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OPINION DEL TUTOR

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica con gran impacto socio
sanitario, por su elevada prevalencia, sus complicaciones cronicas
macroangiopéticas y microangiopaticas y la alta mortalidad, constituyendo un

problema de salud publica.

El Ministerio de Salud a través del programa de modernizacion del sector salud,
procedio a la incorporacion de protocolos para la atencién, que pretenden
brindar las orientaciones generales sobre el manejo de esta enfermedad, asi
como las comorbilidades mas frecuentes tanto en la Atencion Primaria, como

en el Segundo Nivel.

El manejo del paciente con Diabetes mellitus debe tener un enfoque integral,
que incluya educacion continua sobre la enfermedad y la importancia del

autocuidado, educacion nutricional adecuada, ejercicio fisico.

Existen parametros antropoldgicos y de laboratorio util en la evaluacion del
riesgo de presentar complicaciones, asi como del prondstico del paciente, la
evaluacion de estos parametros nos permite realizar un manejo adecuado y

oportuno para reducir la prevalencia de morbimortalidad en estos pacientes.

Considero que los bachilleres Lidia y Franklin Zamora realizaron un gran
esfuerzo al estudiar el comportamiento de los pardmetros antropométricos y
metabdlicos para la  progresion de complicaciones cronicas en pacientes
diabéticos tipo 2 en el Hospital Victoria Mota en el afio 2014 - 2015, lo que
permitird brindar al hospital herramientas para formular estrategias que
beneficien al paciente diabético.



RESUMEN

El presente estudio que tiene como titulo comportamiento de los parametros
antropometricos y metabdlicos para a progresion de complicaciones crénicas
en pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a la consulta externa del Hospital
Victoria Mota en el periodo 2014-2015, el cual es un estudio descriptivo de
serie de casos con un universo de 365 expedientes de pacientes diabéticos
atendidos en consulta externa de medicina interna con una muestra de 124
expedientes, de los cuales se incluyeron en nuestro estudio un total de 60
expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion, dichos resultados
fueron procesados a través de tablas de porcentajes y representados en
graficos los cuales no ayudaran a describir las principales caracteristicas y
pardmetros metabdlicos y antropométricos de estos pacientes. En relacion a
los parametros antropométricos se evidencio que la poblacion se encuentra en
sobrepeso u obesidad, se observé que el incremento de los valores de los
parametros metabdlicos se relaciond con un incremento de los valores de la
glicemia lo que a su vez se asocié a mayor uso de insulina exdgena.lo que nos
permite poder recomendar al Hospital : Enviar al paciente por lo menos dos
veces al afio exdmenes de laboratorio que incluya glicemia, hemoglobina
glicosilada, un perfil lipidico, un perfil hepatico, creatinina, ultrasonido renal,
EKG, BHC, deteccion precoz de proteinuria, fondo de ojo y de esta manera
poder garantizar al paciente una atencion integral, para disminuir los riesgos de

complicaciones e incidir en la morbimortalidad de los pacientes diabéticos.
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l. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una de las enfermedades que mas incide en la
poblacion en general, debido a que en su presentacion intervienen multiples
factores de riesgo, destacandose entre ellos la herencia y el medio ambiente.
Su presentacion puede ser abrupta o progresiva, afectando a personas de
cualquier edad, sexo, raza, religion, condicion socio-econdémica, zona, region o

pais.

La diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad con gran impacto socio sanitario,
por su elevada prevalencia, sus complicaciones cronicas macroangiopaticas y

microangiopaticas y la alta mortalidad.(1)

Los ensayos clinicos aleatorizados han demostrado beneficio en cuanto a
reduccion de enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular y prevencion de
nefropatia, con la consecucién en pacientes diabéticos de cifras de presion

arterial (PA) < 130 mmhg en la sistélica y < 80 mmhg en la diastdlica.(5)

Actualmente se considera que el tratamiento de la enfermedad es un abordaje
integral del conjunto de factores de riesgo que presentan estos pacientes, tanto
clasicos (hipertension arterial, hiperlipidemia, tabaquismo u obesidad) como no

clasicos (2,3)

Segun la OPS/OMS, una de las lineas de accion para el abordaje de la
Diabetes Mellitus es la elaboracion de protocolos de atencién para mejorar la
calidad de la atencion. Es por eso que el Ministerio de Salud a través del
Programa de Modernizacién del Sector Salud procedid a incorporar este
componente dentro del nuevo modelo de salud. (9). Por medio del cual, se
pretende brindar las orientaciones generales sobre el manejo de la diabetes
mellitus y las Comorbilidades mas frecuentes de la misma en Atencion Primaria
en Salud (APS) y en el Segundo Nivel de Atencion.(10)



II. ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud, OMS, calcula que en el 2014, la
prevalencia mundial de Diabetes fue del 9%, se calcula que en2012 fallecieron
1.5 millones de persona como consecuencia directa de la diabetes y mas del
80% de estas muertes se registran en paises de ingresos bajos y medios.
estima que en los proximos cinco afos habré alrededor de los 2 mil 300

millones de adultos con sobrepeso, y mas de 700 millones con obesidad.(14).

En una revision de casos del 2004 al 2008 para conocer la evolucion de los
pacientes con pie diabético atendidos por el servicio de medicina interna del
Hospital Antonio Lenin Fonseca; concluyendo que la poblacion afectada fue la
mayor de 50 afios, el sexo femenino fue el mas afectado; pero el sexo
masculino tuvo mayor severidad del pie diabético, predominando el grado de
lesion tipo Ill de Wagner y solamente un 47% conservé la integridad del

miembro afectado.

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, se estudio la evolucion clinica de
pacientes diabéticos tipo | y Il hospitalizados, encontrando que
mayoritariamente el sexo femenino fue el mas afectado, la mayoria procedian
del area urbana y los mayores de cincuenta afios los que predominaron, se
determind una prevalencia de sobrepeso del 42% y la complicacion mas
frecuente fue la nefropatia diabética con un 7%. Los factores de riesgo
predominantes fueron: sedentarismo en 84% vy dislipidemia en 80% de los
pacientes, concluyendo que la evolucién clinica de esos pacientes estudiados

fue similar con otros estudios nacionales e internacionales.

En relacion a una complicacion temida de la DM II, como es el pie diabético,
mediante un estudio epidemioldgico de casos y controles sobre "Factores de
riesgo de pie diabético” realizado en el 2008 en el Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales, encontré una alta frecuencia de nefropatia diabética en esos

pacientes; pero lo mas relevante de sus hallazgos fue que, padecer diabetes



por mas de 10 afos, incrementa el riesgo de pie diabético en casi cincuenta
veces (OR: 49.9), seguido del antecedente de pie diabético que incrementa el
riesgo en once veces (OR: 11.2) y que, ser de procedencia rural incrementa el

riesgo en dieciocho veces (OR: 18)

Segun datos de la Direccion de Sistemas de Informacion de la Division General
de Planificacion y Desarrollo del Ministerio de Salud (MINSA), que la DM pasé
de ser el noveno diagndstico principal de egreso entre los primeros veinticinco
en el 2007 a ocupar el séptimo lugar en el afio 2008, manteniendo esa posicion
en el 2009. La mortalidad por DM desde el afio 2007, durante el 2008 y en el
afio 2010 ha ocupado el segundo lugar entre los veinticinco primeros
diagnosticos de muerte; produciéndose 1,170 muertes en el 2007, 1,414
muertes en el 2008, 1,351 en el 2009 y 1,650 en 2010.

Para el 2011 Bambs determino que al menos 1 de 1000 personas de 50 a 70
afios cumple con los siete criterios y el resto solo cumple con cuatro esto en
otras palabras significa que el 90% tiene una salud cardiovascular regular o
mala.(16)

En el 2012 se determind, que la prevalencia de didbetes en Managua es del
9.5%. En una encuesta sobre factores de riesgo de Diabetes la prevalencia de
hipertension es del 25% vy el factor de riesgo mas prevalente es el sobrepeso
con 65.6% seguido de la obesidad del 28.3% (18). Dicha encuesta también
reveld, que el 20% de los encuestados tenian el colesterol por encima del valor
normal, el 66% tenia sobrepeso y el 28% catalogados como obesos. Entre
ellos el 71% de los sobrepeso y el 33% de los obesos pertenecen al sexo
femenino. (19). En Jinotega aun no existen estadisticas de prevalencia en el

tema.



ll. JUSTIFICACION

La diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad con gran impacto socio sanitario,
por su elevada prevalencia, sus complicaciones crénicas y la alta mortalidad.
Segun datos del MINSA es la segunda causa de muerte entre pacientes
mayores de 50 afios de edad, con un incremento del 29% de la mortalidad en
el 2010.

El Ministerio de Salud a través del programa de modernizacion del sector salud,
procedié a la incorporaciéon de protocolos para la atencién, que pretenden
brindar las orientaciones generales sobre el manejo de esta enfermedad, asi
como las comorbilidades més frecuentes tanto en la Atencion Primaria, como

en el Segundo Nivel.

Entendiéndose que la base del manejo de la Diabetes consiste en una
educaciéon nutricional adecuada, ejercicio fisico y educacion orientada a dar a
conocer al paciente su enfermedad y su contribucion en la reduccién de
aparicién de complicaciones agudas o crénicas, asi como el adecuado uso de

los farmacos que contribuyen en la regulacién de los niveles de glucemia.

Por tanto, consideramos de gran importancia que el estudio del
comportamiento de los pardmetros antropométricos y metabdlicos en los
pacientes diagnosticados con DM tipo 2, que determinaran los riesgos para la
progresion o no de las complicaciones, y de esa manera incidir en el manejo
adecuado y oportuno de las mismas, para reducir la prevalencia de
morbimortalidad en estos pacientes.

En el Hospital Victoria Mota se podrian utilizar dichos parametros en las
valoraciones para realizarlas de manera integral, con el propdésito de estratificar
el riesgo que corre esta poblacion y cumplir con un completo abordaje del
paciente y a su vez realizar intervenciones antes de la aparicion de las

complicaciones.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabdlica que exige un gran
control por parte del paciente, este control ademas del uso de farmacos
requiere del cambio de estilos de vida del paciente como la dieta, el ejercicio y
el ejercicio fisico, todo esto puede ser medido a través de parametros
metabdlicos y antropométricos que nos ayudan a dilucidar el control de la
enfermedad y el progreso de las tan temibles complicaciones de esta, es por

€s0 que en nuestro estudio planteamos la siguiente interrogante.

¢, Cual es el comportamiento de los parametros antropométricos y metabdlicos
para la progresion de complicaciones cronicas en pacientes diabéticos tipo 2
en el Hospital Victoria Mota en el afio 2014 - 2015?



V. OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento de los parametros metabodlicos y antropométricos
para la progresion de complicaciones cronicas en pacientes diabéticos tipo 2

en el Hospital Victoria Mota en el periodo 2014 ‘2015

V.a. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer Caracteristicas generales de la poblacion en estudio.

2. Identificar las caracteristicas antropométricas que presentaron los

pacientes en este estudio.

3. Conocer los parametros metabdlicos de los pacientes.
4. Identificar la progresién de las complicaciones crénicas en pacientes
diabéticos.



VI. MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM) es un conjunto de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia debida a una falta relativa o absoluta de
insulina, ya sea por déficit de secrecion, por defectos en su accion o por ambos
mecanismos. La hiperglucemia Crdnica se asocia, a largo plazo, con la

aparicién de complicaciones micro y macro vasculares.

Es un grave problema de salud, tanto por su prevalencia como por sus
consecuencias. Tiene una prevalencia estimada en nuestro pais del 5-16%,
con un pico méaximo a los 60-70 afios (aumenta con la edad y con la obesidad,
siendo superior al 20% en los mayores de 65 afos).Se considera que el 50%
de los casos de DM tipo 2 permanecen desconocidos o sin diagnosticar.
Supone la causa mas frecuente de ceguera adquirida, insuficiencia renal y

amputacion de miembros inferiores.
Clasificacion (Asociacion Americana de Diabetes, ADA (11)

l. Diabetes Mellitus tipo 1 (autoinmune o idiopatica)
Il. Diabetes Mellitus tipo 2.

Il. Otros tipos especificos
Defectos genéticos en la funcion de la célula pancreética:
a) Tipo MODY.
b) Por transmision de DNA mitocondrial.
Defectos genéticos en la accion de la insulina.
Enfermedades del pancreas exocrino.
Endocrinopatias.
Toxicos o farmacos.
Infecciones congénitas.

Formas no comunes de diabetes autoinmunes.



Sindromes genéticos asociados con Diabetes Mellitus.

V. Diabetes gestacional.

Diabetes mellitus tipo 1: es una enfermedad caracterizada por la destruccion
de la célula beta pancreatica. En aquellos casos en que se detecten
anticuerpos especificos contra la célula beta o sus productos (ICA, GAD, IA-2,
IA-2B, 1AA) hablaremos de DM tipo 1 autoinmune; en caso contrario: idiopatica.
La forma autoinmune tiene estrecha relacion con los haplotipos HLA DR3-DQB
0201, DR4-DQB1, y los pacientes son mas propensos a presentar otras
enfermedades autoinmunes (enfermedad de Graves-Basedow, tiroiditis de

Hashimoto, enf. de Addison, anemia perniciosa y vitiligo)

Es la forma mas frecuente de diabetes durante la infancia y la juventud, pero

puede aparecer en cualquier década, incluso en mayores de 70 afios.

Estos pacientes de inicio tardio serian los llamados tipo LADA (latent
autoinmune diabetes of the adult o diabetes autoinmune lentamente progresiva
o latente), que podrian ser hasta un 15% de los diabéticos diagnosticados
actualmente como DM tipo 2. El diagndstico se realizaria por determinacion de
auto anticuerpos y se sospecharia clinicamente en pacientes menores de 30

afos, delgados y con necesidad de insulina para evitar la cetosis.

Diabetes mellitus tipo 2: es una enfermedad, consecuencia de dos factores:
por un lado la resistencia insulinica, y por otro el déficit secretor pancreéatico,
predominando uno u otro segun los casos. Suele asociarse a obesidad (80-
90%), que per sé ya es causa de resistencia insulinica. Aparece también con
mayor frecuencia en sujetos hipertensos, dislipémicos y en mujeres con
antecedentes de diabetes gestacional. En este tipo de diabetes rara vez se
desencadena una cetoacidosis. La aparicion de la clinica es tan progresiva que

muchas veces es diagnosticada a raiz de sus complicaciones.

Diabetes debida a defectos genéticos de la célula beta: Constituyen del 6 al
12% de todos los subtipos especificos de DM. Las mas frecuentes son las que

se encuentran asociadas a defectos genéticos en la funcion de la célula beta,



como la diabetes tipo MODY. Tienen un patron de herencia autosomica
dominante con alta penetrancia y se caracterizan por su debut en personas
jovenes, con resistencia a la cetosis. El defecto genético condiciona una

secrecion deficiente de insulina.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

. Diagnostico precoz de la diabetes (antes de los 25 afios) en al menos

dos miembros de la familia.
. Herencia autosdbmica dominante con alta penetrancia.

. Alteracion primaria en la secrecion de insulina sin defectos de accion.

TIPOS Y CARACTERES:

. MODY-1: Déficit HNF 4a, Crom 209l12-q13, debut <25 a, 30%

microangiopatia, 30% insulina.

. MODY-2: Déficit GK, Crom 7pl5-pl4, 40-50% en Francia, <5%

microangiopatia, Lenta progresion.

. MODY-3: Déficit HNF 1a, Crom 1224, 2, 75% en U.K., <20%

microangiopatia, puede haber alteracion del tibulo proximal.

. MODY-4: Déficit IPF 1, Crom 1312, 1, Debut 20-40, Rara agenesia
pancredatica.

. MODY-5: HNF 1b, 17cen-g21-3, Quistes renales, IRC, proteinuria,

Frecuente la alteracion renal.
. MODY-6: neuroD1 o Beta 2.

Criterios Diagnosticos



Diagnosticamos DM cuando un paciente cumple cualquiera de los siguientes
criterios: (Position Statement of the Expert Committee on the diagnosis of DM.
Diabetes Care 2004)).

. Glucemia plasmatica casual 2200 mg/dl, junto con presencia de

sintomas cardinales (polidipsia, poliuria, polifagia, pérdida de peso), o
. Glucemia plasmatica basal (ayunas) 2126 mg/dl, o

. Glucemia plasmatica 2200mg/dl a las 2 horas tras SOG (75 gr).

Cualquiera de estos criterios debe ser confiirmado con una segunda
determinacion. La realizacion de SOG no es recomendada actualmente en la

practica clinica diaria.

El sindrome metabdlico es un agrupamento de crietrios antropométricos y
fisiologicos establecidos a partir de valores de presion arterial, indices de
distribucion adiposa abdominal, y parametros bioquimicos, glucemicos vy
lipidicos, que conllevan a un aumento en la aparicion de enferedad

cardiovascular y de la diabetes en si.

Complicaciones Croénicas(12)
- Nefropatia Diabética:

La nefropatia diabética (ND), complicacién micro vascular de la DM, constituye

una de las causas mas importantes de morbimortalidad del paciente diabético.

La ND es la causa mas comun de insuficiencia renal crénica.

Estadios o Etapas en Nefropatia Diabética
Estadio I:

. Aumento del filtrado glomerular >120ml/min/ 1.73m2.

10



. Hiperfuncion e hipertrofia del tejido renal.

. Albuminuria <30 mg/dia o 20pg/min.

. Cifras tensionales normales.
. Menos de 5 afios de evolucién (DM tipol).
. Normalizacién de las alteraciones con el control glucémico.

Estadio Il (Incipiente o de Transicion):
. Persistencia del aumento del FG e hipertrofia renal.

. Puede aparecer micro albuminuria intermitente entre 30 y 300 mg/dia o
20 a 200 pg/min.

. El cociente albumina/creatinina en orina de 8 horas >2.5 mg/mmol.

. Generalmente se elevan las cifras tensionales o se pierde su ritmo
nictameral.

. Mas de 5 y menos de 10 afios de evolucién en DM tipo 1, al momento

del diagnéstico en DM-2.

. Algunos cambios son reversibles al alcanzar el control glucémico.
Estadio Il y IV (Establecida):

. Disminucion del FG de 2 a 20 ml/min/afio.

. HTA en el 30% de los casos.

. Albuminuria 2300 mg/24h o 200 ug/min.

. De 10 a 15 afos de evolucion.
. Se asocia frecuentemente a retinopatia.
. Los cambios son de caracter irreversible.

. Estadio V:

. FG <30 ml/min.

11



. Creatinina >2 mg/dl (EU), >1.4 mg/dl en hombres y >1.3 mg/dl en
mujeres (Europa).

. Proteinuria. Sindrome nefrotico.

. Hipertension arterial.

. Retinopatia establecida.

. Afectacién cardiovascular muy frecuente.

Diagnostico y Seguimiento (13)

Nuestro objetivo primordial debe ser la deteccidbn precoz, prevencion vy
tratamiento antes de que el paciente alcance el estadio Ill de ND, revirtiendo

los cambios 0 al menos retrasando su progresién a insuficiencia renal.

La micro albuminuria es por si misma un indicador de riesgo cardiovascular
aumentado en diabéticos. La presencia de micro albuminuria es una indicacion
para el despistaje de enfermedad vascular y para la intervencion agresiva

sobre otros posibles factores de riesgo cardiovascular.

Diabetes Mellitus tipo 1

. Uro andlisis de rutina: si presenta proteinuria se deberd realizar

cuantificacién de la misma.

. A partir de la pubertad o de los 5 afios de evolucién, determinacion de
micro albuminuria, que se puede realizar de varias formas: calculo del cociente
albumina/creatinina en una muestra de orina aislada, preferentemente matutina
(mcg/mg); test cuantitativo en orina de 24 horas (mg) o test cuantitativo en

orina minutada (ej: orina nocturna de 8 horas, mcg/min).

. Hay que tener en cuenta situaciones que alteran la excrecion de

albumina por orina. Estara incrementada en IC, ingesta proteica excesiva,

12



ejercicio, HTA no controlada e infecciones urinarias. Estard disminuida en

situaciones de malnutricién y en tratamientos con IECAs, ARA-II o AINEs.
. En caso de resultar negativa, deberd repetirse la prueba anualmente.

. De resultar positiva deberéa repetirse tres veces al afio. Para hacer un
diagnostico definitivo de micro albuminuria deberdn ser positiva al menos dos

de tres determinaciones en un periodo de 3 a 6 meses.

Diabetes Mellitus tipo 2 (14)

. El despistaje inicial se realizard& al momento del diagnéstico. El
seguimiento y los métodos para su determinacion seran los mismos que para

los diabéticos tipol.

Tratamiento en Fase de Micro albuminuria

DM TIPOL1:

. Optimo control metabdlico.

. Abandono del habito tabaquico.

. Control de cifras tensidnales (<130/80 mmhg).

. Tratamiento farmacol6gico con inhibidores de la enzima conversora de

angiotensina (IECAs) como primera opcion, incluso en pacientes normotensos.
Se comienza con dosis bajas de IECAs (ej.: captopril 12.5mg/8h o Enalapril
5mg/24h).

. Reduccién de micro albuminuria del 50%. La excrecidon urinaria de

albumina se cuantificara al menos trimestralmente.

13



DM TIPO 2:
. El seguimiento y control se realizara igual que en los diabéticos tipo 1.

. Se debera tener especial cuidado en evitar las hipoglucemias y en vigilar

niveles de creatinina y potasio plasmaticos.

. Tratamiento farmacoldgico con IECAS o antagonistas de los receptores
de angiotensina Il (ARA-II) como primera opcion.

. Reduccién de micro albuminuria en un 50%. La excrecidén urinaria de

albumina se determinara minimo 2 veces al ano.
Tratamiento en Fase de Albuminuria Clinica
DM TIPO 1:

. La presencia de albuminuria clinica es indicativa de nefropatia
establecida, por lo que el paciente siempre debera ser valorado por el

endocrindlogo y nefrologo de forma coordinada.

. Esta es una fase irreversible, por lo que el objetivo debera ser controlar
los factores que puedan acelerar su evolucion, control metabdlico, régimen de

vida y control de tension arterial.
. Restriccién proteica (0.8gr/Kg/dia) o <10% del aporte cal6rico diario.

. La excrecion de albumina deberé cuantificarse no menos de tres veces

al ano.
DM TIPO 2:

. Ademas de las medidas mencionadas, debera tenerse especial control,
en aquellos pacientes con excrecion de albumina urinaria en niveles superiores
a los considerados habituales en la ND, para descartar otras nefropatias

asociadas.

Tratamiento en fase de Insuficiencia Renal (15)

14



. Nuestro objetivo sera enlentecer la progresion de la insuficiencia renal
cronica, prevenir otras complicaciones de la DM y preparar al paciente para el

tratamiento sustitutivo renal.

. Vigilar los niveles de potasio, especialmente si hay hipoaldosteronismo

secundario o tratamiento con AINESs o bloqueantes simpaticos.

. Los diuréticos ahorradores de potasio estan contraindicados,

administrandose solo en casos especiales y por indicacion del nefrélogo.
Hipertension Arterial y Nefropatia Diabética (16,17, 18, 19, 20)

. La hipertensién arterial es un factor critico en la aparicion y/o progresion
de la ND. Esta puede estar presente en etapas precoces, incluso antes de que
se evidencie micro albuminuria. Se ha demostrado que disminuir la presion
arterial sistémica reduce la progresion de la albuminuria y la tasa de

declinacién del funcionamiento renal y mejora la supervivencia.

. Las recomendaciones en pacientes diabéticos situan los objetivos de
control tensional en cifras menores de 130/80 mmhg, pero si ademas existe
proteinuria mayor de 1 gr/dl, se deberian reducir estas cifras hasta 125/75

mmhg.

. El tratamiento farmacologico de eleccion inicial, serd un bloqueante del
sistema renina-angiotensina, ya sea un IECA o un ARA-II, tanto en pacientes
hipertensos como normotensos microalbumindricos. Han demostrado su efecto
renoprotector independientemente de la reduccién en las cifras de TA. En la
actualidad los ARA-II son los Unicos que han demostrado una disminucion de la
progresion desde la fase de micro albuminuria a nefropatia establecida en
diabéticos tipo 2. Esta en estudio la posibilidad de asociar IECAs y ARA-II.
Ademas los IECAs han demostrado una proteccién contra el desarrollo de

aterosclerosis, con disminucién del riesgo cardiovascular.

. La asociacion a dosis bajas de diuréticos como furosemida, indapamida

o tiazidas parece ser satisfactoria para el control de las cifras tensionales.

. Aunque el uso de betabloqueantes en el paciente diabético ha sido

controvertido por sus efectos negativos sobre la tolerancia al ejercicio, funcién
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sexual, perfil lipidico, control de la glucemia y el enmascaramiento de sintomas
hipoglucémicos, actualmente con los nuevos compuestos y sus dosificaciones
se han evitado estos inconvenientes. Algunos de ellos con accién alfa como el
carvedilol o labetalol llegan incluso a mejorar el perfil glucidico y lipidico de
estos pacientes. Por lo tanto, los betablogueantes se aconsejan en el paciente
diabético con complicaciones cardioisquémicas, aumento de la frecuencia

cardiaca o arritmias.

. Los calcio antagonistas son los antihipertensivos menos indicados en la
HTA del diabético, aunque no hay que olvidar que han demostrado en diversos
estudios su capacidad de nefroproteccion. Debe tenerse especial cuidado con
la aparicion de hipotension ortostatica frecuente en los diabéticos con

neuropatia autonémica.
Retinopatia Diabética (20, 21 ,22, 23)

. La retinopatia diabética (RD), complicacién micro vascular de la DM,
constituye la causa mas frecuente de nuevos casos de ceguera entre los 20 y
los 74 afios. Su prevalencia esta relacionada de forma muy importante con los

afos de evolucion de la diabetes.

. Hay distintas formas de afectacion ocular en la DM, siendo la retinopatia
la mas importante, pero sin olvidar la queratitis superficial neurotréfica por
alteraciéon de los nervios sensitivos de la cérnea, las alteraciones de la
motilidad, la hialitis asteroide (floculos blanquecinos en el vitreo que

condicionan disminucién de agudeza visual) y las cataratas.
Diagnostico

. Clinicamente nos podemos encontrar con disminucién de agudeza visual
(cataratas o edema macular), moscas volantes (hemorragia vitrea) o fosfenos
(desprendimiento de retina), dolor ocular (glaucoma secundario a neo
vascularizacion) o diplopia (mono neuropatia). Es importante sefialar que la
causa mas importante de disminucion de visidbn en diabéticos es el edema

macular y no la proliferacion vascular.
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. Oftalmoscopia directa. Se precisa instilar Tropicamida® 2 a 3 gotas en
cada ojo, 15 a 20 minutos antes de la realizacién del mismo para conseguir
midriasis. Aporta una imagen real y agrandada de la retina, pero no permite

valoracion del edema macular.

. Oftalmoscopia indirecta: de eleccion.

. Examen con lampara de hendidura.

. Céamara de retina no midriatica.

. Imagenes estereoscoépicas del fondo de ojo.

. Angiografia con fluoresceina, la prueba que detecta de forma mas

precoz la pérdida de competencia de la barrera hematorretiniana.

Indicada como guia para tratamiento de un edema macular clinicamente
significativo, para determinar la causa de una disminuciébn de visibn no
justificada por otros hallazgos o para identificar etapas iniciales de neo

vascularizacion.

Historia Natural

}RD NO PROLIFERATIVA LEVE:

. Predominan las alteraciones de la permeabilidad vascular.

. Micro aneurismas, hemorragias intrarretinianas puntiformes (en llama o

en astilla) leves, exudados duros o algodonosos.

. Las alteraciones pueden presentarse aisladas o en combinacion.

. Generalmente es asintomatica a menos que involucre la macula.

. Si se asocia a edema macular presenta disminucion de la agudeza
visual.

RD NO PROLIFERATIVA MODERADA:

. Micro aneurismas o micro hemorragias moderados en los 4 cuadrantes,
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. Arrosariamientos venosos en un cuadrante, o

. Alteraciones micro vasculares intrarretinianas (IRMAs, que representan
el crecimiento de nuevos vasos en la superficie de la retina o la proliferacion de

células endoteliales de vasos existentes) en 1-4 cuadrantes.
RD NO PROLIFERATIVA SEVERA:

. RD moderada asociada a alguno de los siguientes elementos: micro
aneurismas o0 micro hemorragias severas en los 4 cuadrantes;
Arrosariamientos venoso en al menos 2 cuadrantes; IRMAs extensos en 1

cuadrante.

RD PROLIFERATIVA:

. Neovasos.
. Hemorragia vitrea o prerretiniana.
. Membranas retino vitreas que condicionan areas de retraccion, repliegue

o desprendimiento de retina.
. Glaucoma neo vascular.
OBJETIVOS Y SEGUIMIENTO:

. El objetivo principal debe ser la deteccidon precoz de los pacientes que
pueden beneficiarse de un tratamiento oftalmolégico antes de que las lesiones

sean irreversibles.
DM TIPO 1:

. Revisién oftalmolégica anual, comenzando de 3 a 5 afios después del
inicio de la diabetes. Hay sin embargo estudios que sugieren revision anual

desde el diagndstico.

. Durante la pubertad debido a la rapida progresion de la RD, las
revisiones seran anuales, aunque presenten poco tiempo de evolucién de la

diabetes.
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DM TIPO 2:

. Revision oftalmolégica al momento de realizar el diagndstico vy
posteriormente anual. Debera ser mas frecuente en el caso de que se

diagnostique RD.

Criterios de Consulta al Oftalmélogo

URGENTE:
. Retinopatia Proliferativa.
. Enfermedad avanzada del ojo diabético: rubeosis del iris, hemorragia

vitrea, glaucoma neo vascular o desprendimiento de retina.
PREFERENTE:

. Afectacién de la macula: edema macular o hemorragias y/o exudados
dentro del diametro de un disco en relacién a la macula, con o sin pérdida de

vision.

. Retinopatia no Proliferativa severa.

ORDINARIA:

. Disminucion lentamente progresiva de la agudeza visual.
. Cataratas.

TRATAMIENTO

GENERALES:

. Control glucémico: se recomienda mantener la HbAlc en rangos

inferiores a 7%.

. Control de la TA, dislipemias, tabaquismo, embarazo, consumo de

alcohol y actividad fisica como factores de riesgo asociados.
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FOTOCOAGULACION CON LASER:

. La fotocoagulacion con laser de la retina reduce la incidencia y retrasa la
progresion de esta complicacion si se aplica antes de que el dafio sea
irreversible. La técnica utilizada y el momento de su realizacion dependeran del

oftalmélogo.

. Sus indicaciones son: edema macular focal o difuso, RD no proliferativa

severa o proliferativa (fotocoagulacion panretiniana).

CIRUGIA:
. Hemorragia vitrea.
. Desprendimiento de la retina traccional.

Desprendimiento de la retina traccional asociado a regmatégeno.

. Membrana epirretiniana macular y/o tejido fibroso denso en el area

macular.
Neuropatia Diabética

. La neuropatia diabética, complicacion micro vascular de la DM, es la
complicacion cronica mas frecuente de la diabetes mellitus. La mayor parte de

los pacientes, la padecen de forma subclinica o por manifestaciones leves.

. El tiempo de evolucion de la enfermedad y el grado de control
metabolico constituyen los dos factores primordiales que influyen en su

aparicion

POLINEURITIS DIABETICA:
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Polineuropatia periférica (PNP): es la forma mas frecuente. Sus signos y
sintomas varian segun el predominio sensitivo, motor o autonémico de la

afectacion.

PNP SENSITIVA:

. Su comienzo es insidioso y Su curso progresivo, con parestesias,

disestesias, dolor quemante o anestesia.

. En principio su afectacion es bilateral, distal y simétrica (pies) y
posteriormente puede afectar los miembros inferiores con distribucion “en
calcetin”. En estadios mas avanzados, afecta a miembros superiores, con

distribucién “en guante”.

. Exploracion fisica: hipo o arreflexia aquilea y rotuliana, disminucién o

ausencia de sensibilidad (en primer lugar la sensibilidad profunda vibratoria).

. Si hay afectacion de fibras nerviosas gruesas se produce el sindrome

pseudotabético con ataxia sensitiva.

. Su complicacién més frecuente es la Ulcera neuropética, que es indolora
y aparece sobre puntos de presién. También se puede encontrar un pie
artropatico con destruccion articular y en estadios finales deformidad del pie

denominada osteoartropatia de Charcot.
PNP SENSITIVO — MOTORA:

. A los signos y sintomas sensitivos se les afiade debilidad y amiotrofia

(mas frecuente cara anterolateral de las piernas e intrinseca del pie).

PNP SENSITIVO-MOTORA-AUTONOMICA:

. Se afiaden trastornos troficos de la piel y faneras, etc.
. Formacion de callosidades y ulceras plantares de evolucion
Torpida.
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MONONEURITIS DIABETICA:

. Afectacién de pares craneales: el mas frecuente es el Ill par que cursa
con pardalisis oculomotora de aparicion brusca con diplopia y dolor ocular. A la
exploracién se pueden observar ptosis palpebral, oftalmoplejia y estrabismo. La
funciéon pupilar no se ve afectada por la indemnidad de las fibras

parasimpaticas. También es frecuente la afectacion del IV y VI par.

. Afectacion de nervios espinales: cubital y mediano (s. de tunel carpiano),
peroneo, tibial posterior (s. de tdnel tarsiano), femorocutdneo (meralgia
parestésica).

. Amiotrofia diabética: dolor y debilidad del muslo y/o region gllutea
seguidos de amiotrofia en la region dolorida. El reflejo rotuliano esta disminuido
o abolido. El cuadro remite espontaneamente al cabo de 2 a 3 semanas y

desaparece la amiotrofia. Puede recidivar del mismo lado o el contrario.
NEUROPATIA DIABETICA AUTONOMICA:

. Generalmente aparece en diabéticos de larga evolucion y se asocia a
nefropatia, retinopatia y/o polineuropatia diabética. En relacion con el area de

inervacién afectada puede cursar con:

. Alteracion de la sudoracion con anhidrosis de miembros inferiores e

hiperhidrosis de miembros superiores.

. Alteraciones gastrointestinales: a nivel esofagico pirosis, dolor
retroesternal y disfagia; a nivel gastrico dolor vago abdominal, plenitud
postprandial, saciedad temprana, anorexia, nduseas y vOmitos con atonia,
retraso en la evacuaciéon y disminucién de la secrecidén acida, siendo causa
también de un mal control metabdlico con frecuentes episodios de hiper e
hipoglucemias; a nivel intestinal diarreas postprandiales y nocturnas acuosas,

alternando con periodos de estrefiimiento e incontinencia fecal.

. Alteraciones genitourinarias: pérdida de la sensacion vesical, atonia,
dificultad en la miccion, vaciamiento incompleto e incontinencia por
rebosamiento, infecciones urinarias de repeticion, eyaculacion retrograda y

disfuncién eréctil.
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. Alteraciones cardiovasculares: taquicardia en reposo, arritmia sinusal,
ausencia de dolor ante el infarto agudo de miocardio; hipotension ortostética
(descenso de la presion arterial sistélica en 30 mmhg en bipedestacion tras el

decubito).

. Anormalidades pupilares tales como respuesta lenta a la luz o reduccion

del diametro pupilar.
DIAGNOSTICO.
ANAMNESIS:

. Un interrogatorio detallado acerca de los sintomas anteriormente
descritos, asi como una minuciosa exploracion fisica nos daran la base del

diagnostico.
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

. Las exploraciones complementarias como velocidad de conduccién
nerviosa, biopsia del nervio, electromiografia, transito esofagogastrico

intestinal, manometria, urografia s6lo nos ayudaran a confirmar el diagnéstico.

. La afectacion del sistema nervioso autonomo no se produce de forma

localizada, por lo que si demostramos su alteracion en un
organo o sistema, debemos inferir su afectacion global.
Pruebas Cardiovasculares en la Neuropatia Autonémica Diabética

RESPUESTA DE LA FRECUENCIA CARDIACA A LA
RESPIRACION\PROFUNDA:

. Normal: FC disminuye durante la espiracion.

. Neuropatia: se atendan o desaparecen las oscilaciones (indice

inspiracion/espiracién patolégico <1.09)
RESPUESTA DE LA FC A LA MANIOBRA DE VALSALVA:

. Normal: FC aumenta durante la maniobra de valsalva y disminuye tras

finalizar.
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. Neuropatia: desaparicion de la respuesta (indice de Valsalva patologico
<1.10).

CAMBIOS DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA CON LA
CONTRACCION MUSCULAR

ISOMETRICA

. Normal: la TA diastolica aumenta con la contraccion muscular
isométrica.

. Neuropatia: la TA diastolica aumenta <10mmHg con la contraccion

muscular isométrica.

TRATAMIENTO.

MEDIDAS GENERALES:

. Control glucémico 6ptimo.

. Educacién diabetoldgica: evitar complicaciones de la neuropatia
como traumatismos, quemaduras, lesiones 0seas y ulceras.

DOLOR:

. AINEs, AAS o paracetamol.

. Capsaicina crema (Capsidol® 0.075%) aplicacion tépica.

. Amitriptilina (Tryptizol® comp 10, 25, 50 y 75 mg) dosis 50-100
mg/noche. Vigilar posible estrefiimiento, hipotension postural y retencién

urinaria.
. Imipramina (Tofranil® comp 10, 25 y 50 mg) 50-100 mg/noche.

. Carbamacepina (Tegretol®comp 200 y 400 mg) 100 mg/8h, un maximo
de 800 mg/dia. Iniciar con 300mg/dia y aumentar la dosis segun respuesta.

. Gabapentina (Neurotonin® comp 100, 300 y 400 mg) dosis de 900 a
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2400 mg/dia en tres dosis.

. Dolor intratable: estimulacion nerviosa trascutanea y/o bloqueo del

nervio con lidocaina en infusion lenta con 5 mg/Kg de peso durante 30 min.

. Se pueden asociar los farmacos del primer escalén analgésico con los

antidepresivos y/o con los anticomiciales.

CALAMBRES MUSCULARES:

. Fisioterapia.

. Tetrazepan (Myolastan®comp 50 mg) 50 a 100 mg/dia.

. Metocarbamol (Robaxisal compuesto® comp 380 mg + 300 de
paracetamol) 1-3 comp/dia.

HIPOTENSION POSTURAL:

. Medidas posturales como levantar la cabecera, evitar levantarse
bruscamente.

. Aumentar el consumo de liquidos.

. Suplemento de sodio 1 a 4gr por via oral 4 veces al dia.

. Utilizacién de medias elasticas.

. Fludrocortisona (Astonin® comp 0.1 mg), dosis 0.1- 0.3 mg/dia.

. Si hay hipotension clinica asociada a HTA, utilizar hipotensores de

accion central (clonidina 0.4-0.6mg/12horas)
GASTROPARESIA DIABETICA:

. Comidas frecuentes y en pequefias cantidades. Evitar dietas con alto

contenido en fibras vegetales por riesgo de formacion de bezoares.
. Metoclopramida (Primperan®) 10 mg antes de las comidas.

. Domperidona (Motilium®) 10-20mg antes de las comidas.
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. Cisaprida (Prepulsid®) 10mg antes de las comidas, si no hay

respuesta con los anteriores.

. Eritromicina 250mg antes de las comidas, si nho hay respuesta con los
anteriores.
. En casos graves, alimentacion enteral con sonda duodenal o

alimentacion parenteral.
DIARREAS:
. Sin causa infecciosa: Loperamida 1 comp cada 6-8h.

. Por causa infecciosa: Metronidazol (comp 250 y 500 mg) 250 a 500

mg/8h durante al menos 3 semanas o tetraciclinas.

VEJIGA NEUROGENA:

. Micciones periddicas con presion en el hipogastrio (maniobra de Credé).
. Cateterismo vesical intermitente 3 a 6 h/dia.

. Parasimpaticomiméticos: cloruro de betanecol 5-20mg/6 horas v.o.

. Cirugia de cuello vesical.

. Vigilar sintomas de infeccion urinaria.

DISFUNCION ERECTIL:

. Descartar uso de farmacos betabloqueantes, antidepresivos, ansioliticos

entre otros, o factores psicolégicos que pudieran ser causantes de impotencia.

. Sildenafilo (comp 25, 50 y 100 mg) iniciar con 50 mg a demanda 1h
antes de la relacion sexual, separado de los alimentos. El rango de dosis es de
25 a 100 mg/dia maximo 1 dosis/d y 100 mg/dosis. Dosis inicial en ancianos,
insuficiencia renal e insuficiencia hepatica leve a moderada 25 mg/dia.
Contraindicado en pacientes en tratamiento con nitratos, cardiopatia severa,

insuficiencia hepatica severa, hipotension (TA <90/50 mmhg), historia de
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alteraciones retinianas hereditarias, alergia al farmaco. También Vardenafilo y
Tadalafilo, mas potentes y de mayor duracion.

. Alprostadilo o prostaglandina E1 2.5 ug por inyeccion intracavernosa o
intrauretral, aumentando en 2.5 ug hasta conseguir la ereccion. Dosis habitual
10 a 20 pyg. Dosis maxima 60 ug. o una dosis/dia, maximo 3 dosis/semana.
Contraindicaciones: alergia al farmaco, anemia moderada a severa, deformidad

anatémica del pene, implante peneano.

. Dispositivos aspiradores.
. Implantes peneanos y proétesis.
. Cirugia de revascularizacion arterial o de supresion de fugas venosas.

COMPLICACIONES CRONICAS: MACROVASCULARES(48,49,50)

. Las complicaciones crénicas macrovasculares de la DM se caracterizan

por un desarrollo precoz y acelerado de aterosclerosis a distintos niveles.

. Comprenden la enfermedad cardiovascular, la enfermedad

cerebrovascular y la microangiopatia periférica de miembros inferiores.

. Son las complicaciones mas frecuentes en el diabético y las que se

asocian a mayor morbimortalidad.
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

. La enfermedad cardiovascular (ECV), constituye la primera causa de
morbimortalidad en los pacientes con diabetes mellitus.

. La ECV es 2 a 4 veces mas frecuente en la poblacion diabética, que en
la poblacién general. Esta no es solo mas frecuente, sino que se presenta mas
precoz y rapidamente y con una severidad mucho mayor. La prevalencia de
ECV es aun mayor en las mujeres diabéticas llegando a ser 4.5 veces mas
frecuente que en la poblacion no diabética. En muchas ocasiones presentan

isquemia silente.

. El riesgo cardiovascular en la poblacion diabética se incrementa
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cuando se asocia a otros factores de riesgo tales como:

0 Hipertension arterial.

0 Hiperlipemia.

0 Obesidad.

0 Habito tabaquico.

0 Resistencia a la insulina.

0 Anormalidad en la funcion plaquetaria.

0 Alteraciones en la coagulacion de la sangre.

0 Hiperhomocisteinemia.

. La presencia de micro albuminuria o proteinuria es un importante

factor de prediccion de mortalidad total y de ECV en los diabéticos.

. La neuropatia autonoma cardiaca es un indicador de mal pronéstico con

respecto a complicaciones CV.

. En cuanto al tratamiento de la cardiopatia isquémica la revascularizaciéon
mediante angioplastia con o sin stent en pacientes diabéticos, tiene peores

resultados que la revascularizacion quirdrgica.

. Se ha demostrado que la hiperglucemia en la fase aguda de un
sindrome coronario agudo empeora el prondstico tanto a corto como a largo
plazo, por lo que se recomienda el control exhaustivo con infusion continua de

insulina iv.

OBJETIVOS DEL ABORDAJE MULTIFACTORIAL DEL PACIENTE\
DIABETICO.(54,55,56,57)

. Dislipemia: colesterol-LDL<100mg/dl, excepto en los diabéticos en

prevencion primaria y sin nefropatia y un riesgo CV<20% en 10 afos.
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Triglicéridos<150mg/dl. Colesterol-HDL>40mg/dl en hombres y >50mg/dl en

mujeres.
. Tabaquismo: abstinencia absoluta.
. Hipertension arterial: TA<130/80 mmhg.

. Hiperglucemia: HbA1c<6% para reducir complicaciones

macrovasculares (<7% para las micro vasculares).
. Obesidad: IMC<27kg/m2
. Ausencia de micro albuminuria.
Cuidados del pie diabético.
Recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes:
1. Educacion del paciente:
a. higiene del pie
b. calzado adecuado
C. prevenir traumatismos
d. suspender consumo de tabaco
e. medidas a tomar en caso de problemas.
2. Medidas generales:
a. exploracion clinica de piernas y pies.
b. evaluacion vascular: palpacién de pulsos, datos de isquemia
c. evaluacion neurolégica: sensibilidad, fuerza muscular

d. evaluacidon muasculo esquelética: arcos de movimientos, alteraciones

Oseas.

e. evaluacion de la marcha.
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3. Lesiones ulceradas.
a. evaluacion radiolégica.
b. toma de cultivo y uso de antibiéticos
c. debridacion
d. cuidados de la ulcera
e. control metabolico
f. evaluacién y tratamiento de problemas circulatorios
g. evitar estrés mecanico

h. rehabilitacion integral (mecénica y vascular)
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VIl. DISENO METODOLOGICO:

Tipo de estudio: descriptivo, serie de casos

Lugar de estudio: Consulta externa de medicina interna del Hospital Victoria

Mota — Jinotega

Universo: consta de 365 pacientes diabéticos manejados en la consulta
externa de medicina interna del Hospital Victoria Mota en el periodo 2014 -
2015.

Muestra: No probabilistica, conformada por 124 expedientes de pacientes
diabéticos atendidos en la consulta externa de medicina interna del Hospital
Victoria Mota en el periodo 2014 - 2015 y que cumplieron con los criterios de

inclusion.

Tipo de muestreo: por conveniencia.
Criterios de inclusién:

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Paciente activo en la consulta externa de diabetes desde enero 2014 a junio
2015

Expedientes de pacientes en los cuales se encuentren registros de los
parametros antropométricos y metabdlicos en sus expedientes en el afio 2014
y 2015.

Criterios de exclusion:
Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1.

Pacientes en los cuales no se haya registrado datos antropométricos ni de

laboratorio en sus expedientes.
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Fuente de informacioén:

Se recaudaron los datos a través de un instrumento aplicado a los expedientes
seleccionados, en el cual se recolectan datos generales de los pacientes,

evaluacion antropométrica y resultados de laboratorio.
Técnicay procedimientos:

La recoleccion de datos serd indirecta a través de una ficha que contiene
preguntas cerradas que seran recolectadas del expediente clinico de la

consulta externa.
Lista de variables:

1. Conocer las caracteristicas generales de la poblacion en estudio
Edad
Sexo
Procedencia
Escolaridad
Ocupacion
Tabaquismo
Actividad Fisica
Afos de la evolucion de la enfermedad
Estadio de HTA

Medicacién con insulina

2. ldentificar las caracteristicas antropométricas que presentaron los
pacientes en este estudio.
IMC

Perimetro abdominal

3. Conocer los parametros metabdlicos de los pacientes.
Glicemia
Hemoglobina glicosilada
Perfil lipidico
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4.

Identificar la progresion de las
pacientes diabéticos.
Complicaciones oculares

Nefropatia diabética

Neuropatia diabética
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VIIl. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo 1

Conocer Caracteristicas generales de la poblacion en estudio.

N° | Variables Definicion Indicador Escala
1 Edad Tiempo transcurrido | Afios <40
desde el nacimiento | cumplidos
41 - 49
de la persona hasta .
afos
el momento de la
entrevista 50 - 59
afos
260 anos
2 Sexo Caracteristicas Genero Masculino
anatémicas de cada )
Femenino
genero
3 Procedencia | Lugar habitual | Area Urbana
donde reside el
- Rural
participante.
4 Escolaridad Nivel académico | Nivel Analfabeto
alcanzado por el | académico o
o Primaria
participante hasta el
momento del Secundaria
estudio . o
Universitario
5 Tabaquismo | Habito de consumo | Indice Si
de cigarrillo. cigarrillo/afo
No
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Actividad Desempefio  fisico Si
fisica de la persona a
diario, asi como la o
realizacion de
ejercicios que
implica gasto
calorico
afos de | Tiempo transcurrido | Afios <3 Afos
Evolucion de | desde que fue .
DMT2 diagnosticada de =3 Anos
DM tipo 2 referido
por el paciente
Estadio de la | Estadio de | estadios - Estadio I.
HTA hipertension en el )
- Estadio Il
gue se encuentra el
paciente. -
Hipertensio
n sistélica
aislada
Uso de | Uso terapéutico de | Aplicacion de | Si
insulina insulina de creacion | insulina No

sintética (exdgena)
con fines

terapéuticos en DM.
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Objetivo 2

Identificar las caracteristicas antropométricas que presentaron los

pacientes en este estudio.

N° | Variabl | Definicién Indicador | Dimension | Escala
es
1 |IMC indice de | Kg/m2 Normal (18-25)
masa
Sobrepeso (25.1-29.9)
corporal del
paciente Obesidad Grado | (30-34.9)
obtenido a )
Obesidad Grado 11(35-39.9)
través del
peso vy la talla Obesidad Grado 111(=40)
2 Perimet | Medicibn de | Valores de | Hombre Normal
ro la cintura en | talla encm
_ ) H: <90 cms
abdomi | una linea
nal imaginaria M: <80 cms
ue asa
a P Mujer Anormal
entre la dltima
costila y la H: > 90 cms
espina sacra.
M: > 8°cms
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Objetivo 3

Conocer los parametros metabdlicos de los pacientes.

N° | Variables Definicion Dimension | Indicador Escala
1 | Perfil Nivel HDL mg/ dI <40 mg/dl (Anormal)
Lipidico deseado de
_ 260 mg dl (Normal)
los lipidos en
una persona. | LDL mg/ dl <100 mg/dl (Normal)
=100 mg/dl (Anormal)
Colesterol | mg/ dI <240 (Normal)
total
>240 (Anormal)
TG
mg/ dl <150 mg/dl (Normal)
>150 mg/dl (Anormal)
2 | Glicemia Nivel de Mg / di <110 mg/dl (Normal)
parametros
. . > 110 mg/dl (Anormal)
evidenciados
por
laboratorio
3 | Hemoglobina | Hemoglina Porcentaje <6.5%
glicosilada unida a de HB
_ o >6.5%
glicidos de glicosilada

membrana
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Objetivo 4

Identificar la progresion de las complicaciones crdnicas en pacientes

diabéticos.
No | Variable Definicion Indicador Escala
1 Complicacion | Deterioro visual del paciente Retinopatia
es oculares gque sSe presenta como diabética
consecuencia de un mal proliferativa
control metabodlico y dafio _ )
_ Retinopatia
estructural y funcional sobre .
_ diabetica no
el globo ocular y el sentido de , ,
o proliferativa
la vision.
Glaucoma
Cataratas
2 Nefropatia Complicaciéon Renal de la | Estadios de |[Etapa 0 (290
Diabetes Mellitus tipo 2 IRC través de | ml/minutos)
la ecuacion de
Etapa 1 (90
Cockcroft- )
ml/minutos)
Ganlt
Etapa 2 (60-89
ml/minutos)
Etapa 3 (30-59
ml/minutos)
Etapa 4 (15-29
ml/minutos)
Etapa 5 (<15
ml/minutos)
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Neuropatia
Diabética

Complicacién  del

Sistema

nervioso en pacientes con

Diabetes Mellitus

Diferentes
presentaciones

Polineuritis

Diabética

PNP sensitiva

PNP sensitivo
motora

PNP sensitivo
motora
autondmica
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Andlisis de la informacién:

La informacién obtenida sera analizada mediante Excel Microsoft y el
programa estadistico Epinfo 2014. La informacion sera presentada mediante

tablas y gréficos.

Aspectos éticos

Para la elaboracion del presente trabajo se analizaran los expedientes con
previa autorizacion por parte de la direccion del hospital, el presente trabajo no
divulgara informacion personal de los pacientes como nombres ni direccién y

todos los datos extraidos son manejados con la debida privacidad.
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IX. RESULTADOS

Se analizaron 60 expedientes en el periodo comprendido de 2014 a través de
un instrumentos disefiado para la recoleccion de la informacion esta obtenida
de forma indirecta usando como fuente de la recoleccion de informacion el
expediente clinico; este trabajo fue realizado en dos momentos durante un
primer momento se recolecto la informacion hasta el 2014 y en un segundo
momento del 2015,en ambos momentos se analiz6 la muestra de 60

expedientes.

Se encontré6 que 55% eran mujeres y 45% hombres. La poblacion se
estratific6 en grupos etarios y se evidencio que la misma se encuentra
comprendida entre las edades 45 a +70 afios que corresponde a mayores de
60 afios con un 26.6%, de 50 a 59 con 30%, 41 a 49 con 18.3%, menor de 40
afnos con 25% En relacion a la escolaridad se encontro el 16.67 % cursan con
analfabetismo, el 46.67% con primaria, el 30%con secundaria y 6.67% con

estudios universitarios.

Con respecto al tiempo de la evolucion de la enfermedad se encontré que
28.33 % de los pacientes tenian un diagnostico menor o igual a 3 afios y un

71.77 % tiene un diagnostico mayor a 3 afios.

Con respecto a factores de riesgo asociados se encontré 16.67% de personas

las cuales tienen el habito de fumar y el 83.33 % los cuales no lo tienen.

En relacién al indice de masa corporal se encontr6é que el 2014 del 100% de la
poblacién estudiada el 10% se encontraba normal, el 45% en sobrepeso, el
31.67% en obesidad I, el 10% en obesidad grado Il y el 3.3% en obesidad
grado Ill sin embargo en el 2015 8.33% se encontraba normal, el 46.67% en
sobrepeso, el 30% en obesidad I, el 11.67% en obesidad grado Il y el 3.3% en
obesidad grado Il (Ver cuadro N°1).

Con respecto al perimetro abdominales encontré que en el 2014 el 15% se
encontré normal 6sea perimetro menor de 90 en hombres y menor de 80 en

mujeres y el 85% se encontré con mediciones anormales con perimetro mayor

41



de 90 cm en hombres y mayor de 80 cm en mujeres y en el 2015 el 13.33 %

poseen una circunferencia normal y el 86.67% poseen circunferencia anormal.

En cuantos a los valores de laboratorio de los pacientes encontramos que en el
afio 2014 38.83% de los pacientes poseian glicemias menores o iguales a 110
mg / dly el 61.67% de los pacientes poseian una glicemia mayor de 110 mg/dl,
durante el 2015 46.67 % personas con glicemias menores de 110mg/dl y
53.33% de con glicemias por encima de 110 mg/dl. Con respecto a los HDL
durante el 2014 70% con cifras entre 40 y 60 mg/dl y 30 % con cifras menores
a 40 mg/dl y en el 2015 65% con cifras entre 40 y 60 mg/dl y 35% con cifras
menores a 40mg dl. Respecto al control del LDL en el 2015 el 46.67% con
cifras normales y el 53.33 % con cifras alteradas, en el 2015 41.67% con cifras
normales y el 58.33% con cifras alteradas. Con respecto al colesterol total en
2014 un 56.67% con valores normales y un 43.33 % con cifras alteradas, el
2015 con un 55% con cifras de colesterol no alteradas y 45% con cifras de
colesterol alteradas. Respecto al control de los triglicéridos los cuales tomamos
como valor de referencia en menor de 150 mg/dl para el parametro normal y
mayor de este como parametro alterado, en el 2014 un 58.33% con cifras
normales y un 41.67% con cifras alteradas y en el 2015 con 63.33% con cifras

normales y 36.67% con cifras por encima de los 150 mg/dI.

La presentacién de las complicaciones de la diabetes fueron la neuropatia
diabética en el 2014 con 38.33 con polineuritis diabética, el 20% con PNP
Sensitivo motora, el 10% con PNP Sensitivo motora autonémica y el 31.67%
con ninguna de estas presentaciones, sin embargo en el 2015 40% poseia
polineuritis diabética, 25%PNP sensitivo motora, 13.3% con PNP sensitivo
motora autondmica y 21.67% con ninguna de estas complicaciones. Nefropatia
diabética en el 2014 con 35% Etapa 0 (=90 ml/minutos), 28.33% con Etapa 1
(90 ml/minutos), 33.33 %con Etapa 2 (60-89 ml/minutos), 3.33 % con Etapa 3
(30-59 ml/minutos), y 0% para las etapas restantes y en el afio 2015 con
28.33% Etapa 0 (290 ml/minutos), 31.67% con Etapa 1 (90 ml/minutos), 35
%con Etapa 2 (60-89 ml/minutos), 5 % con Etapa 3 (30-59 ml/minutos), y 0%
para las etapas restantes. En el 2014 Retinopatia diabética proliferaria con
10% y ninguna presentacion con el 90% y en el 2015 Retinopatia diabética
proliferativa con 11.67% y ninguna presentacion con el 88.33%.

42



X.DISCUSION Y ANALISIS

En este estudio se valoraron las siguientes caracteristicas de la poblacion:

En relacion a las caracteristicas antropométricas se evidencio que la poblacion
permanece en obesidad y sobrepeso, tomando el IMC y el perimetro
abdominal como parametros a valorar, coincidiendo con la literatura en la que
se describe que la obesidad central es mas frecuente , esto asociado a su
metabolismo energético y la distribucidén central y abdominal de la grasa, asi
mismo esta descrito que no se puede lograr un control metabdlico sin
disminucién del peso corporal esto también explica porque los altos niveles de
LDL que se observo, segun la bibliografia consultada los niveles elevados de
triglicéridos, &cidos grasos libres y colesterol disminuye el numero de
receptores para la insulina de ahi g mientras se encuentren niveles altos de los
mismos habrd mayor necesidad de usar altas dosis de insulina durante las

hospitalizaciones o las descompensaciones.

El estudio del perfil lipidoico mostro que existe un inadecuado manejo del nivel
de los LDL esto se debe a la dieta del nicaragtiense rica en grasas animal esto
asociado al sedentarismo relativo y falta de ejercicio esto coincide con las
encuesta en salud nacional de Nicaragua en las que realizaron estudios de
guimica sanguinea en la mayor parte de los barrios y zonas residenciales de
Managua, reflejé un significativo porcentaje de los encuestados tenian el nivel
de colesterol por encima de lo normal(32), segun el estudio DORICA realizado en
poblacién espafiola los valores de colesterol se incrementan significativamente al
aumentar el indice de masa proporcién de individuos con al menos uno de los
siguientes factores de riesgo cardiovascular; hipertension arterial, dislipidemia o
diabetes, era mas elevada en los individuos con sobrepeso que en aquellos

CONn Nnormo peso.

Con respecto a las complicaciones se puede observar que debido al uso de la
terapia de insulina, la evolucion de estas complicaciones ha disminuido en gran
medida, sin embargo aun persisten las complicaciones renales con estadios | y
Il en menor frecuencia las complicaciones oculares con la retinopatia no

proliferativa.
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XI. CONCLUCIONES

La caracteristica general mas presente y que representa un mayor riesgo en

pacientes diabéticos es el sedentarismo.

En relacion a los parametros antropométricos se evidencio que la poblacion se
encuentra en sobrepeso u obesidad, se observé que el incremento de los
valores de los parametros metabdlicos se relaciond con un incremento de los
valores de la glicemia lo que a su vez se asocié a mayor uso de insulina

exogena.

Se evidencio que existe un retraso en la progresion de las complicaciones
oculares y la no progresion de la nefropatia en KDOQUI Il a pesar del mal

control metabdlico y del peso corporal.
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XIl. RECOMMENDACIONES.

Al MINSA:

1. Realizar un control metabdlico continuo y periddico utilizando nuevas

técnicas de laboratorio para asegurar un control adecuado.

2. Introducir a la lista basica de medicamentos nuevos farmacos que

permitan cumplir con la primera recomendacion.

3. Realizar promocion y oferta de servicios en salud que se adecuen a la

realidad nacional usando los medios disponibles.

4. Ofertar a los médicos Cursos de actualizacién para el diagnéstico,
manejo terapéutico y de las complicaciones agudas y crénicas del

paciente diabético.
Al Personal Médico:

5. Establecer una terapia farmacoldgica adecuada a cada paciente segun
nivel socioeconémico y cultural para garantizar un adecuado

cumplimiento y apego del tratamiento.

6. Enviar al paciente por lo menos dos veces al afio examenes de
laboratorio que incluya glicemia, hemoglobina glicosilada, un perfil
lipidico, un perfil hepatico, creatinina, ultrasonido renal, EKG, BHC,

deteccion precoz de proteinuria, fondo de ojo.

7. Garantizar al paciente una atencion integral con valoraciones por
fisioterapia, nutricionista, psicolgia para lograr mejor conciencia de su
enfermedad y garantizar apego a su tratamineto.

8. Formar y Fomentar el desarrollo de clubes de diabéticos para la

promocién de servicios y que permita el intercambio de experiencias.

9. Realizar registro adecuado y analisis en el expediente clinico de los

valores encontrados de manera periddica en cada visita del paciente.
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Al paciente:

10. Saber reconocer precozmente las complicaciones agudas de la diabetes

para evitar incremento en su morbimortalidad.
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XIILANEXOS

Ficha de Recoleccion de datos de pacientes Diabéticos en
Hospital Victoria Motta Jinotega en el periodo 2014-2016

La presente es una ficha de recoleccién de datos donde se incluye la revision de
diferentes parametros clinicos encontrados durante las revisiones clinicas de los
pacientes a la consulta externa de endocrinologia.

Datos generales

Edad: Sexo:
Escolaridad:
Ocupacién:
Afos de diagndstico: <3: 23.
Antecedentes personales no patoldgicos:
-Tabaquismo Si No

-Sedentarismo Si No
Antecedentes personales patologicos

Estadio de la HTA

Estadio I.__.Estadio Il:__.

Hipertension sistélica aislada:__
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IMC

Normal (18-25)

Sobrepeso (25.1-29.9)

Obesidad Grado | (30-34.9)

Obesidad Grado 11(35-39.9)

Obesidad Grado 111(=40)

perimetro Abdominal

Hombres: <90 cm.

Hombres: >90 cm.

Mujeres: <80 cm.

Mujeres: >80 cm.

Triglicéridos

<150 mg/dl

=150 mg/dl

cHDL

<50 mg/dI

>50 mg/dl

Nivel de glucosa en ayunas

Hombres: 2100 mg/dI

Mujeres: 2100 mg/dlI

Hb Glicosilada

<a6.5%

2a6.5%

Desarrollo Retinopatia

Retinopatia diabética

Proliferativa

Retinopatia diabética no proliferativa

Glaucoma

Cataratas

Desarrollo de Nefropatia

Etapa 0 (290 ml/minutos)

Etapa 1 (90 ml/minutos)
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Etapa 2 (60-89 ml/minutos)

Etapa 3 (30-59 ml/minutos)

Etapa 4 (15-29 ml/minutos)

Etapa 5 (<15 ml/minutos)

Desarrollo Neuropatia

POLINEURITIS DIABETICA
PNP SENSITIVA

PNP SENSITIVO — MOTORA

PNP SENSITIVO-MOTORA-AUTONOMICA

Parametros antropomeétricos, metabolicos
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Cuadro N 1. Caracteristicas socio demograficas de la poblacion en

pacientes diabéticos del hospital Victoria Motta en el periodo de 2014 —

2015

Sexo %

masculino 27 45
Femenino 33 55
Edad %

<40 anos 15 25
41 — 49 afios 11 18.33
50 — 59 afnos 18 30
=60 anos 16 26.67
Afo de Evoluciéon de DMT2 %

<3 17 28.33
>3 43 71.67
Tabaquismo %

Si 10 16.67
No 50 83.33
Actividad Fisica %

Si 20 33.33
No 40 66.67
Uso de insulina N %
Si 43 71.67
No 17 28.33
Estadio de la HTA N %
Estadio I. 33 55.00
Estadio Il 16 26.67
Hipertension sistdlica aislada 11 18.33
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Cuadro N°2 Parametros antropométricos obtenidos de los pacientes

Diabéticos tipo 2. en el Hospital Victoria Motta Jinotega en el periodo

2014-2015

Perimetro abdominal 2t Zlite
N % [N %
Normal 9| 15 8/13.33
Anormal 51| 85 52| 86.67
2014 2015
IMC % %
Normal (18-25) 6110.00 5/ 8.33
Sobrepeso (25.1-29.9) 27145.00 28! 46.67
Obesidad Grado | (30-
34.9) 19|31.67 18/30.00
Obesidad Grado 11(35-
39.9) 6/10.00 7/11.67
Obesidad Grado [11(=40)
2| 3.33 2| 3.33
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Cuadro N°3 Examenes de laboratorio obtenidos de los pacientes
Diabéticos tipo 2. Comportamiento de los pardmetros metabdlicos, en

pacientes diabéticos en el Hospital Victoria Motta en el periodo 2014-2015

2014 2015
Valores de
Laboratorio para
perfil lipidico N % N %
HDL (<40- 260)
42170.00 3965.00
HDL (>40)
18]30.00 21|35.00
LDL  (<100mg/dl-
=190)
28|46.67 25|41.67
LDL < 190
32|53.33 35|58.33
Colesterol
Total(<200- 2240)
34 |56.67 33|55.00
Colesterol
Total(<240)
26|43.33 27145.00
TG (<150 mg/dl)
35|58.33 38|63.33
TG (>150 mg/dl)
25141.67 22136.67
Comportamiento 2014 2015
de Glicemia N % N %
Glicemia < 110
mg/dl
23|38.33 28|46.67
Glicemia = 110
mg/dl
37161.67 32|53.33
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Cuadro N 4 Presentacién y comportamiento de las complicaciones en

pacientes diabéticos tipo 2 del hospital victoria Motta en el periodo 2014 —

2015
p 2014 2015
Neuropatia
% %
Polineuritis diabética 23 38.33 24 40.00
PNP Sensitivo motora 12 20.00 15 25.00
PNP Sensitivo motora autonomica
6 10.00 8 13.33
ninguna 19 31.67 13 21.67
Nefropatia 2014 2015
% %
Etapa 0 (=90 ml/minutos) 21 35.00 17 28.33
Etapa 1 (90 ml/minutos) 17 28.33 19 31.67
Etapa 2 (60-89 ml/minutos)
20 33.33 21 35.00
Etapa 3 (30-59 ml/minutos)
2 3.33 3 5.00
Etapa 4 (15-29 ml/minutos)
0 0.00 0 0.00
Etapa 5 (<15 ml/minutos) 0 0.00 0 0.00
2014 2015
Complicaciones Oculares N % N %
Retinopatia diabética proliferativa
6 10 7 11.67
Retinopatia diabética no
proliferativa
0 0.00
Glaucoma 0 0.00
Ca 0 0.00
Ninguno 54 90 53 88.33
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Grafico numero 1 Caracteristicas socio demogréaficas de la poblacion en
pacientes diabéticos del hospital Victoria Motta en el periodo de 2014 —
2015

Grupos Etarios en pacieentes diabeticos del hospital
victoria mota en el periodo de 2014 -2015

[VALOR]%
[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

<40 ANOS 41 — 49 ANOS 50 - 59 ANOS >60 ANOS

Fuente: Cuadro numero 1 de expedintes clinicos del servicio de consulta externa de HVM.

Grafico numero 2 Caracteristicas socio demograficas de la poblaciéon en
pacientes diabéticos del hospital Victoria Motta en el periodo de 2014 —
2015

Sexo delos pacientes diabeticos del servicio de
consulta externa del HVYM 2014 -205

55%

masculino femenino

Fuente: cuadro N 1 sacado expedientes clinicos de consulta externa HVYM
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Grafico numero 3 Caracteristicas socio demogréaficas de la poblacion en
pacientes diabéticos del hospital Victoria Motta en el periodo de 2014 —
2015

Afos de evolucion de DMT2

[VALOR]%

[VALOR]%
<3

Fuente: cuadro N1 sacado de expedientes de pacientes diabeticos
del HYM

>3

Grafico numero 4 Caracteristicas socio demograficas de la poblacién en
pacientes diabéticos del hospital Victoria Motta en el periodo de 2014 —
2015

Tabaquismo

16,67%
Si

Fuente: Cuadro N 1 sacado de expedintes de pacintes diabeticos del HYM

No
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Grafico numero 5 Caracteristicas socio demogréaficas de la poblacion en
pacientes diabéticos del hospital Victoria Motta en el periodo de 2014 -
2015

Actividad Fisica

Si No
Fuente: Cuadro N 1 sacado de expedintes de pacientes diabeticos del
HVM

Grafico numero 6 Caracteristicas socio demogréaficas de la poblacion en
pacientes diabéticos del hospital Victoria Motta en el periodo de 2014 —
2015

Uso de insulina

S| NO
Fuente: Cuadro N 1 sacado de expedintes de pacientes diabeticos de
HVM
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Grafico numero 7 Caracteristicas socio demogréaficas de la poblacion en
pacientes diabéticos del hospital Victoria Motta en el periodo de 2014 —
2015

Estadio de la HTA

[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

ESTADIO I. ESTADIO II HIPERTENSION SISTOLICA
AISLADA
Fuente: Cuadro N 1 sacado de los expedientes de pacientes diabeticos

del HYM

Grafico N 8 Parametros antropométricos obtenidos de los pacientes
Diabéticos tipo 2. En el Hospital Victoria Motta Jinotega en el periodo
2014-2015

Perimetro abdominal en pacientes diabeticos del
HVM

2014

® Normal m Anormal

Fuente: cuadro N 2 sacado de expedintes de pacientes diabeticos del HVM
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Grafico N 9 Pardmetros antropométricos obtenidos de los pacientes
Diabéticos tipo 2. En el Hospital Victoria Motta Jinotega en el periodo
2014-2015

IMC en pacientes diabeticos del HVM en periodo 2014 - 2015

|10% 8,33%} I

NORMAL (18-25) SOBREPESO (25.1- OBESIDAD GRADO | OBESIDAD GRADO OBESIDAD GRADO
29.9) (30-34.9) 11(35-39.9) 111(40)

m 2014 = 2015

Fuente: Cuadro N 2 sacado de expedientes de pacientes diabeticos del HVM

Grafico N 10 Examenes de laboratorio obtenidos de los pacientes
Diabéticos tipo 2. Comportamiento de los parametros metabdlicos, en
pacientes diabéticos en el Hospital Victoria Motta en el periodo 2014-2015

Control HDL en pacientes diabeticos de HVM

2014 2015
m HDL (<40- 260) m HDL (>40)

Fuente: cuadro N 3 sacado de los expedientes de pacientes diabeticos de
HVM
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Grafico N 11 Examenes de laboratorio obtenidos de los pacientes
Diabéticos tipo 2. Comportamiento de los parametros metabdlicos, en

pacientes diabéticos en el Hospital Victoria Motta en el periodo 2014-2015

Control del LDL en pacientes
diabeticos del HYM

2014 2015
m LDL (<100mg/dl->190) = LDL > 190
Fuente: cuadro N 3 sacado de expediente de pacientes diabeticos de
HVM

Grafico N 12 Examenes de laboratorio obtenidos de los pacientes
Diabéticos tipo 2. Comportamiento de los pardmetros metabdlicos, en

pacientes diabéticos en el Hospital Victoria Motta en el periodo 2014-2015

Control de Colesterol total en pacintes diabeticos del HYM
periodo 2014 - 2015

2014 2015
m Colesterol Total(<200- >240) m Colesterol Total(>240)

Fuente: Cuadro N 3 sacado de expediente clinico de pacientes diabetico
de HVM
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Grafico N 11 Examenes de laboratorio obtenidos de los pacientes
Diabéticos tipo 2. Comportamiento de los parametros metabdlicos, en

pacientes diabéticos en el Hospital Victoria Motta en el periodo 2014-2015

Control de trigliceridos en pacientes diabeticos
del HVM periodo 2014 - 2015

2014 2015
BTG (<150 mg/dl) mTG (>150 mg/dl)

Fuente: Cuadro 3 sacado de expedientes de pacientes diabeticos del
HVM

Grafico N 12 Examenes de laboratorio obtenidos de los pacientes
Diabéticos tipo 2. Comportamiento de los parametros metabdlicos, en
pacientes diabéticos en el Hospital Victoria Motta en el periodo 2014-2015

Comportamiento de Glicemia en pacientes diabeticos del
HVM periodo 2014 - 2015

2014 2015
M Glicemia <110 mg/dl  m Glicemia > 110 mg/dl

Fuente: Cuadro N 3 sacado de los expedientes de pacientes diabeticos
del HYM
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Grafico N 13 Presentacion y comportamiento de las complicaciones en
pacientes diabéticos tipo 2 del hospital victoria Motta en el periodo 2014 —
2015

Nefropatia Diabetica en pacientes diabeticos de HVM periodo
2014 - 2015

ETAPA 0 (290 ETAPA1(90 ETAPA2(60-89 ETAPA 3 (30-59 ETAPA4(15-29 ETAPAS (<15
L/MINUTOS) ML/MINUTOS) ML/MINUTOS) ML/MINUTOS) ML/MINUTOS) ML/MINUTOS)

= 2014 = 2015
te: cuadro N 3 sacado de expedientes de pacientes diabeticos del HVYM

Grafico N 14 Presentacién y comportamiento de las complicaciones en
pacientes diabéticos tipo 2 del hospital victoria Motta en el periodo 2014 —
2015

Complicasiones Oculares en pacientes diabeticos del HVM
periodo 2014 - 2015

[VALOR]f%ALOR]%

[PIALOR]ALOR]?G [VALORJALOR]% [VALORJALOR]% [VALOR]¥ALOR]%

RETINOPATIA RETINOPATIA GLAUCOMA NINGUNO
DIABETICA DIABETICA NO
ROLIFERATIVA PROLIFERATIVA = 2014 m= 2015

e: Cuadro N 3 sacado de expedientes de pacinetes diabeticos del HVM
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Cuadro N 15 Presentacion y comportamiento de las complicaciones en
pacientes diabéticos tipo 2 del hospital victoria Motta en el periodo 2014 —
2015

Neuropatia Diabetica en pacientes diabeticos del
HVM

POLINEURITIS PNP SENSITIVO PNP SENSITIVO NINGUNA
DIABETICA MOTORA MOTORA
AUTONOMICA

m 2014 = 2015

Fuente: Cuadro numero 4 sacado de expedietes de pacie tes diabeticos
HVM
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