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Resumen

El presente es un estudio de tipo descriptivo, realizado en base a los datos

aportados por las historias clinicas de 100 pacientes con diabetes mellitus tipo 2,

atendidos en el Servicio de Clinica Médica del Hospital Alberdi, de la ciudad de

Rosario, durante el periodo comprendido entre agosto y noviembre de 2005. Con

el objetivo de conocer la frecuencia de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que

presentan hipertension arterial.

Se arribo a las siguientes conclusiones:

Del total de la poblacion, el 51% correspondia al sexo masculino, y el 49%
al sexo femenino.

El promedio de edad fue de 61 afios.

El diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 data de entre 5 y 9 afios en el
35% de la poblacion; entre 10 y 19 afos en el 31% de la poblacion; menos
de 5 afos en el 25% de la poblacion; entre 20 a 29 afios en el 8% de la
poblacién, y entre 30 y 39 afios en el 1% de la poblacion.

El 75% de los pacientes reciben como tratamiento de la Diabetes Mellitus
hipoglucemiantes orales; el 18% insulina, y el 7% dieta exclusivamente.

La asociacion entre Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial se presentd en
el 83% de los pacientes.

El 53% de los pacientes era obeso; el 38% de los pacientes era tabaquista,
y los antecedentes familiares de Diabetes Mellitus se presentaron en el
52% del total de la poblacion.

En cuanto a los valores de laboratorio encontrados: el 80% presenté una
glicemia en ayunas igual o superior a 140 mg/dL; el 91% present6 valores
de hemoglobina glicosilada igual o mayor al 7%; el 55% presentaba
dislipidemia; el 30% presentaba una proteinuria mayor de 0,3g/24 hs. o una
microalbuminuria mayor de 30 mg/24 hs.; y en el 31% de los pacientes la

urea era superior a 40 mg/dL.



e Las caracteristicas (sexo, edad, tiempo transcurrido desde el diagnostico de
Diabetes Mellitus, niveles de proteinuria — microalbuminuria) de los 83
pacientes que presentaban Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial

no variaban con respecto al total de la poblacion estudiada.



Introduccion

La diabetes mellitus constituye un problema de salud publica, que tiene cada
vez mayor importancia en el mundo tanto por su morbilidad y mortalidad, como por
sus efectos discapacitantes que afecta la calidad de vida de quienes la padecen,

al no intervenir oportuna y adecuadamente en sus complicaciones.

La diabetes coexiste a menudo con la hipertensién arterial debido a una de estas

razones o a una combinacioén de ellas:

Las dos aumentan de frecuencia con la edad.
Tienen factores predisponentes comunes.

La hipertension arterial es secundaria a las complicaciones de la diabetes.

En los ultimos afios la evidencia cientifica ha sido contundente y permite
afirmar que la diabetes es una enfermedad cardiovascular, en donde existe una
estrecha relacion entre las cifras de tension arterial y la aparicion de
microalbuminuria, siendo este un marcador de riesgo de morbi-mortalidad
cardiovascular, la cual se manifiesta luego de algunos afos de la aparicién de la

diabetes tipo 2.

La frecuencia de hipertensién arterial en las personas con diabetes tipo 2 es
mayor que la observada en la poblacion general, ambas actuan como factores
de riesgo de enfermedades cardiovasculares al estar asociada con un estado de
resistencia a la insulina, que se caracteriza ademas por la presencia de

hiperinsulinemia, dislipidemia y obesidad.

Esto nos motiva a conocer con qué frecuencia se asocia la diabetes mellitus y

la hipertension arterial en nuestra poblacion.



Marco tedrico

Diabetes mellitus

Definicién

La diabetes mellitus no es una afeccion unica, sino un sindrome dentro del cual
deben individualizarse diferentes entidades nosoldgicas. El nexo comun de todas
ellas es la hiperglucemia y sus consecuencias, es decir, las complicaciones
especificas, las cuales son comunes a todas las formas de diabetes. La diabetes
es un trastorno cronico de base genética caracterizado por tres tipos de
manifestaciones: a) un sindrome metabdlico consistente en hiperglucemia,
glucosuria, polifagia, polidipsia, poliuria y alteraciones en el metabolismo de los
lipidos y de las proteinas como consecuencia de un déficit absoluto o relativo en la
accion de la insulina; b) un sindrome vascular que puede ser macroangiopatico y
microangiopatico, y que afecta todos los érganos pero especialmente el corazon,
la circulacion cerebral y periférica, los rifiones y la retina, y ¢) un sindrome

neuropatico que puede ser a su vez autdbnomo y periférico.

Tipos de diabetes

En la practica clinica se diferencia siempre dos tipos: la diabetes mellitus
insulinodependiente (DMID), que se caracteriza por aparecer en general antes de
los 30 afnos, tener un inicio relativamente brusco, tender a la cetosis y precisar
rapidamente insulina, y la diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID), que
suele afectar a personas obesas y mayores de 40 afos; su presentacidén es a
menudo solapada y puede controlarse solo con dieta largo tiempo, no requiriendo
en general insulina.

Las diferencias entre ambos tipos de Diabetes Mellitus no son una cuestiéon de
grado en el déficit insular, sino que existe una auténtica heterogeneidad

patogénica (factores genéticos, ambientales, etc.).



Epidemiologia

La diabetes mellitus es una de las enfermedades mas frecuentes en clinica
humana. Actualmente se estima que su prevalencia es de alrededor del 5%,
aunque existen notables diferencias entre determinadas zonas geograficas.
Epidemiologia de la DMNID. En términos generales, puede decirse que su
prevalencia no ha dejado de aumentar en las ultimas décadas como consecuencia
de una serie de factores, entre los que deben mencionarse la mayor longevidad de
la poblacion y el progresivo incremento de la obesidad y el sedentarismo entre
muchos grupos sociales, motivados por cambios en sus habitos de vida.

La edad es un factor muy importante en la prevalencia de DMNID. La frecuencia
de presentacion aumenta con la edad, siendo de 170/ 1000 por encima de los 64
afos. En cuanto al sexo existe un predominio moderado de mujeres, con una
relacion 1,2:1 aproximadamente respecto a los varones. La incidencia y la
prevalencia de la DMNID dependen en gran medida del indice de masa corporal y
de la actividad fisica. Asi, cuando este indice es bajo (inferior a 20), la incidencia
de diabetes es de apenas 1/1.000 y afo, cuando es moderadamente elevado (26-
30), de 15/1.000 y ano, y cuando es elevado (36-40), de mas de 35/1.000 y ano.
Por otra parte, es interesante sefialar que la participacidon en actividades
deportivas durante la juventud se correlaciona negativamente con la posterior
prevalencia de diabetes en cualquiera de los grupos de edad en que se analice.
Factores genéticos. Existen antecedentes familiares positivos de diabetes en el
25-50% de los casos. El defecto genético podria involucrar cualquier paso en la
regulacion de la glucemia, y estos defectos, solos o asociados, producirian la
susceptibilidad para desarrollar la DMNID. Diferentes investigaciones han sugerido
distintos genes como posibles candidatos a estar relacionados con la DMNID: a) la
haptoglobina; b) el genotipo Gc; c¢) diversos grupos HLA (A2, A10, AW32, B22,
BW54, BW61); d) el polimorfismo del gen de la insulina; e) el receptor de la
insulina; f) apolipoproteinas, y g) transportadores de glucosa.

Factores ambientales. El consumo de azucares refinados, el sedentarismo, la

multiparidad y, sobre todo, la obesidad podrian considerarse factores etioldgicos



ambientales. Actuando sobre los factores ambientales se puede llegar, no

obstante, a prevenir la apariciéon de la enfermedad o a mejorar su curso.

Formas clinicas

Las formas clinicas de diabetes son la DMID, la DMNID, la diabetes asociada, la
diabetes relacionada con la malnutricion, la diabetes gestacional, la DAJ (aparicion
de una diabetes no cetdsica y de progresion lenta, en individuos jovenes) y el
sindrome X.
Sindrome X. Se caracteriza por la presencia de resistencia a la insulina,
hiperinsulinismo, frecuente la tolerancia anormal a la glucosa (TAG) asociada con
hipertension arterial, hipertrigliceridemia y disminucion del HDL-colesterol. El
interés del sindrome X reside en que la resistencia a la insulina (qQue se presenta
especialmente en la via no oxidativa en tejidos periféricos y que constituiria un
rasgo heredado) parece ser responsable de las demas anomalias citadas. El
mecanismo por el cual el hiperinsulinismo produce hipertension arterial es, en
parte, especulativo, aunque se sabe que fisiolégicamente la insulina activa el
sistema nervioso simpatico, aumenta la actividad del intercambiador Na+/H+
(alteracién comprobada en un subgrupo de hipertensos esenciales) y promueve la
reabsorcion tubular de sodio. El sindrome X no es una forma de diabetes, sino que
se incluye aqui como una situacion de riesgo. En realidad, lo es también de forma
especial para la cardiopatia isquémica, con la que guarda una estrecha relacion.
El conocimiento del sindrome X ha modificado en buena parte los esquemas
terapéuticos de la hipertensiéon esencial. Debe procurarse minimizar la
insulinorresistencia (entrenamiento fisico, pérdida de peso, dietas ricas en fibras e
hidratos de carbono complejos, etc.), al mismo tiempo que preconizar la utilizacion
de los inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina (IECA) como

farmacos de primera eleccion en la hipertension de los hiperinsulinémicos.



Complicaciones crénicas de la diabetes

Tradicionalmente, las complicaciones cronicas de la diabetes se clasifican en
microangiopaticas o complicaciones especificas de la enfermedad (retinopatia,
nefropatia), macro- angiopaticas (equivalente a la ateromatosis) y neuropaticas.

La relacion causal de la hiperglucemia en la génesis de las complicaciones de la
diabetes es evidente: los resultados del Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT) han confirmado la importancia de la normoglucemia en la prevencion
primaria y secundaria de estas lesiones. No obstante, alrededor del 25% de los
pacientes no desarrollan complicaciones cualquiera que sea el grado de control.
Esto significa que la glucosa no es la unica causa de las complicaciones, por lo
que se requieren mas estudios para definir la forma en que otros factores
(genética, dislipemias, hipertension arterial, cambios hemorreoldgicos, etc.)
condicionan su gravedad y evolutividad.

Aterosclerosis y macroangiopatia diabética

La enfermedad de los grandes vasos (coronarios, carebrovasculares vy
periféricos) de los pacientes diabéticos es, de hecho, una forma de aterosclerosis,
aunque de presentacion mas frecuente y de progresion mas rapida que en la
poblacion general. No obstante, la alteracibn metabdlica confiere a Ia
aterosclerosis de los diabéticos algunas caracteristicas diferenciales, que justifican
el término de macroangiopatia diabética como algo especifico. Algunas de estas
caracteristicas distintivas de la macroangiopatia diabética son: a) engrosamiento
de la intima; b) engrosamiento de la pared; c¢) estrechamiento de la luz arterial; d)
menor grosor de la tunica media, y e) cambios bioquimicos diferentes de la
aterosclerosis.

La participacion patogénica de la diabetes en la aterosclerosis estriba
fundamentalmente en los siguientes aspectos: a) alteracion bioldgica de la pared
arterial con engrosamiento de la tunica media; b) anormalidades de la
coagulacién; c) nefropatia asociada; d) anomalias en los lipidos y lipoproteinas, y
e) hipertension arterial, aunque de hecho estas dos ultimas pueden también

corresponder a otras etiologias distintas de la diabetes.



Las alteraciones son mas comunes en las arterias coronarias, carétidas, tibiales
anterior y posterior y peronea. La cardiopatia isquémica comienza a ser un riesgo
significativo a partir de los 30 afios de edad. Los accidentes vasculares cerebrales
también son mas frecuentes en diabéticos, aunque la asociacidn es menos
evidente.

La macroangiopatia es la causa principal de muerte en los individuos con
diabetes mellitus, de manera que, por ejemplo el infarto agudo de miocardio
constituye el 2,5% de las causas de muerte en los pacientes menores de 24 anos;
el 15% entre los 25 y 34 anos y el 39% entre 35 y 44 afos de edad. La isquemia y
los infartos en diabéticos pueden ser indoloros, probablemente por disfuncién
autébnoma. Ademas, los infartos se asocian con mas complicaciones en los
diabéticos que en la poblacion general, la mortalidad es mas elevada y tienen peor
pronostico a largo plazo, con mayor frecuencia de reinfartos. La cirugia arterial
coronaria se acompana también de mayor morbimortalidad, pero el hecho de ser
diabético no debe descalificar en absoluto al paciente para la cirugia.

La enfermedad vascular periférica en diabéticos tiene predileccion por las
arterias tibial y peronea, entre la rodilla y el tobillo, de modo que las arterias del pie
pueden estar menos comprometidas. La forma de presentacion puede ser como
claudicacion intermitente, trastornos troficos, ulceras o gangrena. La gangrena del
pie es 70 veces mas frecuente en los pacientes diabéticos que en la poblacién
general y es la ultima responsable de las amputaciones (en EE.UU., el 70% de las
amputaciones no traumaticas son por diabetes, lo que significa unos 32.000 casos
por afo). El abordaje terapéutico de la aterosclerosis en diabéticos no difiere del
de la poblacion general. Los antiagregantes plaquetarios, los antiinflamatorios no
esteroides (AINE), los antagonistas de la sintesis del tromboxano y los
bloqueadores del calcio se utilizan en el tratamiento de la enfermedad vascular
periférica. La estrategia quirurgica es similar a la de los no diabéticos, pero se
debe prestar especial atencibn a las infecciones y a la neuropatia. La
reconstruccion arterial y la angioplastia pueden brindar buenos resultados,

mientras que la simpatectomia se considera inefectiva.



Complicaciones oculares

El ojo del paciente diabético puede resultar afectado por diversos procesos
patologicos, de los cuales, el mas importante es la retinopatia diabética. El riesgo
global de que un paciente con DMID pierda por completo la vision es de alrededor
del 5%, aunque se halla en aumento debido al incremento en la esperanza de
vida.

Retinopatia diabética. La retinopatia diabética tiene en general un curso
progresivo, aunque en sus primeras fases ciertas lesiones pueden remitir de forma
espontanea. La retinopatia simple, de fondo o no proliferativa, consiste en la
aparicion de microaneurismas, pequefas hemorragias intrarretinianas y exudados.
En esta primera fase, la reduccion de la agudeza visual puede ser moderada o
nula, excepto cuando aparece edema de la macula o los exudados y las
hemorragias se situan en esta localizacion. Los microaneurismas aparecen como
sacos en la pared del vaso. Histologicamente hay pérdida de los pericitos intra-
murales de los capilares, asi como desarrollo de capilares no perfundidos y
oclusion de capilares. También hay aumento de la permeabilidad vascular, con
escapes locales desde los microaneurismas o bien generalizados, que dan origen
a los exudados duros. Puede aparecer edema retiniano, mas comun en el polo
posterior, que es también el sitio donde predominan los exudados duros. Si la
retinopatia avanza, hay obliteracién de vasos con grandes parches de capilares
acelulares, que proceden de la oclusion de arteriolas terminales, apariciéon de
nidos de microaneurismas y vasos tortuosos a los que se denomina
anormalidades microvasculares intrarretinianas (IRMA, del inglés intraretinal
microvascular abnormalities). El exudado blanco y algodonoso es la expresion
oftalmoldgica de la oclusion capilar reciente. También pueden verse hemorragias
de color rojo oscuro y dilataciones segmentarias. Cuando las IRMA, las
dilataciones venosas, las hemorragias retinianas y los exudados algodonosos son
intensos, la retinopatia no proliferativa se considera preproliferativa o grave. La
aparicién de neovasos en la superficie de la retina indica el estadio proliferativo. La
velocidad de crecimiento de los neovasos es variable, con ciclos de progresion y

regresion, que usualmente es incompleta; se producen adherencias al vitreo y se
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forma un citosqueleto. La contraccion del vitreo y las proliferaciones
fibrovasculares producen desprendimiento por traccion de areas de la retina. La
retinopatia tiende a ser mas grave y prevalente en grupos de pacientes con
glucemias elevadas, y el control éptimo de éstas, sobre todo cuando su inicio es
precoz en la evolucion de la enfermedad, resulta claramente beneficioso. Ademas
de la glucosa, se han sugerido otros factores de riesgo en la génesis de la
retinopatia, como hormonales (es mas frecuente en los varones y, después de la
pubertad y el embarazo, puede agravarse su curso), genéticos (los HLADR4
parecen asociarse con una prevalencia superior) y la hipertensién arterial
diastolica. En cambio, la miopia intensa y la hipertension ocular actuan como
protectores.

Catarata. Puede ser de tres tipos, metabdlica, senil y secundaria. La catarata
metabdlica se presenta en pacientes diabéticos jovenes y progresa rapidamente;
la senil es la mas comun en los pacientes diabéticos, y la secundaria esta
asociada con otras enfermedades.

Glaucoma. La incidencia del glaucoma cronico o simple es también mas elevada
en los diabéticos y su evolucion y tratamiento no difieren de los del resto de la
poblacion. El glaucoma secundario es consecuencia de la proliferacion capilar
sobre la superficie del iris (rubeosis iridis). Estos neovasos son fragiles, producen
aumento del contenido proteico del humor acuoso y sangran en la camara anterior
del ojo.

Nefropatia diabética

La diabetes mellitus es la tercera causa de insuficiencia renal terminal. En la
DMNID su frecuencia varia entre el 5 y el 16%. El tiempo medio desde el
diagnéstico de la diabetes hasta la proteinuria es de 17 afos, aunque es
extremadamente variable. En pacientes diagnosticados antes de los 10 afios de
edad, el desarrollo de la nefropatia es mas lento, y después de los 40 afios de
evolucién es poco frecuente que aparezca esta complicacion, de modo que no es
raro ver pacientes con 60 afios de diabetes libres de afectacién renal. La primera
manifestacion de la nefropatia diabética es la proteinuria, que al principio puede

ser intermitente. La nefropatia diabética propiamente dicha se define por la

11



presencia de proteinuria persistente, también denominada macroalbuminuria
(superior a 500 mg/24 h de proteinas totales o 300 mg/24 h de albumina). En
realidad, antes de la instauracion de la nefropatia diabética propiamente dicha
existe un largo periodo caracterizado por la excrecion de albumina entre 30 y 300
mg/24 hs., a la que se ha denominado microalbuminuria. Una vez establecido el
diagnéstico de nefropatia diabética clinica, la evolucion hacia la insuficiencia renal
es la regla, si bien la velocidad es variable. En esta progresion, el control de la
hipertension arterial y de las infecciones urinarias reviste extraordinaria
importancia. El control de la presion arterial debe ser estricto, y la busqueda de
infecciones urinarias, metddica con cultivos de orina, incluso en ausencia de
sintomas. Asimismo, en fases incipientes, la restriccion proteica moderada
contribuye a enlentecer la progresion. La vigilancia y el control estricto de
individuos jovenes o de edad media en fases iniciales de nefropatia diabética
estan permitiendo retrasar la evolucion hacia la insuficiencia renal, de modo que
no es raro observar pacientes que durante 8 afios o0 mas mantienen la creatinina
estable.

Desde un punto de vista fisiopatologico se pueden considerar cuatro etapas en
la historia natural de la enfermedad. La primera etapa es la de hiperfiltracion e
hipertrofia, con aumento del flujo plasmatico renal y microalbuminuria intermitente
que aparece después del ejercicio fisico. La segunda etapa, entre 10 y 15 afos de
evolucién de la diabetes, es la de nefropatia diabética incipiente. Se caracteriza
porque el filtrado permanece elevado o se normaliza y la microalbuminuria se hace
persistente. La tercera etapa, entre 15 y 20 anos de evolucion, corresponde a la
nefropatia diabética clinica. Se caracteriza por albuminuria superior a 300 mg/24 h
y disminucion del filtrado glomerular, pudiendo evolucionar hacia sindrome
nefrético, hipertension arterial y progresar hacia la insuficiencia renal terminal. La
cuarta etapa, entre 20 y 30 afos de evolucién de la diabetes, es la insuficiencia
renal terminal.

El tratamiento en las fases incipientes o de insuficiencia renal moderada se basa
en las siguientes medidas: a) control de la presion arterial; los IECA actuan

fundamentalmente disminuyendo la presion intracapilar y se han utilizado con éxito
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para disminuir la proteinuria, incluso en pacientes no hipertensos; b) disminucién
de la ingesta proteica a 0,6 g/kg/dia; c¢) control estricto de la glucemia; d) control
de las infecciones urinarias y evitar los farmacos nefrotoxicos, y e) de forma
experimental deben considerarse la vitamina E y la aminoguanidina, sustancias
que podrian evitar el fendbmeno de la glicaciéon proteica y, en consecuencia, la

nefropatia y otras complicaciones. M

Relacion entre Diabetes mellitus e hipertensién arterial

La diabetes mellitus coexiste a menudo con la hipertension arterial debido a una
de estas razones o0 a una combinacion de ellas:
4. Las dos aumentan de frecuencia con la edad.
5. Tienen factores predisponentes comunes (resistencia a la insulina y
obesidad asociada, sobre todo de tipo central o androide).
6. La hipertensién arterial es secundaria a las complicaciones de la diabetes
mellitus (nefropatia, esclerosis renal por las infecciones urinarias repetidas
e hipertensién sistdlica aislada causada por una ateroesclerosis
generalizada).
La hipertension arterial de los diabéticos tipo 2 se puede descubrir antes o en el
momento del diagnostico o bien aparece después en relacién con la nefropatia
diabética.

Hasta el 60% de los diabéticos tipo 2 pueden presentar hipertension arterial.

Fisiopatologia de la hipertensién arterial en la Diabetes mellitus.
La hiperinsulinemia y la tolerancia a la glucosa reducida se correlacionan con
elevaciones tanto de la presion arterial sistélica como de la diastdlica.
Existen 2 mecanismos posibles por los cuales la insulina puede jugar un papel
en el incremento de la presién arterial.
e El primero es la estimulacion de la insulina a la retencién renal de sodio
que predispone a la sobrecarga volumétrica, sumandole a esto, que la

hiperglucemia aumenta la osmolaridad del liquido extracelular. Los niveles
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de insulina circulante estan frecuentemente elevados a lo largo del dia por
la insulinoresistencia en los pacientes portadores de diabetes no
insulinodependiente. Estos niveles altos de insulina inician y mantienen
altos contenidos de sodio corporal.

e El segundo mecanismo, implica la accion de la insulina elevada con la
subsecuente estimulacion del metabolismo de los hidratos de carbono
provocando una estimulacion del sistema nervioso adrenérgico y un
incremento de los niveles de norepinefrina circulante que provocan

vasoconstriccion periférica.

Asimismo la insulina y factores de crecimiento asociados provocan un desarrollo
del endotelio vascular y del musculo liso, como asi también un crecimiento y
expansion del mesangio renal dando como resultado una glomeruloesclerosis,
contribuyendo aun mas a la elevacion de las cifras de la tension arterial.

Los factores de crecimientos antedichos y la hiperglucemia, aun aisladamente,
pueden llevar a la microalbuminuria, que es la precursora y el toque de alerta del
desarrollo de la nefropatia diabética.

Otro hecho importante es a nivel de la actividad de la renina plasmatica, la cual
es normal o baja, los factores determinantes de esta disminucion son:

- el incremento del volumen plasmatico extracelular.
- la disminucion de la sintesis de renina por las células
yuxtaglumerulares.

- la disminucion del desdoblamiento de la prorenina en renina.

Importancia de la asociacion entre hipertension y diabetes.

El principal peligro de tener diabetes e hipertension arterial es que ambas son
factores de riesgo para la ateroesclerosis, una enfermedad de las paredes de las
arterias. Por lo tanto, los riesgos de infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular y enfermedad renal aumentan de forma considerable cuando un
individuo presenta hipertension arterial junto con diabetes, en comparacion con un

individuo que sélo presenta uno de estos trastornos. ¢
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La hipertensién arterial ejerce un efecto nocivo sobre la velocidad de la aparicidon
y la progresion de las complicaciones propias de la diabetes, como la nefropatia y
la retinopatia. Ademas los enfermos diabéticos presentan un mayor riesgo de las
secuelas morbidas de la hipertension por eso el tratamiento de la hipertensién en
el enfermo diabético tiene muchas ventajas potenciales y se deben realizar con
mas vigor que en la poblacién hipertensa general.

También la microalbuminuria puede modificarse, con un estricto control de la
glucemia, con el tratamiento antihipertensivo y junto con una restriccion de las
proteinas en la dieta, lo que también ayuda a disminuir la eliminacion de albumina.

Ademas de los criterios habituales que guian el tratamiento farmacolégico, hay
que considerar el posible impacto de los medicamentos utilizados sobre el

tratamiento de la diabetes mellitus.®

Microalbuminuria como marcador de riesgo

La microalbuminuria es un marcador de disfuncion endotelial y refleja la

alteracion generalizada de la misma. Acorde con ello se ha encontrado un
aumento de los niveles séricos del factor de von Willebrand, que se correlaciona
con la microalbuminuria, pudiendo ser la permeabilidad del endotelio un
mecanismo regulador de la perdida proteica urinaria.
Ademas las personas con microalbuminuria tienen muy atenuada la respuesta
vasodilatadora dependiente del endotelio. Se ha encontrado que el polimorfismo
del gen de la enzima convertidota de la angiotensina, es un factor independiente
de riesgo tanto de hipertrofia del ventriculo izquierdo como de microalbuminuria.
(5)

La presencia de microalbuminuria en los pacientes diabéticos es un factor de
riesgo independiente para presentar enfermedad cardiovascular, siendo un
predictor de mortalidad de la misma. (©

También es un marcador de lesion renal, constituye un factor de riesgo para la
progresion de la lesion y la pérdida de la funcién renal. Si bien no se pudo
comprobar variaciones en el flujo y filtrado glomerular en la poblacién de

hipertensos esenciales microalbuminuricos, si en cambio se encontré6 una

15



capacidad vasodilatadora de la microvasculatura renal disminuida en los

hipertensos microalbuminuricos en comparacion con los normoalbuminuricos.

Rastreo de microalbuminuria.

La guia de la Asociacién Americana de Diabetes recomienda la realizacién de un
examen anual de microalbuminuria en todos los pacientes con diabetes tipo 2 al
momento del diagnostico de la enfermedad.

Existen tres métodos de rastreo:

a. Medicién del indice albumina creatinina en una muestra de orina aislada
b. Microalbuminuria en muestra de orina de 24 horas. Este estudio permite la
evaluacion simultanea de un cleareance de creatinina

c. Microalbuminuria de una muestra de orina de 4 horas nocturnas.

Anormalidades en la excrecion urinaria de la albumina segun la ADA

ri Muestra de orina Orina de 24
categoria _ Orina de 4 horas
aislada horas
<30 / d
normal medMI@e 1 <3omg/24ans <20mcg/min
creatinina

i Ib i i 30-299mcg/m

microalbuminuria IMI 1 30-209mgr2ahs | 20-19meg/min

de creatinina

macroalbuminurial| >=300mcg/mg de

-~ >=300mg/24h >=200mcg/min
creatinina

Existe una alta variabilidad en la excreciéon de albumina urinaria; por lo tanto
para confirmar el diagnostico de microalbuminuria son necesarios entre dos y tres
analisis en un periodo de tiempo de tres y seis meses. Esta variabilidad puede
obedecer a fluctuaciones en la excrecién de albumina urinaria secundarias a
ejercicio, infecciones, fiebre, IC, hiperglucemia, hipertension, piuria y hematuria.

Deben ser estudiados:

» Todo diabético entre 12 y 70 afos de edad.
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» Todo diabético no insulinodependiente desde el momento del
diagnostico.

» Todo diabético insulinodependiente de mas de 5 afos de duracién de
su enfermedad, porque antes de los 5 afios de del comienzo de la

diabetes, la microalbuminuria es relativamente raro que se presente ")

Factores asociados a la microalbuminuria

Duracion de la diabetes: mas de 5 anos.

Aumento de la tension arterial: los pacientes con microalbuminuria presentan
una elevacion significativa de la tension arterial, pero muchos pacientes no
tienen hipertension arterial tal como se la define convencionalmente, sin
embargo muestra una presion arterial 10 mmhg mas alta que en pacientes con
excrecion normal de albumina normal, de manera que ésta es una elevacion de
la presion arterial que a veces se da en lo que convencionalmente se acepta
como rango normales.

Anomalias lipidias: a nivel del colesterol total, LDL, triglicéridos,
apolipoproteinas, se encuentran elevados en pacientes con microalbuminuria.
Cambios estructurales renales: en los pacientes con microalbuminuria se
observan lesiones significativas en el rindn y en la membrana basal aumento
del volumen y expansién de la matriz mesangial y del mesangio. El significado
de estos cambios es algo que todavia no esta claro, no se sabe si son estos
los responsables de algunos de los trastornos clinicos que se pueden medir, o
si es la consecuencia de estos trastornos, pero hasta hace algunos afos no se
sabia y no se veia hasta que no habia una albuminuria persistente y una
enfermedad avanzada, pero ahora se sabe que aparecen en la etapa de
microalbuminuria.

Mal control metabdlico: el microalbuminurico es menos insulinosensible, este
fendmeno también se describe para diabéticos no insulinosensible, sugiriendo
entonces que esta resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia se relaciona

con la enfermedad cardiovascular y este podria ser otro factor que hace que
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este grupo sea especialmente wvulnerable a las complicaciones
cardiovasculares.

- Otros de los factores de riesgo muy poderosos de enfermedades
cardiovasculares como causa de morbi-mortalidad es la hipertrofia del
ventriculo izquierdo. Los pacientes microalbuminuricos, que también tiene
elevada presién arterial son los que tienen el grosor mas grande de la pared
del ventriculo izquierdo, en comparacion con aquellos con hipertension sin

microalbuminuria.

Microalbuminuria y ateroesclerosis

La explicacion de cual seria el mecanismo que relaciona microalbuminuria con
ateroesclerosis se desconoce.

Existen algunas evidencias sobre la asociacion del aumento de permeabilidad a
la albumina de la pared de los capilares glomerulares con los capilares y grandes
vasos sistémicos. Esto posibilitaria el pasaje a través de la pared vascular no
solamente de albumina sino también el pasaje asociado de lipoproteinas,

favoreciendo de esta manera el proceso ateroescleroético.

Prevencion

El rastro de microalbuminuria es una practica facil de realizar y accesible.

La ADA recomienda realizar un rastreo anual de microalbuminuria en pacientes
con diabetes tipo 2 al diagnostico.

A pesar de la disponibilidad del test, la facilidad que implica realizar este analisis
y las recomendaciones realizadas; reportes recientemente publicados sostienen
que el grado de cumplimiento con esta practica es subdptima.

La falta de conocimiento de pacientes y profesionales de la salud sobre el efecto
que tiene la microalbuminuria como marcador de riesgo cardiovascular, en la
progresion natural de la nefropatia diabética y el beneficio que tiene la deteccion
temprana y el tratamiento, constituyen barreras para el rastreo de

microalbuminuria. Se deberia enfatizar el conocimiento y el cumplimiento de esta

18



practica ofreciendo métodos no complejos y accesibles para la deteccion de

microalbuminuria en orina. &

Tratamiento de la Microalbuminuria

1. Mejorar el control glucémico intentando lograr concentraciones de

hemoglobina glicosilada dentro del rango normal.

Considerar intensificar la insulinoterapia.

Considerar insulinoterapia en pacientes no insulinodependiente con pobre
control con hipoglucemiantes orales.

4. Comenzar con tratamiento antihipertensivo, con drogas que no tengan un
efecto adverso sobre los lipidos, ni sobre el metabolismo de los hidratos de
carbono.

5. Estudios lipidicos, considerar un tratamiento en aquellos con estudios
lipidicos anormales comenzando con una intervencion no farmacoldgica
(control de peso, modificaciones en la dieta, modificaciones en la dieta,
intensificar el control de la diabetes)

Desaconsejar vigorosamente el tabaquismo.

En pacientes adultos, limitar la ingesta proteica (0.8 a1 gr. /Kg. /Dia.)

Objetivos del tratamiento antihipertensivo en la diabetes.

El objetivo general del tratamiento antihipertensivo consiste en prevenir la
morbilidad y mortalidad asociadas a la hipertension causando el menor trastorno
posible para la calidad de vida.

Segun la declaracién de consenso de la Asociacion Americana de Diabetes , el
objetivo del tratamiento de la hipertension en los enfermos diabéticos mayores de
18 anos (excluidas las mujeres embarazadas) se basa en reducir y mantener la
presion sistolica por debajo de 130 mmhg y la diastdlica, por debajo de 85 mmhg,
la recomendacion continta afirmando que se pueden reducir aun mas la presiéon
arterial, si se procede de forma cuidadosa y el enfermo lo tolera, sobre todo en los

pacientes jovenes en los que parece razonable mantener presiones diastélicas
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entre 70 y 80 mmhg. El tratamiento antihipertensivo no debe empeorar el control

glucémico, los niveles lipidicos ni los trastornos asociados, por ejemplo la gota.

Tratamiento antihipertensivo en el diabético

» modificaciones de los habitos de vida: consiste en controlar el peso, modificar

la dieta aumentar el ejercicio fisico, moderar el consumo de alcohol y

abandonar el tabaco. Esta medida constituye la base del tratamiento, tanto de

la diabetes como de la hipertension, y ofrece un efecto beneficioso afadido, ya

que reduce otros factores de riesgo cardiovasculares (dislipidemia, obesidad e

inactividad fisica).

» Tratamiento farmacoldgico: de los seis grupos clasicos de antihipertensivos,

algunos tienen especial utilidad en la diabetes y otros deben

con cautela. 19

Farmacos que ofrecen ventajas especiales:

@)

@)

@)

©)

@)

IECA

Antagonista de la Angiotensina Il
Antagonista de los receptores Alfa 1
Antagonista calcico

Indapamida

Farmacos que deben administrarse con cautela:

o Alfa bloqueante

o Beta bloqueantes

o Antagonistas Alfa 2 de accién central

o Farmacos simpaticoliticos

Medicamentos con efecto neutro sobre la diabetes:

o Vasodilatadores directos

o Diuréticos de Asa

administrarse
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IECA:

Estos farmacos disponen de caracteristicas farmacoldgicas especiales que los
sitian como medicamento de eleccion para tratar la hipertension en la diabetes.

Si existiera contraindicaciones para este tratamiento, a causa de los efectos
secundarios o de otras razones medicas, las alternativas consisten en los
inhibidores de las Angiotensina Il, los bloqueadores Alfa de larga duracion si se
precisara la adicién de un diurético, parece razonable la indapamida. (19

No muestran efectos negativos sobre los lipidos ni el control glucémico, y de
hecho, mejoran la sensibilidad a la insulina.

Los efectos adversos consisten:

» Hiperkalemia en enfermos con insuficiencia renal.

» Tos, que es propia de esta clase de farmacos.

» Deterioro rapido de la funcion renal en los enfermos con estenosis bilateral
de la arteria renal.

» Estan contraindicados en el embarazo.

Los IECA reducen la microalbuminuria, la proteinuria y retrasan la progresion de
la nefropatia diabética, tanto en los diabéticos normotensos como en los
hipertensos. Parte de estos efectos tan singulares se debe a un descenso de la
presion intraglomerular causado por la dilatacién preferente de las arteriolas

eferentes del glomérulo.

Diuréticos Tiazidicos

En pequefas dosis reducen la presion y también la expansion del volumen
sanguineo asociado a la hipertension de la diabetes.

Los inconvenientes consisten en dislipidemia, alteraciones del metabolismo
glucido, hipokalemia, hiperinsulinemia, hipomagnesemia e hiperuricemia. Estas
complicaciones se reducen al minimo si se administran en dosis bajas.

La indapamida no muestra ninguno de estos inconvenientes (en dosis bajas)
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Antagonistas de la Angiotensina Il

Muestran las mismas ventajas que los IECA, pero sin el efecto secundario de la

tos.

Antagonistas del Calcio

No tienen ningun efecto negativo sobre el metabolismo de los lipidos, hidratos
de carbono o potasio.

En algunos estudios estos medicamentos han bajado la microalbuminuria, pero
se desconoce su efecto nefroprotector a largo plazo.

Son utiles en los pacientes con enfermedad coronaria sintomatica asociada.

Los efectos secundarios consisten en cefaleas, rubefaccion, edema periférico y

estrenimiento.

Bloqueadores de los receptores alfa 1

Tiene un efecto beneficioso sobre el metabolismo de los lipidos y mejoran la
sensibilidad a la insulina.
Pueden causar hipotension ortostatica en los diabéticos con neuropatia

autondmica.

Betablogueante

Los farmacos sin actividad simpaticomimética intrinseca poseen un efecto
nocivo sobre el metabolismo de la glucosa y los lipidos. Los medicamentos mas
cardioselectivos muestran menos efectos secundarios metabdlicos.

Reducen el flujo periférico y pueden empeorar la claudicacion y los espasmos

vasculares periféricos. (1"

22



Problema

¢Con qué frecuencia se observa la asociacién de diabetes mellitus tipo 2 e

hipertension arterial en nuestra poblacion de estudio?

Objetivos

e Conocer la frecuencia de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que

presentan hipertension arterial.

e Analizar caracteristicas de la poblacién de pacientes diabéticos, como ser,
sexo, edad, presencia de obesidad, antecedentes familiares de diabetes,
tabaquismo, anos de evolucién de la diabetes y tipo de tratamiento que

recibe.

e Analizar las alteraciones de laboratorio que se presentan mas

frecuentemente en estos pacientes.
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Material y método

Se llevdé adelante un estudio de tipo descriptivo, en base a los datos

correspondientes a pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2,

atendidos en el Servicio de Clinica Médica — consultorios externos del Hospital

Alberdi, de la ciudad de Rosario, durante el periodo comprendido entre agosto y

noviembre de 2005.

La muestra quedé conformada por 100 historias clinicas correspondientes a

pacientes adultos, con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.

Las historias clinicas fueron confeccionadas por los profesionales de salud del

Servicio de Clinica Médica del Hospital Alberdi.

Los datos que se relevaron fueron:

Sexo: femenino o masculino
Edad: en afos cumplidos al momento de relevar los datos.
Afos del diagnéstico de DBT: afios transcurridos desde el momento en que
fueron diagnosticados como diabéticos.
Tratamiento de la DBT: en el momento actual; dieta exclusivamente,
hipoglucemiantes orales solamente, o insulina sola o asociada a
hipoglucemiantes.
Hipertension arterial: de acuerdo a lo consignado en la historia clinica, y
para la cual reciben medicacion (todos los hipertensos se encuentran bajo
tratamiento).
Antecedentes: obesidad, tabaquismo y antecedentes familiares de DBT.
Valores de laboratorio:
» Glicemia en ayunas: en mg/dL, valor normal = menor a 140 mg/dL.
= Hemoglobina glicosilada: la hemoglobina glicosilada refleja la cifra de
la glucemia media en un periodo aproximado de 4-8 semanas
previas a su determinacién. Sus resultados se expresan como el
porcentaje del total de la hemoglobina. En individuos normales es del
4,5-7%. M
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» Dislipidemia: presencia o ausencia de la misma.

= Proteinuria: mas de 0,3 gr/24 hs se considerara como positiva. "

» Microalbuminuria: cantidades superiores a 30 mg/24 hs. se
consideraran como positivas. (!

= Urea: : 10-40 mg/dL se considerara como positiva.!"

Los datos se volcaron en una tabla confeccionada para tal fin (ver anexo), para
su analisis estadistico se utilizé una base de datos de Microsoft Excell mediante la
cual se realizaron medidas estadisticas de tendencia central y estimaciones de
probabilidad.
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Sexo:

Resultados

Sexo
femenino 49 (49%)
masculino 51 (51%)
Total 100

Tabla 1: distribucion de la poblacion de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, segun sexo.

-

Grafico 1: frecuencias relativas del sexo.

49%
51%

O femenino @ masculino

J

Del total de la poblacion, el 51% correspondia al sexo masculino, y el 49% al

sexo femenino.

Edad:

Edad
< 40 anos 1 (1%)
40 a 49 anos 4 (4%)

50 a 59 afios 42 (42%)
60 a 69 afios 35 (35%)
70 a 79 afios 15 (15%)
> 79 anos 3 (3%)

Total 100
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Tabla 2: distribucion de la poblacion de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, segun la edad.

é Grafico 2: distribucion de las frecuencias de edad. )
45-
40 |
35
30
25
20
15
10
<40 40a49 50a59 60a69 70a79 >79
anos anos anos anos anos anos
\_ J

En la poblacién de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el promedio de edad

fue de 61,18 anos, la mediana fue de 61 afos, y el modo de 56 afos.
El 42% de la poblacién se ubicaba en el intervalo de 50 a 59 afios; el 35% entre

los 60 y 69 afos; el 15% entre los 70 y 79 anos; el 4% entre los 40 y 49 anos; el

3% era mayor de 79 afios, y el 1% era menor de 40 afios.

Ainos transcurridos desde el diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2:

Anos del diagnostico de DBT
< 5 afos 25 (25%)
5 a9 afios 35 (35%)
10 a 19 afios 31 (31%)
20 a 29 afios 8 (8%)
30 a 39 afios 1 (1%)
Total 100

Tabla 3: distribucion de los afios transcurridos desde el
diagnostico de la diabetes mellitus tipo 2.
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4 )

Grafico 3: distribucion de las frecuencias de anos del
diagnostico de la DBT.

<5anos 5a9anos 10a19 20 a29 30a39
anos anos anos

N J

En el 35% de la poblacion habian transcurrido entre 5 y 9 afios desde el
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2; en el 31% habian transcurrido entre 10 y
19 afos; en el 25% habian transcurrido menos de 5 anos; en el 8% habian
transcurrido entre 20 a 29 anos, y en el 1% habian transcurrido entre 30 y 39

anos.

Tipo de tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2:

Tratamiento de la DBT

dieta 7 (7%)

insulina 18 (18%)

hipoglucemiantes orales 75 (75%)
Total 100

Tabla 4: distribucion del tipo de tratamiento que reciben para
la diabetes mellitus tipo 2.
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75%

Grafico 4: frecuencias relativas del tipo de
tratamiento para la DBT.

7%

Odieta @[@insulina

O hipoglucemiantes orales

N

J

Del total de pacientes, el 75% reciben como tratamiento de la Diabetes Mellitus

hipoglucemiantes orales; el 18% insulina, y el 7% dieta exclusivamente.

Hipertensioén arterial:

DBT e Hipertension arterial

con HTA 83 (83%)
sin HTA 17 (17%)
Total 100

Tabla 5: distribucion de las frecuencias de

diabetes mellitus e hipertension arterial.

4 Grafico 5: frecuencias relativas de hipertension
arterial en pacientes diabéticos.
17%
83%
[l con HTA Osin HTA
G
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El 83% de los pacientes presentaban Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, y

el 17% presentaban solamente Diabetes Mellitus.

Antecedentes personales y familiares:

Antecedentes
obesidad 53 (53%)
tabaquismo 38 (38%)
antecedentes familiares 50 (52%)
de DBT

Tabla 6: distribucion de las frecuencias de los

antecedentes personales y familiares.

Grafico 6: distribucion de las frecuencias de
antecedentes en pacientes diabéticos.

obesos no fuman no conant. sinant.
obesos fuman Fliares Fliares
\_ de DBT de DBT )

La obesidad se presentaba en el 53% de los pacientes; el tabaquismo en el 38%
de los pacientes, y los antecedentes familiares de Diabetes Mellitus en el 52% del

total de la poblacion.
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Valores de laboratorio:

e Glicemia en ayunas

Glicemia en ayunas

< 140 mg/di 20 (20%)
140 mg/dl o mas 80 (80%)
Total 100

Tabla 7: distribucion de las frecuencias de los valores de la

glicemia en ayunas.

é Grafico 7: distribucion de las frecuencias de glicemia en )
ayunas.
450
400 J
350 -
300 -
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508 IR
150 -
100 -
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o AARTHEARER AR ER et AR RARARARTAR
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é Grafico 8: distribucion de las frecuencias b
relativas de la glicemia en ayunas.
20%
80%
@< 140 mg/dl @140 mg/dl o mas

- J

El 80% presentd valores de glicemia en ayunas iguales o superiores a 140

mg/dL, y en el 20% el valor de la glicemia en ayunas era normal.
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e Hemoglobina glicosilada

Hemoglobina glicosilada

<7% 9 (9%)
7% 0 mas 91 (91%)
Total 100

Tabla 8: distribucion de las frecuencias de los

valores de la hemoglobina glicosilada.

4 Grafico 9: frecuencias relativas de la )
hemoglobina glicosilada.
9%
91%
\_ O<7% O7%o mas )

El 91% de los pacientes con diabetes mellitus, present6 valores de hemoglobina
glicosilada igual o mayor al 7%; y en el 7% de los pacientes la hemoglobina
glicosilada era normal.

La hemoglobina glicosilada refleja la cifra de la glucemia media en un periodo

aproximado de 4-8 semanas previas a su determinacion.

o Dislipidemia

Dislipidemia
presente 55 (55%)
ausente 45 (45%)

Total 100

Tabla 9: distribucion de las frecuencias de dislipidemia.
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N

Grafico 10: frecuencias relativas de la )
presencia o ausencia de dislipidemia.
45%
55%
[l presente O ausente
il Y,

El 55% de los pacientes con diabetes mellitus presentaba dislipidemia, y el 45%

no la presentaba.

Proteinuria — microalbuminuria

Tabla 10: distribucion de las frecuencias de proteinuria -

Proteinuria - microalbuminuria

proteinuria >0,3g/24 hs. o .
microalbuminuria >30 mg/24 hs. 30 (30%)
resultado normal 70 (70%)
Total 100

microalbuminuria.

(

\

Grafico 11: distribucion de las frecuencias
relativas de proteinuria-microalbuminuria.

30%

70%

@ proteinuria >0,3g/24 hs. o microalbuminuria >30 mg/24 hs.

dresultado normal
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Del total, el 70% de los pacientes presentd valores normales de proteinuria —

microalbuminuria, y en el 30% la proteinuria era mayor de 0,39/24 hs. o la

microalbuminuria era mayor de 30 mg/24 hs.

La proteinuria se observa cuando esta disminuida la capacidad de reabsorcion de

las proteinas filtradas normalmente, generalmente debido a la existencia de una

nefropatia.

e Urea

Urea
>40 mg/dL 31 (31%)
normal 69 (69%)
Total 100

Tabla 11: distribucion de las frecuencias de los valores de urea.

é Grafico 12: frecuencias relativas de los )
valores de urea.
@ >40 mg/dL O normal
NG J

El 69% de los pacientes presentd valores de urea dentro de lo normal, y en el

31% la urea era superior a 40 mg/dL.

Los valores de urea solo aumentan de modo significativo cuando se ha perdido

mas del 50% de la funcién renal.
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e Relacién entre Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial

Tabla 12: Sexo de los pacientes con Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial

femenino | 43 | (51,8%)
masculino| 40 ([(48,19%)
Total 83

mfemenino @masculino

De la totalidad de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial

(n=83), el 52% correspondia al sexo femenino y el 48% al sexo masculino.

promedio = 61,83 afios
>79 afios || 2

70 a 79 aios

60 a 69 afos

50 a 59 ainos

Tabla 13: edad de los pacientes con Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial

40 a 49 arios 3 (3,61%)

50 a 59 afios 32 (38,55%)

60 a 69 afios 32 (38,55%)

70 a 79 afos 14 (16,86%)

> 79 afios 2 (2.4%)
Total 83

40 a 49 anos

Dentro de este grupo, el promedio de edad era de 61,83 anos, correspondiendo

el 77,1% al intervalo de 50 a 69 afios.
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Tabla 14: tiempo transcurrido desde el diagnéstico de la DBT,
en los pacientes con Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial

< 5 afos 16 | (19,27%)

5 a9 afios 30 | (36,14%)

10a19afos | 30 | (36,14%)
20 a 29 afios (7,22%)
30 a 39 anos 1 (1,2%)

Total 83

30 a 39 anos
20 a 29 afos
10 a 19 afios

5a9 aios

<5 afos

I

js

16

En el 72,28% el tiempo transcurrido desde el diagndstico de la

Mellitus oscilaba entre 5 y 19 afios.

Diabetes

Tabla 15: proteinuria - microalbuminuria en los pacientes con
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial

proteinuria >0,3g/24
hs. o microalbuminuria
>30 mg/24 hs.

27 | (32,53%)

resultado normal

56 |(67,46%)

Total

83

67%

33%

El 67,46% de los pacientes presentaban valores normales de proteinuria o

microalbuminuria; y en el 32,54% estos valores se hallaban alterados.
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Discusion

El presente es un estudio de tipo descriptivo, en base a los datos de 100
pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, atendidos en el Servicio de
Clinica Médica — consultorios externos del Hospital Alberdi, de la ciudad de
Rosario, durante el periodo comprendido entre agosto y noviembre de 2005.

Del total de la poblacion, el 51% correspondia al sexo masculino, y el 49% al
sexo femenino. (grafico 1)

El promedio de edad fue de 61 afios. El 42% de la poblacién se ubicaba en el
intervalo de 50 a 59 afios; el 35% entre los 60 y 69 afos; el 15% entre los 70 y 79
anos; el 4% entre los 40 y 49 afos; el 3% era mayor de 79 afos, y el 1% era
menor de 40 afos. (grafico 2)

En el 35% de la poblacién habian transcurrido entre 5 y 9 afios desde el
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2; en el 31% habian transcurrido entre 10 y
19 afos; en el 25% habian transcurrido menos de 5 afos; en el 8% habian
transcurrido entre 20 a 29 afios, y en el 1% habian transcurrido entre 30 y 39
anos. (tabla 3)

El 75% de los pacientes reciben como tratamiento de la Diabetes Mellitus
hipoglucemiantes orales; el 18% insulina, y el 7% dieta exclusivamente. (grafico 4)

La asociacion entre Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial se presentaba en el
83% de los pacientes. (grafico 5) Cifras muy superiores a las encontradas en otros
estudios similares (54%). ')

El 53% de los pacientes era obeso; el 38% de los pacientes fumaban, y los
antecedentes familiares de Diabetes Mellitus se presentaron en el 52% del total de
la poblacién. (tabla 6)

En cuanto a los valores de laboratorio encontrados: el 80% presentd una
glicemia en ayunas igual o superior a 140 mg/dL (grafico 8); el 91% presento
valores de hemoglobina glicosilada igual o mayor al 7% (grafico 9); el 55%
presentaba dislipidemia (grafico 10); el 30% presentaba una proteinuria mayor de

0,39/24 hs. o una microalbuminuria mayor de 30 mg/24 hs. (grafico 11); y en el
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31% de los pacientes la urea era superior a 40 mg/dL. (grafico 12) La prevalencia
de microalbuminuria en estos pacientes es inferior a la encontrada en otros
estudios similares. (141518

Es alto el porcentaje de pacientes con un mal control glucémico, en relacion a
otros estudios. " Esto es un elemento favorecedor en el desarrollo y la aparicidn
de complicaciones de la Diabetes Mellitus.

Del total, 83 pacientes presentaban Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension
Arterial, siendo en el 51,8% de sexo femenino y en el 48,19% de sexo masculino;
con una edad promedio de 61,83 afos. (tablas 12y 13)

En el 72,28% el tiempo transcurrido desde el diagndstico de la Diabetes Mellitus
oscilaba entre 5 y 19 afios. (tabla 14) Estas cifras son similares a las encontradas
por otros autores. "*'" Y |os valores de proteinuria — microalbuminuria eran
normales en el 67,46%, y estaban alterados en el 32,53%. (tabla 15) Lo que varia
levemente en relacion a los diabéticos normotensos.

Es decir, que las caracteristicas de este grupo poblacional no varian

significativamente con respecto al total de la poblacién estudiada.
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Conclusiones

Del total de la poblacion, el 51% correspondia al sexo masculino, y el 49%

al sexo femenino.

El promedio de edad fue de 61 afios.

En el 35% de la poblacién habian transcurrido entre 5 y 9 afios desde el
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2; en el 31% habian transcurrido entre
10 y 19 afnos; en el 25% habian transcurrido menos de 5 afios; en el 8%
habian transcurrido entre 20 a 29 afos, y en el 1% habian transcurrido

entre 30 y 39 afios.

El 75% de los pacientes reciben como tratamiento de la Diabetes Mellitus

hipoglucemiantes orales; el 18% insulina, y el 7% dieta exclusivamente.

La asociacién entre Diabetes Mellitus e Hipertensiéon Arterial se presentaba

en el 83% de los pacientes.

El 53% de los pacientes era obeso; el 38% de los pacientes fumaban, y los
antecedentes familiares de Diabetes Mellitus se presentaron en el 52% del

total de la poblacion.

En cuanto a los valores de laboratorio encontrados: el 80% presentd una
glicemia en ayunas igual o superior a 140 mg/dL; el 91% presentd valores
de hemoglobina glicosilada igual o mayor al 7%; el 55% presentaba
dislipidemia; el 30% presentaba una proteinuria mayor de 0,3g/24 hs. o una
microalbuminuria mayor de 30 mg/24 hs.; y en el 31% de los pacientes la

urea era superior a 40 mg/dL.
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» Las caracteristicas de los 83 pacientes que presentaban Diabetes Mellitus
tipo 2 e Hipertension Arterial no variaban con respecto al total de la

poblacion estudiada.
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Anexo

Tto. DBT ANTECEDENTES VALORES DE LABORATORIO
a:;:ls hipo Ant. . protei m|cro_
sexo|edad| . insu luce obesi| Taba | Fliar glice Hb Dislipi| nuria albumijurea
diag. |dietal . g HTA h miaen | glico P nuria [(mg/
de DBT lina |miantes dad |quismo| de L demia| (g/24
orales DBT ayunas |silada hs) (mhgs/)24 dL)
1 F 42 3 X X X 259 10,5 X 4,3 24
2 F 49 7 X X X 165 7,9 1,3 57
3 F 49 3 X X X 128 7,7 1,5 37
4 F 49 10 X X X X X 303 11,5 58,4 | 27
5 F 50 15 X X X X 303 13 59 30
6 F 50 12 X X X X 284 9,9 X 58 28
7 F 52 <1 X X X X 301 12,8 8,1 30
8 F 52 12 X X 225 8,9 X 1,71 33
9 F 52 16 X X X 250 10 X 575 | 26
10| F 52 5 X 225 8,3 X 1,7 33
11 F 53 6 X X X 180 9,5 X 21 25
12| F 54 7 X X X X 113 7 X 30 25
13| F 55 3 X X 207 7,3 X 6 22
14| F 55 3 X X X X 125 7,1 27 23
15| F 55 10 X X X X X 290 8,9 X 69 34
16| F 55 6 X X X X 301 12,8 X 8,1 46
17| F 55 1 X X X X 315 11,8 X 8 34
18| F 55 10 X X X X X 300 12 X 0,2 47
19| F 56 9 X X X X 188 9,7 20 25
20| F 56 7 X X X X 200 7,3 X 1 23
21 F 56 6 X X 174 7 X 141,8 | 21
22| F 56 7 X X X X 188 8,8 X 20 26
23| F 56 2 X X 207 7,3 X 6 38
24| F 56 8 X X X 184 12,4 X 20 20
25| F 56 11 X X X X X 197 9,1 X 30 34
26| F 58 8 X X X X 215 8,9 X 23 36
27| F 58 6 X X X 138 7,5 X 40 20
28| F 58 2 X X X X 170 8,8 X 1,2 26
29| F 61 15 X X X X X 400 10,1 X 3,5 50
30| F 62 15 X X X X 210 8,4 X 6 35
31 F 62 15 X X X X 281 10,1 0,92 | 25
32| F 62 2 X X X 123 6,5 29 22
33| F 63 14 X X X 210 9,8 X 0,88 | 34
34| F 63 11 X X 239 10,7 X 8,88 | 49
35| F 63 3 X X 91 6,5 25 24
36| F 63 9 X X 220 10,7 X 7,65 | 30
371 F 64 11 X X 304 10,5 X 1,1 37
38| F 64 6 X X X 180 7 28 17
39| F 65 11 X X X X 196 9,5 X 1,1 37
40| F 66 28 X X X 193 7,8 1,3 38
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41 F 66 5 X X X X 165 6,3 X 1,3 40
42| F 70 16 X X 188 7,3 27 38
43| F 71 7 X X X 155 10 40 23
441 F 72 10 X X 312 10,2 3,57 | 31
45| F 75 18 X X X 204 9,6 X 939 | 32
46| F 75 10 X X X X 295 8,5 0,6 23
47| F 75 2 X X X 295 10,6 1,3 23
48| F 78 21 X X 193 7,3 23 48
49| F 86 5 X X X 199 8,7 25 49
50 M 37 1 X 83 7.2 20,7 | 21
51| M 51 5 X X X 276 10,8 X 2,8 38
52 M 52 33 X X X 153 8,5 X 2,7 20
53 M 52 1 X X X 300 12 X 0,6 40
54 M 53 8 X X X 384 12,4 313 | 44
55 M 53 8 381 12,4 313 | 44
56 M 53 8 X 381 12,4 X 31,3 | 43
57 M 54 10 X X X 192 9,8 29,5 | 48
58 M 54 8 X X X X 163 9,2 X 59 39
5| M 55 9 X X 139 12,7 11,5 | 60
60 M 56 2 X 107 8 6 25
61| M 56 26 X X X 215 7,6 X 4,9 49
62 M 57 1 X X X 161 7.9 X 60 43
63| M 58 <1 X X 152 9,3 9 43
64 M 58 4 X X X 333 8,9 X 61 36
65 M 58 1 X X 146 11,3 284 | 21
66 M 58 10 X X X X X 236 9 XX 2,9 44
67 M 59 2 X X X X 98 5,7 X 6 60
68 M 59 24 X X 92 55 30 58
69 M 60 3 X 147 7.3 9 31
70 M 60 <1 X X X 351 8,9 0,28 30
71| M 61 11 X X 130 7,6 X 1,6 36
72 M 61 7 X X X X 137 6.4 X 1,6 51
73 M 62 <1 X X X X 150 8,2 X 90 42
74 M 62 15 X X X 126 6,2 X 233 | 79
75 M 62 20 X X 222 9,9 25 36
76| M 63 12 X X X 285 10,2 96 36
7 M 64 25 X X X X 148 6,4 0,8 21
78 M 64 20 X X X 159 9,7 6 43
79 M 64 8 X X X 132 6,5 X 28,8 | 26
80 M 64 <1 X X X X 140 7,9 X 0,7 30
81| M 65 20 X X X 229 9,9 55 37
82 M 65 7 X X X X 108 8,6 X 2,3 27
83 M 65 11 X X X X X 205 8,4 0,27 63
84| M 65 9 X X X X 170 8,1 60 40
85 M 66 9 X X X X X 163 8,3 61 39
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86| M 66 11 X X 204 8,4 0,2 62
87| M 66 5 X X 145 74 0,8 31
88| M 67 3 X 331 9,1 61 37
89| M 67 3 X X 146 7,3 0,9 31
90| M 67 10 X 160 9,3 0,37 40
91| M 70 5 X X 120 7.1 1,5 52
92| M 70 7 X 128 7,3 2 50
9| M 72 5 X X 213 10,3 28,5 | 48
94| M 74 7 X X 214 10,2 29,4 | 49
95| M 75 9 X X 98 8,1 45,7 | 42
9% | M 75 10 X X 181 11 0,15 38
97| M 75 10 X X 91 7,9 30 60
98| M 78 13 X X 159 9,6 93,9 | 40
9| M 80 6 X X 147 8 0,8 37
100 M 84 15 X X 147 8 0,8 43
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