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RESUMEN

Introduccion: La Diabetes Mellitus es reconocida por la Organizacion
Mundial de la Salud como una amenaza mundial que representa una carga
considerable para los sistemas de Salud. Esta carga no solo se refiere a
aspectos econémicos, sino sobre todo a la pérdida de calidad de vida, debida a

las complicaciones crénicas.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 internados por complicaciones cronicas
en el Hospital Regional de Coronel Oviedo en el afio 2015.

Sujeto y meétodo: Se realizo un estudio observacional, descriptivo,

retrospectivo de corte transversal, con muestreo no probabilistico de casos

consecutivos.

Resultados: Fueron revisadas 172 Historias clinicas de pacientes con
complicaciones crénicas, el 52% de sexo femenino con una edad media de
62,5 +12,7 afios. El 55% cursd estudios primarios y el 52% de estado civil
casado. La frecuencia de complicaciones cronicas encontrada fue; 57%
insuficiencia renal conica, 34% pie diabético y 9% con ambas complicaciones.
El 88% de los pacientes padece hipertension arterial siendo el factor de riesgo

asociado mas frecuente.

Conclusidén: Se puede observar un porcentaje elevado de complicaciones

cronicas, siendo las mujeres las mas afectadas, presentandose entre 61 — 70

afos, siendo la hipertensién arterial el factor de riesgo asociado mas frecuente.

Palabras Claves: Diabetes mellitus tipo 2, complicaciones crénicas.
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus is recognized by the World Health Organization
as a global threat that represents a considerable burden on health systems.
This burden not only refers to economic aspects, but above all to the loss of

quality of life, due to chronic complications.

Objective: To determine the clinical and epidemiological characteristics of
patients with type 2 diabetes mellitus hospitalized for chronic complications at
the Regional Hospital of Coronel Oviedo in 2015.

Subject and method: An observational, descriptive, retrospective cross-
sectional study was performed with non-probabilistic sampling of consecutive

cases.

Results: We reviewed 172 clinical records of patients with chronic
complications, 52% female with a mean age of 62.5 + 12.7 years, 55% attended
primary education and 52% married. The frequency of chronic complications
was; 57% conical renal failure, 34% diabetic foot and 9% with both
complications, 88% of patients suffer from arterial hypertension, being the most

frequent associated risk factor.

Conclusion: A high percentage of chronic complications can be observed, with
women being the most affected, presenting between 61 - 70 years, being
arterial hypertension the most frequent associated risk factor.

Key Words: Diabetes mellitus type 2, chronic complications.
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RESUMO

Introducédo: Diabetes Mellitus é reconhecido pela Organizacdo Mundial de
Saude como uma ameaca global que representa uma sobrecarga consideravel
para o0s sistemas de salde. Esta carga refere-se ndo s6 econdmico, mas,

sobretudo, para a perda de qualidade de vida devido a complicacdes cronicas.

Objetivo: Determinar as caracteristicas clinicas e epidemiologicas de
pacientes com diabetes mellitus tipo 2 hospitalizado por complicagbes cronicas
no Hospital de Coronel Oviedo Regional em 2015.

Assunto e método: Foi realizado um estudo observacional, descritivo,

retrospectivo, com amostragem nao probabilistica de casos consecutivos.

Resultados: Foram revisados prontuarios de 172 pacientes com complicacdes
cronicas, 52% do sexo feminino, com idade média de 62,5 + 12,7 anos, 55%
frequentou a escola primaria e 52% do estado civil casado. A frequéncia das
complicagBes cronicas foi encontrado; Insuficiéncia renal crénica 57%, pé
diabético 34% e 9%, com ambas as complicacdes, 88% dos pacientes que

sofrem de hipertenséo é o factor de risco mais frequentemente associados.

Conclusao: Vocé pode ver uma alta porcentagem de complicacdes cronicas,
as mulheres sdo as mais afetadas, aparecendo entre 61 a 70 anos, com

hipertenséo o fator de risco mais frequentemente associados.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2, complicacdes crbnicas.
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NEMOMBYKY

Nepyrumby:Mba’asy tuguy asuka ojekuaa mohendapyrape arapave teséira
rupive, ha’eha petei mba’asy guasu ogueruva jepy’apy tuichaitereiva ha’erehe
petei ha’anga ara pavépe ogueruva angekoi. Ko mba’asy oguereko opaichagua
apafuai ikatuva ha’e viru piru kuaa, yro katu ava hasyva jereko asy. Avei
oipy’apy ogueru rehe heteve mba’asy ojapova angekdi guasu mbarete avape

ombohasyetéva.

Mba’e ojehupytyseva: Jehekome’é ha techaukapy sa’y ijopyguara ava hasyva
mba’asy tuguy asuka (tipo 2) oiva fiemoingue Aangarekope, ofiandldgui apanuai

imba’asype, tasya tendagua Coronel Oviedope ary 2015 pe.

Jejokopyre ha Tapereko: Tekombo’'epykuaa rupi ojejapo jesarekopyra,
mombe’u techapyre hasapava rupi. Atyvore ndojekuaa poréiva hasyva jeporavo

rupive.

Jehechapyra: Ojeporavo 172 tembiasakue oiva tasyOpe umi ava hasyetévagui
ha imba’asy omo apafuaiva chupe, ko’a apytégui 52% kufa oguerekova 62,5
+12,7 afios ha 55% ko’a apytegui oguereko pe imba’asy tembiasa ha 52%
omendava. Avéi of umi ava ifapafiudiva vaietereivéva: 57% imba’asy
oguahéma inapitikiri'ime, ha 34% oguereko pe tuguy asuka py fiembyai, ha katu
9% mokoive mba’asy iru. Ko'd hasyetéva apytegui 88% oguereko pe tuguy

jejopy yvate kdva katu ogueru pe kyhyjera vaiete.

Nambopahavo: Jahechakuaa ofha hetaiterei apufiudi kdva ko mba’asype,
hasyva apytépe oi kufia oguerekova 61-70 ary ko mba’asype katuete omoiru pe

tuguy jejopy yvate.

Ne’éapytere: Tuguy asuka Mie, Apafiudi imbaretetereiva.
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1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es reconocida por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) como una amenaza mundial que representa una carga considerable
para los sistemas de Salud de América Latina y el mundo. Esta carga no solo
se refiere a aspectos econdmicos, sino sobre todo a la pérdida de calidad de
vida de la poblacién debido al aumento de complicaciones tardias de la

misma.l!

En la actualidad existe en el mundo mas de 347 millones de personas con
diabetes, segun estimaciones estas cifras se duplicaran para el afio 2030.
Actualmente es una de las cinco primeras causas de muerte y un fenbmeno
epidemioldgico cada vez mas recurrente en muchos paises en desarrollo y

recientemente industrializados.?

La Diabetes Mellitus, constituye uno de los mayores retos de la salud publica
del siglo XXI, que afecta la calidad de vida de las personas que la padecen,
dado que el tratamiento al que se somete el paciente es de por vida, ademas
de las complicaciones que genera, siendo causa del 80% de las muertes en
paises de ingresos bajos y medios, en el afio 2012 se reportaron 1,5 millones

de muertes como consecuencia de las complicaciones.?

En los dltimos afios, el mayor esfuerzo en la lucha contra la diabetes se ha
enfocado en la prevencion y tratamiento de las complicaciones crénicas. Estas
Gltimas varian segun el tipo de diabetes, tiempo de evolucion y el grado de
control metabdlico, distribuyéndose segun estadisticas de la siguiente manera,

retinopatia 70-80%, neuropatia 50% y la nefropatia 30%.4

Estas complicaciones se presentan en forma combinada causando ceguera
por retinopatia, enfermedad renal cronica y amputacion no traumatica de
miembros inferiores por pie diabético, con la consecuente incapacidad que

provocan.®
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2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Un estudio realizado en Colombia por Villegas et al., en el afio 2004, donde
estudié a 304 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de los cuales 195 (65%)
fueron mujeres. La frecuencia de las complicaciones cronicas fue 58%
retinopatia, 32% nefropatia y 24% pie diabético. Menos del 50% de los
pacientes habian alcanzado la meta de control en los niveles de glicemia,
HbAlc, colesterol total y presion sistolica. En el control de los triglicéridos y la
presion diastélica el 62% y el 76,3%, respectivamente habian alcanzado las

metas de control.®

Otro estudio denominado “Complicaciones crénicas en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en un centro de salud”, realizado en Espana
en el aino 2005 por Zafra Mezcua et al. donde se incluyeron a 504 pacientes
diabéticos tipo 2, la edad media de la poblacién estudiada fue de 63,9+10,6
afios siendo 57,9% mujeres. Los factores de riesgo mas importantes fueron:
antecedente familiar de diabetes 54,6% e hipertension arterial 47,2%, las
complicaciones crénicas afectan al 67,8% de los diabéticos estudiados,
predominando la vasculopatia periférica 31,7%, retinopatia 30,6%, neuropatia
8,9% Yy nefropatia 6,2%."

En México, en el afio 2006, un estudio llevada a cabo por Sabag — Ruiz et al.,
realizaron un trabajo en una unidad de medicina familiar de Mexico ene lafio
2006 donde evaluaron a 252 pacientes, 64,9% fueron mujeres, hipertension
arterial 67%, Hipertrigliceridemia 59%, neuropatia 43%, hipercolesterolemia
36%, nefropatia 20,5% Y pie diabético 10,8%.8

En el Paraguay, un estudio que lleva por titulo “Amputacion de miembro inferior
en paciente diabéticos del Hospital de Clinicas de Asuncién” publicado en el
afo 2011, reporté 65 amputaciones de miembro inferior de causa diabética, de

los cuales el 56% de los pacientes quedaron con incapacidad ya que los
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procedimientos mas frecuentes fueron con amputaciones transtibial vy

transfemoral®.

Un estudio realizado en Perq, en el afio 2014, denominado “Caracterizacion de
la diabetes mellitus tipo 2 y el control metabdlico en el paciente hospitalizado”
determind que de 318 pacientes, incluidos en el estudio, la edad media fue 65
+13,7, siendo el 55% del sexo femenino y presentando neuropatia en el 68%,
nefropatia en el 66% como complicaciones crénicas mas frecuentes y el 71%

de los pacientes presentaban hipertension arterial.*°
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El prolongado periodo preclinico de la Diabetes Mellitus tipo 2 hace que
muchas veces los pacientes lleguen al diagnéstico con complicaciones cronicas
de variada gravedad. Este problema merece una especial consideracion, se
estima que aproximadamente entre un 30 y 50 % de los pacientes no estan
diagnosticados a pesar de tener signos clinicos de larga data que no fueron

jerarquizados oportunamente.!

La Federaciéon Internacional de Diabetes (IFD) indica que el 8,3% de los
adultos, cerca de 382 millones de personas tienen diabetes y el panorama es
igualmente preocupante en América central y el Sur, donde se prevé que la

poblacién con diabetes aumente un 60% en el afio 2035.12

La prevalencia en Latinoamérica es de las mas altas del mundo, siendo en
México la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 de 9,17% segun la Encuesta
de Salud y Nutricién del afio 2012.13 En Paraguay la prevalencia es del 9.7%,
segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud.** En Chile la prevalencia
de diabéticos hospitalizados en un servicio de medicina interna de 22,5% en
2007.%> En Uruguay un estudio concluyé que la prevalencia de pacientes
diabéticos internados es de 21,5%, con edad media de 67,2, siendo el sexo
femenino con mayor frecuencia de internacion con el 52% y el tiempo de

evolucidn de la enfermedad 9 afios.16

El paciente diabético gasta 2,3 veces mas que un paciente sin diabetes, con un
alto costo para la salud publica, en los Estados Unidos de Norteamérica por
cada 5 ddélares que se destinan en salud, 1 dolar se gasta en un paciente

diabético.l’

Tras los antecedentes mencionados, se plantea necesario determinar las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, con la siguiente pregunta de

investigacion ¢Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de
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pacientes con diabetes tipo 2 internados por complicaciones crénicas en el
servicio de clinica médica del Hospital Regional en el afio 2015?
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4. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La salud juega un papel determinante en el bienestar de las personas y al
percatarse que se encuentra amenazada genera varias respuestas que varian
en intensidad segun la forma en que el individuo logre adaptarse; por razones
como estas la diabetes sigue constituyendo un problema muy frecuente para el

sector de la salud.

El impacto principal de esta enfermedad asienta en la vasculatura, con la
hiperglucemia favoreciendo las complicaciones micro y macrovasculares. A
pesar que los eventos clinicos derivados de estas ultimas son los que atraen
mas la atencion, la morbilidad asociada con el dafio microvascular, ha
mostrado un incremento importante en los dltimos afos, razon por la cual seria
beneficioso para los pacientes diabéticos disminuir la incidencia y la tasa de

progresion de sus complicaciones.'®

Es importante recalcar que el paciente con diabetes presenta diversas
complicaciones de salud que no sélo van acompafadas de problemas fisicas,
sino también de afecciones psicolégicas, ya que afecta a todos los niveles de

organizacion de la vida del paciente.

La diabetes es un claro ejemplo de una condicidn clinica con necesidades
médicas globales no satisfechas, sobre la cual hay un interés por investigar y
desarrollar estrategias tanto preventivas como curativas, es por ello que el
actual estudio pretende contribuir a conocer las caracteristicas clinicas vy

epidemioldgicas de los pacientes internados por complicaciones crénicas.

A partir de los resultados de esta investigacion, se obtendran observaciones
acerca de la situacion local actual y ademas constituiria una base a futuras

investigaciones.
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5. OBJETIVOS

General

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 internados por complicaciones cronicas en el
Hospital Regional de Coronel Oviedo en el afio 2015.

Especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 internados por complicaciones crénicas en el
Hospital Regional de Coronel Oviedo.

Determinar la frecuencia de las complicaciones cronicas de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 internados en el Hospital Regional
de Coronel Oviedo.

Identificar otros factores de riesgos frecuentes que presentan los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 internados por complicaciones
cronicas en el Hospital Regional de Coronel Oviedo.
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6. MARCO TEORICO

La Federaciéon Internacional de Diabetes (IFD) indica que el 8,3% de los
adultos, cerca de 382 millones de personas tienen diabetes.'? En Paraguay la
prevalencia es del 9.7%, segun datos de la Organizacion Mundial de la
Salud.'* La presencia de las complicaciones asociada a la diabetes mellitus
depende en buena medida del grado de control metabdlico, entendiendo éste
no soélo por la glicemia, sino también por el resto de los factores de riesgo
asociados a la enfermedad. Para ellos es fundamental una asistencia sanitaria
multidisciplinar de calidad, junto a la implicacion del propio paciente en todo

este proceso.!?

Neuropatia diabética (ND)
Definicion

Es la presencia de sintomas y signos de disfuncion nerviosa periférica en las

personas con diabetes, tras haber excluido otras causas.

Aproximadamente el 15% de pacientes diabéticos se ven afectados por este
problema, la historia natural es variable y su curso es impredecible. El
mantenimiento de una hemoglobina glicosilada entre 6.5 y 7.5%, enlentece y

puede incluso prevenir la progresion de la neuropatia.?°
Epidemiologia

La neuropatia diabética es la complicacion sintomatica mas comun de la
diabetes mellitus, causante de una gran morbilidad; ocurre mas frecuentemente
en diabéticos tipo 2 y su prevalencia se incrementa con los afios de padecer la
enfermedad. Incluye dos grupos de manifestaciones mas frecuentes, la perdida
de la sensibilidad y la neuropatia dolorosa, la primera predispone a la aparicion
de ulceras de los pies y dos tercios de las amputaciones de extremidades

inferiores?!.
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Fisiopatologia
Aspecto metabolico

La hiperglucemia cronica compromete el metabolismo por varias vias, entre
estas se citan, la del sorbitol, de los polioles, de la fructosa y las hexosaminas,
lo cual favorece la formacién de productos finales de glicosilacion avanzada y
especies reactivas de oxigeno, reduccion de la eliminacion de radicales libres y
disfuncion endotelial con dafio neuronal, deterioro de la velocidad de

conduccion de las fibras nerviosas, hiperosmolaridad y edema.??
Aspecto Vascular.

El papel de la enfermedad vascular en la patogenia de la neuropatia diabética
es un tema de controversia, algunos autores han demostrado oclusiones
vasculares e infartos de las estructuras neurales en la neuropatia diabética y
alteraciones estructurales y funcionales en los capilares del endoneuro en
estudios frente a personas no diabéticas. Se ha especulado sobre si estas
alteraciones estructurales pueden ser debidas a un aumento en la
permeabilidad capilar, que induzca a un efecto toxico en la funcién y morfologia
de la célula, sin embargo en estudios realizados en animales de

experimentacion indican que la barrera perineural esta intacta.??
Presentacion clinica de la Neuropatia diabética

El inicio suele ser bilateral en los dedos y pies. En los casos de origen
asimétrico, la progresibn es hacia la bilateralidad. Puede progresar
gradualmente a pantorrillas y rodillas en cuyos casos los pacientes pueden
notar sintomas algicos y/o parestesias de forma conjunta en manos y pies; es

" [l

caracteristico el déficit sensitivo en “calcetin” o “guante-calcetin” y la pérdida o

disminucién del reflejo aquileo, aunque los pacientes que solo tenga afectados
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fibras nerviosas pequefias pueden tener preservados los reflejos y la
sensibilidad vibratoria.

Los pacientes lo describen con diversos términos, urente, eléctrico, profundo.
El dolor suele empeorar por la noche. En las neuropatias dolorosas las
manifestaciones sensitivas son las predominantes, en etapas tempranas revela
inhibicion o pérdida de reflejos aquileos, alteracion de la sensacién vibratoria y
pérdida simétrica distal de sensacion cutanea, incluyendo temperatura, tacto
fino y dolor. Por lo regular el déficit se restringe a las piernas. En casos mas
avanzado puede haber, perdida de los reflejos rotulianos y alteracién de la
vibracion, de la posicién de las articulaciones, sensacion del dolor profundo en

las piernas y pies y, ocasionalmente, en los antebrazos y manos.?*
Diagnostico

La sospecha clinica es fundamental para detectar la neuropatia diabética,
sobre todo en las fases iniciales de la misma; para ellos es fundamental en
cada consulta del paciente interrogar sobre la presencia de dolor, y sus
caracteristicas clinicas; asi como detallar los cambios observados y/o la
aparicién de nuevos datos que sugiera el diagnostico de neuropatia diabética.

Desde el punto de vista semiolégico, se sugiere seguir un esguema

diagnostica, y es como sigue:

1) Interrogatorio y examen fisico.

2) Descartar otras causas de neuropatia.

3) Exploracion de la sensibilidad : utilizando el diapazon de 128 Hz, uso del
test de monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 gramos, exploracion
de los reflejos patelar y aquiliano, uso de la percepcion de la
temperatura en el dorso del pie, ya sea hielo, y/o agua fria.

4) Exploracién de la marcha.
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5) Exploracion de callosidades en areas de alta presion plantar,
deformidades de los pies, dedos y ufias.

6) ldentificacion de sitios de amputaciones y/o ulceraciones previas.

7) Observacion de la pérdida y/o ausencia de vello en la parte inferior de la
pierna.

8) Observar desgastes del calzado.

Actualmente la Guia Practica en el Manejo de la Polineuropatia Diabética
(NEUROALAD 2010)*® y la del Manejo del pie Diabético (GLEPED 2010)%¢
establecen la utilizacion de, al menos, dos pruebas para el diagndstico de la
polineuropatia, siendo la aceptada el uso del monofilamento de Semmes-
Weinstein de 10 gramos (sensibilidad superficial), diapason de 128 Hz

(sensibilidad vibratoria) y exploracion de los reflejos.
Tratamiento

La neuropatia diabética puede tratarse de dos formas: sobre el mecanismo

patogénico y sobre el componente sintomatico, el dolor.
Tratamiento orientado al mecanismo patogénico

Comprende el uso de inhibidores de la aldosa reductosa, como (epalrestat,
tolrestat, fidarestat, ranirestat); los que disminuyen la produccién de radicales
libres de oxigeno (acido alfa lipoico, vitamina E); los que incrementan el
metabolismo de acidos grasos esenciales (acido gamma linolénico); los que
aumentan el flujo sanguineo al nervio (inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, analogos de prostaglandinas, inhibidores de la proteina cinasa C
B, péptido C); los que promueven la regeneracion de nervios (factor de
crecimiento nervioso); los que disminuyen los productos finales de la
glucosilacion proteica (aminoguanidina). Muchos de estos tratamientos han
fallado en demostrar su beneficio, otros estan en investigacion y solo unos

cuantos han demostrado beneficios.?’
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Tratamiento sintomético de la neuropatia dolorosa

Ningun farmaco ha demostrado beneficio total y exclusivo para el tratamiento
del dolor neuropatico. Los farmacos que mas se utilizan son coadyuvantes del
dolor ya que los analgésicos no brindan mayores beneficios, el tratamiento del
paciente debe ser individualizado seleccionando el farmaco mas adecuado

para el paciente.

El tratamiento de la neuropatia diabética es de dificil manejo, el dolor puede
mejorar con la administracién de antidepresivos triciclicos como la amitriptilina,
desipramina, nortriptilina, imipramina, el mas utilizado de ellos es la
Amitriptilina, por su ventaja sedativo y su uso por las noches, favorece el
descanso nocturno, otro grupo de farmacos utilizados son los inhibidores de la
receptacion selectiva de noradrealina y serotonina como la Duloxetina, pero no
ha demostrado mayor beneficio que la Amitriptilina. Los anticonvulsivos como
la Carbamazepina y la Difenilhidantoina, no son farmacos de primera linea ya

que tienen muchos efectos adversos.?®

La aparicion de la pregabalina (PGBB), un nuevo farmaco del grupo de los
neuromoduladores abren nuevo horizontes en el tratamiento de estos
enfermos. Su efecto analgésico se debe a su capacidad de ligarse a la
subunidad proteica alfa-2-deltta de los canales de calcio voltaje dependiente
del sistema nervioso central. En varios modelos de estudios se demostro la
eficacia antihiperalgésica superior a la morfina y amitriptilina; su absorcion
rapida por via digestiva, su biodisponibilidad del 90% y una baja variabilidad

interindividual permite su administraciéon en dos dosis diarias.?
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Pie Diabético
Definicién

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define al pie diabético como la
infeccion, ulceraciéon, y destruccion de tejidos de la extremidad inferior,
asociados con alteraciones neurolégicas y diversos grados de enfermedad
vascular periférica.®® Actualmente es considerado como un sindrome clinico y
una complicacion crénica grave de la diabetes mellitus, de etiologia
multifactorial, que incluye la presencia de neuropatia sensitivo-motora,
angiopatia, edema, y afectacion de la inmunidad, que origina infeccion,
ulceracion y gangrena de las extremidades inferiores ameritando
hospitalizaciones prolongadas y, en algunas ocasiones, amputaciones que

incapacitan parcial o definitivamente al paciente.3!
Epidemiologia

La Ulcera del pie constituye unas de las complicaciones mas frecuentes de los
individuos con diabetes mellitus apareciendo en un 15% de los pacientes
diabéticos, quienes tienen un 15 a 40% veces mas de riesgo de amputacion en
comparacién con los no diabéticos, y los hombres, al menos, 50% mas que las
mujeres. La incidencia anual total es de 2-3% y de 7% en los pacientes con
neuropatia.®®> Después de una amputacion en la extremidad inferior, la
incidencia de una nueva ulcera y/o amputacion contralateral a los 2-5 afios es
del 50% Yy la sobrevida luego de una cirugia radical sera del 50% luego de una

cirugia radical sera del 50% y 40% a los 3 y 5 afios.®?
Clasificacion

Diversas son las causas que permiten el desarrollo del pie diabético asi como
su forma de presentacion y evolucion clinica, por tanto es importante contar

con un sistema de clasificacion de las lesiones del pie diabético que
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estandarice las diversas definiciones, permita evaluar el curso clinico y los

resultados de distintos tratamientos.34

Con este proposito, se han creado distintas clasificaciones mundialmente
aceptadas, dentro de las cuales se incluye la de Wagner, Texas, PEDIS, San

Elian entre otras.

La clasificacion de Wagner, se basa en la profundidad, presencia de
osteomielitis 0 gangrena y la extension de la necrosis tisular, cada grado
describe un tipo de lesion. Los tres primeros grados recogen como descriptor
principal la profundidad, el cuarto recoge como descriptor principal la infeccion

y los ultimos incluye enfermedad vascular.3®
Fisiopatologia

El pie diabético ocurre como una complicacion diabética e implica una
patogénesis multifactorial, incluyendo factores predisponentes como la
neuropatia periférica como el factor causal principal, conjuntamente con el
aporte variable de la enfermedad vascular periférica (EVP), factores
precipitantes traumas repetitivos, higiene local y agravantes la superposicion de

la infeccion del pie.3®

La neuropatia esta presente en mas del 90% de las ulceras y juega un rol muy
importante en el desarrollo y progresion del pie diabético. La forma mas comudn
de neuropatia es la polineuropatia metabdlica, una condicion caracterizada por
disfuncion sensitivo-motora y autonOmica de localizacién distal, simétrica,
cronica, y de inicio insidioso. La neuropatia sensitiva se comporta como el
desencadenante de las lesiones debido a la perdida de sensibilidad a estimulos
quimicos, térmicos o0 mecanicos; la neuropatia motora produce debilidad
muscular con atrofia de los musculos interéseo y del tibial anterior,
ocasionando deformidad de los dedos (dedos en garra o en martillo),

hiperqueratosis y callosidades en la region plantar con mayor frecuencia en los
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puntos de apoyo (cabeza de metatarsianos). Por Ultimo, la neuropatia
autondmica condiciona una piel fina, seca, atrofica, con fisura que facilita el

ingreso de gérmenes y con ello el desarrollo de infeccion.3’

La macroangiopatia diabética junto con la polineuropatia diabética, hace que la
evolucion de las lesiones sea mas torpida y de dificil manejo. Aparece en forma
precoz, con distribucibn multisegmentaria, bilateral y distal. Por otra parte, la
microangiopatia produce alteracion en la regulacion del flujo sanguineo,
aumento del flujo microvascular y de la presion capilar, disfuncién endotelial,
esclerosis microvascular, hialinosis arteriolar, alteraciéon en las respuestas
vasculares, disminucion de la tension trasncutdnea de oxigeno y, por lo tanto,
isquemia, con aparicion de Ulceras y defectos en la cicatrizacion y curacion de

la misma.3!

La osteoartropatia neuropética (Pie de Charcot) es una condicion progresiva
caracterizada por luxacion articular, fracturas patolégicas y desnutricion severa
de la arquitectura del pie. Esta condicion resulta debilitante y mas aun en
amputacion. El diagnéstico inicial es a menudo clinico, se basa en la presencia
de edema unilateral profundo, aumento de la temperatura, eritema, efusion
articular y resorciéon 6sea en un pie con pérdida de la sensibilidad y piel

intacta.3®
Evaluacion Diagndstica
La evaluacion del pie diabético debe estas centrada en los siguientes aspectos:

1- Historia clinica general: Todo lo referente a la duraciébn de la
enfermedad, control glicémico, evaluacién cardiovascular, renal,
oftalmoldgica, nutricional, habitos, tratamiento farmacolégico actual,

cirugias y hospitalizaciones previas.
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Historia clinica del pie: Tipo de calzados, deformidades, presencia de
hiperqueratosis,  infecciones  previas, sintomas  neuropaticos
(parestesias, disestesias) asi como, sintomas de claudicacién o dolor en
la regidn gemelar durante la caminata o en reposo.

Caracteristicas de las Heridas: Localizacion, duracion, evento
desencadenante, recurrencia, infeccion, cuidado de las heridas,
antecedente de cirugia o trauma previa, presencia de edema uni o
bilateral, pie de charcot previo o activo.3®

Exploracion Fisica: Se recomienda una revision sistematica con el
objetivo de identificar un pie en riesgo, esta revision debe realizarse una
vez al afio y ante la presencia de factores de riesgo debe sercada 1l a6
meses.

Exploracion Neurolégica: Se debe evaluar la sensibilidad tactil
superficial a través de la sensibilidad epicritica, analgésica y térmica; la
sensibilidad profunda consciente evaluando sensibilidad vibratoria con el
diapason de 128 Hz, la sensibilidad barestesica con el monofilamento de
semmes-Weinstein de 10 gr; la exploracion de la sensibilidad profunda
inconsciente se realiza a través del tono muscular, reflejos rotulianos,
aquileanos y alteraciones en la musculatura intrinseca del pie.
Exploracién Vascular: El grupo de arteria mas afectado es el femoro-
popliteo-tibial y por tanto el grupo muscular con mas frecuencia
claudicante es el gemelar. Se debe valorar presencia o ausencia de los
pulsos tibiales, popliteos y femorales, soplos en la arteria femoral comun
y en la aorta abdominal, temperatura y coloracién en la cara dorsal y
plantar de los pies, cianosis, palidez e hiperemia.*°

Evaluacion de la Infeccion: Toda ulcera se considera infectada ante la
presencia de secrecion purulenta o presencia de manifestaciones de
inflamacion (edema, calor, hiperemia, dolor) y ocasionalmente

manifestaciones sistémicas. Dependiendo de la profundidad de la lesién,
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esta puede ser celulitis, erisipela, fascitis y abscesos, pudiendo
extenderse a estructuras osteoarticulares produciendo artritis 'y
osteomielitis. Luego de la inspeccion clinica se recomienda realizar
estudios radiograficos con la finalidad de descartar osteomielitis,
presencia de gas y cuerpos extrafios. Seguidamente se deben identificar
los agentes microbiolégicos responsables de la infeccion a través de la
toma de muestra para cultivo; las muestras se deben sembrar en medios
y condiciones que permitan el crecimiento de la mayor parte de
patégenos causantes de infeccion, incluyendo los de crecimiento lento y

los anaerobios.*!
Tratamiento Farmacologico del Pie Diabético

En lineas generales el tratamiento antibiético por si solo no es suficiente para la
erradicacion del proceso infeccioso, sino que debe ir acompafiado de un
debridamiento quirargico amplio y profundo del tejido desvitalizado. El primer
aspecto en tener en cuenta para elegir el antibidtico adecuado es conocer los
aspectos microbioldgicos o gérmenes mas comunmente asilados en ulceras de
pacientes diabético, ya que la instauracion inicial del tratamiento se hara de

forma empirica hasta obtener los resultados de los cultivos de secrecién.*?

Las infecciones superficiales como erisipela y celulitis son causadas por cocos
gram positivos, en especial Estreptococo beta hemolitico del grupo A, B, Cy G
y Estafilococos aureus. En Ulceras moderadas a severas asi como en
osteomielitis predomina la infeccion polimicrobiana incluyendo gérmenes como
bacterias gram positivas anaerobias, aerobias facultativas y bacilos gram
negativos dentro de los que se incluyen Stafilococos coagulasa negativo,
Enterococos sp, enterobacterias como Escherichia coli, Corinebacteria sp,
Pseudomona aeruginosa, Bacteroides fragilis y Peptostreptococos e incluso

hongos.*?
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La mayoria de las infecciones leves son monomicrobianas siendo suficiente el
uso de antibidticos con alta biodisponibilidad oral, como amoxicilina-
clavulanico, fluoroquinolonas (levofloxacina, moxifloxacina), clindamicina,
trimetropin-sulfametoxazol. La mayor partesde estas infecciones solo requiere
1 o 2 semanas de tratamiento, debiéndose evaluar al paciente cada 48 a 72
horas. Las ulceras moderadas a severas usualmente son polimicrobianas,
requieren de hospitalizacion y la administracion de terapia antibiética pareteral,

se recomienda las siguientes combinaciones:

- Fluoroquinolonas + Metronidazol
- Cefalosporina de 3ra. Generacion + Vancomicina

- Piperacilina-Tazobactam + Vancomicina

La duracion del tratamiento en infecciones severas oscila entre 3 0 4 semanas
y debe ir acompafiado de un adecuado control metabélico.** Otro aspecto a
tener en cuenta es la presencia de osteomielitis pues ello interviene en la
eleccion del tratamiento farmacoldgico y quirdrgico, asi como, la duracién del
mismo. Por tanto es importante tener en consideracion aquellos factores que
predisponen al desarrollo de osteomielitis como son la ulceras extensas,
profundas y cronicas, asentamiento de la ulcera sobre prominencia 6seas o
exposicion osea en el sitio de la lesién, por lo tanto al momento de eleccién de
antibiéticos se debe tener en cuenta la disponibilidad y penetracién 6sea como

las quinolonas, rifampicina y clindamicina.*®
Tratamiento local del Pie Diabético

El manejo local de la Ulcera asi como la seleccion de la técnica de abordaje de
la misma y el proceso de debridamiento depende de varios factores: la
etiologia, las caracteristicas morfolégicas y la forma de presentacién de la

ulcera.
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Los antisépticos topicos no estan dentro del esquema de tratamiento local, sin
embargo, algunos expertos utilizan metronidazol tépico para controlar el olor en
pacientes con extensa desvitalizacion del tejido cuando presentan
microorganismos anaerobicos. Las cremas que contengan plata se utilizan en
infecciones superficiales debido a sus propiedades antibacteriales, no obstante
su eficacia no ha sido probada.*® Los apdsitos son utilizados para mantener la
herida limpia y libre de contaminacién al tiempo que promueven la cicatrizacion
de la misma, la eleccion del aposito dependera del grado de humedad e

infeccidn concomitante.

Los factores de crecimiento juegan un papel critico, regulando todo los
aspectos de la cicatrizacién de heridas, y en especial, el factor de crecimiento
epidérmico (Heberprot-P) favorece la sintesis de colageno y la reepitalizacién
de las heridas. Esta indicado en ulceras Wagner Ill y IV, neuropéticas e

isquémicas, siempre y cuando el proceso infeccioso esté controlado.*’
Tratamiento Quirargico del Pie Diabético

El manejo quirdrgico usualmente es requerido en infecciones de moderadas a
severas incluyendo lesiones agresivas, drenaje, desbridamiento de tejidos no
viables y hueso. Se ha visto la necesidad de amputacion en un 2,8%, 46,2% y
77,7% en infecciones leves, moderadas y severas respectivamente. La
necesidad de amputacion menor (distal al tobillo) o mayor (proximal al tobillo)
aumenta tanto como aumenta la severidad de la infeccion. Las infecciones del
pie se pueden extender proximalmente hacia la pierna a través del tanel del
tarso resultando en una infeccién ascendente del miembro que compromete la
vida. El tratamiento quirdrgico temprano puede disminuir la necesidad de

amputaciones mayores.*8
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Nefropatia Diabética

Definicion y Epidemiologia

La enfermedad renal es una de las complicaciones crénicas mas graves de la
diabetes mellitus. La nefropatia es una enfermedad que afecta Ila
microcirculacion renal originandose alteraciones funcionales y estructurales a
nivel glomerular.#® Las guias K-DOQI definen la Enfermedad Renal Crénica
(ERC)como la presencia durante al menos 3 meses de un Filtrado Glomerular
inferior a 60 ml/min/1,73 m? o lesiones renales estructurales (alteraciones
histol6gicas en la biopsia renal) o funcionales (albuminuria, alteraciones en el
sedimento urinario 0 en las pruebas de imagen) que puedan provocar

potencialmente un descenso del Filtrado Glomerular.>°

Aproximadamente dos tercios de los pacientes diabéticos en programas de
dialisis peridédicas son de tipo 2. Estimaciones de la National Kidney
Foundation-kidney Disease Outcome Qualitative Initiative (NFK-K/DOQI),
Clinical Practice Guidelines on Chronic Kidney Disease sostiene que la ERC
afecta al 11% de la poblacién estadounidense®?!, en Espafia 23,5%, en Brasil
37%. Existen evidencias que demuestran que aproximadamente el 30% de los
pacientes con microalbuminuria evolucionardn a macroalbuminuria en el

transcurso de 5 a 10 afios.>?
Fisiopatologia

Los riflones se encuentran formados por nefronas las cuales presentan
glomérulos, éstos forman una trama capilar de aproximadamente 2mm, de
didmetro. Del mismo modo cuenta con las células mesangiales que estan
separadas del epitelio por la membrana basal, las cuales actian como una

barrera para las proteinas que penetran al sistema de excrecion.
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El rifdn, a través del glomérulo filtra la sangre de manera selectiva, eliminando
por la orina sustancias indeseables, manteniendo otras que favorecen las

funciones corporales.

El glomérulo que esta constituido por una red de vasos capilares y rodeados
por una envoltura externa llamada capsula de Bowman, recibe sangre de una
arteriola aferente proveniente de la circulacion renal y drena su contenido en

una arteriola eferente.>3

En la Diabetes Mellitus la presencia de hemoglobina glicosilada, producto de la
glicosilacion de la proteina de la globina lleva a la formacién de puentes
denominados GOLD y DOLD que alteran definitivamente la estructura proteica,
es asi que estos puentes que no son unicos Yy reciben el nombre de puentes

AGE afectan a varias estructuras organicas entre ellas el rifion.

En la nefropatia diabética en fase de hipertrofia disminuye la contractilidad de
la célula mesangial, a lo que se suma la vasoconstriccion por aumento de la
angiotensina Il, con la consiguiente hipertensiéon glomerular, que produce

aumento de la filtracidén proteica y dafio renal por efecto mecénico.

Si la hiperglucemia y el aumento de la presidon capilar se mantienen altos, la
célula mesangial se expande llevando a sindrome nefrotico y posterior

insuficiencia renal.>*
Clasificacion®®

a) Estadio I Esta presente desde el comienzo de la enfermedad y no se
observan cambios estructurales, el paciente puede o no presentar
algunos de los sintomas pero son muy leves, los examenes de orina y
creatinina sérica son normales.

b) Estadio Il: Son las lesiones glomerulares sin evidencia clinica de la

enfermedad. En este estadio, cuando el control de la glicemia es 6ptimo,
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d)

la filtracion glomerular disminuye a valores normales y no se desarrolla
nefropatia clinica, sin embargo, cuando el control metabdlico es pobre,
persiste la elevacion sostenida de la filtracion glomerular. En pacientes
con aproximadamente 18 meses de diabetes se puede observar
engrosamiento de la membrana basal glomerular y expansion del
mesangio.

Estadio lll: Ocurre después de 5 a 15 afios de iniciada la diabetes; en
este estadio la hiperfiltracion glomerular y los cambios morfolégicos
especificos se observan en la mayoria de los pacientes diabéticos.
Presencia de microalbuminuria (30 — 300 mg de albumina en 24 horas o
20 mg/litro de orina). Se van desarrollando lesiones estructurales con
filtrado glomerular conservado.

Estadio IV: Corresponde a la nefropatia diabética clinica, aparecen
manifestaciones evidentes de nefropatia y hay reduccion progresiva de
la filtracién glomerular, los valores de la creatinina exceden los 1.3 mg/dl
y se asocia hipertension arterial sistémica secundaria.

Estadio V: Es la insuficiencia renal terminal, donde aparecen
manifestaciones de uremia y los pacientes requieren tratamiento
sustitutivo con didlisis. Los valores de creatinina en este estadio son
mayores a 2.2 mg/dl. La insuficiencia renal crénica terminal ocurre en el
30 al 40% de los pacientes que han pasado por los estadios previos de
la nefropatia diabética. Aparece 20 a 30 afios después de iniciada la
diabetes.

Estadios Clinicos de la Nefropatia Diabética

Hipertrofia renal, con hiperfiltracion glomerular.

Microalbuminuria (Diabetes incipiente).
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e Macroalbuminuria, en general se acompafa de hipertension arterial. En
este estadio el filtrado glomerular comienza a descender +/- 2 a 20
ml/min/afio.

e Desarrollo del sindrome nefrotico.

¢ Nefropatia avanzada (depuracion de creatinina disminuye por debajo de
70 ml/min).

e Insuficiencia real terminal.56
Tratamiento de la Nefropatia Diabética

Es importante que el paciente sea persistente en el tratamiento de la nefropatia
diabética.

El tratamiento debe orientar a valores de presion arterial menores a 130/90;
niveles de glucosa entre 70 y 110 mg/dl; colesterol total menor a 180 mg/dl;
triglicéridos por debajo de 300 mg/dl; y la hemoglobina glicosilada por debajo
del 7%.

El control de peso, es muy importante para controlar la hiperlipidemia y la
glicemia para tal motivo se debe recetar al paciente una dieta hipocalérica e
hipoproteica.

Es importante la prevencién de las complicaciones de la diabetes, un
diagnéstico temprano favorecera en gran medida a que la nefropatia diabética

no alcance estadios terminales.>’
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7. MARCO METODOLOGICO

Disefio del estudio

Observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal con muestreo no

probabilistico de casos consecutivos.

Sujeto del estudio

Universo

Todos los pacientes diabéticos internados en el servicio de clinica médica del
Hospital Regional de Coronel Oviedo.

Muestra

Esta compuesta por los pacientes diabéticos tipo 2 internados en el servicio de
clinica médica del Hospital Regional de Coronel Oviedo en el afio 2015.

Criterios de Inclusién

Se incluiran a todos los pacientes diabéticos tipo 2 con complicaciones crénicas
internadas en el servicio de clinica médica del Hospital Regional de Coronel
Oviedo afio 2015.

Criterios de Exclusion

Cuando no se pudieron obtener datos fiables de la fuente de informacion.

Muestreo

El calculo del tamafio de la muestra se realizo por Epidat 4.1
Poblacion: 300

Proporcion esperada: 50%

Nivel de confianza: 95%

Tamano de la muestra; 172
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Analisis estadisticos

La informacion colectada se registr6 en una base de datos confeccionada
mediante la planilla electronica de Microsoft Excel 2010 y analizada con el

paquete estadistico PSPP para Linux, con un total de 13 variables.
Instrumentos y Técnicas de recoleccion de lainformacion

Se utilizara como fuente de informacion las historias clinicas de los pacientes
internados con complicaciones cronicas y se realizara la recoleccion de datos
en una ficha técnica adecuada que contiene las variables de estudio, las
mismas fueron agrupadas en tres secciones: Seccion Sociodemogréfico,
Seccion relacionadas a las complicaciones crénicas y por ultimo una Seccion

de Factores de riesgos asociados. Ver anexo. Figura 1.

El método que se utilizara para obtener el acceso a las historias clinicas de los
pacientes es a través de una solicitud de ingreso al area de Estadisticas del
Hospital Regional de Coronel Oviedo, el cual ir4 dirigido a las autoridades
correspondientes, garantizando en todo momento la confidencialidad de todos

los datos recabados.

Este trabajo se realizara teniendo en cuenta la confidencialidad, igualdad, y

justicia de los datos recabados.
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Operacionalizacion de las Variables

n° Variable Clasificacion Escala Operacionalizacion

Afos
<050
51-60
1 Edad Cuantitativa Discreta 61-70
71-80
81-90
091>

2 Sexo Cualitativa Nominal Masculino
Femenino

Solteros
Casados
3 Estado Civil Cualitativa Nominal Union Libre
Divorciados
Viudos

Sin datos

Sin estudios
Primaria.
4 Escolaridad Cualitativa Nominal Secundaria.
Terciaria
No Aplica

Se desconoce
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Procedencia

Urbana — Rural

Ocupacion
5 Tipologia Familiar Cualitativa Nominal Agricultor,
Constructor
Profesional
No Trabaja
Otros
6 HTA Cualitativa Nominal Si
NO
7 Hipercolesterolemia Cualitativa Nominal SI
aislada NO
8 Hipertrigliceridemia Cualitativa Nominal Sl
aislada NO
9 Dislipidemia Mixta Cualitativa Nominal SI
NO
10 Tabaquismo Cualitativa Nominal Si
NO
11 Etilismo Cualitativa Nominal
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12

Nefropatia

Cualitativa

Discreta

Creatinina = 2
Microalbuminuria

Proteinuria

13

Pie diabético

Cualitativa

Discreta

Grado O
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5
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8. RESULTADOS

Seccién 1. Datos sociodemograficos.

(n=172)
Tabla 1
Sexo Femenino 89 52%
Masculino 83 48%
Grupo Etario
Procedencia Rural 76 44%
Urbana 96 56%
Estado Civil
Nivel Educativo Sin Estudio 48 28%
Primaria 97 56%
Secundaria 26 15%
Terciaria 1 1%

Profesion

Fuente: Datos de Historia de Clinicas de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 internados en el
servicio de clinica médica del Hospital Regional de Coronel Oviedo en el afio 2015.
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En la tabla 1, se observa distribucion de sexo correspondiendo el 52% (89/172)
al sexo femenino, el grupo etario mas afectado es el de 61 a 70 afios siendo la
edad media 62,5 £12,7 afios.

El 56% (96/172) proceden de la zona Urbana, 52% (89/172) de los sujetos
estudiados son casados y el 26% (44/172) son solteros.

En el punto 5, se observa que el 56% (97/172) de los sujetos de estudio tenian
educacién primaria y el 28% (48/172) de los sujetos no tenian ninguna
formacion académica.

En cuanto a la profesion 65% (113/172) de los sujetos estudiados no trabaja, y

el 16% (27/172) es de profesion agricultor.

30



e

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU

Seccioén 2.
Frecuencia de las complicaciones cronicas
(n=172)
Grafico 1
57%
60
50
34%
40
30
9%
20
10
00
Insuficiencia Renal Pie Diabético Ambas
Cronica Complicaciones

Fuente: Datos de Historia de Clinicas de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 internados en el
servicio de clinica médica del Hospital Regional de Coronel Oviedo en el afio 2015.

De los sujetos en estudios el 57% (98/172) de los sujetos de estudios
presentaron Insuficiencia Renal Cronica, 34% (58/172) presentaron Pie

diabético, y 9% (16/172) ambas complicaciones.
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Estadios de Insuficiencia Renal Crénica
(n=172)
Grafico 2

M Estadio 4
M Estadio 5

Fuente: Datos de Historia de Clinicas de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 internados en el
servicio de clinica médica del Hospital Regional de Coronel Oviedo en el afio 2015.

En el grafico 8, se observa que el 77% (92/119) de los sujetos presentaba

Insuficiencia renal terminal.
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Frecuencia Pie Diabético segun grado de Wagner
(n=172)
Grafico 3

M Grado 1
M Grado 2
" Grado 3
® Grado 4
m Grado 5

Fuente: Datos de Historia de Clinicas de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 internados en el
servicio de clinica médica del Hospital Regional de Coronel Oviedo en el afio 2015.

En el grafico 9, se observa segun el grado de pie diabético que el 30% (21/69)
de los sujetos presentaba grado 4, 28% (19/69) presentaba grado 3 y el 23%
(16/69) presentaba grado 2.
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Seccion 3.
Frecuencia de factores de riesgo asociados
(n=172)
Grafico 4
. 9%
Tabaquismo
. 15%
Dislipidemia Mixta
0,
Hipertrigliceridemia 23%
25%

Hipercolesterolemia

Hipertension Arterial

00

10

20 30 40 50 60 70 80

90

88%

Fuente: Datos de Historia de Clinicas de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 internados en el
servicio de clinica médica del Hospital Regional de Coronel Oviedo en el afio 2015.

En el grafico 10, se observa que el 88% (152/172) de los pacientes presentaron

Hipertension Arterial, 25% (43/172) Hipercolesterolemia y en menor frecuencia

9% (15/172) de presentaron habitos tabaquicos.
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9. DISCUSION

De acuerdo con los resultados del estudio, se puede observar que en cuanto a
las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con Diabetes mellitus
tipo 2, internados por complicaciones cronicas en el Hospital Regional de
Coronel Oviedo en el afio 2015, se ha encontrado una mayor frecuencia del
sexo femenino entre los sujetos que participaron del estudio, coincidente con el
estudio denominado “Caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los ancianos
con diabetes mellitus” que incluyd a 98 pacientes adultos de 60 afios
diabéticos. Este resultado también coincide con la tendencia mundial de que

esta entidad se presenta mas en el sexo femenino.%8

Por otro lado, en cuanto a la distribucion por edades de los sujetos del estudio,
mayoritariamente esta constituida por pacientes en edades comprendidas entre
61-70 afios. En cuanto a los datos demogréficos de la muestra estudiada estan
en correspondencia con los registrados por otros autores de estudios similares,
donde sefialan que la edad superior a los 60 afios presenta mayores tasas de

complicaciones.%8 5°

En relacién a la escolaridad de estos pacientes, un tercio de los mismos solo
culminaron sus estudios primarios, coincidente con el estudio realizado por
Teresa Mendizébal et al, en donde se obtuvo un nivel académico bajo similar a

los resultados obtenidos en el presente estudio .%°

En cuanto a las complicaciones crénicas las mas frecuentes son la Insuficiencia
Renal, seguido por el Pie Diabético y por ultimo en orden de frecuencia la
combinacion de ambas complicaciones en el mismo paciente coincidente con

varios estudios.b1. 62. 63, 64,65

En cuanto a los factores de riesgos mas frecuente, en ésta casuistica la
Hipertension Arterial se presenté el 88% de los pacientes tenian como

comorbilidad, alrededor de un tercio de los pacientes poseian alguna
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dislipidemia, ya sea mixta, hipercolesterolemia, o hipertrigliceridemia. EIl

antecedente de tabaquismo fue la menos frecuente. 5 66
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10. CONCLUSION

El sexo femenino es el mas afectado, con un promedio de edad de sesenta

anos.

Se constatd que la mayoria de los pacientes tienen estudios primarios, de

estado civil casado, residentes en zonas urbanas.

Las complicaciones crénicas mas frecuentes hallados fueron la Insuficiencia

Renal Crénica, seguida de Pie diabético.

Hipertension arterial fue el factor de riesgo asociado observado mas frecuente.
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11. RECOMENDACION

El estudio abre un espacio para futuras investigaciones relacionadas con
complicaciones crénicas relacionadas con la Diabetes Mellitus tipo 2.

e Realizar labores educativas (mediante comunicaciones colectivas y
talleres) a la poblacion diabética de 60 afios y mas, con el fin de elevar
el nivel de conocimiento sobre la diabetes mellitus y los factores de
riesgo asociado, para actuar sobre ellos y modificar los estilos de vida
NoCivos.

e Elaborar volantes para su distribucion, para que conozcan los principales
factores de riesgo y complicaciones de la diabetes, asi como su
prevencion.

e Tomar precauciones para evitar llegar a las complicaciones crénicas
debidas a la diabetes mellitus.

¢ |Instalada las complicaciones impedir la progresion de las mismas.

e Para préximos trabajos se recomienda ampliar el tiempo de estudio, con
disefios que permitan realizar seguimiento de los pacientes de manera a
constatar variaciones importantes que se puede presentar en ellos dada

la condicion moérbida croénica.
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13. ANEXO

Este instrumento de recoleccion de datos sera utlizado en el estudio
“Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 internados por complicaciones cronicas en el Hospital Regional de
Coronel Oviedo, afo 2015”, ha sido adaptado a los objetivos y variables del
trabajo de investigacion y consta de tres secciones: Seccidn Sociodemografico,
Seccion relacionadas a las complicaciones crénicas y por ultimo una Seccion

de Factores de riesgos asociados.

El llenado de este instrumento queda a cargo del autor del trabajo, que se
llevara acabo utilizando las historias clinicas de los pacientes que cumplas con
los criterios, que se encuentran almacenadas en el Departamento de

Estadisticas del Hospital Regional de Coronel Oviedo.

Figura 1

UMIVERSIDAD MACIOMAL DE CAAGUAZD
FACULTAD DE CIEMCIAS MEDICAS

Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes con Diabetes
mellitus tipo 2 internados por complicaciones crénicas en el Hospital
Regional de Coronel Oviedo afio 2015.

Instrumento de recoleccion de datos

A. Datos Sociodemograficos
AT, Nro. de Ficha

A2 Sexo Masculing Femeninog
A3, Edad Afios
Ad. Procedencia Barrio:
DG. Datos Generales del Paciente
D51, Estado Civil
Saltero | Casados | Unidn Libre | Divorciados |Viudcu’a

D52, Escolaridad

Primaria | Secundaria | Terciaria | Sin Estudio |Dtr05
D53, Lona
Rural |Urhana |
DG4, Profesidn

Agricultor | Constructor | Profesional Otros
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FA. Factores Asociados alas Complicaciones Crénicas

FA1. Tabaguismo al MO

FAZ HTA al NGO

FA3. HIPERCOLESTEROLEMIA al NGO

FA4. HIPERTRIGLICERIDEMIA al NGO

FAS. DISLIPIDEMIA MIKTA al MO

CR. Complicaciones Crénicas

CR1. Insuficiencia Renal

Creatining 27

Micraalbuminuria 30 - 300 mg 24 hs

Prateinuria =150 mg/ 24 he

CRZ. Pie Diahético

Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3

(Gtado 4

Grado &
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Escala de Wagner.

Figura 2
W
Grado Lesion Caracteristicas

. - allos gruesos, cabezas de metatarsianos|
Grado 0 |Ninguna, pie de riesgo ; :
rominentes, dedos en garra, deformidades 6seas

Grado | |Ulceras superficiales [Destruccion integra de la piel

; enetra la piel, grasa, ligamentos, infectada, pero sin
Grado Il |Ulceras profundas
legar al hueso.

Jicera mas  profund _
Grado lll i ensa y profunda, secrecion con mal olor.
absceso) osteomielitis.

Grado IV |Gangrena Limitada

GradoV |Gangrena Extensa Todo el pie afecto, efectos sistémicos

47



eeeeeeeee
nnnnnnnn

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU

Nota dirigida al Departamento de Estadisticas para

solicitar el acceso a las Historias Clinicas.

Figura 3
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