No 15 18.1
Si 68 81.9
Total 83 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

53



Tabla 7. Distribucion cardiopatia en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en

la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.

Presencia de Frecuencia Porcentaje
Cardiopatia
No 74 89.2
Si 9 10.8
Total 83 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 8. Distribucion de obesidad en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en
la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.

Presencia de Frecuencia Porcentaje
Obesidad
No 24 28.9
Si 59 71.1
Total 83 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 9. Distribucion de Dislipidemia en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos

en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.

Dislipidemia Frecuencia Porcentaje
No 53 63.9
Si 30 36.1
Total 83 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 10. Distribucion de complicaciones macrovasculares en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio
a diciembre del afio 2019.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

macrovasculares

No 79 83.2
Si 16 16.8
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 11. Distribucion del tipo de complicacion macrovascular en los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio
a diciembre del afio 2019.

Complicacién macrovascular Frecuencia Porcentaje
Antecedentes de IAM 5 31.25
Enfermedad de pequefios vasos 2 12.50
Pie diabético 9 56.25
Total 16 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 12. Distribucion de complicaciones microvasculares en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio
a diciembre del afio 2019.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

microvasculares

No 29 30.5
Si 66 69.5
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 13. Distribucién del tipo de complicacién microvascular en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio

a diciembre del afio 2019.

Complicacion microvascular Frecuencia Porcentaje
Neuropatia 49 74.24
Neuropatia, Retinopatia 3 4.54
Retinopatia 14 21.22
Total 66 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 14. Distribucion del nivel de LDL en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del
afio 2019.

LDL Frecuencia Porcentaje
<70 4 4.2
70 a més 91 95.8
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 15. Distribucidn del nivel de Triglicéridos en los pacientes con diabetes mellitus tipo
2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre
del afio 20109.

Triglicéridos Frecuencia Porcentaje
<150 50 52.6
> 150 45 47.4
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla 16. Distribucién de cifras de Presion Arterial en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a
diciembre del afio 2019.

Cifras de PA Frecuencia Porcentaje
<130-90 mmHg 81 85.3
> 130-90 mmHg 14 14.7
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Objetivo Especifico 3.

Tabla 17. Distribucion de la dosis de metformina en los pacientes con diabetes mellitus tipo
2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre
del afio 20109.

Dosis de metformina Frecuencia Porcentaje
500 mg/dia 5 5.3
850 mg/dia 37 38.9
1700 mg/dia 29 30.5
2550 mg/dia 24 25.3
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 18. Distribucion de la dosis de Insulina NPH en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a
diciembre del afio 2019

Dosis de metformina Frecuencia Porcentaje
(uds/kqg)

0.2 1 11
0.3 4 4.2
0.4 17 17.9
0.5 37 38.9
0.6 11 11.6
0.7 7 7.4
0.8 11 11.6
0.9 1 1.1

1 6 6.3
Total 95 100
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Objetivo Especifico 4.
Tabla 18. Distribucion del cumplimiento de tratamiento de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio

a diciembre del afio 2019.

Cumplimiento de Frecuencia Porcentaje

tratamiento

Cumple 79 83.2
No cumple 16 16.8
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 19. Distribucion de la asistencia al cheque médico de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio

a diciembre del afio 20109.

Asistencia al cheque Frecuencia Porcentaje
medico
Asiste 66 69.5
No asiste 29 30.5
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Tabla 20. Distribucion de la realizacién de 200 minutos de ejercicios a la semana de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista

en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.

200 minutos de Frecuencia Porcentaje

ejercicio/semana

No 91 95.8
Si 4 4.2
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla 21. Distribucion del cumplimiento de una dieta baja en carbohidratos simples en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista

en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.

Dieta baja en Frecuencia Porcentaje

carbohidratos simples

No 78 82.1
Si 17 17.9
Total 95 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Anexo 4. Gréficos

Gréfico 1: Distribucion de la edad de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en la
consulta externa del Hospital Bautista para control metabdlico, en el periodo de junio a
diciembre del afio 2019.
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Gréfico 2: Distribucion por género de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en
la consulta externa del Hospital Bautista para control metabdlico, en el periodo de junio a
diciembre del afio 2019.
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Gréfico 3: Distribucion de la concentracion de glucosa y del nivel hemoglobina glucosilada
inicial, en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en la consulta externa del
Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.
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Gréfico 4: Concentraciones de glucosa en ayuna segun la dosificacion de metformina de
pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el
periodo de junio a diciembre del afio 2019.
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Gréfico 5: Concentraciones de hemoglobina glucosilada segin la dosificacion de
metformina de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta externa del Hospital
Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.

Numero de pacientes

N
ol

N
o

-
ol

-
o

w
o

Dosis de metformina y HbAlc
14 15

24
13
LM

500 mg/dia 850 mg/dia 1700 mg/dia 2550 mg/dia
Meformina mg/dia

m>7%

m<7%

ol

o

X2:4.559, p:0.207

62



Gréfico 6: Concentraciones de glucosa en ayuna segun la dosificacion de Insulina NPH
(uds/kg) de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta externa del Hospital
Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.
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Gréfico 7: Concentraciones de hemoglobina glucosilada segln la dosificacion de Insulina
NPH (uds/kg) de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta externa del Hospital
Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.
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Gréfico 8: Concentraciones de glucosa en ayuna segun el cumplimiento de tratamiento
indicado en los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta externa del Hospital

Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.
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Grafico 9: Concentraciones de hemoglobina glucosilada segun el cumplimiento de
tratamiento indicado en los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta externa del

Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.
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Gréfico 10: Concentraciones de glucosa en ayunas segun la asistencia al chequeo médico de
los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta externa del Hospital Bautista en el

periodo de junio a diciembre del afio 2019.
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Grafico 11: Concentraciones de hemoglobina glucosilada segun la asistencia al chequeo
médico de los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta externa del Hospital
Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.

Nivel de HbAlc segun asistencia al chequeo médico

m<7% m>7%

. r 66.70%
Asiste 33.30%
. 31%
o e

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Porcentaje de pacientes

X210.371, p: 0.001

65



Gréfico 12: Concentraciones de glucosa en ayunas segun el cumplimiento de una dieta baja
en carbohidratos simples en los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta externa

del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.
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Grafico 13: Concentraciones de hemoglobina glucosilada segun el cumplimiento de una
dieta baja en carbohidratos simples en los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la
consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.
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Gréfico 14: Concentraciones de glucosa en ayunas con respecto a la realizacion de 200
minutos a la semana de ejercicios en los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta

externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.
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Grafico 15: Concentraciones de hemoglobina glucosilada con respecto a la realizacion de
200 minutos a la semana de ejercicios en los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la

consulta externa del Hospital Bautista en el periodo de junio a diciembre del afio 2019.
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