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RESUMEN

Antecedentes: Existen alrededor de 285 millones de personas afectadas por diabetes
y se calcula que para el afio 2030 sera de 438 millones. Objetivo: Identificar el riesgo
de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en los préximos diez afios de acuerdo
al Test FINDRISC en pacientes mayores a 18 afios de la Consulta Externa del
Hospital Nacional de Jutiapa. Método: Se estudi6 a 341 pacientes en el estudio a
quienes se les aplicé es test FINDRISC para obtener el riesgo estimado de padecer
DM2 a 10 afios. Resultados: La mediana de edad fue 38 afos; el 63.93% (n = 218)
eran mujeres; las medianas fueron de peso 66 kg, talla 1.56 metros, indice de masa
corporal (IMC) 27.19 y circunferencia abdominal de 91 centimetros. De acuerdo al
FINDRISC, el 19.35% (n = 66) de la poblacién estudiada tiene riesgo alto o muy alto
de desarrollar DM2 en los siguientes 10 afos. El 52% (n = 113) de las mujeres
presentd un riesgo de desarrollarla de moderado a muy alto, en tanto el 80% (n = 99)
de los varones lo tiene entre bajo y ligeramente elevado (p < 0.001). El 63.79% (n =
71) de los pacientes comprendidos entre los 45 a 54 afios y el 31.27% (n = 37)
menores de 45 afios presentan de riesgo moderado a muy alto. Conclusiones: El
riesgo moderado de presentar DM2 en las personas que asisten a la consulta externa

del Hospital de Jutiapa en los préximos 10 afios es de 20.82%.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, indice de riesgo, FINDRISC



CAPITULO |
INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad cronica degenerativa, de etiologia
multiple la cual se caracteriza por un desorden metabdlico que incluye hiperglicemia
crénica y trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas, todo
lo anterior como resultado directo de los defectos en la secrecion de insulina, accion de la

misma o ambas (1).

La prevalencia global de diabetes mellitus se ha incrementado drasticamente, esto por el
resultado en los cambios del estilo de vida, dieta, urbanizacion y sedentarismo. El nUmero
de pacientes con diabetes a nivel mundial se ha duplicado con respecto a las Ultimas dos
décadas (2).

Datos epidemiol6gicos estiman que actualmente existen alrededor de 285 millones de
personas afectadas por diabetes, el 90% diabetes tipo 2, esta cifra aumenta de forma
exponencial a lo largo del tiempo y se calcula que para el afio 2030 la cantidad de

pacientes diabéticos sera de 438 millones (2).

Los costos econdmicos secundarios a las complicaciones cronicas de la diabetes
ascienden hasta los 4,000 millones de doélares, esto sin lugar a dudas es otro de los
agravantes de esta entidad. Las cifras de prevalencia de otras enfermedades cronicas
como la hipertension arterial, la obesidad y la dislipidemia no han tenido un aumento tan

estadisticamente notorio como el que ha tenido la diabetes a nivel mundial (3).

Para el area de Centro América la prevalencia de diabetes se encuentra en un 8.0%
aproximadamente, llama la atencion de forma alarmante que Guatemala presenta la

poblacién mas joven con este diagnostico (3).

El programa de enfermedades no transmisibles de la OPS estimé que en Guatemala
existen alrededor de 369,700 personas con diagnéstico de diabetes, sin embargo estos
datos no son fiables y el sesgo que existe puede hacer que estas cifras sean mayores a
las aproximadas. A pesar de las politicas de salud que establece el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, la incidencia y prevalencia de la enfermedad contindan en

aumento, en la actualidad la diabetes es la segunda causa de muerte en la poblacién



comprendida entre los 20 y 59 afios, mientras que para la poblacion mayor a 60 afios se

ubica como la quinta causa de muerte (3,4).

Segun la situacién de enfermedades no transmisibles publicada por el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social en junio del afio 2,016, indica una proyeccién para el afio
2,020 de 197,336 casos nuevos de diabetes para el pais. Algo que llama la atencion es
gue la tasa de prevalencia a mitad de periodo entre el afio 2,008 y 2,015 era de 3,822
casos por cada 100,000 habitantes y al analizar los departamentos con mas prevalencia
se establecié que en Jutiapa el riesgo de ser diagnosticado con diabetes mellitus es dos
veces mayor comparado con la tasa a nivel nacional y comparado con Huehuetenango es
de 9 veces mas. También se establecid que la prevalencia de esta enfermedad aumenta
para ambos sexos a partir de los 40 afios, sin embargo a partir de los 50 afios de edad el

sexo femenino supera al masculino a una razén de 3:1 (5).

Por los datos mencionados con anterioridad y tomando en cuenta las mudltiples
complicaciones que la diabetes manifiesta, tanto clinicas, fisicas y econémicas, se han
disefiado varios modelos de prediccion para la diabetes mellitus, esto con el objetivo de
emprender estrategias de deteccion temprana y manejo precoz de poblaciones en riesgo.
En base a la validacion de modelos de predicciéon un estudio cuyo objetivo era identificar
los modelos de prediccidon existentes para el desarrollo de diabetes tipo 2 y validarlos
externamente con una cohorte independiente, concluyé con la identificacion de 25
modelos predictivos de desarrollar a 10 afos. Los tipos de modelos predictivos fueron
separados en aquellos que requerian la realizacion de biomarcadores y aquellos que se
basaban en una encuesta dirigida, al final ellos concluyeron que ambos tipos de modelos

de prediccién pueden identificar el riesgo de desarrollar diabetes a 10 afios (6).

Para la estimacion del riesgo de desarrollo de diabetes tipo 2 en un pais como
Guatemala, se requiere de una herramienta practica, rapida, de bajo o nulo costo
econdmico para la poblacion y que tenga una validez aceptable para la correcta
identificacion de las personas que potencialmente desarrollaran diabetes en un futuro. En
este contexto el modelo predictivo conocido como Puntaje Finlandés de Riesgo de
Diabetes (FINDRISC por sus siglas en inglés) ha sido validado para la determinacion de
sindrome metabdlico. Dentro de las conclusiones del estudio se determiné que los
pacientes que se encontraban en el cuartil superior del FINDRISC tenian 4.4 veces mas
probabilidades de desarrollar sindrome metabdlico que aquellos pacientes que se
encontraban en el cuartil inferior (RR 4.4; IC del 95%: 2,7-7,0) (7).
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El valor predictivo de la FINDRISC se evalu6 transversalmente utilizando el area bajo las
caracteristicas de funcionamiento curva-receptor y por analisis de correlacion. Una
validacién de los resultados de la seccién transversal se realizé en los datos prospectivos
del estudio de cohorte. Los resultados publicados indican que el FINDRISC se
correlaciond significativamente con marcadores de resistencia a la insulina. El receptor de
caracteristicas operativas bajo la curva para la prediccion de un modelo de homeostasis
de indice de resistencia a la insulina de méas de cinco fue de 0,78 en la encuesta
transversal y 0.74 al inicio del estudio de cohorte. Por otra parte, el FINDRISC en la linea
de base fue significativamente asociado con la evolucion de la enfermedad (P < 0,01), que
se defini6 como el cambio de tolerancia a la glucosa durante el seguimiento de 3 afios.
Estos resultados indican que el FINDRISC puede aplicarse para detectar la resistencia a
la insulina poblacion de alto riesgo para la diabetes tipo 2 y predecir el futuro deterioro de

la tolerancia a la glucosa (8).

Debido a todos los datos que se encuentran sobre el rapido aumento en la prevalencia de
la enfermedad, los altos costes econdémicos que representa, las complicaciones que
ocasionan una disminucion en la calidad de vida de la poblacion y por ser el departamento
de Jutiapa de los que presenta mayores tasas de prevalencia de la enfermedad se
considera que esta investigacion puede estimar de forma fiable el riesgo de desarrollar
diabetes mellitus, para de eso modo poder iniciar medidas para evitar o retrasar su

desarrollo (5).



CAPITULO Il
ANTECEDENTES

2.1 DIABETES MELLITUS: DEFINICION, CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

La diabetes mellitus (DM) es una condicion definida por una concentracion alta de glucosa
en sangre. La clasificaciébn esta basada en las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud y la American Diabetes Association. Se recomiendan utilizar los
valores de hemoglobina glucosilada (HbAlc) como el test diagndstico de diabetes
mellitus, a pesar de ello en la actualidad existe cierta preocupacion en cuanto a su
sensibilidad para predecir diabetes mellitus, y los valores de HbAlc < 6,5% no excluyen la
DM. Se han identificado cuatro categorias etiolégicas principales de DM: tipo 1 (DM1),

DM2, otras formas especificas de DM y DM gestacional (9,10).

La DM1 se caracteriza por una deficiencia de insulina debida a la destruccion de las
células beta pancreaticas, que progresa hacia una deficiencia absoluta de insulina.
Tipicamente, la DM1 ocurre en personas jévenes y delgadas que sufren poliuria, sed y
pérdida de peso, con propension a cetosis. No obstante, la DM1 puede aparecer a
cualquier edad, a veces con una progresion lenta. En este Gltimo caso, se produce una
DM autoinmunitaria latente en adultos y se desarrolla dependencia de la insulina en pocos
afios. Las personas con autoanticuerpos contra las proteinas de las células beta
pancreaticas, como la descarboxilasa del acido glutdmico, la proteina tirosinfosfatasa, la
insulina o la proteina transportadora de cinc, tienen propension a adquirir dependencia de
la insulina, ya sea de aparicion aguda o lentamente progresiva. Los autoanticuerpos que
se dirigen a las células beta pancreéaticas son un marcador de DM1, aunque no son
detectables en todos los pacientes y disminuyen con la edad. En comparacion con otras

etnias y grupos geogréficos, la DM1 es mas comun entre los caucasicos (11,12).

La DM2 se caracteriza por una combinacién de resistencia a la insulina y fallo de las
células beta, asociada a obesidad (tipicamente de distribucién abdominal) y estilo de vida
sedentario. La resistencia a la insulina y la alteracién de la secrecién de insulina es la
primera fase que causa hiperglucemia posprandial, lo cual es caracteristico de la fase
inicial de la DM2. Esto se sigue de una respuesta disminuida de insulina en la segunda

fase e hiperglucemia persistente en ayunas. La DM2 se desarrolla tipicamente en la



segunda mitad de la vida y afecta a mas del 90% de los adultos con DM. Sin embargo,
con el aumento de la obesidad entre los jovenes y en poblaciones no europeas, existe

una tendencia hacia una disminucion de la edad de inicio (9,10).

La DM gestacional se desarrolla durante el embarazo. Después del parto, en la mayoria
de los casos se produce un retorno al estado euglucémico, pero persiste un riesgo
elevado de sufrir DM2 franca en el futuro. Un metaanalisis ha descrito que la posterior
progresion a DM esta considerablemente aumentada después de la DM gestacional. Un
estudio clinico canadiense de gran tamafio ha descrito que la probabilidad de sufrir DM
después de una DM gestacional es del 4% a los 9 meses del parto y el 19% a los 9 afios
(10,13).

Otras formas especificas de DM incluyen: a) mutaciones genéticas puntuales que
producen formas raras de DM, como la DM del joven que se inicia en la vida adulta; b) la
DM secundaria a otras enfermedades (pancreatitis, traumatismos o cirugia de pancreas),

y ¢) DM inducidas por farmacos o sustancias quimicas (10).

Los trastornos del metabolismo de la glucosa, glucosa alterada en ayunas (GAA) e
intolerancia a la glucosa (IG), a menudo conocidas como prediabetes, reflejan la historia
natural de la progresion desde la normoglucemia a la DM2. Es habitual que en estos
casos se produzca una oscilacion entre diferentes estados glucémicos. La IG solo se
puede reconocer a partir de los resultados de un test de tolerancia oral a la glucosa
(TTOG): glucosa a las 2 h post-carga (2hGP) (= 140 y < 200 mg/dl). Se realiza un TTOG
por la mafiana después de una noche en ayunas (8-14 h). Se debe tomar una muestra de
sangre antes de ingerir, en 5 min, 75 g de glucosa disuelta en 250- 300 ml de agua y otra
muestra de sangre después de 120 min (es importante tener en cuenta que la prueba se

inicia cuando el paciente empieza a beber) (10).

Tanto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como Asociacibn Americana de
Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés) presentan sus criterios de diagndéstico para la
DM, sin embargo para fines de este trabajo se utilizaran como referencia los propuestos
por la ADA, los cuales se basan principalmente en la glucosa plasmatica en ayunas, la
cual es definida como la toma de una glucosa sérica con al menos 8 horas desde la Ultima

ingesta de calorias y/o la glucosa plasmatica a las 2 horas luego de una carga oral de
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glucosa de 75 gramos y por ultimo la HbAlc. Cabe sefalar que las pruebas no
necesariamente detectan la diabetes en los mismos individuos. La eficacia de
intervenciones para la prevencion primaria la diabetes tipo 2 ha sido demostrado entre los
individuos con alteracion de la tolerancia a la glucosa, no para individuos con
impedimentos aislados glucosa en ayunas o para aquellos con prediabetes definidos por
los criterios de A1C. Las mismas pruebas pueden utilizarse para para diagnosticar la
diabetes y detectar individuos con prediabetes (9).

Tabla 1.Criterios para el diagnostico de diabetes

Glucosa plasmatica en ayunas > 126mg/dl

@)

Glucosa plasmatica 2 horas luego de una carga oral de glucosa > 200mg/dl
O

HbAlc > 6.5%
@]

Pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia: glucosa plasmética al azar >
200mg/dI

Adaptado de: American Diabetes Association. Standards of Medical care in diabetes 2017

2.2 DIABETES MELLITUS: EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO ECONOMICO

El sobrepeso y la obesidad, son dos de los principales factores de riesgo para el
desarrollo de diabetes tipo 2, estos en conjunto han sido considerados como riesgos para
la salud. Durante la ultima década, cambios profundos en la calidad, cantidad y fuente de
alimento consumida en muchos paises en desarrollo, junto con una disminucién en los
niveles de actividad fisica en la poblacion, han conducido a un aumento de la prevalencia

de la diabetes y sus complicaciones (14).

Aproximadamente 60% de todos los casos de diabetes pueden ser atribuidos al aumento
de peso. Dejando por un lado la falsa creencia de que la DM 2 es una enfermedad
exclusiva del adulto, la DM 2 fue diagnosticada en sélo 1-2% de los casos de diabetes en

nifios hace dos décadas. Con el aumento incidencia de obesidad, la diabetes tipo 2 en



nifos ha iniciado un ascenso en sus tasas a cifras realmente alarmantes, en algunos
paises gue representan hasta el 80% de los casos de diabetes reportados en la poblacion
(24).

Para establecer los términos en los que la epidemiologia se expresa, es importante definir
el concepto de prevalencia, el cual segun lo expresado por la Real Academia Espafiola
denota, la accion y efecto de prevalecer, del latin praevalescére, del verbo intransitivo
perdurar o subsistir. En epidemiologia prevalence (prevalencia en espafol), es el nimero
total de casos de una enfermedad dada en una poblacion especifica en un tiempo
determinado (15,16).

La prevalencia mundial de diabetes mellitus se ha incrementado de manera importante,
para el afio 1985 se estimaron 30 millones de casos y para el 2000 aumenté alrededor de
177 millones de diabéticos, lo cual significa que se multiplicé por mas de cinco veces.
Basados en los datos de la FID para el 2030 se calcula habra 438 millones de individuos
con diabetes (15).

Para el continente europeo las estimaciones generales de la International Diabetes
Federation para 201lindican que 52 millones de europeos de 20 a79 afios de edad
padeceran DM y que esta cifra va a aumentar a mas de 64 millones hacia 2030. En 2011,
63 millones de europeos tenian prediabetes. El gasto sanitario de la DM en Europa fue de
alrededor de 75.000 millones de euros en 2011 y se calcula que va a aumentar hasta
90.000 millones hacia 2030. La DM2 se desarrolla después de un largo periodo de RI
euglucémica que progresa, junto con el desarrollo de un fallo de las células beta, hacia
una DM franca con aumento del riesgo de complicaciones vasculares. La presente
definicibn de DM se basa en la concentracion de glucosa con que se produce retinopatia,
pero las complicaciones macrovasculares como las enfermedades coronarias,
cerebrovascular o arterial periférica aparecen mas tempranamente, y cuando se usan los
criterios glucémicos actuales suelen estar presentes en el momento de diagnosticarse la
DM2. Mas del 60% de las personas con DM2 contrae una ECV, una complicacion mas
grave y costosa que la retinopatia. Por lo tanto, el riesgo de ECV deberia tener mayor
prioridad a la hora de definir los puntos de corte de la hiperglucemia, que deberian
reevaluarse segun el riesgo de padecer ECV. El estudio DECODE ha aportado

informacién sobre los trastornos del metabolismo de la glucosa en la poblacién europea.



El escaso niumero de datos sobre HbAlc en esta poblacién indica la existencia de
discrepancias importantes en relacion con los resultados del test de la tolerancia oral a la
glucosa, aunque esto no se ha confirmado en el estudio DETECT-2. Entre los europeos,
la prevalencia de DM aumenta con la edad en ambos sexos. Asi, menos del 10% de las
personas de menos de 60 afios, un 10-20% de las de 60-69 afios y un 15-20% de los
mayores de 70 afios tenian DM previamente conocida, y se han detectado proporciones
similares de DM asintomatica a partir de chequeos generales. Esto significa que el riesgo
de DM a lo largo de la vida es de un 30-40% en las poblaciones europeas. De manera
parecida, la prevalencia de |G aumenta linealmente desde el 15% aproximadamente en
adultos hasta un 35-40% de los europeos de edad avanzada. Incluso la HbAlc aumenta

con la edad en ambos sexos (10).

En cuanto a Latinoamérica, se estima que la prevalencia de diabetes es de 24.1 millones
de personas o el 8% de la poblacion adulta. Esta cifra se espera que aumente 60% para
el 2035. Ademas, se sabe que otros 22.4 millones de personas que representan el 7.4%
de la poblacion adulta tienen tolerancia anormal de la glucosa que es un estado de
prediabetes, lo que significa que en un momento dado algin 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 regidbn con mayor prevalencia se menciona a Puerto Rico (13%) de su
poblacion total, seguido por Nicaragua (12.4%), Republica Dominicana (11.3%) y (10.9%)
para Guatemala. Aunque segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social la
prevalencia de diabetes es de 8% de la poblacién. Existe un dato importante de
mencionar y es que es conocido que el impacto de la diabetes es principalmente urbano,
se dice que en las comunidades rurales es un problema importante; ilustrado por la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en espafiol) que asegura que
“los pueblos indigenas son especialmente vulnerables a la diabetes”. Segun los datos
proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica, aproximadamente el 40% de la

poblacion se compone de pueblos indigenas (15).

2.2.1 SITUACION ACTUAL EN GUATEMALA

En poblacion del occidente del pais, el estudio de Guzman et al., evidencié en el area de

Solola en poblacion de raza indigena una prevalencia del 7%. En dicho estudio también



se encontré que solamente 37% de las personas con DM 2 estaban en conocimiento de
su enfermedad, resaltando este dato el sub-diagndstico que existe en la poblacién. Otro
dato importante a resaltar en este estudio fue la frecuencia de obesidad: el 46% de las
mujeres y el 28% de los hombres que se incluyeron para el analisis eran obesos.

Otro estudio en la misma poblacién en Solola, en el &rea urbana de Panajachel, encontré
una tasa de incidencia de 4,86 por 10000 habitantes. La obesidad en este grupo de

personas afecto al 45% del total (17).

Dentro de los factores de riesgo asociados a un aumento de riesgo de DM en poblacién
de Chimaltenango, el estudio de Berganza et al) demostr6 que 74% de los pacientes
presentaban obesidad central (el tipo que se asocia de forma mas marcada a resistencia
a la insulina). También puso de manifiesto que el 90 % de las personas tenian un bajo
nivel educacional y el 62%, bajos ingresos econémicos. Estas variables han demostrado
de manera consistente su influencia en aumento del riesgo de DM debido probablemente
a que las personas adoptan habitos de vida poco saludables y no estan conscientes de la
necesidad de cambiarlos. En nuestro pais, esta situacién resulta particularmente
problematica debido a que la mayoria de nuestra poblacion se encuentra en condiciones
de pobreza. Resulta paraddjico, que siendo un pais con una prevalencia de desnutricion
infantil que se encuentra entre las mas altas de mundo, ahora también se esté dando un
aumento tan significativo en la frecuencia de enfermedades crénicas metabdlicas por
obesidad (3,17).

Las tasas de prevalencia obtenidas de registros SIGSA entre 2008-2015, por diabetes
mellitus, muestra 68% de incremento. La proyeccion a 2020 es 197,336 casos. En 2015,
la distribucion por departamento; Retalhuleu presenta dos veces mas riesgo comparado
con la tasa nacional y 92% méas comparado con San Marcos. Por grupos de edad y sexo,
las tasas se incrementan a partir de los 40 afios para ambos sexos; sin embargo, es mas
alta en el sexo femenino con una razon de 3:1.Se estratifico el 2015 por razon de riesgo y
tasas de prevalencia, localizando con mayor riesgo los ubicados en el estrato tres y en
menor riesgo los situados en el uno. Los departamentos de Retalhuleu, Jutiapa, Petén y
Zacapa, se encuentran en el estrato tres con un promedio de cinco veces mas riesgo, que
el promedio de los departamentos del estrato uno (San Marcos, Totonicapan, Solola,
Huehuetenango, Alta Verapaz, Suchitepéquez, Chiquimula, Chimaltenango, Izabal,

Quetzaltenango, Jalapa, Quiche, Baja Verapaz y Guatemala; en el estrato dos se



encuentran cuatro departamentos (El Progreso, Sacatepéquez, Escuintla y Santa Rosa),
con un promedio de tres vez mas riesgo que el estrato uno. A nivel nacional se presenta
627 casos por cada 100000 habitantes; la diferencia de riesgo de Retalhuleu con 2041
casos por cada 100000 habitantes, es 2 veces mas sobre el pais y 11 veces mas sobre
San Marcos, que presentan 169 casos por cada 100000 habitantes. Sin embargo la

distribucién es generalizada en el pais.

La distribucién porcentual por pertenencia a pueblos; 58% se presenta en poblacion
mestiza/ladina, 14% en poblacidn maya. La diferencia proporcional entre ambos pueblos
es 76% mas, en poblacion mestiza. Las tasas de mortalidad obtenidas de registros de INE
presentan incremento de 40% entre 2008-2014. La mortalidad estimada por afios de vida
potencialmente perdidos en este periodo en poblacion general y representada
porcentualmente muestra que, constituye méas del 19%. En las variables de escolaridad,
50% corresponde a ninguna escolaridad para el sexo femenino y 32% para el masculino,
seguido por el nivel primario y segln ocupacién 67% estan ubicados en ocupaciones

elementales con mayor proporcién en el sexo femenino 94% en total (3).

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. Con las cifras anteriores se pretende que el lector conozca el panorama
general actual de la diabetes y las proyecciones para el futuro, ademas de entender que

no es un problema ajeno, es decir: nos enfermamos de diabetes y morimos de ella (3).

2.2.2 COSTOS ECONOMICOS DE LA DIABETES EN GUATEMALA

Como se menciond antes, es importante comprender el gasto que la diabetes genera.
Comparada con los paises centroamericanos, en el 2003, Guatemala tuvo los costos
directos e indirectos méas altos de la regién: USD 291 millones y USD 549 millones
respectivamente; y en contraste, el tercer menor gasto percapita en salud del istmo
centroamericano. En el dato anterior es importante recalcar que los gastos indirectos
superan a los gastos directos, esto quiza, por la falta de acceso a sistemas de salud, es

decir que los costos generados por ausentismo laboral por enfermedad, incapacidad,
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jubilacién prematura, mortalidad prematura y absentismo laboral de quienes cuidan a
personas con diabetes, son mayores que los costos efectivos en atencion de la
enfermedad (15).

Para los sistemas de salud la diabetes representa una fuerte carga, por ejemplo afrontar
el gasto sanitario y la carga econémica de la enfermedad; el gasto sanitario se refiere a lo
gue los sistemas de salud y las personas con diabetes gastan en la prevencion,
tratamiento y tratamiento de complicaciones y la carga econémica se refiere a lo que los

pacientes gastan en su enfermedad (18).

Se estima que en 2013 se gastdé un promedio de USD 1,437 por persona con diabetes a
nivel mundial en el tratamiento y control de la enfermedad; de esta cantidad Unicamente el
20% se utilizd en paises de ingresos medio y bajos, donde vive el 80% de las personas
con diabetes. Lo que significa que en los paises mas pobres, donde paradéjicamente
viven la mayoria de diabéticos, se cuenta con al menos un quinto del gasto mundial para

la enfermedad; formula que no termina de tener légica (18).

Por ejemplo, el gasto sanitario anual estimado debido a la diabetes fue USD 5,621 por
persona con diabetes en los paises de ingresos altos, en comparacion con USD 365 en
paises de ingreso medio y bajos como Guatemala. En América Latina se estima que las
familias pagan entre el 40 y 60% de los gastos médicos de su propio bolsillo. Segun el
INE se estima que el 53.7% de la poblacién guatemalteca esta en pobreza general y un
13.3% en pobreza extrema; por lo que se puede inferir que para mas de la mitad de la
poblacion es econémicamente imposible costearse el tratamiento de diabetes y el sistema
de salud publica no provee un tratamiento adecuado, afirmacion que sera respaldada mas
adelante (19).

2.3 DIABETES MELLITUS: FACTORES DE RIESGO

La DM 2 es causada por una combinacion de factores que van desde los genéticos, hasta
los habitos de vida de que cada individuo. Aunque los genes que predisponen a una
persona a la diabetes se consideran un factor esencial en el desarrollo de la enfermedad,
la activacion de una predisposicion genética requiere la presencia de factores

ambientales, particularmente aquellos asociados con el estilo de vida. El sobrepeso, la
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obesidad central y la inactividad fisica se consideran en conjunto como los factores de

riesgo mas asociados al desarrollo de la enfermedad (18).

El rapido aumento de la prevalencia de la DM 2 demuestra el importante papel que
desempefian cambios en el estilo de vida y su potencial para revertir la epidemia global de
DM 2. Para el estudio de las causas de DM, se plantea ampliamente la distincién entre

factores de riesgos no modificables y modificables (9).

2.3.1 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

2.3.1.1 Factores genéticos

La DM 2 se asocia con una fuerte predisposicion genética. Ain no ha sido posible
identificar definitivamente los genes a la que esta susceptibilidad esta vinculada. La
magnitud de las diferencias entre grupos étnicos cuando se exponen a ambientes

similares implica una contribucién genética significativa (9,18).

2.3.1.2 Edad y género

La prevalencia de la DM 2 aumenta notablemente afios. La edad de inicio se ha reducido
a los adultos mas jévenes e incluso adolescentes en las Ultimas décadas, especialmente
en paises donde existe un importante desequilibrio entre la ingesta de energia y los

gastos de la misma (9,18).

2.3.1.3 Diabetes gestacional previa

A pesar de que la resolucion del embarazo puede llevar a un estado euglicémico, se ha
demostrado ampliamente que estas mujeres tienen un mayor riesgo de desarrollar

diabetes tipo 2 en la vida posterior (9,18).
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2.3.2 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

2.3.2.1 Obesidad

La obesidad es el factor de riesgo individual mas importante para la diabetes tipo 2. La
organizacion mundial de la salud estima que actualmente hay 1.100 millones de personas
con sobrepeso y esperan que este total aumente a mas de 2,5 mil millones en 2020.
Estudios longitudinales han mostrado que la obesidad es un potente predictor del
desarrollo de diabetes. Ademas, las intervenciones dirigidas a reducir la obesidad también
reducen la incidencia de la DM 2. Varios estudios indican que la circunferencia de la
cintura o la relacion cintura-cadera, que reflejan la grasa visceral (abdominal), pueden ser
mejores indicadores el riesgo de desarrollar DM 2 que el indice de masa corporal. Estos

datos confirman que la distribucién de grasa importancia sobre el importe total (9,18).

2.3.2.2 Inactividad Fisica

Los niveles de actividad fisica han disminuido en las Ultimas décadas en muchas
poblaciones, y esto ha contribuido de manera el actual aumento mundial de la obesidad.
La inactividad fisica ha sido en los estudios transversales y longitudinales, un predictor
independiente de la DM 2 tanto en hombres como en las mujeres. Los estudios han
demostrado que los individuos con mayor actividad fisica tienen un menor riesgo de

desarrollar DM 2 en un futuro (9,18).

2.3.2.3 Factores Nutricionales

Mucha incertidumbre todavia rodea los factores dietéticos implicados en el desarrollo de
la diabetes, en parte debido a la dificultad de datos dietéticos precisos. No obstante,
algunos de los de los estudios nutricionales que se han podido realizar a la fecha indican
gue un nivel alto de calorias, la ingesta de fibra, alta carga glucémica y un bajo contenido
de grasas poliinsaturados a la proporcién de grasas saturadas puede predisponer a la
enfermedad (9,18).

A pesar de que se puede agrupar a los factores de riesgo de desarrollo de DM en
modificables y no modificables, tal y como se ha expuesto previamente, en la actualidad

surgen nuevos factores de riesgo predictores del desarrollo de la enfermedad, dentro de
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los cuales el metabolismo anormal de la glucosa es el que mas auge tiene; de aca se
derivan definiciones como la intolerancia a glucosa, glucosa alterada en ayunas, entre

otras; término que en la actualidad recibe el nombre de prediabetes (20).

2.3.3 METABOLISMO ANORMAL DE LA GLUCOSA

Aunque el riesgo de diabetes tipo 2 es de por vida, nuestra capacidad para predecir la
diabetes tipo 2 en la poblacion general es limitada. Sin embargo, el metabolismo anormal
de la glucosa puede ser documentado afios antes de la aparicion de la diabetes. Aunque
el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 sigue un continuo incremento a través del tiempo
de los niveles de glicemia normal, cuando se clasifican categéricamente, los individuos
demostrablemente en mayor riesgo incluyen aquellos con alteracion de la glucosa en
ayunas, alteracion de la tolerancia a la glucosa, o un nivel de hemoglobina glucosilada de
5.7 a 6.4 por ciento (20,21).

2.3.3.1 Alteracion de la tolerancia a la glucosa

El término describe sujetos que, durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa, tienen
valores de glucosa en sangre entre aquellos en sujetos normales y aquellos en pacientes
con diabetes (140-199 mg/dL La tasa de progresion de la alteracion de la tolerancia a la
glucosa a la diabetes manifiesta varia entre las diferentes poblaciones. En seis estudios
prospectivos, por ejemplo, las tasas de incidencia de DM 2 entre los pacientes con
alteracion de la tolerancia a la glucosa variaron de 36 a 87 por 1000 personas-afios. Las
cifras eran mas altas entre la gente hispana que entre blancos. Las estimaciones de la
obesidad (incluyendo el indice de masa corporal, relacién cintura-cadera y circunferencia
de la cintura) se asociaron positivamente con la incidencia de DM2. En contraste, el sexo
y la historia familiar de diabetes no estaban relacionados con la tasa de progresion en la
mayoria estudios. Los individuos que Unicamente padecen de una alteracion de la
tolerancia a la glucosa generalmente no desarrollan complicaciones microvasculares
propias de la diabetes como la retinopatia y la nefropatia, sin embargo si se asocia su
presencia al desarrollo de complicaciones macrovasculares como enfermedad coronaria y

eventos cerebrovasculares (21).
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2.3.3.2 Alteracion de la glucosa en ayunas

Se define como un glucosa sérica en ayunas de 100-125 mg/dL. La alteracion de la
glucosa en ayunas aumenta el riesgo de desarrollar DM 2. Aunque los niveles de glucosa
en ayunas inferiores a 100 mg/ml se consideran normales segun los criterios de 2003 del
Comité de Expertos en el Diagnéstico y Clasificacion de la Diabetes Mellitus, sujetos con
un ayuno de 8 horas cuyos valores de glucosa se encuentren en los quintiles superiores
de rango normal también estan en mayor riesgo de desarrollar DM 2. En un estudio
prospectivo de cohorte (mas de 46.500 sujetos seguidos durante una media de 81
meses), la incidencia de diabetes en aquellos con glucemia en ayunas normal fue baja
(4%). Sin embargo, hubo aumento del riesgo de incidencia de diabetes en pacientes con
glucosa plasmatica en ayunas de 95 a 99 mg/dL en comparacién con <85 mg/dL (HR
2,33; IC del 95%: 1,95-2,79) (20).

2.3.4 FACTORES CLINICOS

2.3.4.1 Antecedentes familiares de diabetes

En comparacion con las personas sin antecedentes familiares de DM 2, los antecedentes
de familiares diabéticos en primer grado tienen un riesgo de dos a tres veces mayor de
desarrollar diabetes. El riesgo de DM 2 es mayor (cinco a seis veces) en aquellos con
historia materna y paterna de DM 2. El riesgo es mediado probablemente a través de

mecanismos genéticos, antropométrico y estilo de vida (21).

2.3.4.2 Etnia

Los datos del Estudio de Salud de Enfermeras el cual fue prospectivo con una duracion
20 afos y que al ser finalizado llegaron a la conclusién de que el riesgo para el desarrollo
de diabetes en las mujeres, corregido para el indice de masa corporal, se incrementé para
los asiéticos, hispanos y africanos. Para las personas de nacionalidad estadounidense el
riesgo relativo fue de 2,26, 1,86 y 1,34, respectivamente en comparacion con los blancos
(22).
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2.3.4.3 Tabaco

Varios estudios prospectivos grandes han planteado la posibilidad de que el tabaquismo
aumenta el riesgo de diabetes tipo 2. En un metaanalisis de 25 estudios prospectivos de
cohortes, los fumadores actuales presentaron un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo
2 en comparaciéon con los no fumadores (RR ajustado agrupado 1,4, IC del 95% 1.3-1.6).
El riesgo parece ser calificado, con el aumento del riesgo como el nimero de cigarrillos
fumados por dia y la historia de paquetes por afio. En un estudio, el riesgo también
aumenté para los no fumadores que expuestos al humo de segunda mano, en
comparacion con aquellos que no han sido expuestos. Aunque no se ha establecido una
asociacion causal definitiva, una relacion entre el tabaquismo y la diabetes mellitus es
biolégicamente posible basandose en una serie de observaciones:

e Fumar aumenta la concentracién de glucosa en sangre después de un desafio de
glucosa oral.

e Fumar puede perjudicar la sensibilidad a la insulina.

e El tabaquismo se ha relacionado con una mayor distribucion de la grasa abdominal y

una mayor relacién cintura-cadera (22,23)

2.3.4.4 Duracion del suefo

La cantidad y la calidad del suefio pueden predecir el riesgo de desarrollar DM 2, como lo
ilustran los hallazgos de un metaandlisis de 10 estudios prospectivos. Comparado con
aproximadamente ocho horas / dia de suefio, una duracion corta (<5 a 6 horas / dia) y
larga (> 8 a 9 horas / dia) suefio se asociaron significativamente con un mayor riesgo de
diabetes tipo 2 (RR 1,28 y 1,48, respectivamente).

La dificultad para iniciar y mantener el suefio también se asocié con una mayor incidencia.
En una informe de la investigacion europea prospectiva sobre el cancer y la nutricién
(EPIC) estudio de mas de 23.000 participantes en toda Europa, la duracion corta del
suefio (<6 horas / dia en comparacién con 7 a <8 horas/dia) fue asociado con un mayor
riesgo de enfermedad crénica, incluida la diabetes tipo 2 (6,7 casos versus 4,2 casos por
1.000 afios-persona, HR 1,44, IC del 95%: 1,10-1,89). EIl efecto fue atenuado en gran
medida ajustando IMC vy relacién cintura / cadera (HR 1,08; IC del 95%: 0,82-1,42)
(24,25).
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2.3.4.5 Patrones dietarios

Los patrones dietéticos afectan el riesgo de diabetes mellitus tipo 2. Consumo de carne
roja, carne procesada y bebidas azucaradas se asocia con un mayor riesgo de diabetes,
mientras que consumo de una dieta rica en frutas, verduras, nueces, granos enteros y
aceite de oliva se asocia con una reduccion riesgo [56-59]. Una dieta saludable (alta en
fibra de cereales y grasa poliinsaturada, baja en grasas trans y carga glicémica) tuvo un
mayor impacto en el riesgo de diabetes en las minorias que entre los blancos (riesgo

relativo [RR] 0,54 frente a 0,77) en un estudio prospectivo de 20 afios (26,27).

2.3.4.6 Bebidas azucaradas

Las bebidas azucaradas, en particular los refrescos, han sido asociados con la obesidad
en nifos. La mayoria de estudios, pero no todos, informan un mayor riesgo de diabetes
con el consumo de bebidas azucaradas. En un estudio prospectivo de cohortes de
mujeres adultas, el consumo mas alto de bebidas azucaradas fue asociado con un
aumento de peso y riesgo de diabetes tipo 2. Después del ajuste para confusores, las
mujeres que consumian uno o mas refrescos azucarados por dia tenian un riesgo
desarrollar diabetes tipo 2 en comparacion con las mujeres que consumian menos de un
refresco por mes (RR 1,83; IC del 95%: 1,4 - 2,4). Hallazgos similares se observaron en
un estudio prospectivo de 59.000 mujeres afroamericanas. Comparado con las mujeres
gue consumian menos de un refresco azucarado por mes, las mujeres que tenian dos o
mas bebidas diarias tenian un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (tasa de
incidencia de la tasa [IRR] 1,24, IC del 95%: 1,06-1,45). Para las bebidas de frutas
(bebidas de frutas fortificadas y jugos de frutas), la RR fue 1,31, IC del 95%: 1,13-1,52.
Consumo de zumo de naranja y dieta suave las bebidas no aumentaron el riesgo de
diabetes (28,29).

2.3.4.7 Deficiencia de Vitamina D

Varios estudios observacionales prospectivos han mostrado una relacion inversa entre los
niveles circulantes de 25-hidroxivitamina D y el riesgo de diabetes tipo 2, pero la
causalidad de esta relacibn es desconocida. La obesidad también se asocia con

concentraciones bajas de 25-hidroxivitamina D, y la relacion entre la deficiencia de
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vitamina D y la diabetes tipo 2 puede estar relacionada con la obesidad, en lugar de la

deficiencia propiamente dicha de vitamina D (21).

2.3.4.8 Selenio

Aungue los modelos animales sugieren que dosis bajas del selenio antioxidante pueden
mejorar el metabolismo de la glucosa, estos hallazgos no se han demostrado en los seres
humanos. En un analisis exploratorio de la prueba de Prevencion Nutricional del Céncer,
1202 individuos que no tenian diabetes al inicio y que fueron asignados al azar al selenio
(200 mcg al dia) o placebo fueron evaluados para el incidente de diabetes tipo 2. Después
de 7,7 afios de seguimiento, la incidencia acumulada de diabetes fue mayor en aquellos
que recibieron selenio que el placebo (incidencia 12,6 frente a 8,4 casos por 1000
personas-afio, respectivamente, cociente de riesgo [HR] 1,55, IC del 95%: 1,03 - 2,33).
Por lo tanto, la suplementacion de selenio no confiere beneficios y puede aumentar el
riesgo DM 2 (30,31).

2.3.5 ALIMENTOS QUE REDUCEN EL RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES

2.3.5.1 Frutas secas

El consumo de nuez y mantequilla de mani puede reducir el riesgo de diabetes tipo 2 en
las mujeres. En un estudio de cohorte prospectivo de mas de 83.000 mujeres, el aumento
del consumo de frutos secos se asocid inversamente con el riesgo de diabetes tipo 2 (por
> 5 porciones de una onza por semana en comparacion con el consumo de nuez, RR 0,7,
IC del 95% 0,6-0,9). Ademas, las mujeres que consumian mas de cinco porciones de
mantequilla de mani por semana tenian reduccion similar en el riesgo comparado con los
gue nunca / raramente comieron mantequilla de cacahuete (RR 0.8, IC del 95% 0.7-0.9)
(32).

2.3.5.2 Cereal de fibras y granos

Parece haber una asociacion inversa entre el consumo de granos enteros y el riesgo de
diabetes tipo 2. Como ejemplo, en el Estudio de Seguimiento de Profesionales de la Salud
y el Estudio de Salud de Enfermeras, el alto consumo de arroz integral fue asociado con
un menor riesgo de diabetes tipo 2 (RR 0,89; IC del 95%: 0,81-0,97 por dos 0 mas
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porciones por semana versus menos de una porcién por mes). En contraste, el consumo
de arroz blanco se asocié con un mayor riesgo de diabetes tipo 2 (RR 1,17; IC del 95%:
1,02-1,36). Un metaanalisis de estudios prospectivos de cohortes mostrdé que la ingesta
alta de arroz blanco estaba mas fuertemente asociada con el riesgo de diabetes tipo 2 en
Asia mas que en poblaciones occidentales (RR 1,55; IC del 95%: 1,20-2,01 frente a 1,12;
IC del 95%: 0,94-1,33; categoria de la ingesta de arroz blanco).El metaanalisis se limitd

por heterogeneidad significativa en el tamafio del efecto estimaciones obtenidas (33,34).

2.3.5.3 Frutas

El aumento del consumo de fruta no se ha asociado de forma consistente con un menor
riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2. La heterogeneidad en los hallazgos puede
deberse a las diferencias en la poblaciones, disefio del estudio, o incluso al tipo de fruta
consumida. En un estudio, el mayor consumo de frutas especificas (arandanos, uvas,
manzanas, platanos y peras) se asocid significativamente con una reduccion riesgo de
diabetes tipo 2, mientras que el mayor consumo de fresas, cantalupo, duraznos y naranjas
no demostrd una asociacion de reducciéon de desarrollo de DM 2. El indice glicémico de

las frutas individuales no tuvo en cuenta las diferencias en las asociaciones (35).

2.3.5.4 Café y bebidas con cafeina

El consumo de café a largo plazo puede estar asociado con una disminucion del riesgo de
diabetes tipo 2. En una revision sistematica de nueve estudios de cohortes (combinado n
= 193.473), en comparacién con aquellos con consumo minimo de café (menos de dos
tazas al dia), el riesgo de diabetes fue menor en los sujetos que bebieron mas de seis
tazas diarias (RR 0,65, IC del 95%: 0,54-0,78) y significativamente reducido para los
sujetos que consumieron cuatro a seis tazas diarias (RR 0,72, IC del 95%: 0,62-0,83).
Estas las asociaciones no difirieron por sexo, obesidad o regién incluyendo los Estados
Unidos, Europa y Asia. También se observ6 asociacion inversa para el café descafeinado
(23).
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2.4 DIABETES MELLITUS: PREDICCION

El retraso en el diagndstico de DM 2 marca un dafio continuo en el individuo con el
aumento de riesgo para su salud por el desarrollo graves consecuencias clinicas. Un nivel
elevado de glucosa en sangre aumenta el riesgo de un individuo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, enfermedades microvasculares y cambios metabdlicos
que predisponen al desarrollo de dislipidemias (36).

Identificacion de individuos con prediabetes

La prediabetes ha sido definida como una afeccidn metabolica caracterizada por un mayor
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. La presencia de alteracion de la glucosa en ayunas o
intolerancia a la glucosa, o ambos, es una indicaciébn de prediabetes. La American
Diabetes Association (ADA), por ejemplo, define la prediabetes como tener cualquiera de
estas dos entidades. Sin embargo, la hiperglucemia posprandial es la forma mas comdn
de disglucemia en individuos prediabéticos, y la evaluacion de la glucosa plasmatica en

ayunas por si sola no identifica pacientes con diabetes tipo 2 (9,37).

La utilidad de las herramientas de prediccion del riesgo se evalla generalmente basados
en su sensibilidad, especificidad y funcionamiento receptor caracteristico. Sensibilidad y
especificidad son términos comunmente usados en estadistica, la primera es la
probabilidad de que la prueba identificarAd con éxito a las personas que desarrollaran
diabetes en el futuro, mientras que la segunda es la probabilidad de que prueba no
identificara de forma errénea a las personas que no desarrollaran diabetes, pero no son
independientes entre si. Una curva de funcionamiento de receptor caracteristico se realiza

trazando la sensibilidad frente a la velocidad de falsos positivos (36).

2.4.1 PUNTAJE FINLANDES DE RIESGO (FINDRISC)

El puntaje finlandés de riesgo de diabetes se desarrollé para el Programa Nacional de
Prevencion de la Diabetes tipo 2 finlandés, como herramienta para trabajadores de la
salud para determinar el riesgo de desarrollar diabetes a 10 afios. Usando analisis
multivariable, se asign6é una puntuacion basada en datos de una cohorte de 1987 de
individuos de 35 a 64 afos, sin tratamiento antidiabético en la linea de base. La validez de
la puntuacion se probd entonces contra una cohorte independiente examinada en 1992

utilizando una encuesta similar métodos. Ambas poblaciones fueron seguidas hasta 1997,
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hasta el desarrollo de la diabetes clinica tipo 2 tratada con farmacos como un punto final
(38).

El FINDRISC fue disefiado para identificar individuos de alto riesgo sin necesidad de
pruebas de laboratorio; en consecuencia, los criterios a tomar en cuenta son edad, indice
de masa corporal, circunferencia de la abdominal, uso de antihipertensivos antecedentes
de hiperglucemia, actividad fisica y patrones dietéticos. La validacion mostré que el
FINDRISC tenia un alto sensibilidad y especificidad. Una puntuacion de = 9 equivale a
una sensibilidad del 78% y una especificidad del 77% para la prediccion de desarrollar
diabetes en la poblacion estudiada como referencia (cohorte de 1987), y los valores para
la misma puntuacion fueron 81% y 76%, respectivamente, en la poblacion de validacion
(cohorte de 1992). Un puntaje FINDRISC de 9 identific6 mas del 70% de los casos
incidentes de diabetes tipo 2 (38,39).

Tabla 2. Riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 calculado a 10 afios usando la
herramienta FINDRISC (6,7,38)

RIESGO ESTIMADO DE

PUNTAJE RIESGO DESARROLLO DE DM 2
<7 Bajo 1 en 100 (1%)
7-11 ligeramente elevado 1 en 25 (4%)
12-14 Moderado len6 (17%)
15-20 Alto 1 en 3 (33%)
> 20 muy alto 1 en 2 (50%)

La puntuacion maxima posible en la version actual del FINDRISC es de 26 puntos. El
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta exponencialmente con el aumento de los
valores de FINDRISC. Con el test se puede dar un valor de probabilidad de desarrollar
diabetes mellitus a 10 afios, pero para su uso en la clinica, las puntuaciones se clasifican
en una de las cinco categorias, para dar un nivel de riesgo entre "bajo" y "muy alto". Esto
permite la identificacion de individuos con alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2

guienes se beneficiarian mas de una mayor investigacion e intervencion (40).
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CAPITULO 1l
OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO

Identificar el riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en los proximos diez afios de
acuerdo al Test FINDRISC en pacientes mayores a 18 afios de la Consulta Externa de
Medicina Interna del Hospital Nacional de Jutiapa.

22



CAPITULO IV
MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo de corte transversal.

4.2 AREA DE ESTUDIO

Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital Nacional de Jutiapa

4.3 UNIVERSO
Pacientes que asisten a la consulta externa de Medicina Interna del Hospital Nacional de

Jutiapa

4.4 MUESTRA

Con un promedio anual de 4,800 pacientes que llegan por primera vez a consulta externa
de Medicina Interna, para una prevalencia esperada del 10%, segun proyeccion de 13%
para el 2025 (41,42); se calculd la muestra para ser obtenida en tres meses, por lo que
para una poblaciéon de 1,600, con un nivel de confianza del 95%, precision del 3%, la
muestra calculada fue de 310, se agregdé un 10% por posibles pérdidas, por lo que la
muestra fue de 341 pacientes. La muestra fue seleccionada en forma aleatoria simple a
través de numeros aleatorios generados con el programa en linea Random.Org

(random.org).

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que asistieron a Consulta Externa del Hospital Nacional de Jutiapa por
primera vez.

e Pacientes que aceptaran participar en el estudio.

e Pacientes mayores a 18 afos, a pesar de que la mayoria de estudios indican que
el riesgo para el desarrollo de diabetes aumenta a partir de los 35 afos, se ha
evidenciado el incremento exponencial del riesgo de desarrollar diabetes a partir
de los 20 afios, un estudio identifico que el riesgo muy elevado (> 15 puntos segun
el FINDRISC) se hacia presente en 1.5% en la poblacion comprendida entre los 20

a 29 afnos y llegaba hasta el 25.1% en aquellos mayores a los 70 afios (42,43).
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4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con diagnéstico previo de diabetes mellitus.
¢ Pacientes diagnosticados como diabéticos en su primera consulta.
e Pacientes con diagnostico previo enfermedad renal crénica.
e Pacientes en estado gestacional.
e Pacientes con ascitis.

e Pacientes con uso de suplementos alimenticios para disminuir de peso.
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4.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Definicion

Definiciéon

Operacional

Nivel de

Medicién

Tipo de

Variable

Unidad de
Medida

Riesgo de
Desarrollar DM tipo
2

Conjunto de personas que por sus
caracteristicas genéticas, fisicas o sociales
son propensas a padecer diabetes mellitus

tipo 2 (18).

Riesgo de
padecer diabetes
mellitus de
acuerdo al Test
FINDRISC

Ordinal

Cualitativo

Puntaje
Menor de 7
puntos: riesgo
bajo
Entre 7y 11
puntos: riesgo
ligeramente
elevado
Entre 12y 14
puntos: Riesgo
moderado
Entre 15y 20
puntos: riesgo
alto
Mas de 20
puntos: riesgo

muy alto

Sexo

Condicion organica, masculina o femenina
(44).

Entrevista

Nominal

Cualitativo

Masculino

Femenino

25




Edad

Tiempo que ha vivido una persona (44). Entrevista De raz6n | Cuantitativa Afos
_ o o Evaluacion
Designa la altura de un individuo, definida o _ ) o
Talla - _ clinica mediante | De razén | Cuantitativa Metros (m)
por factores genéticos y ambientales (44). i
un tallimetro.
Designa la medida resultante de la accion Evaluacion _
) . _ ) o Kilogramos
Peso gue ejerce la gravedad terrestre sobre un clinica mediante | De razon | Cuantitativa (Ka)
g
cuerpo (44). una pesa.
. . Se calcula Menos de 25
El Indice de Masa Corporal (IMC) mide el ,
_ y mediante la Normal
. contenido de grasa corporal en relacion a la .
Indice de masa expresion _ o Entre 25 - 30
estatura y el peso que presentan tanto los » Ordinal Cualitativa
corporal ) matematica: Sobrepeso
hombres como las mujeres i
©) IMC= peso Més de 30
' (Kg)/Talla (m?) Obesidad
- Sin antecedente
familiar
- Si antecedente
Antecedentes y _ _ _ , familiar en familia _
. Accion, dicho o circunstancia que sirve para Si
Familiares de _ directa: padres, _ o
comprender o valorar hechos posteriores Nominal Cualitativa No

Diabetes Mellitus

tipo 2

(9)(44).

hijos, hermanos

- Si antecedente

familiar en familia
indirecta: abuelos,

tios, primos
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La circunferencia abdominal es la medicion
de la distancia alrededor del abdomen en

Evaluacién

Centimetros

Circunferencia o ) o
_ » _ clinica con uso De razén | Cuantitativa
abdominal un punto especifico, por lo general al nivel _ o
] de cinta métrica.
del ombligo (1).
Conjunto de movimientos corporales que se S
[
Actividad Fisica realizan para mantener o mejorar la forma Entrevista Nominal Cualitativa N
o]
fisica (9).
Consumo de frutas y _ _ _ o Si
Accion y efecto de consumirlo (44). Entrevista Nominal Cualitativa
o verduras No
Los medicamentos antihipertensivos se
agrupan de forma clasica en 6 tipos de
drogas. Por definicion todas reducen la
presion arterial, se clasifican de acuerdo a
Administracion de su mecanismo de accion: diuréticos, S
[
medicamentos blogueadores adrenérgicos beta, Entrevista Nominal Cualitativa N
o]
antihipertensivos bloqueadores de canales de calcio,
bloqueadores de la enzima convertidora de
la angiotensina, bloqueadores de los
receptores de la angiotensina, e inhibidores
adrenérgicos centrales y periféricos (45).
_ _ _ Exceso del nivel de glucosa a nivel sérico _ _ o No
Hiperglicemia Entrevista Nominal Cualitativa S
[

9).
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4.8 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

De octubre a diciembre del afio 2017 se identificé a los pacientes de consulta externa del
Hospital Nacional de Jutiapa de 18 afios de edad en adelante, que fuera primera vez que
acudia a la consulta y que aceptara participar en el estudio; aquellos con diagnéstico de
enfermedad renal crdnica por presentar ganancia de peso relacionado a sobrecarga de
liquidos, asi como también por diagndstico previo de diabetes mellitus, embarazadas, ascitis de
cualquier causa o que tomara cualquier medicamento para bajar de peso fue excluido del
estudio. De los que cumplian los criterios mencionados, se seleccioné en forma aleatoria
simple a través de numeros aleatorios generados en el programa en linea Random.org
(random.org), el numero de seleccionados por dia vario de acuerdo a la cantidad de pacientes
gue cumplia los criterios de inclusidon. Una vez seleccionado al paciente se le informaba de los
objetivos del estudio y si aceptaba participar se le proporcionaba el consentimiento informado
(Anexo 1), si el paciente no sabia leer el investigador lo leia, si aceptaba se solicité firma o

huella digital.

A los seleccionados se procedié a pesar en kilogramos sin ropa y medir estatura en metros; se
midi6 circunferencia abdominal en centimetros, de acuerdo a técnica establecida que mide a la
altura del ombligo y por el borde inferior de las ultimas costillas y en expiracion. Se procedio a

interrogatorio y se registrd sexo, edad y se aplicé el test FINDIRSC.

El test FINDRISC indaga edad, indice de masa corporal (IMC), circunferencia abdominal,
actividad fisica, consumo de verduras y frutas, consumo de medicamentos antihipertensivos,
hiperglicemias o diabetes gestacional, y antecedentes familiares de diabetes mellitus, cada uno

con su puntaje previamente establecido y validado (Anexo 2).

El IMC se calculé dividiendo el peso expresado en kilogramos entre la talla al cuadrado
(peso/talla?). Para la circunferencia abdominal se utilizé cinta métrica inextensible, milimetrada
con un ancho no mayor a 5 mm, se consideré como puntos de corte para obesidad abdominal
los valores de circunferencia abdominal mayor a 88 cm para mujeres y mayor a 94 cm para

hombres.

En cuanto a las interrogantes sobre el ejercicio fisico se tomé como positivo aquellos que

realizan cualquier actividad, sea al aire libre o en el trabajo, por lo menos 4 dias a la semana
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durante 30 minutos. El consumo de vegetales y frutas debi6 ser diario para considerarlo como
afirmativo. Se preguntd si el participante tomé en algin momento algin medicamento
antihipertensivo. Para los antecedentes personales de hiperglucemia se interrogé si en algan
momento presentd valores en ayunas menores a 126 mg/dl y glucemia postprandial a las 2
horas menor a 200 mg/dl.

Una vez aplicado el FINDRISC, se realiz6 la sumatoria de acuerdo al puntaje establecido, el

punteo maximo aceptado es 25; los riesgos se clasificaron de acuerdo a:

e bajo riesgo: puntaje menor a 7 puntos, lo que se interpreté como una estimacioén que
por cada 100 pacientes 1 (1%) desarrollara DM2 en 10 afios.

e ligeramente elevado: puntaje de 7 a 11 puntos, se interpreté que 1 de cada 25 (4%)
pacientes desarrollara la enfermedad

e riesgo moderado: puntajes de 12 a 14 puntos se interpreté como que de cada 6
pacientes 1 (17%) desarrollara la patologia;

e riesgo alto fue definido con puntajes de 15 a 20 puntos y estima que 1 de cada 3 (33%)
pacientes desarrollara la enfermedad,

e riesgo muy elevado aquellos individuos con puntajes mayores a 20 puntos, por lo que 1

de cada 2 (50%) personas desarrollara esta entidad.

4.9 MANEJO ESTADISTICO.
Se realiz6 estadistica descriptiva con el programa Epi Info™ 3.5.4.

4.10 ASPECTOS ETICOS
Se solicitdé consentimiento informado a cada paciente que se realizé el estudio, no se tomé en

cuenta los datos personas, solamente las iniciales. Al finalizar el Test FINDIRSC se le dio el
resultado a cada paciente, aquellos con riesgo de moderado a riesgo muy alto, fueron referidos
a la clinica de diabetes de la Consulta Externa del Hospital Nacional de Jutiapa, con el fin de
iniciar tamizaje con exdmenes de laboratorio, valorar inicios de tratamiento y seguimiento de

forma temprana. (Ver Anexos 1y 2).
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CAPITULO V
RESULTADOS

Se estudié a 341 pacientes, con una mediana de edad de 38 afios; el 63.93% (n = 218) eran
mujeres; las medianas fueron de peso 66 kg, talla 1.56 metros, indice de masa corporal (IMC)

27.19 y circunferencia abdominal de 91 centimetros (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales

Variables n =341 (%)
Edad* en afos (rango) 38 (18 — 78)
Sexo
Femenino 218 (63.93)
Masculino 123 (36.07)
Peso* en kilogramos (rango) 66 (40 — 115)
Talla* en metros (rango) 1.56 (1.40-1.83)
indice de masa corporal* Kg/m? (rango) 27.19 (17.14 — 48.68)
Cintura* en centimetros (rango) 91(67 — 125)
*Mediana

De las caracteristicas evaluadas en el FINDRISC para estimar el riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), se hall6 que el 66.57% (n = 227) tenia menos de 45 afios al momento del
estudio; el 29.33% (n = 100) un IMC por encima de 30 Kg/m?; la inactividad fisica se encontré
en el 70.67% (n = 241); 68.04% (n = 232) refirid6 no consumir verduras todos los dias; 23.75% (n
= 81) usaba algun medicamento antihipertensivo; 7.04% (n = 24) dijo tener algun antecedente
personal de hiperglicemia y el 35.48% (n = 121) tenia un familiar en primer grado con
diagnéstico de DM2 (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas evaluadas segun el FINDRISC para estimar el

riesgo de desarrollar de diabetes mellitus tipo 2

Variables No. (%)

Edad en afios

<45 227 (66.57)
45 - 54 58 (17.01)
55 — 64 35 (10.26)
> 64 21 (6.16)
IMC (kg/m?)
<25 112 (32.84)
25-30 129 (37.83)
> 30 100 (29.33)
Actividad fisica
Si 100 (29.33)
No 241 (70.67)
Consumo de frutas
Si 109 (31.96)
No 232 (68.04)
Uso de antihipertensivos
Si 81 (23.75)
No 260 (76.25)
Antecedente personal de hiperglicemia
Si 24 (7.04)
No 317 (92.96)
Antecedente familiar de diabetes
mellitus
No 143 (41.94)
Si, abuelos, tios, primos 77 (22.58)
Si, padres, hermanos, hijos 121 (35.48)
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De acuerdo al FINDRISC, el 19.35% (n = 66) de la poblacién estudiada tiene riesgo alto o muy
alto de desarrollar DM2 en los siguientes 10 afios. El 52% (n = 113) de las mujeres tiene un
riesgo de desarrollarla de moderado a muy alto, en tanto el 80% (n = 99) de los varones lo tiene
entre bajo y ligeramente elevado (p < 0.001). El 63.79% (n = 71) de los pacientes comprendidos
entre los 45 a 54 afios y el 31.27% (n = 37) menores de 45 afios presentan de riesgo moderado
a muy alto (Tabla 3). El 40.17% de la poblacién que tiene un riesgo de desarrollarla de
moderado, alto y muy alto, fueron referidos a la Clinica de Diabetes del Hospital Nacional de

Jutiapa, para tamizaje y seguimiento.

Tabla 3. Riesgo de diabetes mellitus en base a edad y sexo segun el test FINDRISC

Riesgo
Variables Bajo Ligeramente Moderado Alto y muy
elevado alto*
n (%) n (%) n (%) n (%)

91 (26.69) 113 (33.14) 71 (20.82) 66 (19.35)

Sexo
Femenino 36 (16.51) 69 (31.65) 56 (25.69) 57 (26.15) p<0.001
Masculino 55  (44.72) 44 (35.77) 15 (12.20) 9 (7.32)

Edad en afios

<45 78 (34.36) 78  (34.36) 43 (18.94) 28 (12.33) p<0.001
45 - 54 2 (345) 19 (32.76) 17 (29.31) 20 (34.48)
55 — 64 8 (2286) 6  (17.14) 6 (17.14) 15 (42.86)
>64 3 (14290 10 (4762) 5 (23.81) 3  (14.29)

* En riesgo muy alto se encontrd a 5 pacientes (1.47%), todos de sexo femenino y se incluyen en la
suma de riesgo alto.
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CAPITULO VI
DISCUSION Y ANALISIS

En este estudio se encontr6 que un 19.35% de la poblacidn que asiste a consulta externa
Hospital Nacional de Jutiapa, presenta riesgo alto y muy alto de padecer DM2 en los proximos
diez afios y que son las mujeres las que presentan mas riesgo. Estos resultados apoyan las

predicciones del incremento de diabetes mellitus en los proximos afios.

Estos resultados son similares a uno en Espafia, que reporté que el 19.6% presentaba riesgo
alto de padecer diabetes a 10 afos. Estudios realizados en Ecuador y Argentina encontraron
gue el riesgo de desarrollar diabetes era muy alto en, 1.89% y 1.67% respectivamente, datos
similares a este estudio. En Grecia un estudio en el que se aplic6 el FINDRISC los pacientes
con punteos por encima de 15 correspondian al 51% de la poblacién estudiada y de esta el
81% fueron diagnosticados con diabetes por medio de estudios bioquimicos. En Bélgica se
realizd un estudio cuyo objetivo era determinar la prevalencia de disglucemia no diagnosticado
y el riesgo de desarrollar diabetes con la utilizacion del FINDRISC, se determind que 1.8% de la
poblacion se encontraba en riesgo muy alto de desarrollar diabetes, se establecié que para este
estudio que un punteo del FINDRISC por encima de 12 posee una sensibilidad del 100% para
determinar estados disglucémicos en la poblacién estudiada. Los posibles factores a los que se
puede atribuir la similitud en estos resultados son la alta prevalencia de obesidad y
sedentarismo en la poblaciones estudiadas, ya que en los paises en donde previamente se
utilizé el test también presentaron porcentajes cercanos al 60% de obesidad, en el presente
estudio se encontrd 37.83 % y sobrepeso 29.33%, estos dos Ultimos asociados intimamente a

malas dietas que son el comun denominador de las poblaciones en general (1,45-47).

Otros métodos para prediccion de diabetes han sido formulados, el QDScore es similar al test
FINDRISC, ambos hacen una estimaciéon de desarrollar diabetes mellitus a 10 afios sin
embargo en el primero la raza y factores socioeconémicos son tomados en cuenta para ello. El
estudio mas grande realizado con el QDScore fue hecho en Inglaterra y Gales, el disefio del
estudio fue prospectivo de cohorte abierta, incluyendo personas desde los 25 a los 79 afios de
edad, étnicamente las diferencias fueron notables, estableciendo que para las mujeres de
descendencia asiatica y los hombres de raza negra el riesgo de desarrollar diabetes
comparados con su contraparte segun el género y raza (48). En Australia se realiz6 la

comparacion de dos métodos para estimar el riesgo de diabetes, uno utilizando una prueba de
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glucosa al azar y el otro Unicamente realizado un examen fisico y un cuestionario similar al
FINDRISC llamado AUSDRISC, este se incluyeron 5,400 participantes el 66% era mayor a 55 y
el 60% eran mujeres, a través de este test se estableci6 que en esa poblacion
aproximadamente la mitad de los participantes se encontraban en alto riesgo de padecer
diabetes, sin embargo este test no estima el desarrollo a lo largo de un periodo de 10 afios, si

no que indica la necesidad de realizar estudios de laboratorio (49).

Se encontré que el sexo femenino tiene mayor riesgo de DM2 en los préximos 10 afios. A pesar
de que le FINSDRISC no asigna un punteo para el sexo. Los estudios en los que se han
interpretado estos valores arrojan datos similares, indicando que el hecho de ser mujer es un

factor de riesgo para el desarrollo de DM2 (1,9,26).

Los estudios de la Federacion Internacional de Diabetes y de la Asociacion Americana de
Diabetes realizados en Estados Unidos y Espafia incluyen participantes mayores a 40 afios, ya
gue se ha establecido esa edad para el inicio del tamizaje para diabetes, es por ello que las
guias y recomendaciones indican que esta es la edad corte en donde es importante realizar
estudios en busca de diabetes (9). En este estudio se encontr6 que un tercio de los pacientes
menores de 45 afios de edad tiene un riesgo moderado a muy alto de desarrollar DM2, a pesar
de este dato se debe tomar en cuenta en que la mayoria de pacientes incluidos en el estudio
pertenecian a esta edad. Este dato contrasta con lo hallados en estudios previos, en los que se
ha visto el incremento exponencial de riesgo de desarrollar diabetes conforme la edad
incrementa, a pesar de ello en la actualidad hay mas estudios que utilizan edades a partir de los

20 afos, ya que la obesidad se encuentra en mas del 60% de esta poblacion etaria (41,42).

En las caracteristicas evaluadas en el FINDRISC para estimar el riesgo para desarrollar DM2,
entre los factores modificables resalta que dos tercios se encuentran en sobrepeso y obesidad.
En estudios previos realizados a nivel nacional se ha encontrado porcentajes elevados de
obesidad, alcanzando cifras cercanas al 50% en las poblaciones estudiadas. El riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 incrementa segun el IMC, un estudio con 1079 participantes, reporta
que la pérdida de 3.7 - 6.8 kg disminuye el riesgo en un 33% de desarrollar diabetes en los

préximos 8 afios si se mantiene esta pérdida de peso en edades de 30 — 50 afios (3,9,17,46).

También la inactividad fisica se relaciona estrechamente con la predisposicién a la obesidad y
sobre peso, ademds de varios estudios que han demostrado que la falta de ejercicio contribuye

al desarrollo de diabetes. Por otra parte el Programa para la Prevencion de la Diabetes, del
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Instituto Americano para la Diabetes publicd en 2010 que los cambios en el estilo de vida y la
realizacion de ejercicio disminuye hasta un 58% la probabilidad de desarrollar diabetes. En este
estudio se encontré que casi tres cuartos de los participantes no realizaba actividad fisica
(9,46).

Dentro de los habitos saludables que disminuyen el riesgo de padecer diabetes, quizi el mas
importante es una dieta adecuada, se han realizado publicaciones que apoyan el consumo de
frutas y verduras de manera diaria con el objetivo de reducir la incidencia de la enfermedad, en

esta investigacion mas de dos tercios refiri6 no consumir verduras ni frutas todos los dias (37).

El antecedente personal de hiperglicemia es un factor de riesgo no modificable y es uno de los
gue mas asociacion al desarrollo de diabetes representa, ya que se estima que el tener familia
diabética aumenta el riesgo de ser diabetes cuatro veces mas que aquellos que no tengan el
antecedente familiar (9). En este estudio mas de la mitad de los participantes refirié la presencia

de este antecedente.

Dentro de las limitantes del estudio se encontr6 que al realizar la distribucién de la poblacién
total en base al sexo, el estudio demostré que el 63.93% son del sexo femenino y el 36.07% es
representado por el sexo masculino, sin embargo estos valores no son homogéneos ya que en
los hospitales nacionales o cualquier institucién publica de salud, consultan mas mujeres que
hombres, ya que segun estadisticas de INE 2014, 47% son de sexo masculino y 53% de sexo

femenino (1,10).
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

El riesgo moderado de presentar Diabetes Mellitus tipo 2 en las personas que asisten a

la consulta externa del Hospital de Jutiapa en los préximos 10 afios es de 20.82%.

El riesgo de desarrollar diabetes predomina en el sexo femenino.

La obesidad, el sobrepeso y la inactividad fisica son altamente prevalentes en la
poblacion estudiada, lo que constituyen factores de riesgo modificables para el

desarrollo de diabetes mellitus.

La ausencia de una dieta rica en frutas y en verduras contribuye al riesgo de desarrollar

diabetes en la poblacion estudiada.

El riesgo moderado a muy alto de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en menores de 45

anos es de 31.27%.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2 RECOMENDACIONES

Es necesario crear un programa de prevencioén en diabetes en el hospital Nacional de
Jutiapa, asi mismo que contenga una clinica de nutricion ya que la mayoria de las
personas tienen sobrepeso y obesidad e inactividad fisica lo que suma riesgo para

desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios.

A los pacientes detectados con riesgo moderado, alto y muy alto se recomienda la
realizacién de examenes de laboratorio para la deteccién de diabetes en los primeros
dos afios de realizado test FINDRISC.

Incentivar a la poblaciébn de Jutiapa a realizar actividades deportivas una vez por
semana, y fomentar capacitaciones de calidad de la dieta y consumo de frutas y
verduras en los puestos, centros de salud y area de consulta externa del Hospital

Nacional de Jutiapa, impartida por médicos, enfermeras y promotores de la salud.

Informar a todos las personas mayores de 40 afios con antecedentes familiares de
Diabetes Mellitus, que asisten al hospital de Jutiapa, centros de salud, parques,
escuelas y otros centros grupales, sobre la importancia de realizar test FINDRISC y si su
Score es mayor de 15 puntos realizar glicemia en ayunas y al azar asi como

hemoglobina glucosilada.

Replicar este estudio otras poblaciones para poder tener estimaciones a nivel nacional.
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CAPITULO VI
ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo Tesis:
RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES QUE ASISTEN A CONSULTA

EXTERNA DE MEDICINA INTERNA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE JUTIAPA
Investigadores: Dr. Carlos Norberto Asencio Barrientos y Dr. Oscar Leonel Garcia Rodas
Sede donde se realizara el estudio: Hospital Nacional de Jutiapa

Nombre del voluntario:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion en salud. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como “Consentimiento Informado”. Siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que
firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivo:
1. Determinar el riesgo de desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en los préximos diez afios en
pacientes mayores a 18 afios de la consulta externa de Medicina Interna del Hospital Nacional
de Jutiapa mediante la aplicacién del Test FINDRISC.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que el riesgo de
presentar Diabetes Mellitus tipo 2 a Diez afios ha ido aumentando sobre todo en poblacién de
Jutiapa, ocupa el primer lugar de tasa de prevalencia, por tal razén sera necesario realizar este
estudio para determinar los pacientes de mayor riesgo y una vez identificados se referira a la
clinica de Diabetes y Nutricion del Hospital Nacional de Jutiapa
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PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted, sus
hébitos y sus antecedentes médicos, y mediciones antropométicas

ACLARACIONES
* Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

+ Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite, informando de manera opcional las razones de su
decision, la cual sera respetada en su integridad.

* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
* No recibira pago por su participacion.

* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

* La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

« Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion anterior
y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo
gue los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.
Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma o huella del participante y/o testigo Fecha
No. DPI:

NOMBRE DEL TESTIGO:
No. DPI:
FECHA Y HORA:

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdsitos de la
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacién. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacién con
seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del investigador Fecha

No. DPI:

FECHA Y HORA:
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ANEXO 2
Boleta No.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS EN BASE AL TEST DE FINDRISC

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ASESOR: DRA. LISSETH CARMELY TORRES

INVESTIGADORES: DRES. CARLOS ASENCIO Y OSCAR GARCIA

DATOS DE IDENTIDAD PERSONAL

INICIALES DE NOMBRE Y APELLIDO

Sexo: M F_ Edad Fecha entrevista.
Peso: kgs Talla mts. Perimetro de la Cintura: cms
indice de masa corporal:
FORMULARIO DE EVALUACION DEL RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2
1. Edad
(10 pts. Menos de 45 afios 2. Indice de Masa Corporal
12 pts. 45— 54 afos 710 pts. Menos de 25 kg/m?
13 pts. 55— 64 afios 711 pts. Entre 25 — 30 kg/m?
14 pts. Mas de 64 afios 13 pts. Mayor 30 kg/m?

3. Perimetro de la Cintura

Hombres Mujeres
J0pts. <94 cm <80cm
13 pts. 94 -102 cm 80-88 cm
4 pts. >102 cm > 88 cm

4. ;Realiza actividad fisica diariamente durante por lo menos 30 min en el trabajo y/o

en tu tiempo de ocio (incluida la actividad diaria normal)?
10 pts. Si
2 pts. No

5. ¢Con qué frecuencia consume verduras, frutas o cereales?
10 pts. Cadadia
11 pts. No todos los dias
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6. ¢Alguna vez ha tomado reqularmente medicacion antihipertensiva?
0 pts. No
12 pts. Si

7. ¢SAlguna vez le han encontrado alta la glucosa sanguinea (p. ej., en_una
exploracién médica, una enfermedad o embarazo)?
10 pts. No
15pts. Si

8. ¢Se ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a algun familiar o pariente proximo?
1 0 pts. No
1 3 pts. Si: abuelo, tia, tio, o primo hermano (pero no padres, hermanos, hermanas
o hijo)
[l 4 pts. Si: padres, hermanos, hermanas o hijo

Puntuacién Total de

Ri
€sgo El Riesgo de contraer Diabetes Mellitus tipo 2 en los

proximos diez afios es:

< 7 pts. Bajo: Se Calcula que 1/100 sufrira la enfermedad

7 - 11 pts. Ligeramente elevado: Se Calcula que 1/25 sufrira

la enfermedad

12 - 14 pts. Moderado: Se Calcula que 1/6 sufrird la
enfermedad

15— 20 pts. Alto: Se Calcula que 1/3 sufrird la enfermedad

> 20 pts. Muy Alto: Se Calcula que 1/2 sufrird
la enfermedad

Observaciones:
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PERMISO DE AUTOR

Los autores conceden permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada: “RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES QUE
ASISTEN A CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE JUTIAPA® para propositos de consulta académica. Sin embargo quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproducciéon o comercializacion total o

parcial.
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