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RESUMEN
INTRODUCCION: La Diabetes Mellitus tipo 2 se considera una patologia cronica

frecuente, en las Ultimas décadas a nivel mundial siendo una enfermedad causante de

alta morbilidad y mortalidad en nuestro pais.

OBJETIVO: Determinar los factores asociados al incremento de complicaciones
cronicas de Diabetes Mellitus tipo 2 de pacientes geriatricos del Hospital General IESS

Riobamba.

METODO: La investigacion realizada es de tipo descriptiva, observacional,
transversal y retrospectiva ya que se tomé informacion en un tiempo pasado de enero
2019- febrero 2020 a la poblacién de 120 adultos geriatricos mayores de 60 afios en el
Hospital General IESS Riobamba.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: El 56% (64) fueron mujeres y el 46.7% (56)
hombres, con la media de edad de 70.8 afios, el 40% (48) con educacion primaria, en
cuanto a la ubicacién geografica el 67.8% (81) vive en la zona urbana y el 32.5% (39)
rural, en la poblacion de estudio destaca como comorbilidad la Hipertension Arterial
con un 57.5%(69) y como complicacién crénica la Nefropatia en el 26.7% (32) de los
sujetos. La insulinoterapia fue el tratamiento en el 46.7% (56) de los casos y solo el
0.8% (1) usaba terapia no farmacoldgica como la dieta y ejercicio. La edad mayor a 80
afios fue un factor de riesgo para desarrollar cardiopatia, y la hipertension arterial para

desarrollar complicaciones como retinopatia, cardiopatia y nefropatia.

PALABRAS CLAVES: Diabetes Mellitus Tipo 2, Complicaciones de la Diabetes,
Adulto Mayor.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Type 2 Diabetes Mellitus is considered a frequent chronic
pathology, which is on the nse in recent decades worldwide, being a disease causing

high morbidity and mortality in our country.

ORBIECTIVE: Determine the factors associated with the increase of chronic

complications of DM2 of geriatric patients of the Hospital General IESS Riobamba.

METHOD: The research descriptive, cross-sectional, observational —and
retrospective since information was taken at a time of January, 2019 - February, 2020 to
the population of 120 geriatric adults over 60 years old in the Hospital General IESS
Riobamba.

RESULTS AND CONCLUSIHONS: 56% (64) were women and 46.7% (36) men,
with the mean age of TOE vears, 40% (48) with primary education, in terms of
geopgraphic location 67.8% (1) live in the urban area and 32.5% (39) rural, in the study
population, arterial hypertension stands out as comorbid with 57.5% (69) and as
Nephropathy as a chronic complication in 26.7% (32) of the subjects. The treatment was
insulin therapy in 46.7% (56) of the cases and only 0.8% (1) used non-pharmacological
therapy such as diet and exercise. Age older than 80 years was a risk factor for
developing heart disease, and high blood pressure for developing complications such as

retinopathy, heart disease, and kidney disease.

KEY WORDS: Type 2 Diabetes Mellitus, Diabetes Complications, Older Adults

Review of the Abstract translation by Dr, Narcisa Fuertes Ph.D.
Professor at Competencias Linguisticas UMNACH.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una patologia cronica frecuente; su presencia
ha aumentado rapida y continuamente en las ultimas décadas a nivel mundial,
alcanzando caracteristicas epidemioldgicas en varios paises, especialmente en aquellos
que se encuentran en desarrollo. Segin la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), hoy en dia existe una epidemia de esta enfermedad. En 1985, eran
aproximadamente 30 millones de pacientes a nivel mundial; en el 2000 fueron
encontrados 177 millones de casos, y se estima que este numero se elevara a 370
millones para el 2030. (Moreno, V., Guato, P., & Chéavez, R.,2016, pag. 124)

Actualmente segun las cifras de la OMS se estima que la tasa de prevalencia de la
Diabetes Mellitus Tipo 2 a aumentado a un 8.5% (422 millones de personas) en lo que
va del afio 2014, siendo los paises en desarrollo y subdesarrollo quienes acarrean este
aumento. (Mendoza, M., Padrén, A., Cossio, P., & Soria, M., 2017, pag. 1)

Existen muchos estudios de Diabetes Mellitus tipo 2 y su complicaciones, pero como
bien sabemos, estos, estudios provienen de paises desarrollados, la cual si comparamos
en nuestra sociedad no se asemeja a la realidad, solo por poner de ejemplo; estudios
comparados con la Ciudad de Cisjordania en donde en el 2009 indicaban que 39% de
los sujetos estudiados presentaron complicaciones microvasculares y que en el 2015 fue
la Diabetes Mellitus la quinta principal causa de muerte. Por ello es importante detectar
las complicaciones en nuestro pais para comprender los factores que influyen y asi
contribuir en politicas de salud para tomar decisiones adecuadas. (Ghandour, R ., et al.,
2018, pag. 1)

Existen estudios prospectivos realizados con pacientes diabéticos del tipo 2, en el
Reino Unido los cuales demostraron claramente la asociacion de la hiperglicemia con el
desarrollo de las complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2, demostrando que el
tratamiento disminuye la hiperglicemia, también disminuye los riesgos de la retinopatia
diabética, nefropatia y neuropatia por lo tanto la reduccion de factores de riesgo
modificables como el peso, el consumo alimentario y la practica de actividad fisica
indica un potencial significativo en la reduccion del riesgo de desarrollar la Diabetes
Mellitus tipo 2, aun en individuos con historia familiar de esta enfermedad. (Moreno,
V., etal . 2016, pag. 125-126)
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
PROBLEMA

La diabetes es una epidemia del siglo XXI y en un reto de salud global, el incremento
de complicaciones degenerativas se ha convertido en un verdadero problema de salud
publica, esto representa una carga economica para las instituciones de salud.
(Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2016)

En el pais en el afio 2015 representaron 18.047 (47%) egresos de pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2 mientras que en el afio 2016 hubieron 16.370 (45%) egresos
hospitalarios con dicha patologia, en cuanto a personas fallecidas representan 2.628
(16%) mujeres y 2.278 (13%) hombres, en cuanto a atenciones médicas los pacientes
geriatricos representan 6.731 (41.1%) casos. (Instituto nacional de estadisticas y censos
(INEC), 2017)

El impacto social y econdmico de la Diabetes Mellitus tipo 2 sobre el Sistema
Nacional de Salud muestra el desarrollo de un plan de accién y prevencién para ello es
preciso contar con datos con representacién poblacional sobre los cambios y las
caracteristicas de la poblacion afectada, por lo tanto para atender esta problematica a
nivel local y ser un ejemplo a nivel nacional, proponemos como proyecto de
investigacion la descripcion de los factores asociados al incremento de complicaciones
crénicas de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes geriatricos del area de medicina
interna en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Riobamba periodo
Enero 2019 - Febrero 2020.

¢Cuéles son los factores que inciden en el incremento de complicaciones cronicas de
Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes geriatricos del area de medicina interna en el
Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Riobamba periodo Enero 2019 -
Febrero 20207

12



JUSTIFICACION.

El presente proyecto de investigacion se justifica por su valor teérico cientifico,
debido a que este tema investigativo nos incentivo a la realizacion de este proyecto cuyo
objetivo fue Determinar los factores asociados al incremento de complicaciones
cronicas de Diabetes Mellitus tipo 2 puesto que esta enfermedad presenta una alta
prevalencia de complicaciones y morbimortalidad en dicha poblacion. La mayoria de
los factores que se presentan son modificables por lo que el realizar actividad fisica,
controlar el estado de glucemias, tener un tratamiento adecuado y continuo, adoptar
buenos héabitos alimenticios, podria reducir significativamente la aparicion de
complicaciones cronicas de esta enfermedad. Los resultados de esta investigacion
ayudaran como plataforma informativa para el campo cientifico para incrementar el
entendimiento sobre los factores asociados a las complicaciones de la Diabetes Mellitus

Tipo 2 y prevalencia de la muestra estudiada.

Desde el punto de vista metodologico se justifica porque los datos estadisticos, y
relaciones entre variables, permitirdn estimar riesgos en la poblacion de estudio para
complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2 y de esta forma plantear intervenciones en

salud preventiva con el objetivo de reducir los mismos.

13



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar los factores asociados al incremento de complicaciones crénicas de
Diabetes Mellitus tipo 2 de pacientes Geriatricos del rea de Medicina Interna en
el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba en el

periodo Enero 2019- Febrero 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a la poblacién de estudio segin variables sociodemograficas,
bioquimicas y clinicas.

2. ldentificar la prevalencia de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo al

sexo y edad.
3. Establecer asociacion de riesgo entre factores sociodemograficos, bioquimicos,

clinicos y las complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus tipo 2.

14



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

DIABETES MELLITUS

Definicion

La Diabetes Mellitus (DM) segln la Asociacion Latinoamérica de Diabetes (ALAD)
lo describe como un desorden metabdlico consecuencia de muchas etiologias, el cual se
caracteriza la hiperglucemia cronica con alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos, grasa y proteinas teniendo como defecto en la secrecion o en la accién de
la insulina, provocando dafio o alteracion en drganos como ojos, rifiones, nervios,

corazon y especialmente vasos sanguineos. (Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(ALAD), 2019, pag. 11)

Clasificacion

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) la DM se puede clasificar en cuatro

tipos:

e Diabetes debido a la destruccion autoinmune de células pancreaticas o también
Ilamado Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1)

e Diabetes debido a la pérdida progresiva de secrecion de insulina o a la
resistencia a la misma, llamada también Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

e Diabetes debido al periodo gestacional mismo que se puede presentar entre el
segundo vy tercer trimestre mejor conocido como Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG)

e Diabetes debido a causas especificas como sindrome de diabetes monogénica,
enfermedades exocrinas del pancreas y farmacoldgicas por el uso prologando de
glucocorticoides o de trasplantes de 6rganos.

Debemos tomar en cuenta que la DM1 y la DM2 al ser enfermedades heterogéneas su
manifestacion clinica y su progresion pueden variar independientemente, es muy
importante clasificarlas para tomar una conducta terapéutica adecuada sin embargo esta
clasificacion es muy controversial al momento del diagndstico ya que se ha visto que
nifios con DML1 presenta la triada clasica de la DM2 como polidipsia, poliuria, polifagia.
Es por ello que en el presente trabajo nos enfocaremos en la DM2. (ALAD, 2020, péag.
S14-S16)
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Fisiopatologia de la DM Tipo 2

Fisiopatologicamente se conoce a la DM2 como una alteracion de la secrecion de
insulina en condiciones de insulino resistencia sin embargo en la literatura de medicina
interna basada en evidencias reconocen que existe otros mecanicos patogénicos como la
elevacion del glucagon y del umbral renal para la excrecion de la glucosa o disminucion

del efecto de la incretina.

La herencia poligénica puede estar condicionada, pero la edad, el indice de masa
corporal, la poca actividad fisica son los factores principales, los acidos grasos libres en
exceso son responsables de la lipotoxicidad provocando asi que el musculo inhiba la
glucolisis y favorezca al higado para la gluconeogenesis, dicho esto para contrarrestar
los procesos debe existir, la secrecion de insulina misma que sera la que compense, sin
embargo en la poblacién antes nombrada esto puede dar un agotamiento gradual de las
células beta provocando que la glucemia se incremente, cuando la hiperglucemia esta
presente esta provoca la llamada glucotoxicidad que sumandose a la lipotoxicidad
destruye de forma agresiva la capacidad secretora de insulina y sensibilidad a la misma.
(Stachowiak, A., 2019, pag. 923)

Epidemiologia de la DM Tipo 2

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe mundial sobre la
DM2 del afio 2016: 422 millones de adultos tenian DM2 en el 2014 en comparacion a
los 108 millones del afio 1980, es decir que del 4,7% paso al 8,5% casi duplicando las
cifras siendo los paises de subdesarrollo y en desarrollo los principales afectados en
comparacién con los paises desarrollados. En cuanto a muertes 1,5 millones murieron
en el 2012, un mal control de glucosa en sangre provoco 2,2 millones de muertes,
debido que provocaron complicaciones cardiovasculares y de otros tipos; de estos un
43% fueron adultos mayores jovenes es decir menores de 70 afios. (OMS, 2016, pag. 6-
9

Para la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) a nivel Sudamericano, Brasil con
11.623.000 pacientes con DM2 ocupa el primer lugar, seguido a ellos se encuentran
Colombia, Argentina, Chile, y Venezuela con 1.252.000 pacientes, pero para la OMS en
el 2015, Surinam, ocupa el primer lugar seguido de Guyana, Chile, Argentina y
Venezuela esto se debe que para el IDF Guyana y Surinam no forman parte de Sur y
Centro Ameérica. (Vargas, H., & Casas, L., 2015, pag . 2- 4)
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En el pais en el afio 2015 representaron 18.047 (47%) egresos de pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2 mientras que en el afio 2016 hubieron 16.370 (45%) egresos
hospitalarios con dicha patologia, en cuanto a personas fallecidas representan 2.628
(16%) mujeres y 2.278 (13%) hombres, en cuanto a atenciones médicas los pacientes
geriatricos representan 6.731 (41.1%) casos. ( INEC, 2017)

Factores de riesgo de la DM Tipo 2

Entre los factores de riesgo de la DM2 se atribuye a un estilo de vida sedentario,
obesidad, tabaquismo, dislipidemias, enfermedades cronicas acompafiadas como
hipertension arterial (HTA), envejecimiento, estado socioeconomico y una alimentacion
desbalanceada esto quiere decir, rica en carbohidratos y grasas combinados con bebidas
altamente azucaradas, a ello también se agrega la relacion genética sin embargo este
factor es mas atribuible a la Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) mismo que involucra al
antigeno leucocitario humano (HLA). Cabe mencionar que pese a la educacion de salud
hacia los pacientes el cual tiene el fin de cambiar los estilos de vida para prevenir y
evitar complicaciones, estos factores siguen destacando como los principales causantes
de laDM2. (Yee Tan, S., et al.,2019, pag 1-6)

Manifestaciones clinicas de la DM Tipo 2

El paciente diabético generalmente se encuentra sin diagnosticar hasta que se
presente alguna complicacion y acuda al hospital, estas complicaciones la mayoria son
de tipo vascular, en otras circunstancias es diagnosticado cuando acuden a camparias
médicas, ellos piensan que la poliuria, polidipsia y polifagia son normales en su estilo
vida, pero cuando existen los sintomas antes mencionados conjuntamente con pérdida

de peso es donde ponen en duda y acude al médico.

Otra de los tipos de atenciones médicas de un paciente diabético son las infecciones a
repeticion principalmente las genitourinarias, dermatolégicas o con complicaciones
oftalmoldgicas, en cuanto a pacientes geriatricos sus manifestaciones clinicas pueden
ser deshidratacion severa y alteracion de la conciencia sumados con estudios clinicos
que demuestren hipernatremia, hiperglicemia, y una osmolaridad plasmatica >320
mOsml/I.

En un estudio publicado en el afio 2018 manifiesta que la DM2 puede presentar

manifestaciones clinicas musculo esqueléticas inespecificas, pero que son reveladoras y
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que no tiene ninguna correlacion glucémica y estos son; sindrome de rigidez, la
quiroartropatia, la tenosinovitis de los flexores, la enfermedad de Dupuytren, el
sindrome del tanel carpiano y la capsulitis retractil es por ellos que no solamente

debemos centrarnos en la triada clasica. (Timsit, M., 2018, pag. 1-4)
Diagnostico de la DM Tipo 2

Actualmente existen tres variables para el diagnostico y estas son: glucemia
plasmatica en ayunas, sobrecarga oral de glucosa (SOG) y hemoglobina glicosilada
(HBALC). Se habla de estos criterios por estudios que demuestran que a niveles de
glucemias altos son directamente proporcionales a la prevalencia de retinopatia. Una
vez teniendo claro estas variables tenemos que tomar en cuenta los valores que se les
han otorgado: glucemia basal en ayunas > a 126 mg/dl, glucemia plasmatica a las dos
horas por SOG >200 mg/dl y/o una HBA1C >6.5%. Sin embargo, un paciente con
sintomas clasicos de DM como; la poliuria, polidipsia y polifagia mas una glucemia
plasmatica basal al azar con valores >200 mg/dl debemos considerar el diagnostico de
DM, la HBALC debe ser estandarizado por certificacion de la National
Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP). (Diaz, N., & Delgado, A., 2016,
pag. 936-937)

En un estudio prospectivo realizado a 5000 pacientes con 62 afios de vida media
encontraron que, el factor genético es muy limitado en comparacion con los estilos de
vida establecidos por los pacientes en estudio, es decir que no contribuyo mucho para
ser una variable diagnostica, se afiade también que estos factores de riesgo y variables
diagnosticas no se modifican con la edad. (Gomez, F., Abreu,C., Cos, X., & Gomez,
R., 2020, pag 2-3)

Tratamiento de la DM Tipo 2

Antes de establecer un tratamiento a la DM2, debemos estar seguros de haber
realizado un correcto diagnostico, basado en anamnesis, antecedentes familiares y
factores de riesgo. Una vez establecido aquello se empieza por la modificacion en sus
estilos de vida de una forma terapéutica en la que se intervendra a la alimentacion y la
actividad fisica Ilevando un control en el indice de masa corporal, en caso de existir
obesidad morbida la medida sera mas extrema llegando asi a una cirugia bariatrica. Con
respecto a lo farmacoldgico se iniciara por un tratamiento con antidiabéticos orales

(ADOQ), de primera linea tenemos la metformina con lo cual cabe recalcar que se debe
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tener en cuenta los efectos digestivos que puede ocasionar, en caso de no haber efectos
con los ADO de primera linea se procedera a seguir con la segunda linea como son;
sulfamidas hipoglucemiantes utilizados para ayunas o glinidas, gliptinas, acarbosa en
caso de postprandiales y dependiendo del riesgo hipoglucémico se puede combinar las
dos clases. De ser necesario se puede también usar como tratamiento las inyecciones, el
péptido similar al glucagon 1 (GLP-1) usado en glucemias posprandiales siendo seguro
al no convertirse en hipoglucemiante y la insulina la cual es usado en hiperglucemias en
ayunas, en caso de surgir la manifestacion del fenémeno del alba o de resistencia a la
insulina se llegaria usar en bomba. Concluyendo asi que el tratamiento es multifactorial
y que el paciente debe estar muy educado en cuanto a la vigilancia glucémica,
administracion de inyeccién, adaptacion de enfermedad y prevencion de lesiones.
(Rigalleau, V., Cherifi, B., Blanco, L., Alexandre, L., & Mohammedi,K 2018, pag. 4)

Entre los objetivos se debe individualizar al paciente, nunca tratar al paciente por
igual, manteniendo una HbAlc < 7%. En cuanto a combinaciones dobles se puede
realizar: metformina mas secretagogos; metformina mas inhibidores DPP4; metformina
mas glitazonas o metformina mas insulina. Sin embargo, se puede usar una terapia triple
en la que puede ser metformina mas secretagogo mas glitazona o metformina mas
secretagogo mas inhibidor DPP4, si con las terapias combinadas no se llega al objetivo,
su tratamiento serd a base de insulinoterapia. (Ortega, H., Coulibaly, B., Zaruma, C.,
Silva, J., & Llaguno, I., 2018, pag. 180)

Tratamiento en adultos mayores

Con lo dicho anteriormente que cada paciente debe ser tratado individualmente, con
una valoracion integral, es por ello que en un adulto mayor el tratamiento se basa como
objetivo el control glucémico teniendo en cuenta sus comorbilidades, su capacidad
funcional-cognitiva, trastornos afectivos y soporte social para asi mejorar la calidad de
vida, en cuanto a lo farmacolégico debemos estar atentos a las contraindicaciones,
efectos secundarios e interacciones medicamentosas debido que muchos de ellos
presentan polifarmacia por lo cual, a continuacion se esquematiza el tratamiento en el

adulto mayor. (Anexo 1). (Goémez, R., et al,2017, pag. 3)
Dieta y Actividad Fisica

En cuanto a la dieta para la DM2 se recomienda una dieta mediterranea llamada asi

por iniciarse en los paises como Grecia, Italia y Espafia, misma que consiste en un alto
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consumo de grasas no saturadas como el aceite de oliva, abundante consumo de cereales
no refinados con fruta, verdura, legumbres y frutos secos también pescado, carne
blanca, yogurt, queso con vino y con un bajo consumo de todo tipo de carne roja 'y sus
derivados. Actualmente esta dieta ha tenido sus modificaciones y hace realce que los
cereales deben ser integrales y que los lacteos deben ser desnatados. (Celada, C., et al.,
2019, pag. 211-212)

En la actividad fisica hablaremos de la prueba de marcha de 6 minutos la cual valora
la capacidad fisica y funcional en individuos sanos esto no quiere decir que no valora
también a pacientes con enfermedades cronicas no trasmisible es por ello que en
pacientes diabéticos permite valorar la capacidad funcional o complicaciones que
pueden presentar como microangiopatias y polineuropatias al ser una prueba de campo
no requiere equipos especiales, es de bajo costo, buena reproducibilidad y carece de
riesgo esta consiste solo en caminar por 6 minutos o 466 metros, dicha prueba se ha
realizado analisis en el cual puede ser de utilidad en paciente con DM2 sin cardiopatia
asociada, los resultados demostraron que pacientes quienes realizaban esta actividad
mejoro su control metabolico. (Ramirez, A., Arias, P., Lucatero, I., & Luna, R., 2019,
pag. 3-4)

También se demuestra otro estudio realizado en adultos mayores, que luego de 6
meses de ejercicios aerébicos mas ejercicios con bandas elasticas disminuyo la
probabilidad de adquirir cardiopatias, ademas un buen control metabdlico y con una
mejoria en su fragilidad. (Garcia, E., Ramirez, J., Herrera, N., Peinado, C., & Pérez, D.,
2019, pag. 564)

Antidiabéticos orales

Los ADO son considerados también como terapias no insulinicas entre ellas tenemos
las sulfonilureas, glinidas, biguanidas, glitazonas, inhibidores de la alfa glucosidasa,
gliptinas llamadas también inhibidores de la DPP4, agonista del receptor GLP-1 y
glifozinas o llamadas también inhibidores de SGLT-2.

Agonistas del receptor de GLP-1 o incretinmimeéticos

Con propiedades farmacologicas de las incretinas, pero con mayor resistencia a la

degradacién enzimatica de la DDP-4 existe un dilema que no se puede considerar como
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un ADO por su administracion es subcutanea, es seguro ya que no producen

hipoglicemias en este grupo tenemos:

e Exenatida BID, liraglutida y lixisenatida que son de administracion diaria vienen
en presentacion de plumas precargadas con dosis especificadas.

e Exenatida LAR, albaglutida y dulaglutida que son de administracién semanal la
primera viene en presentacion de viales y las dos siguientes en plumas
precargadas.

A un futuro se espera combinaciones fijas de analogos de insulina basal con
agonistas del receptor de GLP-1 para paciente que ademas de su patologia de base
presente obesidad, estas presentaciones farmacoldgicas serian en plumas precargadas y
especificamente serian; insulina glargina U-100/lixisenatida, y de insulina
degludec/liraglutida. (Jiménez,L., & Montero, F., 2015, pag.459)

Insulinoterapia

Para la insulinoterapia debemos estar consciente que su uso debe ser cuando los
pacientes son mal controlados con ADO o con antidiabéticos subcutaneos, un pardmetro
para el uso de la misma, es una HBA1C >7% en un control estricto y una <8% en un
control menos estricto o también en paciente adultos mayores con poca esperanza de
vida y antecedes de hipoglicemias graves, recuerden que cada paciente debe ser
individualizado por lo cual, en un paciente joven con mucha expectativa de vida y con
un riesgo vascular no elevado debe ser <6,5%, sin embargo cuenta también como
criterios para el uso de insulina la descompensacion metabdlica, traumatismos,
intervenciones quirdrgicas, infecciones, tratamiento con corticoides, alergias o cuando
esta contraindicado las terapias no insulinicas. Para la clasificacion de las insulinas en
este estudio lo hemos tomado por su mecanismo de accion, aunque también recordemos
que se pueden clasificar por su origen en human y analogo entre ellos tenemos; insulina
de accion rapida, de accion ultra rapida, de accion media y retardada, analogo de

insulina, bifasica o mezcla.

Cabe recalcar que el efecto adverso mas frecuente de la insulinoterapia es la
hipoglicemia sin embargo puede presentar efectos menos frecuentes como: edemas
maleolares, faciales o generalizados, presbicia, lipodistrofia hipertréfica, alergia o

resistencia a la misma. (Jiménez, L., & Montero, F., 2015, pag.455)
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Antidiabéticos orales mas insulinoterapia.

Existen muchas combinaciones farmacoldgicas las cuales tienen el fin de una mejor
adherencia terapéutica y asi reducir la toma de farmacos, en cuanto a la insulina se trata
sus presentaciones premezcladas tiene un riesgo grande de contribuir a las
hipoglicemias y al aumento de peso si el paciente no realiza actividad fisica. En un
estudio publicado en el 2018 refiere que, La Agencia Europea de Medicamentos
aprueba las combinaciones insulina + arGLP-1, también recomienda que se debe
agregar la metformina de forma concomitante, en caso de usar ADO diferentes por
HBALC >8,5 mas la insulina debemos, estar pendientes para verificar quien de ellos
podria causar la hipoglicemia, para ello debemos poner criterio clinico y preferencias
del paciente ya que en muchas veces esta terapéutica resulta insatisfactoria. (Gomez, F.,
etal., 2018, pag. 618-620)

Parametros de control metabdlico de la DM Tipo 2

Las complicaciones por DM se puede evitar o retrasar cumpliendo o teniendo un
buen control glucémico, este control consiste en ser muy estricto presentando valores de
HBA1C <6,5%, glucemias basales en ayunas de 125 mg/dl y posprandiales <145 mg/dl,
pero debemos estar conscientes que para que un paciente presente estos valores a su
control, él pudo haber pasado por riesgos inminentes de hipoglucemias o en los mejores
de los casos estos pacientes en la consulta son utopicos, sabemos que los que tienen
riesgo de presentar hipoglucemias son los pacientes adultos mayores, insuficientes
renales, pacientes que no cumple su adherencia al tratamiento o a lo mejor que por su
condicion econdmica no pudo continuar 0 conseguir su tratamiento. Es por ello que, se
recomienda que estos valores sea lo mas flexibles en los mejores de los casos que los
pacientes presenten HBA1C <8%, glucemia basal en ayunas <140 mg/dl y una glucemia
posprandial <200 mg/dl, sin embargo, esto no quiere decir que no se busque la
optimizacion de sus glucemias. También debemos saber que el valor de la glucemia
capilar tiene un valor del 10% al 15% de su valor basal y que a partir de los 60 afios su
valor normal se le debe sumar 1 mg/dl/afio de edad, antes de realizar sus estudios de
laboratorio de control, Usted debe informar al paciente que debe cumplir 8 horas de
ayuno antes de la toma de muestra de sangre. (Prieto, J., & Yuste, J., 2019, pag. 436)

En un estudio realizado en un hospital del Pert con 28 pacientes, el cual tuvieron

seguimiento por un afio, mismo que fueron seleccionados al azar demostraron que, la

22



técnica del empoderamiento del paciente con DM2 con el autocontrol de glucemia
capilar y un tratamiento individualizado, los pacientes demostraron un control
metabdlico mejorado. Este estudio consistia en empoderarse del paciente y del familiar
0 cuidador haciéndole entender que la persona se hacia responsable de su vida
asumiendo su corresponsabilidad ,esto se lo hacia mediante charlas claves haciéndoles
conocedores de su patologia, el segundo punto fue el autocontrol domiciliario de la
glucemia mediante la toma capilar con su glucometro anotando lo horarios y situaciones
en las que se tomaba su muestra y que estos resultados debian ser enviados a su médico
tratante dentro de las 24 horas por cualquier medio digital o red social, su tercer y
altimo punto fue que el tratamiento debia ser individualizado dependiendo de las
condiciones socioecondémicas y de la comorbilidad del paciente. (Rodriguez,L.,
Romero, M., & Rodriguez, C., 2019, pég. 77)

Complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus tipo 2

Si de complicaciones hablamos, la DM2 presenta trastornos microvasculares y
macrovasculares en el cual detallaremos méas adelante detenidamente, como ya sabemos
la hiperglucemia cronica es la causante de estas complicaciones, no se conoce aun su
mecanismo especifico pero se lo atribuye a las cantidades excesivas de sorbitol que
alteran el funcionamiento celular, también se agrega a las glucoproteinas que dafian las
membranas de los ojos, rifiones y a la circulacion vascular, sin embargo las
complicaciones microvasculares son asociadas a la oxigenacion tisular inapropiada por
defecto de los eritrocitos, es por la importancia de control glucémico y de un
seguimiento estricto a los paciente en fin de evitar todas las complicaciones
mencionadas. (Norris, T., 2019, pag. 3469)

Nefropatia diabética

Se la conoce también como enfermedad renal diabética, su concepto radica en
ser una glomerulopatia secundaria por hiperglucemia cronica y que se puede
manifestar en la DM1 y DM2, su diagnostico incurre en estudios como;
albuminuria en orina de 24 horas mas sedimento urinario agregando a estos
estudios el paciente también deberd manifestar presencia de retinopatia
diabéticas conoce como microalbuminuria a los valores entre 30 y 300 mg de
albumina en 24h o 30 a 300 mg/g de creatinina en una muestra aislada y la
macroalbuminuria a valores >300 mg de albumina en orina de 24h o >300 mg/g
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de creatinina en una muestra aislada, si existe la presencia de hematuria se debe
pensar en otra glomerulopatia. Generalmente la albuminuria, en esta
complicacion puede estar presente cuando el paciente es diagnosticado 0 a un
futuro precederla, se recomienda hacer estudios de laboratorio de rutina como:
albuminuria, creatinina sérica, y tasa de filtrado glomerular a estos pacientes
incluso si son diagnosticados por primera vez.

Si de los estudios clinicos antes mencionados en los resultados usted encuentra;
macroalbuminuria, alteracion del sedimento urinario o de la funcién renal, se
debe hacer un manejo conjunto con el especialista de nefrologia. Entonces
tenemos como conclusién que para llegar a su diagnéstico debemos
fundamentarnos en historia clinica, evolucion de la enfermedad, presencia de
alguna otra complicacion o afectacion del corazon. No se debe realizar biopsia
renal si estamos seguros que el diagnostico es la nefropatia diabética caso
contrario realizarla. (Guerra, X., & Moreno, F., 2019, pag. 4753 - 4754)

Neuropatia diabética

Causada por el mismo patron fisiopatologico de la hiperglucemia crénica, esta
complicacion aparece en la segunda década de cursar con la DM2, sin embargo,
esto no quiere decir que el paciente no diagnosticado que acude a la consulta lo
Ilegase a presentar. En esta complicacion se observan dos patrones patoldgicos :
el primero es el engrosamiento de las vasos que nutren al nervio llevandole a
producir una isquemia vascular y el segundo es el proceso de desmielinizacion
segmentaria afectando a las células de Schwann disminuyendo la velocidad en la
conduccion nerviosa, estudio recientes manifiesta que si un paciente lleva un
control estricto de su glucemia a base de insulina en muy poco tiempo de
evolucion de su enfermedad, puede presentar la neuropatia insulinica, pues esta
patologia fue descrita por primera vez en 1933 por Caravati la cual consiste en
que al retiro de la insulina al paciente, el mismo dejaba de manifestar clinica
neuropatica, su clinica es tan letal que el individuo puede llegar a presentar dolor
incapacitante y ameritar ingreso hospitalario. (Cuenca, R., Segura, A., &
Martinez, E., 2016, pag. 616)

La neuropatia diabética puede dividirse en: somaticas y del sistema nervioso

auténomo.
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Las neuropatias somaticas se clasifican en: polineuropatia, mononeuropatia y
amiotrofia. La mas frecuente es la polineuropatia la cual manifiesta perdida de la
funcién en forma de calcetin y guante, esto quiere decir disminucion sensorial
bilateral y simétrica relacionandose también con la disminucion dolor,
temperatura y vibraciones. la region mas frecuente de presentar esta neuropatia
es en las extremidades inferiores principalmente el pie y es por ello por lo cual
tiene altas tasas de amputaciones. Las mononeuropatias es la afectacion de las
neuronas somatosensoriales esto quiere decir dafia a neuronas que conducen el
dolor, su tratamiento farmacol6gico como el uso de antidepresivos y
anticonvulsivantes pueden tener limite de utilidad. En conclusion, esta
neuropatia puede causar discapacidad, infecciones, tratamiento de las heridas
con cirugias generando asi una alta carga en coste de servicios de salud.

Las neuropatias autondmicas se pueden clasificar en: disfuncion vasomotora,
disfuncion gastrointestinal y disfuncion genitourinaria. De los vasomotoras
podemos hablar de la presencia de mareos y sincope cuando el paciente se
encuentra en movimiento, generalmente en el varon es donde mas se manifiesta
la disfuncion sexual como la disfuncion eréctil sin embargo esta manifestacion
es controlable farmacoldgicamente, pero esto no debe Ilamarnos la atencion por
lo cual debemos enfocarnos en complicaciones cardiacas y otras afectaciones
que pueden ser mas letales.

Con lo mencionado anteriormente todo paciente con diabetes mellitus de larga
evolucidn presenta comunmente trastornos de la motilidad gastrointestinal con
sintomas como estrefiimiento, diarrea e incontinencia fecal, nduseas que llegan
al vomito incluso malestar en epigastrio que se traduce a dispepsia. Su
diagndstico se basa en endoscopia 0 en la radiologia baritada con el fin de
excluir una enfermedad ulcerosa o cancer, su tratamiento se base en la
administracion de farmacologia antiemética ademas de control glucémico

posprandial estricto. (Norris, T., 2019, pag. 1225)

Retinopatia diabética

Es el causante de la principal pérdida de la vision en el paciente diabético,
dentro de esta complicacion se incluye el desprendimiento de retina, glaucoma
neovascular y el edema macular diabético. La inflamacion, el estrés

oxidativo/nitrosativo, alteracion de leptina y adiponectina, las vitaminas C-D, y
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la apoptosis serian los involucrados en la fisiopatologia de esta complicacion. En
cuanto a lo farmacologia no existe farmaco que pudiera detenerlo o realizar
reversiones unicamente solo puedo retrasarlo. Estudios realizados demostraron
que los genes SLC23A2, MMP9 y TP53 producto de la hiperglucemia cronica
estan intimamente relacionados con el inicio de la retinopatia diabética. (Pinazo,
M., et al., 2018, pag. 212- 214)
Esta complicacion se caracteriza porque presenta una permeabilidad vascular
retiniana anémala con la formacion de micro aneurismas, neovascularizacion,
hemorragia, cicatrizacién y desprendimiento del retiniano. Si el paciente se
somete a cirugias de cataratas pueden priorizar este cambio, ademas también si
se encuentran dentro del grupo de las embarazadas o de la pubertad, debemos
recordar que la HTA, hiperlipemias e hiperglucemias estan en intima relacion
con esta complicacion. Toda paciente que sea diagnosticado de DM2 deben
realizarse controles oftalmoldgicos con dilatacion pupilar periddicamente, si
llegare a diagnosticarse retinopatia moderada o grave se debe hacer un manejo
conjunto con la especialidad de oftalmologia. (Norris, T., 2019, pag.1225)
Segun la clasificacion internacional de la retinopatia diabética esta se puede
encontrar en dos etapas que son:

e Retinopatia Diabética No  Proliferativa (RDNP): no hay

neovascularizacién, pero si signos de la complicacion
e Retinopatia Diabética Proliferativa (RDP): esta presente la
neovascularizacion retiniana, es la etapa mas avanzada

El Edema macular diabético puede estar de forma aislada o presentarse en
cualquiera de las dos etapas antes mencionadas por lo cual debe ser manejado
por especialista en Oftalmologia. (Garcia, L., Ramos, M., Molina, Y., Chang,
M., Preira,E., & Galindo, K., 2018, pag. 91 - 93)
En cuanto al tratamiento de esta complicacion se habla que depende del grado o
la etapa que este pueda presentar agregado a ello si puede o no existir edema
macular diabético porque de aquello va a depender la fotocoagulacion laser con
terapia intravitrea. Segun estudios muestran la eficacia del tratamiento con
control metabolico y fotocoagulacion pero que el edema macular es el
responsable de la diminucion de la agudeza visual y que aun no existe un
manejo definido sin embargo fisiopatologicamente se implica a las citoquinas,

factor de crecimiento vascular por lo cual se han creado farmacos que bloquean
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los efectos del factor de crecimiento endotelial entre ellos tenemos al
Bevacizumab, Ranibizumab y Aflibercept.

e EI Bevacizumab obtenido por células de ADN de células ovéricas de
hamster, este farmaco es un anticuerpo monoclonal murino humanizado
y actlla como anti angiogénicos.

e El Ranibizumab es el mas utilizado contra el edema macular diabético es
un anticuerpo monoclonal dirigido con el factor de crecimiento
endotelial.

e Aflibercept es una solucion isoosmética ultra purificada bloquean los
efectos del factor de crecimiento endotelial e inhiben los factores de

crecimiento placentario. (Garcia, L., et al., 2018, pag. 93 - 94)

Macroangiopatia diabética

Estas complicaciones son un conjunto de las cuales destacan la arteriopatia,
seguida de la vasculopatia y la enfermedad cerebro vascular, su prevalencia es 2
hasta 4 veces en este grupo de estudio y entre el 50 y el 75% muere por estas
complicaciones, para exista estas complicaciones los pacientes deben presentar
factores de riesgo como hipertension, hiperinsulinemia, hiperlipidemia,
anomalia en cuanto a sus plaquetas, mal funcionamiento endotelial y elevacion
del fibrindgeno. por ello es mure importante que el paciente reciba toda atencion
del equipo de salud enfocando en la dieta, ejercicio y en su control glucémico.
(Norris, T., 2019, pag. 3472)
Pie diabético

Se lo considera como producto del conjunto de complicaciones como neuropatia
diabética, arteriopatia diabética y ulceraciones del pie. Su clasificacién se
fundamenta en la profundidad de la herida segun la clasificacion de la
Universidad de Texas, aunque de igual forma existen otras clasificaciones como
la clasificacién PEDIS y la clasificacion de International Working Group on the
Diabetic Foot. En cuanto a su tratamiento se puede decir que es
multidisciplinario abarca desde médicos clinicos hasta médicos quirurgicos esto
se puede decir a breves rasgos ya que para hablar del pie diabético se necesitaria

una tesis nueva.
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En el 2015 segln el Consenso Internacional de Pie Diabético lo defini6 como
una infeccion, ulceracion y destruccion del tejido profundo del pie que viene
asociado a la neuropatia y arteriopatia de los miembros inferiores.
A nivel mundial el pie diabético prevalece en un 6.3%, como ya sabemos con lo
dicho anteriormente la neuropatia y amputaciones forma parte de los factores de
riesgo.
El pie isquémico es uno de los signos clinicos de la arteriopatia obliterante de
los miembros inferiores en dichos pacientes esta patologia se presenta con pies
frios, ausencia de pulsos del pie, decoloracion de la extremidad afectada, pies o
dedos de los pies ciandticos, engrosamiento de ufias con onicomicosis incluso
dolor nocturno en los dedos del pie cuando se encuentran en declive o al
momento de descansar.
El pie de Charcot es una artropatia indolora que compromete uno o mas
articulaciones producto de una lesion neuroldgica, epidemioldgicamente la
prevalencia es baja de 0.08-7.5% y se sefiala que se la adquiere a los 57 afios de
edad o con una evolucion de 15 afios de la enfermedad, aun no existe una
fisiopatologia definitiva, pero se considera como hipétesis que es una respuesta
inflamatoria relacionada con citocinas proinflamatorias y que posee una super
actividad con los osteoclastos.
En el pie diabético puede presentar infecciones, estas infecciones son productos
de la cronicidad de la herida, como estas heridas estan indoloras los pacientes
no toman en cuenta hasta la transformacion en algo agudo, su diagnostico es
mas clinico y no bacteriolégico, se mide la profundidad de la herida para buscar
contacto 0seo, coleccion o derrame purulento, su clasificacion se basa en 4
grados. El grado 1 es el que no presenta ni signo ni sintoma de infeccion
mientras que el grado 4 existe infeccion sistémica y se evalUa con criterios de
Sistema de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS). (Ha Van, G., et al,,
2019,pag. 2-6)

Cardiopatia diabética
Existe una estrecha relacion con la insuficiencia cardiaca Leyden en 1881 fue el
primero en notar esta relacion y Lundbaek en 1954 el primero en describirlo

tiempo después en 1972 Rubler lo demostré con paciente diabéticos sin ninguna
patologia cardioldgica diagnosticada anteriormente, para la Sociedad Europea de
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Cardiologia no existe definicion alguna, pues solo hace referencia a una
disfuncion miocéardica por ausencia de enfermedades cardiovasculares. Algunos
autores intentan definirla como: una patologia cardiaca de la cual no se explica
por otras enfermedades cardiovasculares y que son atribuidas a la diabetes. En
cuanto a su fisiopatologia influye mucho la hiperglucemia responsable de
complicaciones macrovasculares alteracion la funcion de las coronarias
perdiendo asi cardiomiocitos llevandole a la cardiopatia isquémica, provocando
rigidez sarcomérica y fibrosis con restriccion ventricular izquierda, en cuanto a
tratamiento no hay ninguno en especifico solo se debe seguir guias de
recomendaciones con farmacos que reviertan su alteracion fisiopatoldgica.
(Lorenzo, A., Cepeda, J., & Lorenzo, O., 2020, pag. 2-3)

ADULTO GERIATRICO
Definicion de paciente geriatrico

La OMS define al paciente geriatrico a aquella persona cuya edad es de mas de 65
afios. Grupo etario el cual por su avanzada edad necesitan de una mayor atencion debido
a su estado degenerativo en base a su fisiologia y comorbilidades. En la actualidad se
establecid a la poblacion por grupos de edades clasificandolas de la siguiente manera:
de 55 a 64 afios adulto mayor joven, de 65 a 74 afios adulto mayor maduro, de 75 a 84
afios adulto mayor, de 85 afios en adelante son considerados como anciano mayores,

nonagenarios y centenarios. (Brandt, A., Guariento, M.,& Tirro, V., 2017, pag. 72)
Etapas de vida del envejecimiento en el adulto geriatrico

El envejecimiento es una de las etapas finales del ciclo vital del ser humano la cual a
lo largo de los afios ha ido en aumento, se ha establecido diferenciar mediante fases u
etapas de la vejez ya que en cada una de ellas se presentaran diferentes caracteristicas.

e 55 a 65 afos - Prevejez: es la etapa previa a la vejez en la cual las
actividades cotidianas no se las realizara con el mismo desempefio de antes
ademas se notara cambios fisiolégicos como son alteraciones del suefio y en
las mujeres el fin de la menopausia.

e 65 a 79 afios - Vejez: en esta etapa sera evidente una postura inadecuada,

dolor de articulaciones, los problemas digestivos, la disminucion tanto de la
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percepcidn visual como auditiva y uno de los riesgos méas frecuentes es el
padecimiento de algun tipo de cancer.

e 80 afios en adelante- Ancianidad: corresponde la etapa final de la vejez en
la cual las degeneraciones fisicas y neurologicas son notorias, la postura,
fragilidad de los huesos y el dolor articular serdn mucho més perceptibles.
(ASISTED, 2019)

Multimorbilidad del paciente geriatrico

El paciente geriatrico ya por su edad avanzada corre el riesgo de presentar
multimorbilidades, esto se refiere, que puede llegar a tener al mismo tiempo varias
enfermedades crénicas las cuales ocasionan interaccion entre los diferentes trastornos,
provocando que tanto como la calidad de vida y el riesgo de mortalidad sea
notablemente mayor que el total de los efectos individuales de dichos trastornos.
(OMS, 2016)

Es comin encontrarse con las mismas patologias, entre ellas encontramos: la
hipertension arterial (HTA), obesidad, enfermedades articulares degenerativas,
enfermedades renales, enfermedades cardiovasculares, enfermedades oftalmoldgicas,
enfermedades neuroldgicas, micro angiopatias, infecciones del tracto urinario,
infecciones respiratorias, diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares e
hiperplasias prostaticas. Siendo causa de mortalidad las enfermedades renales y
cardiovasculares. (Contreras, P.,Vargas, L., Sanjuanel, D., Robayo, J.,& Nifio, C., 2016,
pag. 271)

En el Ecuador entre los afios 2005 al 2010 se evidencio una mortalidad en pacientes
geriatricos el cual correspondi6 al 38% por cada mil habitantes para el sexo femenino
y 44% por cada mil habitantes para el sexo masculino, ademés se observo que dentro de
las enfermedades que causan mortalidad en dicha poblacion estan las de origen
cardiovascular en un 31%, secundarias a cancer el 17%, diabetes, insuficiencia renal,
enfermedad  pulmonar obstructiva cronica el 17%, enfermedades infecciosas
principalmente la neumonia en un 11% vy un 4% secundarias a accidentes. (Jiménez,
P.,& Rosero, L., 2017, péag. 9)

Sindrome Metabodlico

El sindrome metabdlico es un conjunto de desérdenes o anormalidades metabdlicas

como son la obesidad, anormalidades del metabolismo de la glucosa, hipertension
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arterial y dislipidemias los cuales al unificarse pueden considerarse factores de riesgo
de cierto individuo el cual puede ser predisponente para desarrollar diabetes u
enfermedades cardiovasculares. (Pereira, J., Melo, J., Caballero, M., Rincén, G., Jaimes,
T., & Nifio, R., 2016, pag. 109)

En cuanto a la patogenia, aun no es tan clara se han encontrado varios factores que
influyen como la resistencia a la insulina, obesidad, la HTA, el aumento de las VLDL y
triglicéridos, también es tomada en cuenta la estimulacién de la proliferacion endotelial
por accion sobre los receptores endoteliales los cuales son causantes del inicio del

proceso de aterosclerosis. (Diaz, H., Paz, E., Gonzalez, I., & Garcia, L., 2016, pag. 586)

Con respecto a la resistencia a la insulina, se evidencia la deficiente respuesta tisular
a la insulina produciendo una hiperinsulinemia compensadora, que a largo plazo
ocasionara disfuncion de las células B del pancreas y la aparicion de diabetes mellitus,
ademas de también producir otras alteraciones metabolicas y clinicas. (Rivas, D.,
Marrero, G., Llorente, Y., & Miguel, P., 2015, pag. 260)

Se manifiesta que el 25% de la poblacion geriatrica tiene sindrome metabolico el
cual se lo ha asociado con aquellas personas que ya han sido diagnosticados
previamente con diabetes mellitus. (Diaz, H., et al., 2016, pag. 585)

Se ha mencionado que el incremento de la actividad fisica y los ejercicios
disminuiran los factores de riesgo cardiovascular al mejorar la sensibilidad a la insulina.
Por otra parte, el resultado de las dietas saludables es una adicién al ejercicio, por lo
tanto, se sugieren integrar programas mixtos de dietas y ejercicios para manejar estos
trastornos. (Ochoa, K., Rivas, M.,Miguel, P.,Batista, A.,& Leyva, Y., 2015, pag. 467)

Sindromes geriatricos

Se define como sindromes geriatricos al conjunto de una serie de enfermedades que
alcanzan una gran prevalencia en el adulto mayor, estos sindromes no siempre se
manifiesta abiertamente por ende pueden ser un riesgo para su salud ya que ocasionaran

incapacidad funcional o social.

Dentro de los principales sindromes geriatricos a destacar son: las caidas, la
inmovilidad, deterioro cognitivo, la incontinencia y la fragilidad. (Galvez, M., Chavez,
H., & Aliaga, E., 2016, pag. 324)
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Caidas: la OMS define a la caida como el resultado de cualquier suceso que
provoque que una persona caiga al suelo en contra de su voluntad también pueden
suceder al realizar deporte, ser de causa cardiaca o0 un evento vascular. Los adultos
geriatricos son aquellos con més incidencia en sufrir caidas siendo causantes de la
mortalidad y la discapacidad altas en los ancianos. Se las clasifican como inmediatas y

tardias.

Las caidas inmediatas son menores causando afectacion en partes blandas y

fracturas siendo frecuentes las fracturas de caderas, fémur, himero, mufiecas y costillas.

Las caidas tardias son las causantes de la inmovilidad provocando en el adulto
mayor el Sindrome poscaida, este sindrome causa en la paciente pérdida de confianza lo
cual provoca una limitacion de la deambulacion, causando aislamiento y depresion.
(Alvarez, L., 2015, pag. 809)

Inmovilidad: el sindrome de inmovilidad es la disminucion de la capacidad para
realizar actividades de la vida diaria, debido al deterioro de las funciones motoras. Se
disminuye la capacidad fisica, la debilidad muscular es gradual y en casos considerables
existe perdida de los reflejos de postura y del automatismo que son necesarios para la
deambulacion. La inmovilidad relativa se presenta en una persona sedentaria la cual

puede movilizarse, pero no lo realiza. (Gonzales, L., 2015, pag. 551- 552)

Deterioro cognitivo: Es la pérdida o disminucion, temporal o permanente de
diferentes funciones mentales superiores que anticipadamente se conservaban integras.
Hoy en dia se ha convertido en un problema de salud en los paises desarrollados los
cuales han sido afectados severamente. Con respeto al deterioro cognitivo en el paciente
geriatrico encontramos: demencia enfermedad de Alzheimer, demencia vascular,
demencia mixta, demencia en cuerpos de Lewy, degeneracion frontotemporal.
(Menéndez, R.,Maule6n, M., Condorhuaman, P.,& Gonzalez, J.,2017, pag. 2744 - 2745)

Incontinencia urinaria: es cualquier pérdida de orina que se da de forma
involuntaria la cual es evidente la presencia de goteo causado por estrés o urgencia este
es considerado un problema higiénico o social que sufre una persona adulta mayor.
Entre las complicaciones se encuentran: la elevacion del riesgo la integridad cutanea,
infecciones y caidas; problemas psicoldgicos y sociales. (Romero, J., et al., 2019. Pag.
270)
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Fragilidad: se la define como la «antesala» de la discapacidad, el cual tendra un
efecto en retrasar el deterioro funcional o la discapacidad se refiere al descenso de la
reserva funcional y de la resistencia a los estresores, esto se debe al declive acumulado
de multiples sistemas fisiologicos causando pérdida de la capacidad homeostatica y
vulnerabilidad a eventos adversos. Los adultos mayores son los que pueden presentar
una mayor proporcion de eventos adversos causando cambios en su bienestar fisico y
mental. (Menéndez, R., 2017, pag. 2752)
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CAPITULO IlIl. METOLODOGIA
Tipo y disefio de investigacion.

El presente proyecto de investigacion fue de tipo descriptiva, puesto que las
diferentes variables de estudio permitieron describir el comportamiento de un fendmeno
en una poblacion determinada, asi es el caso de los factores de riesgo asociado a la

diabetes tipo 2 en los pacientes que acuden al Hospital General Riobamba — IESS.

Ademas, observacional por ser de caracter estadistico, demografico y de tipo
bioldgico en la cual no intervenimos solo nos limitamos a medir variables, también es
transversal y retrospectiva ya que se tomd la informacion en un tiempo pasado,

mediante la recoleccion de informacién a través de historias clinicas.
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Unidad de analisis

Sujetos diabéticos tipo 2 mayores de 60 afios que ingresaron al servicio de Medicina
Interna del Hospital General Riobamba — IESS en el periodo Enero 2019 — Febrero
2020.

35



Paoblacion de estudio

La poblacién estuvo conformada por los pacientes de ambos géneros, entre 60 a 94
afios (adulto mayor joven y adulto mayor anciano), pertenecientes al Hospital General

Riobamba - IESS y su area de influencia.

Tamanfo de la muestra

Se trabajé con el total de sujetos identificados (N=120), que cumplieron con los

criterios de inclusion, en el periodo de tiempo establecido.
Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

e Pacientes con una edad mayor a 60 afios adultos mayores segin OMS, de ambos
géneros, con diagnostico previo de Diabetes Mellitus y que han desarrollado
complicaciones cronicas, residentes en la ciudad de Riobamba en el area de

influencia del Hospital General Riobamba IESS.

Criterios de exclusion

e Pacientes con diagndstico previo o reciente de Diabetes Mellitus tipo 2
e Embarazadas
e Todos aquellos pacientes que no cumplan los criterios de inclusién antes

descritos

Variables de estudio
Variable dependiente

e Complicaciones crénicas en poblacion geriatrica

Variables independientes:

Diabetes Mellitus tipo 2
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Operacionalizacién de variables

OBJETIVOS VARIABLES | DIMENSIONES | INDICADORES ITEM
ESPECIFICOS
1. Entre 60 a 64 afos.
Caracterizar a la 2. Entre 65 a 74 afios
poblacion de estudio Caracteristicas adulto mayor maduro.
Edad
segun variables sociodemografica 3. Entre75 a 84 afios.
sociodemograficas, s, bioquimicas y 4. Entre 85 afios en
bioguimicas y clinicas. adelante.
clinicas. 1. Femenino
% Género
3 2. Masculino
| -
N
= 1.Urbano
> Residencia
o «N
2 o @ 2. Rural
o 9 2
2 5 £
E g 8
c £ 3
[<B] > (@)
. 2] S c ;
Identificar la S = 2 Razon de
c o &
) S @ B )
prevalencia de wn 2 0O prevalencia de
Qv =2 O
s O
pacientes con [ pacientes con
O
Diabetes Mellitus E— Diabetes Mellitus
(@)
Tipo 2 de acuerdo al © Tipo 2 de acuerdo
sexo y edad. al sexo y edad. - -
Hipertension 1. Si
Establecer arterial 2. No
asociacion de riesgo Hipotiroidismo 1. Si
entre factores 2. No
e 1. Si
. e Dislipidemias
sociodemogréficos, 2 No
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bioquimicos,
clinicos y las
complicaciones
cronicas de la
diabetes mellitus

tipo 2.

Artritis 1. Si
Comorbilidades reumatoidea 2. No
Monorreno 1.5i
2. No
Poliglobulia 1.5i
2. No
IVU recurrente 1.5
2. No
Obesidad L.Si
2. No
HPB 1. Si
2. No
Desnutricién LS
2. No
Hiperuricemia 1.51
2. No
Gastritis cronica 1.3i
2. No
Cancer 1.5i
2. No
Esteatosis 1. Si
hepética 2.No
1.Si
EPOC
2. No
ADO 1.Si
2. No
) ) 1. Si
Insulinoterapias
2. No
ADO mas 1. Si
2. No

Tratamiento

insulinoterapia
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Dieta y ejercicio LS
2. No
Ninguno LS
2. No
Nefropatia 1. Si
diabética 2. No
Retinopatia 1. Si
Complicaciones | diabética 2. No
cronicas de la Neuropatia 1.Si
diabetes mellitus | diabética 2. No
tipo 2. Macroangiopati 1.Si
a diabética 2. No
Cardiopatia 1. Si
diabética 2. No
Ninguna 1.Si
complicacion 2. No
Glucosa Basal 1. Ingreso
en ayunas 2. Egreso
Glucosa 1. Ingreso
Variables Posprandial 2. Egreso
Bioquimicas Hemoglobina 1. Ingreso
Glicosilada 2. Control en 3 meses
Creatinina 1. Ingreso
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Técnica de recoleccion de datos

Para la obtencidn de datos estadisticos para este proyecto investigacion, se realizo las
solicitudes correspondientes tanto a la Universidad Nacional de Chimborazo como al
Hospital General IESS de Riobamba los cuales aprobaron y dieron paso para poder

acceder a dichos datos.

El medico encargado de docencia del hospital realizo un calendario para la entrega
de datos, por nuestra parte se acudio el dia designado y se nos hizo la entrega de la base
de datos de los pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 ingresados en el

servicio de medicina interna en el periodo Enero 2019- Febrero 2020.

Ya con la correspondiente base de datos, con los permisos solicitados , aprobados y
con la firma de confidencialidad accedimos a las historias clinicas de aproximadamente
150 pacientes mediante el sistema As400 con el usuario y contrasefia de nuestro tutor,
de los cuales se revisd Unicamente las variables de este proyecto de investigacion
obteniendo asi datos de 120 pacientes ya que los 30 sobrantes no se encontraban datos
actualizados en nuestro periodo de tiempo de investigacion, para poder obtener los
datos necesarios se necesitaron aproximadamente 4 dias para poder recolectar dicha
informacion realizando veladas en el hospital con el debido permiso de los médicos a
quien solicitamos se nos permitiera ingresar a un lugar donde nosotros no

interrumpamos en las actividades del personal de salud de turno.

Debido por la emergencia sanitaria COVID- 19 no se pudo realizar las encuestas que
hubiesen sido de gran apoyo para nuestro proyecto de investigacion ya que a la
poblacion que nos dirigimos es una poblacion dentro del grupo de riesgo segln guias

internacionales, nacionales y locales.
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Técnica de analisis e interpretacion de la informacion

La informacién que se recolecto fue procesada en el software estadistico SPSS
version 22.0, en el cual realizamos analisis y comparaciones de las variables
dicotomicas y politomicas. Las variables cuantitativas se mostraron en su minimo,
méaximo, media y desviacion estandar. Para establecer la debida relacion entre variables
se utilizo el Chi cuadrado, con un nivel alfa menor a 0,05. De igual forma se realizaron
tablas de contingencia o denominadas de 2 x 2, para el calculo respectivo de la razon de
prevalencia. Establecimos la significancia estadistica a través de la interpretacion del

valor de “p” y el andlisis de los intervalos de confianza al 95%.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS

Graéfico 1. Distribucién de la poblacién segun la edad.
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Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
De los 120 pacientes sujetos se observa que la media de edad se encuentra en 70.80,

con una desviacion estandar de 9.51, con un minimo de 60 afios y méaximo de 95 afios,

evidenciando que la mayoria de la muestra de estudio se encuentra entre 60 y 80 afios.

42



Tabla 1.

Distribucion de la poblacion de estudio segun el género.

Escala Frecuencia Porcentaje valido
Masculino 56 46,7
Femenino 64 53,3

Total 120 100,00

Fuente: Base de datos de SPSS

Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

El estudio realizado en el Hospital General IESS Riobamba en el Servicio de

Medicina Interna durante el periodo Enero 2019 a Febrero del 2020, evidenci6 a 56

(46,7%) hombres y 64 (53,3%) mujeres. EI género femenino representd al mayor

numero de sujetos estudiados.
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Tabla 2. Distribucion de la poblacion de estudio segun el nivel de instruccién.

Escala Frecuencia Porcentaje valido
Analfabeto 9 7,5
Primaria 48 40,0
Secundaria 25 20,8
Superior 38 31,7
Total 120 100,0

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En el analisis de esta variable se puede evidenciar el siguiente comportamiento: 9
(7,5%) son analfabetas, 48 (40,0%) tienen estudios primarios, 25 (20,8%) estudios
secundarios, 38 (31,7%) tienen estudios superiores. Se evidencia que en la poblacién de

estudio predomina el nivel de instruccion primaria y superior.
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Tabla 3. Distribucion de la poblacion de estudio segun el lugar de residencia.

Escala Frecuencia Porcentaje valido
Urbano 81 67,5

Rural 39 32,5

Total 120 100,0

Fuente: Base de datos de SPSS

Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

De los 120 pacientes geriatricos que fueron ingresados al servicio de medicina

interna en el Hospital General IESS Riobamba, se observa que en 81 (67,5%) sujetos, el

lugar de residencia fue urbano, mientras que 39 (32,5%) su residencia fue rural. Siendo

en la muestra de estudio la poblacion urbana la predominante en el area de

hospitalizacion de Medicina Interna por esta patologia.
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Tabla 4. Distribucion de la poblacion de estudio segun el peso.

Estadisticos

Peso
N Validos 120
Perdidos 0
Media 65,9167
Desviacion tipica 11,50983
Minimo 34,00
Maximo 98,00

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
En la presente tabla, se observa una media de peso de 35.91 kg, con una desviacion

estandar de 11.50 kg, con un minimo de 34 y un méximo de 98 kg.
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Tabla 5. Distribucion de la poblacion de estudio segun la talla.

Estadisticos

Talla
N Validos 120
Perdidos 0
Media 1,5357
Desviacion tipica ,10554
Minimo 1,06
Maximo 1,78

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
En la presente tabla, se observa una media de talla de 1.53 m, con una desviacion

estandar de 0.10 m, con un minimo de 1.06 y un maximo de 1.78 kg.
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Tabla 6. Distribucion de la poblacion geriatrica segun indice de masa corporal

(IMC).

Estadisticos

IMC
N Validos 120
Perdidos 0
Media 27,8231
Desviacién tipica 3,90757
Minimo 17,60
Maximo 39,50

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla, se observa una media de indice de Masa Corporal (IMC) de

27,8 kg/cm?, con una desviacién estandar de 3,9 kg/cm? con un minimo de 17,60

kg/cm?y un méximo de 39,50 kg/cm?
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Tabla 7. Distribucion de la poblacion segun las complicaciones cronicas por
Diabetes Mellitus Tipo 2.

Complicaciones
crénicas por % del N de la
Diabetes Mellitus Escalas Recuento columna
tipo 2
o Sl 32 26,7 %
Nefropatia diabética
NO 88 73,3 %
Retinopatia S| 18 15,0%
diabética NO 102 85,0 %
Neuropatia S| 12 10,0%
diabética NO 108 90,0 %
Macroangiopatia S 21 17,5%
diabética NO 99 82,5 %
Cardiopatia S 10 8,3 %
diabética NO 110 91,7 %
Ninguna Sl 64 53,3 %
complicacion NO 56 46,7 %

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla, se puede evidenciar que 56 (46,7%) sujetos no presentaron
ninguna complicacién crénica diabética, mientras que 64 (53,3%) representan el
porcentaje de sujetos con complicaciones diabéticas de las cuales 32 (26,7%)
corresponden a nefropatia diabética, 21 (17,5%) son macroangiopatias diabéticas, 18
(15,0%) retinopatias diabéticas, 12 (10,0%) neuropatia diabética, 10 (8,3%) corresponde
a cardiopatias diabéticas. Estableciendo que dentro las complicaciones cronicas la

nefropatia diabética es la mas frecuente en la poblacion de estudio.

49




Tabla 8. Distribucion de la poblacion de estudio segun las comorbilidades.

Comorbilidades Escalas Recuento %o del N de la columna
Hipertension Sl 69 57,5 %
Arterial NO 51 42,5 %
. Sl 46 38,3 %
Hipotiroidismo
NO 74 61,7 %
o ) Sl 33 27,5 %
Dislipidemias
NO 87 72,5 %
Artritis Sl 9 92,5 %
Reumatoidea NO 111 1,7 %
Sl 2 1,7%
Monorreno
NO 118 98,3 %
) _ Sl 10 8,3 %
Poliglobulia
NO 110 91,7 %
Infecciones de vias S 9 7.5 %
urinarias
NO 111 92,5 %
recurrentes
_ Sl 39 325%
Obesidad
NO 81 67,5 %
Hiperplasia Sl 10 8,3%
prostatica benigna NO 110 91,7 %
N SI 2 1,7%
Desnutricion
NO 118 98,3 %
) ) ) Sl 4 3,3%
Hiperuricemia
NO 116 96,7 %
- _ Sl 8 6,7 %
Gastritis Crénica
NO 112 93,3 %
Sl 8 6,7 %
Cancer
NO 112 93,3 %
_ _ SI 2 1,7%
Esteatosis Hepatica
NO 118 98,3 %
EPOC Sl 11 9,2 %
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NO 109 90,8 %

_ Sl 107 89,2 %
Ninguna

NO 13 10,8 %

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla, se puede evidenciar que 13 (10,8%) sujetos no presentaron

ninguna comorbilidad, mientras que 107 (89,2%) representan el porcentaje de sujetos

con comorbilidades de las cuales 69 (57,5%) corresponden a hipertensién arterial, 46
(38,3%) hipotiroidismo, 39 (32,5%) obesidad,
EPOC, 10 (8,3%) poliglobulia, 10 (8,3%) hiperplasia prostatica benigna, 9 (7,5%)
artritis reumatoidea, 9 (7,5%) IVU recurrentes, 8(6,7%) gastritis crénica, 8(6,7%)
cancer, 4(3,3%) hiperuricemia, 2 (1,7%) monorreno, 2 (1,7%) desnutricion, 2(1,7%)

33 (27,5%) dislipidemias, 11(9,2%)

esteatosis hepética,. Estableciendo que dentro las comorbilidades la hipertension arterial

es la mas frecuente en los sujetos de estudio.
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Tabla 9. Distribucion de la poblacion de estudio segun el tiempo de evolucion de

la enfermedad.

Estadisticos
Tiempo de evolucién de la enfermedad
N Validos 120
Perdidos 0
Media 12,8083
Desviacion tipica 10,72913
Minimo 1,00
Maximo 40,00

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

De los 120 pacientes geriatricos que fueron ingresados al servicio de medicina
interna en el Hospital General IESS Riobamba y su area de influencia, se observa un
tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con una media de 12.81 afios,

desviacidn estandar de 10.73 afios, con un minimo de 1 afio y maximo de 40 afios.
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Tabla 10. Distribucion de la poblacion de estudio segun los niveles de glucemia

al ingreso hospitalario.

Estadisticos

Glucosa basal de ingreso

N Validos 120
Perdidos 0
Media 330,6917
Desviacion tipica 192,05907
Minimo 27,00
Maximo 960,00

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
En la presente tabla, se observa una media de glucemia al ingreso hospitalario de

330.69 mg/dl, con una desviacion estandar de 192.06, con un minimo de 27 y un

méaximo de 960 mg/dl.
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Tabla 11. Distribucién de la poblacién de estudio segun los niveles de glucemia

al alta hospitalaria.

Estadisticos

Glucosa basal de egreso

N Validos 120
Perdidos 0
Media 141,1667
Desviacién tipica 51,46547
Minimo 60,00
Maximo 433,00

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
En la presente tabla, se observa una media de glucemia al alta hospitalaria de 141.16

mg/dl, con una desviacién estandar de 51.46, con un minimo de 60 y un maximo de 433

mg/dl.
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Tabla 12. Distribucién de la poblacion de estudio segun niveles de glucemia

postprandial al ingreso hospitalario.

Estadisticos

Glucemia postprandial de ingreso

N Validos 120
Perdidos 0
Media 303,5000
Desviacién tipica 127,58434
Minimo 87,00
Maximo 676,00

Fuente: Base de datos de SPSS

Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
En la presente tabla, se observa una media de glucemia postprandial al ingreso

hospitalario de 303.50 mg/dl, con una desviacion estandar de 127.58, con un minimo de

87 y un maximo de 676 mg/dl.
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Tabla 13. Distribucion de la poblacion de estudio segun los niveles de glucemia

postprandial de alta hospitalaria.

Estadisticos

Glucemia postprandial de egreso

N Validos 120
Perdidos 0
Media 170,8417
Desviacién tipica 59, 69249
Minimo 49,00
Maximo 409,00

Fuente: Base de datos de SPSS

Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
En la presente tabla, se observa una media de glucemia postprandial al alta

hospitalaria de 170.84 mg/dl, con una desviacién estandar de 59.69, con un minimo de

49 y un méaximo de 409 mg/dl.

56



Tabla 14. Distribucion de la poblacion de estudio segun niveles de hemoglobina

glicosilada al ingreso hospitalario.

Estadisticos

HBA1C Ingreso

N Validos 120
Perdidos 0
Media 11,3484
Desviacién tipica 3,29106
Minimo 5,08
Maximo 19,81

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
En la presente tabla, se observa una media de hemoglobina glicosilada al ingreso

hospitalario de 11.34%, con una desviacién estandar de 59.69 %, con un minimo de

5.08 y un maximo de 19.81 %.
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Tabla 15. Distribucion de la poblacion de estudio segun los niveles de

hemoglobina glicosilada a los tres meses del egreso hospitalario.

Estadisticos

HBAJI1C de control 3 meses

N Validos 120
Perdidos 0
Media 9,0325
Desviacién tipica 2,47776
Minimo 4,57
Maximo 16,53

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
En la presente tabla, se observa una media de glucemia postprandial de control a los

tres meses de 9.03 %, con una desviacion estandar de 2.47%, con un minimo de 4.57 y

un maximo de 16.53 %.
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Tabla 16. Distribucién de la poblacién de estudio segun los niveles de creatinina

al ingreso hospitalario.

Estadisticos

Creatinina
N Validos 120
Perdidos 0
Media 1,2264
Desviacién tipica 1,12279
Minimo ,30
Maximo 8,50

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
En la presente tabla, se observa una media de creatinina de ingreso de 1.22 mg/dl,

con una desviacion estandar de 1.12, con un minimo de 0.30 y un méaximo de 8.50

mg/dl.
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Tabla 17. Distribucién de la poblacion de estudio segun el tratamiento

% del N
Tratamiento Escala | Recuento de la
columna
Tratamiento farmacologico: Antidiabéticos orales S| 34 28,3%
(ADO) NO 86 71,7%
Sl 56 46,7%
Tratamiento farmacoldgico: Insulinoterapia
NO 64 53,3%
Tratamiento farmacologico: ADO mas S| 29 24,2%
Insulinoterapia NO 91 75,8%
_ _ _ S Sl 1 0,8%
Tratamiento no farmacoldgico: Dieta y Ejercicio
NO 110 99,2%
Sl 119 99,2%
Tratamiento farmacologico: NINGUNO
NO 1 0,8%

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla, se puede evidenciar que 56 (46.7%) sujetos tiene como
tratamiento insulinoterapia, 34 (28.3%) sujetos tiene tratamiento con antidiabéticos
orales, 29 (24.2%) sujetos tiene tratamiento combinado de antidiabéticos orales mas
insulinoterapia y solo 1(0.8%) sujeto utiliza dieta. Estableciendo que dentro del

tratamiento la insulinoterapia es la mas frecuente en los sujetos de estudio.
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Tabla 18. Cardiopatias con relacidn a la edad de mayor a 80 afios.

Cardiopatias

Presente Ausente Total
Presente 5 14 ‘ 19
Edad mayor a
80 anos Ausente 5 96 ‘ 101
Total 10 110 120
Chi-cuadrado 9,56 p=0,0020
Razén de prevalencia
Prevalencia IC 95%
Expuestos 26,3% (10,1% ;51,4%)
No expuestos 5,0% (1,8%;11,7%)
Total 8,3% (4,3% ; 15,2%)
RP 5,316
Intervalo de confianza 95% (1,7;16,6)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que tener una edad mayor a 80 afios, se relaciona con presentar cardiopatia en el
contexto de la poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el calculo de la razén de
prevalencia una medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que una edad mayor
a 80 afios se asocia con cinco veces mas riesgo de tener cardiopatia comparado con la
poblacion a una edad menor, el valor de p y los intervalos de confianza establecen una

diferencia estadisticamente significativa en esta afirmacion.
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Tabla 19. Hipertension arterial con relaciona a la nefropatia.

Nefropatia
Presente Ausente Total
Hipertension Presente 26 43 69
arterial Ausente 6 45 51
Total 32 88 120
Chi-cuadrado 10,07 p=0,0015
Razdn de prevalencia
Prevalencia IC 95%
Expuestos 37, 7% (26,5% ; 50,2% )
No expuestos 16,2% (6,8% ;32,7%)
Total 30,2% (21,9% ; 40% )
RP 3,203
Intervalo de confianza 95% (142;7,2)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que tener hipertension arterial, se relaciona con presentar nefropatia en el contexto de la
poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el célculo de la razén de prevalencia una
medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que tener hipertension arterial se
asocia con tres veces mas riesgo de tener nefropatia comparado con la poblacién a
diferencia de las deméas comorbilidades, el valor de p y los intervalos de confianza

establecen una diferencia estadisticamente significativa en esta afirmacion.
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Tabla 20. Hipertension arterial con relacion a las retinopatias.

Retinopatia
Presente Ausente Total
Hipertensi()n Presente 14 55 69
arterial Ausente 4 47 51
Total 18 102 120
Chi-cuadrado 3,56 p=0,0591
Razon de prevalencia
Prevalencia IC 95%
Expuestos 20,3% (11,9% ; 32%)
No expuestos 7,8% (2,5%;19,7%)
Total 15,0% (9,4% ; 22,9% )
RP 2,587
Intervalo de confianza 95% (0,9;7,4)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que tener hipertension arterial, se relaciona con presentar retinopatia en el contexto de la
poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el calculo de la razon de prevalencia una
medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que la hipertensién arterial se asocia
con dos veces mas riesgo de tener retinopatia comparado con la poblacién que tiene
otras comorbilidades asociadas, el valor de p y los intervalos de confianza establecen

una diferencia estadisticamente significativa en esta afirmacion.
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Tabla 21. Hipertension arterial con relacién a las macroangiopatias.

Macroangiopatias
Presente Ausente Total
Hipertension Presente 16 53 69
arterial Ausente 5 46 51
Total 21 99 120
Chi-cuadrado 3,64 p=0,0565
Razdn de prevalencia
Prevalencia IC 95%
Expuestos 23,2% (14,2% ; 35,2% )
No expuestos 9,8% (3,7%;22,2%)
Total 17,5% (11,4% ; 25,7%)
RP 2,365
Intervalo de confianza 95% (0,93;6,03)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que tener hipertension arterial, se relaciona con presentar macroangiopatias en el
contexto de la poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el calculo de la razén de
prevalencia una medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que la hipertensién
arterial se asocia con dos veces mas riesgo de tener macroangiopatias comparado con la
poblacion que tiene comorbilidades asociadas, el valor de p y los intervalos de

confianza establecen una diferencia estadisticamente significativa en esta afirmacion.

64



Tabla 22. Hipertension arterial con relacidn a cardiopatias.

Cardiopatia
Presente Ausente Total
Hipertension Presente 9 60 69
arterial Ausente 1 50 51
Total 10 110 120
Chi-cuadrado 4,72 p=0,0299
Razén de prevalencia
Prevalencia 1C 95%
Expuestos 13,0% (6,5% ; 23,8%)
No expuestos 2,0% (0,1%;11,8%)
Total 8,3% (4,3% ; 15,2%)
RP 6,652
Intervalo de confianza 95% (0,87 ;50,85)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que tener hipertension arterial, se relaciona con presentar cardiopatias en el contexto de
la poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el célculo de la razon de prevalencia
una medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que hipertension arterial se
asocia con seis veces mas riesgo de tener cardiopatias comparado con la poblacién con
la poblacion que tiene comorbilidades asociadas, el valor de p y los intervalos de

confianza establecen una diferencia estadisticamente significativa en esta afirmacion.
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Tabla 23. Nefropatia con relacién a las comorbilidades de ser monorreno.

Nefropatia
Presente Ausente Total
Presente 2 0 2
Monorreno
Ausente 30 88 118
Total 32 88 120
Chi-cuadrado 5,59 p=0,0180
Razo6n de prevalencia
Prevalencia IC 95%
Expuestos 100,0% (19,8% ; 95,1% )
No expuestos 25,4% (18,1% ; 34,4%)
Total 26,7% (19,2% ; 35,7% )
RP 3,933
Intervalo de confianza 95% (2,89;5,36)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que el ser monorreno, se relaciona con presentar nefropatia en el contexto de la
poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el calculo de la razén de prevalencia una
medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que el ser monorreno se asocia con
tres veces mas riesgo de tener nefropatia comparado con la poblacion que padece otras
comorbilidades, el valor de p y los intervalos de confianza establecen una diferencia

estadisticamente significativa en esta afirmacion.
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Tabla 24. Cardiopatias con relacién a la poliglobulia.

Cardiopatias
Presente Ausente Total
] _ Presente 3 7 10
Poliglobulia
Ausente 7 103 110
Total 10 110 120
Chi-cuadrado 6,70 p=0,0096
Razén de prevalencia
Prevalencia IC 95%

Expuestos 30,0% (8,1% ; 64,6% )
No expuestos 6,4% (2,8%; 13,1%)
Total 8,3% (4,3% ; 15,2%)
RP 4,714
Intervalo de confianza 95% (1,44;15,46)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que tener poliglobulia, se relaciona con presentar cardiopatias en el contexto de la
poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el célculo de la razon de prevalencia una
medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que la poliglobulia se asocia con
cuatro veces mas riesgo de tener cardiopatias comparado con la poblacion que padece
otras comorbilidades en el presente estudio, el valor de p y los intervalos de confianza

establecen una diferencia estadisticamente significativa en esta afirmacion.
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Tabla 25. Neuropatia con relacion a la esteatosis hepatica.

Neuropatia
Presente Ausente Total
Esteatosis Presente 1 1 2
hepatica Ausente 11 107 118
Total 12 108 120
Chi-cuadrado 3,62 p=0,0572
Razdn de prevalencia
Prevalencia IC 95%
Expuestos 50,0% (2,7% ;97,3%)
No expuestos 9,3% (5% ;16,4% )
Total 10,0% (5,5%;17,2%)
RP 5,364
Intervalo de confianza 95% (1,2;23,94)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que la esteatosis hepatica, se relaciona con presentar neuropatia en el contexto de la
poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el calculo de la razén de prevalencia una
medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que la esteatosis hepatica se asocia
con cinco veces mMas riesgo de tener neuropatia comparado con la poblacion que padece
otras comorbilidades en el presente estudio, el valor de p y los intervalos de confianza

establecen una diferencia estadisticamente significativa en esta afirmacion.
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Tabla 26. Cardiopatia con relacién a la esteatosis hepatica

Cardiopatia
Presente Ausente Total
Esteatosis Presente 1 1 2
hepatica Ausente 9 109 118
Total 10 110 120
Chi-cuadrado 4,62 p=0,0316
Razo6n de prevalencia
Prevalencia IC 95%
Expuestos 50,0% (2,7% ;97,3%)
No expuestos 7,6% (3,8%;14,4%)
Total 8,3% (4,3% ; 15,2%)
RP 6,556
Intervalo de confianza 95% (1,43;30,02)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que la esteatosis hepética, se relaciona con presentar cardiopatia en el contexto de la
poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el calculo de la razon de prevalencia una
medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que la esteatosis hepatica se asocia
con seis veces mas riesgo de tener cardiopatia comparado con la poblacion que padece
otras comorbilidades en el presente estudio, el valor de p y los intervalos de confianza

establecen una diferencia estadisticamente significativa en esta afirmacion.
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Tabla 27. Nefropatia con relacién al tratamiento con insulina

Nefropatia
Presente Ausente Total
Pacientes Presente 22 34 56
con insulina Ausente 10 54 64
Total 32 88 120
Chi-cuadrado 8,55 p=0,0035
Razon de Prevalencia.
Prevalencia IC 95%
Expuestos 39,3% (26,8% ; 53,2% )
No Expuestos 15,6% (8,1% ; 27,3%)
Total 26,7% (19,2% ; 35,7%)
RP 2,51
Intervalo de confianza 95% (1,3;4,84)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que paciente que tuvieron tratamiento con insulina, se relaciona con presentar nefropatia
en el contexto de la poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el célculo de la
razén de prevalencia una medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que dicho
tratamiento se asocia con dos veces mas riesgo de tener nefropatia comparado con la
poblacion que recibian otros tratamientos en el presente estudio, el valor de p y los
intervalos de confianza establecen una diferencia estadisticamente significativa en esta

afirmacion.
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Tabla 28. Nefropatia con relacién al tratamiento sin insulina

Nefropatia
Presente Ausente Total
Pacientes sin Presente 10 54 64
insulina Ausente 22 34 56
Total 32 88 120
Chi-cuadrado 8,55 p=0,0035
Razo6n de Prevalencia.
Prevalencia IC 95%
Expuestos 15,6% (8,1%; 27,3%)
No Expuestos 39,3% (26,8% ; 53,2% )
Total 26,7% (19,2% ; 35,7% )
RP 0,40
Intervalo de confianza 95% (0,21 ; 0,77)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que paciente que no tuvieron tratamiento con insulina, no se relaciona con presentar
nefropatia en el contexto de la poblacién de estudio. Por otra parte, al realizar el calculo
de la razdn de prevalencia una medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que
dicho tratamiento no se asocia con el riesgo de tener nefropatia comparado con la
poblacion que recibian otros tratamientos en el presente estudio, el valor de p y los
intervalos de confianza establecen una diferencia estadisticamente significativa en esta

afirmacion.
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Tabla 29. Nefropatia en relacion con pacientes que usaron ADO.

Nefropatia
Presente Ausente Total
Presente 3 31 ‘ 34
Pacientes que
usaron ADO Ausente 29 57 ‘ 86
Total 32 88 120
Chi-cuadrado 7,72 p= 0,0054
Razo6n de Prevalencia.
Prevalencia IC 95%
Expuestos 8,8% (2,3% ; 24,8%)
No Expuestos 33,7% (24,1% ; 44,8%)
Total 26,7% (19,2% ; 35,7% )
RP 0,26
Intervalo de confianza 95% (0,09;0,8)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que pacientes que tuvieron tratamiento con ADO, no se relaciona con presentar
nefropatia en el contexto de la poblacién de estudio. Por otra parte, al realizar el calculo
de la razdn de prevalencia una medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que
dicho tratamiento no se asocia con el riesgo de tener nefropatia comparado con la
poblacion que recibian otros tratamientos como la insulinoterapia, el valor de p y los
intervalos de confianza establecen una diferencia estadisticamente significativa en esta

afirmacion.
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Tabla 30. Nefropatia en relacion con pacientes que no usaron ADO.

Nefropatia
Presente Ausente Total
Pacientes que Presente 29 57 86
no usaron
ADO Ausente 3 31 34
Total 32 88 120
Chi-cuadrado 7,72 p= 0,0054
Razo6n de Prevalencia.
Prevalencia 1C 95%
Expuestos 33,7% (24,1% ; 44,8% )
No Expuestos 8,8% (2,3% ; 24,8%)
Total 26,7% (19,2% ; 35,7% )
RP 3,82
Intervalo de confianza 95% (1,25;11,72)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que pacientes que no tuvieron tratamiento con ADO, se relaciona con presentar
nefropatia en el contexto de la poblacién de estudio. Por otra parte, al realizar el calculo
de la razén de prevalencia una medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que
no usar dicho tratamiento se asocia con cinco veces mas riesgo de tener nefropatia
relacionado con la poblacién que recibian otros tratamientos como insulinoterapia, el
valor de p y los intervalos de confianza establecen una diferencia estadisticamente

significativa en esta afirmacion.
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Tabla 31. Macroangiopatia en relacion con pacientes que usaron ADO.

Macroangiopatias

Presente Ausente Total
Presente 1 33 ’ 34
Pacientes que
usaron ADO Ausente 20 66 ‘ 86
Total 21 99 120
Chi-cuadrado 6,97 p=0,0083
Razo6n de Prevalencia.
Prevalencia IC 95%
Expuestos 2,9% (0,2%; 17,1%)
No Expuestos 23,3% (15,1%; 33,8%)
Total 17,5% (11,4%; 25,7%)
RP 0,13
Intervalo de confianza 95% (0,02 ;0,91)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que pacientes que tuvieron tratamiento a base de ADO, no se relaciona con presentar
macroangiopatias en el contexto de la poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el
calculo de la razon de prevalencia una medida para estimar el riesgo, se puede
evidenciar que dicho tratamiento no se asocia con el riesgo de tener macroangiopatias
comparado con la poblacion que recibian otros tratamientos, el valor de p y los
intervalos de confianza establecen una diferencia estadisticamente significativa en esta

afirmacion.
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Tabla 32. Macroangiopatia en relacion con pacientes que no usaron ADO.

Macroangiopatias
Presente Ausente Total
Presente 20 66 ‘ 86
Pacientes que
usaron ADO Ausente 1 33 ’ 34
Total 21 99 120
Chi-cuadrado 6,97 p=0,0083
Razon de Prevalencia.
Prevalencia IC 95%
Expuestos 23,3% (15,1%; 33,8%)
No Expuestos 2,9% (0,2%; 17,1%)
Total 17,5% (11,4%:; 25,7%)
RP 7,91
Intervalo de confianza 95% (1,1 ;56,63)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que pacientes no que tuvieron tratamiento a base de ADO, se relaciona con presentar
macroangiopatias en el contexto de la poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el
calculo de la razén de prevalencia una medida para estimar el riesgo, se puede
evidenciar que dicho tratamiento se asocia con el riesgo de tener macroangiopatias
comparado con la poblacion que recibian otros tratamientos, el valor de p y los
intervalos de confianza establecen una diferencia estadisticamente significativa en esta

afirmacion.
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Tabla 33. Nefropatia en relacion con los afios de evolucién menor e igual a 5

anos.
Nefropatia
Presente Ausente Total
Evolucion Presente 2 32 34
menor e igual a
E afios Ausente 30 56 86
Total 32 88 120
Chi-cuadrado 10,48 p=0,0012
Razon de Prevalencia.
Prevalencia IC 95%
Expuestos 5,9% (1% ;21,1%)
No Expuestos 34,9% (25,1% ; 46% )
Total 26,7% (19,2% ; 35,7% )
RP 0,17
Intervalo de confianza 95% (0,04 ;0,67)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que tener menor o igual a 5 afios de evolucion de la patologia de base, no se relaciona
con presentar nefropatia en el contexto de la poblacion de estudio. Por otra parte, al
realizar el célculo de la razén de prevalencia una medida para estimar el riesgo, se
puede evidenciar que tener menor o igual a 5 afios de evolucidn no se asocia con ningun
de tener nefropatia comparado con la poblacion que tiene mayor a 5 afios de evolucion,
el valor de p y los intervalos de confianza establecen una diferencia estadisticamente

significativa en esta afirmacion.
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Tabla 34. Nefropatia en relacion con los afios de evolucién mayores a 5 afios.

Nefropatia
Presente Ausente Total
Evolucién Presente 30 56 86
menor e igual
~ Ausente 2 32 34
a5 anos
Total 32 88 120
Chi-cuadrado 10,48 p=0,0012
Razo6n de Prevalencia.
Prevalencia IC 95%
Expuestos 34,9% (25,1% ; 46% )
No Expuestos 5,9% (1%;21,1%)
Total 26,7% (19,2% ; 35,7%)
Razoén de prevalencia (RP) 5,93
Intervalo de confianza 95% (1,5;23,46)

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Sigcho J. y Tipan N.
INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla de contingencia una vez calculado el chi cuadrado se observa
que tener mas de 5 afios de evolucidon de la patologia de base, se relaciona con presentar
nefropatia en el contexto de la poblacion de estudio. Por otra parte, al realizar el calculo
de la razon de prevalencia una medida para estimar el riesgo, se puede evidenciar que
tener mas de 5 afios de evolucidon se asocia con cinco veces mas riesgo de tener
nefropatia comparado con la poblacion que tiene menor o igual a 5 afios de evolucién, el
valor de p y los intervalos de confianza establecen una diferencia estadisticamente

significativa en esta afirmacion.
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Dentro de nuestro estudio para las estadisticas inferenciales al realizar las tablas hubo
algunas de las cuales no existié relacidn alguna con las variables durante el calculo del
Chi Cuadrado.

Cabe recalcar que durante el andlisis estadistico también se relacionaron:

- Complicaciones de la diabetes con la edad.

- Complicaciones de la diabetes con el género.

- Complicaciones de la diabetes con las variables bioquimicas.

- Complicaciones de la diabetes con las comorbilidades.

- Complicaciones de la diabetes con el tratamiento.

- Complicaciones de la diabetes con los afios de evolucion de la enfermedad.

Sin embargo, al calculo del Chi Cuadrado se establecio que no existia relacion para este

€C_ %

estudio con dichas variables, por presentar un valor de “p” mayor a 0,05.
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DISCUSION

En el presente estudio la poblacion participante fue dirigida a los adultos mayores de
edad comprendida entre los 60 afios y mayores de 95 afios semejante al estudio
realizado en la ciudad Ramallah y al-Bireh (Palestina) en el afio 2018, en donde el grupo
etario con mayor afluencia eran los adultos mayores jovenes en el cual predominaban
las mujeres quienes acudian a su control clinico de rutina el cual este estudio se
relaciona al igual con los datos estadisticos procesados en esta unidad hospitalaria.
(Ghandour, R., et al., 2018, pag. 5)

En el mismo estudio de la ciudad de Palestina, los pacientes tenian como tratamiento
el uso de ADO, insulina y los tratamientos combinados del cual destacaba con un 57,3%
el uso de ADO y que solo un 2% no tenian tratamiento con ningin tipo de
medicamento, en cuanto en este estudio se destaca el uso de insulinoterapia con un

46,7% Yy que solo un 0,8% no usaba ningun tratamiento. (Ghandour, R., et al., 2018,
pag. 5)

Con respecto a las complicaciones cronicas se realizd una comparacion con otro
estudio realizado en la ciudad de Caimanera (Cuba) en el cual establece que la
complicacion mas frecuente fue la neuropatia diabética seguida de la cardiopatia
diabética, mientras que en el presente estudio la nefropatia diabética es la principal
complicacion con un 26,7%, seguido de ello las macroangiopatias como pie diabético
con un 17,5%. Por lo cual no se contrasta y se vive otra realidad en nuestro pais.
(Hodelin, E., Bermudez, E. & Hodelin, H., 2018, pag. 532 -533)

Dentro del mismo estudio del Municipio de Caimaneras demostrdé que pacientes
entre la edad de 60 a 70 a afios presentaban una sola complicacion teniendo como
factor que a menor edad menores son los riesgos de tener complicaciones del cual se
relaciona con lo sucedido en este estudio en donde establece que a mayor de 80 afos
tienes hasta 5 veces de padecer dos o méas complicaciones. (Hodelin, E., et al., 2018,
pag. 532)

En otro estudio realizado en la ciudad de Bayamo (Cuba) demostrd que él no control

de la DM2 y padecer de hipertension arterial, eran los factores de mayor riesgo de
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padecer alguna complicacion, en el presente estudio realizado estas cifras se constatan
el cual tener como comorbilidad hipertension arterial y el padecer DM2 se asocia hasta
tres veces tener nefropatia y dos veces tener retinopatias en cual se puede verificar que
ser hipertenso y diabetes es muy riesgoso por presentar dos 0 mas complicaciones.
(Pompa, S., Alvarez, A., Almira, A. & Félix, L., 2018, pag. 6-7)

En este estudio realizado se puede verificar que la poblacidn de sujetos en estudio
tenia como una media de 12 afios de evolucion de la enfermedad la misma que al
realizar los calculos de prevalencia y de Chi Cuadrado se demostrd que la nefropatia se
asociaba hasta cinco veces el riesgo de tener dicha complicacion, estos mismos
resultados se constatan que en el estudio de la ciudad de Bayamo se demostro que si los
sujetos tenian méas de 15 afios de evolucién de la patologia su riesgo era cuatro veces
mas de sufrir cualquier complicacion. (Pompa, S., et al., 2018, pag. 6-7)

En el estudio realizado en el Hospital Teodoro Leon Becerra Camacho se observa
que los factores de riesgo que predominaban en los sujetos de estudio destacaban la
hiperglicemia cronica con un 89%, hipertension arterial con un 72% y establecian
también como factor de riesgo a los sujetos que no tenian tratamiento para dicha
patologia con un 52% mientras que en nuestro estudio el factor de riesgo predominante
era la hipertension arterial con un 57,5%, seguido de hipotiroidismo y dislipidemias con
38,3% y 27,5% . (Castro, A., 2019, pag. 46-47)

En este estudio realizado se pudo observar que los niveles de glucemia en sangre y
todos los estudios clinicos asociados al control de la DM2 no tenian una relacion
estadisticamente significativa y que no se asociaban a complicaciones que podrian tener
los sujetos de estudio, sin embargo, se tomd el estudio de pacientes hospitalizados lo
cual puede influir en nuestros resultados ya que ellos han sido sacados de su entorno
natural y dentro de nuestro centro se administra alimentacion hipocalorica, educacion
especial para paciente diabético segun las orientaciones nutricionales, este estudio se
relaciona con un estudio propuesto en la ciudad de EI Agustino (Lima) en donde en sus
andlisis no guardan relacion alguna con presencia de alguna complicacion. . (Sanchez,
M., & Maldonado, Y., 2017, pag. 12)
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En un estudio transversal publicado en la Revista Colombiana de Cardiologia en la
que toman como estudio a 92 sujetos comprendidos entre 18 a 75 demostraron que la
cardiopatia diabética prevalece en un 22,8% en ese grupo de estudio, pero no
encontraron asociaciones significativas con variables demograficas, clinicas y
metabolicas. Sin embargo en este estudio se evidencia con una relacion de prevalencia
de 5.3 y un valor de "p=0.0020" que la variable demografica de la edad, es
estadisticamente significativo ya que tener una edad mayor a 80 afios es riesgo para
presentar cardiopatias, en cuanto a las variables clinicas se puede observar que el ser
hipertenso, padecer de poliglobulia y presentar esteatosis hepatica son muy
significativos para en un futuro padecer cardiopatias, estos valores se afirman con
calculo de Chi Cuadro y Razdn de prevalencia mismos valores se pueden observar en
las tablas; 18, 22, 24 y 26 del presente estudio. (Pineda-De Paz, D., et al, 2017, pag.4-5)

Como parte del estudio ESCADIANE realizado en la ciudad de Espafia el cual se
objetivizaba a conocer la situacion de los sujetos con diabetes con una edad > 65 afios
donde tomaron como variables; la edad, el género, el peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), afios de evolucion de la DM2, tratamientos para comorbilidades,
glucemia basal, hemoglobina glucosilada, creatinina sérica, en donde los resultados son
estadisticamente significativos estableciendo que a mayor tiempo de evolucién de la
diabetes los pacientes padecian Enfermedad renal cronica, complicaciones
macrovasculares y que la utilizacion de insulina se asociaba a la nefropatia sin embargo
la prevalencia de aquello aumentaba segun grado de: dependencia, comorbilidad y
tratamientos farmacoldgicos estableciendo esta afirmacion con un valor de p< 0,001.
Estos resultados del estudio ESCADIANE se asemeja mucho al estudio propuesto en
esta tesis en donde se relaciona la nefropatia con variables como comorbilidades,
tratamiento, tiempo de evolucién de la enfermedad con un valor estadistico de "p" <0.05

como podemos observar en las tablas de resultados. (Martinez, J., et al, 2017, pag. 4-5)
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CONCLUSIONES.

e La hipertension arterial, poliglobulia, ser monorreno, tener esteatosis

hepética, edad mayor a 80 afios y tener mas de 5 afios de evolucién de la
DM2 son los factores méas importantes que influyen en el incremento de las

complicaciones cronicas en nuestra poblacion de estudio.

e En este estudio se demuestra que las complicaciones cronicas de la diabetes

mellitus tipo 2 en pacientes geriatricos, no es dependiente del género, de la

ubicacion de geografica o el nivel de instruccién.

e La Diabetes Mellitus Tipo 2 en los sujetos de estudio fue méas prevalente en

mujeres y a una edad mayor de 70 afos.

e Laedad mayor a 80 afios es un factor de riesgo para desarrollar cardiopatia.

e La hipertension arterial se presentd6 como factor de riesgo para

complicaciones, tales como: retinopatia, cardiopatia y nefropatia.

e Las variables bioguimicas para este estudio no tuvieron relacion con las

complicaciones cronicas.

RECOMENDACIONES

Para evitar complicaciones cronicas de la DM2 en pacientes geriatricos se debe
emplear o realizar programas de atencion primaria poniendo énfasis en el adulto
mayor, al ser una poblacién olvidada la cual no se la toma mucha atencion.
Realizar mas estudios medico cientificos en dicha poblacion para contribuir con
la academia proporcionando datos sociodemograficos, bioquimicos y de
tratamientos.

Crear programas de educacion para la salud enfocados en el adulto mayor y la
familia, para que la familia sea participe de la realidad y poder prevenir
comorbilidades como hipertensién arterial, esteatosis hepatica, dislipidemias,

desnutricion ademas de una buena adherencia a los tratamientos establecidos.
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ANEXOS
Anexo 1: Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el paciente geriatrico
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Algoritmo del Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el paciente geriatrico. iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4; arGLP1:
agonistas del receptor del glucagon-like peptide-1; iISGLT2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2. Modificado de : Gémez, R., et
al. / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2017, pag. 7.
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Anexo 2: Solicitud para el acceso de datos de la poblacion en estudio en el Hospital
General Riobamba IESS en el servicio Medicina Interna.
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Anexo 3: Fotografias (Tutorias, recoleccion de datos)
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