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RESUMEN

Las complicaciones microvasculares en pacientes con diabetes tipo 2 (DM2)
aumentan la morbilidad y mortalidad, por tanto, es necesario conocer cuél es su
prevalencia y los factores de riesgo para poder intervenir y prevenir en todos los

niveles de salud.
OBJETIVO

Determinar la prevalencia y los factores asociados a complicaciones cronicas
microvasculares en pacientes con DM2 en el servicio de clinica del Hospital

Vicente Corral Moscoso, durante el periodo comprendido entre 2016 y 2017.

MATERIALES Y METODOS

Estudio analitico de corte transversal, que describié la prevalencia de las
complicaciones crénicas microvasculares y los factores de riesgo asociados. El
universo fue de 316 pacientes y la muestra probabilistica comprendié 121
pacientes, que se aleatoriz6 mediante el programa de Epidat.

Para el calculo del tamafio de la muestra se tom6 como referente un estudio de
prevalencia con el menor porcentaje del factor de riesgo, que fue del 15%,
(tabaquismo), con nivel de confianza del 95%, precision del 5%.

Se recolecto los datos mediante la aplicacién de un cuestionario, se efectuaron
los examenes correspondientes y se complemento la informacion mediante la
investigacion en el sistema de registro del Hospital; los datos recolectados se

analizaron en el Software (IBM SPSS statistics 22).

RESULTADOS ESPERADOS

La prevalencia de complicaciones microvasculares fue del 49,6%, de las cuales
la mas frecuente fue la nefropatia con el 31,4%, los factores de riesgo mas
influyentes fueron los antecedentes familiares, el estado nutricional, la evolucion
de la enfermedad y la hipertension arterial.

Palabras Claves: DIABETES TIPO 2, COMPLICACIONES CRONICAS
MICROVASCULARES, FACTORES ASOCIADOS, RETINOPATIA,
NEUROPATIA, NEFROPATIA.
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ABSTRACT

Microvascular complications in patients with type 2 diabetes (DM2) increase
morbidity and mortality, therefore, it is necessary to know their prevalence and
risk factors to be able to intervene and prevent at all levels of health.

OBJECTIVE
To determine the prevalence and factors associated with chronic microvascular
complications in patients with DM2 in the clinic service of the Hospital Vicente

Corral Moscoso, during the period between 2016 and 2017. ——

MATERIALS AND METHODS

Analytical cross-sectional study, which described the prevalence of chronic
microvascular complications and the associated risk factors. The universe was of
316 patients and the probabilistic sample comprised 121 patients, which was
randomized through the Epidat program.

To calculate the sample size, a prevalence study was used as a reference, with
the lowest percentage of the risk factor, which was 15% (smoking), with a
confidence level of 95%, accuracy of 5%.

The data were collected through the application of a questionnaire, the
corresponding examinations were carried out and the information was
complemented by research in the Hospital's registry system; the data collected
was analyzed in the Software (IBM SPSS statistics 22).

EXPECTED RESULTS

The prevalence of microvascular complications was 49.6%, of which the most
frequent was nephropathy with 31.4%, the most influential risk factors were the
family history, the nutritional status, the evolution of the disease and the arterial

hypertension.
Keywords: TYPE 2 DIABETES, CHRONIC MICROVASCULAR

COMPLICATIONS, ASSOCIATED FACTORS, RETINOPATHY,
NEUROPATHY, NEPHROPATHY.
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1 INTRODUCCION

La (DM) es una enfermedad en la que tanto factores genéticos como ambientales
se conjugan desencadenando defectos en la secrecion y accién de la insulina o
cuando el organismo no puede procesar eficazmente la insulina, produciendo
hiperglicemia. Con el tiempo se producen alteraciones en el sistema
cardiovascular, sistema nervioso, rifion, ojos y metabolismo de los lipidos. Se
convierte asi en un problema de salud publica, por ser una de las primeras
causas de morbimortalidad en los pacientes hospitalizados, debido al alto riesgo
de complicaciones; en la inversion de enfermedades cronicas debido al dafio
microvascular, se hace imprescindible reconocer en forma precoz y oportuna las
complicaciones a través de examenes especificos de screening, con el objetivo
de que se impartan medidas tendientes a prevenirlas (1).

En 2014 la prevalencia mundial de la DM fue del 8.5% en adultos. Esta ha
aumentado con mayor rapidez en los paises de ingresos medianos y bajos. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que el nUmero de personas con
diabetes en el mundo ha incrementado de 108 millones en 1980 a 422 millones
en 2014 y la diabetes sera la séptima causa de defuncion para 2030 (2).

La diabetes es una enfermedad cronica que requiere de asistencia médica
continua y educacion del paciente y su familia para que se comprenda la
enfermedad, las medidas de prevencion y el tratamiento con el fin de
responsabilizarse para alcanzar las metas planteadas y prevenir o retardar el
desarrollo de complicaciones agudas y cronicas (2).

Esta enfermedad y sus complicaciones representan un gran impacto econémico
para los pacientes con diabetes y sus familias, asi como para los sistemas de
salud, como gastos directos y pérdida de trabajos e ingresos; por tanto, su
prevencion y tratamiento se convierte en una prioridad nacional (1).

La hiperglicemia cronica causa disfuncion endotelial y acelera el desarrollo de
aterosclerosis; en consecuencia, los diabéticos tienen un mayor riesgo de
desarrollar complicaciones macrovasculares como enfermedad isquémica
coronaria, enfermedad cerebrovascular y complicaciones microvasculares como

retinopatia, nefropatia y neuropatia (3).

MD. Sofia Lorena Abril Jaramillo
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México ocupa el sexto lugar a nivel mundial en nimero de personas con
diabetes, el primer lugar en mortalidad en América Latina y el tercer lugar en el
mundo.

Una alta tasa de mortalidad por diabetes y sus complicaciones puede
relacionarse indirectamente a un control inadecuado de la enfermedad,
posiblemente atribuible a falta de insumos para la medicién del control
glucémico, falta de corresponsabilidades en el cuidado de la diabetes por parte
del médico y del paciente u omisiones en las politicas publicas. Al contrario, una
baja tasa de mortalidad por diabetes puede relacionarse a un control adecuado
de esta enfermedad. Las estadisticas en México indican que la mortalidad por
cada 100,000 habitantes es dos veces mas que en Brasil y tres veces mas que
en Chile (4).

En Espafia la diabetes es actualmente un importante problema sanitario con una
prevalencia superior al 10% en poblacion adulta (5) y la prevalencia es un 27%-
42% mas alta en los varones que en las mujeres. Segun la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) en Ecuador, la prevalencia de DM en adultos
entre 20 y 79 afos es del 8,5% (6).

En el estudio de Campoverde CA, (Ecuador 2013) con 204 pacientes, 126
presentaban complicaciones crénicas, con una prevalencia de nefropatia del
24%, retinopatia del 18%, y neuropatia del 17% (7).

En Colombia se destin6 para el tratamiento de los diabéticos del dos al tres por
ciento de presupuesto total de salud, ademas, las complicaciones cronicas
ocasionan unos 10,68 afios de vida productivos perdidos. Se ha demostrado que
el adecuado control metabolico, interviniendo en la historia natural de la
enfermedad, y cumpliendo las metas especificas, retarda la aparicion de

complicaciones y mejora la calidad de vida (8).

Descripcion del problema

Las complicaciones crénicas microvasculares de la DM como la retinopatia,
nefropatia y neuropatia son responsables de gran parte de la morbilidad y
mortalidad, muchos individuos presentan complicaciones en el momento del

diagnéstico.

MD. Sofia Lorena Abril Jaramillo
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La DM se asocia a hiperglicemia cronica, que a nivel de los tejidos acumula
sorbitol y productos glicosilados y alteracién de la microcirculacion produciendo
isquemia con respuesta reactiva de angiogénesis, esto favorece la exudacion y
fibrosis de tejidos, y predispone a la aparicion de factores cardiovasculares como

hipertension y dislipidemia (9).

La OMS indica que la DM es causa de ceguera, insuficiencia renal, infarto de
miocardio, evento cerebro vascular (ECV) y amputacion de miembros inferiores.
La dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal normal y evitar el consumo de tabaco previene la DM y sus

complicaciones (10).

El estudio de Gonzales EG et al, (Pertu 2013) menciona que las complicaciones
cronicas constituyen las causas mas importante de morbilidad, condicién que
puede reducirse mediante un control adecuado de glicemia y de factores de

riesgo cardiovascular (11).

En Ecuador, la prevalencia de pacientes con diabetes es del 15,2% entre las
edades de 60 y 64 afios. La DM es una de las primeras diez causas de
discapacidad en el mundo disminuyendo la productividad y el desarrollo humano.
Se pretende reducir costos humanos mediante diagnéstico precoz, control eficaz
y prevencion de complicaciones a través del conocimiento y educacion de la
enfermedad, potencializando la calidad de atencion médica sobre todo a nivel

primario (6).

¢La prevalencia de complicaciones crénicas microvasculares en nuestro
pais es semejante que a nivel internacional?, ¢la edad, el tiempo de
evolucion de la enfermedad, el control glicémico son factores
determinantes en el desarrollo de las complicaciones crénicas

microvasculares?

MD. Sofia Lorena Abril Jaramillo
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JUSTIFICACION

Ante el incremento en la incidencia de enfermedades cronicas degenerativas, el
impacto en los servicios de salud, la morbilidad y mortalidad que presenta la
DM2, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) 2010, la
Diabetes con 6,5% es la segunda causa de mortalidad, la primera en mujeres y
la cuarta en hombres. Por esta razon en el Ecuador en el 2009, 15.925 personas
fueron hospitalizadas y 4.016 murieron en el 2010; por ello es necesario la
estimacion de factores de riesgo y prevalencia en complicaciones cronicas
microvasculares en pacientes con DM2.

Las complicaciones crénicas en pacientes diabéticos sin autocuidado de su
enfermedad tuvieron prevalencias del: 58% en retinopatia, 32% en nefropatia y
29% en la neuropatia (12).

La diabetes ocasiona baja calidad de vida y es la primera causa de muerte,
discapacidad por ceguera y amputaciones no traumaticas, por lo que la
prevencion debe iniciarse antes del diagnostico (13).

Siendo la hiperglicemia mantenida la causante de la microangiopatia diabética y
su duraciéon y gravedad el principal condicionante de riesgo para desarrollarla
(9), es para el paciente y la sociedad una carga por aumento de discapacidad y
mortalidad prematuras; de ahi la importancia de prevencion de las
complicaciones crénicas microvasculares en el primer nivel de atencion
mediante el reconocimiento temprano de las mismas, la intervencion oportuna,
adecuada y eficiente en su estilo de vida, conocimiento de la enfermedad por
parte del paciente y la correccion de factores de riesgo como el estado
nutricional, presion arterial, dislipidemia, control metabdlico, para evitar
potencialmente consecuencias negativas de las mismas en la vida del paciente
comprometiendo su desenvolvimiento como miembro activo de la sociedad y
sometiéndose a una dependencia mayor de apoyo en sus funciones.(12)

Al final del proyecto los resultados se difundirdn a través de la revista médica de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, con la finalidad
de ampliar los conocimientos a nivel educativo y brindar informacion estadistica

sobre las complicaciones crénicas microvasculares de la DM2.

MD. Sofia Lorena Abril Jaramillo
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2 MARCO TEORICO

2.1 Concepto

La DM se define como un grupo de enfermedades metabdlicas donde la
hiperglucemia es producida por un déficit en la secrecion o en la accion de la
insulina o por ambos. La etiopatogenia de esa enfermedad es multifactorial y
poligénica, y es el resultado de complejas interacciones entre multiples factores
genéticos y ambientales. El déficit absoluto o relativo de insulina en los érganos
diana es la base de las alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono,
de las grasas y de las proteinas que tienen lugar en la diabetes (14).

En la afeccion de los pequefios vasos producida por la DM, existen alteraciones
morfologicas y funcionales; se ha demostrado causa-efecto de la hiperglicemia
con la microangiopatia, por lo que un mal control glicémico y un tiempo
prolongado de evolucion de la enfermedad, puede causar dafio, hablando por: la

glicaciéon de proteinas, via del poliol, actividad de proteinquinasa (14).

Los principales factores de riesgo para las complicaciones microvasculares son
la duracién de la DM, el control glucémico (hemoglobina glucosilada (HbAlc) y
el control de la presién arterial, participando en todas las etapas de su evolucion.
La prevalencia de éstas es mayor en la DM tipo 1 que, en la DM2,
independientemente de la duracion de la DM. Desde su aparicion y durante
largos periodos de su evolucién, las complicaciones microvasculares son
asintomaticas, por lo que el cribado es fundamental.

La disfuncién endotelial produce incremento en la permeabilidad, reduccién de
la antitrombogenicidad, disminucién de la actividad fibrinolitica, y aumento de la
adhesion de plaguetas y monocitos (14).

Aguirre FL, (2013), menciona que ‘las complicaciones microvasculares se
caracterizan por el engrosamiento de las membranas basales de los capilares
que rodean a las células capilares endoteliales” y que el desarrollo de éstas,
guarda estrecha relacion con los afios de evolucion de la diabetes y con el grado
de control de glucosa (12).

El control de los factores de riesgo en pacientes con diabetes tipo 2 se asoci6

con un 50% de disminucion de eventos cardiovasculares y microvasculares. En

MD. Sofia Lorena Abril Jaramillo
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EE. UU., el Reino Unido y el sudeste asiatico se ha informado que sélo el 50%
de los diabéticos alcanzan HbAlc objetivo de <7% (15).

En Espafa la DM es la tercera causa de muerte entre las mujeres y la séptima
entre los hombres; supone del 50-60% de las defunciones entre los sujetos que
padecen DM (1).

% Criterios segun American Diabetes Association (ADA) 2016 para el
diagnostico de diabetes:

Hemoglobina glicosilada (HbAlc) 26,5%, Glicemia plasmatica en ayunas =126
mg/dl* o Glicemia plasmatica a las dos horas después del test de tolerancia oral
a la glucosa (con 75 g de glucosa) 2200 mg/dl o Glicemia plasmatica 2200 mg/d|
en pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis de hiperglicemia
(16).
Las complicaciones de los pacientes con DM son potenciales causas de
hospitalizacion, causa importante de morbilidad y costos; situaciéon que puede
reducirse de manera significativa mediante control adecuado de los pacientes
(17).
United Kingdom Prospective Diabetes (UKPDS), un estudio aleatorizado,
prospectivo, multicéntrico, evidencié que el tratamiento intensivo de la glucosa
en los pacientes con el diagndstico reciente de DM2 se asocio con una reduccion
del riesgo del 37% en complicaciones microvasculares clinicamente evidente

con cada disminucién del 1% en la hemoglobina glicosilada (11).

En el estudio de MsC. Milagros Violeta Font Difour (Cuba, 2014) predominaron
las complicaciones cardiovasculares (59 con el 29,5 %), la neuropatia (43 con el
21,5 %) y la retinopatia (39 con el 19,5 %). La prevalencia de los pacientes con
tres complicaciones (81 para 40,5 %) y los pacientes que tenian un tiempo de
evolucion de dicha enfermedad de 11-15 afios (81 para 38,0 %) (18).

La neuropatia diabética (NPD) y retinopatia diabética (RD) pueden
correlacionarse con la Nefropatia Diabética (ND), Jost et al revelaron que los
pacientes con ND tienen una probabilidad de 3,24 veces mayor de desarrollar
RD (19).

MD. Sofia Lorena Abril Jaramillo
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2.2 Retinopatia Diabética

La RD es la primera causa de ceguera en adultos entre los 30 y 60 afios, siendo
el riesgo de ceguera en diabéticos es 25 veces mayor al resto de poblacion, es
una enfermedad de rapida progresion y de etiologia no tan clara.

La frecuencia de RD es menor en los pacientes con DM2 que en la DM1 con el
78% y 98% respectivamente a los 15 afios de evolucién de la enfermedad (20).
Ciertas condiciones determinan la fisiopatologia para las alteraciones en la
microcirculacion “siendo la alteracidon en la permeabilidad vascular y la oclusion
capilar lo que conlleva a la isquemia y formacién de nuevos vasos anormales”
(21).

La prevalencia de ésta es del 15-50% de pacientes con DM. Después de 20 afios
de diagnéstico, el 60% de los pacientes presenta algun grado de RD, se hallé
una asociacion de éstas con la hemoglobina glucosilada (HbAlc) e hipertension
arterial (22).

En América Latina un 40% de los diabéticos presentan RD y 17% requiere
tratamiento. En Ecuador no existen cifras oficiales sobre su prevalencia, sin
embargo, los datos provenientes del Ministerio de Salud Publica (MSP) no son
precisos ya que el verdadero numero de pacientes con RD son solamente los

ingresados al hospital por sus complicaciones (23).

En Ecuador, la prevalencia de retinopatia fue de 70%, con un promedio de 10
afos de evolucion de su enfermedad de base (24).

El estudio de Zambrano KJ, (Guayaquil 2014), indica que la complicacion
microvascular mas comun es RD con el 50%; es la primera causa de ceguera en
pacientes entre 20 y 74 afos de edad. Su gravedad esta relacionada con el
tiempo de evolucion (25).

Aproximadamente el 78% de los diabéticos tipo 2 presentan algiun grado de

retinopatia quince afos después del diagnostico, Noa RL et al (2013) (26).

MD. Sofia Lorena Abril Jaramillo
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2.3 Nefropatia Diabética

La ND en la actualidad es la causa mas comun de insuficiencia renal cronica
terminal a nivel mundial y la glomerulonefritis es la lesidén cardinal (17).

En el estudio de Pérez (Chile 2017), se indica que es una entidad que sucede
entre el 20 y 40% de diabéticos, con riesgo cardiovascular 10 veces sobre el
promedio, la presencia de microalbuminuria tiene el 3% de riesgo de muerte; la
microangiopatia resulta de alteraciones a nivel metabdlico (via proteina kinasa c
— glicacion — via del poliol), iniciando con la hiperfiltracion, luego proteinuria que
termina con el dafio glomerular (27).

Estudios observacionales demuestran la relaciébn entre microalbuminuria y
enfermedad renal crénica en pacientes diabéticos 2, en un metaanalisis de 8
estudios con un riesgo relativo global de 4,8 (IC del 95%, 3-7,5). De manera
similar, un meta-analisis de cinco estudios que involucran individuos con DM2
descubrié que la microalbuminuria estaba asociada con un riesgo relativo de 3.6
(95% Cl, 1.6-8.4) para el desarrollo de enfermedad renal crénica en comparacion
con normo-albuminuria (28).

Segun el estudio de Iglesias P. (Madrid 2014) indica que la prevalencia de ERC
segun criterios Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) en los
individuos de edad media, 67,9 + 13 afios con DM2 controlados en atencion
primaria fue del 34,6 % (29).

El UKPDS demostré que a partir de los diez afios de evolucion de la enfermedad
la prevalencia de microalbuminuria era del 24.9%, por tanto, mas de cinco afos
de DM se tiene que evaluar anualmente la creatinina, filtrado glomerular y
albuminuria (21).

En Ecuador, la prevalencia de pacientes que recibieron tratamiento para mejorar
la funcién renal fue de 406 personas por millén de habitantes en el 2010 (30).

2.4 Neuropatia Diabética

La NPD puede presentarse en forma de polineuropatia distal siendo esta la mas
frecuente. En Espafia se cifra una prevalencia entre un 22 y 40% de la poblacion
diabética con 10 afios o0 mas de evolucion de la enfermedad. Se observd una

relacion positiva con la edad y la duracion de la DM2 desde el diagnostico (22).
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La hiperglicemia produce compromiso axonal, por acumulacion de sorbitol
axonal y disminucion de los niveles de mioinositol. Aumenta el estrés oxidativo,
la produccion de proteina C kinasa, produce superéxidos y peroxido de
hidrogeno. Estos productos desencadenan una respuesta inflamatoria celular y
produccion de citokinas, que alteran la membrana basal y ademas favorece el
engrosamiento de la membrana basal vascular, hiperplasia endotelial y
vasoconstriccion microvascular provocando hipoperfusion e isquemia de la
célula nerviosa (31).

Es una neuropatia sensitivo-motora simétrica que afecta predominantemente a
extremidades inferiores, se caracteriza por sintomas como quemazon, dolor
punzante, sensacion de hormigueo y alodinia, siendo los predictores mas
frecuentes para su aparicion la duracion de la diabetes, la edad y el grado de
control glicémico (32).

El 25% de los pacientes con diabetes son portadores de NPD, el 74% de los
pacientes con NPD refieren dolor y el 50% de estos poseen micro 0 macro

albuminuria (21).

Khawaja N et al (2017) revelaron que la prevalencia general de NPD basada en
test de Michigan Neuropathy Screening Instrument fue del 39,5%. Los sintomas
mas frecuentes fueron entumecimiento (32,3%) y dolor al caminar (29,7%),
mientras que infrecuentes fueron antecedentes de amputacién (1,3%) y pérdida
de sensacion en piernas / pies al caminar (3,8%). El analisis de regresion
logistica reveld que el desempleo, las enfermedades cardiovasculares, la
dislipidemia, la RD y la DM de larga duracién (mayor a cinco afios) se asociaron
significativamente con NPD (p=0.001) (33).

Asi también que la probabilidad de NPD era mayor entre los pacientes con
retinopatia diabética (OR = 2.26, IC 95%: 1.5-1.3, p <0.001). Estudios previos
demostraron claramente que los pacientes con diabetes con complicaciones
microvasculares y macrovasculares tenian mas probabilidades de adquirir NPD
(33).

En EEUU, cada afio se realizan 60.000 amputaciones. Se estima que
aproximadamente a los 10 afios de evolucion se presenta la NPD grado 1V, que
amerita amputacion y a los cinco afios comienza esta en el miembro contralateral
(17).
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La prevalencia de la NPD esta en aumento y la diabetes es una de las principales
causas de esta, se estima que al menos la mitad de los pacientes con diabetes
desarrollaran NPD. La presentacion en general es asintomatica (34).

La prevalencia de NPD fue significativamente mayor en los jévenes con DM2 en
comparacion con aquellos con diabetes tipo 1 (25.7 vs. 8.2%, p <0.0001). El tipo
de diabetes, la edad avanzada, la mayor duracién, el aumento de la
circunferencia de la cintura, la presion arterial elevada, el colesterol HDL mas
bajo y la presencia de microalbuminuria se asociaron con NPD(35).

Los individuos con una disminucién de HbAlc tenian un riesgo mucho mayor de
desarrollar una neuropatia dolorosa o autonémica que aquellos individuos sin
cambios en HbAlc (p <0.001), pero también tenian un mayor riesgo de
desarrollar RD (p <0.001) y microalbuminuria (p < 0.001) (35).

En un modelo de regresion logistica no ajustada, los jovenes con DM2 tenian
cuatro veces mas probabilidades de desarrollar NPD en comparacion con
aguellos con DM1; y fue significativamente independiente de la edad, el sexo, la
estatura y el control glicémico (OR 2,99 [1.91; 4.67], p <0.001) (36).

2.5 FACTORES DE RIESGO DE LAS COMPLICACIONES CRONICAS
MICROVASCULARES DE LA DIABETES

Edad

Por el envejecimiento de la poblacion en paises ricos predomina la retinopatia
sobre los 60 afios y en paises en vias de desarrollo entre los 40 y 60 afios. Klein
y otros realizaron una revalorizacion del estudio WESDR (Wisconsin
Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy) y confirmaron que la edad, entre
otros factores aumenta la frecuencia de alteraciones vasculares (venosas y

arteriolares) (20).

El estudio Douglas A. Stram et al en el 2017 con 4582 pacientes indican que la
edad no tiene significancia estadistica con la retinopatia diabética (p=0,124);
pero al realizar andlisis multivariable si se encontré asociacion significativa
p=0,012 (37).
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La prevalencia de las complicaciones crénicas de la diabetes es
significativamente diferente en mayores de 70 afos frente a los menores que
presentan mayor prevalencia de polineuropatia distal simétrica grave (18,18
frente a 29,46%) (38).

El anciano diabético puede padecer una diabetes incidente (diabetes
diagnosticada = 65 afios) o bien una diabetes prevalente de larga evolucion
(diagnosticada en la edad adulta). El tipo incidente se asocia generalmente a un
mejor control glicémico, menor probabilidad de tratamiento insulinico y menor

presencia de retinopatia que el tipo prevalente (29).

Sexo

En relacion con NPD, Ibarra CT et al, en Chile indican que, de 348 pacientes,
240 pacientes presentaron NPD (69%), el 71,7% fueron hombres y el 67,1%,
mujeres. No se encontro diferencia estadisticamente significativa (p = 0,36) y en
relacion a la edad su frecuencia aumento (p < 0,05) e indicaron que existe
diferencia estadistica en pacientes con mal control, edad avanzada y tiempo de
evolucion (p = <0.05) (31).

Similar al estudio de Jaiswal et al del 2017 con 1734 pacientes, donde indican
que la prevalencia de NPD es mayor en los hombres del 30% en comparacién
del 18% en mujeres(p = 0.02) (39).

La prevalencia de NPD en mujeres también es significativamente mayor en
pacientes mayores de 70 afios. En la comunidad valenciana se ha visto que la
diabetes es mas frecuente en el hombre en todos los estratos de edad, excepto
a partir de los 70 afios, donde no hay diferencias por sexo, coincidiendo con al

aumento de prevalencia en mujeres (38).

En relacién con la retinopatia en un estudio de prevalencia de Yanez (Pera 2016)
se indica que la distribucion por edad y sexo en los grupos sin RD y diferentes
grados de RD no mostro6 diferencias estadisticamente significativas (40).

En un estudio de Flores (Quito 2016), describe que en los pacientes con RD, no

existe asociacion estadistica en cuanto al sexo (p = 0.337) (20).
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Evoluciéon de la diabetes

El estudio de Khawaja N et al, en el 2018 con 1003 pacientes relaciond la
duracion de la diabetes con la NPD, donde encontré significancia estadistica
(p=<0.001) y de éstos los que presentaron mas de 12 afios de duracion de la
enfermedad (OR =5.25, 95% CI: 3.29-8.36, p < 0.001) (33).

En el estudio de Malini Kulshrestha (2015) se demostré que la edad media de
pacientes fue 52.84 + 1.02 afios. El 50% de pacientes fueron hombres, con un
IMC que fue de 28.61 + 0.28 kg/m?, mas de la mitad obesos, con una duracién
de diabetes de 8.39 + 0.6 afios (15).

En el estudio de Flores (Quito, 2016), con 196 pacientes, en los pacientes que
padecen RD no proliferativa la duracion de menos de diez afios de DM2 fue del
47.49%, y del 52.5% de los pacientes con mas de diez afios de DM2, en tanto
que los pacientes que tenian RD proliferativa el 100% present6 duracion de mas
diez afios de DM2 (20).

En el estudio de Marchetto et al (2012) con 112 pacientes encontraron asociacion
entre el tiempo de enfermedad (DM2) y el desarrollo de eventos macrovasculares
y microvasculares. Ademas observaron que la relacién entre ND y el tiempo de
diagnéstico de DM2 fue muy significativa (p <0,05) (41).

Jaiswal M et al, mencionan que la neuropatia aumenta al doble su prevalencia
cuando aumenta la duracion de la diabetes entre (5 a 10 afios) a mas de diez
afos (19- 36%) (P = 0.02) (13), al igual que el estudio de Carranza et al indican
que un tiempo mayor a 10 afios desde el diagndstico de DM2 estuvo asociado a

la nefropatia (42).

Estudios internacionales como el de Fredrick T (India, 2016) describe como
factor de riesgo para retinopatia diabética a la duracién de mas de cinco afos de
DM2 (OR 6.5, 95% CI 3.6-11.7) (43), otro estudio de la China, de regresion
logistica multivariante demuestra como factor de riesgo a la duracion de la
diabetes (OR=1.077, 95%CI: 1.046-1.108, P<0.001) (44) (40).
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Albuja X et al (Ecuador, 2013) en su estudio de casos y controles con 362
pacientes observaron una relacion significativa con el tiempo de evolucion de la

enfermedad mayor a diez afios (p=0,001) (24).

Antecedentes familiares

Los individuos con padre o madre con DM2 tienen entre dos y tres veces (cinco
0 seis si ambos padres presentan la condicién) mayor riesgo de desarrollar la
enfermedad (45).

Describe el estudio de Lopez MS et al (México, 2012), que la evaluacion de
antecedentes heredo familiares de enfermedades cronicas no transmisibles se
observo que de 122 pacientes el (61%) tuvieron herencia de primera linea para
desarrollar DM (46).

En un estudio de Valdes et al (Habana, 2013) de 150 pacientes, el 60%
presentaron antecedentes familiares de DM2(47).

Un estudio reciente muestra que los hermanos diabéticos de los pacientes con
enfermedad renal crénica terminal presentan alta frecuencia de albuminuria
(46%), control sub6ptimo de presion arterial (65%), control subdptimo de glucosa
(hbalc) 43%, héabito tabaquico 26%, factores que predisponen a nefropatia
diabética (48).

Las personas diabéticas con antecedentes familiares representan un grupo de
riesgo mayor; se caracterizan por tener gran deterioro en los indices de
funcionalidad de células pancreéticas beta, en comparacién con otros grupos de
diabéticos que no tienen estos antecedentes. Recientemente se informo el
descubrimiento de cinco areas del ADN que pudieran representar el 70% del
riesgo de padecer diabetes tipo 2. Los pacientes con familiares diabéticos de
primer grado tienen riesgo de la enfermedad entre 10 a 20 veces superior al de
la poblacion general. La incidencia varia entre el 3-10%, dependiendo del grado
de parentesco. Asi, si el padre es el portador, el riesgo de sus hijos es mayor
(26).

En el estudio de Xu (China, 2017), menciona que en 207 pacientes, la historia
familiar de DM vy la duracion de la diabetes son factores predictores
independientes de NRD (44).
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Disfuncionalidad familiar

El paciente con diabetes esta obligado a realizar complejos cambios individuales,
familiares, laborales y sociales en muchos aspectos de su vida cotidiana. Ante
esta enfermedad, la cooperacion familiar es indispensable (49).

El funcionamiento Familiar es considerado como la dinamica relacional
interactiva y sistematica que se da entre los miembros de una familia y se evalta
a traves de las categorias de cohesion, armonia, rol, permeabilidad, afectividad,
participacion y adaptabilidad. Cuando la familia pierde la capacidad funcional
ocurren alteraciones en el proceso salud enfermedad, La aparicion de la
diabetes, presupone un momento de desorganizacion y crisis en la cotidianeidad

hasta el momento desarrollada (50).

En el estudio de Caicedo et al (Quito, 2013) con 151 pacientes se encontro que
los diabéticos con disfuncion familiar tienen un riesgo de 1.67 de carecer de un

adecuado control metabdlico (51).

El entorno familiar es importante para la adherencia al tratamiento, pues en
varios estudios se encontré que existe un mayor porcentaje de pacientes que
abandonan el tratamiento si presentan disfuncion familiar o aislamiento del
entorno social, al igual que el hecho de no informar a la familia sobre la
enfermedad. Por tanto, se considera positivo el apoyo familiar y social para la

adherencia al tratamiento (52).

La familia de quien presenta diabetes juega un papel fundamental en el
tratamiento y control de los valores de glucosa; el apoyo de la familia ante
situaciones estresantes permite la adaptacion a cambios que se producen en la
persona diabética, estilos de vida y esto permite que haya aceptacion de la
enfermedad, adherencia al tratamiento y con ello un buen control metabdlico,
evitando asi que se presente complicaciones cronicas en pacientes con diabetes
(53).
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Estado nutricional — indice de Masa Corporal (IMC)

Ensayos clinicos han demostrado una reduccion importante del peso corporal
(20%) al mejorar el control glucémico (reduccion de 2 puntos la Hemoglobina
Glicosilada-HbAlc), e incluso se logra la remisién de la diabetes en un porcentaje
importante de casos (54)

En el estudio de la Haza (Madrid, 2013), indica que el IMC se encuentra
aumentado en el 71%, siendo la obesidad un factor de riesgo, dificultando el
control glicémico con la consecuente aparicion de complicaciones renales y
oftalmicas (55).

La obesidad se asocia con frecuencia con la DM2 y predispone a los pacientes
a la aparicion de hipertension arterial y dislipemia. Un 23% de los pacientes con
obesidad marbida tienen DM2 (56).

En pacientes obesos la nefropatia diabética aparece por hiperfiltracion y
resistencia a la insulina lo que produce vasodilatacion arterial que conlleva al
aumento de presion intraglomerular ademas que la presencia de leptina aumenta
la proteinuria (38).

Ling Han y colaboradores hicieron un estudio para determinar la asociacion entre
neuropatia periférica y sindrome metabdlico, en 2035 personas de Shanghai,
determinando una prevalencia de neuropatia del 8,42% en pacientes con DMT2;
y hubo relacion significativa entre obesidad abdominal y neuropatia (57).

La hipertension arterial, acompafiante comun de la obesidad, es reconocida por
acelerar la progresion de enfermedad renal y los sujetos que presentan ademas
microalbuminuria e insulino-resistencia pueden desarrollar mas facilmente
enfermedad renal y vascular significativa (58).

En relacién con la nefropatia Navarro G et al, indican que el indice de masa
corporal (IMC) elevado es un factor de riesgo (OR 1,23, IC 95%, 1,08-1,41); con
un RR de 1,87 en personas con sobrepeso, RR 3.5 en obesidad Clase |, RR 6.1
en obesidad Clase Il y RR 7,0 en obesidad morbida inclusive en presencia de
hipertension arterial o diabetes mellitus (58).

Al contrario del estudio, Loprinzi PD et al con 339 pacientes en el 2014, analizan
gue el mantener el peso ideal con actividad fisica moderada y un buen control
metabdlico tienen menos probabilidad de tener NP, con (OR = 0,24, IC 95%:
0,06-0,87) (36).
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Hipertension arterial (HTA)

Segun criterios de la OMS, la HTA y DM estan asociadas en el 55% de pacientes
con DM2, en el estudio de Alvarez en el 2016, se encontré que el 45% de
pacientes con RD tenian HTA, pero no se hall6 asociacion estadistica entre esta
y el grado de retinopatia (40).

En el estudio de Vintimilla AM et al (Cuenca, 2017) con 323 pacientes, se detectd
que 180 pacientes tenian HTA, de éstos el 47.8% fueron diagnosticados de
neuropatia en miembros inferiores, no hubo asociacion estadistica (RP 0,8; IC
95 % 0,6-1,1 y valor p=0,121) (57).

La prevalencia de hipertension arterial entre la poblacion diabética oscila en un
40-60%, y las cifras de presion arterial elevadas se asocian a aumentos de 4 a
5 veces de la microangiopatia y una mayor mortalidad cardiovascular por
cardiopatia isquémica y ECV. En el caso de nefropatia, conforme aumenta la
tension arterial media disminuye el filtrado y aumenta la excrecion urinaria de

albumina y tras administrar antihipertensivos todo esto mejora (55).

La diana de la presion arterial en paciente con diabetes debe ser por debajo de
130/80mmHg, ya que el riesgo cardiovascular en pacientes con DM y HTA

sistélica esta significativamente aumentado (59).

Habito tabaquico

A pesar de los beneficios para la salud que representa cesar de fumar, la
prevalencia de fumadores entre los diabéticos es similar a la de los no diabéticos.
En el paciente con diabetes tipo 2 atendido en los centros de atencién primaria,
la tasa de fumadores es del 15%; pero en los pacientes del sexo masculino de
menos de 60 afios alcanza el 44%. El consumo de tabaco en el diabético tiene
un efecto aterogénico mas potente, que provoca un aumento de la mortalidad
cardiovascular a los 10 afios; las alteraciones que provoca (espasmo arterial,
incremento de la adhesividad plaguetaria e hipoxia tisular) empeoran el curso
evolutivo de las complicaciones microvasculares (55).

Gorris GL et al, (2016) describen que en estudios anteriores relacionan el

consumo de tabaco con la progresién de nefropatia y se demostré la asociacion
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entre la albuminuria persistente y nefropatia establecida con el habito tabaquico
(58).

La prevalencia de NPD es dos veces mayor en los fumadores actuales con el
33% en comparacion con los no fumadores 15% y exfumadores 17% (p = 0.01)
(39).

Dislipidemia

Se detecta en 48 al 54% de los pacientes con diabetes. El patron observado con
mayor frecuencia es el descenso de lipoproteinas de alta densidad (HDL-c) y el
aumento de triglicéridos (TG). El 50% presentan hipertrigliceridemia, que se ha
identificado como factor de riesgo de la microangiopatia. En el UKPDS, los
valores elevados de lipoproteinas de baja densidad (LDL-c) y bajos de HDL-c,
fueron marcadores de enfermedad cardiovascular (55).

Las particulas de LDL pequefias y densas son mas aterogénicas, tienden a la
hiper agregacion y tienen un catabolismo disminuido por menor afinidad al
receptor hepético de las LDL y mayor permanencia a nivel vascular (60).

En un estudio de Malini K (Michigan, 2015), con 105 pacientes se observé que
los que presentaron complicaciones micro y macrovasculares, se asociaron
significativamente (p <0,01) con la edad del paciente, la duracién de la diabetes
y los niveles de LDL (15).

Maclsaac et al (2014), indica que en el estudio ADVANCE, los niveles bajos de
HDL estan asociados a alto riesgo de desarrollo de microalbuminuria y
macroalbuminuria y que en el estudio de Finne-diane los niveles altos de
triglicéridos se asocia con albuminuria progresiva, mientras que el colesterol total
es el Unico parametro lipidico asociado con la progresion de enfermedad renal
cronica (48).

El estudio de Flores K (Quito, 2016), describe que no hay relacion estadistica
entre la dislipidemiay la RD (p = 0.327) (20).

Control metabdlico (Hemoglobina Glicosilada)

La HbAlc se vincula con la evolucion clinica de la diabetes. Estudios
aleatorizados demostraron que las mejoras en las cifras de la glicemia reducen

el riesgo de complicaciones microvasculares. Existen relaciones sélidas de la
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hbAlc con el riesgo futuro de DM2, enfermedad renal cronica (ERC) y mortalidad
por todas las causas en poblaciones inicialmente no diabéticas (61).

Tres estudios (ACCORD, ADVANCE y VADT) fueron disefiados en DM2 para
valorar el impacto del control intensivo de la HbAlc en la aparicion de
enfermedades cardiovasculares, donde confirmaron que niveles mas bajos de
HbAlc se asociaban a menor aparicion o progresion de complicaciones
microvasculares (61).

Se observo que descensos en 1 punto en el valor de la HbAlc producian una
reduccion de RR de 3,7 para la mortalidad por diabetes, 2,4 para las
complicaciones cardiovasculares y 9,5 para las microvasculares (55).

Segun los pacientes con HbAlc >7% tenian mas probabilidades de desarrollar
RD, asi que el control glucémico adecuado con HbAlc 7% reduce el riesgo de
RD en DM2 (19).

Camargo JA et al, indican que el mal control metabdlico es un factor de riesgo
para la nefropatia (r=0,24, p=0,036) (62), al igual que el estudio de Carranza FE
et al, en donde valores de HbAlc > 7% fue un factor de riesgo para nefropatia
diabética con una RP de 1,22 (IC95%: 1,06 — 1,41; p: 0,006) (42).

Sin embargo, en relacion con la NPD, Loprinzi PD et al, muestran asociacion
estadistica (OR = 0,24, IC 95%: 0,06-0,87) entre actividad fisica moderada-alta
y el estado HbAlc, ya que con mayor actividad fisica y niveles normales de

HgbAlc se tiene menos probabilidad de adquirir neuropatia (36).

En un estudio de Fredrick et al (India, 2016), mencionaron como factor de riesgo
para retinopatia al mal control glicémico (OR 2.4, 95% CI 1.4-4.4) (43), lo mismo
indicaron Ylinen P et al, que la concentracion de HbAlc esta asociada a
engrosamiento de la retina (r = 0.607, P <.001) (63).

Microalbuminuria

La hiperglicemia es un factor critico en el desarrollo y la progresion del dafio renal
en el paciente diabético, de forma que el adecuado control glicémico es un
objetivo primordial como prevencién y tratamiento en la ND.
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En los casos de DM tipo 2, el estudio de Kumamoto demostré que el porcentaje
de pacientes que desarrollaba albuminuria con un control metabdlico intensivo
tras seis afios de seguimiento era casi cuatro veces menor que el observado en
los pacientes con un control metabdlico convencional, En el estudio ADVANCE
se observd que el tratamiento metabdlico intensivo logré disminuir la
concentracion media de HbAlc al 6,5%, lo cual se asocié a una reduccion
significativa del riesgo de desarrollar microalbuminuria del 9% con relacién al

grupo con un control metabolico estandar (nivel de HbAlc: 7,3%) (56).

El paso de la microalbuminuria a una nefropatia evidente en un periodo de diez
afios ocurre en el 20 al 40 % de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, pero
sin ser insulino-dependientes. Los factores de riesgo que contribuyen a esta
progresion incluyen hiperglicemia, hipertension, la falta de control de la glicemia,
duracion de la diabetes y el tabaquismo (64).

El estudio de STENO-2 indica que la intervencion multifactorial intensiva fue
asociada con la disminucion de progresion de microalbuminuria a nefropatia
después de 8 afios (27). El UKPDS aporté también una fuerte evidencia de que
el control de la presion arterial puede reducir el desarrollo de nefropatia (49); de
manera similar, un metaanalisis de cinco estudios con personas con diabetes
tipo 2 encontré que la microalbuminuria se asocié con un riesgo relativo de 3,6
(IC 95%, 1,6-8,4), para el desarrollo de enfermedad renal terminal en
comparaciéon con normo albuminuria. Ademas se observé en el estudio
ADVANCE, que los bajos niveles basales de colesterol HDL se asociaron con un
riesgo significativamente mayor para el desarrollo de nueva microalbuminuria y
macroalbuminuria y el estudio DCCT/EDIC de cohorte, ha demostrado la
regresion de la microalbuminuria con niveles bajos de LDL, colesterol y
triglicéridos (28).

Acido arico

Goicoechea M. (Madrid, 2016), indica que en 1449 pacientes con DM2, la
hiperuricemia aumenta el riesgo de ERC definida por macroalbuminuria
independiente de la edad, sexo, IMC, hemoglobina glicosilada, duracion de la
diabetes, HTA y albuminuria (65).

MD. Sofia Lorena Abril Jaramillo
28



éﬁ UNIVERSIDAD DE CUENCA
(== |

La hiperuricemia incrementa el riesgo cardio-metabdlico, por disminucién de la
perfusion renal, estimulacion del sistema renina angiotensina, reduccion de 6xido
nitrico endotelial y aumento de la sintesis de lipidos (66).

Se describe en el estudio de casos y controles de Shah et al (Brasil, 2016), que
el acido urico desempefia un papel importante como biomarcador predictor de
hipertension, diabetes y enfermedad renal crénica se observé en los grupos de
estudio un aumento gradual, en el que 32% de los individuos con diabetes
mostraron hiperuricemia (HU) definida por (>7mg/dl), ademas el aumento del
acido urico se correlacioné con el empeoramiento de la HTA, la albuminuria 'y la
funcion renal (67).

La prevalencia de hiperuricemia (HU) en pacientes con DM 2 es alta. Ogbera et
al, reportaron una prevalencia del 25% (68).

Johnson et al (Colorado, 2016) menciona que los pacientes con DM2 y
enfermedad renal tienden a generar niveles altos de acido urico y el mismo que
aumenta cuando no hay control glicémico secundario a la presencia
concomitante de comorbilidades. Ademas, mencionan que la reduccion del &cido
arico puede mejorar la resistencia a la insulina en sujetos con insuficiencia
cardiaca, sindrome metabdlico y nefropatia diabética (67).

Un estudio de Zoppinig et al, (2012) de 1449 pacientes diabéticos tipo 2
investigados durante cinco afios, la hiperuricemia aumenta el riesgo de
desarrollo de ERC, definida como una caida del filtrado glomerular por debajo de
60 ml/min/1,73 m? o la aparicion de macroalbuminuria, independientemente de
la edad, sexo, indice de masa corporal, hemoglobina glicosilada, duracion de la

diabetes, hipertension y albuminuria basal (69).
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3 HIPOTESIS

Las complicaciones cronicas microvasculares se presentan con mayor

frecuencia en los pacientes que tienen los factores de riesgo asociados.

4 OBJETIVOS
4.1 General:
e Determinar la prevalencia y factores asociados a complicaciones
microvasculares cronicas en pacientes con DM2 en el servicio de clinica

del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2016 — 2017.

4.2 Especificos:

e Describir las caracteristicas generales de los pacientes diabéticos con
complicaciones microvasculares crénicas, tales como edad, sexo,
estado civil, procedencia, escolaridad, ocupacion.

e Determinar la prevalencia de pacientes con complicaciones
microvasculares cronicas de la DM2 ingresados al servicio de Clinica.

e Determinar la relacién entre los factores de riesgo como antecedentes
familiares, disfuncién familiar, evolucion de la enfermedad, habito
tabaquico, dislipidemia, hipertension arterial, estado nutricional,
control metabodlico, microalbuminuria, &cido Urico con las
complicaciones microvasculares crénicas como retinopatia,
neuropatia y nefropatia.

e Determinar la frecuencia de los factores de riesgo de las

complicaciones microvasculares crénicas.
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5 DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudio:
Estudio Observacional - Analitico de corte transversal para estudiar la
prevalencia en un tiempo determinado de las complicaciones microvasculares

cronicas y los factores de riesgo asociados a las mismas.

5.2 Poblacién de estudio:

Pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna con diagnéstico de
DM2 mayores de veinte y cinco afios y con evolucion de diabetes mellitus tipo 2
minima de cinco afios en el 2016-2017

5.3 Muestra:
Mediante el programa de Epidat, tomando como referente en un estudio de

prevalencia con el menor porcentaje del factor de riesgo correspondiente al 15%,
(tabaquismo), con nivel de confianza del 95%, precisién del 5%, se calculé un

tamafo de muestra mediante aleatorizacion simple que fue de 121 pacientes.

5.4 Criterios de inclusion:
e Pacientes diagnosticados de DM2 segun los criterios de la American

Diabetes Association (ADA) (2016).
e Pacientes mayores a veinte y cinco anos.
e Pacientes con diagnostico DM2 desde hace cinco afios.

e Pacientes que firman el consentimiento informado.

5.5 Criterios de Exclusién:
e Pacientes que presentaron algun tipo de discapacidad fisica o intelectual

que no pudieron colaborar en la recoleccién de datos.

5.6 Area de Estudio:
Este trabajo se realizé en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el servicio de

Clinica, el cual es un Hospital Regional que presta servicio a la poblacion de la

zona del Austro.
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5.7 Meétodos y Procedimientos para la recolecciéon de informacion:

o Se aplicé a cada paciente del servicio de medicina interna, con Diabetes
mellitus tipo 2 previamente diagnosticado, un cuestionario recopilando los
datos, previo un consentimiento informado, para garantizar aspectos
éticos.

o A cada paciente se aplicd el test de Apgar (disfuncién familiar) con
puntuacion menor de 3 sugiere alta disfuncion familiar. El test de Apgar
familiar es un instrumento disefiado para evaluar el funcionamiento
sistémico de la familia, es util en la identificacion de familias en riesgo. El
instrumento se ha validado en diferentes poblaciones norteamericanas,
asiaticas e hispanas ofrece una correlacion alta con pruebas
especializadas. (70)

o A cada paciente se tomé los signos vitales con tensiémetro previamente
calibrado en INEN, termometro y se utiliz6 una balanza previamente
calibrada y una cinta métrica para obtener el IMC.

o Oftalmologia tom6 examen de rutina para diagnostico y/o seguimiento de
retinopatia; ademas mediante un examen fisico dirigido se realiz6é la
deteccion de neuropatia mediante el test de monofilamento y examen
neuroldgico.

o En el Hospital Vicente Corral Moscoso se tomO a cada uno de los
pacientes, exadmenes complementarios de rutina al ingreso del paciente
como: glicemia central, perfil lipidico, hemoglobina glicosilada urea,
creatinina, acido Urico y el uroanalisis para detectar la microalbuminuria
mediante tira reactiva, sin embargo, hay que mencionar que la prueba
estandar es la relacién albumina/creatinina en orina, que por motivos de
falta de este reactivo en la institucion no se realizé.

o Se utilizo el sistema informatico del hospital para la recoleccion de datos.

6 ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion de este estudio fue necesaria la aprobacion del Comité de
Etica de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, por
lo que se realizo la solicitud correspondiente, asi como al departamento de

Docencia e Investigacion del Hospital Vicente Corral Moscoso.
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Este estudio se sustentd en los principios éticos, normas y procedimientos
vigentes que proporcionan seguridad y confidencialidad de la informacion,
por lo tanto, a todo sujeto candidato a ser incluido en la investigacion se le
explico los objetivos del estudio; ademas se le solicito su consentimiento
informado por escrito, respetando el derecho de los pacientes que no
desearen participar del estudio. Con la finalidad de proteger la identidad de
los pacientes, en todo momento se respetd la confidencialidad de la

informacion.

7 VARIABLES:

Independientes: antecedentes familiares,
disfuncion familiar, evolucion de la enfermedad,
estado nutricional, hipertensién arterial, héabito
tabaquico, dislipidemia, control metabdlico (Hb
glicosilada), microalbuminuria, hiperuricemia.

Dependiente: Variables moderadoras: edad,
Complicaciones sexo, estado civil, procedencia,
microvasculares escolaridad, ocupaciéon

cronicas
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7.1 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA

Edad Tiempo de vida | Aflos cumplidos | <=65afios
desde el >=65 afos
nacimiento.

Sexo Caracteres Tipo de sexo Masculino
sexuales que Femenino
diferencian
entre  hombre
de muijer.

Estado civil Condicibn  de | Cedula Soltero
persona en la Casado
sociedad. Separado

Viudo
Divorciado

Procedencia Lugar  donde | Lugar donde vive | Urbano
habita habitualmente Rural

Escolaridad Anos Nivel de | Primaria
aprobados instruccion Secundaria

alcanzado Superior
Ninguna
Ocupacion Actividad INEC Quehaceres
laboral domésticos
Comerciante
Chofer
Agricultor
Albaiiil
Ninguna
Antecedente Familiar Antecedente Si
familiar de diabetes (I;)iagnosticado familiar No
e DM

Funcionalidad Relaciones Puntaje APGAR | <=7

tamiliar interpersongles Disfuncionalidad
en el conjunto =>7
familiar Funcionalidad

Evolucion de | Tiempo de | Afios de | <10 afos

enfermedad duracion de la | evolucion de la | =>10 afios
enfermedad enfermedad
desde el
diagnostico
hasta la fecha
en afnos

Habito tabaquico Condicion  de | Dependencia a | Sl
dependencia de | nicotina NO

la persona al
momento de su
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habito
tabaquico

Dislipidemia

Alteracion del
metabolismo de
los lipidos

Unidades de
medida

Si = HDL
<40hombre, <50
mujer

LDL: >100
TG:>150

colesterol: >200

NO = HDL
>40hombre, >50
mujer
LDL: <100
TG:<150
colesterol: <200
Hipertension arterial | Elevacion  de | mm Hg Si =>140/90
Presion Arterial No =<139/89
Estado nutricional | indice que | IMC (kg/m2) =<25 normal -
(IMC) valora g—:-l_estado desnutricion
de nutricién =>25 sobrepeso
— obesidad
Control metabdlico | Porcentaje de | Niveles de | Si<=7%
(hb glicosilada) conce_ntra_cién he_mo_globina No =>7%
de glicosilacion | glicosilada
de glébulos | (porcentaje)
rojos que
determina los
niveles de los
tres altimos
meses.
Microalbuminuria Cantidad de | mg/dl Si 30-300mg/di
albumina que No >300
se excreta por
la orina
Hiperuricemia Producto de | mg/dl Si >=5 hombres,

descomposicion
de las proteinas

>=3.5 mujeres
No <=5 hombres,
<=3.5 mujeres

Retinopatia Enfermedad no | Alteracion del | Si
inflamatoria que | fondo de ojo No
afecta la retina

Neuropatia Lesion Examen Si
microvascular monofilamento No
diabética que | positivo
afecta nervios
periféricos

Nefropatia Dario de Microalbuminuria | Si
nefronas por No
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exceso de
glucosa
Complicaciones Estado de Si
. disfuncién No
Microvasculares .
endotelial

7.2 Plan de tabulacion y analisis

El andlisis se realizdO en primer lugar de las caracteristicas basales de la
poblacion con las complicaciones microvasculares, en segundo lugar, de la
prevalencia y tipos de complicaciones. Posteriormente se compar6 cada factor
de riesgo con las complicaciones en general y por ultimo se comparo cada factor
de riesgo con cada tipo de complicacion, de manera que se analizé cada
variable; la prevalencia segun los porcentajes entre los pacientes expuestos y no
expuestos a cada factor de riesgo, evaluando la relacion de prevalencia y
determinando si es significativamente representativo, el nivel de significancia se
determind con un p <0.05, la razén de prevalencia (RP), el valor con un intervalo

de confianza del 95%.
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8 RESULTADOS Y ANALISIS

8.1 Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

Tabla No 1

Caracteristicas generales de los pacientes con DM2 con complicaciones
microvasculares crénicas. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2016

-2017

DM2 CON COMPLICACIONES DM2 SIN COMPLICACIONES

EDAD EN GRUPOS N ° (%) N ° (%)
25-29 0 1(1,6)

30-39 1(1,7) 3(4,9)

40-49 6(10) 7(11,5)
50-59 16(26,7) 9(14,8)
60-69 17(28,3) 14(23)

70-79 12(20) 14(23)

80-89 7(11,7) 9(14,8)
90-99 1(1,7) 4(6,6)

SEXO

Masculino 22(36,7) 25(41)

Femenino 38(63,3) 36(59)

ESTADO CIVIL

Casado 27(45) 24(39,3)
Soltero 7(11,7) 12(19,7)
Union Libre 5(8,3) 1(1,6)

Divorciado 6(10) 8(13,1)
Viudo 15(25) 16(26,2)
PROCEDENCIA

Urbano 36(60) 37(60,7)
Rural 24(40) 24(39,3)
ESCOLARIDAD

Primaria 46(76,7) 45(73,8)
Secundaria 7(11,7) 3(4,9)

Superior 2(3,3) 1(1,6)

Ninguna 5(8,3) 12(19,7)
OCUPACION

Albafiil 2(3,3) 4(6,6)

Agricultor 3(5) 8(13,1)
Quehaceres domésticos 28(46,7) 24(39,3)
Ninguna 12(20) 15(24,6)
Chofer 3(5) 4(6,6)

Comerciante 12(20) 6(9,8)

Fuente: Historias clinicas HYCM
Elaborado por: MD. Sofia Abril Jaramillo

ANALISIS

De los 121 pacientes estudiados, el promedio de edad del grupo es de 65.43

anos, la mediana de 66, moda de 58 afios, con desviacion estandar de 14.81, el

valor minimo de 25 y valor maximo de 94, con rango de 70 afios.
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Siendo 60 los pacientes que presentaron complicaciones microvasculares, el
75% de estos se encuentran entre las edades de 50 y 79 afios, el sexo femenino

fue el mas frecuente con el 63.3%, con una relacion de 1,7:1 al sexo masculino.

Se encontré que el 45% son casados, mas de la mitad (el 60%) son procedentes
de zona urbana; el 76.7% tiene escolaridad primaria y 1 de cada 10 sin un nivel
de escolaridad; el 46,7% se ocupan en quehaceres domésticos; sin embargo, 1

de cada 5 pacientes no realiza ninguna actividad laboral.

8.2 Prevalencia de complicaciones

Tabla No 2

Prevalencia de complicaciones microvasculares cronicas en pacientes
con Diabetes Mellitus 2. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2016 —
2017

COMPLICACIONES
MICROVASCULARES Frecuencia Porcentaje

Sl 60 49,6
NO 61 50,4
Total 121 100,0

Fuente: Historias clinicas HYCM
Elaborado por: MD. Sofia Abril Jaramillo

De la poblacién estudiada la prevalencia de complicaciones es de 49,6%, lo

gue constituye la mitad de los pacientes.
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8.3 Tipo de complicaciones

Tabla No 3

Tipo de complicaciones

TIPO DE frecuencia Porcentaje
COMPLICACIONES
Nefropatia 38 31.4
Retinopatia 34 28.1
Neuropatia 23 19

Fuente: Historias clinicas HYCM
Elaborado por: MD. Sofia Abril Jaramillo

De todas las complicaciones microvasculares la nefropatia diabética es la
complicacion més frecuente en el 31,4%, muy cercana la retinopatia diabética

con el 28,1% y por ultimo la neuropatia diabética con el 19%.
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8.4 Factores deriesgo de las complicaciones microvasculares

Tabla No 4
Factores de riesgo asociados a complicaciones microvasculares crénicas

en pacientes con diabetes tipo 2. Hospital Vicente Corral Moscoso,

Cuenca, 2016 -2017.

COMPLICA
FACTORES DE RIESGO CIONES Total
Sl NO
65 Recuento 31 33 64
N % 48,40 51,60 100,0
Edad °
<65 Recuento 29 28 57
% 50,90 49,10 100,0
Recuento 38 36 74
FEMENINO o 51,4 48,60 100,0
Sexo
Recuento 22 25 47
MASCULINO
% 46,8 53,20 100,0
Frecuencia 22 11 33
Sl
Antecedente familiar % 66,70 33,30 100,0
de diabetes NO frecuencia 38 50 88
% 43,20 56,80 100,0
S| frecuencia 23 22 45
Disfuncionalidad % 51,10 48,90 100,0
familiar NO Frecuencia 37 39 76
% 48,70 51,30 100,0
Recuento 41 51 92
o =>25
Estado nutricional
(IMC) % 44,60 55,40 100,0
Recuento 19 10 29
=<24,9
% 65,50 34,50 100,0
=10 Frecuencia 50 24 “
Evolucién % 67,60 32,40 100,0
enfermedad (afios)
<10 Frecuencia 10 37 47
% 21,30 78,70 100,0
Si Frecuencia 1 5 16
Héabito tabaquico % 68,80 31,30 100,0
NO Frecuencia 49 56 105
% 46,70 53,30 100,0
Frecuencia 42 30 72
Sl % 5830 41,70 100,0
Hipertensién arterial Frecuencia 18 31 49
NO % 3670 63,30 100,0
Dislipidemia Sl Frecuencia 46 42 88

RP

0,95

1,09

1,54

1,04

0,68

3,17

1,47

1,58

1,23

1C95% P
0,66-1,36 0,78
0,75-1,59 0,62
1,09-216 202
0,79
0,72 -1,51
0,47-0,96 0.04
1,79 -5,62 0
0,99-2,17 0,09
1,04 -2,4
0,01
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% 52,30 47,70 100,0 0,78-1,92 0,33
Frecuencia 14 19 33
NO % 42,40 57,60 100,0
S| Frecuencia 26 17 43
. . . % 60,5 39,50 100,0 0,07
Microalbuminuria NO Frecuencia ~ 34 44 78 1,38 0,97 1,96
% 43,60 56,40 100,0
NO Frecuencia 45 44 89
Control metabélico % 50,60 49,40 100,0
(hb glicosilada) S| Frecuencia 15 17 32 1,07 0,7-1,64 0,72
% 46,90 53,10 100,0
Sl E;ecuenda 54 gg 45 gg 10068
. . . 0 y ) ’
Hiperuricemia NO frecuencia 24 31 55 1,25 0,86-181 0,23
% 43,60 56,40 100,0

Fuente: Historias clinicas HVCM
Elaborado por: MD. Sofia Abril Jaramillo

ANALISIS

De los pacientes el 51.6% corresponde a adultos mayores que presentan
complicaciones sin relacion estadistica (p = 0,78) con la edad. En relacién con el
sexo, predomina el femenino en relacién 2:1; sin relacion estadistica, el 36.6%
de pacientes con complicaciones presentan antecedentes familiares de DM,
habiendo relacion estadistica con el mismo (p = 0.02).

La prevalencia de pacientes con complicaciones que presentan disfuncion
familiar es una minoria con el 38.3%; en cuanto al estado nutricional 7 de cada
10 son pacientes con obesidad y sobrepeso que presentan complicaciones, con
una asociacién estadistica significativa (p = 0.04). En nuestro estudio al evaluar
la evolucion de la enfermedad en més de diez afios se observa que los pacientes
con complicaciones son el 83%, lo cual indica que tienen 2 veces mas
probabilidades de desarrollar complicaciones microvasculares.

El habito tabaquico se observa en baja prevalencia; 2 de cada 10 pacientes con
DM2 complicaciones lo presentan. El 70% de pacientes tiene hipertension
arterial habiendo un 50% de probabilidad que lo presenten los pacientes con
complicaciones microvasculares. Asi mismo, se observa que 2 de cada 3
pacientes presentan dislipidemia y complicaciones microvasculares. De los 60
pacientes con complicaciones solamente el 43% se relaciond, no siendo
estadisticamente significativa con la microalbuminuria, se observa en nuestro

estudio que 2 de cada 3 pacientes presentan mal control metabélico de su DM2,
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siendo similar con los que no presentan complicaciones y el 60% de los

pacientes que tienen complicaciones tienen hiperuricemia.

8.5 Factores de riesgo y Retinopatia

Tabla No 5

Factores de riesgo asociados a Retinopatia en pacientes con diabetes
tipo 2. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2016 — 2017

MD. Sofia Lorena Abril Jaramillo

RETINOPATIA
FACTORES DE RIESGO S| Total RP 1C95% p
Recuento 18 46 64
>=65
% 28,1 71,9 100
Edad
<65 Recuento 16 41 57 1 0,56-1,77 0,99
% 28,1 71,9 100
Recuento 22 52 74
FEMENINO
Sexo % 25,5 74,5 100
Recuento 12 35 47 1,16 0,63-2,12 0,61
MASCULINO
% 29,7 70,3 100
S| Recuento 11 22 33
Antecedentes % 333 66,7 100 0,70-2,31
familiares de
diabetes NO Recuento 23 65 88 127 0,43
% 26,1 73,9 100
Recuento 11 34 45
. o S 0 0,43 -
Disfuncionalidad Yo 244 756 100 0,8 1.49
familiar - Recuento 23 53 76 0,49
% 30,3 69,7 100
75 Recuento 23 69 92
Estado nutricional % 25 75 100
(IMC) 249 Recuento 11 18 29 0,65 0,36-1,18 0,17
S % 379 621 100
—10 Recuento 27 47 74
Evolucion de - % 365 635 100
enfermedad 16 Recuento 7 40 a7 244 0 001
% 149 851 100 ’
S| Recuento 6 10 16
L L. % 375 62,5 100
Hébito tabaquico
NO Recuento 28 77 105 1,4 0.69-2,85 0,36
% 26,7 73,3 100
S| Recuento 24 48 72
Hipertensidn % 33,3 66,7 100 1,63
arterial NO Recuento 10 39 49 0,85-3,1 0,12
% 20,4 79,6 100
Dislipidemia Si Recuento 28 60 88
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% 31,8 68,2 100 1,75
NO Recuento 6 27 33 0,79-3,83 0,13
% 18,2 81,8 100
S| Recuento 14 29 43
. . . % 32,6 67,4 100
Microalbuminuria
NO Recuento 20 58 78 1,26 0,71-2,25 0,41
% 25,6 74,4 100
Recuento 28 61 89
Control NO 0
L ) 31,5 68,5 100
metabolico (hb
g|ICOSI|ada) S| Recuento 6 26 32 1,67 0,76-3,67 0,17
% 18,8 81,3 100
S| Recuento 23 43 66
. ) . % 34,8 65,2 100
Hiperuricemia
NO Recuento 11 44 55 1,74 0,93-3,24 0,07

% 20 80 100

Fuente: Historias clinicas HYCM
Elaborado por: MD. Sofia Abril Jaramillo

ANALISIS

De los 121 pacientes estudiados, el 28.1% presento retinopatia diabética; de
estos, el 52.8% corresponde a adultos mayores, sin asociacion estadistica (p =
0,99) con la edad. En cuanto al sexo predomina el femenino 2:1, con (p = 0.61)
sin relacion estadistica. El 67.6% de pacientes con retinopatia no presenta
antecedentes familiares de DM.

La prevalencia de pacientes con complicaciones que presentan disfuncion
familiar es una minoria con el 32%. En cuanto al estado nutricional 6 de cada 10
son pacientes con obesidad y sobrepeso que presentan retinopatia. En nuestro
estudio, la evoluciéon de la enfermedad de mas de diez afios se observa
retinopatia en 8 de cada 10 pacientes; teniendo 1.5 veces mas probabilidades
de desarrollar retinopatia diabética.

El habito tabaquico se observa en baja prevalencia, apenas 2 de cada 10
pacientes lo presentan, el 70% de pacientes tienen hipertension arterial; asi

mismo, se observa que 8 de cada 10 presentan dislipidemia y retinopatia.

De los 34 pacientes con retinopatia diabética solamente el 41% presentd
microalbuminuria. Se observa en nuestro estudio que 8 de cada 10 pacientes

presentan mal control metabdlico de su DM; y, en cuanto a la hiperuricemia, el
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67% lo presenta, de tal manera que tiene 0.7 veces mas probabilidad de

presentar retinopatia.

8.6 Factores de riesgo y Nefropatia

Tabla No 6

Factores de riesgo asociados a Nefropatia en pacientes con diabetes tipo

2. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2016 — 2017
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NEFROPATIA
FACTORES DE RIESGO S| Total RP IC 95% P
Recuento 15 49 64
=>65
% 40,4 59,6 100
Edad
<65 Recuento 23 34 57 0,58 0,33-1 0,04
% 23,4 76,6 100
Recuento 22 52 74
FEMENINO
Sexo % 29,7 70,3 100
Recuento 16 31 47 0,87 0,51-1,48 0,61
MASCULINO
% 34 66 100
S| Recuento 17 16 33
Antecedente familiar % 51,5 485 100 0
de diabetes NO Recuento 21 67 88 2,15 1,31-3,55
% 23,9 76,1 100
S| Recuento 13 32 45
Disfuncionalidad % 289 71,1 100
familiar NO Recuento 25 51 76 0,87 0,5-1,53 0,64
% 329 671 100
o5 Recuento 25 67 92
Estado nutricional % 272 728 100
(IMC) s Recuento 13 16 29 06 0,35-1,02 0,07
- % 44,8 552 100
=510 Recuento 34 40 74
Evolucién de - % 459 541 100 204
enfermedad il
<10 Recuento 4 43 47 5,39 14.23 0
% 8,5 91,5 100
S| Recuento 4 12 16
. , . % 25 75 100
Héabito tabaquico
NO Recuento 34 71 105 0,77 0,31-1,88 0,55
% = 324 67,6 100
S| Recuento 31 41 72
Hipertension % 43,1 56,9 100
arterial NO Recuento 7 42 49 3,01 1,44-6,28 0
% 14,3 85,7 100
S| Recuento 28 60 88
Dislipidemia % 31,8 68,2 100 105 057-191 087
NO Recuento 10 23 33 7 ’ ' '
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% 30,3 69,7 100
S| Recuento 19 24 43
. . . % 44,2 55,8 100
Microalbuminuria
NO Recuento 19 59 78 1,81 1,08-3,03
% 244 75,6 100
Recuento 27 62 89
Control metabolico  NO
(Tirggi?;gg')”a % 303 69,7 100
g S| Recuento 11 21 32 0,88 0,49-1,56
% 34,4 65,6 100
S| Recuento 23 43 66
. . . % 34,8 65,2 100 1,27
Hiperuricemia
NO Recuento 15 40 55 0,74-2,19
% 27,3 72,7 100

0,02

0,67

0,37

Fuente: Historias clinicas HVCM
Elaborado por: MD. Sofia Abril Jaramillo

ANALISIS

De los 121 pacientes estudiados, el 31.4% presentd nefropatia diabética; de
estos, el 39.4% corresponde a adultos mayores, con relacion estadistica (p=
0,04) con la edad, siendo factor protector de la enfermedad, en relacion con el
sexo predomina el femenino con el 57.8%, sin relacion estadistica, el 44% de
pacientes con nefropatia presentan antecedentes familiares de DM con 1.1
veces mas de riesgo para desarrollarla.

La prevalencia de pacientes con nefropatia que presentan disfuncion familiar es
una minoria con el 34%; en cuanto al estado nutricional; 6 de cada 10 son
pacientes con obesidad y sobrepeso que presentan nefropatia. En nuestro
estudio se observa que 9 de cada 10 pacientes que tienen mas de diez afios de
la evolucién de la DM2 tuvieron nefropatia, presentando 4.3 veces mas
probabilidades de desarrollarla.

El habito tabaquico se observa en baja prevalencia, apenas 1 de cada 10
pacientes lo presenta. EI 90% de pacientes no fuman. En cuanto a la HTA se
observa que 8 de cada 10 pacientes la presentan, con probabilidad de desarrollar
nefropatia dos veces mas de los que no presentan HTA. Asi mismo se observa

que 7 de cada 10 presentan dislipidemia y nefropatia.

De los 34 pacientes con nefropatia diabética el 50% presentd microalbuminuria,
con 0.8 veces mas de probabilidad para desarrollar nefropatia. Ademas, 7 de
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cada 10 pacientes presentan mal control metabdlico de su DM y en cuanto a la
hiperuricemia el 60% lo presenta, sin relacion estadistica con la nefropatia.

8.7 Factores de riesgo y Neuropatia
Tabla No 7

Factores de riesgo asociados a Neuropatia en pacientes con diabetes tipo
2. Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2016 — 2017

NEUROPATIA IC
FACTORES DE RIESGO Total RP P
Sl NO 95%
>=65 Recuento 11 53 64
- % 17,2 82,8 100 0,81
Edad Recuent 12 45 57 039 45g
<65 ecuento 1.70 ,
% 21,1 78,9 100
Recuento 11 63 74
FEMENINO
% 149 85,1 100 0,14
Sexo 0,28-
MASCULINO Recuento 12 35 47 0,58 1 21
% 255 745 100
S| Recuento 13 20 33
Antecedentes familiares % 39,4 60,6 100 L8
de diabetes NO Recuento 10 78 88 346 12’ 0
% 11,4 88,6 100 ’
S| Recuento 6 39 45
% 13,3 86,7 100
Disfuncionalidad familiar ° 0.25-
Recuento 17 59 76 0,59 0,22
NO 14
% 22,4 77,6 100
Recuento 17 75 92
=>25
o % 185 81,5 100
Estado nutricional (IMC) 0.38-
Recuento 6 23 29 0,89 . 0,79
=<24,9 2,05
% 20,7 79,3 100
10 Recuento 20 54 74
Evolucién de la % 27 73 100 133
enfermedad Recuento 3 44 47 423 277 0,004
<=10 13,46
% 6,4 93,6 100
S| Recuento 7 9 16
e L. % 43,8 56,3 100
Habito tabaquico 1.4-
Recuento 16 89 105 2,87 '~ 0,006
NO 5,87
% 15,2 84,8 100
Recuento 14 58 72
Sl -
. g . % 194 80,6 100 0,49
Hipertensidn arterial 2,25
NO Recuento 9 40 49 1,05 0,88
% 18,4 81,6 100
g Recuento 16 72 88
Dislipidemia % 18,2 81,8 100 0.85 0,38- 0.7
NO Recuento 7 26 33 7 1,89 '
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% 21,2 78,8 100
S| Recuento 10 33 43
. . . % 23,3 76,7 100
Microalbuminuria 0.66-
Recuento 13 65 78 1,39
NO 2,91
% 16,7 83,3 100
NO Recuento 16 73 89
Control metabélico (hb % 18 82 100 0.37
glicosilada) S Recuento 7 25 32 0,82 181
% 219 781 100 ’
S| Recuento 16 50 66
. . . % 24,2 75,8 100
Hiperuricemia
Recuento 7 48 55 1,9 0,84-
NO 4,29
% 12,7 87,3 100 '

0,37

0,62

0,1

Fuente: Historias clinicas HYCM
Elaborado por: MD. Sofia Abril Jaramillo

ANALISIS:;

De los 121 pacientes estudiados, el 19% presentd neuropatia diabética. De estos
el 47.8% corresponde a adultos mayores, sin asociacion estadistica (p = 0,58)
con la edad. En relacion con el sexo predomina el masculino con el 52%. El 56%
de pacientes con neuropatia presenta antecedentes familiares de DM con 2.4
veces mas riesgo de desarrollarla.

La prevalencia de pacientes con NPD que presentan disfuncién familiar es 1 de
4; en cuanto al estado nutricional 3 de cada 4 pacientes con neuropatia tienen
obesidad y sobrepeso. En nuestro estudio, la evolucién de la enfermedad en més
de 10 afios se observa 9 de cada 10 pacientes con neuropatia, teniendo 3.2
veces mas probabilidades de desarrollar NPD.

El habito tabaquico se observa una prevalencia del 70%, con 1.8 veces mas
probabilidades de desarrollarla. En cuanto a la HTA se observa que 3 de cada 5
pacientes con neuropatia la presentan. Asi mismo, se observa que 7 de cada 10

presentan dislipidemia y neuropatia.

De los 23 pacientes con neuropatia diabética menos de la mitad presentaron
microalbuminuria. Ademas 7 de cada 10 pacientes presentan mal control
metabdlico de su DM y en cuanto a la hiperuricemia el 70% lo presenta, sin

relacion estadistica con la neuropatia.
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ANALISIS MULTIVARIADO

Tabla No 8

Resumen del modelo

Logaritmo de

la verosimilitud

R cuadrado de

R cuadrado de

Escal6n -2 Cox y Snell Nagelkerke
1 120,5962 ,323 ,430
Tabla No 9
B Error estandar Wald Gl Sig. Exp(B)
Paso 12 EDAD ,657 ,517 1,613 ,204 1,929
ANTECEDENTES
1,115 ,541 4,250 ,039 3,049
FAMILIARES
ESTADO NUTRICIONAL ,441 ,287 2,367 ,124 1,554
EVOLUCION DE
-2,339 ,524 19,907 ,000 ,096
ENFERMEDAD
HABITO TABAQUICO 1,097 ,708 2,405 121 2,997
HIPERTENSION
1,196 ,508 5,554 ,018 3,307
ARTERIAL
DISLIPIDEMIA ,538 ,544 977 ,323 1,712
MICROALBUMINURIA ,057 ,529 ,012 ,914 1,059
CONTROL
-,301 ,537 ,313 ,576 , 740
METABOLICO
HIPERURICEMIA -,642 473 1,837 ,175 ,526
Constante -3,091 2,714 1,297 ,255 ,045

Fuente: Historias clinicas HYCM
Elaborado por: MD. Sofia Abril Jaramillo

ANALISIS

En el andlisis multivariado es posible predecir los factores de riesgo en el 43%

segun la prueba del R cuadrado de Nagelkerke, ademas existe asociacion

estadistica de los factores de riesgo como la edad, los antecedentes familiares,

el estado nutricional, el habito tabaquico, la hipertension arterial, dislipidemia, la

microalbuminuria, pero siendo significativos

evolucion de enfermedad e hipertension arterial.
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9 DISCUSION

La prevalencia de diabéticos que se hospitalizan en el servicio de medicina
interna es elevada, quienes generalmente ingresan por distintas causas no
secundarias a complicaciones microvasculares cronicas. En este estudio se
observé una prevalencia del 49.6%, siendo la mas frecuente la nefropatia
(31,4%), seguido de la retinopatia con el (28,1%) y neuropatia diabética con el
(19%), similar al estudio de Delfino de Almeida et al (Brasil, 2017) cuya
prevalencia es de 50,7%, con valores mas altos en retinopatia 61,7%, la
nefropatia 48,5% y neuropatia diabética con el 57,3% (70).

En nuestro estudio de 121 pacientes con DM2 de mas de cinco afios de
evolucion de su enfermedad, la edad promedio es de 65,43 afios, la mediana de
66, siendo el 25,6% que estad comprendido entre los 60 y 69 afios. Estudio similar
el de Carranza et al (Peru, 2017) con 471 pacientes de edad promedio de 65
afios y prevalencia del 58,4% en complicaciones crénicas de la diabetes (42);
ademas se observo que en nuestro estudio predominé el sexo femenino (63,3%),
el estado civil casado (45%), procedencia urbana (60%), escolaridad primaria
(76,7%) y la ocupacion de quehaceres domésticos (46,7%); similar a lo descrito

en el estudio de Sharma et al, (2015) con 1214 pacientes, que muestra que las

complicaciones microvasculares fueron mayores en grupos analfabetos (25.9%)
y condicién socioecondémica baja (23.6%) en comparacién con los grupos medios
(15.0%) y altos (14.7%) (p=<0.05) (71). Ademas, indicaron asociacion entre
fumar, analfabetismo y el nivel de instruccion bajo con un (OR 3.84, IC 2.09-7.05
y 2.15, 1.36-3.41). Asi también entre el mal control metabdlico y el nivel bajo de
instruccion (46% p=<0,05) (71), similar a nuestro estudio, ya que prevalece el
bajo nivel de instruccién y en consecuencia el escaso autocuidado de la

enfermedad.

Marchetto R et al, (Argentina, 2012) con 200 pacientes, mencionan que la
relacion entre nefropatia diabética, retinopatia y neuropatia fue significativa (p
<0,001) (41).

En el estudio la prevalencia de adultos mayores que presentaron complicaciones

microvasculares fue del 51,6%, no se observo asociacion estadistica (p=0,78).
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En tanto que la prevalencia en adultos mayores con retinopatia es del 52,9% sin
asociacion estadistica (p=0,99), similar al estudio de Douglas A Stram MS et al
en el 2017 donde la edad no se asocia a la retinopatia diabética (p=0.124) (37);
y como el estudio de Cobarrubias T et al, (China, 2017) indican que en pacientes
con edades entre 18 y 44 afios se encontrd 46% de retinopatia diabética mas en
comparacion con los de mayor edad (>45 afios) (72), en contraste con el estudio
de Aida G. (Armenia, 2015) donde la edad se asocia con la aparicion de RD (p:
0.00) (73), esto puede ser porque en nuestro estudio el 80% son pacientes de
mas de 50 afios ya diagnosticados varios afios de su enfermedad y mantiene un

mejor control metabdlico que los mas jévenes.

En este estudio la prevalencia de nefropatia es de 31,4%, se observo asociacion
con la edad (p=0,04), considerando que en nuestro estudio la mayoria son
pacientes adultos y adultos mayores, con diagnostico de varios afios de
evolucion de su enfermedad, con mal control glicémico y mdultiples
comorbilidades lo que predispone a mayor riesgo de complicaciones
microvasculares, en tanto que la neuropatia diabética y la edad no se asociaron
significativamente (p=0,58), similar se observa en el estudio de Signe TA et al,
con [OR] 1,03 [IC del 95%: 1,00; 1.07]) (74).

Se puede considerar que los pacientes que se hospitalizan en esta casa de salud
que es centro de referencia nacional conllevan otras comorbilidades
concomitantemente lo cual puede implicar descuido en el autocontrol glicémico
y ademas pueden intervenir en los resultados de los exdmenes realizados para
el diagnéstico de neuropatia diabética, como las infecciones, la insuficiencia

renal, hipotiroidismo, enfermedades neuromusculares etc.

En cuanto al sexo se observa una prevalencia mayor en el femenino del 63,33%,
sin asociacion estadistica (p=0,62), lo contrario indica el estudio de Font Difour
et al (2014) con 200 pacientes, que las mujeres presentan un riesgo relativo (RR)
de 2,81 (IC 95%, 1,74-4,53) de presentar DM2 y complicaciones frente al RR de
2,06 (IC del 95%, 1,29-3,28) de los hombres (18), esta diferencia no se observa
debido a que la muestra es pequefia, sin embargo hay que considerar que al ser

mujer presenta mas factores de riesgo como la hipertension arterial, dislipidemia,
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obesidad y sedentarismo, ademas que puede estar influido por susceptibilidad
genética.

En cuanto a la prevalencia de retinopatia es mas frecuente en el sexo femenino
con el 64% y nefropatia con el 57,9%, a diferencia de la neuropatia diabética que
predomina en el sexo masculino (52%), valores inferiores lo describe Jaiswal M
y cols, (2017) la prevalencia de neuropatia fue mayor entre los hombres con el
30% en comparacion con las mujeres del 18% (P = 0,02) (39).

Se observé en el estudio que no hay asociacion estadistica con el sexo femenino
con la retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética (p=0,61), (p=0,61) y (p=0,14)
respectivamente, al igual que el estudio de Cobarruvias et al (2017), indican que
no hay relacion entre retinopatia y el sexo (72). Asimismo Ortega et al,
(Paraguay, 2013) describe la prevalencia con predominio del sexo femenino
(52%) pero en caso la nefropatia diabética, ninguna asociacion estadistica con
el sexo (75) y a diferencia del estudio de Signe TA et al, que indican asociacion
entre el sexo y polineuropatia (OR 0,68 [IC 95% 0,47; 1,01]) (74). Cabe recalcar
gue nuestra muestra es pequefia y es posible que no se pueda reflejar la
asociacion con cada complicacion.

En este estudio la prevalencia de antecedentes familiares de diabetes en las
complicaciones microvasculares es de 36,6% con (p=0,02), al contrario que
Alvarez FS, (2014), indica de manera general en diabéticos tipo 2 que el 47,14%
tuvo antecedentes familiares en padres y hermanos (40), lo contrario menciona
Caial JD et al con una prevalencia de 59,9% sin antecedentes familiares en
poblacion de diabéticos tipo 1y 2 (76).

La prevalencia de nefropatia es del 31,4 % y de neuropatia del 19% con (p=0),
similar lo menciona Xu J et al (2017), en un andlisis multivariado asociacion con
historia familiar de diabetes (OR=4.68, p=0.04) y larga historia de diabetes
(OR=1.01, p=0.02) son factores de riesgo de nefropatia (44) y asi como la
prevalencia neuropatia del (59%) en los pacientes con antecedentes familiares
de diabetes Alarcén Ml et al) (77).

A diferencia del estudio de Alarcon Chambi Ml et al, (2012) con 1314 pacientes,
presento una prevalencia importante de antecedentes familiares en nefropatia
diabética (59%) (77).
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En el estudio, la prevalencia de disfuncion familiar con las complicaciones
microvasculares es del 38,3% y no se observa relacion estadistica (p=0,79), al
igual que con la retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética con una (p=0,49),
(p=0,64) y (p=0,22) respectivamente. Como podemos observar en el estudio de
(Zhunaula S, 2017), quien describe que en pacientes con RD la funcionalidad
familiar es mayor que la disfuncionalidad en el 43,1% vs 38,8%. La funcionalidad
no es un factor de riesgo y tampoco es protector para la aparicion de la
retinopatia, con un valor de OR 0,835 e IC (0,554 - 1,257) y (p=>0,05). Lo cual
indica que la funcionalidad familiar no es significativa, no esta asociada al
desarrollo de retinopatia en las personas diabéticas de este estudio; sin
embargo, hay un porcentaje de diabéticos con retinopatia y sin retinopatia que
presentaron disfuncién familiar la cual se asocié con mayor frecuencia al mal

control de su enfermedad (78).

Al considerar la diabetes mellitus tipo 2 una enfermedad no transmisible crénica
con enorme repercusion social, y que, a pesar del tratamiento convencional no
previene las complicaciones, es muy importante el control glicémico en la
reduccion de complicaciones microvasculares, con pérdida de peso y actividad
fisica. Pero muchos son pacientes que no cumplen tratamientos farmacol6gicos
y no farmacoldgicos, los cambios de estilo de vida y percepcion negativa de la
enfermedad del paciente puede producir inestabilidad en su familia, por ello el
apoyo familiar adecuado ante las necesidades fisicas, psicolégicas y
econdémicas del enfermo influira positivamente para cumplir actividades y

expectativas del mismo (50).

En este estudio la prevalencia de IMC >25 es del 68,3% en los pacientes que
presentan complicaciones presentan asociacion estadistica (p=0,04), similar al
estudio de Marchetto y cols, de pacientes con nefropatia diabética (n= 112), el
64,3% presentaba obesidad (41).

Ademas, en el estudio no se observd asociacion estadistica con la retinopatia,
nefropatia y neuropatia diabética (p=0,17), (p=0,07) y (p=0,79) respectivamente,
similar lo describe al estudio de Tony F et al, donde la obesidad y la dislipidemia

no se evidencio con significancia estadistica con la RD (43).
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Y asi lo indica también Sejeong P et al (2017), en un analisis de regresion
logistica multivariado donde el bajo peso corporal se asocia a retinopatia tipo
edema macular con un (OR, 0.923; 95% ClI, 0.856 a 0.995; P=0.036) (79), similar
al estudio de Cafal DJ et al, donde muestran que la obesidad es un factor
protector de retinopatia, puesto que la OR fue disminuyendo a medida que
aumentaba el IMC siendo no significativo estadisticamente (p=0,6) (76).
Contrario lo menciona Zamora VE, (Peru, 2018), en un estudio retrospectivo que
la probabilidad de desarrollar RD en pacientes DM2 con IMC = 30 kg/m2 es 0.37

veces la probabilidad que tienen los pacientes diabéticos con peso normal (80).

En relacion con la nefropatia contrario a este estudio, Navarro G et al, indican
que el indice de masa corporal (IMC) elevado es un factor de riesgo (OR 1,23,
IC 95%, 1,08-1,41) con un RR de 1,87 en personas con sobrepeso, 3.5 en
obesidad Clase I, 6.1 en obesidad Clase 1l y 7,0 en obesidad morbida, inclusive

en presencia de hipertension arterial o diabetes mellitus (58).

Al contrario del estudio, Loprinzi PD et al, analizan la interaccion entre realizar
actividad fisica vigorosa, es decir manteniendo el peso ideal y un buen control
metabdlico, se tiene menos probabilidad de tener neuropatia diabética, con (OR
= 0,24, IC 95%: 0,06-0,87) (36). Sin embargo, hay que recalcar que estos son
estudios con muestras grandes donde describen asociacion estadistica con las
complicaciones de forma individual, al contrario, en nuestro estudio la muestra
es pequefa, pese a que la poblacion procede de estilos de vida sedentarios y

con malos habitos de alimentacion.

En este estudio la prevalencia de evolucion de la enfermedad de igual o méas de
diez afos en relacion a las complicaciones microvasculares es el 83.3%, y
asociacion significativa (p=0), la prevalencia fue mayor en los que tenian igual o
mas de diez afios de evolucion con cada complicacion la retinopatia, nefropatia
y neuropatia diabética del 79%, 89% y 86% respectivamente y asociacion
significativa con cada una de ellas (p=0,01), (p=0) y (p=0,004), similar al estudio
Marchetto et al, donde se encontrd asociacion entre el tiempo de enfermedad de

DM2 y el desarrollo de eventos macrovasculares y microvasculares (41).
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Al igual en la neuropatia, aumenta al doble su prevalencia cuando aumenta la
duracion de la DM de cinco a diez afios a mas de diez afios (19- 36%) (p = 0.02)
(Jaiswal M et al) (39), al igual en la nefropatia un tiempo mayor a diez afios desde
el diagndstico de DM2 estuvo asociado a esta RP de 1,25 (IC95%: 1,10 — 1,43;
p: 0,001) (Carranza et al) (42).

Estudios internacionales (Fredrick T, 2016) en la India describe como factor de
riesgo para retinopatia diabética a la duracion de méas de cinco afos de diabetes
mellitus tipo 2 (OR 6.5, 95% CI 3.6-11.7) y también se describe otro estudio en
la China en que una regresion logistica multivariante demuestra como factor de
riesgo a la duracién de la diabetes (OR=1.077, IC 95%: 1.046-1.108, p<0.001)
(43) (40).

En Ecuador Albuja X et al (2013), observaron una (p=0,001) a partir de los diez
afos de evolucion de la enfermedad, similar a nuestro estudio (24)

En este estudio la prevalencia de habito tabaquico es del 18% entre los que
presentan complicaciones microvasculares, sin asociacion estadistica (p=0,09).
Asi también la RD (p=0,36) y la NRD (p=0,55), lo contrario menciona Alarcon et
al, que el fumar empeora la progresibn de DM2 temprana a nefropatia y

suspenderlo es eficaz para la proteccion del rifidn (44).

Gorriz GL et al (2016) describen que en estudios anteriores relacionan el
consumo de tabaco con la progresion de nefropatia, y se demostro la asociacion
entre la albuminuria persistente y nefropatia establecida con el habito tabaquico
(81).

El fumar se asocia con el progreso de proteinuria en los obesos (82), pero en
nuestro estudio no se observo asociacién debido a que apenas el 30% de los

gue presentan complicaciones son obesos.

A diferencia de la neuropatia diabética que si se encontro asociacion estadistica
con el habito tabaquico (p=0,006).

En lo referente a la HTA la prevalencia de hipertensos que presentan
complicaciones es del 70%, con asociacién estadistica (p=0,01), la nefropatia

tuvo una prevalencia del 81,5% y (p=0), similar a estudio de Carranza et al con
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la ND (R:1,17;1C95%: 1,03 — 1,34, p: 0,018) (42), Marchetto et al, muestra mayor
prevalencia en relacion a la nefropatia con el 88,4% y se asocio

significativamente (p=0,001) (41).

A diferencia de Espafa donde se observa una alta prevalencia de hipertension
arterial del 90% en pacientes con microalbuminuria, siendo el control estricto un
factor de prevencion a nefropatia y que su elevacion precede a la albuminuria lo
menciona Gorriz JL (81), semejante a lo que se menciona en las guias UKPDS
que por cada 10mmhg en descenso de la presion arterial sistélica se asoci6 al

37% de disminucién de complicaciones microvasculares.

Con la retinopatia y neuropatia diabética existe una prevalencia de la
hipertension arterial del 70% y 60,8% respectivamente, sin observarse
asociacion estadistica (p=0,12) y (p=0,88), por el contrario, Fredrick t et al indican
que, en la retinopatia si representa un factor de riesgo la HTA (OR 3.2, 95% CI
1.7-6.3). Ademas mencionan que factores de riesgo para la retinopatia diabética
fueron la hipertensién arterial con (OR 3.2, 95% CI 1.7-6.3), la duracion de la
diabetes de > 5 afios (OR 6.5, 95% CI 3.6-11.7), pobre control de la glicemia (OR
2.4,95% Cl 1.4-4.4) y nefropatia (OR 2.3, 95% CI 1.1-4.6) (43).

En este estudio, la dislipidemia presenta una prevalencia de 76,6%, con (p=0,33)
y en la retinopatia una prevalencia de 82% de dislipidemia con (p=0,13), similar
al estudio de Jaiswal et al donde no se encontrd asociacion estadistica entre los

niveles de lipidos y la retinopatia (43).

En la nefropatia la prevalencia de dislipidémicos es de 73,6% y una (p=0,87), lo
opuesto descrito en la literatura internacional que el colesterol de baja densidad
alto, triglicéridos altos y colesterol de alta densidad bajo son factores de riesgo

en la nefropatia diabética (29).

En la NPD la prevalencia es del 69,5% y una (p=0,7), lo contrario muestra
Hanewinckel R et al, (USA, 2016) donde el sindrome metabdlico, la obesidad y
la dislipidemia se asocian con la polineuropatia, (OR 1.92, 95% CI 1.09 - 3.38),
(OR 2.84, 95% CI 1.35-5.99) y (OR 2.01, 95% CI 1.11 - 3.62) respectivamente
(83).
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En no encontrar estas diferencias en nuestra poblacién de estudio, hace pensar
de su alta prevalencia de dislipidemia en los pacientes con multiples
comorbilidades que pueden afectar el metabolismo de los lipidos y algunos en
tratamiento previo con (hipolipemiante, antihipertensivo y antiproteinurico),
ademas no todas las muestras son recogidas en periodo de ayuno lo cual puede
alterar los resultados y por ultimo existe un bajo porcentaje de pacientes que
mantenian controlada sus niveles de azucar, lo cual explicaria la no asociacion

entre estos factores.

En este estudio no se observa asociacion estadistica de la dislipidemia con
ninguna de las complicaciones microvasculares (p=0.17, p=0.67, p=62), lo
contrario lo mencionan Maza MM et al, la estrecha relacion entre el grado de
control glicémico y la incidencia como progresion de las complicaciones

microvasculares (retinopatia y nefropatia) (84).

En cuanto a la prevalencia de la RD en la relacién con el control glicémico, es
del 82,3%, diferente al estudio de Flores et al en Ecuador donde debido al mal
control de la diabetes (retinopatia) con HbAlc =>7%, se obtuvo una prevalencia
del (59,6%) (20) y Fredrick et al, mencionaron como factor de riesgo para
retinopatia al mal control glicémico (OR 2.4, 95% CI 1.4-4.4) (43). Lo mismo
Ylinen P et al, que la concentracion de hemoglobina glicosilada esta asociada a
engrosamiento de la retina (r = 0.607, P <.001) (63).

En cuanto a la nefropatia, a diferencia de este estudio, menciona Camargo JA et
al, que el control metabdlico es factor de riesgo para la nefropatia (r=0,24,
p=0,036) (62), al igual que el estudio de Carranza FE et al, que valores de HbAlc
> 7% es factor de riesgo para nefropatia diabética con una RP de 1,22 (1C95%:
1,06 — 1,41; p: 0,006) (42).

En relaciéon con la neuropatia diabética lo contrario indica, Loprinzi PD et al,
muestran asociacion estadistica (OR = 0,24, IC 95%: 0,06-0,87) entre actividad
fisica moderada-alta y el estado HbAlc, ya que, con mayor actividad fisica y
niveles normales de HgbAlc se tiene menos probabilidad de adquirir neuropatia
(36).
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Contrario al estudio, Gorriz JL et al, describen estudios a nivel internacional;
Kumamoto expuso que el porcentaje de pacientes que presentaban albuminuria
con un control metabdlico intensivo después de seis afios de seguimiento
presentaba cuatro veces menos que el observado con control metabdlico
convencional y asi en el UKPDS, luego de nueve afios de terapia intensiva con
insulina, el riesgo de presentar microalbuminuria se redujo a un 24%. Y por ultimo
el estudio ADVANCE evidencié que el tratamiento metabdlico intensivo logré
disminuir la concentracion media de HbAlc al 6,5%, y lo asocio a una reduccién
significativa del riesgo de microalbuminuria del 9% en relacion al grupo con un
control metabdlico estandar (nivel de HbAlc: 7,3%) (58).

Quizas no se observa la asociacion estadistica ya que hay que considerar que
nuestro estudio la mayoria de los pacientes son adultos y adultos mayores que
al ser ingresados por otras comorbilidades a esta casa de salud han de presentar
concomitantemente anemia, enfermedad renal por otra causa lo cual puede

subestimar los valores reales de la hemoglobina glicosilada.

En nuestro estudio se observa una prevalencia de microalbuminuria en los
pacientes con complicaciones del 43,33%, y no existe asociacion estadistica con
la RD (p=0,41) y ND (p=0,37), a excepcion con la nefropatia diabética la
prevalencia de microalbuminuria en este estudio fue del 50% y (p=0,02), similar
se mencionan que la microalbuminuria aumenta el riesgo relativo de desarrollo
de nefropatia diabética y no diabética que es significativa a escalas
epidemioldgicas (85) y lo contrario afirma Ahmad T et al, demostrando que la
retinopatia y la neuropatia diabética fue mas comun en pacientes con
microalbuminuria y que su tratamiento oportuno reduce estas complicaciones
(86). Y en cuanto a la HU su prevalencia fue del 60% entre los pacientes con
complicaciones microvasculares, con una (p=0,23), no se observé asociacion
con la RD, NRD y ND (p=0,07, p=0,37, p=0,1), a diferencia que Shah P et al,
mencionan que los individuos con DM2 mostraron hiperuricemia y el aumento
del &cido urico sérico se correlacion6 con empeoramiento de la hipertension, de

la albuminuria y de la funcion renal (70).
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10 CONCLUSIONES

e Las caracteristicas generales de los pacientes con complicaciones de
este estudio fueron en cuanto a la edad de mayores a 65 afios con el
51.6%, con el de estado civil casado con el 45%, procedencia urbana con
el 60%, escolaridad primaria con el 76.7% y ocupacion mas frecuente

quehaceres domésticos con el 46.7%.

e Laprevalencia de complicaciones crénicas microvasculares es del 49.6%,
siendo la mas prevalente la nefropatia con el 31.4%.
e Las complicaciones cronicas microvasculares son mas frecuentes en el

sexo femenino excepto en la neuropatia.

e Los factores de riesgo mas influyentes con las complicaciones son los
antecedentes familiares, el estado nutricional, evolucion de la enfermedad

de mas de 10 afos y la hipertension arterial.

e La Retinopatia se asocia significativamente con la evolucién de la

enfermedad

e La Nefropatia se asocia significativamente con la edad, el antecedente
familiar, la evolucion de la enfermedad, la hipertensién arterial, la

microalbuminuria.

¢ La Neuropatia se asocia significativamente con el antecedente familiar, la

evolucion de la enfermedad y el habito tabaquico.
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11 RECOMENDACIONES

e Promover politicas de salud para que se instauren medidas preventivas

para desarrollo la diabetes, obesidad y sobrepeso.

e Conformar personal médico capacitado en todos los niveles de salud, con
habilidades para realizar un diagnostico precoz de la diabetes y obesidad

y asi prevenir la aparicion de estas.

e Establecer durante el afio de medicatura rural, charlas masivas dirigidas
a la poblacion sobre las normas de alimentacion saludable para la

prevencion de obesidad y sobrepeso.

e Capacitar en centros rurales de primer nivel mediante programas de
educacion permanente para el paciente y la familia con énfasis en la
prevencion y el diagndstico temprano de diabetes, sobrepeso y obesidad

para el control inmediato multidisciplinario y por un nutricionista.

e Crear estadisticas de la poblacién en cuanto a su estado nutricional, en
centros rurales y urbanos, dado el bajo nivel educativo, de tal manera se

pueda dar recomendaciones nutricionales.

e Elaborar un plan de monitoreo para la evaluacion periédica de actitudes y
practicas de los pacientes con diabetes tipo 2, sobrepeso y obesidad para

su control y prevencién de complicaciones.

e Fomentar a nivel educativo de pregrado y posgrado con médulos sobre la
prevencion, evaluacion, diagndstico precoz y tratamiento de diabetes

e Realizar estudios entre la poblacion de bajo nivel educativo y econémico
del hospital realizado la tesis, con otro de mayor nivel para comparar el
impacto de esta variable en estos dos escenarios.

e Brindar a los pacientes con diabetes pautas sobre el autocuidado y

compartir experiencias que fortalezcan su calidad de vida.
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13 ANEXOS

Cronograma:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA REALIZAR LA TESIS

‘ ABR MAY/|JUN|JUL|AGO SEP1OCT|NOV|DIC |ENE FEB{MAR ABR MAY|JUN |AGO|SEP|OCT|NOV|DIC [ENE |FEB|MAR

APROBACION DE PROTOCOLJX

PRUEBA PILOTO X

RECOLECCION DE DATOS XXX X X X X (X (X (X X X |X [X |[X|X

PROCESAMIENTO DDE DATOS X
ANALISIS ESTADISTICO X |X
DESARROLLO DE INFORME X
PRIMER BORRADOR X
PRESENTACION FINAL X
Presupuesto

Cuestionario 0.04 8 dolares

Impresiones 6.00 100.00

ejemplares de tesis

Copias de | 0.04 50.00

examenes

complementarios 20.00

5

Bibliografia 100.00 100.00

internet 50.00 50.00

tensiémetro 1 35.00

balanza 1 30.00

monofilamento 10 120.00

TOTAL 340.00
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Test de Apgar (Disfuncién Familiar)

1. (Esta satisfecho con la ayuda que recibe de 0 1 2
su familia cuando tiene un problema?
2. ;Conversan entre ustedes los problemas 0 1 2
que tienen en casa?
3. (Las decisiones importantes se toman en 0 1 2
conjunto en la casa?
4, (Esta satisfecho con el iempo que usted y 0 9 2
su familia pasan juntos?
5. . Siente que su familia le quiere? 0 1 2
|| PUNTUACION TOTAL
Familia normo-funcional: 7-10
Familia con moderada disfuncion: 4-6
Familia con severa disfuncion: 0-3
1. Test de Fagerstrom
[ gg:uéntos cigarrillos fuma al 10 o menos O
= 11 a 20 1
21 o 30 2
31 o mas 3
2 3Cucnt?e:t°empoh§:5<: desde Menos de 15 minutos 3
ve se nta ta g
fctljmc su primer cigarrillo? 16.a 30 minutos 2
31 a 60 minutos 1
mas de 60 minutos O
3 2Fuma mas en las mananas? Si 1
No (0]
4 Tiene dlfx:uhod para no Si 1
E.umar en lugares donde esta No o)
prohibido?2
5 2A qué cigarrillo le costaria El primero del dia. 1
mas renunciar? Ciakperoko o
o) 2Fuma aunque estel enfermo Si 1
y tenga que pasar la mayor
poriegcia | tiempo en cama MNo o
Il Puntaje total |
Puntaije: El rest de Foc?erslrom evalta el
O - 2 Dependencia muy baja do de adicciéon a la nicotina.
S Depencanciaibaja hor:gzgrﬁn;?rc:?:)or;guntos Yy
5 Dependencia moderada
b7 Boroitiecicde ix;n(}zr;lsguntme asignado para
8 - 10 Dependencia muy alia
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2. Test de Michigan

Tabla 12.3. Examen clinico breve para pesquisaje propuesto por el grupo de Michigan (cada pie aporta un puntaje por separado).

¢ Deformado
Apariencia del pie Normal * Piel seca, callos
« Infeccion, fisuras
Ulceracion Ausente Presente
Reflejo aquiliano Presente Presente con refuerzo Ausente
Percepcion de vibracion Presente Disminuida Ausente

La probabilidad de neuropatia es alta si el puntaje es > 2/8 (sensibilidad 80% especificidad 95%)

Probabilidad de neuropatia: >2/8 (sensibilidad 80% y especificidad 95%)

e Calculo de la muestra: Aleatorizacion simple

Datos y resultados I
Archivo de trabajo: | | Tamafio poblacional 316
Tamafio de muestra |1 21
Tamafio poblacional: 316
Tamafio de muestra: 121

Namero de los sujetos seleccionados

9 10 11 12 13 14 17
18 20 22 25 28 30 36
38 39 40 41 43 49 S0
52 56 S8 59 61 €5 €7
€9 73 74 76 85 87 88
90 92 96 97 103 106 108

113 118 120 125 126 127 130
131 132 137 140 145 146 148
150 152 153 155 156 159 161
162 le4 1€5 167 1€8 1l€9 170
172 174 181 184 186 188 189
192 193 195 196 197 199 200
207 208 210 215 218 220 221
230 235 239 245 247 251 252
253 254 256 262 2€3 2€9 272
274 275 280 284 285 287 288
295 296 302 308 309 310 311
315 316
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FORMULARIO DE TESIS

UNIVERSIDAD DE CUENCA
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA
ENCUESTA PARA LA RECOLECCION DE DATOS PARA PRESENTACION DE TESIS
SOBRE
“PREVALENCIAY FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES
MICROVASCULARES CRONICAS EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2. HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA, 2016 -2017”

La presente es una encuesta de tipo Investigativo, dirigida a pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 2, para lo que solicitamos de usted sinceridad en sus respuestas, los
datos consignados se guardaran con absoluta confidencialidad.

Conteste la pregunta abierta y marque con X cuando sea el caso.
Formulario:

Nombres y Apellidos:

Cedula de identidad: Numero de Historia Clinica:
1. Edad: afios cumplidos
2. Sexo: hombre mujer
3. Estado civil: soltero___casado_____ divorciado viudo union liore_
4. Procedencia:Urbano__ Rural
5. Escolaridad: Primaria [ ] Secundaria L] Superior I:I ninguno D
6. Ocupacion:
7. Antecedentes familiares: si__ no
8. Disfuncion familiar: si no
9. Estado nutricional: IMC
10. Evolucion de enfermedad: _ afios
11. Habito Tabaquico: (dependencia) Si__ No
12. Hipertension Arterial: Si=>140/90  ;No =<139/89
13. Dislipidemia:SI _~~ ; NO
colesterol HDL LDL triglicéridos
14. Microalbuminuria 30-300mg: Si No
15. Control metabdlico: Sl NO hemoglobina glicosilada
16. Niveles de Acido Urico: Hiperuricemiasi__ no
17. Complicaciones, indique: si____no____ Si contesto si, indique cual:
Retinopatiasi _____ ; Nefropatiasi___ ; Neuropatiasi
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Cuenca, Julio de 2017

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,

con cédula por medio de la presente hago constar
gue soy debidamente informado por el autor del trabajo la Médico Sofia
Lorena Abril Jaramillo, sobre las preguntas, examen neuroldgico, examen de

sangre y orina y valoracion oftalmoldgica que me realizaran para recoleccion
de datos.

Me han informado sobre los beneficios que obtendré y los posibles riesgos

gue presentare al realizarme los examenes de sangre.

En consecuencia, doy mi consentimiento,

MD. Sofia Lorena Abril Jaramillo
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Cuenca, febrero del 2017

Doctora
Viviana Barros

DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E INVESTIGACION DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO

En su despacho

De mis consideraciones

Por medio de la presente solicito a Ud. Se verifique la factibilidad, presentado en
el mes de mayo del 2016, del proyecto de investigacion titulado PREVALENCIA
Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES
MICROVASCULARES CRONICAS EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2.
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA, 2016 —-2017, realizado
por la posgradista de medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso Dra.
Sofia Lorena Abril Jaramillo, con Cl 0104225776, bajo la direccion de la Dra.
Marlene Alvarez y la asesoria del Dr. Jaime Morales, que fue aprobada por el
Comité de Especialidad del Posgrado de Medicina Interna y el Comité de Bioética
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

Por la atencién que se digne a la presente suscribo a Ud, atentamente

Md. Sofia Abril Jaramillo

Posgradista de Medicina interna del HVCM

MD. Sofia Lorena Abril Jaramillo
72



éﬁ UNIVERSIDAD DE CUENCA

ABREVIATURAS:

DM2 = Diabetes Mellitus 2

OMS = Organizacion mundial de la salud

INEC = Instituto Nacional de Estadistica y Censos

IDF = Federacion Internacional de Diabetes

HTA = Hipertensién arterial

WESDR = Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy
HbAlc = Hemoglobina Glicosilada

UKPDS = United Kingdom Prospective Diabetes

ADVANCE = Intensive Blood Glucose Control and Vascular Outcomes in
Patients with Type 2 Diabetes

ERC = Enfermedad Renal Cronica

ECV = Evento Cerebro Vascular

RD = Retinopatia Diabética

ND = Nefropatia Diabética

NPD = Neuropatia Diabética

K/DOQI = Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
IMC = Indices de Masa Corporal

ACCORD = Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
VADT = Veterans Affairs Diabetes Trial

DCCT/EDIC = Diabetes Control and Complications Trial
DCCT = Diabetes Control and Complications Trial

HU = Hiperuricemia

HVCM = Hospital Vicente Corral Moscoso

IMC = indice Masa Corporal

ADA = American Diabetes Association
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