UNIVERSIDAD AMERICANA
FACULTAD DE MEDICINA

D a,,

R

NIV,
by

Complicaciones en pacientes de 5 afios 0 mas de padecer de diabetes
Mellitus tipo 2. Hospital Monte Esparia. Abril 20009.

Autor:
Janeiro José Valle Goffin

Tutor:
Dr. Antonio Somarriba Hernandez

Asesor:
Dr. Julio Piura

Managua, Nicaragua, Mayo 2012



DEDICATORIA

El presente estudio monogréafico se dedica en primer lugar a Dios y en
segundo lugar a mis Padres y a mi Hermano quienes con su esmero y
dedicacion han contribuido en mi formacion integral como ser humano,
no dudando en ningin momento de transmitirme su amor, su lealtad y
valores que han guiado mi caminar.

Igualmente les agradezco su apoyo permanente para que hiciera
realidad mi vocacion profesional. Gracias por ser una familia tal como
sSomos.



AGRADECIMIENTO

Se agradece al Doctor Somarriba, tutor de este presente estudio quien
no dudd en brindar apoyo, animo durante todo este proceso de
investigacion. También a la sefiora Marlene Luna quien facilitd
excelente informacion y el acceso a los expedientes de los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 en el mes de abril del 2009 del Hospital
Monte Espafa.

Igualmente al Doctor Julio Piura quien apoy6 y ayudo a implementar
una mejor base de metodologia de la investigacién a este estudio. De
igual manera, el Doctor Federico Mufioz, Decano de la Facultad de
Medicina, UAM, por su constante apoyo y consejos.



OPINION DEL TUTOR

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que ha azotado al género
humano desde tiempos inmemorables. Desde hace mas de 3,500 afios
los antiguos egipcios describian los signos del padecimiento en el
papiro de Ebers y el médico griego Areteo de Capadocia, quien ejercio
en el imperio romano (aproximadamente en 200 afios después de
Cristo) le dio el nombre de diabetes que significa: fluir a través de un
sifon. A lo largo de la historia la Diabetes ha sido un problema de
salud publica, siendo una de las principales causas de mortalidad,
hasta que en 1921 Banting y Best aislaron la insulina incidiendo
draméticamente en el curso de la enfermedad.

En la actualidad la Diabetes Mellitus sigue siendo un problema de
salud en todos los paises, a tal punto que la Organizacién Mundial de
la Salud la declaré pandemia mundial desde hace méas de diez afos.
Es por eso que el trabajo investigativo de Janeiro Valle, es de interés
actual y nos proporciona nuevas luces en la comprension y tratamiento
de esta enfermedad con la que luchamos dia a dia en los servicios de
salud publicos y privados. Nos incita a realizar acciones de prevencién
basados en la educacion diabetologica dirigida a los pacientes, sus
familiares y a todo el equipo multidisciplinario de salud, para de ésta
forma, tratemos de evitar las devastadoras complicaciones agudas y
cronicas de la Diabetes Mellitus.

Dr. Antonio Somarriba Hernandez
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INTRODUCCION

Se realiz6 el siguiente estudié durante el mes de abril del 2009 en el
Hospital Monte Espafia, hospital localizado en Managua, Nicaragua.

El Hospital Monte Espafia fue fundado el 12 de octubre de 1993,
cuenta con una basta experiencia cientifica y tecnoldgica desde hace
tiempo en Nicaragua.

Cuenta siempre con atencion al cuido, prevencion y tratamiento
adecuado de aquellos pacientes padeciendo de Diabetes Mellitus Tipo
2.

Se ha observado un increment6 profundo en el diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2 en la poblacién nicaragliense con el pasar del tiempo,
también se sabe que afecta a la poblacion productiva de este pais
afectando su desempefio en el trabajo y estilo de vida. Asi como hay
que tomar en cuenta el costo que esta enfermedad implica al pais.

Es por esto que se realizd este estudio en un Hospital importante de
Managua como lo es el Hospital Monte Espafia, para saber realmente
con cifras absolutas cuales son las complicaciones que afectan mas a
los pacientes que tienen 5 afios o mas de ser diabéticos mellitus tipo 2
en el mes de abril del 2009.

Con esto se planeo fomentar una base de datos actualizada
constantemente sobre esta problematica, para que los médicos
nicaragiienses estén consientes de como esta enfermedad nos esta
afectando y asi promover la capacitacion de los mismos a la
prevencion de esta y tratamiento adecuado continu6é para brindar un
mejor estilo de vida a los pacientes.

Se estudiaron casos de pacientes procedentes de ese hospital que
padecen diabetes mellitus tipo 2 desde hace 5 aflos 0 mas con algun
tipo de complicacion provocada por esta enfermedad de base.

También se tomaron en cuenta otros factores de riesgo asociados a la
misma como la edad, el sexo, el indice de masa corporal, tiempo de
ser diabéticos, entre otros.



ANTECEDENTES

Anteriormente no se han realizado estudios acerca de esta
controversia en el Hospital Monte Espafa.

Se encontr6 que se ha realizado en otras instituciones como en el
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca entre el afio 2000 y 2001,
donde la Dra. Lucy Villagra Gutiérrez, Endocrindloga, docente de
UNAN, Managua, Nicaragua.

Realiz6 un estudio sobre el impacto de la diabetes Mellitus tipo 2 en
esas instituciones, mencionando también las complicaciones que estos
estaban padeciendo.

Segun su estudio, las causas de ingreso de los pacientes con Diabetes
tipo 2 fueron: insuficiencia renal cronica (27.68 %), pie diabético (25.70
%), hipertension arterial (15.53 %), descompensaciéon aguda (14.97 %)
cardiopatia (8.47 %), accidentes cerebro-vasculares (3.95 %),
neumonia (3.67 %).

Aparte de las causas de ingreso una vez hospitalizados los pacientes
se detectaron que estos padecian de alguna complicacién por diabetes
tipo 2 como eran: retinopatia diabética (70.62 %), nefropatia diabética
(40.96 %) neuropatia diabética (34.74 %) y cardiopatia isquémica (3.38
%).

Este estudio demostré que el costo de la atencion de emergencia de
21 pacientes diabéticos por menos de 24 horas equivale a un paciente
atendido de manera éptima durante un afio ambulatoriamente, y la
atencion de 1.7 pacientes diabéticos hospitalizados por 15 dias
equivale a un paciente atendido por un afio ambulatoriamente.



JUSTIFICACION

Se escogié este estudio ya que la diabetes mellitus tipo 2 se esta
transformando en una epidemia en la sociedad nicaragtiense, es de
suma importancia monitorearla de cerca y aprender cada vez mas
como esta afectando a nuestra poblacion, tanto en su estilo de vida
como de salud.

Es por esto que con este estudio se quiso demostrar cémo las
complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2 afecta mucho al paciente,
para asi sensibilizar a los altos funcionarios de la salud de este pais y
motivarlos a implementar una base de datos actualizada a nivel
nacional acerca de cuales son las complicaciones mas frecuentes que
afectan a los diabéticos de nuestro pais, para asi tener una mejor idea
de como estas afectan el estilo de vida de los nicaraglienses y asi
poder formar estrategias de salud para la prevencién de las mismas
como del incremento en la calidad de vida de estos pacientes.

Por otra parte, se puede empezar a realizar en hospitales de la capital
como lo es el Hospital Monte Espafia y asi implementar un monitoreé
clinico, de imagen y de laboratorio continué y periddico en todos
aguellos pacientes con sospecha o ya diagnosticados con diabetes
mellitus tipo 2.

Disefiar y ejecutar un programa de capacitacion y educacion
profesional, facil y sencilla a todos aquellos pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 en el Hospital Monte Espafia para que ellos tengan una
mejor comprension y entendimiento de su enfermedad y asi lograr el
seguimiento, continda dedicacién y pegamiento por parte de ellos a su
tratamiento asi como a su dieta y ejercicio. Cumpliendo, mejorarian su
calidad de vida.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar las principales complicaciones en todos aquellos pacientes
de 5 afios o mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en
el Hospital Monte Espafia. Abril 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las principales caracteristicas sociodemograficas en pacientes
de 5 afios o0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en
el Hospital Monte Espafia. Abril 2009.

Enunciar el indice de masa corporal y tiempo de ser diabéticos en
pacientes de 5 afios o0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el Hospital Monte Espafia. Abril 2009.

Sefalar las complicaciones agudas y su frecuencia en pacientes de 5
afios 0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Monte Espafia. Abril 2009.

Enumerar las complicaciones cronicas y su frecuencia en pacientes de
5 afios 0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Monte Espafia. Abril 2009.



MARCO TEORICO

La hiperglicemia cronica define a la diabetes tipo 2, condicion que trae
como consecuencia dafio a nivel microangiopatico (retinopatia,
nefropatia y neuropatia) y macrovascular (enfermedad isquémica del
corazén, accidente cerebro-vascular y enfermedad vascular periférica).
La diabetes se asocia a una reduccion en la expectativa de vida,
aumento del riesgo de complicaciones y de eventos morbidos
relacionados con las complicaciones cronicas, disminucién en la
calidad de vida y aumento en los costos. (5).

La carga global de la enfermedad por diabetes se estima en
aproximadamente 468 millones el afio 2012, y se proyecta que
aumentara a 512 millones el 2013; dos tercios de ésta corresponde a
paises en vias de desarrollo, de Africa, Asia y Latinoamérica. El
diagndstico de diabetes tipo 2 en los nifios y adolescentes es un hecho
cada vez mas frecuente, lo que seguramente aumentara aun mas la
carga de las complicaciones cronicas de la diabetes a nivel global. (5).

El método de eleccion para pesquisar y diagnosticar la diabetes tipo 2
en adultos es la glicemia en ayunas en sangre venosa determinada en
el laboratorio. Sin embargo, la ADA en su informe 2010, incorporo la
hemoglobina glicosilada (HbAlc), mayor o igual a 6,5%, como otro
criterio diagnéstico. No obstante, para que este examen de diagndstico
sea valido, debe ser realizado con el método estandarizado, National
Glycohemoglobin Standarization Program (NGSP). Los métodos de
determinacion de HbAlc no estan estandarizados, este examen no
debe utilizarse, en la actualidad, con fines diagnésticos. La HbAlc es
el examen de eleccion para el control metabdlico de la diabetes. La
glicemia capilar con cintas reactivas no es un examen para el
diagnéstico de diabetes, sblo para su control. La insulinemia bajo
ninguna circunstancia debe utilizarse para el diagnostico. (5).

El diagnéstico de diabetes tipo 2 se realiza en cualquiera de las
siguientes situaciones: Sintomas clasicos de diabetes (polidipsia,
poliuria, polifagia y baja de peso) y una glicemia en cualquier
momento del dia mayor o igual a 200 mg/dl, sin relacion con el
tiempo transcurrido desde la ultima comida. Glicemia en ayunas
mayor o igual a 126 mg/dl. Debe confirmarse con una segunda
glicemia 126 mg/dl, en un dia diferente. (Ayuno se define como un
periodo sin ingesta caldrica de por lo menos ocho horas).
Glicemia mayor o igual a 200 mg/dl dos horas después de una
carga de 75 g de glucosa durante una PTGO. (5).



El riesgo cardiovascular de una persona diabética es superior al de
otra de iguales caracteristicas que no es diabética. Estudios
prospectivos muestran que la morbilidad y mortalidad por
enfermedades cardiovasculares es dos a cinco veces mas alta en las
personas diabéticas que las no diabéticas. Aproximadamente dos
terceras partes de los diabéticos fallece por enfermedad
cardiovascular. La tasa de letalidad entre aquellos que han tenido un
evento cardiovascular es también mas alta en ellos. El riesgo
cardiovascular se asocia a la duraciébn de la diabetes, el control
glicémico, la presencia de enfermedad renal y de otros factores de
riesgo cardiovasculares. (5).

Existe una asociaciébn continua entre los niveles de HbAlc y la
enfermedad cardiovascular: una reduccién en 1% en la HbAlc se
asocia a una reduccion de 21% (95% IC, 15-27%) en el riesgo de
muerte asociado a la diabetes y 14% de reduccién en el riesgo de 1AM
en los proximos 10 afios. (5).

Las personas diabéticas y con complicaciones renales tienen un riesgo
cardiovascular mas elevado. La mortalidad cardiovascular aumenta al
doble o hasta cuatro veces en personas con microalbuminuria y entre
cinco a ocho veces en las con proteinuria, al compararlas con las que
no tienen elevacién de la albimina. Una alta proporcién de las muertes
cardiovasculares ocurre en personas sin signos o sintomas previos de
enfermedad CV. En estudios cardiovasculares dirigidos hay evidencia
que el 20% de los diabéticos asintomaticos presenta isquemia silente.
El tratamiento intensificado de los factores de riesgo revierte la
isquemia en aproximadamente el 80% de los -casos. El
electrocardiograma (ECG) de reposo permite reconocer la existencia
de un infarto antiguo del miocardio, no diagnosticado. (5).

Antecedentes de malestar en el pecho, disnea sin causa aparente,
claudicacion intermitente, pueden indicar enfermedad coronaria. La
presencia de un soplo carotideo o femoral, la disminucion o ausencia
de pulsos periféricos, son altamente sugerentes de enfermedad
ateroesclerotica. La indicacion de un ECG de esfuerzo en personas
con diabetes es controvertida. No hay estudios de buena calidad que
hayan evaluado su utilidad; una prueba de esfuerzo negativo no
permite descartar totalmente una enfermedad coronaria y no exime de
la necesidad de tratar los factores de riesgo de ateroesclerosis
intensivamente y realizar un estrecho seguimiento. (5).

La diabetes es la causa mas frecuente de pérdida de vision por una
causa evitable en personas de edad productiva en los paises
desarrollados. Entre 6 y 39% de las personas con diabetes tipo 2
tendrd retinopatia al momento del diagndstico, y 4-8% con riesgo
de pérdida de la vision. En un estudio de pacientes de 30 y mas afos,
la prevalencia de retinopatia fluctué entre 29% entre aquellos con 5
afios o0 menos desde el diagndstico de la enfermedad a 78% en
aquellos con mas de 15 afios desde el diagndstico. (5).



Los siguientes factores de riesgo se asocian al desarrollo y
progresion de la retinopatia diabética: (5).

Duracion de la diabetes.

Mal control glicémico.

Presién arterial elevada.
Microalbuminuria y proteinuria.
Dislipidemia.

Embarazo.

Anemia.

NoohkrwhE

La duracion de la diabetes se asocia a la gravedad de la retinopatia.
La modificacion de este factor de riesgo sélo se puede lograr
previniendo la enfermedad (incluyendo la prevencion de la progresion
desde un estado de intolerancia a la glucosa a diabetes). (5).

El 20 a 30% de las personas con diabetes tipo 2 tiene dafio renal al
momento del diagndstico. (5).

En todo paciente con diabetes tipo 2 al diagndstico, se debe hacer una
busqueda intencionada de nefropatia a través de presencia de
proteinuria como marcador de dafio renal y la determinacion de la
funcion renal. Las anormalidades del sedimento urinario,
principalmente hematuria y de las imagenes renales, pueden indicar
también dafio renal y son estudios complementarios a la busqueda de
proteinuria. (5).

El examen de orina completa realizado al diagndstico permite detectar
la presencia de proteinuria. Si ésta es positiva debe hacerse una
prueba de confirmaciobn con la medicion de la razoén
proteinas/creatina (RAC) en una muestra aislada de orina matinal.

(5).

Tanto la proteinuria como la creatininuria deben ser expresadas en las
mismas unidades, por ej. mg/dl. Si este indice es mayor o igual a 0,3,
el paciente debe ser evaluado por un nefrélogo. (5).

Si el examen de orina completa es negativo para proteinuria,
determinar la presencia de microalbuminuria. Se considera
microalbuminuria la excrecion sostenida de albumina urinaria entre 30
y 300 mg/dia. Una estimaciéon adecuada de la excrecion diaria se
consigue con la razén albumina/creatina en una muestra de orina
matinal (RAC). Si la microalbuminuria es menor de 30 mg/g, realizar un
nuevo control en un afno. (5).

Si es igual o superior a 30 mg/g de creatinina y menor de 300 mg/g,
confirma la presencia de microalbuminuria. Para confirmar el
diagnéstico de nefropatia incipiente, repetir la misma prueba en un
plazo maximo de 6 meses. (5).



La creatinina plasmatica aislada no es un buen indicador de
funcién renal. La VFG estimada (VFGe) desde el valor de la
creatinina sérica es el mejor marcador actualmente disponible de
laboratorio para el estudio de la funcion renal. (5).

Valores persistentes (presentes durante 3 6 mas meses) de VFG <60
ml/min x 1.73 m2 representa una pérdida de mas de la mitad de la
funcién renal normal del adulto y bajo este nivel aumenta la
prevalencia de ERC. (5).

Valores de VFG 60 ml/min en presencia de alteraciones en el examen
de orina indican enfermedad renal, ya sea como condicién aislada o
como manifestacion de una enfermedad sistémica. (5).

En la préactica clinica se utilizan ecuaciones de prediccién que estiman
la VFG. La ecuacion “Modification of Diet in Renal Disease” (MDRD),
que se basa en la creatinina plasmética, es el mejor método y el mas
validado internacionalmente para estimar la VFG en adultos de 18 y
mas afnos. (VFG (ml/min/1,73 m2) = 186 x (Scr)-1.154 x (Edad)0.203 x
(0.742 si es mujer). (5).

Esta ecuacion no requiere del peso corporal, porque los resultados
estan ajustados a una superficie corporal de 1,73m2, que corresponde
a una superficie promedio aceptada en adultos. (5).

Considerando la simplicidad de la informacion requerida (creatinina,
edad, sexo y raza), los laboratorios clinicos deben informar VFGe con
la ecuacion MDRD abreviada, toda vez que se solicite un examen de
creatinina. (5).

En los lugares en que el método para el calculo ain no esté disponible,
el clinico podra hacer una estimacion con la formula Cockcroft-Gault:
VFG ml/min= (140-edad) * (Peso en kg) * (0.85 si es mujer) / (72 *
Cr). El célculo en base a los siguientes parametros: edad en afos,
peso en kilogramos, creatinina sérica mg/dl y sexo. (5).

El sindrome de pie diabético es definido por la OMS como la
ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie, asociados a neuropatia
diabética y diferentes grados de enfermedad arterial periférica. Es
la consecuencia de una descompensacion sostenida de los valores de
glicemia, que desencadenan alteraciones neuropaticas (70% de las
Ulceras diabéticas), isquemia (15% de los casos), neuro-isquémicas
(15% de los casos) y propension especial a sufrir infecciones, y
alteraciones que las llevan a presentar riesgo de lesiones vy
amputaciones. (6).



Las lesiones pueden corresponder a hiperqueratosis, deformidades
osteoarticulares y otras, para llegar a ulceraciones activas tanto de la
planta como de los bordes del pie y ufias, asociadas o no a infeccion,
lesiones Oseas y alteraciones cutaneas en vecindad. Al menos 15% de
los diabéticos presentara ulceraciones en el pie durante su vida. Se
estima que 85% de los diabéticos que sufren amputaciones,
previamente ha padecido una ulcera. (6).

Se utiliza la clasificacion de Wagner: (6).
Grado 0: Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo.

Grado 1: Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la
piel pero no tejidos subyacentes.

Grado 2: Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y
musculos pero no compromete el hueso o la formacién de
abscesos.

Grado 3: Ulcera profunda con celulitis o formacion de abscesos,
casi siempre con osteomielitis.

Grado 4: Gangrena localizada.
Grado 5: Gangrena extensa que compromete todo el pie.

Entre las complicaciones macrovasculares tenemos la ECV
(Enfermedad Cerebrovascular), ACV (Accidente o Evento
Cerebrovascular), EVP (Enfermedad Vascular Periférica) vy
Sindrome Coronario Agudo. La enfermedad cerebrovascular
comprende un conjunto de trastornos en los que hay un area cerebral
afectada de forma transitoria 0 permanente por isquemia o hemorragia
o cuando el flujo sanguineo uno 0 mas vasos sanguineos cerebrales
estdn afectados por un proceso patolégico, sea un trastorno
circulatorio, alteraciones hepaticas o de la estructura de los vasos
(arterias, venas o capilares). Por ello, la funcién cerebral esta en riesgo
de padecer una alteracion permanente o transitoria. (6).

La enfermedad vascular periférica (EVP) consiste en un dafio u
obstruccion en los vasos sanguineos mas alejados del corazon: las
arterias y venas periféricas. Las arterias y venas periféricas transportan
sangre hacia y desde los musculos de los brazos y las piernas y los
organos del abdomen. La EVP puede también afectar a las arterias
que llevan sangre a la cabeza. Cuando la EVP afecta sélo a las
arterias y no a las venas, se denomina enfermedad arterial periférica
(EAP). Los principales tipos de EVP son los coagulos sanguineos, la
hinchazén (inflamacion) y el estrechamiento y la obstruccion de los
vasos sanguineos por placas ateromatosas y estrias grasas asi como
las mencionadas anteriormente. (6).



El accidente cerebrovascular (ACV) es la brusca interrupcion del
flujo sanguineo al cerebro, que origina una serie de sintomas variables
en funcién del area cerebral afectada. Lo que diferencia el ACV de
otros conceptos similares es la consideracion de ser un episodio agudo
y la afectacion de las funciones del sistema nervioso central. Segun su
etiologia pueden ser accidentes isquémicos 0 accidentes
hemorrégicos. (4).

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca y la diabetes continda
creciendo. Ambas estan fuertemente asociadas. La diabetes es un
fuerte predictor de aparicion de insuficiencia cardiaca. Las razones son
la presencia de enfermedad coronaria y los trastornos metabdlicos
vinculados con la resistencia a la insulina que generan disfuncion
contractil. Los pacientes con insuficiencia cardiaca que son diabéticos
tienen peor evolucion. Los betabloqueantes vasodilatadores y los
inhibidores de la enzima convertidora ejercen una influencia favorable,
en tanto que el uso de glitazonas todavia es controversial. La
insuficiencia cardiaca puede a su vez generar diabetes, debido a la
activacion del sistema nervioso simpatico y al efecto del tratamiento.
La comprension adecuada de estos hechos es fundamental para tomar
decisiones correctas y mejorar la suerte de los pacientes. (4).

La prevalencia aumentada de coronariopatia en los diabéticos
explica en parte la mayor incidencia de insuficiencia cardiaca en esta
poblacion. La diabetes y la enfermedad aterosclerética comparten
muchas caracteristicas. Son trastornos tipicamente occidentales;
representan enfermedades crénicas de largo tiempo de evolucion vy,
si bien la agresion inicial tiene lugar cuando los pacientes todavia son
jovenes, suelen manifestarse claramente en la edad media o avanzada
de la vida. Muchos de los factores de riesgo para diabetes y
enfermedad aterosclerdtica son comunes. Aunque la predisposicion
genética es diferente, hay mdltiples factores que, actuando en forma
conjunta, pueden producir las manifestaciones clinicas. Constituyen
una excepcion los niveles elevados de LDL, un factor de riesgo para
enfermedad aterosclerGtica, pero no para diabetes. (4).

La aterosclerosis es, como sabemos, un proceso complejo que afecta
el endotelio, el masculo liso vascular y las plaquetas. La diabetes es
responsable de una serie de cambios en cada uno de estos
componentes de la pared del vaso que favorece la aparicion de
enfermedad aterosclerética. Los mecanismos por los cuales la
diabetes potencia el fendmeno aterosclerotico tienen que ver con la
alteracion del perfil lipidico y el metabolismo hidrocarbonado. La
insulinorresistencia, la hiperglucemia y el aumento de los &cidos
grasos libres en la diabetes tipo 2 generan disfuncién endotelial, paso
inicial de la aterosclerosis, al disminuir la produccion de 6xido nitrico y
aumentar la formacion de radicales libres, con incremento del estrés
oxidativo. La hiperglucemia y la hiperinsulinemia aumentan la
produccion de endotelina 1. El activador tisular del plasminégeno esta
disminuido y el inhibidor del activador tisular del plasmindgeno,
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incrementado. Las plaquetas de los diabéticos tienen una expresion
aumentada de receptores para la glicoproteina Ib y llb-llla. En la
diabetes tipo 2 y en la insulinorresistencia, al estar disminuido el efecto
antilipolitico de la insulina, aumenta el acceso de acidos grasos libres
al musculo esquelético y el higado, lo cual favorece la dislipemia. La
disminuciébn en la actividad de la lipoproteinlipasa favorece Ila
formacién de particulas pequefias y densas de LDL que estdn mas
propensas a ser oxidadas. Las LDL oxidadas generan la formacion de
moléculas proinflamatorias, incluidas moléculas de adhesion,
disminuyen la formacion de éxido nitrico y, por lo tanto, favorecen la
disfunciéon endotelial. La hiperglucemia y los productos glicosilados
terminales también son responsables de la progresion de la
enfermedad aterosclerética. La hiperglucemia debe ser entendida
como un agente inflamatorio. Genera disfuncién endotelial,
alteraciones en el perfil lipidico, en los factores de la coagulacion,
puede llevar al desarrollo de hipertension y ejerce muchos de sus
efectos perjudiciales a través de la formacion de productos glicosilados
terminales. Estos ultimos se forman a partir de la condensacion de
aminoacidos con glucosa que pasan por diferentes etapas, primero
inestables y luego mas estables. Terminan uniéndose en forma
covalente con grupos aminoacidos de proteinas y formando entre
éstas uniones cruzadas. Estas etapas finales en la formacién de los
productos glicosilados son irreversibles y llevan a su acumulacion en
proteinas de larga vida como, por ejemplo, el colageno. Promueven la
proliferacion celular, el desarrollo de aterosclerosis, actian como
toxinas a nivel vascular uniéndose a proteoglicanos en la superficie
endotelial, alteran las uniones de colageno, incrementan la formacion
de radicales libres y de esta manera potencian la cascada inflamatoria.
Se han vinculado a la patogenia no solo de la ateroesclerosis, sino
también del mal de Alzheimer, la cardiopatia diabética y diversos
procesos de envejecimiento. Debido a la disminucién del éxido nitrico,
el aumento de los niveles de endotelina 1, angiotensina Il y activacion
simpética, los diabéticos presentan alteraciébn en la funcion del
musculo liso vascular. La angiotensina Il genera incremento del estrés
oxidativo y junto con la hipertension arterial contribuye al desarrollo de
lesiones fibrosas. Finalmente, las LDL oxidadas y la hiperglucemia
pueden favorecer el desarrollo de apoptosis en el masculo liso vascular
y promover la aterosclerosis. Las placas ateroscleréticas de los
diabéticos son mas susceptibles a la ruptura y, por actividad
plaquetaria y coagulabilidad de la sangre incrementadas, son mas
propensos a la formacion de trombo. De manera, entonces, que en los
diabéticos hay una serie de factores que favorecen el desarrollo de
aterosclerosis acelerada, placas mas vulnerables y, por lo tanto, mas
propensas a accidentarse. De alli que estos pacientes estén mas
expuestos a presentar sindromes coronarios agudos. (4).
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Entre las complicaciones agudas tenemos el Sindrome
Hiperglicemico Hiperosmolar No Cetoacidotico Se caracteriza por
hiperglicemia, severa deshidratacion, hiperosmolaridad asociada a
compromiso de conciencia y ausencia de acidosis metabdlica
significativa. Afecta de preferencia a pacientes sin Diabetes Mellitus
previa o con diabetes tipo 2. (7).

Tiene una elevada letalidad. Aun hay aspectos no aclarados de la
fisiopatologia del sindrome. Al igual que en la cetoacidosis, su causa
es una insuficiencia insulinica y/o desenfreno de hormonas
catabodlicas. La explicacion mas plausible para la ausencia de
cetoacidosis es la persistencia de niveles significativos de insulina que
a nivel hepatico son suficientes para inhibir la cetogénesis, pero no
para mantener la utilizacion periférica de la glucosa. (7).

La generacion de la hiperglicemia, glucosuria, diuresis osmdtica,
deshidratacion y desequilibrio electrolitico se explica en forma similar a
lo que sucede en la cetoacidosis diabética. Su evolucién insidiosa y
prolongada, en ausencia de sintomas derivados de la acidosis
metabdlica (que motivan la consulta precoz), explican la gran
contraccion de volumen y la gran elevacion de la glicemia. La
deshidratacion con frecuencia lleva a un shock hipovolémico y
compromiso de la funcién renal, provocando una retencion del
nitrégeno ureico de la sangre. (7).

La hiperosmolaridad propia del sindrome, se explica por la extrema
hiperglicemia y por la frecuente elevacion del sodio plasmético. La
retencién de sodio puede deberse a insuficiencia renal y/o a alteracion
de los mecanismos de regulacion de la homeostasis del sodio a nivel
renal. La deshidratacibn, el shock hipovolémico y la
hipercoagulabilidad propia del sindrome, favorecen las trombosis e
isquemias en territorios coronario, cerebral, distal y visceral. Ello puede
ser facilitado por la presencia de ateromas y circulacién critica en estas
areas y por el sindrome de coagulacion intravascular secundario a la
sepsis, importante causa desencadenante de este sindrome. La
elevada diuresis lleva a una severa pérdida de electrolitos, pero al igual
que en la cetoacidosis diabética, los cationes intracelulares (K y P)
pasan al extracelular al movilizarse los sustratos metabdlicos. Ello
explica la eventual elevacion plasmética del potasio y fosforo. (7).

Lo mas caracteristico es la evolucion insidiosa. Polidipsia y poliuria,
astenia, fatigabilidad, somnolencia y compromiso progresivo del
sensorio, hecho que constituye la principal causa de consulta. Al
examen se observa un individuo con compromiso de conciencia,
existiendo en un 50% de los casos un coma, profundamente
deshidratado, con signos de hipovolemia, hipotenso, taquicéardico, la
respiracion es tranquila y no existe halitosis cetdnica. No es infrecuente
observar signos neurolégicos focales, lo que plantea el diagndstico
diferencial con accidentes vasculares cerebrales. Estos signos en su
gran mayoria son reversibles con la terapia. (7).
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Hipoglicemia en diabéticos tipo 2 es un sindrome causado por una
reduccion critica del aporte de glucosa al encéfalo y caracterizado por
alteracién de conciencia y/o signologia focal neuroldgica. Constituye
una complicacion frecuente del tratamiento hipoglicemiante del
diabético, en especial de aquellos insulinodependientes. (7).

El encéfalo requiere de un flujo constante y suficiente de oxigeno y de
glucosa para su funcionamiento normal. Comparativamente, la
utilizacion de glucosa es alta en relacion a otros tejidos. En
condiciones normales el cerebro no puede usar otros sustratos como
fuente energética por lo cual depende en forma estricta de la
concentracion de la glucosa sanguinea. Bajo 50 mg/dl el cerebro sufre
un deterioro funcional y eventualmente, un dafio estructural. El
compromiso anatomo funcional esta en relacion con la velocidad de
consumo de glucosa en las distintas estructuras. Las areas que se
comprometen en forma inicial son los hemisferios cerebrales,
especialmente la corteza y parte del cerebelo, que tienen un alto nivel
de consumo. Los siguen el area subcorticodiencefalica, el
mesencéfalo, paramieloencéfalo y mieloencéfalo. La disfuncion de éste
altimo es la de mayor riesgo vital, asociandose a coma profundo y
signologia parasimpatica. (7).

Habitualmente, el tratamiento oportuno y eficaz se sigue de una
reversion de la sintomatologia, sin dejar secuelas evidentes. Pero si el
coma es prolongado puede causar un dafio irreversible y aun la
muerte, hecho que afortunadamente es poco frecuente. La terapia
hipoglicemiante, tanto con insulina como con sulfonilureas, exige una
cuidadosa indicacion individual, tomando en consideracion la potencia
farmacolégica de las drogas y las condiciones fisiopatolégicas y
ambientales del individuo. (7).

Factores Causales: Pueden ser una mala indicacion de la terapia
insulinica, una reduccibn marcada de la ingesta alimentaria y/o
desnutricién, trastornos gastrointestinales como vomitos y diarrea y la
insuficiencia renal en donde confluyen una serie de elementos
(limitacibn de la ingesta, nauseas, vOomitos y reduccién de la
inactivacion y/o excrecion de las drogas utilizadas). (7).

De especial trascendencia en el paciente tratado con insulina, puede
ser un retraso en la comida u omision de alguna de ellas. Un ejercicio
intenso 0 una ingestion alcohdlica excesiva también son causas de
hipoglicemias. En ocasiones, puede observarse en diabéticos
insulinodependientes sin causa aparente. Ello ha sido interpretado
como el producto de la liberacion constante de una cantidad
significativa de insulina libre desde un complejo inactivo insulina-
anticuerpo en pacientes con alto nivel de dichos anticuerpos. (7).
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Sintomas y signos: Se presenta en diabéticos con el antecedente de
recibir terapia con insulina y/o sulfonilureas. Existe un grado variable
de compromiso de conciencia, hidratacion normal. Con relativa
frecuencia la piel esta himeda. La respiracion es tranquila y se pueden
observar mioclonias, atetosis y aun convulsiones. Especialmente en
los pacientes de edad es posible detectar signologia neuroldgica focal.
En los pacientes tratados con insulina, habitualmente el compromiso
de conciencia es brusco, lo que permite diferenciarlo del observado en
la cetoacidosis diabética y en el sindrome hiperglicémico, hiperosmolar
no cetoacidotico. En cambio, en los pacientes tratados con
hipoglicemiantes orales, el cuadro es lentamente progresivo,
sucediéndose un periodo de astenia y somnolencia, obnubilacién,
estupor y coma en plazo de horas a dias. (7).

Estudios de Ensayo del control y las complicaciones de
la diabetes (Diabetes Control and Complications Trial,
DCCT)

El Estudio conocido como "The Diabetes Control and Complications
Trial -DCCT- " (estudio sobre el Control y Complicaciones de la
Diabetes) constituye un primer hito dentro de los estudios multicéntricos
disefiados para comprobar la hipétesis de que las complicaciones de la
diabetes mellitus estan correlacionadas con la elevacion de los niveles
plasmaticos de glucosa. (3).

El disefio del estudio fué muy sencillo: dos grupos de pacientes fueron
sometidos a un seguimento a largo plazo, uno de ellos tratado de forma
convencional (objetivo: bienestar clinico) llamado grupo de tratamiento
estandar, y otro grupo tratado de forma intensiva (objetivo: normalizacion
de la glucosa plasmética), llamado grupo de tratamiento intensivo. (3).

El grupo de tratamiento intensivo se distinguié claramente del grupo de
tratamiento estandar en lo que se refiere a los valores de la hemoglobina
glicosilada y los niveles de glucosa en sangre capilar a lo largo de todo
el estudio. La normalizacion de los niveles de glucosa no se consiguio en
el grupo sometido a tratamiento intensivo ya que, de media, los valores
de la glucosa fueron ~ >40% por encima de los limites normales. Sin
embargo, a lo largo de todo el estudio, que tuvo una duracion media de 7
afos, hubo una reduccion de ~ >60% en los riesgos de retinopatia,
nefropatia y neuropatia diabéticas. El beneficio de la terapia intensiva
fué un retraso en la aparicibn y en la progresion de estas
complicaciones. Finalmente, los beneficios del tratamiento intensivo
fueron observados en todas las categorias de pacientes,
independientemente de la edad, sexo, o duracion de la diabetes. La
Asociacion Americana de Diabetes cree que este estudio tiene tanto
significancia estadistica como clinica. (3).
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El DCCT es un estudio clinico llevado a cabo entre 1983 y 1993,
por el Instituto Nacional de la Diabetes y enfermedades
Digestivas y Renales (NIDDK) de los Estados Unidos. El estudio
demostré que manteniendo los niveles de glucosa dentro de un rango
lo mas cercano posible a la normalidad, se enlentecia la aparicion y
progresion de las alteraciones renales, oculares y nerviosas que
puede causar la diabetes. Se demostré que cualquier mejoria del
control metabdlico es positiva, incluso si la persona tiene una historia
previa de pobre control metabdlico. El estudio incluia 1.441 pacientes
voluntarios con diabetes de 29 centros medios de USA y Canada.
Los voluntarios tenian diabetes con periodos de evolucion de entre un
afio y quince afos. Ademas, no debian tener signo alguno, o muy
precoz, de afectacion ocular producida por la diabetes. (3).

El estudio compara los efectos de dos pautas de tratamiento, una
convencional y otra intensiva, sobre las complicaciones de la
diabetes. A los pacientes participantes de les asign6 un tratamiento u
otro al azar. (3).

El DCCT es el mayor y mas largo estudio prospectivo que demuestra

que la reduccién de los niveles plasmaticos de glucosa ralentiza

(0]

previene las complicaciones de la diabetes. Como tal, es de una
importancia capital para los proveedores de salud y para los enfermos.

(3).

La disminucién de los niveles medios de glucosa reduce los
riesgos de la aparicion de complicaciones, del siguiente modo:

Enfermedad ocular: 76 %

Enfermedad renal: 50 %

Enfermedad nerviosa: 60 %
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Los elementos que constituian la pauta intensiva en el estudio
del DCCT, eran los siguientes:

1. Andlisis de glucosa sanguinea 4 o mas veces al dia. (3).

2. Cuatro inyecciones de insulina o el uso de una bomba de
insulina. (3).

3. Ajuste de las dosis de insulina segun la cantidad de alimento y
el ejercicio. (3).

4. Plan de alimentacion y ejercicio. (3).

5. Visitas mensuales al equipo de diabetologia, compuesto por un
médico, enfermera educadora, dietista y psicoterapeuta,
experto en terapia de la conducta. (3).

Los riesgos del tratamiento intensivo aplicado en el DCCT,
fueron los siguientes:

El efecto colateral mas importante del tratamiento intensivo fue el
aumento de riesgo de episodios de hipoglucemia severa, que
requerian la asistencia de otra persona. Como consecuencia de este
riesgo, los investigadores del DCCT no recomiendan la terapia
intensiva en nifios menores de 13 afos, personas con enfermedad
cardiaca o complicaciones avanzadas, pacientes de edad avanzada y
pacientes con una historia de frecuentes hipoglucemias. Los
pacientes sometidos a tratamiento intensivo sufrieron un aumento leve
de peso, lo que podria sugerir que esta pauta terapéutica no sea
apropiada para pacientes con diabetes que tienen sobrepeso. (3).

Los investigadores estiman que el tratamiento intensivo duplica el
coste por paciente por aumentar el niumero de visitas al equipo
médico y la frecuencia de determinacion de glucemias en el domicilio.
Sin embargo, parece que este coste adicional se veria compensado
por la reduccibn de gastos médicos relacionados con las
complicaciones a largo plazo y la mejora de la calidad de vida de los
pacientes con diabetes. 3).
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El estudio DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) mostro
que, en gran parte, la fisiopatologia de las tres complicaciones
cronicas microvasculares de la Diabetes tiene un punto en comun
para el origen de la retinopatia, la nefropatia y la neuropatia: la
hiperglicemia. Es la sumatoria de las elevaciones de la glicemia la
que, a través de los afios, va desencadenando procesos bioquimicos
y fisico-quimicos en los tejidos, los que finalmente se manifiestan
como los sintomas y signos clasicos de las complicaciones. El estudio
DCCT también demostrd los enormes beneficios del buen control de
la glicemia: reduccion en la aparicion de neuropatia (en 76%),
nefropatia (en 56%) y neuropatia (en 60%). Se demostrdé también
gue, mientras mas cercana a lo normal se mantiene la glicemia y la
hemoglobina glicosilada, mayor es el beneficio en la reduccion de
complicaciones. Los mecanismos fisiopatologicos de
complicaciones a partir de la hiperglicemia: En general, hay tres
vias metabolicas a través de las cuales la hiperglicemia lleva, a través
de los afios, a las complicaciones microvasculares crénicas de la
diabetes: aumento de la actividad de la Aldosa Reductasa,
aumento del Diacilglicerol (DAG) y de la actividad de la b2 -
Protein Kinasa-C y la aceleracion de la glicosilacién no
enzimatica de proteinas. (3).

Para reducir la morbimortalidad en la diabetes, secundaria a la
aparicion de macro y microangiopatia, es necesario identificar a los
sujetos en riesgo para actuar precozmente con todas las medidas
disponibles. Sin embargo, la dificultad de conocer con exactitud
quienes van a desarrollar las complicaciones, continta siendo uno de
los principales enigmas. (3).

Estudios epidemiolégicos han demostrado una estrecha relacion
entre la existencia de un mal control metabdlico y la aparicion de
manifestaciones de microangiopatia aunque otros, sin embargo,
reflejan una cierta independencia entre las complicaciones y los niveles
de hemoglobina glicosilada. Es dificil, en definitiva establecer una
causalidad ya que son muchas y diferentes las -circunstancias
asociadas con la aparicion de microangiopatia. Los factores de riesgo
pueden estar constituidos por aspectos inherentes a la propia
enfermedad, como es el tiempo transcurrido desde su diagnéstico, y
por otros en los que es posible influir de forma directa, en ocasiones la
deteccién inicial de una complicacion en un nivel subclinico esta
asociada con la existencia de otras complicaciones, también hay que
tener en cuenta los antecedentes de hipertension, enfermedad
cardiovascular e hipercolesterolemia familiar. (3).
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United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)

El disefio del estudio fue explicito y dirigido mediante protocolos pre-
especificados con una aleatorizacion apropiada de los pacientes. Se
llevaron a cabo tests clinicos y analisis de laboratorio mediante
métodos aceptados y todos los puntos finales fueron documentados
satisfactoriamente. (2).

El gran nimero de pacientes y su heterogeneidad confieren a los
resultados una gran seguridad de que los resultados se pueden
aplicar a la poblacion de diabéticos de tipo Il en general. El estudio
UKPDS fué disefiado inicialmente como un estudio clinico
aleatorizado de comparacion de un tratamiento intensivo con cuatro
monoterapias frente a un grupo de control s6lo con dieta sobre la
evolucion de las complicaciones microvasculares de la diabetes de
tipo Il. Las tres monoterapias originales consistieron en
clorpropamida, gliburide e insulina. En el subgrupo de pacientes
con sobrepeso, se compard la monoterapia con metformina frente a
un grupo de control y frente a los otros tres tratamientos
farmacolégicos. (2).

El primer y mas importante interrogante del estudio era determinar si
la reduccién de la glucosa plasmatica era beneficiosa. Por tanto, el
objetivo de todas las terapias intensivas era conseguir unos niveles de
glucemia en ayunas < 108 mg/dl (6.0 mmol/l), mientras que el objetivo
del grupo de control solo con dieta era conseguir unos niveles de
glucosa en ayunas < 270 mg/dl (15 mmol/l). Estas grandes diferencias
en los objetivos fueron el medio de asegurar una adecuada diferencia
en la situacion glucémica que permitiera comprobar la hipétesis
principal. Sin embargo, pronto se hizo evidente que ninguna de las
terapias orales era capaz de llegar al objetivo de la terapia intensiva,
con lo que la separacion glucémica entre los grupos de tratamiento y
el control podia quedar comprometida. Por lo tanto, se utiliz6 una
combinacion de farmacos, mezclando insulina o metformina con las
sulfonilureas cruzando los pacientes entre los diferentes grupos de
tratamiento. Tampoco se consiguié el objetivo glucémico en los
pacientes de control s6lo con dieta (es decir mantener los niveles de
glucemia por debajo de 270 mg/dl) de forma que el grupo no pudo
mantenerse "puro” y los pacientes que sobrepasaron los niveles
anteriores fueron tratados con los mismos farmacos que los de los
demas grupos. Finalmente, el 80% de los pacientes de control
tuvieron que ser tratados con uno o mas farmacos antidiabéticos. Asi,
todos los efectos de los diferentes grupos de tratamientos fueron
confusos debido a los cruzamientos, de forma que fue dificil discernir
los efectos especificos de cada tratamiento. Por ejemplo, de los afios-
persona de tratamiento totales del grupo de control, el 58% fué
consumido por pacientes solo bajo dieta, el 25% por sujetos tratados
con una sulfonilurea séla o en combinacion con otros farmacos, el
12% por sujetos tratados con metformina y el 15% con insulina. En el
subgrupo de pacientes con sobrepeso, la metformina fue administrada
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sola 0o en combinacién con otros farmacos en el 82% de los afios-
persona correspondientes a los pacientes asignados a este grupo y
en el 10% de los afios-persona correspondientes a los pacientes
asignados al grupo de control de los obesos. (2).

Estos cruzamientos farmacoldgicos hacen que las diferencias en la
eficacia observada entre el grupo convencional y el de tratamiento
intensivo sean mas impresionantes, pero por otra parte, la prevalencia
de los cruzamientos y afiadidos reducen la confianza en las
diferencias observadas o no detectadas entre los diversos agentes
farmacoldgicos. (2).

Es interesante destacar que el principal andlisis realizado en el
estudio fue idéntico al realizado en el estudio DCCT. En ambos casos,
los tratamientos intensivos disefiados para conseguir niveles de
glucosa casi normales fueron comparados con la terapia
convencional. (2).

Los resultados del UKPDS demuestran que la retinopatia, la
nefropatia y, posiblemente, la neuropatia se benefician de la
disminucion de los niveles plasmaticos de glucosa en la diabetes
de tipo Il cuando se establece una terapia intensiva que reduce la
HbAlc a una media del 7% en comparacién con la terapia
convencional que reduce la HbAlc a un 7.9% de media. Las
complicaciones microvasculares fueron reducidas en conjunto
en un 25%. (2).

Estos resultados aumentan la evidencia de que la hiperglucemia
causa estas complicaciones o es el mayor contribuyente. El analisis
epidemioldgico de los datos del estudio UKPDS muestra una relacién
continua entre los riesgos de complicaciones microvasculares y la
glucemia, de tal forma que cada punto porcentual de reduccién en la
HbAlc (por ejemplo del 9 al 8%) ocasiona una reduccion del 35% en
el riesgo de estas complicaciones. Los resultados demuestran que
los riesgos de complicaciones pueden ser reducidos de forma
significativa cuando, aun existiendo hiperglucemia, los niveles de la
HbAlc se encuentran por debajo del 8%. (2).

No se observo evidencia de un dintel glucémico para ninguna de las
complicaciones microvasculares por encima de los niveles normales
de glucosa (es decir, HbAlc >6.2%). (2).

Estos resultados confirman las conclusiones de estudios anteriores de
qgue la reduccion de los niveles de glucosa era beneficiosa en la
diabetes de tipo Il. (3).No se observaron efectos significativos de la
reduccion de los niveles de glucemia sobre las complicaciones
cardiovasculares. Se observdo una reduccion del 16% (que no fué
estadisticamente significativa, P = 0.052) en el riesgo combinado de
infarto de miocardio fatal o no fatal y de muerte subita. (2).
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El andlisis epidemiol6gico mostro una relacion continua entre el
riesgo de complicaciones cardiovasculares y la glucemia de tal
forma que por cada punto porcentual de reduccion en la HbAlc
habia una reduccion del 25% en todas las muertes relacionadas
con la diabetes, en un 7% de las muertes debidas a cualquier
causa y del 18% en la incidencia de infartos de miocardio
mortales o no mortales. (2).

De nuevo, no fue evidente ningun dintel en los niveles de glucosa por
encima de lo normal para este tipo de complicaciones. (2).

La mayor incidencia anual de episodios de hipoglucemia fué del
2.3% de los pacientes por afio en aquellos que recibieron terapia
insulinica. El estudio mostré que la reduccion de la presion
arterial a una media de 144/82 mm Hg disminuia de forma
significativa los ictus, las muertes relacionadas con la diabetes,
la insuficiencia cardiaca, las complicaciones microvasculares y
la pérdida de la vista. El analisis epidemiol6gico mostré una relaciéon
continua entre el riesgo de todas las complicaciones anteriores y la
presion sistolica arterial. No hubo evidencia de un dintel para estas
complicaciones para presiones arteriales superiores a los 130 mm de

Hg. (2).

El estudio UKPDS ha proporcionado un fuerte soporte para las
recomendaciones de las diversas Asociaciones de Diabetes que
indican que un enérgico y pronto tratamiento de la diabetes puede
reducir la morbilidad y la mortalidad de esta enfermedad, previniendo
sus complicaciones cronicas. (2).

Los resultados muestran inequivocamente que la reduccion de los
niveles de glucosa en sangre reduce la incidencia de complicaciones
microvasculares igual que ocurria en los pacientes con diabetes.
Adicionalmente, la reducciébn de la presion arterial en aquellos
diabéticos que son hipertensos, reduce la incidencia de complicaciones
cardiovasculares, igual que ocurre en los individuos no diabéticos,
disminuyendo también las complicaciones microvasculares. Aunque el
UKPDS no establece directamente cualquier efecto de la reduccién de
la glucemia sobre las complicaciones cardiovasculares, el uso de la
insulina, sulfonilureas, o metformina (y quizas de la metformina en
combinacion con las sulfonilureas) no parece aumentar el riesgo de
problemas cardiovasculares. No hay, por tanto, ningin impedimento
para que los profesionales no intenten alcanzar los objetivos de un
control de glucemia y presion arterial. EIl UKPDS es un nuevo hito en el
estudio de la diabetes, demostrando el valor del control metabdlico. Es
hora de que el profesional trate enérgicamente la diabetes y también es
hora de que el paciente tome su enfermedad con toda seriedad, siendo
competencia del sistema sanitario el proporcionar los recursos para
gue ambos puedan cumplir sus objetivos. (2).
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Efectos de Ila Intervencion multifactorial con la
mortalidad en pacientes con diabetes tipo 2 (STENO-2).

Se trata de un estudio de seguimiento a largo plazo de los pacientes
gue habian participado en el ensayo clinico Steno 2 (NEJM 2003; 348:
383-393), con el objetivo de poder analizar los efectos de una
intervencién multifactorial con objetivos terapéuticos mas exigentes,
sobre la mortalidad global y de causa cardiovascular, la cual no pudo
ser determinada al final del estudio inicial, dado el escaso numero de
pacientes que alcanzaron este punto final. (1).

En el estudio Steno 2, 160 pacientes de raza blanca residentes en
Dinamarca y afectos de diabetes tipo 2 con microalbuminuria
persistente, fueron aleatoriamente asignados a recibir el tratamiento
convencional recomendado por la Asociacibn Médica Danesa 0 a
seguir un tratamiento intensificado con el objetivo de control metabdlico
y de cifras de presion arterial mas estrictos, siguiendo las

recomendaciones de la Sociedad Americana de Diabetes. (1).

Los resultados del estudio corresponden a los datos de los 130
pacientes supervivientes del Steno 2 (27 pacientes habian fallecido y 3
fueron retirados del estudio) que fueron seguidos durante una media
de 5,5 afios después de la finalizacion del estudio inicial, 0 que supuso

un seguimiento total de 13,3 afios. (1).

Se trata de un estudio abierto, sin enmascaramiento, aunque la
persona que analiz6 los resultados desconocia a que grupo

correspondia la asignacion inicial de cada paciente. (1).
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La muestra inicial fue de 160 pacientes, con 80 pacientes asignados a
la rama de tratamiento intensivo y 80 a la rama del tratamiento
convencional. (1).

Todos los pacientes recibieron tratamiento con bloqueadores del
sistema renina-angiotensina, de forma independiente de sus valores de
presion arterial, debido a la presencia de microalbuminuria y con

aspirina. (1).

Los objetivos metabdlicos a alcanzar en el grupo de tratamiento
intensificado fueron niveles de hemoglobina glicosilada inferiores al 6,5
%, de colesterol total inferiores a 175 mg/dl y de triglicéridos inferiores
a 150 mg/dl. Los objetivos de los valores de la presion arterial en este
grupo fueron valores de presion sistolica inferiores a 130 mm Hg y de

presion diastdlica inferiores a 80 mm Hg. (1).

En el Steno 2, el analisis de resultados fue por intencion de tratar. (1).

La variable principal analizada fue el tiempo hasta la muerte por
cualquier causa. (1).

Los objetivos secundarios analizados fueron la muerte de causa
cardiovascular y una variable compuesta de complicaciones
cardiovasculares que incluia la muerte de origen cardiovascular,
el ictus no mortal, el infarto de miocardio no mortal, la necesidad
de revascularizaciobn coronaria, revascularizacién arterial

periférica o amputacion por isquemia periférica. (1).

Objetivos terciarios fueron el andlisis del desarrollo de nefropatia

diabética, la progresion de retinopatia o la neuropatia diabética.

(1),
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Andlisis basal de los grupos

Los dos grupos estudiados eran similares en la situacion basal al inicio
del estudio Steno 2, pero diferian de forma significativa al final del
periodo de intervencién (momento del comienzo del presente estudio
de seguimiento), indicando que el tratamiento intensivo era superior a
la hora de controlar las alteraciones metabdlicas (hemoglobina
glicosilada y perfil lipidico), los valores de presion arterial sistolica y

diastolica y la excrecion urinaria de albumina. (1).

Efectos Secundarios

Durante los 13,3 afios que suponen el conjunto del periodo de
seguimiento del estudio, se recoge al menos un episodio menor de
hipoglucemia sintomética en el 80% de los pacientes bajo tratamiento
intensivo y en el 70% de los pacientes bajo tratamiento convencional
(p=0,15). No hubo diferencia significativa en cuanto a episodios de
hipoglucemia grave (13% en el grupo de tratamiento intensivo y 17 %

en el convencional, p=0,52). (1).

Un episodio de sangrado por ulcera gastrica y dos episodios de dolor
muscular atribuidos a las estatinas, aunque sin elevacién enzimética,
se recogieron en el grupo de tratamiento intensivo. Cinco pacientes del
grupo de tratamiento intensivo y cuatro del grupo convencional
presentaron tos atribuida al tratamiento con inhibidores de la ECA. (1).

Conclusiones de los autores

La intervencion terapéutica intensiva con la combinacion de mdltiples
farmacos y modificacion de los habitos de vida, en pacientes con
diabetes tipo 2, produce beneficios mantenidos sobre las
complicaciones vasculares y sobre las tasas de mortalidad de

cualquier causa y de origen cardiovascular. (1).
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Estudio de Kumamoto, Control Optimo de la
Diabetes Tipo 2 en pacientes diabéticos.

El objetivo de este estudio, realizado en Japon, fue el de valorar si el
control intensivo de la glicemia puede disminuir la severidad de las
complicaciones vasculares en el paciente con diabetes tipo 2 sin
evidencia de las mismas al inicio del estudio (prevencidén primaria) y
con lesiones existentes al comenzar el protocolo (prevencion
secundaria). (9).

Para tal fin, se llevd a cabo un estudio prospectivo de ocho afios de
duracion en el que fueron incluidos 110 pacientes en dos grupos. En el
de prevencion primaria fueron asignados 55 pacientes sin retinopatia
previa y en el de prevencidon secundaria, 55 enfermos con retinopatia
simple. (9).

Los grupos fueron subdivididos en forma aleatoria para darles manejo
intensificado (més de tres aplicaciones de insulina intermedia al dia)
versus tratamiento convencional (menos de dos aplicaciones diarias).
Periédicamente se evalué la evolucibn de las complicaciones
vasculares durante los ocho afios que duré el estudio, haciendo
énfasis en la retinopatia, neuropatia sobre la base de la conduccién
nerviosa en el nervio mediano y neuropatia en funciébn de
normoalbuminuria, microalbuminuria y macroalbuminuria. (9).

Los resultados demostraron que tanto en el grupo de prevencion
primaria como en el de prevencion secundaria la evolucion de las
complicaciones fue mayor en el grupo con manejo convencional que
con el de tratamiento intensificado (p < 0.05). Sobre la base de este
estudio se establecié que las metas terapéuticas para el Japén deben
ser de HbAlc < 6.5%, glucosa basal en ayuno < 110 mg/dL y glicemia

postprandial de dos horas < 180 mg/dL. (9).
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Hemoglobina A1C

Papel critico en el manejo terapéutico como biomarcador estandar de
glucemia de 2-3 meses porque se correlaciona bien con las
complicaciones microvasculares y aunque menos intensamente con
las macrovasculares. No se recomendaba para diagnostico por falta de
estandarizacion de la prueba. Se ha conseguido estandarizar con
resultados uniformes en diversas poblaciones. Por ello, el Comité
Internacional de Expertos recomendé su uso para DIAGNOSTICO con
el umbral de corte de = 6,5%, realizado segun el método certificado por
NGSP y estandarizado en el DCCT (ensayo clinico de referencia). (8).

A1C= 6,5% se asocia con el punto de inflexion de prevalencia de
Retinopatia, que son los umbrales de diagndsticos de GB y de TTOG:
en 1997 se observd en 3 estudios epidemioldgicos transversales una
asociacion entre prevalencia de Retinopatia por fotografia de F.O. y la
GB= 126 mg/dl asi como TTOG 2-H= 200 mg/dl. Por debajo, la
prevalencia era pequefia, pasando a un incremento de modelo lineal al
alcanzar esos valores. Por eso se adoptd 126 mg/dl en lugar del
anterior 140 mg/dl. (8).

Ventajas: marcador crénico; familiar a los clinicos como valor de
control; no requiere ayunas; se afecta menos por stress o
enfermedades intercurrentes; mayor probabilidad de enfermedad con
prueba positiva; Alta Especificidad: probabilidad de prueba negativa
cuando no hay enfermedad: confirmar diagnéstico (81.91%). (8).

Inconvenientes: coste; incompleta correlacion con glucemia en ciertas
formas de anemia o hemoglobinopatias: hemdlisis, deficiencia de Fe;
menos Sensibilidad-probabilidad de prueba positiva en presencia de
enfermedad: descartar diagnostico (66%).Relaciones con glucemia
postprandial: la contribucién relativa de la glucemia postprandial al
nivel de HbA1C aumenta al descender la cifra de HbA1C. Con
HbA1C<7,3%, supone un 70% y con > 9,3%, es del 40%. Es
importante porque se puede conseguir una GB normal con una
HbA1C>7%. El control de GB es necesario pero puede ser insuficiente
para conseguir el objetivo de HbA1C<7% si no se controla el valor
postprandial. (Federacién Internacional de Diabetes: Guia 2007). (8).
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio de caso que consiste en detallar cuales fueron las
complicaciones mas frecuentes y menos frecuentes padecidas por los
pacientes con 5 afios 0 mas de ser diabéticos mellitus tipo 2 atendidos
en el Hospital Monte Espafia, en el mes de abril del 2009. El estudio se
desarrolla durante un mes.

POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO

Un total de 82 Pacientes se encontraron con 5 afios o0 mas de padecer
Diabetes Mellitus tipo 2 siendo atendidos en el Hospital Monte Espafa
en el mes de abril del 2009 de los cuales se tomo como muestra del
estudio 30 pacientes que fueron los que padecieron de algun tipo de
complicacion por tener Diabetes Mellitus tipo 2 por 5 afios o mas
siendo atendidos en el Hospital Monte Espafa en el mes de abril del
20009.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicién Indicador Valor
operacional
Sexo Segun sexo biolégico Masculino Masculino
de pertenencia Femenino Femenino
Edad Segun edad en el Afos < 30 afios
momento de la 30-60 afios
encuesta >60 afios
Managua
Procedencia Segun ciudad donde Esteli
viven Ciudad Carazo
Ledn
Rivas
<18.5 desnutrido
18.5-24.9 Normal
25-29.9
indice de masa Segun el peso en kg sobrepeso
corporal y la altura en metros Kag/ 30-34.9 obesidad
al cuadrado metros al cuadrado grado 1
35-39.9 obesidad
grado 2
>40 obesidad
morbida
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Tiempo de ser Segun los afos de ARos 5-10 afios
diabéticos padecer la 10-20 afios
enfermedad >20 afos
Complicacion Segun  valor de
aguda por glucosa en sangre en < 70 mg/dL Sio No
Hipoglicemia aguellos  pacientes
en tratamiento con
insulina o]
hipoglucemiante
orales con sintomas
hipoglicémicos,
mejorados por la
administracion de
glucosa Intravenosa.
Complicacion Segun  valor de
aguda por estado | glucosa, osmolaridad | Glucosa: >600 Sio No
hiperosmolar  no | en sangre con | mg/dL

cetosico

sintomas de estado
hiperosmolar no
cetosico

Osmolaridad: > 320

mOsm

Grado 0: No hay
lesion, Pie de
riesgo.

Grado 1: Ulcera
superficial.

Complicacién Segun la | La profundidad de Grado 2: Ulcera
, . . ., , no complicada.
cronica: clasificacion de | la ulcera, el grado
Wagner de InfeCCIOI’l y el Grado 3: Ulcera
Pie Diabético grado de necrosis profunda
complicada.
Grado 4:
Gangrena
localizada.
Grado 5:
Gangrena de
todo el pie.
Complicacién Fondo de ojo | Hemorragia
Cronica: (fundoscopia) con | retiniana Sio No
Retinopatia dilatacion pupilar Neovascularizacion
Diabética Edema macular
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Complicacién
cronica:

Coronariopatia
Diabética

Segun los factores
de riesgo que
implican

Hipercolesterolemia
(LDL aumentada)
Hiperglicemia
(>200 mg/dL)
Hipertension
(>160/90 mmhg)
HDL baja
Edad avanzada
(>60 afios sin
predisposicion
familiar)
Tabaquismo

Sio No

Complicacion
cronica:

Nefropatia
Diabética

Segun los valores de
laboratorio o de
patologia que o
demuestren

Hipertension
BUN
Creatinina
Micro albuminuria
Proteina en orina

Sio No

24 hrs
Electroforesis de
proteina en orina
Biopsia del rifién

OBTENCION DE LA INFORMACION

Se utilizo una base de datos pre-disefiada en Word en la cual se
intereso en la obtencién de datos que son muy relacionados con
factores que pueden contribuir a la aparicion y descompensacion de
complicaciones que padecen los pacientes diabéticos como: El Tiempo
de ser diabético, Perimetro Abdominal, indice de Masa Corporal,
Presion Arterial, Peso, Talla y cuantas complicaciones padecia y
cuales.

Con esta base de datos se investigo en el Hospital Monte Espafa
durante el mes de abril del 2009 con 30 expedientes sobre pacientes
con complicaciones por ser diabéticos miellitus tipo 2 con 5 afios 0 mas
de estarla padeciendo siendo atendidos en el mes de abril del 2009 en
el Hospital Monte Espafia.

Se estuvo llenando la base de datos con toda la informacién de los 30
expedientes. Con esa informacibn se pudo conocer cuales
complicaciones eran las que se estaban padeciendo en ese tiempo,
también cuales eran las mas y las menos frecuentes.
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Objetivos
Especificos Fuentes Técnicas Instrumentos
Informacién
Aspectos Expediente . Guia de revision
Sociodemograficos Clinico Revision Documental documental
(Sexo, Edad, Procedencia) (ver anexos)
indice Masa Corporal Expediente Guia de revision
. Clinico Revision Documental documental
Tlemp_o de padecer (ver anexos)
Diabetes.
Complicaciones Revisién Documental Guia de revision
Agudas Expediente evision Loctmenta documental
Clinico (ver anexos)
Complicaciones Revision Documental Guia de revision
Crénicas Expediente Vst u documental
Clinico (ver anexos)

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Una vez obtenida la informacion se encargo de contar cada
complicacion que padecia cada paciente para determinar cual
complicacion era la mas frecuente y cuales eran las menos frecuentes.
También se relaciono y analizo las complicaciones con el nimero de
afos que llevaba cada paciente de estar padeciendo diabetes para ver
si se encontraba cierta relacion entre el nUmero de afios de padecer
diabetes miellitus tipo 2 y la aparicion de cierta complicacion que esta
enfermedad crénica produce.

ASPECTOS ETICOS

En este estudio toda la informacion fue brindada gracias a los
pacientes después de que ellos leyeron el consentimiento informado y
estuvieron claros de que se trataba el estudio, dando su permiso para
utilizar su informacién y ellos al ser informados que nunca se
mencionara sus nombres en el estudio, sino que todo sera a través de
coédigos o numeros para guardar su confidencialidad. La informacién
fue utilizada para los fines previstos.
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RESULTADOS

Grafico N° 1

Respecto al sexo en pacientes de 5 afios o0 mas de
padecer de diabetes mellitus tipo 2. Hospital Monte
Espafa. Abril 2009, observamos que 40% (12) son
mujeres y 60% (18) son hombres.
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Fuente: Expediente Clinico
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Grafico N° 2

Respecto a la edad en pacientes de 5 afios o0 mas de
padecer de diabetes mellitus tipo 2. Hospital Monte
Espafia. Abril 2009, observamos que pacientes <30 afios
es el 3.3% (1), 30-60 afios es el 26.3% (8) y >60 afios es
el 70% (21).
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Grafico N° 3

Respecto a la procedencia en pacientes de 5 afios 0 mas de padecer
de diabetes mellitus tipo 2. Hospital Monte Espafia. Abril 2009,
observamos que en Managua es 80% (24), Esteli es el 6.7% (2), Leon

es el 6.7% (2), Carazo es el 3.3%(1) y Rivas es el 3.3%(1).
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32




Grafico N° 4

Respecto al indice de Masa Corporal en pacientes de 5
afios 0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2.
Hospital Monte Espafia. Abril 2009, observamos que
nadie tuvo indice <18.5 (0%), 18.5-24.9 de indice fueron
10% (3), 25-29.9 fueron 23.4% (7), 30-34.9 fueron 46.6%
(14), 35-39.9 fueron 16.6% (5) y >40 fueron 3.4% (1).
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[125-29.9

[130-34.9

l 35-39.9
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Fuente: Expediente Clinico

33



Grafico N° 5

Respecto al tiempo de padecimiento en pacientes de 5
aflos o mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2.
Hospital Monte Espafia. Abril 2009, observamos que los
que tienen 5-10 afos de padecer diabetes fueron 13.4%
(4), 10-20 afios fueron 83.3% (25) y >20 afios fue 3.3%

(1).
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Grafico N° 6

Respecto a las complicaciones agudas en pacientes de
5 afos 0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2.
Hospital Monte Espafia. Abril 2009, observamos que del
total de 4 pacientes que sufrieron complicaciones
agudas, un 75% de pacientes (3) padecieron
hipoglicemia y un 25% (1) paciente padeci6 coma
hiperosmolar.
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Grafico N° 7

Respecto a las complicaciones crénicas en pacientes
de 5 afios 0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2.
Hospital Monte Espafia. Abril 2009, observamos que de
los 30 pacientes del estudio, 26 pacientes sufrieron
complicaciones cronicas, de los cuales 69.2% (18)
padecieron pie diabético, 15.4% (4) pacientes padecieron
de Retinopatia Diabética, 11.5% (3) padecieron de
Coronariopatia Diabética y 3.9% (1) padecié nefropatia
diabética.
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Grafico N° 8

Respecto a que complicaciones fueron mas frecuentes, agudas y
cronicas en pacientes de 5 afios 0 mas de padecer de diabetes
mellitus tipo 2. Hospital Monte Espafa. Abril 2009, observamos que de
los 30 pacientes del estudio, 13.4% (4) padecieron de complicaciones
agudas y que un 86.6% (26) padecen complicaciones crénicas.
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DISCUSION

De acuerdo al estudio realizado, las complicaciones en Pacientes de 5
aflos o mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2. Hospital
Monte Espafia. Abril 2009, eran mayoritariamente del sexo
masculino (60%). Esa tendencia se confirma en otros estudios como
la investigacion: Klar S. Insuficiencia Renal Cronica. Consideraciones y
fisiopatologia en dialisis. En: Lloch F, Valderrdbana F. Insuficiencia
Renal Cronica. Dialisis y trasplante renal. Madrid. Ediciones Norma;
2000. pp. 521 — 579 que menciona que los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 que padecian de multiples complicaciones eran mas
presente en los pacientes del sexo masculino que femenino en un
66.3% de la poblacion observada. Este fue un estudio hecho en
Madrid, Espafia en el afio 2000.

Asimismo en el estudio de Ruiz Musalen J. E. Investigacion
epidemioldgica de la diabetes Mellitus. Trabajo de terminacion de la
residencia. La Habana 1998, se investiga la relacion entre la edad con
el surgimiento de complicaciones provocados por la diabetes mellitus
tipo 2 y como esta influye siendo un factor de riesgo a tomar en cuenta.
Esa investigacion concluye que un 65.4% de los 100 pacientes que
se investigaron eran > de 60 afios bastante parecido a los resultados
que se obtuvieron en esta investigacion en la cual se concluye que
un 70% de los pacientes eran > de 60 afios.

Segun esta investigacion, con respecto a la procedencia podemos
observar que en Managua es la ciudad con mayor prevalencia de
personas siendo afectadas por complicaciones provocadas por la
diabetes miellitus tipo 2 en comparacibn a otros municipios o
departamentos de Nicaragua como Leon, Esteli, Carazo o Rivas. No
se han encontrado otros estudios hechos en Nicaragua para poder
comparar en que procedencia o ciudad del pais es mas frecuente
encontrar complicaciones provocadas por la diabetes miellitus tipo 2.

Con respecto al indice de masa corporal en pacientes de 5 afios o
mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2. Hospital Monte
Espafia. Abril 2009, un 67% padecia algun grado de obesidad ya
sea 1, 2 o morbida, comparado a un estudio hecho por la OMS:
Organizacion Mundial de la salud: “Diagnosis, treatment and
complications of diabetes” Génova, 2001, NCD/NCS pag. 92-99, en
donde se encontré que un 70% de los pacientes que fueron estudiados
padecian algun grado de obesidad.
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Ahora bien, la comparacion entre los aflos de padecimiento con
diabetes para provocar complicaciones no es muy clara, pero se han
hecho varios estudios en donde se ha encontrado que alrededor de
15-25 afos de padecer diabetes es donde mas surgen estas.
Ejemplo de esto es el estudio que realizo National Kidney & Urologic
diseases Information clearinghouse en donde ellos proponen que
cualquier diabético pasado los 25 afios de padecerlo y que aun no
ha sufrido alguna complicacion especialmente renal es poco
probable que sufra de alguna complicacién especialmente
nefropatia diabética. Ellos quieren decir que entre los 15-25 afios de
ser diabéticos es la mayor frecuencia de apariencia de complicaciones,
en comparacion a esta investigacion los resultados son similares ya
que en este estudio se ve que un 83.3% de los pacientes tenian 10-
20 afios de padecer diabetes ya con complicaciones.

Entre las complicaciones agudas, en varios estudios se ha
observado que estas se han logrado controlar con mayor facilidad con
el avance medico y que su letalidad ha disminuido como en el estudio
hecho por la salud publica de México en 1996, julio-agosto, vol. 38
numero 004 pag. 232-246. En ese articulo se describe claramente que
la complicacion aguda mas frecuente encontrada en el instituto
publico en Cuernavaca, México fue el ataque hipo glicémico
debido a medicacién hipoglucemiante ya sea con insulina IV o
medicamentos orales estas representaban un 62% de las
complicaciones vistas en ese momento, en comparacion a este estudio
en donde se vio que los pacientes de 5 aflos o0 mas de padecer de
diabetes mellitus tipo 2. Hospital Monte Espafia. Abril 2009 de los
30 pacientes 4 padecieron de alguna complicacibn aguda,
encontrando un 75% que fue provocado por hipoglicemia.
Resultados similares en ambos estudios.

En varios estudios se han visto que las complicaciones crénicas
mas relevantes han sido principalmente la nefropatia diabética y
coronariopatia diabética. Estos estudios han sido realizados por la
OMS vy otro en Chile en donde en ambos se vio que en un 63% era
coronariopatia diabética cronica y en un 26% nefropatia diabética.
También en otro estudio realizado en Inglaterra se concluyo que la
complicacion mas frecuente en ese pais era la Retinopatia diabética
con un 48% de todas las complicaciones cronicas. En esta
investigacion los resultados fueron totalmente diferente a los
estudios previamente mencionados, dando como complicacion
cronica mas frecuente el pie diabético con un 69.2%.

La AADE (American Association of Diabetes Educators) hizo un
estudio en 2002 que comprobé que las complicaciones mas
frecuentes encontradas en diabéticos son las cronicas mas que
las agudas (78% vs 22%) se ve relaciébn y similitud con esta
investigacion donde la complicacion cronica (86.6%) mas
frecuente que las complicaciones agudas (13.4%).
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CONCLUSIONES

. Las complicaciones cronicas constituyen las mas frecuentes del
total de complicaciones correspondiente a un 86.6%.

. Pie diabético, Retinopatia diabética, Nefropatia diabética,
Coronariopatia diabética, Hipoglicemia y Coma hiperosmolar
constituyen las complicaciones observadas en el estudio.

. Las complicaciones agudas se presentaron en 4 de los 30
pacientes, siendo un 75% ataque hipo glicémico y un 25% coma
hiperosmolar.

. Las complicaciones crénicas se presentaron en 22 pacientes de
los 30 estudiados, 69.2% padecieron Pie Diabético, 15.4%
pacientes padecieron de Retinopatia Diabética, 11.5%
padecieron de Coronariopatia Diabética y 3.9% padecio
nefropatia diabética.
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RECOMENDACIONES

Implementar un monitoreo clinico, de imagen y
de laboratorio continuo y periédico en todos aquellos pacientes
con sospecha o ya diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2
en el Hospital Monte Espafa. Ilgualmente en aquellos hospitales
gue no cuenten con ese servicio.

Disefar y ejecutar un Programa de
capacitacion y educacion profesional, facil y sencilla a todos
aguellos pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en el Hospital
Monte Espafia para que ellos tengan una mejor comprension y
entendimiento de su enfermedad y asi lograr el seguimiento,
continla dedicacion y pegamiento por parte de ellos a su
tratamiento asi como a su dieta y ejercicio.

Construir a nivel nacional una base de datos
actualizada sobre las complicaciones mas frecuentes afectando
a los nicaraguenses con diabetes mellitus tipo 2.
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UNIVERSIDAD AMERICANA
FACULTAD DE MEDICINA

Complicaciones en pacientes de 5 afios 0 mas de padecer de diabétes
Mellitus tipo 2. Hospital Monte Espafia. Abril 20009.

Guia de revision documental:

Ficha:
Numero | Edad | Sex | Pes | Talla | IMC | P.A Numero de | Tipo de la o Nombre Tiempo Tiempo
0 0 (Mt) (Cm) | complicacion | las De las con con
(Kg) es complicacion | complicacion comp::cacuo diabetes
es

es

P. A = Perimetro Abdominal (Cms)
I.M.C = Indice Masa Corporal
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Tabla N° 1

Pacientes de 5 afios 0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2.
Hospital Monte Espafia. Abril 2009 segun sexo:

Sexo No. %
Mujer 12 40
Hombre 18 60
Total 30 100
Tabla N° 2

Pacientes de 5 afilos o0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2.
Hospital Monte Espafia. Abril 2009 segun edad:

Edad No. %
<30 afos 1 3.3
30-60 afios 8 26.7
>60 afos 21 70

Total 30 100




Tabla N° 3

Pacientes de 5 afios 0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2.
Hospital Monte Espafia. Abril 2009 segun procedencia:

Procedencia No. %
Managua 24 80
Ledn 2 6.7
Carazo 1 3.3
Esteli 2 6.7
Rivas 1 3.3
Total 30 100
Tabla N° 4

Pacientes de 5 afios 0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2.
Hospital Monte Espafia. Abril 2009 segun Indice de masa corporal:

indice de Masa
Corporal No. %
<19.9 0 0
20-24.9 3 10
25-29.9 7 23.4
30-34.9 14 46.6
35-39.9 5 16.6
>40 1 3.4
Total 30 100
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Tabla N° 5

Pacientes de 5 afios 0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2.
Hospital Monte Espafia. Abril 2009 segun Tiempo de ser diabéticos:

Tiempo de ser No. %
diabéticos
5-10 afios 4 13.4
10-20 afos 25 83.3
>20 afos 1 3.3
Total 30 100
Tabla N° 6

Pacientes de 5 afilos o0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2.
Hospital Monte Espafia. Abril 2009 segun Complicaciones Agudas:

Complicaciones No. %

Agudas
Hipoglicemia 3 75
Coma Hiperosmolar 1 25
Total 4 100
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Tabla N° 7

Pacientes de 5 afios o0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2.
Hospital Monte Espafia. Abril 2009 segun Complicaciones Cronicas:

Complicaciones No. %
Cronicas
Pie Diabético 18 69.2
Retinopatia 4 15.4
Diabética
Coronariopatia 3 11.5
Diabética
Nefropatia 1 3.9
Diabética
Total 26 100
Tabla N° 8

Pacientes de 5 afilos o0 mas de padecer de diabetes mellitus tipo 2.
Hospital Monte Espafia. Abril 2009 segun Complicaciones agudas vs
Complicaciones Croénicas:

Complicaciones Agudas vs No. %
Complicaciones Crénicas

Complicaciones Agudas 4 13.4

Complicaciones Crénicas 26 86.6

Total 30 100




