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RESUMEN

Introduccion: La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica no
transmisible con una alta prevalencia y sus complicaciones cronicas disminuyen la
calidad de vida de los pacientes afectados; esta prevalencia creciente se
acompafia de aumento en sus complicaciones. Materiales y métodos: Se realizo
un estudio descriptivo de corte transversal. En este estudio se determinaron las
principales complicaciones cronicas en pacientes con DM 2 en el Hospital
Hernando Moncaleano Perdomo. Resultados: De los 204 pacientes evaluados
126 presentaban al menos una complicacién y se identificaron un total de 182
complicaciones, con proporcidbn de complicaciones crénicas del 61,8%. Se
evidencié una relacion mujer:hombre de 2:1 y un promedio de edad de 61 afios.
Las complicaciones se presentan de la siguiente manera: nefrolégicas 21,6%
(1C95%:16,0-27,3), pie diabético 18,6% (IC95%:13,7-23,9%), neuroldgicas 15,2%
(1C95%:10,3-20,1), oftalmologicas 16,2% (1C95%:11,1-21,3), enfermedad
coronaria 11,3% (1C95%:7,0-15,6), enfermedad cerebrovascular 4,9% (1C95%:2,5-
8,3) y la enfermedad vascular periférica 1,5% (1C95%:0-3,4). Las complicaciones
gue aparecen a menor edad son las neuroldgicas y la de mas tardia aparicion es
la enfermedad cerebrovascular. Se evidencié mayor frecuencia de complicaciones
nefrologicas y cardiovasculares en el grupo mayor de 60 afos. El grupo con
complicaciones tiene una mayor frecuencia de esquemas de tratamiento con solo
insulina 43,7% (1C95%:35,0-52,3) y el grupo sin complicaciones mayor frecuencia
de antidiabéticos orales con 45,6% (1C95%:38,2-52,4). En el manejo de
comorbilidades, los farmacos de mayor uso son IECA 59,3%, Ilos
calcioantagonistas con 20,1% en total, los betabloqueadores con 18.1%
(1IC95%:12,8-23,4) e hidroclorotiazida. La especialidad que con mayor frecuencia
valora es medicina interna 98,5% (IC95%: 96,9-100), seguida de nutricion 19,1%
(IC95%:13,7-24,5) y las especialidades de oftalmologia 15,7% (1C95%:10,7-20,7),
endocrinologia y nefrologia con frecuencias del 10,8% (1C95%:6,5-15,0). La
glicemia en valores inadecuados y la HbAlc en valores adecuados para todos los
grupos, colesterol total en 180 mg/dL para todos los grupos, LDL calculado mayor
de 100 mg/dl y HDL por debajo de 40 mg/dL. La presion arterial sistélica y
diastdlica para todos los grupos estan dentro del rango recomendado menor de
130/80 mmHg. El tiempo desde el diagndstico fue de 10 afios (IC95%:9-11), en el
grupo evaluado, 8 afios (IC95%:5,4-10,6) en el grupo sin complicaciones y 10
afos (IC95%:6-13) en el grupo con complicaciones. Para el tiempo de aparicién de
complicaciones mediana de 5 afios (IC95%:4-6). El seguimiento clinico y
paraclinico de los pacientes con DM 2 no se ajusta a las recomendaciones de las
guias nacionales e internacionales, siendo pertinente sugerir la implementacion de
un programa de control de estos pacientes, fundamentado en la contundente
evidencia de que el adecuado control metabdlico retrasa aparicion de
complicaciones cronicas y mejora calidad de vida de los pacientes con DM.
Palabras Clave: diabetes mellitus tipo 2, complicaciones de la diabetes,
hemoglobina glicosilada A.



ABSTRACT

Introduction: Type 2 Diabetes Mellitus is a chronic non-communicable disease
with a high prevalence and chronic complications, diminish the quality of life of
patients, this increased prevalence is associated with increased complications.
Materials and methods: We conducted a cross-sectional descriptive. This study
identified the major chronic complications in patients with type 2 diabetes mellitus
at the Hospital Moncaleano Hernando Perdomo. Results: Of the 204 patients
evaluated 126 had at least one complication and identified a total of 182
complications, rate of chronic complications of 61.8%. Relationship was evident
female:male ratio of 2:1 and an average age of 61 years.Complications arise as
follows: 21.6% nephrology (95% :16,0-27, 3), diabetic foot 18.6% (95% :13,7-23,
9%), neurological 15, 2% (95% :10,3-20, 1), ophthalmologic 16.2% (95% :11,1-21,
3), coronary artery disease 11.3% (95% CI :7,0-15, 6 ), cerebrovascular disease
4.9% (95% CI :2.5-8, 3) and peripheral vascular disease 1.5% (95% CI :0-3, 4).
Complications that occur at younger ages are neurological and later onset of the
disease is stroke. It showed a higher frequency of nephrology and cardiovascular
complications in the group over 60 years. The group with complications is more
frequent treatment schedules with insulin alone, 43.7% (95% :35,0-52, 3) and the
group without complications increased frequency of oral antidiabetics with 45.6%
(95% 38.2 to 52.4). In the management of comorbidities, the most widely used
drugs are 59.3% ACE inhibitors, calcium antagonists with 20.1% overall, with
18.1% beta-blockers (95% :12,8-23, 4) and hydrochlorothiazide. The most
common specialty is internal medicine values 98.5% (95% CI 96.9 to 100),
followed by nutrition 19.1% (95% :13,7-24, 5) and the specialties of ophthalmology
15, 7% (95% :10,7-20, 7), endocrinology and nephrology with frequencies of
10.8% (95% CI :6,5-15, 0).Inadequate blood glucose values and HbAlc values
suitable for all groups, total cholesterol 180 mg / dL for all groups, calculated LDL
above 100 mg / dl and HDL below 40 mg / dL. The systolic and diastolic blood
pressure for all groups are within the recommended range of less than 130/80
mmHg. The time from diagnosis was 10 years (95% :9-11) in the screened group,
8 (95% CI :5,4-10, 6) in the group without complications and 10 years (95% CI 6 -
13) in the group with complications. At the time of occurrence of complications
median of 5 years (95% :4-6). The clinical and laboratory monitoring of patients
with DM 2 does not conform to the recommendations of national and international
guidelines, where relevant to suggest the implementation of a control program for
these patients, based on the overwhelming evidence that adequate metabolic
control delaysonset of chronic complications and improve quality of life of patients
with DM.

Keywords: diabetes mellitus, type 2; diabetes complications; Hemoglobin A,
Glycosylated.



INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas se han asociado tradicionalmente como los
mayores problemas de salud publica de los paises en vias de desarrollo,
obviamente incluyendo a nuestro pais. Sin embargo, en los ultimos decenios se ha
evidenciado una transicion epidemioldgica, en donde se observa un aumento
progresivo y alarmante de las enfermedades crénicas no trasmisibles, entre las
que se incluye la diabetes mellitus (DM).*

La DM es considerada actualmente por la OMS como el tercer problema de salud
publica mas importante en el mundo y el primero para América Latina. Se espera
de acuerdo a las tendencias que para el afio 2025 en los paises del tercer mundo
se aloje el 80% de la poblacién con diabetes con un incremento desproporcionado
frente al crecimiento poblacional. Los datos locales también son preocupantes, en
Colombia, la DM se encuentra entre las 10 primeras causas de mortalidad, de
egresos hospitalarios y de consulta externa en mayores de 45 afos, con una
prevalencia estimada en 7% para ambos sexos en poblacion entre 30 y 64 afios, y
del 20% en poblacién mayor de 65 afios.? 3

Ademas de la importancia epidemiolégica, la importancia clinica de la diabetes es
trascendente, tal vez porque como ninguna otra enfermedad crénica, contempla
un espectro de complicaciones agudas y cronicas que en un momento dado
pueden afectar casi todos los sistemas del organismo incidiendo de forma
dramética la calidad de vida y generando enormes costos en salud. Agrupadas por
sistemas las complicaciones crénicas se han clasificado en oftalmoldgicas,
nefrolégicas, neurolégicas —con afeccion en sistema nervioso periférico y
autébnomo-, cardiovasculares —incluye enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular y enfermedad vascular periférica- y el pie diabético, que por su
complejidad se ha estudiado de forma independiente.

Todas las complicaciones crénicas comparten una caracteristica en comun, el
adecuado control metabalico retrasa su aparicion. Existe evidencia al respecto que
practicamente esta afirmacion se ha convertido en un “axioma” en el manejo de la

1 BUCK, Carol, et al. El desafio de la epidemiologia. Problemas y lecturas seleccionadas. Organizacion
Panamericana de la Salud. 1988. Publicacion cientifica no. 505. p. ix

2 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Guia de atencion de la diabetes mellitus tipo 2. En: Guias de
promocién de la salud y prevencion de enfermedades en la salud publica. Bogota, Colombia. Mayo, 2007. p.
373.

3 ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Guias ALAD de diagnéstico, control y tratamiento de la
Diabetes Mellitus Tipo 2, actualizacién. 2006. p. 5.
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diabetes.* ® 6. De esta manera, la DM se constituye en un reto para el personal de
salud obligando a organizar una atencion estructurada, periodica y juiciosa con los
pacientes afectados para lograr el principal objetivo, buscar el control metabdlico y
seguidamente intervenir en las complicaciones una vez instauradas para evitar su
progresion.

De acuerdo a lo anterior se hace notable el hecho de la necesidad de atencion de
la DM en los diferentes niveles de complejidad de la prestacion de servicios de
salud del sistema sanitario del pais, obligando a una eficiente labor de
complementariedad e integralidad que garantice o al menos procure brindar la
mejor atencion posible a los pacientes con DM, incluyendo de forma pertinente las
actividades de prevencion de la enfermedad, promocion de la salud, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad y sus complicaciones, permitiendo
asi tener claridad en la asignacién de responsabilidades en la atencion de los
pacientes.

El nivel de mediana y alta complejidad es el principal responsable en la
identificacion precisa de las complicaciones de la DM, cuenta con las recursos
necesarios para su diagnéstico y manejo, siendo esta la razén del por qué la
realizacion del estudio en el Hospital Universitario de Neiva, institucién catalogada
en estos niveles de complejidad.

Como todos los problemas en salud, es necesario conocerlos para poder
intervenirlos, hecho que fundamentalmente se convierte en la razon de ser del
presente trabajo de investigacion, el cual se ha planteado como un estudio de tipo
observacional, descriptivo, de las complicaciones crénicas de la diabetes mellitus
tipo 2 (DM 2), en los pacientes que asisten al principal centro asistencial en salud
del Huila, el Hospital Universitario “Hernando Moncaleano Perdomo”.

Como todo estudio observacional, pretende caracterizar y describir la situacién en
estudio, dejando la busqueda de asociaciones para estudios posteriores, que se
espera sean planteados una vez conocidos los resultados del presente trabajo de
investigacion.

4 THE DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL RESEARCH GROUP. The effect of intensive
treatment of diabetes on the development and progression of long-term complicctions in insulin-depent
diabetes mellitus. En: The New Englando Journal of Medicine. Septiembre, 1993. vol. 329, no. 14, p. 977-986.

5 AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Implications of the United Kingdom Prospective Study. En: Diabetes
Care. Enero, 2002. vol. 25, no. (suplemento) 01, p. 528-532.

6 AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Standards of Medical Care in Diabetes-2011. En: Diabetes Care.
Enero, 2011. vol. 34, no. (Suplemento) 01, p. S11-S61
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1. PROBLEMA

La DM 2 es una enfermedad crénica no transmisible de tipo metabdlico que se
caracteriza por un nivel elevado de glucosa en sangre y que con el paso de los
afos, asociado a un inadecuado control de las cifras de glicemia, se ve afectacion
en multiples sistemas, dando paso a la presentacién de las complicaciones
cronicas de la enfermedad, responsables principales del deterioro en la calidad de
vida de los pacientes.

Su distribucién es mundial, afectando principalmente a aquellas poblaciones en las
gue el estilo de vida tradicional va dando paso al estilo occidental, o bien se han
industrializado en un periodo corto de tiempo, esta situacién hace que la DM 2 se
considere como una de las epidemias del siglo XXI.”

Se describen diferentes prevalencias de la enfermedad en los diferentes paises
del mundo e igualmente entre diversas comunidades en un mismo pais, por
ejemplo en Estados Unidos, la prevalencia en la raza blanca se estima en 6,1%,
en la raza negra 13% y en los indios Pima del 34,1%; en Europa 6,1% con
diferencias notables entre paises, prevalencias bajas como en Reino Unido con
1,4% y prevalencias altas, caso de Alemania con 15,1%.

En Latinoamérica con alrededor de 500 millones de habitantes en 21 paises, se
calculan aproximadamente 15 millones de personas con DM con una prevalencia
global del 3% y mostrando diferencias significativas entre zonas urbanas en donde
los estudios han arrojado prevalencias del 7% al 8% y en las zonas rurales
prevalencias bajas del 1% al 2%. En Colombia, estas diferencias de lo urbano y lo
rural se evidencian en dos estudios, uno de ellos en Bogota que mostré una
prevalencia del 7,5% (IC95%: 5,1-9,8) y el otro estudio en Choachi, poblacion con
70% de poblacion rural, segun censo DANE 2005, identifico una prevalencia del
1,4% (con 1C95%: 0-2,8)8; adicionalmente la Encuesta Nacional de Salud de 2007
muestra una prevalencia de DM informada del 3,5%°.

7 GODAY, Alberto. Epidemiologia de la diabetes y sus complicaciones no coronarias. En:. Revista Espafiola
de Cardiologia. Junio, 2002. vol. 55, no. 06, p. 657-670.

8 ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Op cit. p. 5-6.

9 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Situacién
de Salud en Colombia: Indicadores Basicos 2008.
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La creciente urbanizacion y las migraciones del campo a la ciudad por multiples
razones, en nuestro pais, la violencia una de las principales, hacen que se afecte
de forma importante la incidencia de la DM 2 permitiendo preveer que Ssu
incremento pueda ser mayor al asociado al simple crecimiento poblacional y al
aumento en la expectativa de vida. En América Latina se ha observado una tasa
anual de crecimiento de la poblacion mayor de 60 afios del orden del 3% al 4%,
esta situacion sumada al hecho de que la prevalencia en esta poblacién es de mas
del 20%, frente a menos del 5% en menores de 30%, permiten estimar que
estamos frente a un serio problema de salud publica.

En Colombia, la expectativa de vida al nacer para el afio 2008, era de 73,1 afos,
en hombres de 69,5 afios y en mujeres de 76,8 afios'?, hecho que sumado a lo
afirmado con anterioridad obliga a considerar a los adultos mayores (aquella
persona que cuenta con 60 afios de edad o mas segun la ley 1276 de 2009 de la
legislacion nacional) de forma especial, al observar la tendencia de envejecimiento
poblacional y por ser una poblacion vulnerable que sin duda seran los mas
afectados por la DM 2 y sus complicaciones tardias o crénicas.

Las complicaciones cronicas de la DM aparecen de forma variada en el curso de
la enfermedad y sus frecuencias difieren en forma notable de acuerdo a los
diferentes estudios. Adicionalmente se ha demostrado de forma contundente que
el adecuado control metabdlico, siguiendo metas estrictas, retarda la aparicion de
las complicaciones y en consecuencia mejora calidad de vida en los pacientes.
Estos dos hechos permiten concluir que existen posibilidades para intervenir en la
historia natural de la enfermedad, retardando la aparicion de las complicaciones y
evitando muertes atribuibles a estas causas.

La literatura cientifica nacional y mundial muestra frecuencias de las
complicaciones crénicas entre la poblacion diabética con un amplio rango:
retinopatia 15-50%, nefropatia del 3 al 35%, neuropatia alrededor del 40%,
cardiovasculares entre 20 y 50%, enfermedad cerebrovascular alrededor del 5%,
enfermedad vascular periférica entre el 10% y el 30% y pie diabético entre el 6% y
el 25%.11 12 13

10 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Op cit.
p. 3.

11 GODAY, Alberto. Op. cit. p. 663.

12 VILLEGAS PERRASSE, Alberto; GOMEZ CHVATAL, Ana Maria y BEDOYA GOMEZ, Claudia. Control y
complicaciones crénicas de la diabetes mellitus en el Centro de Atencion Ambulatorio central. Instituto de
Seguro Social. En: IATREIA. Marzo, 2004. vol. 17, no. 01, p. 17.

13 VILLEGAS PERRASSEI, Alberto, et al. El control de la diabetes mellitus y sus complicaciones en Medellin,
Colombia, 2001-2003. En: Rev Panam Salud Publica. 2006. p. 398.
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A nivel local, existe poca informacion organizada sobre la frecuencia de estas
complicaciones y la caracterizacion sociodemogréfica de los pacientes afectados
en el departamento del Huila. La literatura médica producida en la facultad de
salud de la Universidad Surcolombiana, tanto en los programas de pregrado como
en los de posgrado clinico, no ha abordado el tema especifico de la identificacion
de las complicaciones crénicas de la DM y existen trabajos en complicaciones
especificas, siendo la méas estudiada la nefropatia, seguida por la retinopatia y el
pie diabético.

De tal manera que se desconoce en el nivel local el comportamiento de las
complicaciones cronicas de la DM 2, no se sabe su frecuencia, se desconoce su
tiempo de evolucion y de aparicion de las complicaciones, no se conoce el manejo
gue estan recibiendo los pacientes y mas aun no se conoce si el control
metabdlico de los pacientes se adecuado o inadecuado, igualmente se desconoce
el abordaje interdisciplinario de esta compleja patologia.

El Hospital Universitario de Neiva es la principal institucion prestadora de servicios
de salud de mediana y alta complejidad de la region surcolombiana y de acuerdo
al perfil epidemiolégico del 2008, la DM constituyo la quinta causa de egreso
hospitalario en el servicio de Medicina Interna y no se presenta informacion
relacionada con las complicaciones crénicas de esta enfermedad.

Por ese motivo se propone dar respuesta al siguiente interrogante: cuales son las
principales complicaciones crénicas en los pacientes con DM 2 y su
caracterizacion en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo en el periodo
comprendido entre Enero del 2008 a Diciembre del 2009.

Es necesario identificar las frecuencias de estas complicaciones y conocer las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes para poder tomar
medidas que ayuden a influir de forma positiva en el curso natural de la
enfermedad considerando que el estudio observacional que se pretende adelantar
es un primer paso importante para conocer la magnitud del problema.
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2. JUSTIFICACION

La DM 2 es una de las enfermedades con mayor prevalencia y repercusion socio
sanitaria, no solo por su elevada frecuencia, sino también por el impacto de las
complicaciones crénicas de la enfermedad o el papel que desempefia como factor
de riesgo de la patologia cardiovascular. A menudo, cuando se citan las cifras
relacionadas con determinadas patologias, se hace de acuerdo con los valores
descritos en EE.UU. o en paises anglosajones.

En Latinoamérica se espera un aumento del 14% en la prevalencia de la diabetes
mellitus en los préximos 10 afios; mucho mas de lo esperado por el simple
crecimiento poblacional. Este comportamiento epidemioldgico probablemente se
debe a varios factores entre los cuales se destacan factores étnicos, los cambios
en los habitos de vida y el envejecimiento de la poblacion.'*

En Colombia la DM ocupa el cuarto lugar como causa de mortalidad en la
poblacibn mayor de 65 afios en hombres con una tasa de 174,6x100000
habitantes y el mismo lugar en los grupos poblacionales de 45 a 64 afos y
mayores de 65 afios en mujeres con tasas de 24,6x100000 y 206,1x1000000
respectivamente 1°.

“El aumento en la prevalencia de la diabetes se acompafia de aumento en sus
complicaciones. La diabetes es la principal causa de ceguera, falla renal cronica
terminal y amputacion de las extremidades inferiores, entre otras y esta
reconocida como un equivalente de enfermedad cardiovascular (ECV), por su
impacto en este tipo de enfermedades. Por todo lo anterior, la diabetes es
reconocida como el tercer problema de salud publica mas importante en todo el
mundo.

Los pacientes diabéticos gastan el 2-3% del presupuesto total de salud en
multiples paises. Se estima que el gasto per capita es tres veces mayor en un
individuo diabético con respecto al que no lo es; los diabéticos son hospitalizados
dos veces mas frecuentemente que los individuos control de la misma edad. Los
pacientes diabéticos hospitalizados tienen una estancia hospitalaria mucho mas
alta que aquellos sin diabetes pero con enfermedades similares.

14 ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Op. cit. p. 5.

15 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL y ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Op. cit.
p. 10-11.
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Adicionalmente a las consideraciones econdémicas, la DM se ha identificado como
una enfermedad de alto impacto en la calidad de vida de los pacientes y sus
complicaciones cronicas como causa importante de Afos de Vida Productiva
Perdidos (AVPP). Segun un estudio realizado y publicado en México®, las
complicaciones crénicas de la DM ocasionan en promedio 10,68 AVPP, y
evaluando por complicacién la Insuficiencia Circulatoria Periférica produce un
promedio de 12,79 AVPP, la retinopatia 10,56 AVPP, esta Ultima siendo la que
mas AVPP en total ocasiona, se identificaron adicionalmente la Insuficiencia Renal
con 11,0 AVPP en promedio Yy la neuropatia con 8,92. Esto es, la DM hace que
los pacientes afectados puedan perder hasta una década de su vida laboral a
causa de las complicaciones crénicas.

El tratamiento de la DM requiere un enfoque interdisciplinario, puesto que
involucra no solo aspectos farmacoldgicos, sino también, educativos, nutricionales,
sociales, psicologicos y familiares, los cuales la hacen diferente a muchas otras
enfermedades cronicas. Los objetivos del tratamiento de la diabetes son mantener
los niveles glucémicos dentro de las metas propuestas, evitar las hiperglucemias e
hipoglucemias y tratarlas en forma oportuna y adecuada, controlar los niveles de
lipidos, mantener cifras de presion arterial adecuadas, prevenir o minimizar las
complicaciones agudas o cronicas y fomentar un modo de vida tan normal como
sea posible”.t’

Lo anterior sugiere que existe un potencial enorme de ahorro en costos de salud y
de mejoria en la calidad de vida de los pacientes diabéticos si se dirigen los
esfuerzos hacia medidas efectivas de control de la diabetes y sus enfermedades
relacionadas, especialmente en lo que respecta a sus complicaciones a largo
plazo. Por ello es importante tener una idea global de la magnitud de la
enfermedad en el departamento del Huila y precisar la frecuencia de sus
complicaciones cronicas, para asi poder intervenir adecuada y oportunamente
sobre ellas.

Al realizar el presente estudio, se pretenden determinar las principales
complicaciones cronicas en pacientes con DM 2 en el Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo; conocer el manejo médico establecido y el control
interdisciplinario; determinar la frecuencia de complicaciones crénicas y el control
0 estado metabdlico de los pacientes. Todo esto para hacer un diagnéstico global

16 IBARRA COSTILLA, Emma y CANTU MARTINEZ, Pedro Cesar. Afios de vida productiva perdidos por
complicaciones cronicas de diabetes mellitus en poblacién econdmicamente activa. En: Revista Salud Publica
y Nutricién. Abril-Junio 2003. Vol. 4, no. 2. p. 3.

17 VILLEGAS PERRASSE, Alberto; GOMEZ CHVATAL, Ana Maria y BEDOYA GOMEZ, Claudia. Op. cit. p.
11-23.
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del numero de pacientes diabéticos, sus manejos y complicaciones cronicas, y Si
es del caso proponer correctivos pertinentes para un mejor manejo de los
pacientes.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la proporcion de las complicaciones crénicas en pacientes con DM 2
en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo en el periodo comprendido entre
Enero del 2008 a Diciembre del 2009 con el propdsito de proponer correctivos
pertinentes para un mejor manejo de los pacientes.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con DM 2.

2. Determinar el tiempo de evolucion de la enfermedad y de la aparicion de
complicaciones cronicas.

3. Describir el tratamiento instaurado en los pacientes con DM 2.

4. Describir el estado metabdlico en la poblacion estudiada.

5. Identificar el manejo interdisciplinario de los pacientes con DM 2.

6. Comparar el tiempo de evolucion de la enfermedad, el nivel de Hb Alc y el nivel
de glicemia entre los grupos sin complicaciones crénicas y el grupo con
complicaciones cronicas de la DM 2.
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4. MARCO TEORICO

La prevalencia mundial de la DM se ha incrementado en grado impresionante
durante los dos ultimos decenios. De manera similar, estin aumentando también
las tasas de prevalencia de la Intolerancia a la glucosa en ayunas. Aunque la
prevalencia tanto de la Diabetes mellitus tipo 1 (DM 1) como de la DM 2 esté
aumentando en todo el mundo, cabe esperar que la del tipo 2 aumente con mas
rapidez en el futuro a causa de la obesidad creciente y la reduccion de la actividad
fisica. La Diabetes se incrementa con la edad, en el afio 2000 se estimaba que la
prevalencia de la diabetes era de 0,19% en personas menores de 20 afios, y de
8,6% en las mayores de esa edad. En los individuos de mas de 65 afios la
prevalencia de DM fue de 20.1%. La prevalencia es semejante en varones y
mujeres dentro de la mayor parte de los grupos de edad, pero es ligeramente mas
elevada en los varones mayores de 60 afios.'8

Existe considerable variabilidad geografica en la incidencia de DM 1y DM 2. Por
ejemplo, los paises escandinavos tienen la tasa maxima de DM 1 (en Finlandia, la
incidencia por afo es de 35/100.000). La frecuencia de DM 1 es mucho mas baja
en la cuenca del Pacifico (en Japon y China, la incidencia anual es de uno a tres
por 100.000); Europa (norte) y Estados Unidos comparten una frecuencia
intermedia (8 a 17/100.000 por afio). Se piensa que buena parte del aumento del
riesgo de DM 1 es el reflejo de la frecuencia de alelos del antigeno leucocitico
humano (human leukocyte antigen, HLA) de alto riesgo en grupos étnicos de
diferentes zonas geograficas. La prevalencia de DM 2 y su precursora, la
intolerancia a la glucosa en ayunas, es maxima en determinadas islas del Pacifico,
intermedia en paises como India y Estados Unidos, y relativamente baja en Rusia
y China.t®

Es probable que esta variabilidad se deba tanto a factores genéticos como
ambientales. La prevalencia de la Diabetes varia también entre las diferentes
poblaciones étnicas dentro de un pais determinado. En el afio 2000, la prevalencia
de la Diabetes en Estados Unidos fue de 13% en afroamericanos, 10.2% en
latinos, 15.5% en nativos (amerindios y esquimales de Alaska) y 7.8% en blancos
no hispanos. En las 4 décadas pasadas hubo una marcada transicion en la
estructura y funcion de las sociedad latinoamericanas. Las enfermedades cronicas

18 GODAY, Alberto. Epidemiologia de la diabetes y sus complicaciones no coronarias. En:. Revista Espariola
de Cardiologia. Junio, 2002. vol. 55, no. 06, p. 657-670.

19 Goday, Alberto. Op. cit. p. 659
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no transmisibles se han vuelto muy frecuentes y afectan a una gran cantidad de
individuos.?®

La prevalencia de la DM crecié en Latinoamérica en las ultimas 2 décadas. En
2003 el numero de casos de diabetes fue estimado en 19 millones de adultos (de
20 a 79 afos), afectando de 10 a 15% de la poblacion adulta; esto estima que
seran al menos 33 millones de enfermos para el afio 2030.

De los paises latinoamericanos, pocos tienen estudios poblaciones que evaltan el
impacto de las enfermedades crénicas. En 2001, Barcelo et al., llevaron a cabo un
metaanalisis de estudios disponibles que evallan la prevalencia de diabetes en
esta region; calcularon el porcentaje de prevalencia de la diabetes ajustada por
edad, que es de 14,9% (IC 95% 11,9 — 18,6) en México, 3,0% (1,6 -5,1) en
Argentina, 7,9% (6,7- 9,2) en Brasil, 8,4% (6,0-11,4) en Chile, 10,1% (8,5- 11.6%)
en Bolivia, 8,1% (5,3-11,8) en Colombia.?*

La DM comprende un grupo de trastornos metabolicos frecuentes que comparten
el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de Diabetes debidos
a una compleja interaccion entre genética, factores ambientales y elecciones
respecto al modo de vida. Dependiendo de la causa de la Diabetes, los factores
gue contribuyen a la hiperglucemia pueden ser descenso de la secrecion de
insulina, decremento del consumo de glucosa o aumento de la produccion de ésta.
El trastorno de la regulacion metabodlica que acompafia a la Diabetes provoca
alteraciones fisiopatologicas secundarias en muchos sistemas organicos, y supone
una pesada carga para el individuo que padece la enfermedad y para el sistema
sanitario. En Estados Unidos, la Diabetes es la primera causa de nefropatia en
etapa terminal, de amputaciones no traumaticas de extremidades inferiores y de
ceguera en adultos. Dado que esta aumentando su incidencia en todo el mundo,
seguira siendo una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en el futuro
proximo.

La DM 2 es inducida por una combinacién de insulinorresistencia y deficiencia
relativa de insulina. En esta situacion, la insulina es insuficiente para mantener la
demanda impuesta por la resistencia. En su mayoria quienes la padecen son
obesos o presentan aumento de la grasa abdominal. Aunque en algin momento,
la mayor parte de estos pacientes requiere insulina para mantener un grado

20 FAUCI, Anthony S., KASPER Dennis L., BRAUNWALD Eugene, Harrison Tratado de Medicina Interna. 17
ed. USA: The McGraw-Hill Companies. 2008. 11374 p.

21 ROOPA Mehta, MORAL Maria Eugenia del. Epidemiologia de diabetes en el anciano En: Revista de
investigacion clinica. Julio — Agosto, 2010. vol. 62, no. 4, p. 305-311.
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glicémico aceptable. Es asi como los factores que influyen en la epidemia de la
diabetes son la obesidad y factores socioeconémicos como la urbanizacion y los
cambios en la pirdmide poblacional.

Para el diagnostico de la DM 2 se puede utilizar cualquiera de los siguientes
criterios:

1. Hemoglobina glicosilada HB Alc mayor de 6,5%.

2. Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso), mas
una glicemia casual (en cualquier hora del dia) medida en plasma venoso que sea
igual o mayor a 200 mg/dl (11.12 mmol/l).

3. Glicemia en ayunas (periodo sin ingesta calorica de por lo menos 8 horas)
medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/l).

4. Glicemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1
mmol/l) dos horas después de una carga de glucosa durante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG).?

Para el diagndstico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un
resultado adicional de glicemia igual o mayor a las cifras que se describen en los
numerales dos y tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de
Diabetes, es aconsejable hacer controles periddicos hasta que se aclare la
situacion.

La prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) consiste en la medicién de la
glucemia dos horas después de dar una carga oral de 75 gramos de glucosa,
diluidos en 300 ml de agua con o sin sabor, a temperatura ambiente, en un
periodo no mayor de cinco minutos. Ademas debe reunir las siguientes
condiciones: Ayuno de ocho a 14 horas (se puede tomar agua). Evitar estricciones
en la dieta o cambios en la actividad fisica durante los tres dias precedentes
(consumo minimo de 150 gramos de hidratos de carbono al dia). Durante la
prueba debe mantenerse en reposo y sin fumar, es preferible que no tenga una
infeccion u otra enfermedad intercurrente, debe interrumpir el consumo de
medicamentos que pudieran alterar los valores de la glucemia minimo 12 horas

22 AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Standards of Medical Care in Diabetes-2011. Op. cit. p. S13
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previas a la realizacion de la prueba. La PTOG no se debe practicar en pacientes
con VIH positivo que estén recibiendo inhibidores de proteasas por el alto numero
de resultados de glucemia falsamente positivos. En nifios la PTOG rara vez se
utiliza, pero cuando se requiere la carga de glucosa se calcula con base en 1,75 g
por kg de peso sin exceder 75 g en total.

La glicemia en ayunas es la prueba mas sencilla para el tamizaje oportuno de
Diabetes en personas asintomaticas que por algun motivo acuden a un servicio de
salud. Sin embargo, la prueba de oro para el tamizaje de diabetes sigue siendo la
medicién de la glucemia 2 horas post carga de glucosa.

Es muy importante tener en cuenta que una prueba de tamizaje solo indica una
alta probabilidad de tener Diabetes y debe ser confirmada con una prueba
diagnostica. Se debe practicar dicha prueba a:

1. Personas mayores de 45 afios cada 3 afos.

2. Una vez al afo a las personas que tengan uno o mas de los siguientes factores
de riesgo: IMC mayor de 27 kg/m2 o menos si hay obesidad abdominal; familiares
diabéticos en primer grado de consanguinidad; procedencia rural y urbanizacion
reciente; antecedentes obstétricos de DMG y/o de hijos macrosémicos (peso al
nacer > 4 kg); menor de 50 afios con enfermedad coronaria; hipertenso con otro
factor de riesgo asociado; triglicéridos mayores de 150 mg/dl con HDL menor de
35 mg/dl; alteracion previa de la glucosa.?

4.1 DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLIC0O?*

El término prediabetes se ha revivido para catalogar a las personas que no rednen
los criterios para el diagnostico de diabetes pero cuyos resultados no son
normales en las pruebas diagnosticas. Estas personas tienen un riesgo alto de
desarrollar diabetes y también se encuentran en un riesgo mayor de tener un
evento cardiovascular cuando se comparan con las personas que tienen la
glucemia normal, especialmente si tienen también otros componentes del
sindrome metabodlico. Algunos expertos en este tema prefieren el término
"disglicemia” o inclusive el mas descriptivo de "alteracion en la regulacion de la

23 ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Op. cit. p. 12.

24 ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Op. cit. p. 15-20.
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glucosa" e incluye la intolerancia a la glucosa (ITG) y la glicemia alterada en
ayunas (GAA).

La ITG es la condicién prediabética mas reconocida y se diagnostica mediante una
PTOG. Las personas con ITG tienen un riesgo alto de desarrollar diabetes cuya
magnitud depende de las caracteristicas étnicas y ambientales de la poblacion.
Este riesgo se puede reducir hasta en un 50% con intervenciones dirigidas a
cambiar el estilo de vida y hasta un 62% con medicamentos, por lo cual ha
cobrado importancia la identificacion de estos individuos para involucrarlos en
programas de prevencion primaria de diabetes.

Actualmente también se reconoce la glucemia de ayuno alterada (GAA) como otra
condicién prediabética y la OMS y la IDF recomiendan que a toda persona con
GAA se le practigue una PTOG para establecer si ya tiene ITG o inclusive
diabetes. Esto se basa en que las personas con ITG probablemente se encuentran
en una etapa mas avanzada de prediabetes, tienen mayor riesgo cardiovascular
(la glucemia post-carga de glucosa es un mejor predictor del riesgo cardiovascular
en estados prediabéticos) y constituyen un grupo en el que se puede prevenir o
retardar la aparicion de diabetes.

Se definen estos trastornos con base en criterios paraclinicos asi:

1. Glicemia alterada en ayuna (GAA): glicemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dL.
2. Intolerancia a la glucosa (ITG): glicemia PTOG entre 140 y 199 mg/dL.

4.2 FACTORES DE RIESGO PARA DM 2

Se han identificado condiciones clinicas, comportamentales e incluso
sociodemograficas asociadas como factores de riesgo para el desarrollo de la DM
2. A continuacién se enlistan estos factores?®:

a. Personas mayores de 45 afnos

b. Presentar GAA en una prueba anterior
c. Obesidad (imc 30) o sobrepeso (imc 25).
d. Inactividad fisica

N

5 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Op.cit. 379.
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e. Antecedentes de diabetes mellitus en familiares de primer grado de
consanguinidad
Mujeres con antecedentes de diabetes gestacional o hijos macrosémicos
(mas de 4000 g)

. Menores de 50 afos, portadores de enfermedad coronaria

. Historia de enfermedad vascular cerebral o periférica

Presentar sindrome metabdlico o alguno de sus criterios diagndsticos

Urbanizacioén reciente.

Tener otras enfermedades asociadas con resistencia a la insulina

(acantosis nigricans, sindrome de ovario poliquistico, fiboromas laxos).

—

XTI oQ

4.3 CONTROL CLINICO Y METABOLICO DE LA DM 2%

El control de la Diabetes elimina los sintomas, evita las complicaciones agudas y
disminuye la incidencia y progresion de las complicaciones crénicas
microvasculares. Al combinarlo con el control de otros problemas asociados como
la hipertension arterial y la dislipidemia, también previene las complicaciones
macrovasculares. Para lograr un buen control de la Diabetes se deben alcanzar
metas establecidas para cada uno de los parametros que contribuyen a establecer
el riesgo de desarrollar complicaciones cronicas como la glucemia y la
hemoglobina glicosilada, los lipidos, la presién arterial y las medidas
antropomeétricas relacionadas con la adiposidad.

Para la mayoria de estos parametros no existe un umbral por debajo del cual se
pueda asegurar que la persona con diabetes nunca llegara a desarrollar
complicaciones. Por consiguiente las metas son en cierta medida arbitrarias y se
han establecido con base en criterios de riesgo-beneficio al considerar los
tratamientos actuales, pero pueden cambiar con los resultados de nuevos
estudios. Se han colocado como niveles "adecuados" aquéllos con los cuales se
ha logrado demostrar reduccion significativa del riesgo de complicaciones crénicas
y por lo tanto se consideran de bajo riesgo. Niveles "inadecuados" son aquellos
por encima de los cuales el riesgo de complicaciones es alto.

Se podria suponer gque si una persona logra reducir sus glucemias por debajo de
los niveles diagnésticos de Diabetes, cesaria el riesgo de microangiopatia y si las
logra colocar por debajo del nivel diagnéstico de ITG se reduciria
significativamente el riesgo de eventos cardiovasculares. Estudios como el

26 ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Op. cit. p. 20-25

30



UKPDS y el DCCT mostraron que la relacién entre la hemoglobina glucosilada
estable (HbAlc) y el riesgo de complicaciones es lineal, sin que se pueda
identificar un nivel donde el riesgo desaparezca. Por ahora los valores "normales”
siguen siendo la meta éptima, a pesar de que no se han podido mantener en
ningun estudio hasta el momento. Entre los métodos para evaluar el control de la
glucemia estan:

4.3.1 Auto monitoreo. El auto monitoreo en sangre capilar utilizando tirillas
reactivas y un glucometro para su lectura es el método ideal. Su resultado se
suele identificar como "glucometria" para diferenciarlos de la glucemia medida en
el laboratorio. Se recomienda hacer glucometrias diarias y a diferentes horas (pre
y/o postprandiales) segun criterio médico. El auto monitoreo es especialmente (Util
para conocer el comportamiento de la glucemia en los periodos postprandiales y
en las horas de la tarde y la noche, cuando el paciente no tiene acceso facil al
laboratorio. Sin embargo, su costo y necesidad de educacion y entrenamiento
pueden volverlo dificil de aplicar en algunos lugares.

4.3.2 Monitoreo en el laboratorio. Toda persona con DM 2 que no pueda
practicar el auto monitoreo deberia medirse la glucemia una vez por semana o al
menos una vez por mes. Se puede requerir una frecuencia mayor si no se logra un
control adecuado, lo cual puede ser un motivo para recurrir al automonitoreo.

4.3.3 Monitoreo ambulatorio continuo. Es una forma de conocer las variaciones
de la glucemia durante 24 horas y hasta por 3 dias, mediante la colocacion de un
sensor que mide la glucosa en el liquido intersticial y la convierte en valores
equivalentes de glucemia. El equipo necesario para poder efectuar la medicion y el
almacenamiento de los datos tiene un costo alto, por lo cual su utilizacién es
limitada. Puede ser especialmente (til en personas con diabetes labil, con
insulinoterapia intensiva de dificil ajuste y/o con hipoglucemias frecuentes y
asintomaticas.

Tabla 1. Metas para el control de los parametros de control glicémico.

Nivel Normal Adecuado Inadecuado
Riesgo complicaciones crénicas bajo alto
Glicemia en ayunas <100 70-120 =120
Glicemia 1-2 horas postprandial <140 70 — 140 =140
Hb Alc <6 <65 27

Fuente: Guias ALAD de diagndstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2, actualizacion 2006
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4.3.4 Hemoglobina glicosilada. La HbAlc se debe determinar cada tres o cuatro
meses, especialmente si no esté bien controlada y 2 veces al afio si se logra un
buen control.?’

Tabla 2. Correlacion entre niveles de Hb Alc con promedio de la glucosa.

HbAIC (%) Glucosa plasmatica promedio
mg/dl mmol/l
6 126 7,0
7 154 8,6
8 183 10,2
9 212 11,8
10 240 134
11 268 14,9
12 298 16,5

Fuente: Guias ALAD de diagndstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2, actualizacion 2006

4.3.5 Perfil lipidico. Toda persona con diabetes debe tratar de mantener el nivel
mas bajo posible de colesterol LDL (cLDL) y de triglicéridos y el nivel mas alto
posible de colesterol HDL (cHDL). En términos generales, ninguna persona con
diabetes deberia tener un cLDL por encima de 130 mg/dl (3.4 mmol/L) ni unos
triglicéridos por encima de 200 mg/dl (2.3 mmol/L) Sin embargo, en los casos en
gue la HbAlc esté alta, la diabetes tenga una larga duracion, se acompafe de
algun otro factor de riesgo cardiovascular y/o el riesgo coronario calculado sea
mayor del 20% a 10 afios, se recomienda bajar estos niveles a menos de 100 (2.6
mmol/L) y 150 mg/dl (1.7 mmol/L) respectivamente.

A toda persona con diabetes se le debe medir un perfil de lipidos anual o con
mayor frecuencia si el resultado no es adecuado y/o esta bajo tratamiento. Se
debe medir en ayunas para evitar el efecto de la comida sobre los triglicéridos. El
colesterol LDL se calcula restando del colesterol total el colesterol HDL y la quinta
parte del valor de triglicéridos, siempre y cuando éstos no sean mayores de 400
mg/dl (férmula de Friedewald). El colesterol no-HDL se calcula restando el cHDL
del colesterol total una vez que se ha alcanzado la meta de cLDL, y puede ser util
para establecer si el exceso de triglicéridos se encuentra en fracciones
lipoproteicas aterogénicas y por consiguiente conviene tratarlo. El colesterol no-
HDL no debe exceder 30 mg/dl por encima de la meta de cLDL (por ejemplo no
debe ser mayor de 130 mg/dl si la meta de cLDL es de 100 mg/dl).

27 BALKAU B., Simon D. Survival in people with type 2 diabetes as a function of HbAlc. En: The Lancet.
March 16, 2010, vol. 375, p. 438-40.

32



4.3.6 Medidas antropométricas.

4.3.6.1 Peso. La OMS ha establecido que una persona es obesa cuando el indice
de masa corporal (IMC) es mayor de 30 kg/m2 y tiene sobrepeso cuando el IMC
esta entre 25 y 29.9 kg/m2. El IMC se calcula dividiendo el peso en kilogramos por
la talla en metros elevada al cuadrado. Idealmente toda persona con diabetes
deberia tratar de mantener su IMC en el rango normal (menor de 25 kg/m2). Sin
embargo, se puede considerar un IMC menor de 27 kg/m2 como una meta
intermedia que equivale a tener un sobrepeso menor del 20%.

4.3.6.2 Circunferencia de cintura. Practicamente toda persona con un IMC
mayor de 30 kg/m2 tiene exceso de grasa visceral y por consiguiente se puede
considerar que tiene también obesidad abdominal. Las personas con un IMC
inferior y adn en el rango normal, pueden tener exceso de grasa de predominio
visceral (obesidad abdominal) que se puede identificar mediante la medicion de la
circunferencia de la cintura.

Este procedimiento debe hacerse con el sujeto de pies, colocando la cinta métrica
alrededor de la cintura en posicion paralela al piso y pasando por el punto medio
entre el reborde costal y la cresta iliaca de ambos lados. La medida se debe tomar
dos veces mientras el sujeto se encuentra al final de la espiracion normal. En
poblacién latinoamericana se considera que hay obesidad abdominal cuando la
circunferencia de la cintura es igual o mayor a 90cm en hombres y 80cm en
mujeres. La obesidad abdominal es el principal criterio para establecer el
diagnostico de sindrome metabdlico.s

4.3.7 Presion arterial. La OMS sigue considerando hipertensa a la persona que
tenga una presion arterial (PA) superior a 140/90 mmHg. Sin embargo, los
ensayos clinicos aleatorizados han demostrado el beneficio de lograr presiones
arteriales diastolicas de 80 mmHg o menos en personas con DM. Con relacion a la
presion arterial sistdlica todavia no hay suficiente evidencia para establecer un
nivel éptimo en personas con diabetes. La OMS y el National Joint comitee (NJC)
en su séptimo informe sugieren que se considere como PAS "6ptima" un valor
inferior o igual a 120 mmHg para la poblacion general. En la mayoria de las guias
actuales se propone que toda persona con DM mantenga su PA por debajo de

130/80 mmHg y esta sigue siendo la recomendacién de la ALAD.

4.3.8 Microalbuminuria. En la mayoria de las personas que no tienen diabetes no
se detecta albumina en la orina. Un valor igual o superior a 30 mg en orina de 24
horas indica presencia de dafio renal y actualmente se considera también como un
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factor de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular en personas con
diabetes. Sin embargo algunos estudios han demostrado que niveles inferiores al
mencionado ya indican la presencia de disfuncion endotelial. Actualmente se
recomienda medir la micro albuminuria en una muestra aislada de orina,
preferiblemente la primera de la mafiana, y el resultado se debe reportar con
relacion a la creatinuria a manera de indice.

El indice micro albuminuria/creatinuria se considera anormal a partir de 30 mg/gm
y equivale a los 30 mg de albuminuria en orina de 24 horas. Como medida inicial
de tamizaje, la micro albuminuria se puede medir utilizando tirillas o pastillas
reactivas, pero siempre se debe confirmar con un método cuantitativo
estandarizado.?®

Tabla 3. Definiciones de anormalidades en la excrecidon de albumina.

Categoria Albumina en orina
Normal Menor de 30 mg/dI
Microalbuminuria 30-299 mg/dI
Macroalbuminaria (clinica) Mayor de 300 mg/dl

Fuente: GREENBERG Arthur, K. CHEUNG Alfred, M. COFFMAN Thomas. Primer on Kidney Diseases. 5 ed.
USA. Elsevier's. 2009.

4.4 COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DM 2

4.4.1 Complicaciones oftalmoldgicas. Son de alta prevalencia y severidad en el
paciente con diabetes. Entre un 20 y 80% las padecen a lo largo de la evolucion
de la enfermedad. La diabetes es la segunda causa de ceguera en el mundo. Un
10 a 25% de los pacientes pueden tener retinopatia desde el momento del
diagnostico de la DM2. Por ello se debe realizar el examen oftalmologico en la
primera consulta. Todas las estructuras del globo ocular pueden verse afectadas
por la diabetes mellitus; incluso algunas alteraciones visuales pueden tener origen
en estructuras extraoculares, como es el caso de las neuropatias de los
oculomotores, las neuritis del trigémino o del segundo par craneano. Asi mismo,
las infecciones oftalmoldgicas siempre deben ser una consideracion prioritaria en
el diabético. El control éptimo de la glucemia y de la presion arterial ha
demostrado ser de la mayor utilidad en la prevencion primaria y secundaria de la
retinopatia diabética. El habito tabaquico, la hipertension arterial y las dislipidemias
son patologias asociadas frecuentes y que incrementan el riesgo de morbilidad
ocular.

28 GREENBERG Arthur, K. CHEUNG Alfred, M. COFFMAN Thomas. Primer on Kidney Diseases. 5 ed. USA.
Elsevier's. 2009.
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Hasta el presente, ningun tratamiento farmacol6gico ha demostrado ser efectivo
para prevenir o tratar la retinopatia diabética en humanos. Sin embargo, la
remisién oportuna al oftalmélogo permite determinar entre otras cosas el momento
adecuado para iniciar fotocoagulacion de la retina como medida de prevencion
terciaria.?®

4.4.1.1 Clasificacion de las oftalmopatias

v Retinopatia diabética. Se subdivide segun hallazgos clinicos:

* Retinopatia no proliferativa (basal): hallazgo de microaneurismas y hemorragias
(puntos rojos) y/o exudados duros. Poner especial atencién a los exudados
circinados cercanos a la macula porque sugieren presencia de maculopatia.

» Retinopatia preproliferativa: presencia de areas isquémicas (exudados
algodonosos, zonas no perfundidas visibles mediante angiofluoresceinografia,
etcétera).

* Retinopatia proliferativa: presencia de vasos de neoformacion en cualquier sitio
de la retina, hemorragias prerretinianas, aparicion de tejido fibroso, rubéosis del
irs.

Figura 1. Retinopatia diabética tipica.

Fuente: SYNCLAIR, Alan J., Diabetes in old age. 2 ed. USA. Jhon Wileys and sons Ltd. 2001

29 KADERLI A. Aydin, Impaired aortic stiffness and pulse wave velocity in patients with branch retinal vein
occlusion. En: Graefe's Archive for Clinical and Experimental Ophthalmology. March 16, 2010; vol. 248. p. 378.
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* Maculopatia: presencia de edema macular que puede no ser visible con la
oftalmoscopia de rutina. Es una de las causas de pérdida rapida de agudeza
visual.

* La OMS define como etapas clinicas terminales la presencia de compromiso
significativo de la agudeza visual, hemorragia vitrea, desprendimiento de retina y
amaurosis.

v Catarata. La opacificacion del cristalino es mas frecuente y precoz en la
persona con diabetes. Se puede observar en la figura 2 un ejemplo de un
paciente diabético con catarata en donde se hace evidente la opacificacién del
cristalino.

Figura 2. Catarata en paciente diabético.

Fuente: SYNCLAIR, Alan J., Diabetes in old age. 2 ed. USA. Jhon Wileys and sons Ltd. 2001

v Glaucoma. Se puede presentar especialmente cuando hay compromiso
proliferativo de los vasos de la camara anterior del ojo. La determinacion de la
presion intraocular debe ser de rutina en la persona con diabetes. En la figura 3
se observa una imagen de fundoscopia de un paciente con glaucoma.

Figura 3. Glaucoma disco o6ptico.

Fuente: SYNCLAIR, Alan J., Diabetes in old age. 2 ed. USA. Jhon Wileys and sons Ltd. 2001
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v' Cérnea. Aunque las lesiones de cérnea no son mas frecuentes en el diabético,
cuando tienen un origen infeccioso pueden ser mas dificiles de tratar y
requieren atencion especial.

4.4.1.2 Diagnéstico. Es conveniente que toda persona con DM 2 sea examinada
anualmente desde su diagndstico aunque puede ser costo-efectivo un control cada
dos afios en personas de bajo riesgo. Se puede hacer con una fotografia de retina
mediante una camara no midriatica o con una oftalmoscopia a través de pupila
dilatada. Los primeros hallazgos de retinopatia diabética suelen ser "puntos rojos"
gue indican presencia de microaneurismas o microhemorragias.

Debe realizarse un examen oftalmolégico completo que comprende tres estudios
basicos: 1) agudeza visual, 2) fondo de ojo con pupila dilatada y 3) tonometria.

El oftalmdlogo determinarda la necesidad de procedimientos diagnosticos o
terapéuticos especiales como: Angiografia con fluoresceina, fotocoagulacion,
vitrectomia o criocoagulacion.

Pueden presentarse algunas situaciones clinicas que ameritan valoracion de
forma urgente por el oftalmdlogo, las cuales advierten la instauracion de
complicaciones mayores , y estas son: 1) pérdida rapida de la agudeza visual que
no se explica por cambios significativos en la glucemia, 2) dolor agudo en el globo
ocular y 3) presencia de escotomas (sensacion de "moscas volantes”, manchas
fugaces, etcétera).

4.4.1.4. Prevencion. Comprende tres niveles y en cada uno hay acciones
especificas:

v Primaria. Consiste en la adopcion de medidas para evitar la aparicion de
retinopatia como el buen control de la glucemia.

v’ Secundaria. Consiste en evitar la progresion de la retinopatia mediante
adecuado control glicémico y de la hipertension arterial. En caso de retinopatia
preproliferativa o maculopatia se puede realizar fotocoagulacion temprana para
gue no se desarrolle neo vascularizacion.
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v Terciaria. Consiste en evitar pérdidas permanentes de la agudeza visual o
amaurosis mediante la fotocoagulacion oportuna, amplia y suficiente cuando
comienza la proliferacién vascular. La vitrectomia se hace cuando se presenta
una hemorragia vitrea que no se reabsorbe en un tiempo prudencial.

4.4.2 Complicaciones renales. La nefropatia puede estar presente en el 10 al
25% de los pacientes con Diabetes al momento del diagnostico. Aunque existen
cambios precoces relacionados con la hiperglucemia como la hiperfiltracién
glomerular, el riesgo de desarrollar una insuficiencia renal solamente se hace
significativo cuando se empieza a detectar en la orina la presencia constante de
albumina en cantidades significativas que se pueden medir mediante métodos de
inmunoensayo pero todavia no son detectables con los métodos quimicos para
medir proteinuria. Por este motivo a dichas cantidades de albumina en la orina se
les denomina microalbuminuria. Un 20-40% de los pacientes con microalbuminuria
progresa a nefropatia clinica y de éstos un 20% llega a enfermedad renal terminal
al cabo de 20 afios.*°

Tabla 4. Clasificacion de la nefropatia: estadios de nefropatia diabética.

U] d~e Al Estadio Manifestaciones
(afos)
0-3,5 afos I Hipertrofia Renal. Incremento de la TFG.
(Hiperfiltracion)
3-5 afios 0 mas Il Expansiéon mesangial
7-15 0 més Il Microalbuminuria
Hipertensién arterial
15-20 afios 0 més % Proteinuria
Después de 15-25 afios V ERC ET

Fuente: Primer on Kidney Diseases. Arthur Greenberg, Alfred K. Cheung, Thomas M. Coffman. 5 ed. USA.
Elsevier's. 20009.

4.4.2.1 Nefropatia no diabética en la persona con diabetes. Se debe tener en
cuenta que hasta un 10% de las nefropatias en personas con diabetes pueden ser
de origen no diabético. Esto se debe sospechar especialmente cuando no hay
evidencia de retinopatia asociada en un paciente con nefropatia clinica. En
pacientes de edad avanzada debe tenerse en cuenta la posibilidad de una
estenosis de la arteria renal, en cuyo caso estarian contraindicados los inhibidores
de la enzima convertidora (IECA).

4.4.2.2 Evaluacion de la nefropatia diabética. Se basa en la medicién de la
microalbuminuria, de la proteinuria y de la filtracion glomerular. En un paciente a

30 GREENBERG Arthur, K. CHEUNG Alfred, M. COFFMAN Thomas. Op. cit. p. 237.
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qguien no se le ha realizado ninguna prueba renal, se recomienda en primer lugar
la deteccion de proteina en una muestra aislada de orina por método
semicuantitativo (tirilla).

« Si la proteinuria es positiva se debe proceder a cuantificar la proteinuria en orina
de 24 horas. Esta es significativa cuando es igual o mayor a 0.5 gramos/24 horas
y conviene también evaluar la funcién renal que puede estar ya deteriorada. La
tasa de filtracibn glomerular se puede conocer midiendo la depuracion de
creatinina (DCr). Sin embargo, la determinacion del nivel de creatinina sérica
constituye un buen indice en personas que no estén desnutridas ni muy afiosas.

+ Si la proteinuria es negativa, se debe proceder a medir microalbuminuria. Para
su deteccion inicial (pesquisaje), la microalbuminuria se puede medir utilizando un
meétodo semicuantitativo como tirilla o pastilla reactiva, pero siempre se debe
confirmar por un método cuantitativo estandarizado (turbidimétrico o
inmunoquimico) tomando una muestra de orina de 24 horas o una muestra de la
primera orina de la mafiana, en cuyo caso hay que medir también creatinuria y
calcular un indice microalbuminuria/creatinuria.

» Debido a la gran variabilidad de la excrecion individual de albumina, si el primer
resultado es positivo, se recomienda al menos otra medicion antes de hacer el
diagnostico. Si los dos resultados no coinciden, se debe realizar una tercera
determinaciéon. Dos resultados positivos de tres tomados en un intervalo de tres
meses hacen el diagnostico de microalbuminuria.

* La creatinina sérica suele elevarse cuando ya hay proteinuria positiva (etapa de
nefropatia clinica), pero conviene medirla desde un comienzo. La DCr o la
filtracion glomerular isotopica se debe medir a partir del momento en que la
creatinina sérica comience a elevarse. En los casos donde se sospecha una
nefropatia no diabética se puede encontrar un deterioro de la funcién renal sin la
presencia de proteinuria.

4.4.2.3 Prevencion. Se reconocen la prevencion primaria, secundaria y terciaria.

v Primaria. Consiste en la adopcion de medidas para evitar la aparicion de la
nefropatia, como un adecuado control de la glucemia y de la tension arterial.
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v' Secundaria. Consiste en detener la progresion de la nefropatia. Esto se logra
fundamentalmente mediante un buen control de la glucemia, y de la
hipertension arterial si la hay. Los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina -IECA- pueden ser utilizados para prevenir el desarrollo de
nefropatia clinica. Algunos bloqueadores de los canales del calcio han
demostrado una eficacia similar a la de los IECA en algunos estudios, pero no
en todos. La combinacién de un IECA con un antagonista de los canales de
calcio puede ser aun mejor, especialmente si no se logra controlar la
hipertension arterial con monoterapia.

También se puede restringir la ingesta de proteinas que ha demostrado ser Uutil
para retardar el deterioro renal en personas con DM1, su consumo no debe ser
mayor de 0.8 g/kg y la mitad debe ser de origen vegetal (granos, etcétera). La
hipercolesterolemia, la anemia y la insuficiencia cardiaca también son factores que
aceleran el proceso y deben en lo posible ser corregidos. El paciente debe ser
remitido al nefrologo si el médico tratante no tiene experiencia en el manejo
integral de la insuficiencia renal cronica, especialmente cuando el deterioro de la
funcidon renal es muy acelerado (mayor de 5 cc en seis meses), la creatinina es
mayor de 3.0 mg/dl o la depuracién de creatinina es inferior a 30 cc/min.

v Terciaria. Consiste en adoptar medidas como didlisis y trasplante con el objeto
de preservar la vida y optimizar la calidad de vida del paciente con insuficiencia
renal terminal. La mejor opcidon es la didlisis peritoneal crénica ambulatoria
(DPCA). Alternativamente se puede utilizar la hemodialisis. Sin embargo, el
mejor tratamiento es el trasplante renal que actualmente tiene un buen
prondstico tanto para el paciente como para el 6rgano trasplantado.

4.4.2.4 Control de los factores agravantes. Diversas situaciones pueden
empeorar la evolucion de la complicacion renal entre ellas las infecciones
urinarias, prostatismo o vejiga neurogénica. Asi mismo debe evitarse el uso de
medicamentos nefrotoxicos, incluyendo los medios de contraste, aminoglucosidos
y antiinflamatorios no esteroideos por largo tiempo. Si es indispensable realizar un
estudio imagenologico que requiera medio de contraste, debe hidratarse
convenientemente al paciente desde la vispera del examen.

4.4.3. Complicaciones neuroldgicas. La neuropatia diabética es la complicacion
mas frecuente y precoz de la diabetes. Su prevalencia es dificil de establecer
debido a la ausencia de criterios diagnosticos unificados, a la multiplicidad de
métodos diagndsticos y a la heterogeneidad de las formas clinicas. Su evoluciéon y
gravedad se correlacionan con la duracién de la enfermedad y el mal control
metabdlico. La deteccion depende de la sensibilidad de los métodos diagndsticos
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empleados. Asi por ejemplo, a través de métodos electrofisiologicos es posible
detectar neuropatia en la casi totalidad de los pacientes diabéticos en el momento
del diagndstico o poco tiempo después. Los diferentes sindromes clinicos de la
neuropatia diabética —ver tabla 5- se superponen y pueden ocurrir
simultdneamente, por eso resulta dificil clasificarlos.3!

Tabla 5. Clasificacién de las formas clinicas mas comunes de la neuropatia

diabética.

Clasificacion

Manifestaciones clinicas mas
importantes

Area afectada

Neuropatia periférica (distal y
simétrica)

- Dolor, disestesias y parestesias
de predominio

nocturno

- Pérdida de la sensibilidad

- Disminucion o abolicion del
reflejo aquiliano

- Suele ser progresiva

- Extremidades, de predominio
en
miembros inferiores

Mononeuropatia de nervio
Craneano

- Dolor agudo localizado de
comienzo brusco

seguido de pardlisis que suele ser
reversible

- Pares craneanos I, 1V, VI o VII.

Neuropatia toracoabdominal
(truncal, radiculoneuropatia)

- Dolor agudo localizado

- Pérdida de sensibilidad

- Usualmente unilateral

- Puede haber pérdida de peso
- Suele ser reversible

- Pared toracica baja
- Pared abdominal
- Difusa en todo el tronco

Mononeuropatias por
atrapamiento

- Dolor localizado
- Compromiso motor (excepto en
la meralgia parestésica)

- Tanel del carpo

- Cubital en el codo

- Radial

- Ciatica

- Peroneal (pie caido)

- Femoral lateral cutanea
(meralgia parestésica)

Plexopatia (neuropatia proximal,
amiotrofia diabética)

- Dolor

- Debilidad muscular

- Hipotrofia muscular usualmente
asimétrica

- Arreflexia rotuliana usualmente
asimétrica

- Pérdida de peso

- Depresion

- Suele ser reversible

- Cintura pélvica
- Generalizada
neuropética)

(caquexia

Neuropatia hipoglucémica

- Parestesias seguidas de
debilidad y atrofia simétricas

- Principalmente en region tenar,
hipotenar

y musculos interéseos de
manos

- Pies

Fuente: Guias ALAD de diagndstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2, actualizacion 2006

31 VINIK, Aaron I.,, STROTMEYER Elsa S., Diabetic Neuropathy in Older Adults. En: Clinics Geriatrics Med.

Enero, 2008. vol. 24, p. 407-435.
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Figura 4. Fisiopatologia de la neuropatia diabética.
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Fig. 3. Pathogenesis of diabetic neuropathies based upon autoimmunity, metabolic and micro-
vascular insufficiency. Ab, antibody; AGE, advance glycation end products; C¢, complement;

Fuente: SYNCLAIR, Alan J., Diabetes in old age. 2 ed. USA. Jhon Wileys and sons Ltd. 2001

4.4.3.1 Neuropatia periférica. Por ser la mas frecuente, la neuropatia periférica
(NP) se describe en detalle.

v/ Diagnéstico de la NP. Los criterios para establecer el diagnéstico de la
neuropatia periférica (NP) incluyen:

 Sintomas y signos tipicos

» Disminucion de los umbrales de sensibilidad distal y simétrica (tactil, térmica,

vibratoria y dolorosa) en forma simétrica

* Disminucion de los reflejos tendinosos distales en forma simétrica

* Disminucion de la fuerza muscular distal y simétrica (es tardia)

* Alteraciones de los estudios electrofisioldgicos

Existen varias propuestas para el diagndstico de la NP que incluyen cuestionarios
y examenes con diferentes grados de complejidad. Se seleccion6 la propuesta del
grupo de la Universidad de Michigan en una versién simplificada por estar validada
y tener un alto grado de sensibilidad y especificidad. Esta propone un primer
examen breve para pesquisaje y si la probabilidad de neuropatia es alta se debe
proceder al examen neurolégico completo. Sin embargo, éste puede realizarse
desde un comienzo si se dispone del profesional idoneo.
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Figura 5. Manifestaciones clinicas de la neuropatia diabética.
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Fig. 1. Different clinical presentations of diabetic neuropathy. (From Vinik Al, Park TS,
Stansberry KB, et al. Diabetologia 2000:43:960; with permission.)

Fuente: SYNCLAIR, Alan J., Diabetes in old age. 2 ed. USA. Jhon Wileys and sons Ltd. 2001

v/ Presentacion clinica de la NP. La NP puede presentarse como un proceso
doloroso agudo o crénico y/o como un proceso indoloro, que en su etapa final
lleva a complicaciones como Ulcera del pie, deformidades (por ejemplo, el pie
de Charcot) y amputaciones no traumaticas. La forma mas comun es la
dolorosa cronica, con disestesias que empeoran de noche (sensacién de
hormigueo, agujas, quemaduras, punzadas, etcétera) y pueden remitir
espontaneamente por largos periodos. Algunos pacientes descompensados
pueden presentar una forma dolorosa aguda, aun al comienzo del tratamiento,
con hiperestesias difusas y pérdida de peso en algunos casos.

v Tratamiento de la NP

1. En todas las formas clinicas mantener un buen control de la glucemia puede
evitar o retardar el proceso.
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2. Manejo del dolor:

Analgeésicos comunes tipo acetaminofén, iniciando con dosis bajas o tramadol 200
mg/dia

Antidepresivos triciclicos tipo amitriptilina 10 a 150 mg a la hora de acostarse
Anticonvulsivantes: Carbamazepina 200-600 mg o Gabapentina 600 a 2.400 mg
Ansioliticos: Flufenazina 1-3 mg al acostarse o Diazepam 2-5 mg 1 a 3 veces por
dia

Topicos: capsaicina

3. Tratamiento de la lesibn neuronal: por el momento ningun farmaco ha
demostrado ser claramente efectivo para modificar la historia natural de la NP. A
continuacién se enumeran algunos:

Inhibidores de la aldosa reductasa: aunque existen estudios que demuestran
mejoria de la conduccién nerviosa motora, su eficacia clinica no ha sido
consistente y por el momento no hay ninguno disponible.

Acido alfa lipoico

Acido gamalinolénico

Factor de crecimiento neuronal recombinante

Vitamina E

4. Cuidado preventivo de los pies

4.4.3.2. Neuropatia autonomica. La neuropatia autondomica (NA) compromete las
funciones de tipo autonémico de varios sistemas. No tiene tratamiento especifico y
suelen estar dirigidos al alivio de los sintomas.

4.4.4 Pie diabético. Se denomina pie diabético al pie que tiene al menos una
lesion con pérdida de continuidad de la piel (Glcera), El pie diabético a su vez se
constituye en el principal factor de riesgo para la amputacion de la extremidad. 32

El pie diabético se produce como consecuencia de la asociacion de uno o mas de
los siguientes componentes: neuropatia periférica, infeccion, enfermedad vascular
periférica, trauma y alteraciones de la biomecanica del pie.

Ademas se han identificado algunas condiciones de la persona con diabetes que
aumentan la probabilidad de desarrollar una lesion del pie:

52 ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Op. cit. p. 50-52.
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* Edad avanzada

+ Larga duracion de la diabetes

» Sexo masculino

» Estrato socioecondmico bajo y pobre educacién

* Factores sociales como vivir solo, ser poco visitado, poca motivacion por vivir
* Pobre control glicémico

* Presencia de retinopatia, nefropatia, enfermedad macrovascular
» Consumo de alcohol

» Tabaquismo

+ Calzado inapropiado

* Ulceras o amputaciones previas

4.4.4.1 Evaluacion de la persona con pie diabético. Para realizar una adecuada
valoracion del pie enfermo del paciente diabético, la evaluacion clinica debe
incluir:

1. Establecer el estado de salud general del paciente, presencia de
comorbilidades, estado de control glicémico y metabdlico, historia de
intervenciones previas (cirugias de revascularizacion o reconstructivas de pie,
desbridamientos, ortesis, etcétera).

2. Evaluar las lesiones del pie diabético. Deben tenerse en cuenta los siguientes
aspectos: historia médica de la lesion de pie, evaluacion clinica de la herida y
evaluar la presencia de infeccion superficial o profunda.

3. Examen neuroldgico del pie

4. Examen vascular

5. Evaluacién de la estructura y deformidades del pie

4.4.4.2 Tratamiento del pie diabético. El clinico en primera instancia debe definir
si el manejo debe ser ambulatorio u hospitalario, con base en el grado de la
Ulcera, la presencia de osteomielitis y/o de gangrena, el compromiso del estado
general, las facilidades disponibles para el adecuado manejo en casa, etcétera..

Las siguientes intervenciones son importantes:
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« Aliviar presion: se recomienda retirar el peso de la extremidad mediante el simple
reposo, el uso de bastébn o muletas para evitar el apoyo o el uso de calzado
especial que permita mantener la zona de la Ulcera libre. En Ulceras crénicas no
infectadas y sin componente isquémico, uno de los métodos méas efectivos para
aliviar la presién focal es el yeso de contacto total.

* Desbridamiento: la remocion quirurgica del tejido desvitalizado de las heridas ha
demostrado curar mas rapidamente las Ulceras neuropéticas. El desbridamiento
quimico no tiene suficiente soporte como para ser recomendado.3

» Drenaje y curaciones de la herida mediante el lavado con solucién salina. Se
recomienda cubrirla con apdésito impregnado con coloides que mantenga la
humedad.

* Manejo de la infeccion. Los antibioticos deben utilizarse teniendo en cuenta que
la mayoria de las infecciones superficiales son producidas por gérmenes gram
positivos y las profundas por una asociacion de gram positivos, gram negativos y
anaerobios.

* Mejorar el flujo vascular. La pentoxifiina se ha utilizado con la intenciéon de
mejorar la llegada de sangre a nivel distal y mejorar las condiciones
hemorreologicas. La revascularizacion agresiva cuando hay severo compromiso
vascular ha demostrado disminuir las amputaciones.

« Amputacion. La decision de realizar una amputacion se toma después de probar
medidas de salvamento y de una extensa discusion con el ortopedista, el cirujano
vascular y los demas miembros del equipo que debe incluir al paciente y su
familia. Una amputacion bien realizada, en el momento apropiado y con una
exitosa rehabilitacion puede mejorar la calidad de vida de un paciente.

* Existen otros tratamientos que todavia carecen de una evidencia razonable como
oxigeno hiperbarico, factores de crecimiento del tipo del becaplermin, equivalentes
de piel viva, estimulacion eléctrica y laser frio.

33 SYNCLAIR, Alan J., Diabetes in old age. 2 ed. USA. Jhon Wileys and sons Ltd. 2001.

46



4.4.4.3 Prevencion

v Primaria. La prevencién primaria implica ante todo la deteccion temprana y el
manejo de los factores de riesgo. Las medidas preventivas mas importantes
incluyen:

Inspeccion de los pies en cada visita

Evaluacion anual de los componentes neuroldgico, vascular y biomecanico (debe
ser mas frecuente si presenta factores de riesgo)

Higiene podoldgica (atencion de callos, uiias, etcétera)

Educacion sobre uso adecuado de calzado

Educacion sobre prevencion de trauma (no caminar descalzo, uso de medias o
calcetines, etcétera)

Ejercicio fisico supervisado

v Secundaria. El objetivo es evitar que se avance de los grados 1y 2 de Wagner
a los mas severos, como la gangrena, mediante el cuidado adecuado de las
Ulceras y correccion de los factores desencadenantes. Debe intervenir en lo
posible un equipo multidisciplinario especializado.

v Terciaria (rehabilitacion). La meta es evitar la amputacién y la discapacidad.
Las medidas son similares a las sefaladas en la prevencion secundaria con la
adicion de medidas de rehabilitacion para asegurar una adecuada calidad de
vida del paciente. Debe intervenir igualmente un equipo multidisciplinario
especializado que incluya experto en rehabilitacion.

Tabla 6. Clasificacion de los grados de severidad del pie diabético de
acuerdo con la escala de Wagner.

Pie en riesgo por presencia de enfermedad vascular periférica, neuropatia,
Grado O . L r . oy .

deformidades ortopédicas, perdida de la vision, nefropatia, edad avanzada
Grado 1 | Ulcera superficial
Grado 2 | Ulcera profunda que llega a tendén, ligamento, articulaciones y/o hueso
Grado 3 | Infeccion localizada: celulitis, absceso, osteomielitis
Grado 4 | Gangrena local

Grado 5 | Gangrena extensa
Fuente: Guias ALAD de diagndstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2, actualizacion 2006
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A continuacion se presentan algunos ejemplos de pie diabético en distinto grado
(ver figura 6).

Figura 6. Ejemplos de pie diabético.

Fuente: SYNCLAIR, Alan J., Diabetes in old age. 2 ed. USA. Jhon Wileys and sons Ltd. 2001

4.4.5 Complicaciones cardiovasculares. Las complicaciones cardiovasculares
constituyen la principal causa de morbilidad y mortalidad en los pacientes con DM
2 y son responsables de los mayores costos directos e indirectos asociados a la
diabetes. En ellas se destacan la enfermedad coronaria, al enfermedad
cerebrovacular y la enfermedad vascular periférica.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados, se realiz6 un estudio
observacional descriptivo de corte transversal.

5.2 AREA DE ESTUDIO

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo es una institucion
prestadora de servicios de salud de mediana y alta complejidad ubicada en la
ciudad de Neiva, capital del departamento del Huila. Atiende a la poblacion del
departamento del Huila, Caqueta, Putumayo y poblacién del sur del Tolima, de las
areas rural y urbana.

Se tom6 como area de estudio al Hospital Universitario por ser la principal
institucion prestadora de servicios de salud de mediana y alta complejidad del
departamento y del sur del pais, de tal forma que de alguna manera la informacion
y los resultados obtenidos pueden orientar la situacion objeto de estudio en el
medio local.

5.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de referencia fueron todos los pacientes con diagnostico de DM 2
atendidos en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en los
servicios de consulta externa y en hospitalizacion en un periodo de tiempo de 2
afios, entre 2008 y 2009, siendo 1193 pacientes en total, segun informacion de la
oficina de estadisticas del Hospital.

La unidad de analisis fue la historia clinica de cada paciente seleccionado.

Se utilizé6 muestreo aleatorio simple y para la determinacion de su tamafio se
realizo el calculé por medio del programa estadistico Epidat para estimacién de
una proporcién poblacional.
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Tamafo poblacional: 1193 (total de pacientes diagnosticados con DM 2 en el
periodo 2008 a 2009).

Proporcion esperada: 14,0% (proporcion media por su limite inferior de
presentacion de todas las complicaciones segun la revision de la literatura).

Nivel de confianza: 95,0%

Efecto de disefio: 1,0

Precision (%): 4,5%

Tamafo de muestra: 192 para precision del 4,5%.
Se calculé una muestra de 192 pacientes y se revisaron 204, nimero que cubre el

valor calculado del tamafio muestral.

Para realizar el muestreo de las historias se utilizo la tabla de niumeros aleatorios
del programa estadistico Epidat, numerando las historias clinicas y seleccionando
los nimeros aleatorios la cual se presenta en el Anexo A.

5.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 7. Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE | DEFINICION | SUBVARIABLES | CATEGORIAS ATE/DEIIC_:IDOIIE\I INDICADORES
Tiempo que una Numero de afios Cuantitativa | Porcentaje de
persona ha vivido continua edades

Edad desde su
nacimiento
] v’ Masculino Cualitativa Porcentaje de
Sexo Genero del Y Femenino Nominal | género
paciente
v Subsidiado Cualitativa | Porcentaje de
v" Contributivo ; aseqguramiento
Sequridad Sistema de v" No asegurado Nominal 9
So?:ial vinculacién a los v Especial X
servicios de salud v Desplazado
v’ Particular
Municipio de donde | Nombre del municipio Cualitativa | Porcentajes de
proviene Nominal procedencia
Departamento de Nombre del
Procedencia Sitio de origen donde proviene departamento
Area de donde v Urbano
proviene ¥ Rural
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Tabla 7. (Continuacion)

P ¢ NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLES CATEGORIAS P INDICADORES
MEDICION
Oftalmoldgicas v No ) Cualitativa | Porcentaje de
v Retinopatia Nominal cada
diabética ; 9
mplicacién
v Catarata complicacio
Nefrolégicas v No
v Nefropatia
diabética
Neurol6gicas v No
. . icaci v" N. autébnoma
Complicaciones Complicaciones v N. periférica
crénicas originadas por la '
cronicidad de la i
DM tipo 2 Cardiovasculares v No
v' Enfermedad
coronaria
Pie Diabético v No
v GradoOal5
(Escala de Wagner)
Otras Nombre de la
complicacion
Insulina v No Cualitativa | Porcentaje de
v Cristalina Nominal cada
v NPH tratamiento
v _Otra insulina
Antidiabéticos orales | v No
v Glibenclamida
Tratamiento v Otras
Tratamiento instaurado en los sulfonilureas
pacientes v’ Biguanidas
(Metformina)
v _Otros
ASA v Si
v No
Antihipertensivos Nombre del farmaco
Hipolipemiantes Nombre del farmaco
Control de val v Glicemia Cuantitativa | Promedio de
ontrol de valores | v Colesterol total i medida
Control de laboratorio que | v Colesterol HDL Valor en mg/dL Continua
ontrot inciden en el | Y Triglicéridos
metabolico comportamiento ; AlCS Valor en %
PA
de la enfermedad v PAD Valor en mmHg
¥ Medicina Interna Cualitativa | Porcentaje de
Manejo Manejo por equipo ; ﬁstar:ggr'fgo v Si Nominal cada
Interdisciplinario | especializado v ot v No especialidad
Tiempo desde el Cuantitativa | Promedio de
Tiempo aparicion | diagndstico Namero de afios continua afios

Tiempo de la
enfermedad

de la complicacion
cronica desde el
diagnéstico de DM
tipo 2

Tiempo en el
momento de
aparicion de las
complicaciones

NUmero de afios

* Aungue no es una forma de vinculacion al SGSSS, por sus caracteristicas especiales de vulnerabilidad y de

prestacion de servicios, se adiciona como categoria en la variable Seguridad Social.
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5.5 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realiz6 mediante revision documental a las historias
clinicas seleccionadas de forma aleatoria.

Previa solicitud de permiso al HUHMP para revisar las historias clinicas
seleccionadas, se realizaron visitas al archivo 3 dias a la semana en horario de 10
amal2pmyde3pmabpm.

Los investigadores fueron los directos responsables de la recoleccion de la
informacion, de tal forma que se obvio el proceso de capacitacion en el
diligenciamiento del instrumento.

Los datos se recolectaron exclusivamente de la historia clinica de la siguiente
manera: se identificd el tipo de complicacion con la mencion como diagndéstico
realizada por especialista en algin momento de la valoracion clinica. Los valores
de las variables clinicas y paraclinicas se tomaron del ultimo registro disponible en
la historia clinica.

La informacion de los tiempos desde el diagnostico y de aparicion de
complicaciones se tomo de lo descrito como parte de la anamnesis en alguna de
las valoraciones realizadas al paciente y anotadas en la historia clinica.

Se tomo¢ el ultimo valor consignado en la historia clinica para las variables clinicas
y paraclinicas por considerar que describian la situacion clinica mas actual del
paciente.

5.6 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Se disefid un instrumento de recoleccion de datos por los investigadores que
permitio la revision y el registro sistematico de la informacion consignada en las
historias clinicas ajustada a las necesidades propias de la investigacion con el
propésito de alcanzar la adecuada y completa medicién de las variables. Se
presenta en el Anexo B.
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5.7 PRUEBA PILOTO

La prueba piloto se realiz6 tomando 20 historias clinicas de forma aleatoria de
pacientes identificados con DM 2. Se realiz6 la recoleccion de los datos por medio
del cuestionario y se digitd en el cuestionario digital disefiado en Epi Info version
3.5.1, esto permitié conocer la calidad de la informacidén que se recolect6 para el
estudio y con la digitacion se pudo verificar el plan de analisis de informacién que
se tenia planeado.

5.8 CODIFICACION Y TABULACION (PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION)

5.8.1 Base de datos. Se cre0 una base unica en Eped.exe (Epi Info Version 3.5.1)
donde se incluyeron las variables mencionadas almacenando sistematicamente la
informacion y haciendo una optima digitacion de variables.

5.8.2 Control de Inconsistencias. En el programa Epi Info 3.5.1 se utilizo el
subprograma CHECK.EXE para controlar errores en la digitacion de la
informacion.

5.8.3 Analisis. Una vez completa la informacion se analiz6 por medio del
programa Analisis.exe (Epi Info Version 3.5.1), también se utilizd el programa
estadistico SPSS (PASW statictis 18 version 18.0 30 de julio 2009) y Excel 2007.

5.9 FUENTES DE INFORMACION

Para la investigacion se utilizé como fuente de informacion indirecta la historia
clinica.

5.10. PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los datos se analizaron usando fundamentalmente estadistica descriptiva para
todas las variables.
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Para las variables cualitativas se establecieron las proporciones correspondientes
con sus intervalos de confianza. En las variables cuantitativas se identifico la
medida de tendencia central y de dispersion correspondiente segun la distribucién
de la variable, y los intervalos de confianza del 95%.

Se realiz6 la descripcion de las variables para el grupo total, para el grupo sin
complicaciones y para el grupo con complicaciones como ejercicio de
comparacién pero sin el proposito riguroso de establecer significancias
estadisticas en las diferencias de las variables evaluadas.

Adicionalmente se realizd la comparacién por género y la comparacion en dos
grupos de edad con importancia clinica y sociodemogréfica: los menores de 60
afios y los mayores de 60 afios, estos Ultimos reconocidos por la legislacion
nacional como adultos mayores.

Se realiz6 una comparacion de medias de variables independientes mediante el
célculo de los intervalos de confianza, con el propésito de establecer diferencia
estadistica significativa para las variables tiempo desde el diagnostico, glicemia y
hemoglobina glicosilada.

5.11. ASPECTOS ETICOS

La realizacion de la presente investigacion no conllevé en su concepto, en su
desarrollo, ni en la publicacion de resultados lesiones a la dignidad humana y
menos aun en su integridad; especificamente de las personas que intervienen en
el estudio y se acoge a la normatividad existente para su desarrollo establecido
por el Ministerio de Salud.

Segun la Resolucion 8430 de 1993 en el Titulo 2, Capitulo 1, Articulo 11, Numeral
a, el presente protocolo es clasificado como una investigacion.

El presente estudio tuvo la aprobacion del Comité de Etica del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo mediante acta No. 029 del 28 de
septiembre de 2010.
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6. ANALISIS DE RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

A continuacion se describen las principales caracteristicas sociodemogréaficas de
los pacientes con DM 2 y subdivididos en grupo sin complicaciones y grupo con

complicaciones.

Esta comparacion se realizdé con el proposito de observar el comportamiento de
las variables evaluadas en uno y otro grupo.

Tabla 8. Caracterizacion Sociodemografica.

Variable

Grupo Evaluado
N (%; 1C95%)

Grupo sin
Complicaciones
N (%; 1C95%)

Grupo con
Complicaciones
N (%,; 1C95%)

Total pacientes 204 78 (38,2; 31,6-44,9) | 126 (61,8; 55,1-68,4)
Edad 61,4 (13,3; 58,9-63,0) | 58,4 (12,2; 55,1-61,4) | 63,3 (13,7; 61,0-66,2)
R(31-91) R(31-82) R(38-91)

Sexo

v Masculino

67 (32,8; 26,5-39,2)

21 (26,9; 16,7-37,2)

46 (36,5; 28,6-45,2)

v" Femenino
v Relacién F/IM

137 (67,2; 60,8-73,5)
2,0

57 (73,1; 62,8-83,3)
2,7

80 (63,5; 54,8-71,4)
1,7

Seguridad Social

v/ Subsidiado 180 (88,2; 83,8-92,6) 68 (87,2; 78,2-93,6) 112 (88,9; 83,3-94,4)
v' Contributivo 4 (2,0; 0,5-3,9) 1(1,3; 0-3,8) 3 (2,4, 0-5,6)
v" No asegurado 10 (4,9; 2,0-7,8) 4 (5,1; 1,3-10,3) 6 (4,8; 1,6-8,7)
v Especial 9 (4,4, 2,0-7,4) 4(5,1; 1,3-10,3) 5 (4,0; 0,8-7,9)
v' Desplazado 0 (0) 0 (0) 0 (0)
v' Particular 1(0,5; 0-1,5) 1(1,3;0-3,8) 0 (0)
Procedencia
Zona
v" Urbano 177 (86,8; 81,9-91,2) 68 (87,2; 79,5-93,6) 109 (86,5; 80,2-92,1)
v' Rural 27 (13,2; 8,8-18,1) 10 (12,8; 6,4-20,5) 17 (13,5; 7,9-19,8)
v' Relacion U/R 6,6 6,8 6,4
Departamento
v' Huila 200 (98,0; 96,1-99,5) | 76 (97,4; 93,6 —100,0) | 124 (98,4; 96,0-100)
v’ Otros 4 (2,0; 0,5-3,9) 2 (2,6; 0-6,4) 2 (1,6; 0-4,0)
Municipio
v Neiva 129 (63,2; 53,4-70,1) 53 (67,9; 57,7-76,9) 76 (60,3; 51,6-69,0)
v' Otros 75 (36,8; 29,9-43,6) 25 (32,1; 23,1-42,3) 50 (39,7; 31,0-48,4)
municipios

* Media (DE; IC95%) y Rango
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Como se puede observar en la tabla 8, el nimero total de pacientes revisados fue
de 204 de los cuales 126 presentaron alguna complicacion cronica, representando
una proporcion del 62%. La edad media fue de 63,3 afios en el grupo con
complicaciones vs 58,4 afios de edad en el grupo sin complicaciones.

En cuanto a la proporcién por género se observa una frecuencia dos veces mayor
de mujeres con diagndéstico de DM, relacion de superioridad que se mantiene en
ambos grupos estudiados, siendo de 2,7:1 en el grupo sin complicaciones y de
1,7:1 en el grupo con complicaciones.

Dependiendo del tipo de afiliacién al régimen de seguridad social en salud que
tenian los pacientes se evidencié una clara predominancia del régimen subsidiado
el cual alcanz6 un 88,2% del total de pacientes. También se encontré un 4,9% de
pacientes sin afiliacion al sistema.

La mayoria de los pacientes residian en zona urbana, con una relacion Urbano/
Rural de 6.6:1, y el 98% procedian del departamento del Huila, tan solo un 2% de
pacientes residian en otros departamentos.

6.2 COMPLICACIONES CRONICAS: CARACTERIZACION

Para establecer la presencia o no de cada complicacion, se tomo el dato
consignado en la historia clinica de los diagndsticos identificados en los pacientes.
A continuacion se describen las proporciones identificadas para cada complicacion
junto con el respectivo intervalo de confianza del 95%.

Tabla 9. Complicaciones Crénicas en la DM 2: proporciones e intervalos de
confianza del 95%.

Complicacién Al d(;a(_)casos %(IC95%)*
|

Oftalmoldgicas 33 16,2 (11,1-21,3)
v' Retinopatia diabética 25 12,3 (7,8-17,2)
v/ Catarata 8 3,9 (1,5-6,4)
Nefroldgicas 44 21,6 (16,0-27,3)
v" Nefropatia diabética 44 21,6 (16,2-27,4)
Neurologicas 31 15,2 (10,3-20,1)
v" Neuropatia periférica 30 14,7 (89,8-19,6)
v" Neuropatia autonémica 1 0,5 (0-2,0)
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Tabla 9. (Continuacion)

Complicacion Al d()e;.)casos %(IC95%)*
Cardiovasculares 23 11,3 (7,0-15,6)
v' Enfermedad coronaria 23 11,3 (7,0-15,6)
Pie diabético 38 18,6 (13,7-23,9)
v Grado 1 6 2,9 (1,0-5,9)
v Grado 2 10 4,9 (2,5-7,8)
v' Grado 3 11 5,4 (2,5-8,8)
v' Grado 4 4 2,0 (0,5-4,4)
v Grado 5 7 3,4 (1,5-5,9)
Otras complicaciones 13 6,4 (3,0-9,8)
v' Enfermedad cerebrovascular 10 4,9 (2,5-8,3)
v' Enfermedad vascular periférica 3 1,5(0-3,4)

* El proporcion se calcula: x/204*100, siendo 204 el tamafio de la muestra.

Dentro de las complicaciones cronicas reportadas, la nefropatia diabética ocupa el
primer lugar en frecuencia con un 21,6% (IC95%:16,0-27,3), seguida por el pie
diabético con 18,6% (1C95%:13,7-23,9), las complicaciones oftalmoldgicas con 33
casos y 16,2% (IC95%:11,1-21,3), la neuropatia diabética con un 15,2%
(1C95%:10,3-21,1) y con la menor frecuencia se encuentran las complicaciones
cardiovasculares siendo la enfermedad coronaria la mas frecuente entre estas con
un 11,3% (IC95%:7,0-15,6), seguida de la enfermedad cerebrovascular con 4,9%
(IC95%:2,5-8,3) y la enfermedad vascular periférica con s6lo 3 casos para un
1,5% (IC95%: 0-3,4). En las complicaciones oftalmoldgicas la retinopatia diabética
con un 12,3% (IC95%: 7,8-17,2) fue la complicacion mas frecuente y tan solo 8
pacientes presentaron catarata para una proporcion de 3,9% (1C95%: 1,5-6,4).

Para efectos descriptivos se dividen las complicaciones en grupos y subgrupos,
denominando grupo a cada uno de los 6 tipos de complicaciones: oftalmoldgicas,
nefroldgicas, neuroldgicas, cardiovasculares, pie diabético y otras complicaciones;
y se denominara subgrupo a las complicaciones especificas en cada grupo.

En la gréfica 1 se presentan las proporciones de cada grupo de complicaciones y
en la gréfica 2 las proporciones de cada subgrupo de complicaciones.
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Gréafica 1. Complicaciones crdnicas de la DM 2: grupos.
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Grafica 2. Complicaciones cronicas de la DM 2: subgrupos.
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Convenciones. ND: Nefropatia diabética; PD G: Pie Diabético Grado 1 al 5; RD: Retinopatia diabética; NeuP: Neuropatia
Periférica; NeuA: Neuropatia Autonémica; ECIl: Enfermedad Cardiovascular; ECV: Enfermedad Cerebrovascular; EVP:
Enfermedad Vascular Periférica.
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Las complicaciones de la DM 2 se identificaron en 126 pacientes y se encontraron
182 complicaciones, implicando que un paciente podia tener mas de una
complicacion. En la tabla 10 se describe el nimero de pacientes que tenian sélo
una complicacion, dos, tres o cuatro. Asi: 80 pacientes tenian sélo una
complicacion, 38 pacientes tenian 2 complicaciones, 6 pacientes tenian tres
complicaciones y solo 2 pacientes presentaban cuatro complicaciones.

Es de resaltar el hecho que un porcentaje bajo de pacientes presentan mas de 2
complicaciones, solo el 4,8% con 3 complicaciones y 1,6% con cuatro
complicaciones, es decir el hallazgo mas frecuente fue pacientes con s6lo una
complicacion y con dos complicaciones, alcanzando un porcentaje del 93,7%.

Tabla 10. Numero de complicaciones por paciente.

Complicaciones Pacientes Porcentaje Numero_de
complicaciones
Una 80 63,5 80
Dos 38 30,2 76
Tres 6 4.8 18
Cuatro 2 1,6 8
Total 126 100,0 182

Con el propdsito de ampliar un poco mas la caracterizacion de las complicaciones
cronicas de la DM 2, se describe en la tabla 11 y en la gréfica 7, la distribucion por
género de cada uno de los grupos y subgrupos de las complicaciones.

Tabla 11. Distribucion de las Complicaciones de la DM 2 por género:
proporciones e intervalos de confianza del 95%*.

Hombres Mujeres

Complicaciones (n1:67) (nv:137)
Xin %(1C95%) Xim %(1C95%)
Oftalmoldgicas 13 19,4 (9,1-28,9) 20 14,6 (8,7-20,5)
v'  Retinopatia diabética 10 14,9 (6,4-23,5) 15 10,9 (5,7-16,2)
v Catarata 3 4,5 (0-9,4) 5 3,6 (0,5-6,8)
Nefrolégicas 15 22,4 (12,4-32,4) 29 21,2 (14,3-28,0)
v Nefropatia diabética 15 22,4 (12,4-32,4) 29 21,2 (14,3-28,0)
Neurolégicas 10 14,9 (6,4-23,5) 21 15,3 (9,3-21,4)
v" Neuropatia periférica 10 14,9 (6,4-23,5) 20 14,6 (8,7-20,5)
v" Neuropatia autonémica 0 0,0 (0) 1 0,7 (0-2,2)
Cardiovasculares 6 9,0 (2,1-15,8) 17 12,4 (6,9-17,9)
v'  Enfermedad coronaria 6 9,0 (2,1-15,8) 17 12,4 (6,9-17,9)
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Tabla 11. (Continuacion)

Hombres Mujeres
Complicaciones (n1:67) (nv:137)
Xin %(1C95%) Xim %(1C95%)
Pie diabético 16 23,9 (13,7-34,1) 22 16,1 (9,9-22,2)
v Grado 1 3 4,5 (0-9,4) 3 2,2 (0-4,6)
v Grado 2 4 6,0 (0,3-11,6) 6 4,4 (1,0-7,8)
v Grado 3 4 6,0 (0,3-11,6) 7 5,1(1,4-8,8)
v Grado 4 4 6,0 (0,3-11,6) 3 2,2 (0-4,6)
v Grado 5 1 1,5 (0-4,4) 3 2,2 (0-4,6)
Otras complicaciones 5 7,5 (1,2-13,8) 8 5,8 (1,9-9,8)
v'  Enfermedad cerebrovascular 4 6,0 (0,3-11,6) 6 4,4 (1,0-7,8)
v
Enf'e[medad vascular 1 1,5 (0-4,4) 2 1,5 (0-3,5)
periférica

* Las proporciones para cada género se calcularon dividiendo el nimero total de pacientes en cada género (n+ y nm) entre el
nimero de casos identificados para cada complicacion (xin y xim) Y multiplicando por 100.

Grafica 3. Distribucion de las Complicaciones crénicas de la DM 2 por
género
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Convenciones. ECV: Enfermedad Cerebrovascular; EVP: Enfermedad Vascular Periférica.

En las proporciones de complicaciones crénicas de la DM 2 por género se
observan diferencias en su comportamiento. En los hombres la complicacion mas
frecuente fue el pie diabético con 23,9% (IC95% 13,7-34,1), seguida por las
nefrolégicas con 22,4% (IC95% 12,4-32,4), las oftalmoldgicas 19,4% (IC95% 9,1-
28,9), las neuroldgicas 14,9% (IC95% 6,4-23,5), las cardiovasculares con 9,0%
(IC95% 2,1-15,8), la enfermedad cerebrovascular con una proporcién del 6,0%

60



(IC95% 0,3-11,6) y finalmente la enfermedad vascular periférica con 1,5% (IC95%
0-4,4).

En las mujeres, la primera complicacion en frecuencia es la nefropatia diabética
con 21,2% (IC95% 14,3-28,0), seguida por el pie diabético con 16,1% (IC95% 9,9-
22,2), la neuropatia 15,3% (IC95% 9,3-21,4), resaltando que el Unico caso
identificado de neuropatia autonémica fue hallado en este género. Continlan en
orden de frecuencia las complicaciones oftalmologicas con 14,6% (IC95% 8,7-
20,5), las cardiovasculares 12,4% (IC95% 6,9-17,9), y al igual que en los hombres,
las ultimas dos complicaciones en frecuencia son la enfermedad cerebrovascular
con 4,4% (IC95% 1,0-7,8) y la enfermedad vascular periférica con 1,5% (IC95% O-
3,5).

Las complicaciones crénicas con mayor frecuencia en mujeres fueron las
complicaciones neuroldgicas -aunque el mayor porcentaje evidenciado se logra
por el aporte porcentual del Unico caso de neuropatia autondmica identificado en
las mujeres- y las cardiovasculares, las otras complicaciones tienen mayor
frecuencia en los hombres.

Al evaluar los intervalos de confianza en ninguna de las complicaciones se
observa diferencia estadisticamente significativa por género, es decir, en hombres
y mujeres la presentacion de las complicaciones tiene un comportamiento similar,
evidenciando solo una diferencia en la distribucion del orden de frecuencias.

Al realizar la sumatoria de complicaciones crénicas en cada género, se observa
gue en los hombres se identificaron un total de 65 complicaciones y en las mujeres
117. Adicionalmente de los 67 hombres evaluados, 46 de ellos presentaban al
menos una complicacion y en las 137 mujeres evaluadas, 80 de ellas presentaban
complicaciones, obteniendo un porcentaje de presentacion de complicaciones en
hombres del 68,7% y en mujeres del 58,4%.

Para observar el comportamiento de las complicaciones de acuerdo a la edad y el
género, se calculb para la edad la media, la desviacion estandar y el intervalo de
confianza del 95% por género para cada complicacion cronica de la DM 2 y la
informacion se presenta en la tabla 12 y la grafica 4.

Para evaluar la distribucién de la variable edad se calcul6 el coeficiente de
asimetria, obteniendo un resultado que muestra simetria respecto a la media.
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Tabla 12. Media, desviacion estandar e intervalos de confianza del 95% para
la edad en afios, distribuida por género para cada complicacion.

Edad Hombres Edad Mujeres Edad total
& DE 1C95% £ DE 1C95% £ DE 1C95%
Oftalmolégicas 60,5 | 13,6 | 53,1-679 | 63,6 | 11,8 | 58,4688 | 62,4 | 12,4 | 58,1-66,8

oftamologica
Retinopatia | 5q8 | 154 | 50,8-69,4 | 634 | 12,2 | 57,0692 | 62,0 | 13.4 | 56,7-67,3

Complicaciones

diabética
v/ Catarata 63,0 | 5,3 59,0-69,0 | 64,0 | 12,0 | 52,0-73,1 | 63,6 | 9,5 57,0-70,2
Nefrolégicas 62,6 | 15,2 | 54,8-705 | 66,0 | 11,0 | 62,1699 | 64,8 | 12,5 | 61,4-68,7
v" Nefropatia

diabética 62,6 | 15,2 | 54,8-70,5 | 66,0 | 11,0 | 62,1699 |64,8| 125 | 61,1-68,5
Neurolégicas 51,1 | 12,1 | 43,6-586 | 61,0 | 12,1 | 55,8-66,2 | 57,8 | 12,8 | 53,3-62,5

v Neuropatia
periférica
v Neuropatia
autonémica 0 0 NC 65,0 | NC NC 65 | NC NC
Cardiovasculares | 66,8 | 18,4 | 51,5-80,3 | 68,8 | 13,4 | 62,4-65-4 | 68,3 | 144 | 62,4-742

4
Enfermedad | g6 | 18,4 | 51,5803 | 68,8 | 134 | 624654 | 68,3 | 14,4 | 62,4-74,2

51,1 | 12,1 | 44,0589 | 60,8 | 12,4 | 55,2665 | 57,6 | 13,0 | 52,9-62,3

coronaria
Pie diabético 59,2 | 145 | 52,1-66,3 | 63,2 | 13,7 57,5-68,9 61,5 | 14,0 57,0-65,8
Otras
complicaciones 74,8 | 10,1 | 65,9-83,7 | 753 | 10,1 68,3-82,3 75,1 | 8,5 70,2-80,0
v ECV 73,8 | 11,3 | 62,5847 | 72,7 | 7,1 67,0-78,5 73,1 | 8,4 67,9-78,3
v EVP 79,0 | NC NC 830 | 7,1 78,0-880 |81,7| 55 75,5-87,9
Total 61,4 | 14,6 | 57,4655 | 64,4 | 13,0 61,5-67,2 63,3 | 13,7 60,8-65,6

Convenciones. ECV: Enfermedad Cerebrovascular, EVP: Enfermedad Vascular periférica; NC: No se puede calcular

Gréafica 4. Media e intervalos de confianza del 95% para la edad en afios,
distribuida por género para cada complicacion cronica de la DM 2.
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Las edades de presentacion de las complicaciones cronicas de la DM 2 no
presentan diferencias estadisticamente significativas como puede apreciarse en la
gréfica 4, en donde la barra de cada edad que corresponde al intervalo de
confianza incluye el valor de la media de cada género en todos los grupos de
complicaciones, excepto en las complicaciones neuroldgicas en donde se cruzan
los intervalos de confianza pero sin incluir la media. La media de edad de
presentacion es mayor en las mujeres para todos los casos, es decir, en los
hombres se presentan a mas temprana edad las complicaciones crénicas en el
grupo evaluado.

Continuando con la descripcion de las complicaciones, se realiz6 el ejercicio de
dividir al grupo de pacientes que presentaron las complicaciones en 2 grupos:
mayores de 60 afios y menores de 60 afios, con el proposito de comparar las
prevalencias en estos dos grupos etarios, tomando esta edad de corte por
corresponder a la edad a partir de la cual la legislacion colombiana reconoce al
adulto mayor y aumenta la frecuencia de complicaciones.

Tabla 13. Distribucion de las complicaciones por edad: menores de 60 afios
y mayores de 60 afios: proporciones e intervalos de confianza del 95%.

Menores de 60 afios Mayores de 60 afios
Complicaciones (n:92) (n:112)
Xi % 1C95% Xj % 1C95%
Oftalmolégicas 15 16,3 8,8-23,9 18 16,1 9,3-22,9
v" Retinopatia diabética 12 13,0 6,2-19,9 13 11,6 5,7-17,5
v/ Catarata 3 3,3 0-6,9 5 4,5 0,6-8,3
Nefrolégicas 16 17,4 9,6-25,1 28 25,0 17,0-33,0
Neurolégicas 18 19,6 11,5-27,7 13 11,6 5,7-17,5
v" Neuropatia periférica 18 19,6 11,5-27,7 12 10,7 5,0-16,4
v" Neuropatia autonémica 0 0,0 0,0 1 0,9 0-2,6
Cardiovasculares 7 7,6 2,2-13,0 16 14,3 7,8-20,8
Pie diabético 19 20,7 12,4-28,9 19 17,0 10,0-23,9
v Grado 1 2 2,2 0-5,2 4 3,6 0,1-7,0
v' Grado 2 5 5,4 0,8-10,1 5 4,5 0,6-8,3
v Grado 3 6 6,5 1,5-11,6 5 4,5 0,6-8,3
v Grado 4 2 2,2 0-5,2 2 1,8 -0,7-4,2
v Grado 5 4 4,3 0,2-8,5 3 2,7 0-5,7
Otras complicaciones 0 0,0 0,0 13 11,6 5,7-17,5
v ECV 0 0,0 0,0 10 8,9 3,6-14,2
v EVP 0 0,0 0,0 3 2,7 0-5,7

Convenciones. ECV: Enfermedad Cerebrovascular, EVP: Enfermedad Vascular periférica.
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Las complicaciones oftalmoldgicas tienen un comportamiento muy similar en
ambos grupos con proporciones del 16%. Para las complicaciones nefroldgicas y
cardiovasculares es evidente la mayor proporcién de su presentacion en los
mayores de 60 afios, con 25% (IC95%: 17,0-33,0) y 14,3% (1C95%:7,8-20,8)
respectivamente. En los menores de 60 afios las complicaciones neuroldgicas con
19,6% (IC95%: 11,5-27,7) y el pie diabético con 20,7% (IC95%: 12,4-28,9)
predominan en frecuencia.

Al evaluar los intervalos de confianza se evidencian diferencias estadisticamente
significativas en las complicaciones cardiovasculares, que predominan en mayores
de 60 afos, y en las complicaciones neurolégicas mas frecuentes en los menores
de 60 afios. Aunque los intervalos de confianza no incluyen la media, si se cruzan
entre ellos y seria necesario complementar con pruebas para comparar medias de
grupos independientes para la confirmacién de la significancia estadistica de la
diferencia.

En las complicaciones denominadas “Otras complicaciones”, se observa en los
datos que los 13 casos son identificados en el grupo de mayores de 60 afios.

Estos datos son consecuentes con la informacién recopilada en la tabla 12, en
donde se observa que las complicaciones nefroldgicas, cardiovasculares y Otras
complicaciones tienen las medias de edad mas altas con 64,8 afios, 68,3 afios y
75,1 afos respectivamente.

Estas dos tablas permiten identificar las complicaciones en orden cronoldgico de
presentacion: las complicaciones neuroldgicas se presentan mas tempranamente,
seguidas por el pie diabético y las complicaciones oftalmolégicas. Contindan las
complicaciones con predominio en los mayores de 60 afos, en su orden de
presentacion, nefrolégicas, cardiovasculares y las clasificadas como “Otras
complicaciones” que incluyen la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad
vascular periférica.

6.3 TRATAMIENTO

El tratamiento del paciente diabético y de sus comorbilidades es fundamental para
alcanzar un adecuado control metabdlico. En el manejo especifico de la DM2 se
cuenta actualmente con tres escalones de tratamiento: el manejo no
farmacoldgico, los antidiabéticos orales y la insulina. El uso de una u otra
alternativa o sus combinaciones es orientado por criterios clinicos y paraclinicos a
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juicio del médico tratante y con la ayuda de algoritmos ya estandarizados para
ayudar a tomar decisiones en el manejo.

En cuanto al tratamiento (ver tabla 14), la insulina que mas utilizaron los pacientes
fue la insulina NPH una insulina de accion intermedia, la cual fue usada por un
47,6% de los pacientes estudiados, 40.2% (IC95% 33,5-46,9) como terapia Unica y
7,4% (1C95%: 3,8-10,9) en combinacién con insulina cristalina. La insulina
cristalina fue usada tan sélo por el 1% (IC95%: 0-2,3) de los pacientes como
monoterapia. La mitad de los pacientes evaluados no recibian tratamiento con
insulina.

Tabla 14. Farmacos utilizados para el control de la DM 2.

. Nro. de casos Porcentaje

Tratamiento (x) (xi/204)*1(J)O 1IC95%
Insulinas
v' Cristalina 2 1,0 0-2,3
v" NPH 82 40,2 33,5-46,9
v Ambas 15 7,4 3,8-10,9
v’ Otras 1 0,5 0-1,4
v" Ninguna 102 50,0 43,1-56,9
Antidiabéticos orales
v" Glibenclamida 27 13,2 8,6-17,9
v' Metformina 32 15,7 10,7-20,7
v Ambas 58 28,4 22,2-34,6
v Otros 2 1,0 0-2,3
v" Ninguno 85 41,7 34,9-48,4

Las principales opciones de manejo con antidiabéticos orales en los pacientes
evaluados fueron el uso de Glibenclamida, Metformina o la combinacion de
ambas, esta Ultima alternativa, la mas frecuente con un 28.4% (IC95%: 22,2-34,6),
como se describe en la tabla 14. El uso de monoterapia de glibenclamida o
metformina fue muy similar con porcentajes de 13,2% (IC95%8,6-17,9) y 15,7%
(IC95%: 10,7-20,7) respectivamente. Un porcentaje minimo de pacientes usan
otras alternativas de tratamiento oral, sélo 2 pacientes, lo que corresponde al 1%.

Avanzando un poco en la descripcion del manejo en los pacientes evaluados, para
continuar con el cumplimiento del tercer objetivo especifico planteado se
presentan en la tabla 15 los esquemas de tratamiento identificados, mostrando los
resultados para el grupo total evaluado, para el grupo que no presentaba
complicaciones y para el que si las presentaba.
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Tabla 15. Esquemas de tratamiento para el manejo de la DM 2.

Grupo evaluado Gr:;_po sin G”f.po con
. 204) complicaciones complicaciones
Tratamiento (n: (n:78) (n:126)
Xr %(1C95%) Xi %(1C95%) X %(1C95%)
Solo Antidiabéticos Orales 93 | 45,6 (38,8-52,4) | 48 | 61,5(50,7-72,3) | 45 | 35,7 (27,3-44,1)
Y - :
s6lo Glibenclamida y 57 | 27,9(21,8-34,1) | 28 | 359(253-46,5) | 29 | 23,0 (15,7-30,4)
Metformina
v Sélo Glibenclamida 23 11,3 (6,9-15,6) 10 | 12,8(5,4-20,2) 13 | 10,3 (5,0-15,6)
v__S6lo Metformina 11| 54(2385 | 8| 103(3,5-17,0) | 3 2,4 (0-5,0)
v o
Solo otros antidiabéticos ) 1,0 (0-2,3) 5 26(0-6,1) 0 0,0
orales
Solo Insulinas 74 | 36,3 (29,7-42,9) | 19 | 24,4 (14,8-33,9) | 55 | 43,7 (35,0-52,3)
v Solo Insulina NPH 58 | 28,4(22,2-34,6) | 17 | 21,812,6-31,0) | 41 | 32,5(24,4-40,7)
4 lo Insuli istali
Is\ﬁ,f' nsulina Cristalina y 14| 69(34103) | 1| 13(0-38 |13| 10,3 (50-156)
v Solo Insulina Cristalina 1 0,5 (0-1,4) 1 1,3 (0-3,8) 0 0,0
v Solo otras insulinas 1 0,5 (0-1,4) 0 0,0 1 0,8 (0-2,3)
insulinas y antidiabéticos 26| 12,7(82173) | 5 | 64(1,0-11,8) |21 | 167(10,2-23,2)
v Insulina NPH y Metformina 21 | 10,3 (6,1-14,5) 3 3,8 (0-8,1) 18 | 14,3 (8,2-20,4)
v Insulina NPH y Glibenclamida | 2 1,0 (0-2,3) 2 2,6 (0-6,1) 0 0,0
v' Insulina Cristalina y
Glibenclamida 1 0,5 (0-1,4) 0 0,0 1 0,8 (0-2,3)
v Insulina NPH y
Glibenclamida y Metformina ! 0,5(0-1,4) 0 0,0 ! 0,8(0-2,3)
v" Ambas Insulinas y
Glibenclamida 1 0,5 (0-1,4) 0 0,0 1 0,8 (0-2,3)
Sin tratamiento farmacolégico | 11 5,4 (2,3-8,5) 6 7,7 (1,8-13,6) 5 4,0 (0,6-7,4)

En el grupo total evaluado de pacientes con DM 2, el esquema mas frecuentes es el
uso de solo antidiabéticos orales situacion que también se observa en el grupo sin
complicaciones con porcentajes del 45,6% (IC95%: 38,8-52,4) y 61.5% (IC95%: 50,7-
72,3) respectivamente, siendo la combinacion de glibenclamida-metformina la opcion
mas frecuente. En el grupo con complicaciones el esquema de tratamiento mas
frecuentemente utilizado fue el uso Unico de insulinas con un 43,7% (IC95%: 35,0-
52,), con la insulina NPH en monoterapia la de mayor frecuencia con 32,5% (24,4-
40,7). Solo el 5,4% del total de pacientes evaluados no recibia ningun tipo de
tratamiento farmacoldégico.

Se observan diferencias estadisticamente significativas evaluando mediante los
intervalos de confianza para las proporciones, en el uso de sélo antidiabéticos orales y
sélo insulinas entre el grupo sin complicaciones y el grupo con complicaciones.
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Grafica 5. Esquemas de tratamiento para el manejo de la DM 2.
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El tratamiento integral de los pacientes con DM 2 incluye el manejo de sus
comorbilidades, siendo las principales, por su frecuencia e importancia, la
hipertension arterial y las dislipidemias. Dentro de las metas de control
recomendadas en el estandar de cuidado médico de la DM emitidas desde hace
tiempo y nuevamente enunciadas en el 2011 por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA), recomiendan niveles de TA menores de 130/80 y niveles de
lipidos dependiendo del riesgo cardiovascular que presenten los pacientes.

Tabla 16. Farmacos utilizados en el manejo de las comorbilidades.

: Nro. de casos Porcentaje

Tratamiento (x) (xi/20 4)*1100 1IC95%
ASA 155 76,0 70,1-81,8
Antihipertensivos
v 1 78 38,2 31,6-44,9
v 2 53 26,0 20,0-32,0
v 3 20 9,8 5,7-12,9
v 4 4 2,0 0,1-3,9
v" Ninguno 48 23,5 17,7-29,4
Hipolipemiantes
v'  Estatinas 120 58,8 52,1-65,6
v" Fibratos 3 1,5 0-3,1
v" Ambas 3 1,5 0-3,1
v" Ninguno 78 38,2 31,6-44,9
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Se observa en la tabla 16 que el uso del ASA (acido acetilsalicilico) es bastante
frecuente, 3 de cada 4 pacientes lo reciben, similar al tratamiento con
medicamentos anithipertensivos, pues sélo el 23,5% (IC95%: 17,7-29,4) no recibe
ningun tipo de antihipertensivo, y la mayoria recibe entre uno y dos medicamentos
con una frecuencia del 38.2% (IC95%: 31,6-44,9) y 26,0% (I1C95%: 20,0-32,0)
respectivamente, 20 pacientes reciben 3 farmacos y sélo 4 pacientes tienen
prescritos 4 medicamentos antihipertensivos.

Entre los hipolipemiantes, las estatinas —siendo la lovastatina la mas prescrita- son
los farmacos mas usados con un 58,8% (IC95%: 52,1-65,6), y s6lo 3 pacientes
reciben fibratos o combinacién de estos dos. El 38,2% (IC95%: 31,6-44,9) de los
pacientes no recibe hipolipemiantes.

Tabla 17. Tipo de antihipertensivo utilizado.

Antihipertensivo ALk d(ii;:asos (?(%%i?’:[ftj)% IC95%
Enalapril 105 51,5 44,6-58,3
Metoprolol 37 18,1 12,8-23,4
Hidroclorotiazida (HTZ) 26 12,7 8,2-17,3
Losartan 17 8,3 4,5-12,1
Captopril 16 7,8 4,2-115
Amlodipino 15 7,4 3,8-10,9
Nifedipino 15 7,4 3,8-10,9
Verapamilo 11 54 2,3-8,5
Prazosin 7 3,4 0,9-5,9
Clonidina 1 0,5 0-1,4
Minoxidil 1 0,5 0-1,4
Propanolol 1 0,5 0-1,4
Carvedilol 1 0,5 0-1,4

Se observa en la tabla 17 que el grupo de antihipertensivos mas utilizado fue el de
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) con un 59,3%,
siendo el enalapril con 51,5% (IC95%: 44,6-58,3) el de uso mas frecuente y el
captopril con 7,8% (1C95%: 4,2-11,5). Seguidamente los bloqueadores de canales
de calcio, tanto dihidropiridinicos (amlodipino y nifedipino) como no
dihidropiridinicos (verapamilo), con un 20,1% en total, son el segundo grupo de
farmacos mas usados. Contintan los betabloqueadores, siendo el Metoprolol el de
uso mas frecuente en el grupo y el segundo en frecuencia de uso como farmaco
individual, con un 18,1% (1C95%: 12,8-23,4), y con un frecuencia muy baja de sélo
un paciente aparece el propanolol.

68



Otros farmacos utilizados son la hidroclorotiazida, diurético tipo tiazida, tercer
farmaco mas usado con un 12,7% (1C95%: 8,2-17,3), el losartan, del grupo de los
antagonistas de los receptores de angiotensina tipo Il (ARAII), con un 8,3%
(IC95%: 4,5-12,1), el prazosin con 3,4% (IC95%: 0,9-5,9), la clonidina, el minoxidil
y el carvedilol, estos tres ultimos utilizados cada uno en un solo paciente.

6.4 MANEJO INTERDISCIPLINARIO

Dentro de los objetivos especificos del estudio se plante6 la identificacion del
manejo interdisciplinario recibido por los pacientes diabéticos. A continuacion se
presenta en la tabla 18 la informacion de las especialidades o servicios de apoyo
gue han manejado a los pacientes evaluados.

Tabla 18. Manejo interdisciplinario.

i Nro. de casos Porcentaje P
Servicio (x) (x/204)*100 1IC95%
Medicina Interna 201 98,5 96,9-100
Nutricion 39 19,1 13,7-24,5
Oftalmologia 32 15,7 10,7-20,7
Endocrinologia 22 10,8 6,5-15,0
Nefrologia 22 10,8 6,5-15,0
Ortopedia 15 7,4 3,8-10,9
Neurologia 15 7,4 3,8-10,9
Cardiologia 11 54 2,3-8,5
Clinica de Heridas 5 2,5 0,3-4,6
Dermatologia 1 0,5 0-1,4
Cirugia Vascular 1 0,5 0-1,4

Valorando el manejo interdisciplinario de los pacientes diabeticos en el Hospital
Universitario se encontré que la especialidad de medicina interna es donde mas se
hace control de estos pacientes con un 98,5% (IC95%: 96,9-100).

Después de medicina interna, en orden de frecuencia de valoraciones, contindan
los servicios de nutricion y oftalmologia con 19,1% (IC95%: 13,7-24,5) y 15,7%
(IC95%: 10,7-20,7) respectivamente. Siguen, con igual porcentaje, endocrinologia
y nefrologia con 10,8% (IC95%: 6,5-15,0), y de la misma manera, con igual
porcentaje, ortopedia y neurologia con 7,4% (IC95%: 3,8-10,9), contindan
cardiologia con 5,4% (IC95%: 2,3-8,5), clinica de heridas (0,3-4,6) y con
valoraciones solamente a un paciente cada uno, los servicios de dermatologia y
cirugia vascular.
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A continuacién en la gréfica 6 se presenta una comparacion grafica entre los
porcentajes de valoracién especializada frente a las proporciones identificadas
para la complicacion correspondiente

Grafica 6. Comparacion entre los porcentajes de valoracién por especialista
y la complicacion crénica asociada.
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Nota: Se compararon en Ocular: Oftalmologia vs Complicaciones Oftalmologicas; Renal: Nefrologia vs Complicaciones
Nefrolégicas; Nervioso: Neurologia vs Complicaciones Neurolégicas; Cardiovascular: Cardiologia vs Complicaciones
Cardiovasculares; Pie: Ortopedia vs Pie diabético; Heridas: Clinica de heridas vs Pie diabético Wagner 2 a 5; Vascular
periférico: Cirugia vascular vs Enfermedad Vascular periférica.

6.5 CONTROL METABOLICO

Se ha denominado control metabdlico a los valores identificados de las principales
variables paraclinicas de interés en el paciente con DM 2, sin embargo, por las
caracteristicas del estudio, seria mas adecuado hablar de estado metabdlico,
teniendo en cuenta que solo se ha tomado el dltimo valor encontrado en cada
historia clinica revisada.

A continuacién en la tabla 19 se presentan los valores de la medida de tendencia
central utilizada y sus intervalos de confianza para las variables clinicas y
paraclinicas definidas para el estudio en el grupo evaluado, el grupo sin
complicaciones y el grupo con complicaciones.

Se tom6é como medida de tendencia central la mediana al evaluar el
comportamiento de las variables y evidenciar su comportamiento asimétrico.
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Tabla 19. Control metabdlico.

Grupo evaluado Grupo sin complicaciones Grupo con complicaciones
Variable (n:204) (n:78) (n:126)
N | Mediana 1IC95% N | Mediana 1C95% N | Mediana 1C95%
Glicemia 198 150 131,4-168-6 | 73 151 125,1-177,0 | 125 147 123,2-170,9
CH 102 180 173,4-186,6 | 45 180 169,3-190,7 | 57 180 166,2-193,8
HDL 73 38 35,7-40,3 |28 37,5 33,8-41,2 45 38 34,7-41,3
LDL* - 112 -- -- 108,5 -- -- 113,4 -
TG 75 150 135,4-164,6 | 32 170 141,5-198,5 | 43 143 124,8-161,2
Hb Alc 25 6,5 57-7,4 8 6,3 5,7-7,0 17 6,6 4,9-8,3
PAS 198| 1275 122,6-132,4 | 74 120 120-120 124 130 127,6-132,4
PAD 198 80 80-80 74 80 80-80 124 80 80-80

Convenciones: Me: Mediana; CH: Colesterol total; HDL: Colesterol de alta densidad; LDL: Colesterol de baja densidad; TG:
Triglicéridos; Hb Alc: Hemoglobina glicosilada; PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial diastolica
* Valor calculado con la férmula de Friedewald: LDL= CH — HDL -TG/5

Aunque el objetivo del presente estudio no es realizar comparaciones para todas
las variables evaluadas buscando diferencias con significancia estadistica entre
los grupos —solo para la glicemia, Hb Alc y tiempo de diagnadstico si lo es-, se
considerd que la presentacion de los datos de esta forma ampliaba su descripcion

y se continuaba consecuentemente alcanzando los objetivos planteados en el
estudio.

Observando los datos se identifica con claridad que en el grupo evaluado los
valores corresponden a un valor intermedio para el grupo sin complicaciones y el
grupo con complicaciones, teniendo este ultimo los valores mas alejados de los
niveles considerados como adecuados o normales, excepto en los triglicéridos

donde el grupo sin complicaciones presenta una mediana mayor que el grupo con
complicaciones.

Los valores de glicemia se encuentran en rango inadecuado para todos los
grupos, igualmente para la HbAlc. Los valores del perfil lipidico evidencian
Colesterol total en 180 mg/dL para todos los grupos, LDL calculado por encima de
100 mg/dl y HDL por debajo de 40 mg/dL.

La presion arterial sistolica y diastélica para todos los grupos estan dentro del
rango recomendado menor de 130/80 mmHg, con una diferencia que se podria
considerar insignificante entre grupos.
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6.6 TIEMPOS DE DIAGNOSTICO

Otras variables valoradas en el estudio fueron los tiempos desde el inicio de la
enfermedad y desde la aparicibn de complicaciones, su mediana y desviacion
estandar se presentan en la tabla 20. Se eligi6 como medida de tendencia central
a la mediana al evaluar el comportamiento de las variables, tiempo desde el
diagnéstico y tiempo de aparicion de complicaciones y observar asimetria o sesgo
hacia la izquierda respecto a la distribucién normal.

Tabla 20. Tiempo de diagnoéstico y tiempo de apariciéon de complicaciones.

Grupo sin Grupo con
Tiempo Cipe GYEILELE complicaciones | complicaciones
Me 1C95% Me 1C95% Me 1C95%
De diagnéstico (en afios) 10,0 9,0-11,0 8,0 5,4-10,6 10,0 6,0-13,0
De aparicionde =~ 5,0 4,0-6,0 NA NA 5,0 4,0-6,0
complicaciones (en afios)

Convenciones. Me: Mediana

El tiempo promedio desde el diagnostico de 10,0 afios (IC95%: 9,0-11,0), en el
grupo evaluado, 8 afos (5,4-10,6) en el grupo sin complicaciones y 10,0 afios
(IC95%: 6,0-13,0) en el grupo con complicaciones, sin observar diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Para el tiempo de aparicion de
complicaciones se identificO una mediana de 5,0 afios con 1C95% de 4,0 a 6,0
afos.

Para ampliar la descripcion del tiempo desde el diagnostico de la DM 2, en la
siguiente tabla 21 se presentan los datos para cada complicacion.

Tabla 21. Tiempo de diagndstico en afios por cada complicacion: mediana e
intervalos de confianza del 95%.

c licaci Tiempo de diagnoéstico

omplicaciones Mediana IC95%
Oftalmolégicas 15,0 10,7-19,3
Nefrolégicas 12,0 8,6-15,4
Neurolégicas 8,5 6,9-10,1
Cardiovasculares 15,0 9,7-20,3
Pie diabético 10,0 6,8-13,2

Otras complicaciones 6,5 0-21,0
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Grafica 7. Tiempo desde el diagnéstico de cada grupo de complicaciones:
mediana e intervalos de confianza del 95%.
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Existen diferencias notables en el tiempo desde el diagndstico en cada
complicacion. Las complicaciones oftalmolégicas y cardiovasculares es en las que
se evidencia mayor tiempo desde el diagnéstico con 15 afios e 1C95% 10,7-19,3 e
IC95% 9,7-20,3 respectivamente. Continlan en orden descendente las
complicaciones nefrolégicas con 12 afios (IC95%: 8,6-15,4), el pie diabético con
8,5 afios (IC95%: 6,8-13,2) y las complicaciones neurolégicas con 8,5 afos
(IC95%: 6,9-10,1). Finalmente con el menor tiempo desde el diagndstico aparece
el grupo de Otras complicaciones con 6,5 afios y un intervalo de confianza del
95% muy amplio de 0 a 21,0 afios.
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7. DISCUSION

En el presente estudio se encontré que un 61% del total de pacientes presentaron
alguna complicacion crénica de la diabetes, la edad media fue de 63.3 afios en el
grupo de las complicaciones, y hubo un mayor niumero de pacientes con edades
superiores a 60 afos (72 pacientes, corresponde al 53,1%) en el grupo de quienes
presentaron complicaciones, esto se debe a un conocido aumento en la
prevalencia de DM 2 de forma directa con la edad, ya que se conoce que la
prevalencia de la DM aumenta de un 8% en adultos jovenes, hasta casi un 20%
en pacientes mayores de 60 afios. 34

Con respecto a la edad, se conoce que la DM 2 es un problema de salud muy
comun en la vejez. La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad, en
personas mayores de 65 afios la prevalencia es de 21%, en pacientes con
edades entre 70-79 afos la prevalencia es de 22,4% y en mayores de 80 afios
desciende a 13,1%. Hasta en un 95% de casos corresponde a DM 2. Estas
prevalencias tan alta se deben a un aumento de intolerancia a los carbohidratos
en estas edades que alcanzan hasta un 20%, y de estos 1/3 de los pacientes
desarrollan DM en los siguientes 5 afios, asociado al envejecimiento de la
poblacién en particular en sociedades desarrolladas con altas expectativas de vida
gue hacen mas susceptibles a los ancianos a desarrollar estas complicaciones
metabdlicas, debido a que se conocen cambios con el envejecimiento asociados al
progreso de intolerancia a carbohidratos. 3

De acuerdo a lo descrito en el ambito mundial la prevalencia de la diabetes es
mayor en mujeres que en hombres y estudios descriptivos previos de frecuencias
de complicaciones evidencian una relacion mujer:hombre cercana a 2:13%6 37 38 en
nuestro estudio se encontré que se seguia la misma tendencia con 67% del total
de pacientes con DM 2 del sexo femenino. No se tiene una explicacion concreta
frente a esta situacion, pero es un hallazgo relevante que coincide con otros
estudios.

34 ROOPA Mehta, MORAL Maria Eugenia del. Op. cit. p. 12.
35 |dem. p. 12.

36 VILLEGAS PERRASSE, Alberto; GOMEZ CHVATAL, Ana Maria y BEDOYA GOMEZ, Claudia. Op. cit. p.
17.

37 VILLEGAS PERRASSEI, Alberto, et al. Op. cit. p. 398.

38 CRESPO VALDES, Nelson, et al. Caracterizaciéon de la Diabetes mellitus. En: Revista Cubana de Medicina
General Integral. Julio - Agosto 2003. Vol. 19, no. 4.
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En las proporciones de complicaciones crénicas de la DM 2 por género se
observan sélo discrepancias en el orden de frecuencias, sin embargo, no hubo
diferencias estadisticamente significativas, lo que permite concluir que el
comportamiento de las complicaciones cronicas no tiene particularidades mayores
frente al género.

En cuanto al tipo de complicacion cronica, la Asociacion Americana de Diabetes y
diversos estudios reportan frecuencias de 20-30% de nefropatia diabética (Alberto
Villegas et al 31% IC 95%: 26-37)%. En nuestro estudio se encontré que la
nefropatia diabética ocupé el primer lugar con un 21,6% (IC 95%: 16.0-27,3),
seguida por el pie diabético con 18,6% (IC 95%: 13.7-23,9) la cual es sumamente
alta comparada con resultados de estudios previos %°. (E. Sharon Plummer et al 5-
10% IC 95%: 5-12). Es importante tener en cuenta que para el control del pie
diabético, el seguimiento por ortopedia y por un servicio de pie diabético debe ser
estricto para evitar las complicaciones mas avanzadas como las Ulceras profundas
y la amputacion, pero lo observado en el estudio es que tan solo un 7,4% (IC:
95%: 3,8-10,9) de los pacientes habian sido valorados por ortopedia lo que no se
corresponde a la frecuencia de pie diabético que fue observada.

Las complicaciones oftalmolégicas con 33 casos y 16,2% (IC 95%: 11,1-21,3) fue
baja comparada con estudios nacionales* 4?, dentro de estas la retinopatia
diabética con un 12,3% fue la complicaciéon mas frecuente y tan solo 8 pacientes
presentaron catarata, la cual no se pudo establecer si se presentd como
complicacion directa de la diabetes o se debia a otra enfermedad degenerativa de
la vision.

La neuropatia diabética con un 15,2% (IC 95%: 10,3-20,1), frecuencia baja
comparativamente con los estudios de Villegas*® y Sabag-Ruiz*, esto se puede
deber a que la presencia de las complicaciones neuroldgicas se evalud en nuestro
estudio dependiendo si estaba registrada o no en la historia clinica de los
pacientes en el momento de ser revisada, probablemente subestimando su

39 VILLEGAS PERRASSE, Alberto; GOMEZ CHVATAL, Ana Maria y BEDOYA GOMEZ, Claudia.Op.cit. p. 15.

40 PLUMMER E., Sharon. Diabetic Foot Management in the Elderly. En: Clinics Geriatrics Med. Marzo, 2008.
vol.24, p. 551.

41 VILLEGAS PERRASSE, Alberto; GOMEZ CHVATAL, Ana Maria y BEDOYA GOMEZ, Claudia.Op.cit. p. 16.
42 VILLEGAS PERRASSE, Alberto, et al. Op. cit. p. 398.
43 |bid. p. 398

4 SABAG-RUIZ, Enrique et al. Complicaciones crénicas en la diabetes mellitus. Prevalencia en una unidad de
medicina familiar. En: Rev Med Inst Mex Seguro Soc. Marzo, 2006. vol. 44, no. 5. p. 417.
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frecuencia debido a la necesidad de métodos diagndsticos complejos
(electromiografia y velocidades de neuroconduccién), los cuales no son de uso
rutinario en los pacientes diabéticos.

Con la menor frecuencia se encuentran las complicaciones cardiovasculares
siendo la enfermedad coronaria la mas frecuente entre estas con un 11,3% (IC
95%: 7,0-15,6), seguida de la enfermedad cerebrovascular con 4,9% (IC 95%: 2,5-
8,3) y la enfermedad vascular periférica con sélo 3 casos para un 1,5% (0-3,4%).
La frecuencia de la complicacién ECV coincide con los estudios revisados de
Villegas y Sabag-Ruiz, pero en las complicaciones cardiovasculares y la EVP lo
encontrado en el estudio evidencia una proporcion baja comparada con los
mismos estudios, principalmente en la EVP. Resultado aventurado dar una
explicacion precisa frente a este hallazgo, pero una alternativa probable seria el
subdiagndéstico.

En la tabla 22 se presenta de forma comparativa las frecuencias encontradas en
los diferentes estudios de las complicaciones crénicas de la DM 2 frente al
presente estudio.

Tabla 22. Frecuencias comparativas de las complicaciones crénicas de la DM
2y de otras variables de diferentes estudios con el presente estudio.

Villegas Villegas, | Sabag- Goday. Crespo Sharon, | Gutiérrez,
Autores et al. Goémez, Ruiz et et al. Stewart. | Montalvo.
Bedoya. al.

i i Descriptivo Descriptivo Descrintivo L Descriptivo L Descriptivo
Tipode estudio | wansyersaly | decorey | raospeciivo | ROWSON | ansversaly | ReSON | iganguersal
Tiempo 3 afios 4 afios 6 meses 2 afos
Pacientes 3583 304 252 654 204
Mujeres 58.4% 65% 43,6 68% 67,2%
Hombres 41.6% 35% 56,4 32% 32,8%
g.'emp,o desdeel | 11 afos | 13 afios 10 afios

iagndstico
Complicaciones
Oftalmoldgicas 31.9% 57.1% 27,5 15-50% 23% 16,2%
- Catarata 34, 7% 3,9%
-RD 12,3%
Nefrolégicas 25.9% 31.6% 20,5% 3-35% 7.3% 21,6%
Neuroldgicas 16.9% 29.8% 42,6% 40%-+- 12% 15,2%
- NeuP 12.9% 14,7%
Cardiovasculares 23.1% 51,7% 11,3%
- ECI 13.3% 21,6% 10% 29% 11,3%
8”615 o 6,4%

omplicaciones
- ECV 4.5% 6,1% 4,4% 4,9%
- EVP 12.0% 32,4% 1,5%
Pie diabético 6.0% 25.1% 10,7% 5-10% 18,6%

Nota: Se presentan solamente las proporciones netas.
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Otro aspecto importante a tener en cuenta en nuestro estudio es la presencia de
pacientes que presentaban mas de una complicacion cronica. Observandose que
80 pacientes tenian sélo una complicacién, 38 pacientes tenian 2 complicaciones,
6 pacientes tenian tres complicaciones y sélo 2 pacientes presentaban cuatro
complicaciones, lo que implicaria un niumero elevado de pacientes que tendrian
un riesgo aumentado de eventos cardiovasculares y mortalidad, ademas asociado
a la edad avanzada caracteristica de estos pacientes aumentaria la presencia de
sindromes geriatricos como la pluripatologia y la polifarmacia. En la literatura
revisada no se encontraron referencias respecto a esta situacion, sin embargo, la
fisiopatologia de la enfermedad y de las complicaciones explica con facilidad la
coexistencia de dos o mas complicaciones.

En cuanto al tratamiento la insulina que mas utilizaron los pacientes fue la insulina
NPH una insulina de accién intermedia, la cual fue usada por un 47,6% de los
pacientes estudiados, 40.2% (IC95% 33,5-46,9) como terapia Unica y 7,4%
(IC95%: 3,8-10,9) en combinacién con insulina cristalina. La insulina cristalina fue
usada tan solo por el 1% (IC95%: 0-2,3) de los pacientes como monoterapia. La
mitad de los pacientes evaluados no recibian tratamiento con insulina. Es de
anotar que ninguno de los pacientes utilizaba medicamentos como los analogos
de insulina de accion prolongada de tipo Detemir o Glargina, o analogos de
insulina de accion rapida como insulina Aspart, Glulisina que en la actualidad son
la recomendacion por parte de la Asociacion Americana de Endocrinologia Clinica
y el Colegio Americano de Endocrinélogos para el manejo de la diabetes en
pacientes que requieran manejo con insulina debido a su mejor perfil
farmacocinético y farmacodinamico comparado con las insulinas regulares* 1s.

Las principales opciones de manejo con antidiabéticos orales en los pacientes
evaluados fueron Glibenclamida, Metformina o la combinacion de ambas, esta
ultima alternativa, la mas frecuente con un 27.9%, muy similar al uso combinado
de estos farmacos encontrados en otras series*® (27% IC 95%: 25-28). El uso de
monoterapia de glibenclamida o metformina fue muy similar con porcentajes de
13,2% y 15,7% respectivamente. Un porcentaje minimo de pacientes usan otras
alternativas de tratamiento oral, sélo 2 pacientes, lo que corresponde al 1%.

Es llamativo el alto uso de la sulfonilurea Glibenclamida en este grupo de
pacientes debido a que la mayoria de los pacientes de nuestro estudio es mayor
de 60 afios, grupo etareo en el que esta sulfonilurea esta contraindicada debido a

4 THE ADVANCE COLLABORATIVE GROUP. Intensive Blood Glucose control and vascular outcomes in
patients with type 2 diabetes. En: The New England Journal of Medicine. Junio, 2008. vol. 358, no. 24, p.
2560-2572.

46 VILLEGAS PERRASSE, Alberto, et al. Op. cit. p. 396.
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la alta prevalencia de enfermedades renales y hepaticas en este grupo, asi como
su pobre control farmacodindmico en estos pacientes y su riesgo de induccién de
hipoglicemias, siendo conocido que en estos pacientes se prefieren alternativas
terapéuticas como Glipizida o Glimepiride.

También se puede enunciar que no se encontré6 el uso de otros agentes
hipoglicemiantes orales, los inhibidores de DPP4 como la sitagliptina, que se
convierten en una buena opcion terapéutica en estos pacientes, pero teniendo en
cuenta las caracteristicas socioecondémicas de la muestra estudiada, estos
pacientes muy probablemente no pueden acceder a estas medicacién o a las
combinaciones de medicamentos, por los altos costos de estos y que en el
momento no son cubiertos por el plan de beneficios del régimen subsidiado.

El manejo interdisciplinario se evaludé valorando la especialidad a la que acudian
los pacientes en el momento de revision de las historias clinicas, observando que
la especialidad de medicina interna es donde méas se hace control de estos
pacientes, debido a que es la especialidad donde se remite mas frecuentemente
estas patologias por parte del primer nivel de atencién. Se evidencia que el
servicio de endocrinologia se encuentra en un 4 puesto de las especialidades que
manejan a los pacientes de nuestro estudio con un 10%, por encima se
encuentran otras especialidades como oftalmologia, y servicios interdisciplinarios
como nutricion clinica. Adicionalmente al realizar la comparacion de compliaciones
frente al servicio que deberia tratarlos se encuentra una diferencia significativa con
un menor procentaje de valoraciones frente a las compliaciones. Estos datos no se
pudieron comparar con otros estudios o cohorte de pacientes debido a que no
encontramos disponibilidad de literatura local o nacional evaluando estas
variables. Se genera la inquietud sobre si los pacientes estan recibiendo las
valoraciones requeridas para el manejo de sus complicaciones.

Aspecto de verdadera importancia es la necesidad manifiesta de personal de
salud debidamente entrenado en atencion de este tipo de pacientes en la region.
En cuanto a especialidades médicas, estos pacientes deben ser manejados de
forma interdisciplinaria, con participacibn de medicina interna, oftalmologia,
ortopedia, nefrologia, neruologia, clinica de heridas, nutricion y enfermeria, siendo
los Endocrindlogos quienes deben liderar el equipo de trabajo, debido a que tienen
un conocimiento especial en esta patologia y sus diferentes perfiles en los
pacientes, de alguna manera son los médicos que pueden ofrecer alternativas
terapeuticas de ultima generacion asi como medidas novedosas en el tratamiento
de la DM como puede ser el uso de bomba de insulina.
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Un objetivo de nuestro estudio fue valorar el control metabdlico de estos
pacientes, entendiendo como control metabdlico los valores identificados de las
principales variables paraclinicas y clinicas de interés en el paciente con DM 2, sin
embargo, por las caracteristicas del estudio, fue mas adecuado hablar de estado
metabdlico, teniendo en cuenta que sélo se tomé el Ultimo valor encontrado en
cada historia clinica revisada.

Estos valores mostraron que la glicemia se encontraba en rango inadecuado para
los 2 grupos (grupo sin complicaciones y grupo con complicaciones), en los que se
encontraron medianas de glicemias altas en ambos grupos. No asi en lo que
respecta a la hemoglobina Glicosilada, debido a que la Hb Al C tenia una
mediana de 6,3% en el grupo sin complicaciones y de 6,6% en el grupo con
complicaciones, lo que se encuentra dentro de las recomendaciones actuales para
el control de estos pacientes, debido a que niveles de Hb Alc mayores se han
asociado con el desarrollo de complicaciones macro y microvasculares.

Recientemente los estudios ACCORD y ADVANCE publicados en junio del 2008
en el New England Journal of Medicine, intentaron demostrar si las tasas de
eventos cardiovasculares podria ser reducida en pacientes con DM tipo 2 con
riesgo alto de enfermedades cardiovasculares, al controlar intensivamente 3
factores de riesgo cardiovascular: hiperglicemia, HTA y dislipidemia, el estudio
mostré que hubo una disminucion en los desenlaces cardiovasculares primarios
en el grupo de control intensivo, pero llamo la atencion porque se demostré que
también se produjo un aumento en la mortalidad en el grupo de control intensivo
cuando se buscaron niveles de HbA1C menores de 6,5%.

Estos estudios?” 48, los cuales fueron experimentos clinicos aleatorizados
rmulticentricos y con muestras muy grandes (10.000 Pacientes), demostraron que
si es util mantener niveles de HbAL1C para prevenir desenlaces cardiovasculares,
pero este control no debe ser tan estricto como para aumentar el riesgo de
mortalidad en los pacientes, en nuestro estudio se observdé que el grupo sin
complicaciones tenia una media de HbA1C de 6,3%, rango que podria ser
considerado como seguro.

47 THE ACTION TO CONTROL CARDIOVASCULAR RISK IN DIABETES STUDY GROUP. Effects of
intensive glucose lowering in type 2 diabetes. En: The New England Journal of Medicine. Junio, 2008. vol. 358,
no. 24, p. 2545-2549.

48 THE ADVANCE COLLABORATIVE GROUP. Intensive Blood Glucose control and vascular outcomes in
patients with type 2 diabetes. Op.cit. p. 2560-2572.
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Los valores del perfil lipidico evidencian Colesterol total en 180 mg/dL para todos
los grupos, LDL calculado por encima de 100 mg/dl y HDL por debajo de 40
mg/dL. La presion arterial sistélica y diastélica para todos los grupos estan dentro
del rango recomendado menor de 130/80 mmHg, con una diferencia que se podria
considerar insignificante entre grupos. EI perfil lipidico muestra valores
inadecuados de acuerdo a las recomendaciones y la presion arterial esta dentro
del valor maximo aceptado para los pacientes diabéticos. Aunque el presente
estudio no pretendia ser exhaustivo respecto al control metabdlico de los
pacientes, los valores encontrados de las variables observadas son considerados
aceptables con las particularidades ya descritas.

Otras variables valoradas en el estudio fueron los tiempos desde el inicio de la
enfermedad y desde la aparicibn de complicaciones, su mediana y desviacion
estandar. El tiempo promedio desde el diagnéstico de 10,0 afios (IC95%: 9,0-
11,0), en el grupo evaluado, 8 afos (5,4-10,6) en el grupo sin complicaciones y
10,0 afos (IC95%: 6,0-13,0) en el grupo con complicaciones, sin observar
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Para el tiempo de
aparicion de complicaciones se identific6 una mediana de 5,0 afios con IC95% de
4,0 a 6,0 afos. Al observa la tabla 22, se observa tiempos desde el diagndstico
similares resefiados en los estudios de Villegas.

Existen diferencias notables en el tiempo desde el diagndstico en cada
complicacion. Las complicaciones oftalmolégicas y cardiovasculares es en las que
se evidencia mayor tiempo desde el diagndéstico con 15 afios e IC95% 10,7-19,3 e
IC95% 9,7-20,3 respectivamente. Continlan en orden descendente las
complicaciones nefrolégicas con 12 afios (IC95%: 8,6-15,4), el pie diabético con
8,5 afios (IC95%: 6,8-13,2) y las complicaciones neurolégicas con 8,5 afios
(IC95%: 6,9-10,1). Finalmente con el menor tiempo desde el diagnéstico aparece
el grupo de Otras complicaciones con 6,5 afios y un intervalo de confianza del
95% muy amplio de 0 a 21,0 afios

Estos hallazgos en los tiempos de evolucion de las distintas complicaciones nos
resultan atiles, porque observamos una diferencia importante en el desarrollo de
las complicaciones oftalmologias y cardiovasculares en las que se observa un
tiempo de 15 afios en su aparicion y las complicaciones nefrolégicas con 12 afios,
con el resto de complicaciones, ya que éstas son de las que presentan mayores
gastos en salud y en percepcién de salud de estos pacientes, y nos permitiria
realizar intervenciones de prevencion secundaria o terciaria para estos pacientes.
Es necesario reconocer gue los tiempos desde la aparicion de las complicaciones
se encontraron resefiados en muy pocas historias clinicas y no se discriminaban
para cada complicacion, por tal motivo no se amplia su analisis en los resultados.

80



Dentro de los resultados encontrados es importante mencionar que pareciera que
no hubiera un manejo adecuado de los pacientes diabéticos tipo 2 en la region
Surcolombiana, inicialmente por el poco acceso a de estos a atencién médica
especializada por endocrindlogos, valoracion por servicios como nefrologia y
ortopedia encargados de manejar las complicaciones crénicas una vez
establecidas y pudiendo prevenir peores desenlaces clinicos como la amputacién
de extremidades, principalmente miembros inferiores, o la enfermedad renal
cronica terminal con necesidad de terapia dialitica o de trasplante, dada la
prevalencia alta de las complicaciones encontradas en nuestro estudio y por los
altos costos econdmicos y en calidad de vida que estas representan.

Asi mismo hacer hincapié en la adherencia a los protocolos de valoracién general
el pacientes diabéticos para aumentar la asistencia de estos pacientes a servicios
como oftalmologia la cual es obligatoria en estos pacientes al menos 1 vez al afio,
ya que solo encontramos que un 11% de los pacientes habian asistido a esta
especialidad.*® %°

Es de anotar que existen flujogramas y normas técnicas de atencion para
pacientes diabéticos a nivel nacional y regional, en donde se dan
recomendaciones y guias para la atencion, promocion y prevencion de
complicaciones de estos pacientes, pero lo observado es una atencion no
organizada de los pacientes, donde los diferentes servicios realizan sus tareas
pero no se evidencia un manejo interdisciplinario claro para estos pacientes, no se
observa un seguimiento regular con los especialistas, y igualmente tampoco se
observa un control de laboratorios apegado a las recomendaciones, por ejemplo,
la HbAlc se registra en un namero muy pequefios del total de la muestra de
pacientes (25 de 204, 12,5%), dato de importancia crucial debido a que el control
metabdlico de estos pacientes se realiza con esta ayuda diagndstica para evitar
desarrollo de complicaciones, y no se entiende la no universalizacion de este
medio diagndstico, aln mas cuanto esta dentro del plan de beneficios del régimen
subsidiado.

Por dltimo queremos exponer que nuestro estudio por tratarse de un estudio
descriptivo corre el riesgo de presentar multiples sesgos, los cuales se trataron de
evitar mediamente el disefio metodologico, el calculo de la muestra y la
aleatorizacion de ésta. Aun asi conceptuamos que se pudo presentar sesgos de
informacion, ya que nuestra fuente fue la historia clinica de estos pacientes, se
evidenciaron deficiencias en los registros, fundamentalmente con relacién a los

4 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Op. cit. p. 383.

50 ASOCIACION LATINOAMERICANA DE DIABETES. Op. cit. 18.
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tiempos de aparicion de complicaciones y a los laboratorios solicitados y
registrados.

Para intentar minimizar los sesgos se hizo una depuracion en la base de datos, se
estratificaron los pacientes por edades y se realiz6 un analisis importante para
evitar factores de confusion y caer en resultados erréneos.

Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses con los resultados
expuestos, no fueron patrocinados por laboratorios farmacolégicos ni dependen
econémicamente de la instituciéon donde se realizé el estudio.
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8. CONCLUSIONES

De los 204 pacientes evaluados 126 presentaban al menos una complicacion y se
identificaron un total de 182 complicaciones, obteniendo una prevalencia de
complicaciones cronicas de la DM 2 en el Hospital Universitario de Neiva del
61,8%.

Entre los hallazgos mas relevantes de la caracterizacion sociodemogréfica, se
evidencié una relacién mujer a hombre de 2:1 y cercana a 3:1 en el grupo sin
complicaciones. Y como perfil se obtiene un paciente generalmente de sexo
femenino, del régimen subsidiado, procedente de la zona urbana del municipio de
Neiva-Huila y con un promedio de edad de 61 afios.

En orden de la mas frecuente a la menos frecuente las complicaciones se
presentan de la siguiente manera: nefrologicas, pie diabético, neurologicas,
oftalmoldgicas y cardiovasculares, dentro de este ultimo grupo, en primer lugar la
enfermedad coronaria, seguida de la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad
vascular periférica.

Al describir las complicaciones por género y edad, se observa la siguiente
tendencia: las complicaciones que aparecen a menor edad son las neuroldgicas y
la de mas tardia aparicion es la enfermedad cerebrovascular, sin diferencias por
género. Sin embargo, vale resaltar que la media de edad para todas las
complicaciones es menor en los hombres, es decir, en el género masculino las
complicaciones aparecen de forma mas temprana.

Al comparar por grupos de edad entre menores de 60 afios y mayores de 60 afios,
se evidencié una mayor frecuencia de complicaciones en el grupo mayor,
observandose diferencias notables en la frecuencia de complicaciones
neuroldgicas con una relacion grupo menor/grupo mayor de 0,5, en este caso con
mayor frecuencia en el grupo menor, y de 1,8 en las complicaciones
cardiovasculares.

En el tratamiento se observo que el grupo con complicaciones tiene una mayor
frecuencia de esquemas de tratamiento basados so6lo en insulina con un 43,7% vy
el grupo sin complicaciones, por el contrario, tiene mayor frecuencia de uso de
antidiabéticos orales con un 45,6%.
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En el manejo de las comorbilidades, los farmacos de mayor uso son inhibidores de
la ECA (enalapril y captopril con 59,3%), betabloqueadores (Metoprolol con
18.1%) y diuréticos principalmente Tiazidas.

La especialidad que con mayor frecuencia evalla a los pacientes es medicina
interna, seguida de otros servicios como nutricion y las especialidades de
oftalmologia, endocrinologia y nefrologia, estas dos ultimas con una frecuencia del
10,8%.

Los valores del perfil lipidico evidencian Colesterol total en 180 mg/dL para todos
los grupos, LDL calculado por encima de 100 mg/dl y HDL por debajo de 40
mg/dL. La presion arterial sistélica y diastélica para todos los grupos estan dentro
del rango recomendado menor de 130/80 mmHg, con una diferencia que se podria
considerar insignificante entre grupos.

Otras variables valoradas en el estudio fueron los tiempos desde el inicio de la
enfermedad y desde la aparicion de complicaciones, su mediana y desviacion
estandar. El tiempo promedio desde el diagnostico de 10,0 afios (IC95%: 9,0-
11,0), en el grupo evaluado, 8 afios (5,4-10,6) en el grupo sin complicaciones y
10,0 afos (IC95%: 6,0-13,0) en el grupo con complicaciones, sin observar
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Para el tiempo de
aparicion de complicaciones se identific6 una mediana de 5,0 afios con IC95% de
4,0 a 6,0 anos.

Aunque no era un objetivo explicito del presente trabajo si se alcanza a observar
gue el seguimiento clinico y paraclinico de los pacientes con DM 2 no se ajusta a
las recomendaciones de las guias nacionales e internacionales, siendo pertinente
sugerir la implementacion de un programa de control de estos pacientes,
fundamentado en la contundente evidencia de que el adecuado control metabdlico
retrasa la aparicién de las complicaciones cronicas y mejora la calidad de vida de
los pacientes con DM 2.
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9. RECOMENDACIONES

Los resultados del estudio evidencian que existe un distanciamiento notable entre
lo observado con relaciobn a la frecuencia de valoraciones y solicitud de
paraclinicos como parte del seguimiento al paciente diabético y lo recomendado
por las guias nacionales e internacionales. Frente a esta situacion la principal
recomendacion que surge es promover la creacion de un programa de control de
pacientes diabéticos en la institucion que se ajuste a las recomendaciones
nacionales e internacionales frente a la periodicidad con la que deben realizarse
los seguimientos por especialista y las valoraciones diagnésticas basicas y
especializadas.

Aumento de personal de salud capacitado y con perfil de trabajo interdisciplinario
para el manejo de la Diabetes Mellitus debido a que esto es un factor critico para
el buen control de estos pacientes, disminucion de trabas administrativas, mejoria
en la oportunidad de atencion por médicos especialistas, en cuanto a este item es
importante aclarar que la presencia de Endocrinélogos de adultos en la regiéon es
escasa, o que provoca un represamiento en la consulta de esta especialidad y en
ocasiones se deja para casos muy especializados que no puedan manejar los
medicos internistas.

Se plantea la necesidad de contar con mas hora de consulta externa de
Endocrinologia y/o medicina interna para el régimen subsidiado, ya sea
aumentado la contratacion de meédicos de la regiébn o contando con personal
externo, si no es posible encontrar médicos especialistas por su poca oferta, se
sugiere aumento en capacitacion sobre DM 2 a médicos generales, enfermeria,
costos que tendrian que asumir las EPS subsidiadas debido a que es mas costo-
efectivo para éstas manejar bien e integralmente estos pacientes, lo que reduce la
presencia de complicaciones crénicas que como hemos mencionado previamente
aumenta de una manera logaritmica el costo de atencidn de estos pacientes.

Tener en cuenta que actualmente la DM tipo 2 se considera con caracteristicas
epidémicas y su alta prevalencia implica que se destinen mayores recursos para
su atenciéon en la regidon por parte de las secretarias de Salud Departamental y
municipal debido a sus altos costos y por tratarse de un problema de salud
publica, ya sea enfocandose en la atencion en salud (promocion, prevenciéon y
diagnostico), o mediante la intervencién de los determinantes de salud en el
campo social, ambiental y pedagogico.

Otra recomendacion, dada la relacion mujer:hombre observada de 2:1, en el total
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de pacientes con DM 2 evaluados, es promover acciones en salud publica
enfocadas a intervenir en los factores de riesgo sobre la poblacion femenina, la
cual se esta viendo afectada de forma notable por esta enfermedad, aunque el
comportamiento de las complicaciones crénicas no presente diferencias pos sexo.

Es importante también que la regién del Huila y sus secretarias de salud, se
preparen para el envejecimiento poblacional y el cambio en la piramide
poblacional que se estd observando en Colombia, con aumento en la Expectativa
de vida y longevidad observado en sus habitantes que actualmente tienen un
promedio de 74,5 afios en el 2011, y en las mujeres 78 afios. Todo esto hace
pensar que en un mediano plazo el Huila tendrd gran porcentaje de su poblacion
por encima de 65 afios y como vimos previamente el riesgo de desarrollar DM tipo
2 en estos pacientes se aumenta hasta en 10 veces, lo que nos daria una mayor
cantidad de ancianos diabéticos con todo lo que su tratamiento y control implica.

Se recomienda que las Secretarias de Salud del departamento y/o municipales
presenten planes de envejecimiento saludable para evitar la carga sanitaria que
implicaria un envejecimiento patolégico y presencia de complicaciones geriatricas
asociadas a la Diabetes como las demencias, las caidas, polifarmacia, entre otros.

Sin embargo, es necesario resaltar que esta investigacion no pretende ser un
estudio de prevalencia de la DM 2 en la poblacion del Huila, pero si arroja luces y
sugiere un camino para continuar investigaciones futuras — estudios de
prevalencia de la enfermedad, estudios de costos-, en una enfermedad que por
todo lo expuesto anteriormente, tiene tanto impacto en la calidad de vida de la
poblacién afectada.
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ANEXOS



Anexo A. Listado de nUmeros aleatorios

[1] Muestreo simple aleatorio
Tamafio poblacional: 1193
Tamafio de muestra: 204

Numero de los sujetos seleccionados

8 10 12 14 20 21 24
29 46 53 54 57 64 71
78 79 84 85 88 93 104

105 107 112 125 126 130 131
136 145 146 149 152 160 171
172 173 176 180 185 189 190
196 215 224 226 239 242 252
253 272 276 277 282 290 292
294 299 306 319 327 331 333
335 339 351 359 360 365 367
373 376 379 383 393 398 403
404 407 408 409 411 425 446
450 451 461 479 484 487 489
497 502 507 512 515 516 517
518 520 526 529 538 544 547
550 552 564 575 577 580 584
586 589 599 600 601 605 608
609 611 617 624 633 635 638
644 645 647 650 663 666 677
683 691 694 695 698 703 704
720 721 726 727 728 729 735
737 749 754 760 761 765 767
775 784 786 789 803 804 807
814 818 822 842 845 858 860
866 868 875 878 879 887 889
901 910 916 918 921 934 938
942 944 946 948 953 954 963
967 986 996 997 1002 1005 1014
1023 1045 1049 1062 1063 1067 1073
1075 1081 1085
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Anexo B. Instrumento

COMPLICACIONES CRONICAS EN PACIENTES CON DM 2 EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA, ENERO
2008 — DICIEMBRE 2009.

No. Registro/Historia Clinica
1. Caracteristicas sociodemogréficas:

Edad:

Sexo:

Seguridad Social:

Procedencia: Municipio: Area R: __ U:
Departamento:

2. Complicaciones cronicas:
COMPLICACION | SI | NO DIAGNOSTICO
Oftalmolégicas
Nefrologicas
Neurologicas
Cardiovasculares
Pie Diabético
Otras

3. Tratamiento DM tipo 2 y enfermedades asociadas:
TRATAMIENTO S| | NO DIAGNOSTICO
Insulina
Antidiabéticos orales
ASA
Antihipertensivos
Hipolipemiantes

4. Control metabélico:
VARIABLE VALOR

Glucemia (mg/dl)

Hemoglobina glicosilada (%)

Colesterol total (mg/dl)

Colesterol HDL (mg/dl)

Triglicéridos (mg/dl)

Presion arterial sistélica (mmHgQ)

Presion arterial diastolica (mmHgQ)
5. Manejo interdisciplinario:
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ESPECIALIDAD Sl | NO
Medicina Interna
Oftalmdlogo
Nutricion
Outro

Cual?

6. Tiempos de la enfermedad (en afnos):

Tiempo desde el diagnéstico
Tiempo en el momento de aparicion de las complicaciones

Fecha de diligenciamiento:

Diligenciado por:
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Anexo C. Oficio de aprobacion de la investigacion por parte del Comité de
ética del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo

B EOSPITAL

——— b by

Neiva, 30 de Septiembre de 2010

Doctor

CARLOS MONTALVO
MAURICIO AVILES
WILLIAM GUTIERREZ
Especializacidn en Epideamiologia

ASUNTO: Aprobacidn Comité Etica “COMPLICACIONES CRONICAS EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA®, PARA
izlmEV;SlON DE HISTORIAS CLINICAS, ENTRE ENERO DE 2008 A DICIMEEBRE OE

Cordial Saludo:

Una vez realizadas 1as adaraciones sugsndas por & Comié de Euca de Hospital
Universitario Hemando Moncalkeano Perdomo al proyecto, * COMPLICACIONES
CRONICAS EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE
NEIVA" segin consta en Acta No. 029 del 28 de Septiembre de 2010, no se
encuentran objeciones desde e punto de vista ético para  1a ejecucidn dal estudio
en ¢ Mospital Universitario Hemando Moncaleano Perdomo de Neiva,
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