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RESUMEN
Las complicaciones relacionadas con la diabetes afectan a numerosos sistemas
e influyen de manera importante sobre la morbilidad y la mortalidad asociada con
la enfermedad. Por fortuna es posible prevenir o retrasar la progresién de gran
parte de estas complicaciones mediante la dieta, el ejercicio, la deteccion

temprana y un control glicémico agresivo.

Los objetivos de la investigacién fueron determinar la incidencia y factores de
riesgo de complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus tipo 2
en pacientes de 40 a 60 afios de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Popotlan, asi como también que valores de glucemia se relacionan con el

aparecimiento de este tipo de complicaciones.

El estudio es descriptivo de corte transversal por que la recoleccién de datos fue
tomada en un periodo de tiempo determinado y se indago sobre la incidencia de
complicaciones microvasculares, factores de riesgo y niveles de glicemia
relacionados a su desarrollo 0 agravamiento en una poblacion determinada. La
poblacién total fue de 467 personas obteniendo una muestra de 143 personas de

las cuales fueron seleccionadas al azar.

Para la recoleccion de datos se utilizé una cedula de entrevista con los siguientes
apartados: manifestaciones clinicas, antecedentes personales, antecedentes

familiares, examen fisico, examenes de laboratorio y diagnésticos.

Del total de usuarios estudiados el 43% presenta algun tipo de complicacion,
clasifcandose como una incidencia moderada de complicaciones
microvasculares secundarias a DM tipo 2 segun la férmula de tasa de incidencia;
siendo la complicacion mas frecuente la retinopatia diabética seguida de la
neuropatia diabética y por ultimo la nefropatia diabética. Estas complicaciones
son mas frecuentes en mujeres siendo su incidencia de 24% en comparacién con

el 19% en hombres.



El principal factor de riesgo encontrado fueron las dislipidemias presentes en el
100% de las personas con complicaciones, en segundo lugar, se encontrdé una
dieta alta en grasas y carbohidratos y en tercer lugar un mal control glicémico que
es producto de los primeros dos factores y es la base del desarrollo de estas

complicaciones.



1. INTRODUCCION
El presente trabajo de investigacion realizado por los médicos en afo social de

octavo afio de la carrera de Doctorado en Medicina, de la Universidad de El
Salvador, como parte esencial del proceso de ensefianza-aprendizaje, y
fortalecimiento de la cualidad autodidacta a través de la practica de los diferentes
contenidos tematicos propios del area de la medicina. Se hace necesario en esta
ocasion enfocarse al grupo de patologias que de manera generalizada se les
conoce como “Enfermedades no Transmisibles” o “Enfermedades de Evolucion

cronica”, siendo de interés especificamente la Diabetes Mellitus.

La Diabetes Mellitus, es una enfermedad que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente (tipo 1) o cuando el organismo no utiliza eficazmente
la insulina que produce (tipo 2), dando como resultado un aumento de la glucosa
en sangre denominado como hiperglucemia, en ocasiones se puede presentar
una “intolerancia a la glucosa” durante un embarazo al cual se le denomina
“Diabetes Gestacional”. Por la gran variedad de manifestaciones que esta puede
presentar, ademas de la marcada incidencia y prevalencia dentro de la poblacion
resulta un tema importante de salud publica porque se ha demostrado que hay
una tendencia al aumento, que precisa vigilar y estar atento a las manifestaciones
que por ende también van en aumento siendo de especial cuidado las
complicaciones microvasculares que pueden llegar a generar importantes
problemas de discapacidad fisica y disminucion de la calidad de vida de los

individuos.

El presente estudio disefiado de tipo descriptivo y corte transversal en el cual
se utilizé6 una muestra poblacional obtenida por método probabilistico cuyo entes
de estudio han sido seleccionados de manera aleatoria simple y se ha optado por
aplicarseles un instrumento de evaluacion y medicion que es la cedula de
entrevista la cual consta de los siguientes apartados para lograr obtener la

informacion que se necesita para la investigacion: manifestaciones clinicas,



antecedentes personales y familiares, examen fisico, examenes de laboratorio y
diagnosticos; con ello se determinara la incidencia de complicaciones
microvasculares y que factores de riesgo intensifican su desarrollo en la
poblacion atendida por la unidad comunitaria de salud familiar (UCSF) Popotlan;
esperando con esto se mejore la compresion de como evitar la incidencia de
complicaciones propias de la diabetes mellitus y pueda mejorar la calidad de vida

de estas personas.



2.

OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

>

Determinar la incidencia y factores de riesgo de complicaciones
microvasculares secundarias a diabetes mellitus tipo 2, en pacientes de
40 a 60 afos de la unidad comunitaria de salud familiar Popotlan durante

el periodo febrero-julio 2021.

2.2 Objetivos Especificos

Detectar qué factores de riesgo estan relacionados con el desarrollo de
complicaciones microvasculares en las personas con diabetes mellitus tipo

2 que participan en el estudio.

Establecer la incidencia por sexo de retinopatia diabética, nefropatia
diabética y neuropatia diabética por medio de anamnesis y exploracion

fisica completa en las personas en estudio.

Identificar que valores de glucemia se relacionan con el aparecimiento de
complicaciones microvasculares en las personas en estudio con diabetes

mellitus tipo 2.



3. MARCO TEORICO

3.1 Generalidades Diabetes Mellitus.

La diabetes mellitus se define como el estado de hiperglucemia crénica producido
por numerosos factores, entre ellos ambientales y genéticos que generalmente
actuan juntos; cuyos trastornos pueden deberse a la falta de produccion de
insulina o al mal funcionamiento (hiperinsulinismo con resistencia periférica) de
la misma. Este desequilibrio origina anormalidades en el metabolismo de

carbohidratos, proteinas y lipidos.

La Diabetes Mellitus pertenece a un grupo de enfermedades metabdlicas y es
consecuencia de la deficiencia en el efecto de la insulina, causada por una
alteracién en la funcion endocrina del pancreas o por la alteracién en los tejidos
efectores, que pierden su sensibilidad a la insulina. Los islotes pancreaticos estan
constituidos por cuatro tipos celulares: células 3, a, 8 y PP o F, las cuales
sintetizan y liberan hormonas como insulina, glucagon, somatostatina y el
polipéptido pancreatico, respectivamente. Durante la diabetes mellitus, la
glucemia se eleva a valores anormales hasta alcanzar concentraciones nocivas
para los sistemas fisiolégicos, provocando dafo en el tejido nervioso
(neuropatias), alteraciones en la retina (retinopatia), el rifdn (nefropatia) y en

practicamente el organismo completo, con un pronéstico letal si no se controla.

3.2 Epidemiologia

Resulta imperativo comenzar este documento resaltando que la diabetes
mellitus (DM) es una de las enfermedades crdénicas no transmisibles que tiene
mas impacto mundial. También resulta apropiado remarcar que intentaremos
brindar informacion epidemiolégica local, en caso que esté disponible. En

relacion a la prevalencia, en Argentina, segun lo publicado recientemente en la

2



Cuarta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, el valor registrado para DM o
elevacioén de la glucemia (por autoinforme) fue del 12,7% (IC 95% de 21,1 a 13,4)
en el ano 2018. Resulta muy inquietante que, en términos relativos, la prevalencia
de DM o elevacion de glucemia se incrementdo un 34% desde 2005. Esta
tendencia podria asociarse, entre tantos otros factores, al incremento en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad (49 y 61,6% en 2005 y 2018,
respectivamente) y la baja actividad fisica (54,9 y 64,9% en 2009 y 2018, respecti-
vamente). En el caso especifico de la DM, hace una década el estudio
Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America (CARMELA)
informé una prevalencia del 6,2% (para la Ciudad Auténoma de Buenos Aires)2
y, mas recientemente, el estudio Centro de Excelencia en Salud Cardiovascular
para el Cono Sur (CESCAS) refiere una prevalencia del 8,4% (en la Ciudad de
San Carlos de Bariloche). (2)

La DM impacta en términos de mortalidad y morbilidad. En relacion con la
primera, segun la Secretaria de Salud de la Nacion, el 2,6% de todas las
defunciones en Argentina fue causada por DM (para ambos sexos y todos los
grupos etarios). Valores similares (2,81%) informa el Global Burden of Disease
Study (GBD)5. La carga de enfermedad y discapacidad de la DM representa unos
946,61 anos de vida ajustados a discapacidad (DALY, sus siglas en inglés) por
cada 100.000 habitantes en 20175 y su impacto se ha incrementado a lo largo
de los anos. De los dos tipos principales de DM, la DM2 representa la mayor
carga de enfermedad en términos de prevalencia y morbimortalidad6. La
prevalencia estimada, por el GBD, de DM2 en Argentina es de 7,44% (comparada
con 0,37% de la DM1). Del total de muertes en 2017, la DM2 contribuyé con un
2,35% (0,46% para la DM1) y la carga de discapacidad fue de 828,36 DALY's por
cada 100.000 habitantes (108,34 para la DM1). La carga de enfermedad
depende, entre muchos otros determinantes, de la tasa de diagndstico, el acceso
al tratamiento y el control de la enfermedad. Se estima que una de cada cuatro
personas con DM desconoce la presencia de la enfermedad. De las que tienen
3



diagndstico confirmado, aproximadamente tres de cada cuatro personas con DM
reciben tratamiento con farmacos, y s6lo la mitad de las tratadas tiene niveles de
glucemia controlados. En consecuencia, mas de la mitad de los pacientes con
DM no recibe los cuidados indicados y esto impacta en la probabilidad de sufrir

complicaciones. (2)

3.3 Clasificacion

3.3.1 Diabetes de tipo 2

La diabetes de tipo 2 (denominada anteriormente diabetes no
insulinodependiente o de inicio en la edad adulta) se debe a una utilizacion
ineficaz de la insulina por el organismo. La mayoria de las personas con diabetes
tienen la de tipo 2, que se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a
la inactividad fisica. Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de
tipo 1, pero son a menudo menos intensos. En consecuencia, la enfermedad
puede que se diagnostique varios anos después de manifestarse los primeros
sintomas, cuando ya han aparecido complicaciones. Hasta hace poco, este tipo
de diabetes solo se observaba en adultos, pero en la actualidad ocurre cada vez

mas en ninos.

3.3.2 Diabetes de tipo 1

La diabetes de tipo 1 (denominada anteriormente diabetes insulinodependiente,
juvenil o de inicio en la infancia) se caracteriza por una produccion deficiente de
insulina y requiere la administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aun
la causa de la diabetes de tipo 1 y no se puede prevenir con el conocimiento
actual. Entre los sintomas de esta diabetes se incluyen la excrecion excesiva de
orina (poliuria), sed (polidipsia), hambre constante, pérdida de peso, trastornos

visuales y cansancio. Los sintomas pueden aparecer de forma subita.



3.3.3 Diabetes Gestacional

La diabetes gestacional se caracteriza por hiperglucemia con valores que, pese
a ser superiores a los normales, son inferiores a los establecidos para
diagnosticar la diabetes. Este tipo de diabetes aparece durante el embarazo. Las
mujeres con diabetes gestacional corren mayor riesgo de sufrir complicaciones
durante el embarazo y el parto. Ademas, tanto ellas como posiblemente sus hijos
corren mayor riesgo de diabetes de tipo 2 en el futuro. Se diagnostica mediante

las pruebas prenatales, mas que porque el paciente refiera sintomas. (2)

3.4 Fisiologia

3.4.1 Liberacion y accion de la insulina

La liberacién de insulina es un proceso indispensable en la homeostasis del
cuerpo como respuesta al aporte energético del consumo de alimentos. Su
liberacion es inducida principalmente en respuesta al incremento de glucemia,
pero al mismo tiempo es regulada por diversas sustancias (nutrimentos,
hormonas gastrointestinales, hormonas pancreaticas, neurotransmisores del
sistema nervioso autébnomo, entre otras). La glucosa, los aminoacidos, los acidos
grasos Y los cuerpos cetdnicos favorecen la secrecion de insulina, al igual que la
activacién del receptor f2-adrenérgico y la estimulacion del nervio vago, mientras
que los receptores a2-adrenérgicos inhiben la liberacion de insulina. La
despolarizacion de la célula B provoca la liberacion de insulina; el proceso inicia
con el aumento de la concentracién plasmatica de carbohidratos: la fructosa y la
glucosa ingresan en la célula B a través del transporte facilitado mediado por el
transportador de glucosa 2 (GLUT2). EI GLUT2 es un transportador de glucosa
con baja afinidad, se expresa en el higado, rindn, células  del pancreas y en la
membrana basolateral de las células epiteliales del intestino delgado. El GLUT2
participa en la regulacién de la secrecidon de insulina: solo permite el transporte

de glucosa cuando la concentracion plasmatica alcanza el umbral de afinidad
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como sustrato de GLUT2 (>70mg/dl), y en respuesta conduce a la liberacion de
la cantidad requerida de insulina para mantener la concentracion de glucosa.
Después de la ingesta de alimento, el higado, por su parte, es capaz de
incorporar la glucosa a través del GLUT2 para convertirla rapidamente en
glucégeno (polimero de carbohidratos como almacén de los mismos). De forma
inversa, durante el periodo postprandial tardio (periodo comprendido entre 6y 8
horas de ayuno), el glucégeno sufre degradacion para generar moléculas de
glucosa, que salen de la célula hepatica a la circulacion sistémica, preservando
de esta manera la glucemia en valores fisiolégicos; por lo anterior, el GLUT2 es
un transportador bidireccional que puede transportar glucosa desde la sangre al
tejido o desde el tejido hacia la sangre, segun se requiera. El GLUT2 tiene
también la capacidad de transportar fructosa, por la presencia de un segmento
existente en GLUTS (transportador de fructosa clasico), y sustituye el presente
en GLUT de alta afinidad por la glucosa, como el GLUT1. EI GLUTS es un
transportador especifico para fructosa que se expresa fundamentalmente en las
células del ribete en cepillo del intestino delgado, donde modula la absorcién de

fructosa desde el lumen a la célula epitelial intestinal, y no reconoce a la glucosa.

(2)

Tras el ingreso de la glucosa (o fructosa) al interior de la célula B mediante el
GLUT2, el carbohidrato es fosforilado (glucosa-6-fosfato, G6-P) por la
glucocinasa; este proceso determina la velocidad de glucdlisis y de los
subsecuentes procesos oxidativos que culminan con el incremento en la relacion
ATP/ADP del citosol. Finalmente, la despolarizacion de la célula ocurre a causa
del cierre de los canales de K+ sensibles a ATP (KATP), incrementando el
potencial de membrana hasta alcanzar la apertura de canales de Ca2+
dependientes de voltaje tipo L. La entrada de Ca2+ citosélico induce la fusién de
la vesicula exocitica que contiene insulina con la membrana plasmatica. El canal
KATP es un octamero compuesto de cuatro subunidades Kir 6.2 y cuatro SUR1;
ambos tipos de subunidades tienen dominios de unidn a nucleétidos. La
6



subunidad Kir 6.2 se encarga de la respuesta inhibidora inducida por la unién con
ATP. La subunidad SUR1 tiene sitios de union para el ADP vy el diazéxido (que
favorecen la apertura del conducto), asi como para las sulfonilureas y meglitinida
(ambas inhiben la apertura conducto); por lo tanto, algunas mutaciones en las
subunidades alteran la liberacion de insulina. Las proteinas cinasa Cy A (PKC y
PKA, respectivamente) participan en la fosforilacion de proteinas que promueven
la exocitosis de insulina; ademas, pueden fosforilar al canal KATP, facilitando su

cierre. (2)

3.4.2 Transduccién de senales del receptor de insulina

La insulina es un miembro de la familia de péptidos denominada «factores de
crecimiento insulinoides» (IGF). El IGF-1 o somatomedina es un mediador de la
hormona del crecimiento; los receptores de insulina y de IGF-1 tienen una
relacion tan estrecha que la insulina puede unirse con baja afinidad al receptor
de IGF-1y viceversa.14 El receptor de insulina esta presente en todas las células
de los mamiferos, tiene actividad tirosinacinasa intrinseca y esta conformado por
dos subunidades a y dos 3. Las subunidades a son extracelulares y tienen el sitio
de unién a ligando, mientras que las subunidades 3 son hidrofébicas y atraviesan
la membrana, tienen un dominio con varios residuos de tirosina, un dominio
tirosinacinasa y un sitio de uniéon a ATP. Cuando se une la insulina al receptor, la
subunidad a influye en la B para accionar la tirosinacinasa, se autofosforila en
residuos de tirosina, y esto inicia la actividad de cinasa contra otras proteinas
como los sustratos del receptor de insulina (IRS-1 a 4), que junto con la proteina
Shc participan como proteinas de andamiaje para otras. El receptor de insulina
se internaliza inmediatamente después de la unién con insulina, lo que puede
llevar a su degradacién o reciclaje. La actividad de la tirosinacinasa disminuye
por el AMPc o la fosforilacién de residuos de serina/ treonina en la subunidad f3;
con frecuencia, la PKC y la PKA fosforilan los residuos serina/treonina del

receptor para finalizar la sefializacion, pero esta modificacion postraduccional
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puede producir insulinorresistencia inducida por la secrecidon excesiva de
catecolaminas en situaciones adversas; ademas, las diversas cinasas
serina/treonina también fosforilan los |IRSs como mecanismo de
retroalimentacion negativa del receptor a insulina. La mutacion en el sitio del ATP
o el reemplazo de los residuos de tirosina en el receptor de insulina produce su
desensibilizacién a pesar de la union de la insulina. Existen dos isoformas del
receptor para insulina producto del procesamiento alternativo del RNAm, el IR-A
y B. En el musculo y pancreas se expresa principalmente el receptor IR-A y es
colocalizado con el IRS-1, mientras que, en el higado, el tejido adiposo blanco y
pardo, y en los rifiones se expresa el IR-B junto con el IRS-3. La via
transduccional de cada receptor lleva a dos sefiales distintas, el IR-A sefaliza
fundamentalmente vias antiapoptéticas, mientras que el IR-B sefaliza la
diferenciacion celular. El efecto de la insulina sobre las células B promueve la
supervivencia para mantener la funcién e integridad de las mismas. Los IRS son
moléculas que participan en la sefializacién de insulina para el crecimiento,
supervivencia y metabolismo. El IRS-1 y -2 inducen la translocacion de GLUT1 y
GLUT4 a la membrana celular; el IRS-3 y -4 actian de manera negativa en la
senalizacion del receptor IGF-1 por supresion del IRS-1 y -2. Estudios sugieren
que el IRS-1 incrementa la secrecién de insulina inducida por glucosa y
sulfonilureas en las células B. Los IRS pueden activar a la fosfatidilinositol-3-
cinasa (PI3K), enzima que fosforila fosfatidilinositol-4,5- bifosfato (PIP2) para
producir fosfatidilinositol3,4,5-trifosfato (PIP3) como segundo mensajero para
activar diferentes proteinas como la proteina cinasa B (PKB/Akt), la cual, dentro
de sus funciones, activa factores de transcripcién,15 activa la sintasa de
glucogeno y participa en la antilipdlisis; la PKB participa en la translocacién de
GLUT4 en adipocitos. Un polimorfismo en el IRS-1 de humano se asocia con la
resistencia a la insulina y el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 a través de la

inhibicién del sitio tirosinacinasa. (2)



3.5 Cuadro clinico

3.5.1 Signos y sintomas
Los sintomas de la diabetes varian segun cuanto se eleve tu nivel de glucosa

sanguinea. Es posible que algunas personas, en especial las que padecen
prediabetes o diabetes tipo 2, no experimenten sintomas. En el caso de la
diabetes tipo 1, los sintomas tienden a aparecer rapido y a ser mas intensos.

Algunos de los signos y sintomas de la diabetes tipo 1 y tipo 2 son:

« Polidipsia
e Poliuria
o Polifagia

o Pérdida de peso sin causa aparente

o Presencia de cetonas en la orina (las cetonas son un subproducto de
la descomposicion de musculo y grasa que ocurre cuando no hay
suficiente insulina disponible)

o Fatiga

e lIrritabilidad

e Vision borrosa

e Ulceras que tardan en cicatrizar

« Infecciones frecuentes, como infecciones en las encias o en la piel, e

infecciones vaginales.

3.6 Factores de riesgo

Factores de riesgo cardiovascular

DISLIPIDEMIA. Los individuos con DM pueden padecer diversas formas de
dislipidemia. Debido al riesgo cardiovascular adicional que confieren la
hiperglucemia y la hiperlipidemia, es importante evaluar de manera agresiva las

anomalias del metabolismo de las grasas y tratar a estas como parte del cuidado
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integral de la diabetes. El patron mas comun de dislipidemia incluye
hipertrigliceridemia y bajas concentraciones de colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad (HDL, high-density lipoproteins). La DM por si misma no
aumenta la concentracion de lipoproteinas de baja densidad (LDL, low-density
lipoproteins). No obstante, las particulas densas y pequefias de LDL que se
encuentran en sujetos con DM tipo 2 son mas aterogénicas debido a que se

glucosilan con mayor facilidad y son susceptibles a la oxidacion.

HIPERTENSION: La hipertensién es capaz de acelerar otras complicaciones de

DM, en especial ECV, nefropatia y retinopatia.
CUADRO 1 Factores de riesgo de Diabetes Mellitus tipo2

Antecedentes familiares de Diabetes (p.ej., padres o hermanos con diabetes tipo 2).

Obesidad (BMI 225 kg/m? o una definicion relevante desde el punto de vista étnico para
sobrepeso).

Inactividad fisica habitual.

Raza o etnicidad (p. ej., estadounidense de raza negra, hispanoestadounidense,
americano nativo, ascendencia asiatica, Islefio del Pacifico).

IFG, IGT o una A,, de 5.7 a 6.4% previamente identificada.

Antecedentes de GDM o nacimiento de un nifio con peso >4 kg.

Hipertension (presion arterial 2140/90 mmHg) Concentracion de colesterol de HDL <35
mg/100 mL (0.90 mmol/L), concentracion de triglicéridos >250 mg/100 mL (2.82 mmol/L)
o ambas situaciones.

Sindrome de ovario poliquistico o acantosis nigricans.

Antecedentes de enfermedad cardiovascular.
Fuente: Dennis Kasper et al, Harrison Principios de Medicina Interna, edicién 19, vol 2, 2015.7

! Cuadro 1: Factores de riesgo de Diabetes Mellitus tipo2. Basado en el libro: Kasper et. Al
HARRISON, Principios de medicina interna. 19° Edicion. Tomo Il. México C.A: editorial McGra
Hill. 2021. Pags. 2400-2410, 2413-2416, 2423-2427 .
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3.7 Diagnostico

La tolerancia a la glucosa se clasifica en tres categorias amplias: homeostasis
normal de la glucosa, diabetes mellitus y homeostasis alterada de la glucosa. La
tolerancia a la glucosa se puede valorar utilizando la glucosa plasmatica en
ayunas (FPG, fasting plasma glucose), la respuesta a una carga oral de glucosa
o la hemoglobina A1c (HbA1c). Una FPG <5.6 mmol/L (100 mg/100 ml), una
glucosa en plasma <140 mg/100 mL (11.1 mmol/L) después de una reaccion a
una carga oral de glucosa y una HbA1c <5.7% se considera que definen la
tolerancia normal a la glucosa. El International Expert Committee con miembros
designados por la American Diabetes Association, |la European Association for
the Study of Diabetes y la International Diabetes Federation han formulado
criterios diagnosticos para DM, con base en las siguientes premisas: 1) la FPG,
la reaccion a una carga oral de glucosa (prueba de tolerancia a la glucosa oral
[OGTT, oral glucosa tolerante test]), y HbA1c varian entre los individuos, y 2) la
DM se define como el nivel de glucemia al que ocurren las complicaciones
especificas de la diabetes mas que como desviaciones a partir de una media
basada en la poblacion. Por ejemplo, la prevalencia de la retinopatia en los
nativos estadounidenses (especificamente los indios pima) empieza a
incrementarse a una FPG >6.4 mmol/L (116 mg/100 mL). (2)

La FPG 27.0 mmol/L (126 mg/100 mL), una glucosa >11.1 mmol/L (200 mg/100
mL) 2 h después de la reaccion a la glucosa oral, o una HbA1c 26.5%, justifican
el diagnostico de diabetes mellitus (cuadro 417-2). La concentracion de glucosa
plasmatica 211.1 mmol/L (200 mg/100 mL) tomada en forma aleatoria y
acompanada de los sintomas clasicos de DM (poliuria, polidipsia y pérdida de

peso) también basta para el diagnéstico de DM. (2)
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CUADRO 2 Criterios diagnoésticos de la Diabetes Mellitus

¢ Sintomas de Diabetes mas concentracion de glucemia al azar >11.1
mmol/L (200 mg/100 mL o bien

e Glucosa plasmatica en ayunas 27.0 mmol/L (126 mg/100 mL) o bien

e Hemoglobina A; 26.5% o bien

e Glucosa plasmatica alas 2 h 211.1 mmol/L (200 mg/100 mL) durante

una prueba oral de tolerancia a la glucosa.

Fuente: Dennis Kasper et al, Harrison Principios de Medicina Interna, edicién 19, vol 2, 2015.2

Se define como “al azar” la extraccion sin tener en cuenta el tiempo transcurrido
desde la ultima toma de alimento. b Se define como “ayunas” la ausencia de
ingestion caldrica por al menos 8 h. ¢ La prueba de hemoglobina A1c debe
realizarse en un laboratorio que use un método aprobado por el National
Glycohemoglobin Standarization Program y correlacionado con el analisis de
referencia del Diabetes Control and Complications Trial. El valor de la
hemoglobina A1c en el punto de atencién no debe usarse con fines diagndsticos.
d Esta prueba debe realizarse con una carga de glucosa que contenga el
equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua; no se recomienda en la

practica clinica sistematica.

2 CUADRO 2 Criterios diagnosticos de la Diabetes Mellitus. Basado en el libro: Kasper et. Al.
HARRISON, Principios de medicina interna. 19° Edicion. Tomo II. México C.A: editorial McGra
Hill. 2021. Pags. 2400-2410, 2413-2416, 2423-2427.
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DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

Con glicemias en ayunas mayor a 126 mg/dl (tras 8 horas de ayuno)
Con un test de tolerancia oral a la glucosa con resultados a las dos horas,
mayor a 200 mg/dl
En pacientes con sintomas de hiperglicemia con una glicemia al azar mayor a
200 mg/dl
Con HbA1c > 6.5 % realizando con método laboratorial estandarizado
Fuente: Lineamientos técnicos para el abordaje integral de la hipertension arterial, diabetes
mellitus y enfermedad renal crénica en el primer nivel de atencién, 2021.3

3.7.1 Se debe realizar glicemia en ayunas en las siguientes situaciones
A las personas que presentan factores de riesgo.

Si el paciente presenta poliuria, polifagia, polidipsia, pérdida de peso, acantosis
nigricans, si no esta en ayunas, debe realizar una medicion aleatoria de la
glucemia, considerado que un resultado negativo no descarta el diagndstico de

DM, por lo que se debe realizar glicemia en ayunas. (1)

Los pacientes con intolerancia a la glucosa se caracterizan por ser asintomaticos
y generalmente presentan glucemias en ayunas entre 100 y 125 mg/dL para su
diagndstico se recomienda indicar test de tolerancia oral a la glucosa. El
diagnostico se establece cuando el valor de glucemia a las 2 horas es igual o

mayor de 140 mg/dL y menores a 200 mg/dL. (1)
3.7.2 Test de Tolerancia Oral a la Glucosa Modificado (TTGO)

Consiste en determinar la glucemia en ayunas y glucemia dos horas después de
administrar al paciente adulto por via oral 75 gramos de glucosa anhidra diluida

en 300 ml de agua, administrada en un tiempo no mayor a 10 minutos. En nifios

8 Cuadro Diagnostico de Diabetes Mellitus. Basado en el libro: Kasper et. Al. HARRISON,
Principios de medicina interna. 19° Edicion. Tomo Il. México C.A: editorial McGra Hill. 2021. P&gs.
2400-2410, 2413-2416, 2423-2427.
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la dosis de glucosa anhidra es 1,75 gramos por kg/peso hasta un maximo de 75

gramos. (1)

Condiciones para realizar TTGO

e Ayuno de 8 a 14 horas.

e No haber fumado.

e Mantener la actividad fisica habitual, durante la prueba permanecer en
reposo.

¢ Los dos dias previos mantener la dieta habitual.

e No haber tomado café.

e Ausencia de infecciones o enfermedad recurrente.

¢ Sin medicaciones que puedan alterar la glucemia.

Interpretacién del Test de tolerancia oral a la glucosa modificado (TTGO)

1. Menor de 140 mg/dl Normal
2. Entre 140 y 199 mg/dI Intolerancia a la glucosa
3. lgual o mayor a 200 mg/d| Diabetes mellitus

Fuente: Lineamientos técnicos para el abordaje integral de la hipertension arterial, diabetes
mellitus y enfermedad renal crénica en el primer nivel de atencioén, 2021.4

3.7.3 Pruebas de tamizaje para la deteccion temprana del riesgo de

Neuropatia Diabética Periférica (NPD)

Test de sensacion de presion de contacto con monofilamento: el monofilamento
es un instrumento médico compuesto por un filamento de nylon unido a un mango

que al doblarse aplica una presion constante de 10 gramos, que actua

4 Tabla de Interpretacion del Test de tolerancia oral a la glucosa modificado (TTGO). Basado en:
Ministerio de Salud Gobierno de El Salvador. Lineamientos técnicos para el abordaje integral de
la hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal créonica en el primer nivel de
atencién. San Salvador; 2021. Pags. 29-32.
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independientemente de la fuerza que el examinador aplique sobre la zona a

evaluar. (1)

Es una prueba simple que permite medir la sensibilidad tactil en una zona
determinada. Se utiliza para el diagndstico precoz de NPD sensitiva. Se
recomienda siempre realizar esta prueba sumada con una de las otras opciones

tales como diapason o prueba de sensacion de temperatura.
Técnica:
1. Explicar al paciente en qué consiste el procedimiento.

2. Aplicar el monofilamento en el antebrazo del paciente para que sepa qué

esperar.

3. Pedir al paciente que responda "S" cuando sienta que se le esta tocando el pie

con el monofilamento (No preguntar: ¢ sintié eso?).
4. Solicitar que cierre los ojos y proceder con el examen.

5. Aplicar el monofilamento de manera perpendicular a la piel, presionando hasta

que éste se curve. Mantener uno a dos segundos y retirar.

6. Aplicar en los 4 puntos principales de cada pie: pulpejo del 1er dedo del pie,

base del 1er, 3er y 5to metatarso.

7. En caso de presentar hiperqueratosis en alguno de los puntos principales,

utilizar puntos alternativos (sefialados en la figura 2 en color blanco).
Uso del monofilamento
Interpretacion:

Normal: paciente responde "Si" al total de los 8 puntos (4 puntos por pie).
Anormal: paciente responde al menos un "No" del total de 8 puntos (4 puntos

por pie).
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Cuidados en la utilizacion del monofilamento. Es recomendable que después de
la utilizacion del dispositivo en diez pacientes, se lo deje sin uso, en reposo
durante 24 horas; esto permite la recuperacién de la fibra y la mantencion de la

precision.

Se aconseja el reemplazo después de 10.000 veces de uso; por ende, si se
realiza una evaluaciéon de 4 puntos por pie en total serian 8 puntos; por lo tanto,
reemplazar el monofilamento después de 1.250 pacientes evaluados. El
monofilamento debe ser reemplazado cada 6 meses para uso frecuente y cada

12 meses para uso infrecuente.

3.8 Complicaciones de la Diabetes Mellitus

Las complicaciones de la diabetes se dividen en vasculares y no vasculares y
son similares en los tipos 1 y 2. Las que involucran a los vasos sanguineos se
dividen en microvasculares (retinopatia, neuropatia y nefropatia) vy
macrovasculares (cardiopatia coronaria [CHD, coronary heart disease],
arteriopatia periférica [PAD, peripheral arterial disease] y enfermedad vascular
cerebral). Las complicaciones microvasculares son caracteristicas de la DM,
mientras que las macrovasculares pueden presentarse en otros padecimientos,
aunque ocurren con mayor frecuencia en personas diabéticas. Las
complicaciones no vasculares incluyen gastroparesia, infecciones, alteraciones
cutaneas y perdida de la audicidén. Aun no esta claro si la DM tipo 2 incrementa

el riesgo de experimentar demencia o alteraciones de las funciones cognitivas.

(2)

Aunque la hiperglucemia cronica es un factor etiolégico importante de
complicaciones de DM, aun se desconocen los mecanismos mediante los cuales
provoca tal diversidad de disfuncién celular y de érganos. Una nueva hipotesis

sugiere que la hiperglucemia induce cambios epigenéticos que influyen sobre la

16



expresion génica en células afectadas, lo cual podria explicar, por ejemplo, el

efecto de legado o la memoria metabdlica.

Cuatro teorias, que no se excluyen mutuamente, sobre la manera en la cual la
hiperglucemia puede provocar complicaciones cronicas de DM incluyen los
siguientes mecanismos. 1) El exceso de glucosa intracelular induce la formacién
de productos finales de glucosilacion avanzada, los cuales se unen a un receptor
de la superficie celular (mediante la glucosilacion no enzimatica de proteinas
intracelulares y extracelulares) provocando entrecruzamiento de proteinas,
aterosclerosis acelerada, disfuncién glomerular y endotelial, asi como
alteraciones en la composicion de la matriz extracelular. 2) La hiperglucemia
incrementa el metabolismo de la glucosa a través de la via del sorbitol
relacionada a la enzima reductasa de aldosas. Sin embargo, las pruebas de esta
teoria en humanos utilizando inhibidores de la reductasa de aldosas no han
demostrado efectos benéficos. 3) La hiperglucemia aumenta la formacion de
diacilglicerol y en consecuencia promueve la activacion de proteincinasa C, la
cual altera la transcripcion de los genes que codifican la fibronectina, la colagena
tipo 1V, las proteinas contractiles y las proteinas de la matriz extracelular en las
células endoteliales y en las neuronas. 4) La hiperglucemia incrementa el flujo a
través de la via de las hexosaminas, que genera fructosa-6-fosfato (un sustrato
para la glucosilacion ligada a O) y la formacioén de proteoglucanos, alterando la
funcién (mediante glucosilacion) de proteinas como la sintasa de oxido nitrico
endotelial o0 mediante cambios en la expresion génica del factor de crecimiento
transformante B (TGF-B, transforming growth factor 3) o del inhibidor del activador

del plasmindgeno tipo 1. (2)

3.8.1 Retinopatia Diabética

La DM es la principal causa de ceguera entre los 20 y los 74 afios de edad en
Estados Unidos. La gravedad de este problema se refleja en el hecho de que

individuos con DM tienen 25 veces mas probabilidad de desarrollar ceguera que
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las personas sin DM. La pérdida grave de la vision es en primera instancia el
resultado de la retinopatia diabética progresiva y del edema macular clinicamente
significativo. La retinopatia diabética se clasifica en dos etapas: no proliferativa y
proliferativa. La primera por lo general aparece al final de la primera década o al
inicio del segundo decenio de la enfermedad y se caracteriza por
microaneurismas vasculares retinianos, hemorragias en forma de mancha y
exudados algodonosos. La retinopatia no proliferativa leve en ocasiones
progresa a una enfermedad mas extensa caracterizada por cambios en el calibre
de las venas, anomalias microvasculares intrarretinianas y abundantes
microaneurismas y hemorragias. Los mecanismos pato fisiolégicos de la
retinopatia no proliferativa incluyen perdida de los pericitos retinianos, aumento
de la permeabilidad vascular, alteraciones del flujo sanguineo y microvasculatura
anormal, de los cuales todos pueden provocar isquemia de la retina. Un concepto
reciente explica que la patologia involucra procesos inflamatorios en la unidad
neurovascular de la retina (formada por neuronas, glia, astrocitos, células de
Muller y vasculatura especializada). La neovascularizacién en respuesta a la
hipoxia retiniana es la base de la retinopatia diabética proliferativa. Estos vasos
de reciente formacion aparecen cerca del nervio 6ptico y/o de la macula y tienden
a romperse con facilidad, induciendo hemorragia vitrea, fibrosis y por ultimo
desprendimiento de la retina. No todos los individuos con retinopatia no
proliferativa desarrollan la variedad proliferativa. Sin embargo, entre mas grave
sea la primera, mayor sera la probabilidad de evolucionar a retinopatia
proliferativa en un lapso de cinco afos. Esto permite detectar y tratar de manera
oportuna la retinopatia diabética. Puede presentarse edema macular

clinicamente significativo en casos de retinopatia proliferativa o no proliferativa.

3.8.2 Nefropatia Diabética

La nefropatia diabética es la principal causa de nefropatia crénica (CKD, chronic

kidney disease). Ademas, el prondstico de los pacientes diabéticos que requieren
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dialisis es poco prometedor, con una sobrevida comparable a la de muchas
formas de cancer. La albuminuria en individuos con DM se asocia con un mayor
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares. Los individuos con
nefropatia diabética por lo general padecen retinopatia diabética. Como en otras
complicaciones microvasculares, la patogénesis de la nefropatia diabética esta
relacionada con la hiperglucemia. Los mecanismos mediante los cuales la
hiperglucemia crénica provoca nefropatia diabética, aunque no estan definidos
por completo, involucran efectos de los factores solubles (factores de
crecimiento, angiotensina Il, endotelinas, productos finales de glucosilacion
avanzada [AGE, advanced glycation end products]), alteraciones hemodinamicas
en la microcirculacion renal (hiperfiltracion o hipoperfusién glomerular y aumento
de la presion capilar glomerular) y cambios estructurales en los glomérulos
(exceso de matriz extracelular, engrosamiento de la membrana basal, expansién
mesangial y fibrosis). Algunos de estos efectos pueden ser mediados por los
receptores de angiotensina Il. Fumar acelera el deterioro del funcionamiento
renal. Puesto que solo de 20 a 40% de los pacientes con diabetes desarrolla
nefropatia diabética, aun no se han identificado factores ambientales o genéticos
adicionales que incrementen la susceptibilidad. Los factores de riesgo conocidos

incluyen la raza y antecedentes heredofamiliares de nefropatia diabética. (2)

La nefropatia que se desarrolla en la DM tipo 2 difiere de la nefropatia de la DM
tipo 1 en los siguientes aspectos: 1) puede presentarse microalbuminuria o
macroalbuminuria cuando se diagnostica la DM tipo 2, lo cual refleja el periodo
asintomatico tan largo; 2) la microalbuminuria y la macroalbuminuria se
acompafian con mayor frecuencia de hipertension en la DM tipo 2, y 3) la
microalbuminuria puede ser menos predictiva de nefropatia diabética y de la
probabilidad de progresion a macroalbuminuria en DM tipo 2, en gran parte
debido al incremento de la mortalidad por causas cardiovasculares en esta
poblacion. Por ultimo, cabe destacar que la albuminuria en la DM tipo 2 en

ocasiones es secundaria a factores no relacionados con la enfermedad, como
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hipertension, insuficiencia cardiaca congestiva (CHF, congestive heart failure),

enfermedades prostaticas o infecciones. (2)

3.8.3 Neuropatia Diabética

La neuropatia diabética ocurre en cerca de la mitad de los individuos con DM tipo
1 o 2 de larga evolucion. En ocasiones se manifiesta como polineuropatia,
mononeuropatia y/o neuropatia autbnoma. Como en otras complicaciones de

DM, el desarrollo de neuropatia se correlaciona con la

duracién de la diabetes y el control de la glucemia. El indice de masa corporal
(BMI, body mass index) (cuyo incremento es directamente proporcional al riesgo
de experimentar neuropatia) y el tabaquismo son factores de riesgo adicionales.
La presencia de CVD, hipertrigliceridemia e hipertension también se asocia con
neuropatia diabética periférica. Se pierden las fibras nerviosas tanto mielinizadas
como no mielinizadas. Puesto que las caracteristicas clinicas de la neuropatia
diabética son similares a las de otras neuropatias, el diagnostico se debe realizar

solo después de excluir otras etiologias probables. (2)
3.8.3.1 Polineuropatia/mononeuropatia

La forma mas comun de neuropatia diabética es la polineuropatia distal simétrica.
Se presenta con mayor frecuencia con pérdida sensorial distal y dolor, pero hasta
50% de los pacientes no presenta sintomas de neuropatia. También puede haber
hiperestesia, parestesia y disestesia. Es probable que ocurra cualquier
combinacion de estos sintomas conforme la neuropatia progresa. Entre los
sintomas se incluyen adormecimiento, hormigueo, hipersensibilidad o sensacion
quemante que comienzan en los pies y se dispersan de manera proximal.
Algunos de estos individuos experimentan dolor neuropatico que en ocasiones
es precedido por la mejoria del control de su glucemia. El dolor por lo general
involucra las extremidades inferiores, se presenta de forma tipica durante el

reposo y empeora en la noche. Se han descrito tanto la forma aguda de
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neuropatia diabética dolorosa (con una duracion menor a 12 meses) como la
cronica. La primera en ocasiones esta relacionada con el tratamiento y ocurre
cuando se perfecciona el control de la glucemia. Conforme progresa la
neuropatia diabética, el dolor remite y eventualmente desaparece; sin embargo,
persiste un déficit sensorial en las extremidades inferiores. La exploracion fisica
revela perdida de la sensibilidad y de los reflejos tendinosos profundos de los
tobillos y sensacion anormal de la posicion. La polirradiculopatia diabética es un
sindrome caracterizado por dolor grave e incapacitante en la distribucion de una
0 mas raices nerviosas, acompafiado en ocasiones de debilidad motora. La
radiculopatia troncal o intercostal genera dolor en el térax y el abdomen. La
implicacién del plexo lumbar o del nervio femoral puede provocar dolor intenso
en los muslos o la cadera y en ocasiones esta asociada con debilidad de los
musculos flexores o extensores de la cadera (amiotrofia diabética).
Afortunadamente, las polirradiculopatias diabéticas por lo general se limitan a si
mismas y remiten en un lapso de seis a 12 meses. La mononeuropatia (disfuncion
de nervios periféricos o craneales aislados) es menos comun que la
polineuropatia en la DM y se presenta con dolor y debilidad motora en la
distribucion de un solo nervio. Las mononeuropatias pueden ocurrir en sitios de
atrapamiento, como el tunel carpiano, o ser no compresivas. Se sugiere que las
mononeuropatias no compresivas tienen una etiologia vascular; no obstante, se

desconoce la patogénesis. (2)

3.9 Tratamiento

La administracion de medicamentos debe iniciarse en forma conjunta con
educacion en salud. consejeria nutricional, cesacion de tabaco, salud mental y

un plan de actividad fisica.
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Objetivos del tratamiento

a) Revertir los sintomas.

b) Evitar complicaciones agudas y crénicas.
c) Modificar factores de riesgo asociados.
d) Reducir mortalidad prematura.

e) Mejorar la calidad de vida.

Al iniciar el tratamiento se debe fijar siempre un objetivo de control metabdlico de
acuerdo a la situacién clinica de cada paciente, como la edad y las

comorbilidades presentes.

PARAMETRO BUENO ACEPTABLE MALO
Glicemia en Entre 60-120 mg/dl 121 a 170 mg/dI 2171 mg/dl
ayunas

Glicemia 2 horas Menor de 140 140-200 Mayor 200
post

HbA1c Entre 5.7 - 6.5% 6.6a7.5% 27.6 %
Colesterol total <180 mg/dI 181 a 199 mg/dl 2200 mg/dI
Colesterol LDL <100 mg/dI <130 mg/dI >130 mg/dI
Colesterol HDL >40 mg/d| =235 mg/d| <35 mg/dl|
Triglicéridos <150 mg/dI 150 a 200 mg/dI 2200 mg/dI
Presién arterial <130/80 mmHg 130/80 mmHg 2140/90 mmHg
Peso/IMC <25 <29 =30

Fuente: Lineamientos técnicos para el abordaje integral de la hipertension arterial, diabetes
mellitus y enfermedad renal crénica en el primer nivel de atencién, 2021. °

3.9.1 Nutricion

El tratamiento nutricional médico (MNT, medical nutrition therapy) es un término
empleado por la ADA para describir la coordinacion optima del consumo calorico

con otros aspectos del tratamiento de la diabetes (insulina, ejercicio, pérdida de

5 Tabla: Objetivos del control metabdlico en el manejo de la DM2. Basado en: Ministerio de Salud
Gobierno de El Salvador. Lineamientos técnicos para el abordaje integral de la hipertension
arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica en el primer nivel de atencién. San Salvador;
2021. Pags. 29-32.
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peso). La prevencion primaria en el MNT se orienta a evitar o retrasar el inicio de
DM tipo 2 en sujetos de alto riesgo (obesos o con prediabetes), al alentar la
pérdida de peso. El tratamiento médico de la obesidad es un terreno en evolucion
rapida. Las medidas de prevencion secundaria del MNT se orientan a evitar o
retrasar las complicaciones propias de la diabetes en los enfermos de este mal
al mejorar el control de la glucemia. Las medidas de prevencion terciaria se
dirigen a tratar las complicaciones propias de la diabetes (enfermedad
cardiovascular, nefropatia). El MNT en personas con diabetes y enfermedades
cardiovasculares debe incorporar principios dietéticos propios de pacientes no
diabéticos, con enfermedades cardiovasculares. En pacientes elegibles se deben
considerar algunos métodos farmacologicos que faciliten la pérdida de peso y la

cirugia bariatrica. (2)

Los objetivos del MNT en la DM tipo 2 deben enfocarse en la pérdida de peso y
abordar la prevalencia mucho mayor de factores de riesgo (hipertension,
dislipidemia, obesidad) y de enfermedad cardiovascular en esta poblacién. La
mayoria de estos individuos son obesos, y se sigue aconsejando
encarecidamente la pérdida de peso, que debe continuar siendo un objetivo
importante. Las dietas hipocaldricas y la perdida discreta de peso (5 a 7%) con
frecuencia provocan un descenso rapido e impresionante de la glucosa en
individuos con DM tipo 2 de inicio reciente. Sin embargo, numerosos estudios
documentan que es poco comun la pérdida de peso a largo plazo. El MNT en la
DM tipo 2 debe hacer énfasis en reduccion discreta de las calorias (pocos
carbohidratos) y aumento de la actividad fisica. El aumento del consumo de fibra
soluble dietética puede mejorar el control de la glucemia en individuos con
diabetes tipo 2. La pérdida de peso y ejercicio mejoran la resistencia a la insulina.

3.9.2 Ejercicio

Este tiene multiples beneficios, entre ellos disminucién del riesgo cardiovascular

y de la presién arterial, conservacion de la masa muscular, reduccién de la grasa
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corporal y pérdida de peso. Tanto en la DM tipo 1 como en la DM tipo 2, el
ejercicio también es util para disminuir la glucosa plasmatica (durante el ejercicio
y después de él) y aumentar la sensibilidad a la insulina. En los pacientes con
diabetes, la ADA recomienda cada semana 150 min (distribuidos como minimo
en tres dias) de ejercicios aerdbicos sin pausas mayores de dos dias. El régimen

de ejercicio también debe incluir entrenamiento de resistencia.

3.9.3 Vigilancia del grado de control de la glucemia

La vigilancia optima del control de la glucemia implica la realizacién de
mediciones de glucosa plasmatica por el paciente y la valoracién del control a
largo plazo por el medico (determinacion de la hemoglobina A1c [HbA1c] y

revision de las cuantificaciones de glucosa realizadas por el paciente).
3.9.3.1 Autovigilancia de la glucemia

La autovigilancia de la glucemia (SMBG, self-monitoring of blood glucose) es la
norma de la atencidn de la diabetes y permite al paciente controlar su glucemia
en cualquier momento. En la SMBG basta una gota de sangre y una reaccién
enzimatica facil de detectar para cuantificar la glucosa plasmatica capilar.
Muchos dispositivos de determinacion automatica de la glucosa pueden
cuantificar este carbohidrato de manera rapida y precisa (calibrado para generar
una cifra de glucosa plasmatica a pesar de que se cuantifique la glucemia), en
pequefias cantidades de sangre (3 a 10 uL) obtenida de la puncion de la yema
del dedo; otros sitios de obtencion de sangre (p. e€j., antebrazo) son menos
fiables, en particular si la glucemia cambia rapidamente (fase posprandial). Se
dispone de muy diversos dispositivos glucémetros y el orientador certificado en
diabetes tiene maxima importancia para que la persona escoja el aparato optimo
y aprenda a utilizarlo de la mejor manera. Al combinar las cuantificaciones de
glucosa con antecedentes dietéticos, cambios de farmacos y antecedentes

ergométricos, el médico y el paciente mejoraran el programa terapéutico. Se
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debe individualizar la frecuencia de la SMBG adaptandola a los objetivos del
tratamiento. Los pacientes con DM tipo 1 o 2, que utilizan multiples inyecciones
de insulina, deben cuantificar su glucemia entre tres y mas veces al dia para
calcular y seleccionar los bolos de insulina de accion corta de las comidas y
modificar las dosis de insulina de accion prolongada. La mayoria de los diabéticos
tipo 2 requiere determinaciones menos frecuentes, si bien no se ha determinado
con precision la frecuencia éptima de autovigilancia. Los diabéticos tipo 2 quienes
se estan administrando insulina deben utilizar SMBG con frecuencia en
comparacion de los que estan ingiriendo otros farmacos. En la DM tipo 2 que se
trata con farmacos orales se realiza autovigilancia como método para valorar la
eficacia de su medicacién y dieta. Como los valores de glucosa plasmatica varian
menos en estos sujetos, puede bastar una o dos determinaciones por dia (o
menos en enfermos que reciben farmacos orales o que se controlan con dieta).
Es importante hacer casi todas las cuantificaciones en personas con uno u otro
tipo de diabetes antes de una comida, y complementarlas con las
cuantificaciones posprandiales, a fi n de obtener los objetivos de glucemia
posprandial. La HbA1c debe medirse en todos los diabéticos durante su
valoracion inicial y como parte de la atencion integral. Como predictor
fundamental de las complicaciones a largo plazo de la diabetes, la HbA1c deberia
reflejar, hasta cierto punto, las mediciones a corto plazo de la SMBG. Las dos
determinaciones son complementarias, porque las enfermedades intercurrentes
pueden afectar las determinaciones de la autovigilancia, pero no la HbA1c. De
manera similar, la hiperglucemia posprandial y nocturna puede no ser detectada
por la SMBG de la glucosa plasmatica capilar en ayunas y prepandial, pero se
reflejara en la HbA1c. En estudios estandarizados, el valor de la hemoglobina
HbA1c se aproxima a los siguientes valores de la glucosa plasmatica: una HbA1c
de 6% equivale a 7.0 mmol/L (126 mg/100 mL); una de 7%, a 8.6 mmol/L (154
mg/100 mL); de 8%, a 10.2 mmol/L (183 mg/100 mL); de 9%, a 11.8 mmol/L (212

25



mg/100 mL); de 10%, a 13.4 mmol/L (240 mg/100 mL); de 11%, a 14.9 mmol/L
(269 mg/100 mL), y de 12%, a 16.5 mmol/L (298 mg/100 mL). (2)

3.9.4 Farmacos hipoglucemiantes

3.9.4.1 Biguanidas

La metformina es representativa de esta clase de farmacos; disminuye la
produccion hepatica de glucosa y mejora ligeramente la utilizacion periférica de
ese azucar. La metformina activa a la cinasa de proteinas dependiente de AMP
e ingresa a la célula a través de transportadores de cationes organicos (los
polimorfismos de estos pueden influir en la respuesta a la metformina). La
evidencia reciente indica que el mecanismo de la metformina para reducir la
produccion hepatica de glucosa es contrarrestar la capacidad del glucagon para
generar cAMP en los hepatocitos. Reduce asimismo la glucosa plasmatica y la
insulina en ayunas, mejora el perfil lipidico y promueve una discreta pérdida de
peso. Se cuenta con una forma de liberacion extendida y pudiera generar menos
efectos adversos del tubo digestivo (diarrea, anorexia, nausea y sabor metalico).
Dado su inicio de accion relativamente lento y los sintomas digestivos que se
producen con las dosis superiores, la dosis inicial debe ser baja y se debe
incrementar en forma gradual cada dos a tres semanas con base en las
mediciones de SMBG. La metformina es eficaz como monoterapia y puede
utilizarse en combinacién con otros farmacos orales o con insulina. El principal
efecto toxico de la metformina, la acidosis metabdlica, es poco comun y se puede
evitar seleccionando de manera cuidadosa a los pacientes. Las concentraciones
de vitamina B12 disminuyen casi 30% durante el tratamiento con metformina.
Este farmaco no se debe emplear en pacientes con insuficiencia renal (GFR <60
mL/min), cualquier forma de acidosis, insuficiencia cardiaca congestiva inestable,

hepatopatia o hipoxemia grave. (2)
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3.9.4.2 Secretagogos de insulina: farmacos que afectan al conducto de k+

sensible a atp

Los secretagogos de insulina estimulan la secrecion de esta a través de la
interaccién con el conducto de potasio sensible a trifosfato de adenosina (ATP)
de la célula beta. Estos farmacos son mas eficaces en la DM tipo 2 de inicio
relativamente reciente (<5 afios), que tienen una produccion endogena residual
de insulina. Las sulfonilureas de primera generacion (clorpropamida, tolazamida,
tolbutamida) tienen semivida mas prolongada, mayor incidencia de hipoglucemia
e interacciones farmacoldgicas mas frecuentes; ya no se usan. Las sulfonilureas
de segunda generacion tienen inicio de accidon mas rapido y una mejor cobertura
del ascenso posprandial de la glucosa, pero la semivida mas corta de algunos de
estos farmacos hace necesaria mas de una dosis al dia. Las sulfonilureas
reducen tanto la glucosa en ayunas como la posprandial, y el tratamiento se debe
iniciar con dosis bajas, incrementandolas a intervalos de una a dos semanas con
base en la autovigilancia; en general, aumentan la insulina de manera inmediata
y por tanto deben tomarse poco antes de las comidas; con el tratamiento crénico,
la liberacion de insulina es mas prolongada. La glimepirida y la glipizida se
pueden administrar en una sola dosis al dia y se les prefiere en vez de la gliburida,
sobre todo en los ancianos. La repaglinida, la nateglinida y la mitiglinida no son
sulfonilureas, pero también interactian con el conducto de potasio sensible a
ATP. A causa de su semivida corta, suelen administrarse con cada comida o
inmediatamente antes, para reducir las oscilaciones de la glucosa relacionadas
con las tomas de alimento. Los secretagogos de insulina, en especial los de
accion prolongada, tienen el potencial de provocar hipoglucemia profunda y
persistente, particularmente en ancianos. La hipoglucemia suele estar
relacionada con retraso en las comidas, aumento en la actividad fisica, consumo
de alcohol o insuficiencia renal. Los individuos que ingieren una sobredosis de

estos farmacos presentan una hipoglucemia prolongada y grave y deben vigilarse
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en forma estrecha en el hospital. Gran parte de las sulfonilureas se metabolizan

en el higado a compuestos (algunas activas) que se eliminan por el riidn. (2)

3.9.4.3 Secretagogos de insulina: farmacos que intensifican las sefales del

receptor gip1

Las “incretinas” amplifican la secrecion de insulina estimulada por la glucosa.
Los farmacos que actuan como agonistas del receptor para GLP-1 o intensifican
la actividad de GLP-1 enddgena estan aprobados para el tratamiento de la DM
tipo 2. Los farmacos en esta clase no ocasionan hipoglucemia por la naturaleza
dependiente de glucosa de la secrecion de insulina estimulada por incretina (a
menos que se esté utilizando de manera concomitante un farmaco que pueda
ocasionar hipoglucemia, como las sulfonilureas, etc.). Un analogo de GLP-1 es
la exenatida, version sintética de un péptido detectado originalmente en la saliva
del monstruo de Gila (exendina 4). A diferencia de GLP-1 nativo que tiene una
semivida >5 min, las diferencias en la secuencia de aminoacidos de la exenatida
la tornan resistente a la enzima que degrada GLP-1 (dipeptidil peptidasa IV o
DPP-1V). De este modo, la exenatida tiene una accién prolongada similar a GLP-
1, al unirse a los receptores de GLP-1 que estan en los islotes pancreaticos, vias
gastrointestinales y el encéfalo. La liraglutida, otro agonista del receptor GLP-1,
es casi idéntica a la GLP-1 nativa, excepto por una sustitucion de aminoacido y
la adicién de un grupo acilo graso (acoplado con un espaciador del acido gamma
glutamico) que promueve la union a albumina y proteinas plasmaticas, y prolonga
su semivida. Los agonistas al receptor de GLP-1 intensifican la secrecion de
insulina estimulada por glucosa, suprimen el glucagoén y lentifican el vaciamiento
gastrico. Dichos productos no estimulan el incremento ponderal; de hecho,
muchos pacientes presentan pérdida de peso moderado e inhibicidn del apetito.
El tratamiento con estos farmacos debe iniciar con una dosis baja para evitar los

efectos adversos iniciales; el factor limitante es la nausea. Los agonistas del
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receptor para GLP-1, disponibles en formulaciones inyectables dos veces al dia,
una vez al dia y semanal, pueden usarse en regimenes combinados con

metformina, sulfonilureas y tiazolidinedionas. (2)
3.9.4.4 Inhibidores de la glucosidasa a

Los inhibidores de la glucosidasa a reducen la hiperglucemia posprandial
retrasando la absorcion de glucosa; no afectan a la utilizaciéon de glucosa ni a la
secrecion de insulina. La hiperglucemia posprandial, secundaria al trastorno de
la eliminacion hepatica y periférica de la glucosa, contribuye de manera
significativa al estado hiperglucémico en la DM tipo 2. Estos farmacos, tomados
inmediatamente antes de cada comida, reducen la absorcion de glucosa
inhibiendo la enzima que desdobla los oligosacaridos en azucares simples en la

luz intestinal.

El tratamiento se debe iniciar con una dosis baja con la comida de la tarde
aumentandolo a una dosis maxima a lo largo de semanas a meses. Los
principales efectos secundarios (diarrea, flatulencia, distension abdominal) estan
relacionados con el aumento de la llegada de oligosacaridos al colon y se pueden
disminuir hasta cierto punto con un incremento gradual de la dosis. Los
inhibidores de la glucosidasa a pueden aumentar las concentraciones de
sulfonilureas e incrementar la incidencia de hipoglucemia. Se debe tratar de evitar
el tratamiento simultaneo con resinas fijadoras de acidos biliares y antiacidos.
Tales farmacos no se deben utilizar en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal, gastroparesia o creatinina sérica >177 ymol/L (2 mg/100 mL). Este
grupo de farmacos no es tan potente como otros para disminuir la HbA1c, pero
es unico porque reduce la elevacién de la glucemia posprandial, incluso en los
individuos con diabetes tipo 1. Si la hipoglucemia ocurre mientras se estan
tomando dichos medicamentos, el paciente debera recibir glucosa porque

estaran retardadas la degradacion y la absorcion de los carbohidratos complejos.

(2)
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3.9.4.5 Tiazolidinedionas

Estos farmacos reducen la resistencia a la insulina mediante la unién al receptor
nuclear (que forma un heterodimero con el receptor de retinoides X) PPAR-y
(receptor activado por el proliferado de peroxisoma gamma [peroxisome
proliferator activated receptor- gammal). El receptor PPAR-y se encuentra en sus
maximas concentraciones en los adipocitos, pero se expresa a concentraciones
mas bajas en muchos otros tejidos. Los agonistas de este receptor regulan muy
diversos genes, estimulan la diferenciacion de adipocitos, aminoran la
acumulacién de grasa en higado y estimulan el almacenamiento de acidos
grasos. Las tiazolidinedionas estimulan una redistribucion de grasa, de sitios
centrales a los periféricos. Las concentraciones de insulina circulante disminuyen
cuando se administran tiazolidinedionas, lo que indica reduccién de la resistencia
a esa hormona. Aunque no se han realizado comparaciones directas, las dos

tiazolidinedionas disponibles en la actualidad parecen tener eficacia semejante.
(2)

3.9.5 Otros Tratamientos Para La Diabetes Mellitus Tipo 2

3.9.5.1 Resinas fijadoras de acidos biliares

La evidencia indica que los acidos biliares, a través de su sefalizacion con
receptores nucleares, pueden tener una funcidn en el metabolismo. El
metabolismo de los acidos biliares es anormal en la DM tipo 2. La resina fijadora
de acidos biliares, colesevelam, se aprobd para el tratamiento de DM tipo 2 (ya
aprobada para el tratamiento del hipercolesterolemia). Se desconoce la forma en
que las resinas fijadoras de acidos biliares disminuyen la glucemia, debido a que
estas resinas se absorben poco en la circulacion general. Los efectos
secundarios mas comunes son los gastrointestinales (constipacion, dolor
abdominal y nausea). Las resinas fijadoras de acidos biliares pueden aumentar

los triglicéridos en plasma y deben utilizarse con precaucién en pacientes con
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tendencia a la hipertrigliceridemia. La funcién de esta clase de farmacos en el

tratamiento de la DM tipo 2 no se ha definido. (2)
3.9.5.2 Insulinoterapia en la Diabetes Mellitus tipo 2

Se debe considerar la insulina como tratamiento inicial en la DM tipo 2, sobre
todo en sujetos delgados o en los que sufrieron una pérdida de peso intensa, en
personas con nefropatia o hepatopatia de base, que impiden el empleo de
antidiabéticos orales, en sujetos hospitalizados o en pacientes con enfermedad
aguda. La insulinoterapia termina siendo necesaria en un porcentaje sustancial
de diabéticos tipo 2 por la naturaleza progresiva del trastorno y el déficit relativo

de insulina que se desarrolla en la DM de larga evolucion. (2)
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de investigacion

4.1.1 Segun el periodo y secuencia

El estudio es:

Transversal: Porque la recolecciéon de datos fue tomada en un solo momento, es
decir, en un periodo de tiempo determinado, pues se evalud la incidencia de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus tipo 2 asi como
también que valores de glucemia se relacionan con el aparecimiento de estas
complicaciones y que factores de riesgo intensifican su desarrollo, en personas
de 40 a 60 afos de la unidad comunitaria de salud familiar Popotlan mediante

una anamnesis, exploracion fisica completa y toma de glucosa en ayunas.

4.1.2 Segun el analisis y alcance de los resultados

El estudio es:

Descriptivo: porque se indago sobre la incidencia de complicaciones
microvasculares, factores de riesgo y niveles de glucemia relacionados a su

desarrollo o agravamiento en una poblacion determina.

4.1.3 Fuente de datos

Fuente de datos primaria: cada paciente por medio de una entrevista

semiestructurada.

Fuente secundaria: expedientes clinicos de los usuarios.

4.2 Universo o poblaciéon

La poblacién esta constituida por:
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Distribucién de la poblacion segun establecimiento de salud

POPOTLAN 117 350 467

Unidad de analisis
Poblacion con diabetes mellitus tipo 2 de 40 a 60 afos de edad que asisten a la

Unidad Comunitaria de salud Familiar Popotlan.

4.3 Tipo de muestreo

El método de muestreo utilizado en la investigacion fue probabilistico,
especificamente de tipo aleatorio simple, en la cual cada miembro de la poblacion
tuvo la misma probabilidad de ser seleccionado como sujeto y poder extrapolar
los datos obtenidos para toda la poblacidn, La muestra se obtuvo a partir de la

férmula presentada a continuacion:

N

"TRIN-D +1

4.4 Calculo de la muestra
Doénde:

n= Tamano de la muestra

N = Total de la poblacion, en este caso son los 467 pacientes de 40 a 60
afnos que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Popotlan.

i = Precision
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B 467
~(0.07)2 (467 —1) +1

n

B 467
~0.0049(467 — 1) + 1

n

467
" =33283a

n = 142.63061 Personas = 143 persona

4.5 Criterios para determinar la muestra
Criterios de inclusion:

o~ 0w N =

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Edad entre 40 a 60 afios.

Que consulten en la UCSF Popotlan.

Pertenecer al area geografica de influencia de la UCSF en estudio.
Aceptar voluntariamente participar en la investigacion mediante

consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

1.

2.
3.
4.

Pacientes con diabetes tipo 1 0 que no padezcan de diabetes mellitus tipo
2.

Pacientes menores de 40 afios y mayores de 60 afos.

Pacientes que no sean del area que corresponde a la UCSF en estudio.

Pacientes que no tengan examenes actualizados.

4.6 Variables

Variable primaria: Incidencia de complicaciones microvasculares.

Variables secundarias: niveles de glucemia, factores de riesgo, anamnesis y

exploracion fisica completa.
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4.7 Oieracionalizacic’)n de variables

-susceptibilidad
genetica.

Antecedentes
familiares de
complicaciones
microvasculares de la
diabetes mellitus.

<5 afios.
-duracion de la 5 a 10 afios.
_ diabetes. 11 a 20 afios. Cedula de
Un factor de riesgo >20 afios. entrevista que
Detectar qué factores de es cualct]w'ert.rasgo, -mal control Glucemia en ayunas copstg df los
riesgo estan relacionados caractenstica o - glucémico 2 171 mg/d| siguienies
exposicion de un Toda caracteristica o P apartados:
con el desarrollo de G o PA sistolica >130
MR individuo que habito que aumenta la . i
complicaciones o -hipertension mmHg . .
. aumente su probabilidad del desarrollo . o e -manifestaciones
microvasculares en las - o arterial. PA diastolica >80 P
- probabilidad de de complicaciones clinicas.
personas con diabetes . X mmHg
. : sufrir una microvasculares de la — -Antecedentes
mellitus tipo 2 que . . Triglicéridos > 150
L . Enfermedad o diabetes mellitus. - . personales
participan en el estudio. Factores de lesion -dislipidemia. g/dl -Antecedentes
riesgo ’ Colesterol > 200 g/dI familiares
_I_—otl)ae5|qad. IMC:S; 30 mg/dl —examen fisico
-Tabaquismo. iono —examenes de
-alcoholl§mo. S! o no laboratorio.
-sedentarismo. Siono -diagnésticos
Consumos de
abundaste grasas y
-no dieta. carbohidratos,
consumo de pan
dulce, gaseosas.
Identificar que valores de Valores de Es la medida de Niveles de 60 a 120 mg/dl Examenes de
glucemia se relacionan con glucemia concentracion de Es la medida de glucemia en 121 a 170 mg/dI laboratorio.
el aparecimiento de glucosa libre en la concentracion de glucosa ayunas 2171 mg/dl.

complicaciones
microvasculares en las
personas en estudio con
diabetes mellitus tipo 2.

sangre, suero o
plasma sanguineo.

libre en la sangre, suero o
plasma sanguineo de las
personas con diabetes
mellitus tipo 2 de 40 a 60
afios que conforman la
poblacién de estudio.
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Establecer la
incidencia por
sexo de
retinopatia
diabética,
nefropatia
diabética y
neuropatia
diabética por
medio de una
exploracion fisica
completa en las
personas en
estudio.

Incidencia

Tasa de
Incidencia:
expresa la
probabilidad o
riesgo de
enfermar
en una poblacién
por unidad de
tiempo, en
relacion a la
poblacion
susceptible en
ese periodo de
tiempo.

Tasa de incidencia
de complicaciones
microvasculares =
NuUmero de casos
nuevos de
complicaciones
microvasculares
en hombres y
mujeres de 40 a 60
anos
en el periodo de
mayo a junio del
2021 entre la
poblacion
estudiada con
diabetes mellitus
de 40 a 60 anos de
Popotlan,
multiplicado por
100.

Retinopatia
diabética

Perdida de la vision.
Fondo de ojo: presencia de hemorragia en
forma de mancha, exudados amarillentos y
neovascularizacion.

Nefropatia
diabética

-Edema de miembros inferiores, superiores y
cara.
-Palidez.
-Creatinina sérica.
-TFG <60 ml/min/1.73 m? (utilizando la
aplicaciéon: eGFR)

Neuropatia
diabética.

-Adormecimiento y hormigueo de miembros
inferiores.
-hipersensibilidad o sensacion quemante
que comienzan en los pies y se dispersa de
manera proximal.

-resequedad de la piel con formacion de
fisuras.

-ulceras en los pies.

-test de sensacion de presién de contacto
con monofilamento ( 4 puntos principales de
cada pie: pulpejo del primer dedo del pie,
base del 1er, 3er y 5° metatarso. 8 puntos
en total)

Interpretacion:

Normal: paciente responde “si” al total de los

8 puntos.
Anormal: paciente responde al menos un
“no” del total de 8 puntos.

Nota: Para determinar cdmo es la incidencia
de complicaciones microvasculares en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se
clasificara en base al valor de la tasa de
incidencia de la siguiente manera:
Leve: < 34% de la poblacién en estudio
Moderada: 35% a 69% de la poblacién en
estudio.

Severa: 70% a 100% de la poblacién en
estudio.

Cedula de entrevista
que conste de los
siguientes
apartados:

-manifestaciones
clinicas.
-Antecedentes
personales
-Antecedentes
familiares
-examen fisico
-examenes de
laboratorio.
-diagnosticos
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4.8 Fuentes de informacion:
Documental: El estudio se fundamenté en la consulta de libros de medicina
Interna, articulos médicos sobre diabetes mellitus tipo 2 y complicaciones propias

de esta enfermedad y paginas en internet relacionadas con el tema.

De Campo: fuente de informacion primaria donde se obtuvieron los datos
directamente de las personas por medio de una entrevista semi estructurada
recolectando la informacién en un instrumento estratégicamente disefiado para
facilitar este proceso; se realiz6 anamnesis y exploracion fisica completa para
complementar los datos y se revisaron los expedientes para obtener examenes

de laboratorio actualizados de los pacientes en estudio.

4.9 Técnicas de recoleccion de la informacion

Los datos se recolectaron mediante las siguientes técnicas:

Técnicas documentales

Documental bibliografico: se consultaron libros de medicina interna, fisiologia
Médica, manuales de tratamiento.
Documental hemerografico: se consultaron articulos médicos.

Documental de informacioén electronica: se consultaron diferentes sitios web para

obtener informacién, especificamente articulos de revistas médicas.

Técnica de campo

Cedula de entrevista: se realizd una entrevista semiestructurada a cada paciente

de la muestra, con el fin de obtener los datos necesarios para la investigacion.

Se elabord un instrumento (cedula de entrevista) que consta de los siguientes
aparatados: manifestaciones clinicas, antecedentes personales y familiares,
examen fisico, examenes de laboratorio y diagndsticos; en la parte superior
también incluye: sexo, edad y Unidad Comunitaria de Salud Familiar que brinda

la atencién. En el apartado de manifestaciones clinicas se hace énfasis en las

37



que indican la presencia de complicaciones microvasculares de la diabetes
mellitus; en el apartado de antecedentes personales se incluyen los habitos para
poder determinar la presencia de factores de riesgo que pueden intensificar el
desarrollo de estas complicaciones asi como las enfermedades de base que
padece la persona; en el examen fisico se hace énfasis en determinar signos
clinicos que sugieran o indiquen factor de riesgo para el desarrollo de estas
complicaciones asi como la realizacion de fondo de ojo y el Test de sensacion de
presidon de contacto con monofilamento para ayudarnos a completar el
diagnostico de complicaciones microvasculares. Luego tenemos el apartado de
examenes de laboratorio los cuales seran: glucosa en ayuna, colesterol,
triglicéridos y creatinina y por ultimo los diagndsticos que determinaremos por

medio de toda la informacion recolectada anteriormente.

Técnicas de laboratorio

Pruebas de laboratorio que permitieron la medicion sérica de glucosa, creatinina,

colesterol y triglicéridos.

4.10 Herramientas para la recoleccion de la informacién

Para la investigacion de campo se utilizé una cedula de entrevista conformada
por cierto numero de preguntas cerradas y pocas abiertas (principalmente los
valores de los examenes), la cual estuvo dirigida a la poblacién entre 40 y 60

afnos de edad que cumplan con los criterios de inclusion.

4.11 Procedimiento

4.11.1 Planificacion: (primera etapa)
El estudio fue comprendido por dos etapas, la primera fue la planificacién de la

investigacion en la que se elaboro el perfil de investigacion donde se planted la
importancia de realizar el estudio, asi como sus objetivos a partir de los cuales
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se realizd el protocolo de investigacion donde se explica de forma detallada el

procedimiento a ejecutar.

El presente estudio se realizd en la Unidad Comunitaria de salud Familiar
Popotlan, con una poblacién de 467 usuarios de 40 a 60 afos de edad con el

diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.

Al aplicar la formula estadistica para calcular la muestra de trabajo se obtuvo 143
pacientes de 40 a 60 afnos de edad seleccionados segun los criterios de inclusién
y exclusion que acuden a dicha unidad de salud.

4.11.2 Ejecucién. (Segunda Etapa)

Esta segunda etapa comprendié la ejecucion del trabajo de investigacion, a los
usuarios entrevistados se procedié a la toma de pruebas de laboratorio o
identificar si tienen examenes actualizados como: glucosa en ayunas, creatinina,
colesterol y triglicéridos) estos datos fueron utilizados para determinar el nivel de
glucemia que tienen los pacientes y a las cuales presentan las manifestaciones
clinicas de las complicaciones microvasculares, asi como también identifico a
pacientes con nefropatia diabética y pacientes con dislipidemias y si estas
pueden aumentar el riesgo del desarrollo de complicaciones propias de la

diabetes.

La informacioén que se recolecto de la entrevista y evaluacion fisica junto con los
resultados de los examenes de laboratorio se analizaron para determinar la
incidencia de complicaciones microvasculares, valores de glucemia relacionados

a su aparecimiento y factores de riesgo que intensifican su desarrollo.

Luego estos datos fueron tabulados y clasificados para plantear conclusiones y
recomendaciones respectivas.
4.11.3 Procesamiento de datos
Los datos obtenidos fueron procesados haciendo uso del programa estadistico
Excel, tabulando y organizandolos, para luego ser presentados en forma de
tablas y grafico de barras.
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4.11.4 Plan de analisis
A partir de los datos obtenidos por la entrevista y los resultados de los examenes

de laboratorio se determind la incidencia de complicaciones microvasculares, los
valores de glucemia que estan relacionados a su desarrollo, asi como factores

de riesgo que intensifican su progresion.

Toda esta informacion fue sometida a un proceso de tabulacion de datos para

poder presentarlos de manera clara en los diferentes apartados a investigar.

El analisis de la informacién se realizé en dos fases, la primera el analisis
descriptivo que corresponde a cada apartado de la cedula de entrevista y el
segundo momento incluira la prueba de hipotesis.

4.12 Consideraciones éticas.
» Consentimiento informado

La poblacion muestra fue informada sobre la tematica en estudio, el objetivo de
la investigacion y la finalidad de su participacion, el caracter voluntario de la
investigacion, y su derecho de participar o no en la investigacion. Ademas, se les

informo la identidad de los investigadores y el lugar o entidad de procedencia.

4.13 Privacidad y confidencialidad
La poblacion participante fue informada del caracter confidencial de esta

investigacion y su participacién anénima durante el desarrollo de la misma.

A las personas que participaron en la investigacion se les realizo una entrevista

que sera llenada por los investigadores en un ambiente de privacidad.
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5. PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

5.1 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

TABLA 1
EDAD NORMAL COMPLICACIONES TOTAL

40-49 ANOS 30 21 51

% 21% 15% 36%
50-60 ANOS 51 41 92

% 36% 29% 64%

TOTAL 81 62 143
% 57% 43% 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de

complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a 60 afios
UCSFI Popotlan, febrero- julio 2021”

ANALISIS: la mayoria de los participantes del presente estudio son personas

que se encuentran en el rango de edad de 50 a 60 afios, siendo en su mayoria

personas aparentemente sin complicaciones por diabetes mellitus, en ultimo

lugar se encuentran personas con complicaciones que estan entre las edades

de 40-49 anos.

INTERPRETACION: hay una relacion aproximada de personas “normales” y con

complicaciones de 4:3 respectivamente en el rango de edad de 40-49 afos en

comparacion con la relacion también aproximada de 5:4 en el grupo de personas de 50-

60 anos, por lo que la edad no determina en esta poblacion la frecuencia de afectacién

por complicaciones microvasculares.
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TABLA 2

SEXO NORMAL COMPL(I:(:)ANCIONES TOTAL
FEMENINO 65 35 100
% 45% 24% 70%
MASCULINO 16 27 43
% 11% 19% 30%
TOTAL 81 62 143
% 57% 43% 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a
60 afios UCSFI Popotlan, febrero- julio 2021”

ANALISIS: la mayoria de las personas en este estudio son personas de sexo femenino
las cuales tienen mayor incidencia de complicaciones microvasculares secundarias a
diabetes mellitus tipo 2 que representan el 24% del total de la poblacion en comparacién

con el 19% de los hombres.

INTERPRETACION: los pacientes del sexo femenino son las mas afectadas por la
diabetes mellitus en si y es mas frecuente en ellas las complicaciones microvasculares

en comparacién con los pacientes masculinos.
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5.2 Factores de riesgo que pueden relacionarse con el desarrollo de

complicaciones microvasculares secundarias a Diabetes Mellitus tipo 2

TABLA 3

NO
SUSCEPTIBILIDAD COMPLICACIONE
COMPLICACIONE TOTAL
GENETICA S
S

SI 17 39 56
% 12% 27% 39%
NO 64 23 87
% 45% 16% 61%

TOTAL 81 62 143
% 57% 43% 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a
60 anos UCSFI Popotlan, febrero- julio 2021”

ANALISIS: la mayoria de pacientes son personas que no tienen susceptibilidad genética
y no presentan complicaciones, en segundo lugar, estan personas que, si tienen
susceptibilidad genética y presencia de complicaciones, seguido de personas que no
tiene susceptibilidad genética, pero si presentan complicaciones, por ultimo, personas
que poseen susceptibilidad genética pero no presentan complicaciones microvasculares.
INTERPRETACION: la susceptibilidad genética eleva el riesgo de sufrir complicaciones
microvasculares por diabetes mellitus en comparacion con aquellas personas que no la

tienen.
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TABLA 4

TIEMPO NO COMPLICACIONES TOTAL
COMPLICACIONES
<5 ANOS 7 2 9
% 5% 1% 6%
5a 10 ANOS 51 8 59
% 36% 6% 41%
11 a 20 ANOS 19 22 41
% 13% 15% 29%
>20 ANOS 4 30 34
% 3% 21% 24%
TOTAL 81 62 143
% 57% 43% 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de complicaciones
microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a 60 afios UCSFI Popotlan,
febrero- julio 2021”

ANALISIS: la mayoria de participantes cuentan con una evolucion clinica de diabetes
mellitus de 5 a 10 anos de duracién, seguido por pacientes que tienen entre 11 a 20 afos
de sufrir la enfermedad siendo levemente mayor la presencia de complicaciones en
estos, contindan los pacientes con mas de 20 afos y por ultimo aquellos con un
diagnéstico reciente o menor de 5 anos.

INTERPRETACION: las complicaciones microvasculares aumentan su frecuencia de
aparicion a medida que aumenta la evolucién en afios de la diabetes mellitus, esto podria
estar ocasionado tanto por fallas en el tratamiento hiperglucémico como el apego o la
disponibilidad de medicamento, la deteccion tardia de las complicaciones, estilos de vida

no saludables, o simplemente a la inevitable progresién de la enfermedad.
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TABLA 5

VALOR GLUCEMIA | NO COMPLICACIONES | COMPLICACIONES TOTAL
<171 mg/dl| 77 11 88

% 53.8% 8% 61.5%
>171 mg/dl 4 51 55

% 2.8% 36% 38.5%
TOTAL 81 62 143

% 56.6% 43% 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a 60 afios
UCSFI Popotlan, febrero- julio 2021”

ANALISIS: al realizar prueba de glucosa en ayunas a los participantes se encontro
valores de glucemia menores a 171 mg/dl en el 61.5% de los cuales solo el 8% presenta
algun tipo de complicacién; y valores mayores a 171 mg/dl en el 38.5% de los cuales

casi la totalidad 36% presentan complicaciones.

INTERPRETACION: hay una relacion directa de valores hiperglucémicos y presencia de
complicaciones microvasculares por diabetes mellitus en los pacientes participantes y

ausencia de estas en los pacientes con valores normoglicémicos o mas adecuados.
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TABLA 6

PRESENCIA DE @
HIPERTENSION COMPLICACIONES TOTAL
oL COMPLICACIONES
SI 32 31 44%
% 22% 22% 100%
NO 49 31 80
% 34% 22% 56%
TOTAL 81 62 143
% 57% 43% 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a 60 afios
UCSFI Popotlan, febrero- julio 2021”

ANALISIS: la hipertension arterial esta presente en menos de la mitad de los pacientes
con diabetes mellitus que han participado en el estudio y estan distribuidos casi por igual

tanto en pacientes complicados como no complicados

INTERPRETACION: la hipertension arterial no parece determinar si un paciente con
diabetes mellitus tendra complicaciones microvasculares o no, ya que las alteraciones
renales que desencadenan trastornos hipertensivos son producidas por la

hiperglucemia, por lo que es una enfermedad secundaria de la diabetes mellitus.

46



TABLA 7

NO
DISLIPIDEMIAS COMPLICACIONES TOTAL
COMPLICACIONES
TRIGLICERIDEMIA 43 18 61
% 30% 13% 43%
COLESTEROLEMI
27 17 44
A
% 19% 12% 31%
DISLIPIDEMIA
11 27 38
MIXTA
% 8% 19% 27%
TOTAL 81 62 143
% 57% 43% 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a 60 afios
UCSFI Popotlan, febrero- julio 2021”

ANALISIS: todos los pacientes independientemente de si tienen alguna complicaciéon
microvascular o no presentan algun tipo de dislipidemia, la mayoria presenta
hipertrigliceridemia (61 personas), seguido de hipercolesterolemia (44 personas) y por
ultimo una combinacion de ambas (38 personas) en este ultimo grupo es mayor en
pacientes complicados al contario de los otros dos grupos donde la dislipidemia afecta

mas a paciente no complicados.

INTERPRETACION: formas mas graves de dislipidemia como la dislipidemia mixta se

presentan mas en pacientes con complicaciones microvasculares.
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TABLA 8

OBESIDAD COMPLIZZCIONES COMPLICACIONES TOTAL
IMC 230 mg/dl 15 36 51
% 10% 25% 36%
IMC<30 mg/dl 66 26 92
% 46% 18% 64%
TOTAL 81 62 143
% 56% 44% 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a 60 afios
UCSFI Popotlan, febrero- julio 2021”

ANALISIS: la mayoria de pacientes (92 personas presentan un indice de masa corporal
menor a 30 kg/m?, de estas 26 personas presentan complicaciones, seguido por 51
personas con IMC mayor a 30 kg/m?, donde 36 presentan complicaciones siendo mayor

porcentaje de afectacién en este ultimo.

INTERPRETACION: la obesidad afecta de manera importante a pacientes con diabetes
mellitus aumentando la frecuencia de complicaciones microvasculares en comparacion

con aquellos que solo tienen sobrepeso o IMC normal.
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TABLA 9

TABAQUISMO COMPLI:‘PzCIONES COMPLICACIONES TOTAL
SI 4 11 15
% 3% 8% 10%
NO 7 51 128
% 54% 36% 90%
TOTAL 81 62 143
% 57% 43% 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a 60 afios
UCSFI Popotlan, febrero- julio 2021”

ANALISIS: un escaso numero de 15 personas confesaron ser tabaquistas a pesar de
tener problemas diabéticos y de estas la mayoria presentan complicaciones
microvasculares (11 personas equivalente a 73% de tabaquistas), de los pacientes no

tabaquistas solo 51 de 128 personas (40%) presentan complicaciones microvasculares.

INTERPRETACION: las complicaciones microvasculares aumentan considerablemente
en pacientes tabaquistas y aparecen menos en pacientes no tabaquistas, por lo que es

un factor importante de estilo de vida que considerar.
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TABLA 10

ALCOHOLISMO COMPLIZiCIONES COMPLICACIONES TOTAL
SI 0% 4% 4%

% 0% 100% 100%
NO 81 56 137
% 57% 39% 96%
TOTAL 81 62 143

% 57% 43% 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a 60 afios
UCSFI Popotlan, febrero- julio 2021”

ANALISIS: 6 personas expresaron consumir sustancias alcoholicas, todas ellas
presentan complicaciones microvasculares, 137 personas no son alcohdlicas cronicas y

de estas solo el 56 presentan complicaciones microvasculares.

INTERPRETACION: el consumo de alcohol se asocia con presencia de complicaciones
microvasculares de manera muy marcada en comparacion con aquellos que no son

alcohdlicos crénicos.
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TABLA 11

PRESENCIA DE e
GRASAY COMPLICACIONES TOTAL
e S HE T COMPLICACIONES
SI 42 52 94
% 29% 36% 66%
NO 39 10 49
% 27% 7% 34%
TOTAL 81 62 143
% 57% 43% 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a 60 afios
UCSFI Popotlan, febrero- julio 2021”

ANALISIS: la mayoria de los entrevistados (94 personas) tiene una dieta abundante en
carbohidratos de las cuales 52 personas tienen complicaciones microvasculares. Solo
49 personas realizan una dieta mas equilibrada en carbohidratos y grasas, de estas solo

10 personas presentan complicaciones microvasculares.

INTERPRETACION: las dietas abundantes en grasas y carbohidratos predisponen a
presentar complicaciones microvasculares, mientras que un cambio en los habitos
alimenticios reduce considerablemente la posibilidad de tener complicaciones

microvasculares.

51



5.3 Incidencia de complicaciones microvasculares secundarias a diabetes

mellitus tipo 2.

TABLA 12
NO >1
RETINOPA | NEFROPA | NEUROPA
SEXO | COMPLICACIO TOTAL | COMPLICAC
TIA TIA TIA
NES ION
MASCULIN
20 6 5 5 36 7
o
% 14% 4% 3% 3% 25% 5%
FEMENINO 61 12 7 9 89 11
% 43% 8% 5% 6% 62% 8%
TOTAL 81 18 12 14 125 18
% 57% 13% 8% 10% 87% 13%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a 60 afos
UCSFI Popotlan, febrero- julio 2021”

ANALISIS: los hombres representan menos frecuencia de complicaciones
microvasculares en comparacion con las mujeres (36 y 89 respectivamente), siendo la

retinopatia la complicacién vascular mas frecuente tanto en mujeres como en hombres.

INTERPRETACION: aunque las mujeres representan en frecuencia mayor presencia de
complicaciones microvasculares de manera absoluta, son los hombres quienes
presentan mayor susceptibilidad cuando se compara como afecta a cada sexo por
separado también podria estar relacionado o asociarse también por mayor tendencia a
ser tabaquistas y sufrir alcoholismo crénico los cuales aumentan el riesgo de sufrir

complicaciones microvasculares.
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5.4 Valores de glicemia que se relacionan con el desarrollo de complicaciones

microvasculares secundarias a diabetes mellitus tipo 2.

TABLA 13
GLUCEMIA COMPLICACIONES COMPLICACIONES TOTAL
60 a 120 mg/dI 64 3 67
% 45% 21% 47%
121 a 170 mg/d| 13 8 21
% 9% 5.6% 15%
= 171 mg/dl 4 51 55
% 3% 35.6% 38.5%
TOTAL 81 62 143
% 57% 43% 100%

FUENTE: Datos obtenidos de la Investigacion: “Incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus en pacientes de 40 a 60 afos
UCSFI Popotlan, febrero- julio 2021”

ANALISIS: A mayores niveles de glicemia mayor incidencia de complicaciones lo que
se comprueba que de las 55 personas (38.5%) que tenian glucemias mayores de 171
mg/dl, 51 personas (35.6%) presentan algun tipo de complicacion microvascular

secundaria a diabetes mellitus tipo 2, casi la totalidad.

INTERPRETACION: el valor de glucemia aumentados es proporcional con el aumento

de complicaciones microvasculares, en este caso cuando esta es arriba de 121mg/dl.

53



6. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

Mediante este estudio se pudo determinar la incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus tipo 2 en hombres
y mujeres de 40 a 60 afios que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Popotlan; asi como también que valores de glucemia se relaciona con su desarrollo.

En la primera parte se determinaron caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién en estudio donde se encontrd que los usuarios de 40 a 49 afos estudiados
fueron en total 51 personas (36%) de los cuales 21 (15%) presentan algun tipo de
complicacion microvascular secundaria a diabetes mellitus tipo 2; y de los usuarios
de 40 a 60 anos estudiados fueron en total 92 (64%) de los cuales 41 (29%)
presentan algun tipo de complicacion; lo que refleja que del total de personas
encuestadas que son 143 existe una incidencia de 62 personas (43%) que
presentan algun tipo de complicacidon microvascular secundaria a la enfermedad
donde se refleja que la incidencia es mayor en mujeres con un total de 35 personas
(24%) en comparacion con los hombres que representan un total de 27 personas
(19%) De acuerdo al sexo la incidencia de complicaciones microvasculares de DM
tipo 2 fue mayor en mujeres que en hombres. Las evidencias describen que las
complicaciones microvasculares son el resultado de hiperglicemia cronica y
observamos que el mayor grupo de edad presenta mayor porcentaje de estas
complicaciones muy probablemente porque tienen mas afios de padecer la

enfermedad y han tenido un mal control glucémico.

Se estudiaron factores de riesgo que pueden estar relacionados con el desarrollo de

estas complicaciones donde tenemos:

Susceptibilidad genética: de las 62 personas (43%) con algun tipo de complicacion
39 personas (27%) presentan antecedentes familiares de este tipo de

complicaciones; mientras que 23 personas (16%) no presentan antecedentes
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familiares. Segun la literatura consultada la susceptibilidad genética es un factor

desencadenante y lo podemos corroborar en este estudio.

Duracion de la diabetes: del total de personas con complicaciones de la enfermedad
(62 personas que equivale al 43.3%) el mayor porcentaje lo tienen aquellos
pacientes con una duracion de la diabetes mayor a 20 afos 30 personas (21%), de
11 a 20 anos 22 personas (15%); de 5 a 10 afios 8 personas (6%) y menor de 5

anos 2 personas (1%).

Mal control glucémico: del total de la poblacion el 61.5 % presento valores de
glucemia menor a 171 mg/dl de los cuales solo el 7.7 % presento algun tipo de
complicacion y el 53.8% no presentan complicaciones secundarias de dicha
enfermedad. El 38.5% presento valores de glucemia mayores a 171mg/dl de los
cuales casila totalidad 35.6 % presentaron algun tipo de complicacion y solo el 2.8%
no presentaron complicaciones; siendo uno de los principales factores

desencadenantes.

Hipertension arterial: del total de la poblacion estudiada 44% son hipertensos de los
cuales 22% presenta algun tipo de complicacién mientras que 22% no presenta

complicaciones.

Dislipidemia: la totalidad de la poblacion estudiada presentaron algun tipo de
dislipidemia siendo la mas frecuente la hipertrigliceridemia representada por 61
personas (43%) de los cuales el 30% no tienen complicaciones y el 13% si presenta
algun tipo de complicacion microvascular secundaria a DM tipo 2. La dislipidemia
mixta fue la que se relaciond con mayor incidencia de complicaciones padeciéndola
38 personas (27%) de las cuales 27 personas (19%) presentaron algun tipo de
complicacion y el 8% no presento ninguna complicacion. la de menor incidencia fue
la hipercolesterolemia que represento solo el 12% de pacientes con algun tipo de

complicacion.
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Obesidad: la obesidad se encontré en el 36 % de la poblacién total de los cuales el
25% padecen algun tipo de complicacién y el 10% no lo padecen. En el resto de la
poblacién que equivale al 64% no presentan obesidad de los cuales solo el 18%
padecen algun tipo de complicacién y el 46 % no han desarrollado complicaciones

microvasculares.

Tabaquismo: Del total de la poblacion solo el 10% tiene el habito de fumar, de los
cuales el 8% si padecen de algun tipo de complicacion, casi la totalidad; y el resto
de la poblacion que es el 90% no presentaron este habito y de ellos la mayoria el
54% no presentaron complicaciones Y el 36% si la presentaron. Esto significa que
el tabaquismo si es un factor de riesgo importante porque casi la totalidad de la

poblacion que fuman padece de algun tipo de complicacion.

Alcoholismo: solamente el 4% de la poblacion es alcohdlica y de ellos la totalidad
tiene algun tipo de complicacion, lo que deja muy claro que el alcoholismo es un
factor de riesgo muy importante para el desarrollo de estas complicaciones por que

se presento en el 100% de las personas que son alcohdlicas.

Dieta abundante en grasas y carbohidratos: de la totalidad de la poblacion el 66%
presenta ingesta abundante de grasas y carbohidratos de ellos el 36% presenta
algun tipo de complicacioén y el 29% no presenta complicaciones. El 34% presenta
una dieta saludable de ellos solo el 7% presenta algun tipo de complicacion y el 27%

no presentan.

Segun estos datos se obtiene que el principal factor de riesgo encontrado son las
dislipidemias que se encuentran en el 100% de las personas que tienen algun tipo
de complicacién; luego sigue una dieta alta en grasas y carbohidratos y un mal
control glicémico donde se encontrd que la mayoria de personas que padecen algun
tipo de complicacion presentan glucemia mayor a 171mg/dl valor que segun los
objetivos del control metabdlico en el manejo de la diabetes mellitus tipo 2 se clasifica
como malo; considerandose buenos valores de 60 a 120 mg/dl y aceptable valores

de 121 a 170 mg/dl; esto refleja la necesidad de realizar acciones para un mayor
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control glicémico y mayor compromiso del paciente para lograr cumplir con una dieta
saludable y realizar actividad fisica medidas que junto con un buen tratamiento
pueden modificar grandemente la incidencia de complicaciones microvasculares en

personas con DM tipo 2 sin olvidar un diagndstico precoz de la enfermedad.

En la siguiente parte se evalud la incidencia de complicaciones microvasculares por
sexo, donde se determind que de la totalidad de la poblacién 143 personas el 43%
presentan algun tipo de complicacion que representa una incidencia de
complicaciones microvasculares de moderada intensidad, siendo la complicacion
mas frecuente la retinopatia diabética seguida de la neuropatia diabética y por ultimo
la nefropatia diabética; ademas el 13 % de esa totalidad presenta mas de una

complicacion.

Por ultimo, se determiné que ha mayores valores de glucemia mayor es el desarrollo
de complicaciones microvasculares; del total de la poblacién 62 personas (43%) que
presentan algun tipo de complicacién 51 personas(35.6%) presentan glucosa en
ayunas mayor o igual a 171mg/dl. Considerando la hiperglicemia crénica como de
los principales desencadenantes de las complicaciones microvasculares

secundarias a DM tipo 2
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7. CONCLUSIONES

El estudio concluy6 que, la mayoria de los participantes del presente estudio son
personas que se encuentran en el rango de edad de 40 a 60 afos de edad que
consultaron en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Popotlan en el periodo

de febrero a julio del afio 2021.

Siendo en su mayoria personas aparentemente sin complicaciones por diabetes
mellitus; se puede observar que entre las edades de 50 a 60 afios hay un
moderado aumento en las complicaciones microvasculares; siendo en totalidad
el 43% que presenta algun tipo de complicacién; no obstante, lo expuesto
anteriormente atestigua que la edad no determina en esta poblacion la frecuencia

de afectacion por complicaciones microvasculares.

Las estadisticas presentadas comprueban que los principales factores de riesgo
que estan relacionados con el desarrollo de complicaciones microvasculares son
las dislipidemias con un 100%, en segundo lugar, tenemos el consumo de dieta
abundante en grasa y carbohidratos y, en tercer lugar, un mal control glicémico

que es producto de los primeros dos factores.

Asi como un escaso numero de personas que admitieron ser tabaquistas y
consumir sustancias alcohdlicas, a pesar de tener problemas diabéticos, de estas
la mayoria presenta complicaciones por lo que es un factor importante de estilo
de vida a considerar. Cabe resaltar que un cambio en los habitos alimenticios

reduce considerablemente la posibilidad de estas.

La presente investigacion ha mostrado que le total de usuarios estudiados, el
43% presenta algun tipo de complicacion, clasificandose como una incidencia
moderada de complicaciones microvasculares secundarias a la DM tipo 2 segun

la formula de tasa de incidencia; ya que la mayor parte de la poblacién femenina,
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presenta mas afectacion, ya sea de forma individual o combinada; teniendo a la
cabeza la retinopatia diabética, seguida por la neuropatia diabética, terminando

con la nefropatia diabética.

Sin embargo, son los hombres los que evidencian mayor susceptibilidad a las
complicaciones microvasculares por asociarse a diferentes factores que

aumentan el riesgo de sufrirlas entre estos el tabaquismo y alcoholismo cronico.

Por ultimo, destacar que la investigacion mostré que, una proporcion importante
de ellos presentaba un mal control glicémico y su estado evolutivo de la
enfermedad era mas avanzado; los valores de glucemia aumentados son
proporcional con el aumento de complicaciones microvasculares, sobre todo
cuando esta es arriba de 121mg/dl. Asi mismo, se determind que de las 60
personas que presentan complicaciones, 51 de ellas presentan glucosa en

ayunas mayor o igual a 171mg/dl representando asi un 35.6% de la poblacion.
Por lo cual, se llega a la conclusion que la hiperglicemia crénica se registra como

uno de los mayores desencadenantes de las complicaciones microvasculares

secundarias.

59



8. RECOMENDACIONES

A las Unidades Comunitarias de Salud familiar, que representan el primer nivel
de atencion, se recomienda darles seguimiento a los usuarios que fueron
identificados con complicaciones microvasculares para brindarles el tratamiento
adecuado. Asi también, crear conciencia a los usuarios por medio de charlas
informativas, en los que se expliquen los riesgos y las complicaciones que se
pueden presentar al no seguir las recomendaciones brindadas por el personal de

salud.

Se sugiere a la poblacién en general un control glicémico adecuado desde que
ha sido diagnosticado con diabetes mellitus en adelante para la deteccion
temprana de complicaciones microvasculares; asi como la practica continua de
ejercicio, dieta balanceada baja en grasa saturada y evitar bebidas alcohdlicas y
cigarrillos especialmente en usuarios con antecedentes médicos personales y

familiares de enfermedades cronicas no transmisibles.

Al Ministerio de Salud se recomienda mayor atencién en la promocién de estilos
de vida saludables, asi como un plan de educacién acerca de la prevencién y
tratamiento de las de las enfermedades cronicas no transmisibles; y la
supervision en el cumplimiento e imposicion de un adecuado control glicémico
mediante examenes de laboratorio de rutina cada seis meses, desde que ha sido
diagnosticada la enfermedad, para que si en un caso se llega a una dosis maxima
de medicamentos, sea referido prontamente con un especialista, para comenzar

un tratamiento de dosis adecuada de insulina.

Por ultimo, a los futuros médicos se les recomienda que brinde una atencion
integral al usuario, asi como la debida importancia, que tiene un mal control
metabdlico, como factor de riesgo en la diabetes mellitus, para asi prevenir

futuras complicaciones microvasculares en nuestra poblacién.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
UNIDAD CENTRAL
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Universidad de El Salvador

Se me ha explicado en que consiste la investigacion, se me dio la oportunidad
de hacer preguntas y estoy satisfecha (0) con las respuestas brindadas por
los investigadores y por ello firmo este consentimiento informado de forma
voluntario para MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE
ESTUDIO DE INVESTIGACION titulado “Incidencia y factores de riesgo de
complicaciones microvasculares secundarias a diabetes mellitus tipo 2 en
pacientes de 40 a 60 afios en Unidad comunitaria de salud familiar Popotlan,
febrero- julio 2021.”

Firma o huella dactilar del participante

Fecha:
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ANEXO 2. CEDULA DE ENTREVISTA

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
UNIDAD CENTRAL
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

Universidad de El Salvador

CEDULA DE ENTREVISTA.

Objetivo general: Determinar la incidencia y factores de riesgo de complicaciones
microvasculares secundarias a diabetes mellitus tipo 2, en pacientes de 40 a 60 afios
de la Unidad comunitaria de salud familiar Popotlan, febrero - julio 2021.

Metodologia a realizar: el investigador identificara a la persona con diabetes mellitus
tipo 2 que cumpla los criterios de inclusion para la investigacién en su rutina de atencién
diaria a pacientes, se procedera a recolectar la informacion solicitada en la presente
cedula de entrevista de una manera completa.

Sexo: edad: UCSF que brinda la atencion:

HISTORIA CLINICA: (incluye manifestaciones clinicas, antecedentes personales y
familiares, examen fisico, examenes de laboratorio y diagndsticos)

1. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Perdida de la vision: si no Edema de miembros superiores, inferiores y cara:

Si__no __ Palidez: si no Adormecimiento y hormigueo de miembros inferiores: si
no Hipersensibilidad o sensacién quemante que comienzan en los pies y se dispersa de
manera proximal: si no Resequedad de la piel con formacién de fisuras: si no

Ulceras en los pies: si no

2. ANTECEDENTES PERSONALES:

Tabaquismo:si__no___ Alcoholismo:si___no__ Sedentarismo:si___no_
Dieta:si__no__ Duracion de la diabetes: <5afios _ 5a10afos 11 a20afios__
>20 afos ____ Hipertension Arterial: si no
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3. ANTECEDENTES FAMILIARES.

Diabetes mellitus:si_ no

Si la respuesta es si, se preguntara si estan presentes las siguientes

manifestaciones clinicas en los familiares que padecen la enfermedad:

Perdida de la vision: si no Edema de miembros superiores, inferiores y cara:

Si__no__ Palidez: si no Adormecimiento y hormigueo de miembros
inferiores: si no Hipersensibilidad o sensacion quemante que comienzan en los
pies y se dispersa de manera proximal: si no Resequedad de la piel con

formacion de fisuras: si no Ulceras en los pies: si no

En base a los datos obtenidos se determinara la presencia de complicaciones

que estan presentes en los familiares:

Retinopatia diabética: si__no __ Nefropatia diabética: si___ no___ Neuropatia

diabética: si____no

4. EXAMEN FisIcCO.

Presion arterial: normal; si no mayor a 130/80: si no

Peso: talla: IMC: Normal: si no Mayor o igual a 30 kg/m?:

Si no

Fondo de ojo. Presencia de hemorragia en forma de mancha: si no Exudados
amarillentos: si no Neovascularizacion: si no

Edema de miembros inferiores: si no Edema de miembros superiores: si

no Edema de cara: si no

Palidez: si no ulceras en los pies: si no

Test de sensacion de presion de contacto con monofilamento: normal anormal
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5. EXAMENES DE LABORATORIO.

Tasa de filtrado
glomerular
estimada (TFGe)

60mI/min/1.73m?

60 a 120 121 a 170
>
Glucosa en Valor mg/dl mg/dI 2171 mg/dl.
ayunas
Valor normal > 200 mg/DL
Colesterol total
Valor normal >150 mg/dl
Triglicéridos
> 1.2 hombres
Valor normal .
.. > 1 mujeres
Creatinina
Normal o levemente Nefropatia
Valor disminuido 2 diabética:

<60ml/min/1.73m?

6. DIAGNOSTICOS. (En base a la informacién recolectada)

Retinopatia diabética: si___ no ___ Nefropatia diabética: si____no ___ Neuropatia
diabética: si____no___ Hipertensién arterial: si____ no___ Obesidad:si____no____
Dislipidemia: si___ no
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ANEXO 3. AUTORIZACION DEL CENTRO DONDE SE REALIZO EL ESTUOIO.

Ciudad Universitaria, 16 febrero 2021

Dra. Karla Yanira Segura

Directora de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Popotlan.

Respetables: Katherine Nahomy Hernandez Sorto, Reyna Guadalupe Hernandez
Vasquez y Mario Arfstides Nieto Saravia; de la Carrera Doctorado en Medicina,
solicitamos se nos permita desarrollar en esta institucién el proyecto de
investigacién titulado °INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE
COMPLICACIONES MICROVASCULARES SECUNDARIAS A DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES DE 40 A60 ANOS DE UCSF POPOTLAN,
PERIODO FEBRERO-JULIO 20217, ya que estarainvolucrando seres humanos
y expedientes con informacién de los mismos para su realizacién.

Posteriormente se presentara el protocolo completo para que sea evaluado por
las instancias correspondientes y sea aprobado ya definitivamente por su

institucién.
are.
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e 7 17 oii
ﬁé&éﬂJJ’_}_
Reyna Hernandez. , ieto.
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‘Directora: Karla Yanira Segura.
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