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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacién entre los factores de riesgo y el desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2 en médicos de los hospitales: General San Juan de Dios, General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y el Centro Universitario
Metropolitano de la Universidad de San Carlos, junio y julio 2016. Poblacion y métodos:
Estudio analitico, transversal, donde se encuestaron a través del test Finnish Diabetes Risk
Score a 176 médicos, se les midi6 talla, circunferencia abdominal y peso. Resultados: La
edad promedio fue de 50 afios, 63% (110) de sexo masculino; 55% (96) de médicos con
estilo de vida sedentario, mas de tres cuartas partes consumia frutas y verduras a diario,
22% (38) hipertensos y un 10% (17) presentaba antecedente de glicemia alterada; 47%
(82) se encontraba en sobrepeso y 31% (54) en algun grado de obesidad. La obesidad
central estuvo presente en un 63% (111). Si hubo relacion estadisticamente significativa
entre la edad y riesgo de padecer diabetes tipo 2 (OR: 3.4 p: 0.00156), asi como relacién
entre actividad fisica y la circunferencia abdominal (OR: 2.84 p: 0.00104). EI 80% (141) de
los médicos se encontraron en algun grado de riesgo, de estos 4 con ligeramente elevado,
2 con moderado, uno con alto y Unicamente 1% muy alto. Conclusiones: Ocho de cada
diez médicos estudiados tiene riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en un periodo
de diez afos. Existe relacién entre: edad y riesgo de padecer la enfermedad, asi como

entre actividad fisica y circunferencia abdominal.

Palabras clave: diabetes mellitus, médicos, factores de riesgo, diabetes mellitus tipo 2
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica no transmisible, que se caracteriza
por hiperglicemia, déficit relativo (resistencia a la insulina) o absoluto de insulina. Esta
patologia crénica requiere atencion médica continla con estrategias multifactoriales de

reduccién de riesgos mas alla del control de la glucemia.!

Se estimd globalmente que en el afio 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como
consecuencia directa de la DM. Se proyecta que esta patologia para el afio 2030, sera la
séptima causa de mortalidad y que ademas habra una poblacién a nivel mundial de 366
millones de personas que la padeceran. Existen alrededor de 15 millones de individuos con
DM en Latinoamérica; dicha cifra aumentara a 20 millones en 10 afios. Este
comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre los cuales se

destacan la raza, el cambio en los estilos de vida y el envejecimiento de la poblacion.?

En México, la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000, en la cual se estudi6 la DM,
muestra que la prevalencia en adultos mayores de 19 afios fue de 7.5% (IC 95% 7.1-7.9).
En las mujeres fue de 7.8% y en los hombres de 7.2%. En este estudio se encontré que la
edad est4 relacionada directamente con el riesgo de padecer DM, 2.3% antes de los 40

afos y 21.2% después de los 60 afios.>*

En Guatemala, el estudio CAMDI publicado en 2007, el cual encuesté a 1397 personas
(coordinado por: Autoridades de Salud Publica en Guatemala, el Ministerio de Salud
Pablica, el Instituto de Nutricion de Centro América y Panama y la Organizacion
Panamericana de la Salud), con el fin de determinar la prevalencia de diabetes mellitus e
Hipertension Arterial en adultos mayores de 19 afios, y de los factores de riesgo para ambas
condiciones en el municipio de Villa Nueva. Los hallazgos relevantes fueron que 24.5% de
los participantes tenian antecedentes familiares conocidos de la enfermedad, la media de
indice de Masa Corporal (IMC) fue de 26.5 kg/m2, la prevalencia de DM fue de 8.4% y la
glucosa alterada en ayuno/intolerancia a la glucosa fue de 23.6%. Se demostré que, en la
poblacién con diagnéstico de DM, el porcentaje de obesidad y sobrepeso fue del 78% (47
y 31% respectivamente). Asi mismo, 55% de las personas eran sedentarias y 27%
realizaban actividad fisica insuficiente. Estos datos confirman que, son precisamente los
factores de riesgo mencionados, los cuales son una piedra angular para explicar el aumento

de DM en la poblacién.®



Con respecto a factores de riesgo para desarrollar DM en médicos se puede citar el estudio
“Tabaquismo, alcoholismo, obesidad y condicion fisica en médicos residentes” de 1994
efectuado en el Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt y en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. En este se evidencio que el 53% de los médicos
presentaban sobrepeso, 33% obesidad leve o grado | y 5% obesidad moderada o grado 2,
estos datos fueron asociados entre si, hallando que del 53% de los médicos que
presentaban sobrepeso, el 14% realizaban actividad fisica promedio y el 57% poseian una

condicion fisica mala.®

Para identificar qué factores de riesgo para DM estan presentes en los médicos de 40 a 60
afios, se realiz6 un estudio descriptivo y transversal en médicos que laboraban en el
Hospital General San Juan de Dios, Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y el Centro Universitario Metropolitano, durante junio y
julio de 2016.

Se plantearon una serie de interrogantes, la general fue: ¢ Cudles son los factores de riesgo
para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 evaluado por el test Finnish diabetes risk score en
médicos de 40 a 60 afios que laboraron en el Hospital General San Juan de Dios, Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Centro
Universitario Metropolitano? Las preguntas especificas fueron:¢ Cuales son los factores de
riesgo epidemiolégicos (edad y sexo), en los estilos de vida (actividad fisica y dieta),
antecedentes (familiares, patolégicos y de glicemia alterada), factores antropométricos
(indice de masa corporal y circunferencia abdominal) en médicos para desarrollar
diabetes?, ¢ Existe una relacién entre los factores epidemioldgicos (edad y sexo) y el riesgo
de desarrollar diabetes en los médicos?, ¢ Existe relacion entre los estilos de vida (actividad
fisica y dieta) y el indice de masa corporal y circunferencia abdominal en los médicos?,

¢, Cudl es el riesgo en los médicos y su prevalencia para desarrollar diabetes?

Se analizé la relacién entre variables para lo que se plantearon las siguientes hipotesis
alternas: Existe relaciéon entre los factores epidemiolégicos (edad y sexo) y el riesgo para
desarrollar diabetes en médicos; Existe relacién entre los inadecuados estilos de vida
(actividad fisica y dieta) y el indice de masa corporal y circunferencia abdominal. Siendo las
hipotesis nulas: No existe relacion entre los factores de riesgo epidemiol6gicos (edad y
sexo) y el riesgo para desarrollar diabetes en médicos; No existe relacion entre los
inadecuados estilos de vida (actividad fisica y dieta) y el indice de masa corporal y la

circunferencia abdominal.



La recoleccion de informacion se realiz6 mediante el test Finnish diabetes Risk Score
(FINDRISC), en el que se evalud la edad, el IMC (para el cual se peso y tallé al sujeto),
circunferencia abdominal (la cual fue medida en el momento de la entrevista), la actividad
fisica, la dieta, el antecedente de hipertension arterial, antecedente de glicemias alteradas

y los antecedentes familiares.>!

El test FINDRISC es una herramienta disefiada para identificar factores de riesgo que
presenta la poblacion para desarrollar DM. En el estudio se evidencié que los médicos en
su mayoria son sedentarios, tienen predisposicion genética a padecer la enfermedad y en

gran parte presentan sobrepeso y obesidad.®0-53






2.1.

2.2.

2. OBJETIVOS

Objetivo general

2.1.1.

Determinar la relacion entre los factores de riesgo y el desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2 en médicos de los hospitales: General San Juan de Dios,
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y
el Centro Universitario Metropolitano de la Universidad de San Carlos, junio
y julio 2016.

Objetivos especificos

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.24.

2.2.5.

Identificar los factores epidemiol6gicos (edad y sexo), estilos de vida
(actividad fisica y dieta), antecedentes (familiares, patolégicos y de glicemia
alterada), sobrepeso, obesidad y obesidad central (indice de masa corporal
y circunferencia abdominal) en médicos para desarrollar diabetes.

Calcular el riesgo de padecer diabetes en un periodo de 10 afios por medio
del Finnish diabetes Risk Score.

Establecer la relacion entre los factores de riesgo epidemioldgicos (edad y
sexo) y el riesgo que presentan los médicos para desarrollar diabetes.
Determinar la relacién entre los factores de riesgo en los estilos de vida
(actividad fisica y dieta) y los factores de riesgo antropométricos (indice de
masa corporal y circunferencia abdominal) en los médicos.

Estadificar el riesgo de los médicos y su prevalencia para desarrollar

diabetes.






3.1.

3.2.

3. MARCO TEORICO

Contextualizacion del area

Guatemala es un pais donde la poblacién esta en riesgo de enfermar de diabetes’
En la encuesta de adultos realizada en el municipio de Villa Nueva, Guatemala en
2006, se encontré al 38.46% de personas en sobrepeso y 21.2% en algun grado de

obesidad, de los 1,049 a quienes se les realizaron mediciones corporales.”*

Para Guatemala para el afio 2012 la diabetes mellitus represento la tercera causa
de muerte (11.9%) en la poblacién general, la segunda fue infarto agudo al miocardio
(16.1%) y la primera fue neumonia (21.7%). Paraddjicamente, la diabetes puede
predisponer a ambas; es un factor de riesgo para infarto agudo al miocardio y
neumonia.” En cuanto al departamento de Guatemala se estimé que el 39% de
mortalidad fue debida a ECNT, 23% por ECV (asociado a DM) y 16% por diabetes.®

Durante un periodo de 7 afios fallecieron un total de 311 médicos en Guatemala,
41.12% entre las edades de 45 a 65 afos de edad y la mayor parte por causas
degenerativas (46.95%); de las cuales infarto agudo al miocardio ocupa el segundo
lugar, eventos cerebro vasculares ocupa el cuarto puesto seguido de diabetes

mellitus en el quinto puesto.t?

La incidencia de diabetes en Guatemala esta en ascenso y ocupa las primeras
causas de mortalidad general en el pais. Ademas, el pais posee las condiciones
para que su poblacién se enferme de diabetes; obesidad juvenil y adulta, falta de
actividad fisica, sedentarismo, dietas hipercal6ricas y tampoco se cuenta con planes
claros de prevencion ni deteccion de personas con factores de riesgo a edades

tempranas.’

Definicion

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes
gue comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de
diabetes mellitus resultado de una interaccion compleja entre genética y factores
ambientales. De acuerdo con la causa de la DM, los factores que contribuyen a la
hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secrecion de insulina, disminucién de la

utilizacion de glucosa o aumento de la produccién de ésta.!
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3.3.

El trastorno de la regulacion metabélica que acompafia a la DM provoca alteraciones
fisiopatoldgicas secundarias en muchos sistemas organicos, y supone una pesada
carga para el individuo que padece la enfermedad y para el sistema sanitario. En
Estados Unidos, la diabetes mellitus es la primera causa de nefropatia en etapa
terminal (ESRD, end-stage renal disease por sus siglas en ingles), de amputaciones
no trauméaticas de extremidades inferiores y de ceguera en adultos. También

predispone a enfermedades cardiovasculares.!

Epidemiologia

La diabetes es una de las mayores enfermedades emergentes de salud a nivel
mundial en el siglo 21. Cada afio mas y mas personas viven con esta condicion, que
puede dar lugar a complicaciones que cambian la vida de los pacientes que la
padecen. Ademas de los 415 millones de adultos que se estima tienen diabetes
actualmente, hay 318 millones de adultos con intolerancia a la glucosa, lo que los
pone en alto riesgo de desarrollar la enfermedad en el futuro.*?

La Organizacion Mundial de la Salud estima que aumentara en un 42% (de 51 a 72
millones) en los paises desarrollados, y en un 70% en los paises en vias de
desarrollo (de 84 a 228 millones) Esto debido a los malos estilos de vida y la falta
de acciones de prevencién.t?

Segln la OMS se calcula que en 2014 la prevalencia mundial de la diabetes fue del
9% entre los adultos mayores de 18 afios. En 2012 fallecieron 1,5 millones de
personas como consecuencia directa de la diabetes, de estas muertes mas del 80%

se registra en paises de ingresos bajos y medios.?

En Estados Unidos se estimé que el gasto atribuible a la enfermedad en 2007 fue
de 77 billones de dolares. En Espafia, el gasto ocasionado por la atencion sanitaria
en el tratamiento de los pacientes con DM tipo 2 ascendié en 2008 a 2 billones
aproximadamente de euros, para una poblacién de 1,5 millones de diabéticos, lo
gue representa un costo por paciente/afio de 1.305,15 euros. Hay que destacar que
s6lo el 29% del gasto estimado por paciente con diabetes estuvo relacionado con el
control de la enfermedad, y que la mayor parte se relaciona con el tratamiento de

las complicaciones.'314

La diabetes y sus complicaciones son las principales causas de muerte en la

mayoria de los paises. La tipo 2 es la forma mas frecuente y ha aumentado junto



con los cambios culturales y sociales. En los paises desarrollados hasta el 91% de
los adultos con la enfermedad tienen DM2.12

Se estima por la Federacién Internacional de diabetes que 193 millones de personas
con la enfermedad son subdiagnosticados, por tanto, poseen mayor riesgo de
desarrollar complicaciones.*?

Entre los adultos hispanos, la tasa de DM diagnosticada fue del 8.5% para
centroamericanos y sudamericanos, 9.3% para cubanos, 13.9% para

mexicoamericanos y 14.8% para puertorriquefios.®®

3.3.1. Epidemiologia de la diabetes mellitus tipo 2
La prevalencia de la DM2 varia ampliamente en el mundo.*®* En la mayoria
de los estudios realizados en Europa, la prevalencia es menor del 10% en
los sujetos menores de 60 afios, y de entre el 10 y el 20% en las personas
de 60 a 79 afios. En comparacion con el resto del mundo, la prevalencia de
DM2 en Europa es moderadamente baja.’®* En Estados Unidos, la
prevalencia de DM2 varia considerablemente entre los diferentes grupos
étnicos. La prevalencia en hispanos y afroamericanos es 1.9 y 1.6 veces mas

elevada que en blancos de la misma edad.?’

El departamento de Guatemala presentd 39% de mortalidad debida a ECNT,
con 23% de mortalidad por ECV y 16% por diabetes. En el hospital General
San Juan de Dios, localizado en la ciudad capital, se encuentra que el 26%
de los pacientes atendidos corresponde a pacientes de primer ingreso a la
clinica y ello representa un incremento del 30% en los afios 2009-2012. El
Patronato de Pacientes Diabéticos, una organizacion no gubernamental
dedicada a la atencién de estos pacientes en Guatemala, indic6é que, de un

total de 120,000 pacientes atendidos al afio, 8.4% son diabéticos.®

En cuanto a la mortalidad, en Guatemala para el afio 2012 la diabetes
mellitus represent6 la tercera causa de muerte (11.9%) en la poblacion
general, la segunda fue infarto agudo al miocardio (16.1%) y la primera fue
neumonia (21.7%). Paraddjicamente, la diabetes puede predisponer ambas

es un factor de riesgo para infarto agudo al miocardio y neumonia.”



En el afio 2007, bajo el auspicio de la Organizacion Panamericana de la
Salud se publican los resultados de la “Encuesta de diabetes, Hipertension
y Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas, Villa Nueva, Guatemala
2006”7, la cual fue llevada por la iniciativa denominada “Iniciativa
Centroamericana de diabetes”. Se encuestaron 1397 hombres y mujeres del
municipio de Villa Nueva, de un total de 1545 personas preseleccionadas por
muestreo en etapas multiples y estratificadas en dos grupos de edades (20
a 39 afios y 40 afios 0 mas). Los resultados obtenidos indican que la
prevalencia de diabetes fue del 4,3% de los encuestados que presentaron
diabetes conocida o ya diagnosticada, mientras que 4,1% fueron
diagnosticados como nuevos casos de diabetes. La prevalencia total de
diabetes en Villa Nueva fue del 8,4%. La glucosa en ayunas alterada
(intolerancia a la glucosa) fue de 23,6%. La mayor parte de los diagnosticos
de diabetes se realizaron después de los 40 afios (71%).° En este mismo
estudio, en la poblacion mayor de 19 afios de edad, se estima que ésta
presenta hipertension arterial en el 64.1%, glucosa anormal en ayunas en el
13.3%, hipercolesterolemia en el 21.2%, hipertrigliceridemia en el 39%,
elevacion del colesterol LDL en un 29.3% y alteracion del colesterol de
lipoproteina de alta densidad en un 98.8%. Con respecto a la estratificacion
de riesgo cardiovascular, definido como el riesgo de presentar eventos
cardiovasculares mayores en los proximos 10 afios, el 8.7% presentd riesgo

alto, y el 4.6 % un riesgo intermedio.?®

En el estudio de CAMDI del afio 2010, se tom0 una muestra representativa
de la ciudad de Guatemala, y se hallé una prevalencia de diabetes del 7.2
%, llamando la atencion que 2.2 % de los casos tenian un diagnéstico
reciente de diabetes. La prevalencia de diabetes fue mayor entre los
participantes que tenian un diagnostico confirmado de hipertension arterial,
mayor indice de masa corporal, perimetro de la cintura, colesterol y

triglicéridos elevados.*®
En Guatemala existen varios factores que intervienen en la alta presencia de

la enfermedad, como el limitado acceso a los servicios de salud, los bajos

recursos econémicos para la adquisicion de medicamentos, el alto consumo
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3.4.

de carbohidratos, la poca actividad fisica y la evolucién crénica y silenciosa

de la enfermedad.®

Se sabe que en latinoamerica 22.4 millones de personas que representan el
7.4% de la poblacion adulta tienen tolerancia anormal de la, lo que significa
gue en un momento dado algun porcentaje de estos 22 millones de personas
pueden tornarse diabéticos si no modifican su estilo de vida, que incluye
actividad fisica, dieta balanceada y tratamiento farmacolégico adecuado. De
los paises de la regién con mayor prevalencia se menciona a Puerto Rico
(13%) de su poblacién total, seguido por Nicaragua (12.4%), Republica
Dominicana (11.3%) y (10.9%) para Guatemala.’

Factores de riesgo

El rapido aumento de la prevalencia de la diabetes tipo 2 demuestra el importante
papel desempefiado por los factores de estilo de vida y proporciona el potencial para
revertir la epidemia mundial de diabetes tipo 2.1°

Los aumentos mas draméticos en la enfermedad han ocurrido en poblaciones en
las que ha habido rapidos e importantes cambios en los estilos de vida. Estos
incluyen cambios en la dieta, y reducciones en la actividad fisica, con el consiguiente
incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad. Los factores de riesgo para

diabetes tipo 2 pueden ser clasificados como no modificables y modificables.*®

3.4.1. Factores epidemiolégicos

3.4.1.1. Edad
La prevalencia de la diabetes tipo 2 aumenta notablemente con
los afios. La edad de inicio es mas temprano, en los adultos
jévenes e incluso los adolescentes en las dltimas décadas,
especialmente en los paises donde hay un importante
desequilibrio entre la ingesta caldrica y el gasto energético.®
La edad promedio en la que se presentan los sintomas es a partir

de los 40 afios en adelante.!
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3.4.1.2. Sexo

La influencia del sexo en el desarrollo de la DM, por si solo, no

determina en la aparicién de la enfermedad, pero si influye, y esto

aumenta cuando se asocia a otros factores de riesgo tales como:

la obesidad, los malos habitos alimentarios, el sedentarismo,

etc.?
Cuadro 3.1

Factores de riesgo para desarrollo de prediabetes y diabetes en adultos

asintomaticos.

Edad > 45 afios sin otros factores de riesgo

Enfermedad cardiovascular o historia de DM2

Sobrepeso u Obesidad

Sedentarismo

HDL-C <35 mg/dl y/o nivel de triglicéridos > 250 mg/dl

Sindrome metabdlico

Acantosis nigricans, ovarios poliquisticos, higado graso no alcohélico.

Hipertension arterial

Historia de diabetes gestacional y/o peso al nacimiento de bebe > 9 Ib

Terapia antipsicotica para esquizofrenia o trastornos bipolares

Exposiciéon crénica a glucocorticoides

Privacion del suefio crénica, Trabajo por turnos de noche.

Fuente: AACE. AACE/ACE diabetes Guidelines. Endocrine Practice. 2015 abiril.

3.4.2. Estilos de vida

En los estudios, Finnish diabetes Prevention Study (DPS por sus siglas en

inglés), y diabetes Prevention Program (DPP por sus siglas en inglés), se

realizé seguimientos de pacientes con riesgo de diabetes, modificando su

dieta bajo en grasas, en carbohidratos, grasas saturadas, dieta alta en fibra

y realizacibn de actividad fisica intensa-moderada de 150 minutos

semanales. En ambos estudios la reduccién de diabetes fue de 58% a los 4

afos, las personas a estudio se les sigui6 por 5 afios mas y se les siguio

ofreciendo intervenciones en los estilos de vida y mantuvieron bajo el riesgo

de desarrollo de diabetes hasta por 10 afios.?*
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3.4.2.1.

Actividad fisica

La actividad fisica ha disminuido durante las ultimas décadas en
muchas poblaciones, y esto ha sido un importante contribuyente
al aumento mundial de la obesidad. Para los adultos, la actividad
fisica consiste en actividades recreativas o de ocio,
desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie 0 en bicicleta),
actividades ocupacionales (es decir trabajo), tareas domésticas,
juegos, deportes 0 ejercicios programados en el contexto de las

actividades diarias, familiares y comunitarias.?

Segln la OMS la meta es que los adultos de 18 a 64 afios
dediquen como minimo 150 minutos semanales a la practica de
actividad fisica aerdbica, de intensidad moderada, o bien 75
minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa cada semana, o
bien una combinacion equivalente de actividades moderadas y

vigorosas.?

Por otro lado, para el test FINRISC la meta es realizar 30 minutos
de actividad fisica diaria aerdbica de intensidad moderada.
Estudiaron a 2 grupos, un grupo de intervencion y un grupo
control, en el grupo de intervencion hubo una disminucion del 5%
del peso en un plazo de 3 afos, Los factores de riesgo
cardiovascular disminuyeron mas en el grupo de intervencion.
Después de un seguimiento medio de 3,2 afios, el riesgo de
diabetes se redujo en un 58% en el grupo de intervencion en

comparacion con el grupo control.?®

La inactividad fisica ha sido encontrada, tanto en estudios de
corte transversal y longitudinal, como un predictor independiente
de la diabetes tipo 2 en hombres y mujeres. Por grados
equivalentes de la obesidad, a mayor actividad fisica en las
personas existe menos riesgo de padecer diabetes.®

En el estudio “Sindrome metabdlico en el personal de salud de la
unidad de medicina familiar’ un 60% no realizaban actividad

fisica.?*
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3.4.2.2.

Dieta

En la actualidad existe un gran nimero de propuestas dietéticas
diferentes para perder peso que se distinguen, principalmente,
por recomendar distintos aportes caléricos y distintas
proporciones de alimentos. Segun el aporte caldrico, las dietas
pueden dividirse en tres grupos: dietas hipocaldricas equilibradas
que aportan 1,200 kcal o mas al dia; dietas bajas en calorias, que
aportan entre 800 y 1200 kcal diarias; y dietas muy bajas en

calorias, con un aporte calérico inferior o igual a 800 kcal.®

Existe un desacierto todavia que rodea los factores dietéticos que
participan en el desarrollo de la diabetes, en parte es debido a la
dificultad en la recoleccion de los datos de la dieta. Sin embargo,
algunos de estos datos consistentes indican que un alto consumo
de calorias, baja ingesta de fibra dietética, una alta carga
glucémica, una baja ingestion de poliinsaturados y alta proporcion

de grasas saturadas pueden predisponer a la enfermedad.*®

3.4.3. Antecedentes

3.4.3.1.

Familiares

La diabetes tipo 2 se asocia con una fuerte predisposicion
genética. Todavia no ha sido posible identificar definitivamente
los genes a la que estd vinculada esta susceptibilidad. La
magnitud de las diferencias entre los grupos étnicos cuando se
expone a ambientes similares implica una contribucion genética
significativa. (19)(19) La relacién genética es demostrada por una
concordancia del 35 al 60% en gemelos monocigéticos en

comparacion con casi la mitad en gemelos dicigéticos.2®

Los polimorfismos en los genes relacionados con la funcion de la
célula B pancreatica y con la secrecién de insulina confieren el
riesgo genético mas elevado de sufrir diabetes de tipo 2. La
asociacion mas frecuente corresponde al factor de transcripcion

7-similar al 2 (TCF7L2) en el cromosoma 10q que codifica un
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3.4.3.2.

factor de transcripcion en la via de sefalizacion WNT. A diferencia
de la diabetes de tipo 1, no esta vinculada a genes implicados en
la tolerancia y regulacion inmunitaria (HLA, CTLA4, etc.) y

tampoco hay indicios de una base autoinmunitaria.?®

Patolégicos

3.4.3.2.1. Hipertension arterial

La diabetes mellitus y la hipertension son responsable
de wuna importante carga de complicaciones
cardiovasculares y estan aumentando su incidencia en
América Latina en proporciones similares a las del resto
del mundo. El sindrome metabdlico, un fuerte predictor
de la diabetes y la hipertensiobn merece mas atencion
por parte de los médicos de atencién primaria, basada
en la evidencia y directrices sobre la deteccion,
prevencion, ftratamiento de la diabetes y la

hipertension, emitidos por los expertos.?’

En el estudio “INTERHEARTH Latin America Study”
realizado en los paises de Argentina, Brasil, Colombia,
Chile, Guatemala y México, demostraron que los
antecedentes de hipertension tienen una fuerte
asociacion con la DM, infarto al miocardio y la obesidad
con un Odds Ratio (OR) de 2.81 (95% de

confiabilidad).2®

Existe una relacion reciproca entre la posibilidad de
desarrollar hipertension arterial y DM. Se afirma que la
incidencia de DM entre los hipertensos es de un 29,1 x
1 000 individuos/afo, contra un 12 x 1 000/afio entre
los normotensos. Desde otro punto de vista, la
hipertensién arterial (HTA) se presenta en el 20-40 %

de los pacientes con tolerancia alterada a la glucosa,
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en un 30-50 % de los que padecen DM 2y en el 40 %
del tipo 1.%°

3.4.3.2.2. Antecedente de glicemia alterada

Mientras que los factores genéticos y de estilo de vida
aparecen para dar el mayor riesgo para la diabetes tipo
2, hay otros posibles factores determinantes de riesgo
que puede tener un elemento modificable. Su
importancia en una poblacién es menos probable que
juegue un rol, pero estos incluyen bajo peso al nacer,
la exposicidn a un ambiente hiperglicémico en el utero
y un componente inflamatorio potencial. Uno de los
factores mas determinantes para el desarrollo de
diabetes es la prediabetes y controles con
hiperglicemia encontrados una Unica vez por causas de
estrés o de enfermedad.

Siendo considerado valores alterados de la glicemia,
los siguientes?®:

e Glucosa en ayunas >100 mg/dl

e Glucosa al azar o postprandial >140 mg/dl

e AclHg >5.7%

Otro antecedente importante con niveles altos de
glucosa es la diabetes gestacional, con este tipo de
diabetes, la tolerancia a la glucosa por lo general vuelve
a la normalidad después del parto; sin embargo, estas
mujeres tienen sustancialmente mayor riesgo de

desarrollar diabetes tipo 2 en la edad adulta.?®

3.4.4. Factores de riesgo antropométricos (sobrepeso, obesidad y obesidad
central).
La obesidad es el factor de riesgo mas importante para la diabetes tipo 2. La
OMS estima que actualmente hay 1,1 mil millones personas que tienen
sobrepeso y esta cifra se elevé a mas de 1.5 mil millones en 2015.%° La
obesidad resulta cuando se aumenta el tamafio y el nUmero de las células

grasas (adipocitos) de una persona. Un individuo adulto de tamafio y peso
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promedio tiene entre 25 y 30 billones de adipocitos, pero cuando su peso se
eleva, estas células aumentan de tamafio inicialmente y luego su nimero se
multiplica.3!

De acuerdo a la Organizacion mundial de la Salud, la obesidad y el
sobrepeso es definido como anormal o acumulacién de grasa que puede
afectar la salud. En términos cuantitativos, el sobrepeso en personas adultas
se define como un indice de masa corporal (IMC) de 25 a 29.9 kg/m2 y la
obesidad como un IMC de 30 kg/m2 o mas.*

En Peru en el 2011, la investigacion sobre “Estilo de vida y su relacién con
el exceso de peso, en los médicos residentes de un hospital nacional’, se
estudiaron a 34 médicos sobre su estado nutricional y los resultados
mostraron que el 53% de ellos presentaban sobrepeso y el 21% obesidad.?
El estudio de Palacios Rodriguez R. “Sindrome metabdlico en personal de
salud de una unidad de medicina familiar”, realizado con el objetivo de
determinar la frecuencia del sindrome metabdlico en el personal de salud de
una unidad de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social,
encontr6 que 19% manifestaron tabaquismo positivo, 20% presentaron
alteracion de la glucosa en ayunas, ademds se hallé6 sindrome metabdlico
en el 41%, 6% presentaron diabetes mellitus, 75% sobrepeso y obesidad,
60% no realizaban actividad fisica; 86% presentaron alteraciones en la
medicion de HDL y 88% de los trabajadores con el sindrome presentaron
niveles bajos de HDL.?

En el estudio “CADMI” demostr6 que en Guatemala la prevalencia de
obesidad fue de 53.3%, el 62.7% correspondia a las personas mayores de
40 afios. Con respecto al género, el sobrepeso/obesidad en  mujeres

presentaron una prevalencia de 58.7% comparada con el 48% de hombres.*?

3.4.4.1. Indice de masa corporal (IMC)
Este es un indicador antropométrico que mide el estado
nutricional del adulto basado en el peso y talla. EI IMC no toma
en cuenta la distribucién de la grasa en el tejido subcutaneo y
visceral, o la relacion proporcional con respecto al género y edad.
Esto es debido a que las mujeres presentan menos masa
muscular y dsea que los hombres y presentan gran porcentaje de

tejido subcutaneo que de visceral.*°
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Por tal razén la medicién de la obesidad central (circunferencia
abdominal) es usada como un indicador de grasa visceral y

complementa la evaluaciéon del IMC.3

Los estudios longitudinales han demostrado que la obesidad ha
sido un potente predictor para el desarrollo de la diabetes tipo 2,
ademas, las intervenciones dirigidas a reducir la obesidad

también reducen la incidencia de la diabetes de tipo 2.%°

Circunferencia abdominal

Es la medicion de la distancia alrededor del abdomen en un punto
especifico, por lo que general a nivel del ombligo.*®

Varios estudios indican que la circunferencia de la cintura o de la
cintura a la cadera, refleja la grasa visceral (abdominal), puede
ser mejor indicador del riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, que
el indice de masa corporal. Estos datos confirman que la
distribucién de la grasa tiene importancia mas alla de la cantidad
total.®

En Chile se estima que la media de la circunferencia abdominal
es de 90.7 cm para los hombres y de 86.2 cm para las mujeres.3®
En Costa rica en un estudio realizado a 325 personas en el
periodo de un afio, se encontr6 que la media para hombres de
circunferencia abdominal fue de 88.1 y para mujeres de 86.4. En
ambos sexos este aumentaba conforme incrementaba la edad,
en este estudio excluyendo a las personas con bajo riesgo, se
encontré que el promedio de la circunferencia abdominal en las
mujeres, en todos los grupos de edad, superé los 88 cm, y en los
hombres Unicamente el grupo de 25 a 29 afios super6 los 102 cm,
lo que los ubicé en la categoria de alto riesgo.®’

El estudio de “CADMI” que se realizé en Villa Nueva en el area
urbana se encontré6 una prevalencia de obesidad central de
59.9%, sin embargo, al hablar de poblacién hipertensa se
encontr6 67% de prevalencia, en el estudio de cardiotesis se
encontré6 un 53.44% de obesidad central, el incremento de

obesidad central va de la mano con el incremento del
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sobrepeso/obesidad que ademas se incrementa mas en la

poblaciéon hipertensa.®

3.5. Clasificacion

3.5.1.

3.5.2.

diabetes tipo 1 (destruccién de las células 3 del pancreas, acompafnada
de deficiencia absoluta de la secrecion de insulina)

Esta forma de diabetes es aproximadamente el 5% al 10% de los diabéticos,
antes llamada diabetes insulinodependiente, diabetes 1 o diabetes juvenil,
es el resultado de la destruccion celular autoinmune de las células B del

pancreas.!3

diabetes tipo 2 (pérdida progresiva de la secrecion de insulina y
aumento a la resistencia de la misma hacia los tejidos)

Esta forma de diabetes corresponde del 90 al 95% de los diabéticos,
previamente llamada, no insulinodependiente o diabetes del adulto. Hay
muchas causas probables de este tipo de diabetes. Sin embargo, no hay una
etiologia especifica en el desarrollo de este tipo de diabetes, no hay
destruccién autoinmune de células (8, y los pacientes no presentan otras
comorbilidades autoinmunes, como las antes mencionadas.3®

La mayoria de pacientes con este tipo de diabetes son personas obesas y la
obesidad es una causa de insulino resistencia. La cetoacidosis rara vez
ocurre espontaneamente en este tipo de diabetes. Este tipo de diabetes a
menudo no se diagnostica tempranamente, ya que la hiperglicemia se
desarrolla gradualmente y en etapas tempranas no se presentan los
sintomas clasicos de diabetes. A pesar de esto, muchos pacientes empiezan
a desarrollar riesgo de dafios micro y macrovasculares. La secrecién de
insulina es defectuosa en estos pacientes y es insuficiente para compensar
la resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina puede mejorar con la
pérdida de peso y/o tratamiento farmacoldgico para la hiperglicemia, pero
normalmente no se llegaran a niveles normales. El riesgo de desarrollar este
tipo de diabetes incrementa con la edad, obesidad, y la falta de ejercicio.
Esto ocurre mas frecuentemente en individuos con hipertension,

dislipidemias y en ciertos grupos étnicos. Esto se asocia fuertemente con
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3.6.

3.5.3.

3.5.4.

una predisposicién genética. Sin embargo, las formas genéticas de diabetes

son complejas y aln no esta claro.38

diabetes gestacional (diabetes que se diagnostica en el segundo o
tercer trimestre del embarazo, sin diagndstico previo de diabetes
mellitus)

Se define como intolerancia a la glucosa en el periodo del embarazo. Su
prevalencia es del 1-14% de las embarazadas, la intolerancia a la glucosa

se desarrolla usualmente en el tercer trimestre del embarazo.*®

Otras causas especificas de diabetes

Ej. Sindromes monogénicos de diabetes (diabetes neonatal, diabetes juvenil
(MODY), enfermedades exocrinas del pancreas (fibrosis quistica), drogas o
agentes quimicos que inducen diabetes (como el tratamiento para VIH/SIDA
o después de un trasplante de érgano).>=8

La diabetes tipo 1 y tipo 2 son enfermedades heterogéneas que su
presentacion clinica y progresion de la enfermedad puede variar
considerablemente. La clasificacion es importante para determinar la terapia
adecuada, pero en algunos individuos no esta claro clasificarlos en tipo 1 o
tipo 2 al momento del diagnéstico. Los paradigmas tradicionales de la
diabetes tipo 2 ocurren solo en adultos y la diabetes tipo 1 solo en nifios, han
guedado atras. Ocasionalmente, los pacientes con diabetes tipo 2 pueden
presentar CAD. Nifios con tipo 1 usualmente se presentan con los sintomas
de poliuria/polidipsia y aproximadamente una de cada tres, presentan CAD.
A menudo la diabetes tipo 1 puede ser mas variable en adultos, y ellos no

presentan los sintomas clasicos que se observan en nifios.!

Fisiopatologia

3.6.1.

Biosintesis, secrecion y accién de lainsulina

3.6.1.1. Biosintesis
La insulina es producida por las células B (beta) de los islotes
pancraticos, al inicio se sintetiza como un precursor polipéptido

de una cadena de 86 aminoacidos Unica, la preproinsulina. Luego
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3.6.1.2.

pasa por un proceso proteolitico en donde se elimina el péptido
sefalizador amino terminal, generando la proinsulina, la cual es
similar a los factores de crecimiento similares a las insulinas 1y 1,
que se unen levemente al receptor de la hormona. Luego una
incisién de un fragmento de 31 residuos genera en cantidades
equimolares el péptido C y las cadenas A (de 21 aminoacidos) y
B (30 aminoacidos) de la insulina, unidas entre si por puentes
disulfuro.

El péptido C es almacenado y secretado junto a la insulina, pero
este no es degradado por el higado, por lo que es un buen
biomarcador de excrecién de insulina.?

Las células B del pancreas secretan en conjunto con la insulina el
polipéptido de amiloide insular o amilina, de 37 aminoéacidos. No
se ha definido la funcion fisiologica del IAPP en el sujeto normal,
pero constituye el componente principal de las fibrillas de amiloide

gue aparecen en los islotes de sujetos con diabetes tipo 2.1

Secrecion

La glucosa es un regulador esencial de la secrecion de insulina
por las células B, aunque también ejercen su influencia
aminoacidos, cetonas, diversos nutrientes, péptidos
gastrointestinales y neurotransmisores. Las concentraciones de
glucosa que sobrepasan el nivel de 70mg/dL  (3.9mmol/L),
estimulan la sintesis de insulina primordialmente al intensificar la
traduccion y el procesamiento de la proteina; cuando la glucosa
ingresa a la célula B por medio de un transportador facilitador de
glucosa, la cual es fosforilada por una glucocinasa (paso limitante
de la velocidad que controla la secrecién de insulina) el
metabolismo ulterior de la glucosa genera ATP que inhibe la
actividad de un conducto de potasio sensible a ATP. En este canal
acttian unos hipoglucemiantes como sulfonilureas y megletinidas;
la inhibicion de este conducto induce la despolarizacion de la
membrana de la célula B, lo que abre conductos de calcio
dependientes de voltaje y estimula la secrecion de insulina al

ingresar calcio a la célula. Esta es secretada de forma pulsétil,
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con rafagas secretoras pequefias cada 10 minutos
aproximadamente superpuestas a oscilaciones de mayor
amplitud de 80 a 150 minutos. Las células neuroendécrinas de las
vias gastrointestinales después de la ingestion de alimentos
liberan incretinas, y amplifican la secrecion de insulina estimulada

por glucosa y suprimen el glucagén.t

3.6.1.3.  Accion
Una vez secretada la insulina hacia la sangre venosa portal, casi
50% de ella es removida y degradada en el higado, luego el
restante llega a la circulacion general, donde se fija en receptores
de sus sitios blanco. Estimula la actividad intrinseca de tirosina
cinasa, lo que da por resultado fosforilaciéon del receptor y
reclutamiento de moléculas de sefializacion intracelulares, como
los sustratos del receptor de insulina, estos inician una cascada
compleja, que en ultimo término provocan los amplios efectos
metabdlicos y mitdgenos de la insulina (captacion de glucosa por
el musculo y el tejido adiposo, sintesis de glucégeno, sintesis de
proteinas, la lipogénesis y la regulacion de diversos genes en
células que reaccionan a la insulina), Otros tejidos, principalmente
el cerebral, utilizan la glucosa de una manera independiente de la

insulina.?

3.6.2. Patogenia

La DM tipo 2 es una enfermedad compleja multifactorial prototipica. Es
indudable la participacién de factores ambientales, como un estilo de vida
sedentario y los habitos dietéticos, como queda de manifiesto por su
asociacion con la obesidad. También estan implicados factores genéticos
como demuestra una concordancia del 35 al 60% en gemelos monocigoticos
en comparacion con casi la mitad en gemelos dicigéticos.?®

Los polimorfismos en los genes relacionados con la funcién de la célula B y
con la secrecién de insulina confieren el riesgo genético mas elevado de
sufrir diabetes de tipo 2. La asociacibn mas frecuente corresponde al
TCF7L2 en el cromosoma 10qg que codifica un factor de transcripcién en la

via de sefializacion WNT. A diferencia de la diabetes de tipo 1, no esta
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vinculada a genes implicados en la tolerancia y regulacion inmunitaria (HLA,

CTLA4, etc.) y tampoco hay indicios de una base autoinmunitaria.2®

Los defectos metabdlicos que caracterizan la diabetes de tipo 2 son una

respuesta alterada de los tejidos periféricos a la insulina (resistencia a la

insulina) y una disfuncién de la célula 8, que se manifiesta por una secrecion

inadecuada de insulina en presencia de resistencia a la insulina y la

hiperglicemia. La resistencia a la insulina precede a la hiperglicemia y suele

estar asociada a una hiperfuncién compensadora de la célula B e

hiperinsulinemia en las fases iniciales de la evolucién de la diabetes.?®

3.6.2.1.

Respuesta alterada de los tejidos periféricos a la insulina
(resistencia a la insulina)

Se define como un defecto en la respuesta de los tejidos diana a
la insulina. Disminuye la captacién de glucosa en el musculo,
reduce la glucdlisis y la oxidacién de los acidos grasos en el
higado y se pierde la capacidad para suprimir la gluconeogénesis
hepatica.?®

Se han identificado diversos defectos funcionales en la via de
sefalizacién de la insulina en estados de resistencia a la insulina,
como disminucion de la fosforilacion de tirosina y aumento de la
fosforilacién de serina del receptor de insulina y proteina IRS, que

debilitan la transduccién de la sefial.*°

3.6.2.1.1. Obesidad v resistencia a la insulina

La asociacion epidemioldgica entre obesidad y
diabetes de tipo 2 es conocida, mas del 80% de los
pacientes tienen obesidad visceral. La resistencia a la
insulina esté presente incluso en la obesidad simple no
asociada a hiperglicemia, lo que indica una anomalia
fundamental de la sefializacion de la insulina en
estados de exceso de grasa. El riesgo de diabetes
aumenta al hacerlo el indice de masa corporal, la
obesidad central se asocia con mayor probabilidad a
una resistencia a la insulina que los depdsitos

periféricos de grasa.?4!
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Acidos grasos no esterificado: Un exceso de
AGNE circulantes se depositan en el musculo y el
higado, estos saturan las vias de oxidacion de
acidos grasos y provocan la acumulacion de
intermediarios citoplasmaticos, estos
intermediarios, son toxicos y pueden activar
cinasas de serina/treonina con fosforilacién
an6mala de serina del receptor de insulina y
proteina IRS, con lo cual se disminuye la
sefializacion de insulina.?

Adipocinas: Se han identificado diversas
proteinas secretadas en la circulacion sistémica
por el tejido adiposo denominadas en conjunto
adipocinas. Resistina y proteina transportadora
de retinol adipocinas prohiperglicémicas y las
antihiperglicémicas leptina y adiponectina, estas
Gltimas mejoran la sensibilidad a la insulina
potenciando de modo directo la actividad de la
proteina cinasa activada por AMP, una enzima
gue promueve la oxidacién de los acidos grasos
en el higado y el musculo estriado.?®

Inflamacion: El tejido adiposo secreta también
distintas citocinas pro inflamatorias, como el
factor de necrosis tumoral, interleucina-6 y la
proteina quimiotactica de macréfagos-1, que
atraen a los macréfagos a los depésitos de grasa.
Estas citocinas inducen resistencia a la insulina al
aumentar el estrés celular, lo que a su vez activa
mdultiples cascadas de sefalizacion que
antagonizan la accion de la insulina en los tejidos
periféricos.?®

Receptor y de peroxisoma activado por
proliferador gama: Es un receptor nuclear y un

factor de transcripcion expresado en el tejido
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3.6.2.2.

adiposo que tiene un papel esencial en la
diferenciacion celular. La activacion del PPARy
promueve la secrecibn de adipocinas
antihiperglicémicas, como adiponectina vy
desplaza la acumulacion de AGNE hacia el tejido
adiposo en lugar del higado y el masculo estriado.
Algunas mutaciones infrecuentes de PPARy que
producen una pérdida notable de funcién de la

proteina pueden causar diabetes monogénica.?®

Disfuncion de las células

En la diabetes tipo 2 las células B agotan su capacidad de
adaptacion a las demandas prolongadas por la resistencia
periférica a la insulina. Inicialmente este estado hiperinsulinémico
es una compensacion de la resistencia periférica y a menudo
permite mantener una glicemia normal durante afios. No
obstante, finalmente la compensacion de las células (B es
inadecuada y se produce hiperglicemia. La observacion de que
no todas las personas obesas con resistencia a la insulina sufren
una diabetes florida indica que también debe de existir una
predisposicion intrinseca al fracaso de la célula (. Estudios
recientes han hallado que las variantes alélicas asociadas al
riesgo mas alto de diabetes tipo 2 en el gen diabetégeno TCF7L2
estan asociadas a un descenso de la secrecion de insulina por las
células de los islotes que indican una predisposicion al fracaso de

la célula B.26:42

Asi, el exceso de AGNE vy la debilidad de la sefalizacion de la
insulina (lipotoxicidad) predisponen a la resistencia a la insulina y
al fracaso de la célula B. La sustitucién de los islotes por amiloide
es un hallazgo caracteristico en las personas con DM tipo 2 de
larga evolucion y esta presente en mas del 90% de los islotes

diabéticos examinados.?®
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3.7.

Diagnéstico

La diabetes por lo general es silente en sus etapas iniciales, y las complicaciones
irreversibles se pueden desarrollar antes del que tratamiento se inicie. Datos de
ensayos aleatorios indican que el tratamiento precoz y agresivo antidiabético reduce
significativamente el riesgo de complicaciones microvasculares a largo plazo. El
diagnédstico de la diabetes en un paciente ofrece la oportunidad de aplicar las
estrategias basadas en la evidencia para la reduccion del riesgo cardiovascular,
tales como el manejo de la presion arterial y los niveles de lipidos.*

La diabetes tipo 2 es precedida por una etapa asintomatica larga, denominada
prediabetes, que se caracteriza por hiperglucemia leve, resistencia a la insulina, y
las primeras alteraciones en la capacidad secretora de insulina. Los datos de los
ensayos aleatorios muestran que la progresion a la diabetes de esta etapa en
situacion de riesgo se puede reducir mediante modificaciones en los estilos de
vida.*3

La Asociacién Americana de diabetes y la Administracién de Veteranos de la Salud
recomiendan realizar pruebas seroldgicas para diabetes a partir de los 45 afios de
edad; la ADA recomienda iniciar estas pruebas antes en pacientes con factores de

riesgo*® (Cuadro 4.2).

La diabetes puede ser diagnosticada con base en los criterios de glucosa en plasma,
ya sea los valores de glucosa en ayunas o la glucosa plasmatica a las 2 horas
después de una carga de 75 gramos de glucosa por via oral, prueba de tolerancia

oral o los criterios de hemoglobina glucosilada.?
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Cuadro 3.2

Recomendaciones de la ADA de tamizaje para personas asintomaticas de diabetes

¢ Iniciar tamizaje a partir de los 45 afios de edad, al menos cada 3 afios
e Iniciar tamizaje a cualquier edad y mas frecuente, si el IMC es igual o mayor a 25kg/m?
y si la persona tiene algun otro factor de riesgo:

O
O

Historia familiar de diabetes (primer grado)

Raza de alto riesgo (negro, nativo americano, asiatico, islefio del pacifico) o grupo
étnico (hispanos)

Nivel de hemoglobina glucosilada de 5.7% o mas, o alteracién de la glucosa en
ayunas o intolerancia a la glucosa en pruebas anteriores

Historia de diabetes gestacional o hijos con peso al nacer mayor de 9 libras (4.1kg)
Sindrome de ovario poliquistico

Hipertension arterial (mayor de 140/90mmHg; o que reciba tratamiento
antihipertensivo)

Niveles de colesterol HDL* menor de 35mg/dL (0.91mmol/L), nivel de triglicéridos
mayor de 250mg/dL (2.8mmol/L), o ambos

Historia de enfermedades cardiovasculares

Inactividad Fisica

Otras condiciones clinicas asociadas con resistencia a la insulina (ej. Obesidad
moérbida and acantosis nigricans)

Fuente: Silvio E, Inzucchi M. Diagnosis of diabetes. The New England Journal Of Medicine. 2012 agosto; 367:
p. 542-550.

3.7.1. Niveles de Glucosa en Sangre

En 1997, con las recomendaciones del Comité de Expertos sobre el
diagnéstico y clasificacion de la DM, la ADA y la OMS, fue disminuido el
umbral de diagnostico a un nivel de glucosa en plasma en ayunas de
126mg/dL (7 mmol/L) o mas, basado en que seria el nivel en que una
complicacidn microvascular Gnica de diabetes, retinopatia, se vuelve
detectable.®®

La OGTT identifica mas pacientes con DM que la prueba en ayunas pero la
primera tiene inconvenientes, incluyendo un mayor gasto, complejidad y
menor reproducibilidad. Por lo tanto, la glucosa en plasma en ayunas ha sido
la prueba preferida. El diagnéstico se confirma por pruebas repetidas en un
dia diferente. En los pacientes sintoméaticos, un nivel de glucosa en plasma
aleatorio de 200mg/dL o mas, también establece el diagndstico y no requiere

confirmacion (Cuadro 4.3).143
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3.7.2.

3.7.3.

Hemoglobina Glucosilada

La hemoglobina glucosilada ha sido utilizada en el tratamiento de la diabetes
establecida como un biomarcador de control de la glucemia a largo plazo.
Los niveles de este producto final de la glucosilacién no enzimatica de la
proteina mas frecuente en sangre (hemoglobina) se correlacionan bien con
los niveles promedio de glucosa en sangre ambiente durante los Gltimos 2 a
3 meses.*

El riesgo de la diabetes con cualquier nivel de hemoglobina glucosilada
aumenta con la presencia de otros factores de riesgo (por ejemplo, la
obesidad y antecedentes familiares de diabetes).*?

Es importante tener en cuenta la edad, la razalorigen étnico, y la
anemia/hemoglobinopatias al utilizar la HbAlc para el diagndstico de

diabetes.?

Al igual que con la glucosa plasmatica en ayunas y la glucosa plasmatica a
las 2 horas, el limite inferior de un intervalo tal en los valores de hemoglobina
glucosilada debe equilibrar la sensibilidad adecuada (para incluir a las
personas que se beneficiarian de las estrategias de prevencién) con
especificidad (para evitar la inclusion de personas relativamente baja riesgo
absoluto, para los que la intervenciéon no puede ser rentable)*® (Cuadro
No.4.4).

Confirmacion del diagnéstico

A menos que haya un diagnadstico clinico claro (ej. pacientes en una crisis de
hiperglicemia o con sintomas clasicos de hiperglicemia y una glucosa al azar
plasmatica de 2200mg/dL (11.1mmol/L), se requiere una segunda prueba de
confirmacion. Sila HbAlc es mayor de 6.5% en las 2 pruebas se confirma el
diagnostico. Si dos pruebas diferentes (tales como A1C y FPG) son a la vez
por encima del umbral de diagnéstico, esto también confirma el diagnéstico.
Por otro lado, si un paciente tiene resultados discordantes de dos pruebas
diferentes, entonces el resultado de la prueba que esta por encima del punto
de corte de diagnostico deberia repetirse. El diagnéstico se hace sobre la
base de la prueba confirmada. Por ejemplo, si un paciente cumple con el
criterio de la diabetes de la HbAlc (dos resultados 26,5% (48mmol/mol]),

pero no FPG 2126 mg/dL (7,0mmol/L]), esa persona, no obstante, se
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considera que tiene diabetes. El profesional de la salud debe seguir de cerca
al paciente y repetir la prueba en 3-6 meses. En el consenso del 2016 la ADA
deja en claro que no existe un examen que sea preferible a la otra para el
diagndstico.!

Cuadro 3.3
Criterios diagnoésticos de diabetes mellitus

o FPG 2126mg/dL (7mmol/L). Ayuno se define como, no consumo de caloria por lo menos por
8 horas*

e 2-h PG 2200mg/dL (11.1mmol/L) durante una OGTT. La prueba debe realizarse segun lo
descrito por la OMS, utilizando una carga de glucosa que contiene el equivalente de 75 g de
glucosa anhidra disuelta en agua. *

¢ HbA1c 26.5% (48mmol/mol). La prueba se debe realizar en un laboratorio usando un método
gue es NGSP certificado y estandarizado para el ensayo DCCT. *

¢ En pacientes con sintomas clasico de hiperglicemia o crisis hiperglicémica, glucosa al azar en
plasma =2200mg/dL (11.1mmol/L)

*En ausencia de hiperglicemia inequivoca, los resultados deben ser confirmados por pruebas
repetidas.

Fuente: American diabetes Association. Standards of Medical Care In diabetes-2016. diabetes Care. 2016 enero; 39(1).

Para aclarar la relacién entre la edad, el IMC y el riesgo de diabetes tipo 2 'y
la prediabetes, la ADA revis6 las recomendaciones de cribado. La
recomendacién ahora es poner a prueba a todos los adultos a partir de los

45 afios de edad, independientemente de su peso.!
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Cuadro 3.4

Ventajas y desventajas de las pruebas de tamizaje para diabetes

Prueba Ventajas Desventajas
Amplia experiencia, amplia | El ayuno es necesario, refleja la glicemia Unicamente en el
disponibilidad, bajo coste momento de la toma de la muestra, la variabilidad biolégica
Glucosa en es sustancial, Puede ser influenciada por la enfermedad
ayunas aguda, inestabilidad de la muestra en el vial, la falta de

estandarizacion global
La prueba mas sensible, | El ayuno es necesario, la variabilidad biolégica es sustancial,
Prueba de marcaQor mas precoz de .Ias la mala reproducibilidad de d.ia a.dl’a, falta de asqciacién de
. alteraciones en la regulaciéon | los resultados con complicaciones en el tiempo, la
tolerancia oral a la . . . : .

glucosa de la glucosa inestabilidad de la muestra en el vial, requiere de tiempo,

molesto, mayor coste, falta de estandarizacion global de las
mediciones de la glucosa en plasma

Hemoglobina
Glucosilada

El ayuno no es obligatorio,
baja variabilidad bioldgica,
marcador de la glicemia a
largo plazo, estable durante la
enfermedad aguda,
estabilidad de la muestra en
el vial, estandarizado
globalmente, estrecha
asociacion de los resultados
con las complicaciones.

Falta de fiabilidad en pacientes con hemoglobinopatias (ej.
Enfermedad de células falciformes y talasemia, se reducen
los niveles), falta de fiabilidad en ciertas anemias con una alta
rotacion de los globulos rojos (ej. Anemia hemolitica, se
reducen los niveles) o con volumen cambiante de glébulos
rojos (ej. Deficiencia de hierro, aumentan los niveles), falta de
fiabilidad después de una transfusiéon reciente (2 a 3 meses
antes), Resultados bajos-falsos en etapas avanzadas de
enfermedad renal (4 o 5), diferencias de valores en razas y
etnias (ej. Aumentada en raza negra), posibilidad de una
brecha de glucosilacion (dado por una glucosilacién
diferencial en respuesta a la misma exposicién a la glucosa
ambiente entre personas), Mayor coste, falta de disponibilidad
global

Fuente: Silvio E, Inzucchi M. Diagnosis of diabetes. The New England Journal Of Medicine. 2012 agosto; 367: p. 542-550.

3.8.

Prevencioén

Con respecto a la prevencion de la diabetes mellitus tipo 2 se entiende como el
conjunto de medidas tomadas ante una enfermedad, actuando sobre factores
predisponentes modificables en determinado grupo. Los programas pueden estar
dirigidos individualmente a personas con alto riesgo previamente seleccionados, a
poblaciones con alto riesgo 0 a la poblaciéon en general a través de programas de
gobierno con un enfoque a salud publica. El problema de las intervenciones sobre
la poblacion es que solo pueden ser inespecificas por el peligro de una utilizacion
de medicamentos innecesaria y potencialmente iatrogénica de una parte importante
de la poblacién. La mayoria de los estudios de prevenciéon se han diseflado sobre

grupos de riesgo. Estos grupos han sido identificados por criterios clinicos,
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genéticos, por su patron de resistencia a la insulina o mediante la identificacién de

un fenotipo prediabético tras una sobrecarga oral de glucosa.**

Se han realizado estudios sobre la prevencién de la diabetes mellitus tipo 2 pero se
caracterizan ya que algunos son: a) Intervenciones de comportamientos: incluyendo
cambios en la alimentacion y aumento de la actividad fisica o b) Intervenciones
farmacoldgicas: utilizando farmacos que actien sobre los factores reconocidos,
modificables, en la patogenia de la diabetes mellitus tipo 2. Los estudios que se
mencionan a continuacion tienen la caracteristica que han sido realizados en

poblaciones reconocidas como de alto riesgo para diabetes mellitus tipo 2.4

Entre los estudios mas clasicos de intervencion de comportamiento destacan:

El Estudio del Programa de Prevencion de la diabetes realizado por el Instituto
Nacional de Salud de los Estados Unidos, que ha sido uno de los mayores estudios
disefiados para demostrar la efectividad de la intervencion del estilo de vida con
dieta y ejercicio y disminuyendo la incidencia de diabetes mellitus tipo 2. La cohorte
de 3,234 pacientes caracterizados por un test de tolerancia a glucosa alterado, IMC
promedio de 34 Kg/m2 con al menos 45% de grupos étnicos minoritarios de alto
riesgo de diabetes, fue evolucionada en un tiempo promedio de 2.8 afios. Se utilizé
educacion para una dieta saludable y actividad fisica de mediana intensidad
realizada por tiempos minimos de 150 minutos semanales. El objetivo propuesto fue
la pérdida de al menos el 7% de peso corporal basal. Los resultados publicados el
afilo 2002 demostraron una reduccion del 58% en el avance de intolerancia a la

glucosa de diabetes mellitus tipo 2.%°

Al mismo tiempo un subgrupo fue intervenido con la adicion del farmaco metformina
en dosis de 850 miligramos por dos veces al dia, lograndose una reduccion del 31%
del riesgo en relacién a un grupo tratado con placebo. Asi se confirma un importante
rol de la baja de peso en disminuir la progresion desde intolerancia a la glucosa a
diabetes mellitus tipo, calculandose una reduccioén de riesgo de 16% por cada

kilogramo de peso corporal perdido.*

De este mismo estudio se realiz6 una segunda fase optativa, en la que se educo a
todos los participantes para un cambio de estilo de vida intensivo. Esta fase prolongé

el tiempo de observacion un promedio de 6.8 afios con el objetivo principal de
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determinar si la prevencion de la diabetes mellitus era sostenible en el tiempo. la
incidencia de diabetes en los antiguos grupos con metformina y con placebo
igualaron a las del grupo intervenido en la primera parte, pero la incidencia
acumulada fue siempre a favor del grupo primeramente intervenido la reduccion de
34% del riesgo en comparacién con placebo. Se demostré asi que la prevencién o
retardo de la diabetes que se logra a través del cambio de estilo de vida puede

persistir durante al menos 10 afios.*

En México La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién a cargo de Instituto Nacional
de Salud Publica, Cuernavaca juntamente con Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran realizé un estudio en el afio 2012 del cual se
estudiaron individuos que viven en zonas metropolitanas, urbanas y rurales con un
disefio de muestreo probabilistico, multietapico, estratificado y por conglomerados.
En total 50,528 hogares fueron visitados y de manera aleatoria se seleccionaron
individuos de 0-9, 10-19 y 220 afos de edad. En 46 303 adultos de 20 o0 mas afos
de edad se aplicé un cuestionario sobre factores de riesgo, presencia y tratamiento
de diabetes, entre otras enfermedades crénicas. Adicionalmente, en una
submuestra seleccionada al azar se midié6 antropometria y tension arterial y se

determind la glucosa y la hemoglobina glicosilada en ayuno.*®

Los resultados obtenidos del estudio fueron que el 24.2% de los sujetos el
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 se hizo antes de los 40 afios. Que el 14.9%
de las personas con diabetes reportaron fumar y 35.5% ingerir bebidas alcohdlicas
al momento de la encuesta; los porcentajes fueron significativamente mayores en
hombres que en mujeres. El porcentaje de hipertensidén arterial por diagndéstico
previo fue de 46.9% (Intervalo de confianza 95% 44.5-49.4) y 83.8% recibian

tratamiento.*®

Los investigadores plantearon al final del estudio reforzar el monitoreo y la
evaluaciéon de los programas de prevencion en el primer nivel de atencion,
relacionados con enfermedades crénicas, incluyendo diabetes. Las acciones
preventivas contra la diabetes son la suma de un estilo de vida saludable, un
programa estructurado de alimentacion, asi como actividad fisica y perder al menos
10% del peso corporal. En caso de persistencia pese a una adherencia adecuada a

las recomendaciones, se sugiere el inicio de tratamiento con metformina.
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Otro estudio el cual tiene como titulo “Prevencion de la diabetes mellitus tipo 2 en
sujetos con tolerancia alterada de la glucosa a través de cambios en los estilos de
vida” publicado en la revista médica The New England Journal of Medicine en el afio
2001 el cual fue un ensayo clinico aleatorio con asignacion de 522 individuos con
tolerancia alterada a la glucosa a los grupos Intervencion y Control. En el grupo
Intervencion, cada individuo recibié consejo individualizado dirigido a promover
cambios especificos en su estilo de vida para reducir el peso en 5% o mas, disminuir
la ingesta total de grasa < 30% y en particular de grasa saturada < 10% y aumentar
la toma de fibra 15 g por cada 1.000 kcal y la actividad fisica al menos 30 minutos
al dia. Anualmente realiz6 una prueba de tolerancia oral de la glucosa; el diagnéstico
de diabetes se confirma con una segunda prueba. La duracibn media de

seguimiento fue de 3.2 afios.*’

La pérdida de peso media al final del primer afio fue de 4.2 + 5.1 kg en el grupo
Intervencion y de 0.8 £ 3.7 en el grupo Control; la pérdida al final del segundo afio
era 3.5 £ 5.5 kg en el grupo Intervenciéon y 0.8 £ 4.4 kg en el grupo control p < 0,001
para ambas comparaciones entre los grupos. Durante el ensayo, el riesgo de
diabetes se redujo un 58% (p < 0,001) en el grupo intervencion. En el mismo
concluyeron la diabetes mellitus tipo 2 puede prevenirse a través de los cambios en

los estilos de vida en individuos con alto riesgo de presentarla.*’

En el caso de la diabetes mellitus en Guatemala el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social basa su estrategia de prevencion en dos vertientes: una dirigida a
la poblacién general y otra a las personas con factores de riesgo. Es esencial que
los programas encaminados a la prevencion se dirijan a lograr cambios en el estilo
de vida. Se debe estimular la participacion comunitaria, asi como la colaboracién de
los grupos, asociaciones y otras organizaciones, para promover la adopcion de
estilos de vida saludable; debe coordinarse con instituciones que puedan impulsar
la actividad fisica (ejercicio), el deporte, la alimentacion saludable, fomentar la

politica de no al tabaco, no al alcohol, con pertinencia cultural.*®

Las guias de prevencion de enfermedades crénicas no transmisibles del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social estdn hechas para la atencion en el primer y
segundo nivel de atencién, y a pesar del nombre del documento, existe tan solo una

pagina, la nimero seis, dedicada a la Prevencion de las Enfermedades Crénicas,
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3.9.

donde se puntualizan las medidas a realizar, sin embargo, se aborda de manera
superficial y no se detalla la manera de darle seguimiento adecuado; por ejemplo,
se describen los dos tipos de pre-diabetes: a) glicemia en ayunas alterada e b)
intolerancia a los carbohidratos; asimismo se puntualiza la manera de diagnosticar
estos dos tipos de pre-diabetes, pero no se define si es adecuado o no tratar de

manera farmacoldgica a estos pacientes o el seguimiento que deben tener.”8

Otro avance importante es la creacion de la Comisién para Prevencion de
Enfermedades Cronicas No Transmisibles (Acuerdo Ministerial 040-2014 del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social), la cual se integra por
representantes de varios sectores y que podra promover acciones eficaces para el

control de este tipo de enfermedades.’

Realmente en nuestro no se cuenta con las politicas de Estado necesarias para
implementar una estrategia preventiva; dado que la obesidad, sobrepeso y estados
pre-diabéticos pueden estar presentes desde la infancia, se propone que se realice
un programa nacional de tamizaje, donde exista cooperacién entre el Ministerio de
Educacion y Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. La propuesta consiste
en aprovechar la cobertura masiva a nivel de educacion primaria del Ministerio de
Educacion, Direccibn General de Educacion Fisica y a programas de salud
preventiva nutricional para el seguimiento. Ademas de lo anterior, se propone
generar normas (incluso leyes) para que sea obligatorio el tamizaje glicémico al
momento de aplicar a un trabajo publico y privado, al matricularse para estudios

diversificados y universidades.’

Test Finnish diabetes risk score (FINDRISC)

Los programas de prevencion requieren algun procedimiento para seleccionar los
sujetos con un mayor riesgo de desarrollar diabetes. Diferentes herramientas han
sido disefiadas con este objetivo.*® EI FINDRISC es, probablemente, una de las mas
eficientes.®® En Europa estan en marcha estrategias y proyectos, algunos de ellos
financiados con fondos de la Uni6n Europea, para iniciar programas nacionales de
prevenciéon de DM2, que utilizan el FINDRISC como herramienta para identificar
individuos en riesgo. Inicialmente fue disefiado para la poblacion de Finlandia, este

cuestionario ha sido también validado en otras poblaciones.5!
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El cuestionario es sencillo y rdpido. Se basa en la presencia de los factores de riesgo
para el desarrollo de diabetes; en particular, el cuestionario recoge informacion
sobre la edad, indice de masa corporal, circunferencia abdominal, el uso de
medicamentos para la presion arterial, antecedentes de altos niveles de glucosa en
la sangre, la actividad fisica y el consumo diario de verduras, frutas o bayas. La
puntuacién oscila entre 0 y 24, clasificandolos por la puntuacién en: riesgo bajo
(menos de 7 puntos), ligeramente elevado (entre 7 y 11 puntos), moderado (12 a 14
puntos), alto (entre 15y 20 puntos) y riesgo muy alto (mas de 20 puntos); Un punto
de corte 9 es el que mejor identifica individuos con mayor riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 en 10 afios; con una sensibilidad de 0,78 hasta 0,81 y una
especificidad de 0,76-0,77. Para la deteccion de la prevalencia de diabetes, la
sensibilidad fue de 0.76-0.77, la especificidad fue del 0,66-0,67, el valor predictivo

positivo fue de 0,07 a 0,12, y el valor predictivo negativo fue de 0,98-0,99.523

Para estudiar el efecto de la intervencién en los estilos de vida sobre el riesgo de
desarrollar diabetes, se reclutaron 522 voluntarios, (40 afios de edad - 64 al inicio
del estudio) de mediana edad, con sobrepeso (indice de masa corporal > 25kg/m2)
hombres (n=172) y mujeres (n=350) con alteracién de la tolerancia a la glucosa
diabetes Prevention Study (DPS). Los patrticipantes se asignaron aleatoriamente al
grupo de intervencion intensiva en el estilo o el grupo de control. El grupo de control
recibié asesoramiento dietético y ejercicio general al inicio del estudio, y tenia un
examen del médico anual. Ademas, asesoramiento dietético individualizado por un
nutricionista. También se ofrecieron sesiones de entrenamiento de resistencia de
tipo circuito y se les aconsejé aumentar la actividad fisica en general. Los objetivos
fueron la reduccién del peso corporal (5% o mas de reduccién de peso basal), limitar
la grasa de la dieta (<30% de la energia total consumida) y grasas saturadas (<10%
de la energia total consumida), y aumentar la ingesta de fibra dietética (159/1000kcal
0 més) y la actividad fisica (30 minutos/dia). El estado del desarrollo de la
enfermedad se evalu6 anualmente por una prueba de tolerancia oral a la glucosa de

75¢ repetida.?®

El grupo de intervencion mostré una mejoria significativamente mayor en cada meta
intervencion. Después de 1y 3 afios, significan reducciones de peso fueron de 4,5
y 3,5 kg en el grupo de intervencién y 1,0 kg y 0,9 kg en el grupo de control. Los

factores de riesgo cardiovascular disminuyeron mas en el grupo de intervencion.
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Después de un seguimiento medio de 3,2 afios, el riesgo de diabetes se redujo en
un 58% en el grupo de intervencion en comparacién con el grupo control. La
reduccién en la incidencia de la diabetes se asocié directamente con los objetivos
de estilo de vida alcanzados. Por otra parte, los que consumieron moderada en
grasas, dieta alta en fibra logrado la mayor reduccion de peso y, incluso después
del ajuste para la reduccion de peso, el riesgo de diabetes mas bajo durante el

periodo de intervencién.z

Para desarrollar una herramienta de deteccién simple para identificar a las personas
gue estan en alto riesgo de desarrollar DM2, se utilizé el seguimiento de los datos
de dos cohortes de poblacion de 35-64 afios de edad. El Estudio de cohorte Nacional
FINRISK 1987 (datos de desarrollo del modelo) que incluyé 4435 sujetos, con 182
nuevos casos identificados de la enfermedad durante diez afos, y el estudio
FINRISK 1992 (modelo de validacién de datos) incluy6 4615 sujetos, con 67 nuevos
casos de diabetes durante cinco afios. La edad de referencia, el indice de masa
corporal, circunferencia de la cintura, la historia del tratamiento antihipertensivo
drogas y altos niveles de glucemia, la actividad fisica y el consumo diario de frutas,
bayas o verduras fueron seleccionados en la puntuacion de riesgo como variables

categdricas.®

La forma final de Finlandia Score de Riesgo de diabetes (FINDRISC) incluye,
ademas de los factores de prediccion del modelo, una pregunta sobre la historia

familiar de diabetes y la categoria de edad de mas de 64 afios.??

En Espania el estudio “Pizarra” se realizé con el objetivo de validar este cuestionario
para predecir el riesgo de DM2 en los futuros 10 afios. La primera fase del estudio
se realizd en 1997-1998 e incluyé a 1.051 individuos de entre 18 y 65 afios; En 2003-
2004 los sujetos participantes en el primer estudio fueron contactados para una
reevaluacion. Un total de 824 individuos completaron esta segunda fase del estudio
(78,4%). Se aplico el cuestionario en ambas fases al igual que se realizé prueba de
tolerancia oral a la glucosa a todos los individuos sin diabetes conocida, con
medicion de la glucemia en sangre capilar en ayunas y a las 2 horas. Considerada
en su conjunto toda la poblacion, el 35,4% de los sujetos tuvieron una puntuaciéon
FINDRISC menor o igual a 6, el 33,7% entre 7y 11, el 16,8% entre 12 y 14, y el
12,4% entre 15y 24.%1
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La incidencia de DM2 se asocié significativamente con las puntuaciones del
FINDRISC. La capacidad predictiva del FINDRISC se determiné mediante analisis
de curva Receiver Operating Charasteristics. En la primera fase del estudio se
detectaron 91 casos de diabetes mellitus desconocidas de un total de 1.051
personas estudiadas, el FINDRISC mostr6 un area bajo la curva para detectar DM
no conocida de 0,74 (IC 95%: 0,69-0,79). En la segunda fase del estudio se
detectaron 77 casos incidentes de un total de 714 personas. El FINDRISC mostr6
un AUC para detectar DM incidente de 0,75 (IC 95%: 0,70-0,80).5*

En Italia, un estudio mostr6é que el FINDRISC tenia una AUC de 0,67 (IC 95%: 0,64-
0,70), con una sensibilidad de 77% y una especificidad de 45% para la deteccién de
DM2. Los autores concluyen que el FINDRISC puede representar una herramienta
valida y econémica para el cribado de diabetes.®® En Alemania, en un estudio
también transversal (The KORA Survey 2000), se evalué la asociacion entre las
puntuaciones de riesgo de 4 cuestionarios, entre ellos el FINDRISC, y la presencia
de DM2 no diagnosticada en 1.353 participantes (entre las edades de 55-74 afios)
sin diabetes conocida. Concluyen que todos ellos tienen un valor predictivo positivo
bajo y un alto valor predictivo negativo, por lo que son instrumentos Utiles para

descartar riesgo, pero no tanto para confirmarlo.5%53

Bergman et al., tras evaluar la capacidad del cuestionario de predecir el riesgo de
DM2 a los 3 afios en 552 sujetos, llegaron a la conclusién de que el FINDRISC es
una herramienta sencilla y con alta eficiencia para identificar DM2 asintomatica. En
Holanda, el test ha sido validado en 3 estudios de cohortes: el Hoorn Study (n =
5.434), el PREVEND Study (n = 2.713) y el MORGEN Study (n = 863). El valor
predictivo de DM2 medido por el AUC ROC para los 3 estudios ha sido,
respectivamente, de 0,71; 0,71y 0,77.%

En Latinoamérica se ha aplicado el test en varios paises. En Venezuela se realiz6
un estudio transversal titulado “Riesgo de diabetes en una comunidad rural del
Municipio Sotilo. Estado Monagas” en el 2014, donde el 21,95% de los encuestados
estaban en alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, siendo las mujeres las
mas afectadas significativamente.>* En Cuba mediante el FINDRISC se estudio la

importancia de la prevencion primaria mediante tamizaje no invasivo, el cual
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concluyen que constituye un método de trabajo que garantiza diagnosticar la
enfermedad en estadios iniciales y permitir un tratamiento adecuado, asi como una

prevencion temprana de las complicaciones del diabético.>®

El estudio “Riesgo cardiovascular y de diabetes en poblacion calcelaria de Pereira,
Colombia, 2010” establecid6 que la alta prevalencia de factores de riesgo
modificables y el alto riesgo calculado para diabetes tipo 2 y para enfermedad
cardiovascular, hacen necesario implementar programas de promocién y prevencion
en todos sus niveles, mas extensivos y eficaces como los test no invasivos y de facil

acceso.%
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4.1.

4.2.

4.3.

4. POBLACION Y METODOS

Tipo y disefio de investigacion

Analitico, transversal, cuantitativo

Unidad de analisis

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

Unidad primaria de muestreo
Médicos que laboraban en HGSJDD, IGSS zona 9 y CUM, de 40 a 60 afios

de edad en los meses de junio y julio afio 2016.

Unidad de andlisis

Datos registrados en el instrumento de recoleccion realizado a los médicos
gue se encontraban en el rango de edad de 40 a 60 afios y que laboraban
en el HGSJDD, el IGSS zona 9y el CUM.

Unidad de informacién
Médicos que laboraban en el HGSJDD, el IGSS zona 9 y el CUM que se
encontraban entre los 40 y 60 afios de edad.

Poblaci6on y muestra

4.3.1.

4.3.2.

Poblacion o universo

Médicos que laboraban en HGSJDD, IGSS zona 9 y CUM, dentro de las
edades de 40 a 60 afios. En dichos centros se estimd que la poblacién de
médicos entre las edades mencionadas fue de: HGSJDD 135 médicos
(40%), Hospital General de Enfermedades, IGSS 102 médicos (30%) y CUM
100 (30%) médicos con un total de 337 médicos (100%).

Marco muestral

Médicos que laboraban en HGSJDD, IGSS zona 9 y CUM, que estaban entre
los 40 y 60 afios de edad.
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4.3.3. Muestra
Se trabajé con la poblacién total de médicos que laboraron en HGSJDD,
IGSS zona 9 y CUM y que se encontraban entre las edades de 40 y 60 afios
durante los meses de junio y julio afio 2016, conforme a los criterios de

inclusion y exclusion (337 médicos).

Se calcul6 la muestra por medio de la siguiente formula®’:

Nz pq
d*(N-1)+ Zz?pq

n= muestra a calcular

N= 337 médicos (poblacion)

z=1.96 (Nivel de confianza del 95%)

d=0.05 (precision absoluta)

p= 0.5 prevalencia de la enfermedad (valor maximo, ya que no existen
estudios anteriores)

g=0.5

Por lo que al colocar los valores en la férmula:

_ 337*1.962*0.5%0.5
n = 180
0.052%(337-1) + 1.962*0.5*0.5

Obteniéndose una muestra estadisticamente representativa de 180 médicos
y se calculd una muestra ajustada tomando un 10% de rechazo con la
siguiente formula:

1
1-R

Ne= n*
Nn.= muestra ajustada a calcular
n= 180
R=10% de rechazo
Al sustituir los valores en la formula

n.= 180* . = 200
1-0.10

Se obtuvo una muestra ajustada de 200 médicos, que fueron distribuidos de
forma proporcional a la poblacién de cada institucion, de la siguiente manera:
e Hospital General San Juan De Dios: 40% = 80 médicos
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¢ Hospital General de Enfermedades IGSS: 30% = 60 médicos

e Centro Universitario Metropolitano: 32% = 60 médicos

4.3.4. Métodos y técnicas de muestreo

Los sujetos a estudio fueron seleccionados por medio de un muestreo
probabilistico, aleatorio simple. Cada una de las instituciones (HGSJDD,
CUM e IGSS) proporciond un listado de los sujetos a estudio, que cumplieran
con los criterios de inclusién y exclusion, a los cuales se les asigno un
namero. Del listado del HGSJDD, IGSS zona 9 y CUM se seleccionaron 80,
60 y 60 médicos respectivamente, de forma aleatoria simple con el programa
de Excel® 2013.

4.4. Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1. Criterios de Inclusion
e Médicos que laboraban en HGSJDD, Hospital General de Enfermedades
IGSS zona 9 y CUM que estaban 40 a 60 afios de edad en los meses de

junio y julio 2016.

4.4.2. Criterios de Exclusion
e Médicos que presentaron diagnoéstico definitivo de prediabetes, diabetes
mellitus tipo 1y 2.

¢ Meédicos que se negaron a participar en el estudio.
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4.5. Definiciébn y medicién de variables

. Escala .
. . L L . Tipo de Criterios de
Macro variable Variable Definicién conceptual Definicién operacional . de e
variable o clasificacion
medicion
Tiempo transcurrido L
o , ~ . Numeérica . ~
Factores de Edad desde el nacimiento en Numero de afios cumplidos Discreta Razon ARos
riesgo afios cumplidos®®
epidemiologicos _ :
Condicion organica que
distingue el hombre de e Categodrica . Masculino
Sexo g Percepcion fisica del genero o Nominal _
la mujer Dicotomica Femenino
Cualquier movimiento
- corporal producido por Realizacion de 30 minutos L. .
Actividad P , P P o - . Categorica . Si
. los musculos, con el diarios de actividad fisica en S Nominal
Fisica o . . . Dicotémica No
Factores de consiguiente consumo el trabajo y/o tiempo libre
riesgo en estilos de energia®
de vida Aporte calorico y
Dieta distintas proporciones Frecuencia del consumo de | Categorica Nominal Cada dia
de alimentos en la verduras y frutas Dicotomica No cada dia
ingesta diaria®®
. . No
Registro de las Familiar con parentesco .,
Factores de _ . . Abuelos, tio, tia 0
. relaciones entre los consanguineo en primer o - .
riesgo en Antecedentes . . Categorica . primo (no hermano,
. miembros de una segundo grado que ha sido e Nominal .
antecedentes Familiares Politbmica padres o hijos)

familia junto con sus
antecedentes médicos®

diagnosticado de diabetes tipo
lylo2

Padres, hermanos
o0 hijos




a4

Antecedente

Elevacién persistente
de la presién arterial

Tratamiento medicamentoso
para el control de la presion

patolégico de por encima de los . B Categorica . Si
. - ) arterial alta en mas de 1 S Nominal
hipertension valores establecidos - : . Dicotomica No
. ocasion o diagnostico por
arterial como normales por Ly . L, .
o1 médico de hipertension arteria
consenso
Hallazgo de valores de
., glucosa altos (>100 mg/dl en
Elevacion de la glucosa .
Antecedente ayunas y >140 postprandial o L :
. . en ayunas > 100 mg/dI Categorica : Si
de glicemia : al azar) durante en un control A Nominal
y postprandial o al azar - Dicotomica No
alterada. 17 medico, durante una
> 140 mg/d|
enfermedad o durante el
embarazo
Indicador Determinacion del indice de
o antrgpometrlco que masa co.rpor.a}l, posterior a la N < de 25kg/m?
Indice de mide el estado determinacion del peso en Categodrica 5
- : o Intervalo 25 a 30 kg/m
masa corporal nutricional del adulto kilogramos y la talla en metros | Politomica > de 30 ka/
basado en el peso y segun formula € gim
talla®® IMC=Peso(kg)/Talla(m?)
Fac_tores de Hombre
tropoméri Medicion de la distanci <94 cm
antropomeétrico edicion de la distancia o ) 94-102 cm
, .| alrededor del abdomen | Medicién en centimetros de la L.
Circunferencia e ) . Categorica >102 cm.
. en un punto especifico, distancia alrededor del D Intervalo :
abdominal ) . . Politomica Mujer
por lo general a nivel abdomen a nivel del ombligo
i35 <80 cm
del ombligo
80-88 cm
>88 cm.
. Test Cuestionario predictivo Riesgo para desarrollar Categorica . .
Riesgo , . ~ o Ordinal Bajo
FINDRISC para el desarrollo de diabetes tipo 2 en 10 afios, Politomica
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diabetes mellitus tipo 2
en un periodo de 10
afos, a través de 8

preguntas.

segun puntaje obtenido,
segun el test FINDRISC
menos de 7 puntos: bajo,
entre 7-11 puntos:
Ligeramente elevado, Entre
12-14 puntos: Moderado,
entre 15-20 puntos: Alto, Mas
de 20 puntos: Muy Alto

Ligeramente
elevado
Moderado
Alto Muy Alto




4.6.

Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en larecoleccidon de datos

2.2.1. Técnicas de recoleccion de datos

Para la obtencion de los datos se identificd en las instituciones Hospital
General San Juan de Dios, Hospital General de Enfermedades, IGSS y
Centro Universitario Metropolitano, a los médicos que se encontraban entre
las edades de 40 a 60 afios, seleccionados de forma aleatoria simple por
muestreo probabilistico, con la informacion proporcionada en dichas
entidades.

Para la recoleccion de datos se utilizé el test FINDRISC que toma la edad,
el sexo, IMC vy circunferencia abdominal (que fueron medidos durante la
recoleccién de datos), sedentarismo, dieta, medicacién antihipertensiva,
alteraciones anteriores en niveles de glucosa sanguinea y antecedentes
familiares de diabetes. El test asigna un puntaje a cada pregunta, el cual
da un resultado predictivo para el desarrollo de diabetes tipo 2 en un
periodo de 10 afios. Se procedi6 a obtener los datos por medio del
instrumento de recoleccién de datos, previo el participante hubiera leido y
firmado de forma voluntaria el consentimiento informado, en los meses de

junio y julio afio 2016.

2.2.2. Procesos

e Pasol
Se solicitdé datos sobre la poblaciéon a cada una de las instituciones
(CUM, HGSJDD E IGSS), para calcular la muestra representativa.

e Paso?2
Se solicito el permiso al Comité de investigacion del HGSJDD, al Comité
de Capacitacion y Desarrollo del IGSS y a Junta Directiva de la Facultad
de Ciencias Médicas (CUM), para poder realizar el estudio en las
instalaciones y poder contactar a los participantes.

e Paso3
Se seleccioné a los médicos a estudio por un sistema aleatorio simple
en el Hospital General San Juan de Dios, el Hospital General de
Enfermedades IGSS y el Centro Universitario Metropolitano, con la
informacién que fue proporcionada, incluyendo horario y lugar donde

localizarlo dentro de la institucion.
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Paso 4

Se obtuvieron los datos por medio del instrumento de recoleccion de
datos (FINDRISC), el cual fue manejado por el investigador en todo
momento, previo el participante hubiera leido y firmado de forma
voluntaria el consentimiento informado. Se usaron cintas métricas
estandar para la medicién de la circunferencia abdominal. Para la
medicion del peso en kilogramos se utilizé una bascula digital de piso
de marca Weightcare modelo WCS 410. Los sujetos fueron pesados en
posicién erguida con ropa, sin zapatos, ni ninguna pertenencia que
podria alterar el peso. El Tallimetro para adultos SECA modelo 213 se
utilizd para la medicion de la altura en metros. Los sujetos fueron
medidos con los talones pegados a la herramienta, en posicién erguida
con ropa, sin zapatos, ni colas o utensilio de cabello que pueda alterar
la medicion.

Sé calculd el indice de masa corporal (IMC) por medio de la siguiente
formula IMC= Peso (kg) / Talla (m?). En caso el médico estuviera

indispuesto para dicho proceso se citd para el dia habil siguiente.

2.2.3. Instrumento para la recoleccion de datos

El instrumento de recoleccién de datos cuenta con 3 series (Ver anexo 1)

Serie |: Datos generales
Serie II: 8 preguntas donde se evalu6 sobre la edad, el indice de masa
corporal, la circunferencia abdominal, actividad fisica, alimentacion,
tratamiento antihipertensivo, antecedente de pruebas de glicemia
alteradas y antecedentes familiares de diabetes.
Serie Ill: Escala de riesgo por puntaje obtenido

» Menos de 7 puntos: Riesgo bajo
Entre 7-11 puntos: Riesgo ligeramente elevado
Entre 12-14 puntos: Riesgo moderado

Entre 15-20 puntos: Riesgo alto

YV V VYV V

Mas de 20 puntos: Riesgo muy alto
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4.7.

Procesamiento de datos
Los datos del instrumento de recoleccién de datos fueron tabulados en el programa
de Excel® 2013 para formar una base de datos.
Las siguientes variables fueron codificadas de la siguiente manera para ser
ingresadas en la base de datos:
Sexo: Masculino > My Femenino > F
Edad: < 45 afios 2 1, 45-54 anfios - 2, 55-64 afios 2> 3y > 64 aflos >4
IMC: < 25 kg/m? =1, 25-30 kg/m? =2y >30 kg/m? =3
Circunferencia abdominal: Hombre < 94 cm y Mujer < 80 cm - 1, Hombre 94-102
cm y Mujer 80-88 cm - 2 y Hombre > 102cm y Mujer >88 cm > 3
Realizacion de 30 minutos de actividad fisica diarios: Si > 1y No = 2
Consumo diario de frutas y verduras: Cada dia 2 1y No cada dia = 2
Antecedente de hipertension arterial: No > 1y Si > 2
Antecedente de glicemia alterada: No > 1y Si > 2
Antecedentes familiares de diabetes: No - 1, Abuelos, tio, tia, primos (no padres,
hermanos o hijos) - 2 y Padres, hermanos o hijos > 3
Riesgo: Bajo = 1, Ligeramente elevado - 2, Moderado - 3, Alto > 4 y Muy alto >
5
Entre las variables que se tomaron como objeto de estudio:
2.2.4. Variables Simples
e Edad
e IMC

e Circunferencia abdominal
e Actividad fisica
e Dieta
e Antecedentes familiares de DM
e Antecedente de hipertension arterial
e Antecedente de glicemia alterada
e Riesgo de padecer DM
2.2.5. Variables Complejas

e Edad yriesgo de padecer DM
e Sexo Yy riesgo de padecer DM
e Actividad fisica e IMC
e Actividad fisica y circunferencia abdominal
e Dietae IMC
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4.8.

Dieta y circunferencia abdominal

2.2.6. Cuadrosy graficas

Cuadro I: Distribucion de los factores de riesgo epidemioldgicos y estilos
de vida para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en los médicos de
40 a 60 afos que laboraban en el Hospital General San Juan de Dios,
Hospital General de Enfermedades IGSS y en el Centro Universitario
Metropolitano en los meses de junio y julio de 2016.

Cuadro II: Distribucién de los antecedentes y medidas antropométricas
en los médicos que laboraban en el Hospital General San Juan de Dios,
Hospital General de Enfermedades IGSS y en el Centro Universitario
Metropolitano en los meses de junio y julio de 2016.

Cuadro lll: Valores de las medidas estadisticas de asociacion
encontradas para las variables relacionadas en los médicos que
laboraban en el Hospital General San Juan de Dios, Hospital General
de Enfermedades IGSS y en el Centro Universitario Metropolitano en
los meses de junio y julio de 2016.

Cuadro 1V: Estatificacion del riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2
en 10 afos en los médicos que laboraban en el Hospital General San
Juan de Dios, Hospital General de Enfermedades IGSS y en el Centro

Universitario Metropolitano en los meses de junio y julio de 2016.

Andlisis de datos

Al terminar la recoleccién y el procesamiento de datos, con la ayuda del software

estadistico Epi Info® version 7.2, se analizaron los datos de la siguiente manera:

Objetivo: Identificar los factores epidemioldgicos (edad y sexo), estilos de vida

(actividad fisica y dieta), antecedentes (familiares, patoldgicos y de glicemia

alterada), sobrepeso, obesidad y obesidad central (IMC y circunferencia

abdominal) en médicos para desarrollar diabetes.

Las variables cualitativas fueron presentadas por frecuencias y porcentajes en

tablas o graficas para ser analizadas. Las variables cuantitativas fueron

analizadas por medio de medidas de tendencia central.
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Objetivo: Calcular el riesgo de padecer diabetes en un plazo de 10 afios por
medio del Finnish diabetes Risk Score.

Se calcul6 el riesgo de padecer DM, por medio del test FINDRISC, ya que cada
pregunta, asigna un valor a la respuesta. Se obtuvo un puntaje de 0 a 25 puntos.
Luego se clasifico en riesgo bajo, (>7 puntos), ligeramente elevado (7-11
puntos), Moderado (12-14 puntos), alto (15-20) y muy alto (>20) para poder ser

analizado.

Objetivo: Establecer la relacion entre los factores epidemiolégicos (edad y sexo)
y el riesgo para desarrollar diabetes que presentan los médicos.

Se analiz6 la asociacion entre edad y riesgo, dicotomizando las variables, edad
(<45 afos y 245 afnos) y riesgo (No tiene riesgo <7 puntos y tiene riesgo =7
puntos), de esta manera se colocaron los datos en una tabla 2x2 y se obtuvo X2

y la fuerza de asociacion mediante OR.

Para la medicion de la asociacion entre las variables sexo y riesgo de padecer
diabetes, con fines de analizar los datos se dicotomizé la variable riesgo (No
presenta riesgo < 7 puntos y Presentan riesgo = 7 puntos), lo que permitié el
andlisis de las variables en una tabla 2x2, donde analizé la asociacién mediante
Chi cuadrado (X?).

Objetivo: Determinar la relacién entre los factores de riesgo de estilos de vida
(actividad fisica y dieta) y los factores de riesgo antropométricos (indice de masa
corporal y circunferencia abdominal) en los médicos.

La relacion entre los estilos de vida (dieta y actividad fisica, ambas categéricas
dicotdmicas) y el indice de masa corporal fue evaluada en 2 tablas de 2x2, esto
ya que se dicotomizé la variable indice de masa corporal (Normal < 25 kg/m?
Sobrepeso y Obesidad > 25 kg/m?), y se analiz6 la asociacion entre las variables

por medio de X2.

Para evaluar la asociacién entre estilos de vida saludable (dieta y actividad fisica)
y la circunferencia abdominal, se us6 una tabla de 2x2. Los intervalos de la
circunferencia abdominal fueron agrupados y se dicotomizaron de la siguiente

manera: Normal (hombres con <94cm y mujeres <80cm), Elevado (hombres
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4.9.

4.10.

>94cm, mujeres >80cm) y se midié la asociacion entre las variables por medio de
x2

o Objetivo: Estadificar el riesgo y su prevalencia para desarrollar diabetes en
médicos.
Del puntaje obtenido en el test para cada participante se clasific6 (Bajo <7
puntos, Ligeramente elevado entre 7-11 puntos, Moderado entre 12-14 puntos,
Alto entre 15-20 puntos, Muy alto >20 puntos), y se colocé en una tabla para

analizar por medio de medidas de tendencia central y porcentajes.

Hipotesis

Ho1 = No existe relacion entre los factores de riesgo epidemioldgicos (edad y sexo)
y el riesgo para desarrollar diabetes en médicos.

Ha1 = Existe relacion entre los factores de riesgo epidemioldgicos (edad y sexo) y el
riesgo para desarrollar diabetes en médicos.

Ho2 = No existe relacién entre los factores de riesgo estilos de vida (actividad fisica
y dieta) y el indice de masa corporal y la circunferencia abdominal.

Ha2 = Existe relacién entre los factores de riesgo estilos de vida (actividad fisica y

dieta) y el indice de masa corporal y circunferencia abdominal.

Alcances y limites

4.10.1. Alcances
En Guatemala no existia un estudio acerca de meédicos en el cual se
evaluaran los factores de riesgo para desarrollar DM, por lo que, este estudio
se realizd por medio del test FINDRISC, el cual proporciono la informacién
necesaria para visualizar el riesgo que tienen de padecer dicha patologia,
los médicos de 40 a 60 afios que laboraban en el CUM, HGSJDD y Hospital

General de enfermedades del IGSS, en los meses de junio y julio 2016.

4.10.2. Limites
e Tasa de rechazo del 12% (por no estar en el rango de edad, presentar
diagnostico de prediabetes, diabetes mellitus o negarse a participar en el

estudio por alguna otra razén).
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e La base de datos que las instituciones proporcionaron, no contemplaban
edad, ni fecha de nacimiento.
e Carencia de estudios previos en médicos que validen la transpolacion del

test FINDRISC en la poblacion a estudio.

4.11. Aspectos éticos de la investigacion

4.11.1.

4.11.2.

4.11.3.

Principios éticos generales

El presente estudio respeté a cada uno de los participantes, tanto en el
momento que se les preguntd si deseaban participar y especialmente en el
momento en que fueron entrevistados. Por medio del consentimiento
informado se brindd una explicacion amplia por parte de los investigadores.
Se les presentaron: los objetivos que se buscaban alcanzar, en qué consistia
ser participante del estudio, que beneficios obtendria si formaba parte del
mismo, ademas se informd de cédmo se manejarian los datos. No se causo
ningun tipo de prejuicio material o psicologico a los participantes (Principio

de beneficencia).

El estudio no involucrd ningun tipo de experimento con pacientes o material
biolégico, si no que se centr6 en la obtencién de datos por medio de
encuestas y mediciones simples de talla, peso y circunferencia abdominal.
Todos los participantes fueron tratados de una forma justa y equitativa,
siendo cada uno evaluando de la misma forma, con un trato amable y cordial.
Asi mismo, no se revelaron datos personales o hallazgos que no se desearan
revelar. Ademas, los resultados fueron presentados a la Universidad de San
Carlos de Guatemala, al Hospital General San Juan de Dios y al Instituto

Guatemalteco, sin involucrar datos personales.

Categorias de riesgo

e Categoria |

Consentimiento Informado
Se entregd a cada participante un consentimiento informado que incluia
informacién respecto a la investigacion y en el cual aceptaron formar parte

de del estudio. En el mismo se explico el estudio, los objetivos a alcanzar, el
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método a utilizar y como serian presentados los resultados y el acceso que

pueden tener a los mismos. (Ver anexo 2).
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5. RESULTADOS
El presente estudio fue acerca de los factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus
tipo 2 en médicos, se estudiaron un total de 176 médicos de 40 a 60 afos, que laboraban
en el Hospital General San Juan de Dios (63), Hospital General de Enfermedades, IGSS
(56) y Centro Universitario Metropolitano (57). A los sujetos se les realizé un test predictivo
de diabetes mellitus tipo 2, se les entrego el resultado del test a los participantes al terminar

la entrevista. A continuacion, se describen los resultados obtenidos:

Tabla5. 1
Distribucion de los factores de riesgo epidemiolégicos y estilos de vida para el desarrollo
de diabetes mellitus tipo 2 en los médicos de 40 a 60 afios que laboraban en el Hospital
General San Juan de Dios, Hospital General de Enfermedades IGSS y en el Centro

Universitario Metropolitano en los meses de junio y julio de 2016.

n=176

Caracteristicas Frecuencia
FACTORES IE_PIDEMIOLOGICOS No %
Edad (afios) X49.59 + 6.09 '
40-44 44 | 25
45-54 85 | 48
55-60 a7 | 27
Sexo
Masculino 110 | 63
Femenino 66 37
ESTILOS DE VIDA
Actividad Fisica
Si 80 | 45
No 96 | 55
Dieta
Cada dia 148 | 84
No cada dia 28 16
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Tabla 5. 2
Distribucion de los antecedentes y medidas antropométricas en los médicos que
laboraban en el Hospital General San Juan de Dios, Hospital General de Enfermedades

IGSS y en el Centro Universitario Metropolitano en los meses de junio y julio de 2016.

n=176

Caracteristicas Frecuencia
ANTECEDENTES NG %
Antecedentes familiares de diabetes mellitus '
Ninguno 68| 39
Abuelos, tios, primos. 34| 19
Padres, hermanos, hijos. 74| 42
HTA
Si 38| 22
No 138| 78
Glicemia alterada en controles anteriores
Si 17| 10
No 159| 90

SOBREPESO, OBESIDAD Y OBESIDAD CENTRAL
indice de masa corporal X 28.30 kg/m? +4.18

< 25 kg/m? 40| 23
25-30 kg/m? 82| 47
> 30 kg/m? 54| 31
Circunferencia abdominal

Femenino X 86.14 +10.09 |Masculino X 96.32 +10.52

<80 cm <94 cm 65| 37
80-88 cm 94-102 cm 58| 33
> 88 cm >102 cm 53| 30
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Tabla 5.3
Valores de las medidas estadisticas de asociacidn encontradas para las variables
relacionadas en los médicos que laboraban en el Hospital General San Juan de Dios,
Hospital General de Enfermedades IGSS y en el Centro Universitario Metropolitano en los

meses de junio y julio de 2016.

Variables* X2 OR P IC 95% Significativo
Edad — Riesgo 10 3.4 0.00156 1.55-7.44 S**
Sexo — Riesgo 0.19 - 0.66 0.47 - 1.66 NS***
Actividad Fisica — IMC 1.90 -- 0.17 0.81-3.34 NS
Activad Fisica — Circunferencia abdominal 10.75 2.84 | 0.00104 151-5.34 S
Dieta — IMC 2.74 -- 0.098 0.79-9.73 NS
Dieta — Circunferencia abdominal 0.02 -- 0.88 0.46 — 2.47 NS

*Variables: edad < 45 afios, 245 afios, riesgo 27 puntos, no presenta riesgo <7 puntos, actividad fisica si realiza 30 min, no realiza 30 min, indice
de masa corporal elevado > 25 kg/m?, indice de masa corporal normal < 25 kg/m?, circunferencia abdominal Normal (hombres con <94cmy
mujeres <80cm), Elevado (hombres 294cm, mujeres 280cm), dieta consumo de frutas y verduras cada dia, no cada dia. **S: significante. ***NS:
No significante.

Tabla 5. 4
Estatificacion del riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 en 10 afios en los médicos de
40 a 60 afios que laboraban en el Hospital General San Juan de Dios, Hospital General

de Enfermedades IGSS y en el Centro Universitario Metropolitano en los meses de junio y

julio de 2016.

n=176

RieSQo Frecuencia

g No. %
Bajo 35 19.89
Ligeramente elevado 75 42.61
Moderado 41 23.3
Alto 23 13.07
Muy alto 2 1.14

Mas de 3 cuartos de la poblacion estudiada presento riesgo de padecer diabetes mellitus
tipo 2. El riesgo se distribuyé con 43% en riesgo ligeramente elevado, (1 de cada 25
desarrollara la enfermedad) 23% riesgo moderado (1 de cada 6 padecera DM), 13% riesgo

alto (1 de cada 3) y un 1% un riesgo muy alto (1 de cada 2 desarrollara la patologia).
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6. DISCUSION
La diabetes mellitus es una enfermedad crénica prevenible que, al identificar los factores
de riesgo en los individuos, estos pueden modificarse para incidir positivamente en la
reduccion de la probabilidad de padecer la enfermedad. El presente estudio es el primero
gue se ha realizado acerca de estos factores de riesgo en médicos de 40 a 60 afios, el cual
se llevd a cabo en el Hospital General San Juan de Dios, Hospital General de Enfermedades

del IGSS y el Centro Universitario Metropolitano.

Dentro del rango de edad, se obtuvo una media de 50 afios, con una desviacion estandar
de los datos de 6 (Tabla 5.1) Solo un 25% se encontraba por debajo de los 45.1 Cabe
mencionar que en el test FINDRISC otorga puntos de riesgo cuando la persona tiene mas
de 45 afios, por lo tanto, con la media de 50 afios de la poblacién, ya es una poblacion en

riesgo por la edad.

La poblacion estudiada tuvo una relacion de mujeres y hombres de 1:2 (Tabla 5.1), a pesar
de que el muestreo fue aleatorio simple, el sexo masculino predominé laboralmente en
numero en las instituciones y en el rango de edad estudiados, lo cual dificulta relacionar el

sexo con otras variables.

Més de la mitad de los entrevistados no cumplian con 30 minutos de actividad fisica diaria
(Tabla 5.1); resultado similar al estudio “Palacios Rodriguez” del Instituto Mexicano de
Seguridad Social, donde se encontr6 que el 60% del personal de salud no realizaba
actividad fisica como factor de riesgo para enfermedad metabdlica.?* En el estudio Villa
Nueva de Guatemala se encontré que 48.87% (poblacién sin alteracion de la glucosa) y
53% (poblacion con alteracion de la glucosa) eran sedentarios; en el estudio Cardiotesis
se hallé un 27.68% de sedentarismo en la poblacién guatemalteca®®. Esto demuestra que
la prevalencia de inactividad fisica que se encontré en los médicos, es mayor que en la
poblacion en general de Guatemala y es similar a la encontrada en el personal de salud de

otros paises.

Respecto a frutas y verduras, mas de 3 cuartos de la poblacién estudiada las consume
(Tabla 5.1). La ingesta diaria de frutas y verduras se traduce a una dieta alta en fibray en
carbohidratos complejos, los cuales fueron utilizados en el estudio sobre prevencion de

diabetes mellitus tipo 2 publicado en la revista The New England Journal of Medicine, estos
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demostraron que, al ser parte de la dieta, redujeron el riesgo de padecer la enfermedad,

con reduccion del IMC vy la circunferencia abdominal.*’

En general la poblacion a estudio mostré una predisposicion genética de la enfermedad en
mas de la mitad de los casos, siendo en primer grado de consanguineidad el 42% y en un
segundo grado el 19% (Tabla 5.2). Este es un aspecto importante, ya que aumenta el riesgo
de padecer diabetes y sumada a otros factores (sedentarismo, sobrepeso, obesidad u
obesidad central), aumenta la probabilidad de padecer la enfermedad segin el test
FINDRISC.

Respecto a los antecedentes patologicos, la hipertension ha sido asociada estrechamente
como riesgo de padecer diabetes mellitus. Segun el articulo “Frecuencia de la hipertension
arterial y su relacién con algunas variables clinicas en pacientes con diabetes mellitus tipo
2” resulté que del 30% al 50% de los pacientes hipertensos eran diabéticos?®, Esto se
traduce que del 22% de los médicos hipertensos encontrados en este estudio, 11 a 19
sujetos tendran DM2, (tabla 5.2). El riesgo aumenta cada vez mas cuando existen otros
factores asociados como obesidad central y sedentarismo como se menciond
anteriormente. Sin embargo, el control adecuado de la hipertension ha demostrado retrasar
el aparecimiento de diabetes y sus complicaciones micro y macro vasculares silentes?"28,
Por tal razon el FINDRISC formula la pregunta ¢ Toma medicacion para la presion arterial?,
haciendo énfasis al control que se lleva sobre la HTA del sujeto. Sélo con estos datos

podemos afirmar que el aproximadamente el 10% de los médicos desarrollaran DM2.

El 9.66% refirid el antecedente de glicemia alterada (Tabla 5.2), dato més alto al esperado
de 7.4% en Latinoamérica’, sefialando que los médicos son mas susceptibles a la
resistencia a la insulina que al resto de las personas, esto puede deberse a gran parte a la

predisposicion genética y otra parte a factores modificables (inadecuados estilos de vida).

En cuanto a obesidad y sobrepeso, casi la mitad de los sujetos presentaban sobrepeso y
un 31% obesidad (Tabla 5.2). En comparacion, el estudio de Perl realizado en médicos,
gue encontr6 una prevalencia de sobrepeso 53%, pero menor de obesidad con un 21%. En
el estudio de México en el personal de salud se hall6 un porcentaje de sobrepeso y obesidad
del 75%. En Guatemala la tesis titulada “Tabaquismo, alcoholismo, obesidad y condicion
fisica en médicos residentes” de 1994 efectuado en hospitales de la ciudad capital de

Guatemala, se evidencio que el 53% de los médicos presentaban sobrepeso, 33%
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obesidad.®3233 Esto indica que los datos no cambian en los demas paises y después de 22
afios en Guatemala, las cifras alun se mantienen altas debido en parte al desinterés del

propio médico y el cambio de sus estilos de vida.

En obesidad central, representada por la circunferencia abdominal, se hallé una media de
86.13 cm para el sexo femenino y 96.33 cm en el masculino (Tabla 5.2), datos muy similares
se hallaron en las poblaciones en Costa Rica y en Chile en las mujeres. Por otro lado, en el
sexo masculino, Costa Rica tuvo una media de 88.1 cm y Chile una de 90.7 cm®3’, esto
sefiala que la obesidad central esta presente en los médicos de sexo femenino, de igual
magnitud que en otros paises, mas no asi en el sexo masculino, el cual muestra mayor

prevalencia.

La prevalencia de la circunferencia abdominal aumentada fue del 63.06% (Tabla 5.2). El
estudio “CADMI” realizado en Villa Nueva tuvo un 59.9% de prevalencia y especificamente
en la poblacién hipertensa, una de 67%. En el estudio de “Cardiotesis” en Guatemala, la
prevalencia fue de 53.44% y especificamente la poblacion urbana de ese mismo estudio
presentd 61.13%>3. Esta diferencia entre la poblaciéon general y la urbana se debe a
diferentes factores, los cuales deben de ser estudiados y si estos son los mismos en los
médicos que en la poblacion urbana en general. Aun asi es preocupante la cantidad de
meédicos que presentan este factor, el cual es el reflejo real de una mala alimentacion, falta
de ejercicio y otros estilos de vida no saludables, manifestando que, las jornadas largas de
trabajo, tener mas de un trabajo, mayor acceso a comida rapida (consumo hipercaldrico),
entre otros, al igual que en una poblacion urbana, influyen directamente en llevar estilos de
vida no saludables y el desarrollo de diabetes tipo 2, agregado a la falta de programas de

prevenciéon y modificacion de los estilos de vida.

Para evaluar la asociacion entre edad y riesgo, se utilizé un cuadro de 2x2, el cual obtuvo
valores estadisticamente significativos (Tabla 5.3). Por tanto, a mayor edad, el riesgo de
padecer DM aumenta, tomando de punto de corte los 45 afios, lo que coincide con lo
referido en la literatura.! En promedio los médicos tenian 50 afios, lo que los convierte en

una poblacion susceptible de padecer diabetes.

La asociacion estadistica entre el sexo y el riesgo de padecer diabetes tipo 2 no fue

estadisticamente significativa, indicando que el sexo no influye en el riesgo de padecer DM
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(Tabla 5.3), otros estudios indican que este solo muestra una relacién cuando se asocia al

sobrepeso, obesidad y obesidad central.?°

La actividad fisica y el IMC no mostraron estar relacionadas (Tabla 5.3), esto se debe a que
el test no evalla la historia completa del sujeto, sino que solo el momento en que se realizd
la entrevista (estudio transversal), reflejado en que muchos de los participantes estaban en
sobrepeso u obesidad, pero muchos realizaban actividad fisica por indicacion médica
debido al IMC alto. Otra razén puede ser, que el IMC no diferencia entre el porcentaje de
grasa corporal y el porcentaje de masa muscular y toma como un Unico dato el peso, es por
eso que habia personas que realizaban ejercicio y tenian un porcentaje de grasa bajo, pero
un porcentaje de masa muscular alto debido a que la relaciéon peso (kg)/m?, fueron
clasificados con un IMC mayor 25kg/m2. Por el contrario, la asociacién entre la actividad
fisica y la circunferencia abdominal (obesidad central) si mostro significancia estadistica
(Tabla 5.3), ya que esta solo representa la grasa abdominal (grasa visceral) la cual es la

mas especifica para el riesgo de desarrollar DM.

La relacidn entre dieta y el IMC al igual que la asociacién entre dieta y circunferencia
abdominal, no obtuvieron resultados estadisticamente significativos (Tabla 5.3). La razén
es que la variable dieta en este estudio, solo involucra el consumo de frutas y verduras
diario (fibra y carbohidratos complejos) los cuales han demostrado la reduccién del riesgo,
disminuyendo el IMC y la circunferencia abdominal®’, pero aun cuando el 84% de los sujetos
estudiados consumian estos alimentos el 63% de ellos tenian obesidad central y el 78% se
encontraba en sobrepeso y obesidad. Lo cual indica que hay otros factores que intervienen
en esta compleja relacién, que segun los estudios serian dietas hipercaléricas, descontrol

en los horarios de alimentacién y alta carga de carbohidratos por las noches.*

Mas de 3 cuartos de la poblacién estudiada presenté riesgo de padecer diabetes mellitus
tipo 2. El riesgo se distribuyd con 43% en riesgo ligeramente elevado, (1 de cada 25
desarrollara la enfermedad) 23% riesgo moderado (1 de cada 6 padecera DM), 13% riesgo
alto (1 de cada 3) y un 1% un riesgo muy alto (1 de cada 2 desarrollara la patologia). (Tabla
5.4), lo cual los cataloga como una poblacién susceptible, debido en una gran parte a los
estilos de vida que llevan los médicos a lo largo de su preparacion profesional, tanto en el
grado de licenciatura como en grado de especialidad o subespecialidad y de muchos otros
factores que los aumentan, sumado a la falta de intervencién por parte del sistema de salud,

las entidades para las cuales laboran y el desinterés individual por la salud y la prevencion.
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La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad que se puede prevenir conociendo los

factores presentes.

Las fortalezas del presente estudio es que es la primera investigacion realizada en médicos
acerca de los factores de riesgo de padecer diabetes mellitus, en el cual se les aplicé un
test predictivo para la enfermedad, donde se observd, que a pesar de que los médicos son
los encargados de velar por la prevencion de las enfermedades por medio de
modificaciones a los inadecuados estilos de vida, ellos mismos no reflejan estilos de vida
saludables. Este estudio podra ser usado como referencia para investigaciones futuras
sobre diabetes mellitus tipo 2 en médicos u otras profesiones. Asi mismo las debilidades de
este estudio es que se tuvo una tasa de rechazo del 12%, que supera a lo calculado, debido
a que, la informacién proporcionada por las instituciones (IGSS, CUM y HGSJDD) no incluia
fecha de nacimiento o edad y no contaba con un registro de quienes padecian prediabetes
y diabetes, por lo que al ser muestreo aleatorio simple, las personas que no cumplian los
criterios de inclusién y cumplian algun criterio de exclusion, fueron tomados como rechazos.
Ademds, podria ser beneficioso, ampliar la poblacién estudiada, esto incluyendo a otras
instituciones en donde laboren médicos y poder realizar estudios en el futuro para conocer
si hubo modificaciones en los estilos de vida e investigar la prevalencia de médicos que

desarrollaron DM.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7. CONCLUSIONES

Los médicos estan en una edad promedio de 50 afios, son en su mayoria hombres
con una relacion 2:1 con las mujeres. Presentan un estilo de vida sedentario, con
predisposicion genética en primer grado de consanguineidad de diabetes mellitus,
sin hipertensién arterial, 1 de cada 10 tiene antecedente de glicemia alterada. La
mayoria se encuentra en sobrepeso u obesidad y mas de la mitad con obesidad

central.

La edad, el sedentarismo y obesidad central son factores de riesgo presentes en los

médicos para desarrollar diabetes mellitus tipo 2.

Hay relacién entre factores epidemioldgicos y el riesgo de padecer diabetes,

indicando que la edad es un determinante para desarrollar el evento final.

Existe asociacion entre el sedentarismo y la presencia de obesidad central en los

médicos.

Ocho de cada diez médicos estudiados tiene riesgo de desarrollar diabetes mellitus
tipo 2 en un periodo de diez afios, de estos 4 con riesgo ligeramente elevado, 2 con

moderado, uno con alto y Unicamente 1% muy alto.
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8.1.

8.2.

8. RECOMENDACIONES

A los médicos del Hospital General San Juan de Dios, del Hospital General

de Enfermedades del IGSS y del Centro Universitario Metropolitano:

8.1.1.

8.1.2.

8.1.3.

8.1.4.

Realizar por lo menos 30 minutos de actividad fisica diaria, donde haya un
aumento de la frecuencia cardiaca considerable y sudoracion, con el fin de
reducir el aparecimiento de DM, de manera que aquellos factores como el
sedentarismo y obesidad central sean modificados en beneficio de la

poblacion estudiada.

Considerando que la edad de 45 afios es un punto de corte identificado como
factor de riesgo para el desarrollo de DM, se recomienda que a partir de esta
edad se realicen chequeos médicos por lo menos cada seis meses para el
control de la glicemia, el IMC, la circunferencia abdominal y la presion
arterial, con la finalidad de minimizar la probabilidad de aparecimiento de la

enfermedad.

El consumo diario de frutas y verduras asociado a dietas normocaléricas,
relacionadas al gasto energético de cada individuo ajustado a la actividad

fisica que realice.

Si obtuvieron un resultado con un riesgo de alto a muy alto en el test
FINDRISC, realizar pruebas diagnésticas para DM cada seis meses, con el
fin de dar tratamiento temprano y reducir las secuelas silenciosas de la

enfermedad.

Al Hospital General San Juan de Dios, Hospital General de Enfermedades del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y el Centro Universitario

Metropolitano:

8.2.1.

Que a nivel institucional se creen iniciativas enfocadas a la deteccion
temprana de factores de riesgo para desarrollo DM, utilizando métodos
accesibles, econdmicos y no invasivos como el test FINDRISC, con el fin de

identificar aquellos factores de riesgo que, al ser modificados, incidan de
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manera positiva en la reduccién del aparecimiento de la enfermedad, con el
objetivo primordial de reducir la prevalencia del riesgo que tienen los médicos

de desarrollar DM.
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9. APORTES

El estudio permiti6 identificar de una forma temprana los factores de riesgo que afectan a
los médicos para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y prevenir a tiempo la enfermedad, ya
gue comunmente hay un diagndstico tardio de la misma. No se han encontrado estudios en
Guatemala que estimen la prevalencia de factores de riesgo para DM en médicos. Los
resultados individuales del test fueron entregados al participante al finalizar la entrevista,
asi mismo los resultados globales de la investigacion seran entregados en el Hospital
General San Juan de Dios, Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social y el Centro Universitario Metropolitano, por medio de la presentacion
de un informe escrito con las conclusiones obtenidas, asi como las recomendaciones
elaboradas, como ayuda y fuente para la implementacion de programas de salud laboral

enfocado en médicos.
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11. ANEXOS

Anexo 1: Instrumento de recoleccion de datos

FINDRISC

USAC

TRICENTENARIA

Universidad de San Carfos de Guatiemala

Circunferencia

SERIE |

Nombre del participante:

Edad: Sexo: Peso: Talla:
incisvinicss  abdominal: Nombre del investigador:

SERIE II:
1. Edad

0p. <45afos. D
2p. 45-54 afos. D
3p. 5564 afios. O
4p. >64afos. O
2. IMC

0p. <25kgm2
1p. 2530kg/m2 [
3p. >30kg/m2 O

3. Circunferencia Abdominal

HOMBRES  MUJERES
0p. <94cm <goem. [
3p. 94-102cm 80-88cm. [
4p. >102cm > 88 cm. O

4. ;Realiza habitualmente al menos 30 min de ac-

tividad fisica en el trabajo y/o tiempo libre?

O
O

Op. Si
2p. No.

5. ¢ Con que frecuencia come frutas y verduras?
0p. Cada dia. O
1p. Nocadadia. []

6. i Toma medicacion para la presion arterial?

Op. No. D
1p. Si D
7. ¢ Le han encontrado alguna vez valores de glu-

cosa altos (ej. en un control médico, durante una
enfermedad, durante el embarazo?

O0p. No. D
5p. Si O

8. ¢Algunos de los familiares allegados u
otros parientes han sido diagnosticados de diabe-
tes (tipo 10 2)?

Op. No
O

3 p. Abuelos, tio, tia primo (no padres, her
mano o hijos)

5p. Padres, hermanos o hijos.

Serie lll:

Escala de riesgo total

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2
en 10 afios es de :

<7p. Bajo: Se estima que 1 de cada 100
personas desarrollara la enfermedad.

711 p. Ligeramente Elevado: Se estima
que 1 de cada 25 personas desarrolla-
rala enfermedad.

1214 p. Moderado: Se estima que 1 de cada
6 personas desarrollara la enfermedad.

15-20 p. Alto: Se estima que 1 de cada 3
personas desarrollara la enfermedad.

> 20 p. Muy alto: Se estima que 1 de cada 2

personas desarrollara la enfermedad.
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8.4. Anexo 2: Consentimiento informado

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guatemala

Unidad de Trabajos de Graduacion

2016

FACULTAD D
CIENCIAS MEDICAS

Estudio Factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus en médicos

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Estudiantes del séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, realizan trabajo de tesis acerca
de " Factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus en médicos" el cual estudia
médicos de 40 a 60 afios de edad, que laboran en el Hospital General San Juan de Dios,
Hospital General de Enfermedades IGSS zona 9 y Centro Universitario Metropolitano, por
lo que se le presenta el siguiente consentimiento informado para la participacion voluntaria

en el estudio.

El objetivo principal del estudio es determinar la relacién entre los factores de riesgo y el
desarrollo de diabetes mellitus en médicos, que laboran en el Hospital General San Juan
de Dios, Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
zona 9 y el Centro Universitario Metropolitano evaluado por el test Finnish diabetes risk
score, teniendo en cuenta que la diabetes es una enfermedad que afecta a una gran parte
de la poblacion y tiene secuelas incapacitantes para los que la padecen. Asi mismo no se

cuentan con datos de cémo esta enfermedad afecta al gremio médico.

Por lo tanto, es necesario determinar cuales son los factores de riesgo que poseen los
médicos en las edades mencionadas y cual es su prevalencia, logrando asi establecer el
riesgo de desarrollar diabetes que poseen los participantes, para lo cual se utilizara un
cuestionario, el FINDRISC, como instrumento de recoleccién de datos, los datos obtenidos

seran manejados con discrecion y privacidad, para seguridad y comodidad del participante.

Dentro de los beneficios del estudio se encuentra la posibilidad de intervencién en los
pacientes que presenten factores de riesgo modificables y reducir asi la probabilidad de
padecer la enfermedad y las consecuencias de la misma que afectan la calidad de vida de

los sujetos a estudio, esto por medio de la notificacion a las autoridades y al participante,
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fomentando acciones preventivas. Es importante mencionar que el estudio no presenta
ninguln riesgo para el participante.

Los datos obtenidos seran procesados con tratamiento estricto y seran presentados en
tablas o gréficas de manera general, respetando asi la individualidad de los participantes y
manteniendo la confidencialidad sobre aspectos personales y/o factores de riesgo para
desarrollar diabetes mellitus.

Para el logro de lo anteriormente expuesto se hace necesario su conocimiento informado
para participar de manera voluntaria en esta investigacion, con la libre decisién de poder

retirarse del estudio en el momento que usted lo desee, aun y éste ya haya dado inicio.

A continuacion, se le presenta un formulario, el cual debera llenar si esta de acuerdo en ser
parte del estudio

YO: de afnos de edad,
de la institucién , ACEPTO participar en el
estudio FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR DIABETES MELLITUS EN

MEDICOS, manifestando que se me ha explicado en que consiste el mismo y que me han

sido aclaradas mis dudas al respecto, deseo participar de manera voluntaria en el estudio

Firma
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