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RESUMEN

El presente es un estudio descriptivo de corte transversal realizado en
126 personas mayores de 18 afios, ambos sexos, con el objetivo de estimar el
nivel de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2, en el personal docente,
administrativo y de campo del Centro Universitario del Norte, segun el test de

Findrisc.

La recoleccion de datos se realizo a través de una entrevista estructurada
y la medicién de una glucemia capilar al azar. A los participantes con alto riesgo

se les realizé una HbA1c para la deteccidon temprana de la enfermedad.

Se obtuvieron los siguientes resultados: de los 126 entrevistados el 55.6%
eran hombres, la mayoria de los participantes 73% se encontraron en el rango
de edad menor de 45 anos, el 56.4% de los entrevistados poseen dentro de la
familia un persona que ha sido diagnosticada con diabetes mellitus. El 7.9%
presento positivo el antecedente de hipertension y el 2.4% el antecedente de
hiperglicemia. El 52.4% refirid realizar alguna actividad fisica y el 75.4%
consumen frutas y verduras diariamente. En cuanto a las caracteristicas clinicas

el 62% presento obesidad central y el IMC mayor de 25kg/mt? con 68.3%.

Los factores de riesgo identificados en la poblacién a estudio, el
antecedente familiar de diabetes, el antecedente medico de hipertensién arterial
e hiperglicemia, asi como el sedentarismo, obesidad central, sobrepeso u

obesidad.

Por medio del test de findrisc se determin6 el nivel de riesgo de cada
entrevistado, 61 entrevistados presentaron un nivel de riesgo bajo; 45 un riesgo
ligeramente elevado, 16 personas de la entrevistadas obtuvieron un riesgo

moderado y 4 personas presentaron un riesgo alto. Se estimé que



aproximadamente 6 de los 126 entrevistados desarrollara diabetes tipo 2 en 10
anos. Se brind6 un plan educacional a cada entrevistado de acuerdo a su nivel
de riesgo para prevenir o retrasar la aparicién de la enfermedad, enfocado a

modificaciones en los estilos de vida.

Dos participantes con alto riesgo presentaron hemoglobinas glicosiladas
mayores a 6.5%. Se refirieron con el médico de cabecera para su completa

evaluacion y realizar estudios complementarios para concluir con el diagnostico.

Palabras claves: Test de Findrisc, Diabetes mellitus, Factores de

Riesgo, Hemoglobina Glicosilada.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica, que comprende un grupo
de trastornos metabdlicos que comparten el fenotipo de la hiperglucemia que
resulta de defectos en la secrecion o la accién de la insulina. La insulina es la
hormona encargada de regular el azucar de la sangre, favorece a la
incorporacion de la azucar de la sangre a la célula necesaria, aportandonos de

esta manera la energia necesaria para vivir.

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus ha aumentado de manera
impresionante en los ultimos afios. Se estima que aproximadamente 382
millones de personas en el mundo tienen diabetes. Cerca del 80% vive en
paises de ingresos medios y bajos. Si siguen estas tendencias, para el afno 2035
unos 592 millones de personas o un adulto de cada 10, tendran diabetes. En
América Central y sur 24,1 millones de personas, o el 8% de la poblacion
adulta, tienen diabetes. En Guatemala la prevalencia de adultos con diabetes es
de 8.4% segun la OMS. La diabetes mellitus tipo 1 y 2 aumenta a nivel mundial,
pero la tipo 2 lo hace con mayor rapidez y actualmente se esta diagnosticando
con mayor frecuencia en personas mas jévenes, teniendo una relacion con la
medida en que aumenta la obesidad, asociada a malos habitos alimenticios y

sedentarismo.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es el tipo mas comun de diabetes,
representa el 90% de los casos y se caracteriza por menos secrecion de
insulina, resistencia a dicha hormona, produccién excesiva de glucosa por el

higado y metabolismo anormal de grasa.

En Guatemala la enfermedades cronicas nos transmisibles como la

diabetes han desplazado de los primeros puesto de morbilidad y mortalidad a
Il



las enfermedades infecciosas. La diabetes mellitus es un problema de salud
publica en Guatemala, debido a su prevalencia, morbimortalidad vy a los

elevados costos que implican su atencion médica 'y complicaciones.

A pesar de la situacion el sistema de salud de Guatemala no invierte en la
prevencion de enfermedades, siendo la inversion en prevencidén el manejo mas
econdémico. Por lo que surge mi interés en conocer un método o instrumento
que sea economico, no invasivo y de uso facil, que pueda ser utilizado con
eficacia en los servicios de salud del pais y que a través de este se logre

prevenir o detectar oportunamente los casos de diabetes.

Actualmente se conocen los distintos factores de riesgo que contribuyen
al desarrollo de diabetes como. Antecedentes familiares de diabetes, sobrepeso,
obesidad, dieta poco sana, inactividad fisica, edad avanzada, presion arterial
alta, tolerancia anormal a la glucosa. Pero como determinar el riesgo de cada
persona; existe algun método no invasivo que nos permita identificar el nivel de
riesgo y actuar a ese nivel, identificando y atacando los factores de riesgo, para

prevenir o retrasar la aparicién de la enfermedad.

Con el objetivo de prevenir la enfermedad y dado que la determinacién de
la glucemia en poblacion general no es costo-efectiva, se han desarrollado
cuestionarios, basados en la identificacion de diversos factores de riesgo para el
desarrollo de la DM2 vy la adjudicacion de un puntaje de riesgo. Algunos de
estos cuestionarios han probado tener una sensibilidad y especificidad
diagnostica similar a la prueba de tolerancia oral a la glucosa. De todas ellas, el
test de Findrisc (Finnish Diabetes Risk Core), es de los mas usados. Se
compone de ocho sencillas preguntas con puntuaciones predeterminadas y

estima la probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 en los proximos 10 afos.

El presente estudio tiene un disefio descriptivo, de corte transversal,
realizado con el propésito de identificar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus

tipo 2, en el personal docente, administrativo y de campo del Centro



Universitario del Norte, utilizando el test de Findrisc. Y describir los factores de

riesgos encontrados en la poblacion entrevistada.

De los 126 entrevistados se obtuvieron los siguientes resultados: el 55.6%
corresponde al sexo masculino y el 44.4% al sexo femenino. Con respecto edad
se agruparon por rango de edades, la mayoria de los participantes se
encontraron en el grupo menor de 45 afios con una frecuencia de 73%, el 21.4%
al rango de edad de 45 a 54 afios y solamente un 5.6% al grupo de edad de 55
a 64 anos. En 56.4 % de los entrevistados poseen el antecedente familiar de
diabetes, el 26.2% posee un familiar de primer grado con diabetes mellitus y el
30.2% en segundo grado de consanguinidad. Se encontré que unicamente el

7.9% de los entrevistados presento el antecedente de hipertension.

El antecedente medico de hiperglicemia esta presente unicamente en
2.4% de los entrevistados. Con respecto a la actividad fisica el 52.4% refirid
realizar actividad fisica regularmente, por lo menos 30 minutos y el 47.6% son
sedentarios. En la dieta el 75.4% de todos los entrevistados consumen
diariamente frutas y verduras, 24.6% no consume con frecuencia. Entre la
caracteristicas clinicas el 62% de los participantes presentan obesidad central,
en cuanto al estado nutricional el 31.7% tiene un IMC normal, 52.3% presenta
sobrepeso y el 16.0% obesidad. Todos los entrevistados presentaron glicemias

al azar menor de 200 mg/dl.

Se estimaron los niveles de riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2,
en los 126 participantes, en donde 61 entrevistados obtuvieron un nivel de riesgo
bajo, 45 entrevistados presentaron riesgo ligeramente elevado, 16 entrevistados
con riesgo moderado, 4 entrevistados presentaron un riesgo alto y 0O
entrevistados con riesgo muy alto. Se estimé por medio de estos niveles de
riesgo que 6 entrevistados de los 126 desarrollara diabetes mellitus tipo 2 en los
préximos 10 afos. Se brindé a cada participante un plan educacional para la
prevencion de la enfermedad de acuerdo a su nivel de riesgo. Dos participantes
de alto riesgo presentaron Hemoglobinas Glicosiladas mayores a 6.5%, por lo

que fueron referidos a médico de confianza para su completa evaluacion vy



realizar estudios complementarios, asi mismo se les brindo un plan educacional

sobre la importancia de llevar estilos de vida saludables.

Con este estudio se contribuye a la prevencion de la diabetes mellitus tipo
2, reconociendo el nivel de riesgo de cada participante, brindando
recomendacion de acuerdo a su nivel y fomentando estilos de vida saludables.
Este es un estudio al que se le puede dar seguimiento, permitiendo asi en un

futuro evaluar la evolucion clinica de los participantes.



OBJETIVOS

Objetivo General

Estimar el nivel de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2,
en el personal docente, administrativo y de campo del Centro Universitario

del Norte, segun el test de Findrisc.

Objetivos Especificos.

1. lIdentificar los factores de riesgo asociados a desarrollar diabetes
mellitus tipo 2.

2. Definir los valores de Glucemia Capilar al azar, en cada
participante.

3. Establecer el diagnostico de Diabetes Mellitus en los participantes

con un Findrisc mayor o igual a 15 puntos



CAPITULO 1
MARCO TEORICO

1.1 Concepto

El término diabetes mellitus, describe un desorden metabdlico de
multiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia cronica con disturbios
en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas, que

resulta de defectos en la secrecion y/o en la accién de la insulina.’

1.2 Epidemiologia

Segun la Federacién Internacional de la Diabetes (FID), se estima que
aproximadamente 382 millones de personas en el mundo, o el 8,3% de los
adultos tiene diabetes. Cerca del 80% vive en paises de ingresos medios y
bajos. Si siguen estas tendencias, para el afno 2035 unos 592 millones de
personas, o un adulto de cada 10, tendran diabetes. Los incrementos mas
importantes tendran lugar en las regiones donde son predominantes las
economias en desarrollo. Casi la mitad de todos los adultos con diabetes

tienen entre 40 y 59 arios de edad.?

Tanto en términos humanos como financieros, la carga de la diabetes

es enorme. Provoca 5,1 millones de muertes y ha representado unos

! Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. -MSPAS-. Guias para la prevencion,
deteccion, evaluacion y tratamiento de enfermedades cronicas no trasmisibles. (Guatemala:
MSPAS., 2011): 9.

2 Federacion Internacional de la diabetes. -FID-. Atlas de la Diabetes.(Belgica: FID.,
2013): 30-38



548.000 millones de ddlares en gastos de salud (11% del gasto total en todo

el mundo) en el 2013.3

La OMS se calculé que en el 2014, la prevalencia mundial de
diabetes fue de 9% entre los adultos mayores de 18 afos. En 2012
fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia directa de la
diabetes y mas del 80% de las muertes por diabetes se registra en paises de
ingresos bajos y medios. Segun las previsiones de la OMS, la sera la

séptima causa de mortalidad en 2030.4

En cuanto a la prevalencia de adultos con diabetes, Oriente Medio y
Norte de Africa tiene la prevalencia mas alta, con el 10,9%. A Oriente Medio
y Norte de Africa le sigue de cerca la tasa del 9,6% que encontramos en la
Region de América del Norte y Caribe, mientras que en América Central y

del Sur tienen diabetes el 8.2% de los adultos.®

Un informe del 2011 de epidemiologia de los Centros para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) estima que casi 26 millones de

estadounidenses tienen diabetes, y 79 millones tienen prediabetes.®

La diabetes afecta a 8.3% de los estadounidenses de todas las
edades, el 11,3% de los adultos de 20 afios 0 mas, y el 25% de las personas
mayores de 65 afos, de acuerdo con el National Diabetes Fact Sheet para el
afo 2011.7

3FID., Atlas de la Diabetes, 48.

4 Organizacion Mundial de la Salud. —OMS-. Diabetes, 2016.
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/en/ (Ultimo acceso: 24 de Marzo de 2016).

>FID., Atlas de la Diabetes, 54.

6 Romesh Khardori. Diabetes mellitus tipo 2. 2015.
http://emedicine.medscape.com/article/117853-overview#a5 (01 de abril de 2016).

7 Ibid.



La FID estimo en el 2011 que la prevalencia ajustada de diabetes en
la region de Latinoamérica era de 9.2% entre los adultos de 20 a 79 afios.
De los 371 millones de adultos que viven con diabetes, 26 millones (7%)
residen en la region. El crecimiento en el numero de casos esperado para el
ano 2030 es mayor en nuestros paises que lo pronosticado para otras areas,
se espera para entonces 39.9 millones de casos. Doce paises
latinoamericanos tienen una prevalencia mayor al valor promedio mundial
(8.3%).8

El numero de muertes atribuibles a la diabetes en la region en 2011
fue 103,300 en los hombres y 123,900 en las mujeres. La enfermedad
explica el 12.3% de las muertes totales en los adultos. El 58% de los

decesos ocurrieron en menores de 60 afios.®

Actualmente el 52% del total de las personas diabéticas en el
continente americano viven en América Latina.® La mayoria de los paises en
desarrollo de Ameérica Latina se encuentran en una etapa de transicion
epidemioldgica, que consiste en el desplazamiento en la prevalencia de las
enfermedades transmisibles por las enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) como las principales fuentes de la morbilidad y mortalidad. Y una
transicidon nutricional, o el cambio de los habitos alimentarios tradicionales a
uno alto en grasa saturada, azucar y carbohidratos refinados y bajos en fibra
dietética. Los cambios en la forma de vida estan asociados a las grandes
migraciones del campo a la ciudad, y al fenbmeno de la globalizacion y la

transculturizacion, entre otros.°

El taller de vigilancia y control de enfermedades efectuado en la

region centroamericana por el Programa de Enfermedades No Transmisibles

8 Carlos Aguilar Salinas. "Epidemiologia de la Diabetes," Revista ALAD (2013): 17-22.
% Ibid.

10 Erika Rosales Lemus. "Epidemiologia de la Diabetes Mellitus en Guatemala." Revista
de la Asociacion de Medicina Interna de Guatemala. 19, 01 (Abril 2015): 19-30.



de la OPS estimo un total de 1, 214,368 personas afectadas por la diabetes
mellitus, de este total, el mayor numero se encuentra en Guatemala con

368,700 personas y el menor niumero en Belice con 21,768 hasta el 2008.""

En el 2009 México, Guatemala, y Venezuela fueron catalogados como
los paises de Latinoamérica con mayor indice de obesidad entre la
poblacion mayor de 15 afos, dentro de estos datos, se destaca que el
27.5% de los mayores de 15 anos considerados como obesos eran

guatemaltecos.?

La perspectiva para el aino 2020 apunta que seis de los paises con
mayor obesidad del mundo seran latinoamericanos: Venezuela, Guatemala,
Uruguay, Costa Rica, Republica Dominicana, y México. La obesidad, al igual
que la inactividad fisica y los aspectos relacionados con la alimentacién, se
consideran factores fundamentales en la etiologia de la diabetes mellitus e

hipertension arterial. '3

La OMS calculé el total de panamefios diabéticos en unas 59 mil
personas en el 2000 y estima que para el 2030 habra unos 155.000, lo que
lo coloca como el pais de América Central con menor incidencia de

diabetes.

Segun la Asociaciéon Latinoamérica de Diabetes (ALAD) en
Guatemala hay 589,140 casos de diabetes, la prevalencia de la enfermedad
es de 9.93% respecto a la regidn, la cual es responsable de 7,202 muertes
al ano. El gasto anual debido a diabetes en Guatemala es de 311.52 USD

por persona, seglin organizaciones internacionales.'®

1 Rosales Lemus, 19-30.
2 Ibid.
'3 Ibid.
14 1bid.

5 Aguilar Salinas, 17-22.



Segun los resultados del estudio CAMDI indicaron que Guatemala
tiene una prevalencia global en Latinoamérica de diabetes de 8.4%.(4) y pre-
diabetes el 23.6%, un paso previo al desarrollo de la enfermedad si no se

aplican las medidas preventivas correspondientes.'®

Lamentablemente la informacion sobre la enfermedad en el
departamento de Alta Verapaz es escasa y poco confiable, ya que muchas
veces los casos no son notificados. Pero segun informacién obtenida en la
memoria de labores del 2014 del area de salud de Alta Verapaz, la diabetes
mellitus tuvo una incidencia de 19.53. Y fue la primera causa de morbilidad
con 19.88% y mortalidad 27.27% hospitalaria en el servicio de medicina

interna.”

En Guatemala el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para
atender la amenaza que representan las enfermedades cronicas no
transmisibles, creo por acuerdo Ministerial, en diciembre del 2003 el
programa nacional de enfermedades crénicas no trasmisibles. La misién es
normar las intervenciones de promocion de la salud, prevencion, deteccion y
tratamiento temprano de la enfermedad, recuperacion y rehabilitacion de la
salud, en relacion a las enfermedades cronicas no transmisibles en las

distintas etapas de ciclo de vida.'®

6 QOrganizacion Panamericana de la Salud. —OPS-. Iniciativa Centroamericana de
Diabetes (CADMI): Encuesta de diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades
cronicas, Villa Nueva, Guatemala 2006. (Washington, D.C.,Estados Unidos de America: OPS,
2007).

7 Direccion Area de Salud de Alta Verapaz. -DASAV-. Memoria de labores. Coban, Alta
Verapaz. (Guatemala: DASAV., 2014). 1

8 MSPAS. Plan de accion 2008-2012, para la prevencion y el control integral de las
enfermedades cronicas y sus factores de riesgo.
http://www.mspas.gob.gt/index.php/en/enfermedades-cronicas-no-transmisibles.html (15 de abril
de 2016).



1.1 Clasificacién
Segun la Asociacion América de Diabetes, la DM puede clasificarse

en cuatro categorias clinicas.®

1.3.1 Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1)
Debida a la destruccion de células beta que lleva a deficiencia
absoluta de insulina.
1.3.2 Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
Debida a un déficit progresivo en la secrecién de insulina,
asociado al aumento de la resistencia a la insulina.
1.3.3 Diabetes gestacional (DG)
DM diagnosticada durante el embarazo; Que no cumple
criterios posteriores de diabetes.
1.3.4 Otros tipos especificos de DM
Debidos a otras causas, como defectos genéticos en la funcién
de las células beta o en la accién de la insulina, enfermedades del
pancreas exocrino (como la fibrosis quistica) o inducidas
farmacologica o quimicamente (como ocurre en el tratamiento del

VIH/sida o tras trasplante de 6rganos).

1.2 Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

DM2 es un trastorno metabdlico que se caracteriza por la presencia
de hiperglucemia cronica, que resulta de la resistencia a las acciones de la
insulina en los tejidos periféricos, asi como la secrecién inadecuada de la
insulina y una supresion insuficiente de la secrecion de glucagdén en

respuesta a glucosa ingerida.?°

1% American Diabetes Association. —ADA-. "Standards of medical care in diabetes."
Diabetes Care 39, 01 (enero 2016): 13.

20 Carrera Boada, CA.y JM. Martinez Moreno, "Fisiopatologia de la Diabetes Mellitus
tipo 2: mas alla del duo deficit de resistencia a la insulina-secrecion." Nutricion Hospitalaria
(2013). http://scielo.isciii.es/scielo.php? script=sci_abstract&pid=50212-16112013008800112.



1.4.1 La homeostasis normal de la glucosa

La respuesta metabolica a carbohidratos ingeridos es
marcadamente diferente en individuos con tolerancia normal a la
glucosa en comparacion con aquellos con DM2. La homeostasis de la
glucosa esta regulada de modo intensivo por tres procesos
interrelacionados: produccion hepatica de glucosa, utilizacion de la
glucosa por los tejidos periféricos y acciones de la insulina y de las
acciones de las hormonas antagonistas como el glucagon en la

captacion y el metabolismo de la glucosa.?!

La insulina y el glucagén tienen efectos reguladores opuestos en
la homeostasis la glucosa, durante el ayuno una concentracion baja de
insulina y alta de glucagon facilitan la gluconeogénesis y la
glucogendlisis hepatica y disminuyen la sintesis de glucogeno, evitando
asi la hipoglicemia. Después de comer la concentracion de insulina
sube y la de glucagon baja en respuesta a la carga de glucosa. La
insulina promueve la captacion vy utilizacion de la glucosa por los
tejidos, evitando asi la hiperglicemia y mantener la homeostasis de la

glucosa.??

1.4.2 Patogenia

a. Resistencia a la Insulina
Se define como un defecto en la respuesta de los tejidos
diana a la insulina. Disminuye la captacién de glucosa por la célula,

reduce la glucolisis y la oxidacién de acidos grasos en el higado y

2010).

21 Vinay, Kumar, Et. Al., Patologia estructural y funcional. (Barcelona, Espafia: Elsevier,

2 |pid.



1.4.3

se pierde la capacidad para suprimir la gluconeogenia hepatica,

ambos efectos contribuyen a la hiperglicemia.?3

Disfuncion de las células

En la DM2 las células B agotan su capacidad de adaptacién
prolongadas por la resistencia periférica a la insulina. En un estado
de resistencia a la insulina, la secrecién de insulina es mal alta
inicialmente para cualquier concentracién de glucosa. Este estado
hiperinsulinemico es una compensacion a la resistencia periférica y
a menudo permite mantener una glucemia normal durante afnos.
No obstante, finalmente la compensacién es inadecuada y se

produce la hiperglicemia.?

Prediabetes

Es un estado que precede al diagndstico de diabetes tipo 2.
Esta condicion es comun, estd en aumento epidemiologico y se
caracteriza por elevaciéon en la concentracion de glucosa en sangre
mas alla de los niveles normales sin alcanzar los valores

diagndsticos de diabetes.?®

1.5 Diagnostico

1.5.1

Prediabetes
La Asociacion Americana de Diabetes ha establecido tres
categorias de alto riesgo para el desarrollo de diabetes

(prediabetes).?®

23 Kumar, Patologia estructural y funcional.

24 |bid.

25 Asociacion Latinoamericana de Diabetes. "Consenso de Prediabetes." ALAD, 1-10.

26 ADA., "Standards of medical care in diabetes”, 14.



a. Glucemia basal alterada: glucemia plasmatica en ayunas de
100mg/dl a 125 mg/dI.

b. Intolerancia a la glucosa: glucemia plasmatica, 2 horas después
de una carga de 75g de glucosa durante una prueba de
tolerancia a la glucosa de 140mg/dl a 199mg/dl.

c. Hemoglobina glicosilada (HbA1c): 5.7% a 6.4%

1.5.2 Diabetes
La Asociacion América de la Diabetes ha propuesto los
siguientes criterios para el diagndstico de Diabetes.?”
a. Glucemia en ayunas >126mg/dl (7.0mmol/L). El ayuno se define
como la ausencia de ingesta caldrica durante al menos 8 horas.
b. Glucemia plasmatica a las dos horas después del test de
tolerancia oral a la glucosa > 200mg/dl (11.1mmol/L). 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.
c. Hemoglobina glucosilada > 6.5%
d. Glucosa plasmatica al azar > 200mg/dl (11.1mmol/L). En
pacientes con sintomas clasicos de la hiperglucemia o crisis

hiperglucemia.

1.6 Factores de riesgo
1.6.1 indice de Masa Corporal

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de
la relacién entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente
para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado

de su talla en metros (kg/m?). EI IMC proporciona la medida mas

27 ADA.., "Standards of medical care in diabetes”, 16.
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util del sobrepeso y la obesidad en la poblacidn, puesto que es la
misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades.
La OMS establece un IMC mayor o igual a 25 como sobrepeso y
un IMC igual o superior a 30 como obesidad, estas cifras son un
importante factor de riesgo para enfermedades no transmisibles.
Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de

enfermedades no transmisibles. 28

El sobrepeso y la obesidad se definen como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. La causa fundamental del sobrepeso y la
obesidad es un desequilibrio energético entre calorias consumidas

y gastadas.?®

Segun la OMS en el 2014, mas de 1900 millones de adultos
de 18 o mas anos tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600
millones eran obesos. En general, alrededor del 13% de la

poblacion adulta mundial eran obesos.*°

La hiperinsulinemia y la resistencia a la Insulina son

caracteristicas dominantes de la obesidad.3'

La capacidad de la insulina para estimular la captacion, la
oxidacion y el almacenamiento de la glucosa en el musculo y para
reducir las concentraciones plasmaticas de acidos grasos libres
(AGL) disminuye en los pacientes con obesidad. Las
concentraciones plasmaticas elevadas de AGL pueden inducir un

estado de resistencia a la insulina tanto en el musculo (captacion

OMS Obesidad y sobrepeso. 2015.

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/ (11 de abril de 2016).

Manuel Moreno. Diagnostico de obesidad y sus métodos de evaluacion.

http://escuela.med.puc.cl/publ/boletin/obesidad/diagnosticoobesidad.html (12 de abril de 2016).
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de glucosa) como en el higado (Liberaciéon de glucosa), que es
independiente de la obesidad. Por tanto, una regulacion anormal de
los AGL del tejido adiposo es un componente principal del

desarrollo de la resistencia a la insulina.32

También se ha propuesto que la alteracion de la regulacion
de la sintesis de varias hormonas producidas por los adipocitos o
adipocinas, contribuye a la resistencia a la insulina y a las
complicaciones metabdlicas de la obesidad. Por ejemplo, en la
diabetes y la obesidad disminuye la secrecion de adiponectina, una
hormona producida por los adipocitos que mejora la accion de la
insulina. Se piensa que el aumento de los AGL contribuye a las
alteraciones de la secrecion de insulina que se observan en la
obesidad y que en ultimo término acaban conduciendo a la

insuficiencia de las células B.33

La diabetes mellitus tipo 2 y la obesidad han adquirido en los
ultimos anos, y a escala mundial, un comportamiento epidémico
muy vinculado al incremento del sedentarismo, a una ingesta
calorica desproporcionada para el gasto caldrico y al progresivo

envejecimiento de la poblacion.

La obesidad se presenta como el principal factor relacionado
con este aumento en la prevalencia de la enfermedad, no solo en
Guatemala, sino a nivel mundial, influyendo en la misma, factores
socio-economico-culturales, que agravan nuestra situacion de

salud publica.3*

32 Silvio Inzucchi y Sherwin Robert. Diabetes Mellitus tipo 2. (Barcelona, Espafa:
Elsevier, 2013): 1494-1503.

3 |bid.

34 Juan Pablo Moreira Diaz. "Diabetes Mellitus en Guatemala, aspectos epidemiol6gicos."
Revista Guatemalteca de Cardiologia 24, (2014): 34-38
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El estudio CAMDI, este demostré que en la poblaciéon con
diagnostico de diabetes mellitus, el porcentaje de obesidad y

sobrepeso fue del 78%.

1.6.2 Obesidad Central

La obesidad androide o central se caracteriza por un cumulo
de grasa en tronco y especialmente en abdomen, La obesidad
androide se asocia a una serie de complicaciones metabdlicas,
tales como hiperinsulinismo, diabetes mellitus tipo 2 vy

enfermedades cardiovasculares.3®

En la practica clinica, la definicion de la obesidad central se
basa en el perimetro de la cintura ya que existe una buena
correlacion, entre el perimetro de la cintura y la grasa

intraabdominal.36

La obesidad central tiene mas trascendencia clinica que la
obesidad periférica ya que el tejido adiposo intraabdominal es
metabdlicamente mas activo que el periférico. Asi, libera acidos
grasos Yy citoquinas que son la causa de las alteraciones en el
metabolismo lipidico y de los hidratos de carbono, lo que facilita la

resistencia insulinica.3’

La medicién del perimetro abdominal o circunferencia
Abdominal ha sido planteada hace ya varios afos como una
herramienta facil y utili de emplear en la practica clinica para
evaluar el riesgo cardiovascular de los pacientes con sobrepeso u

obesidad, e implementar medidas terapéuticas o preventivas

35 Moreira Diaz, 34-38.

% Pedro Luis De Pablos Velascos, y Francisco Javier Martin Martinez Martin.
"Significado clinico de la Obesidad Abdominal." Endocrinologia y Nutricién. 54, 05 (2007): 265-
270

37 |bid.
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destinadas a disminuir este riesgo. Sin embargo, han sido
controversiales los diferentes valores propuestos como puntos de
corte de la circunferencia abdominal en cuanto a clasificar a los
individuos con un mayor riesgo, ya que este valor podria variar

segun grupo étnico.3®

La primera definicién de obesidad central fue propuesta por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y se basé en el
cociente cintura/cadera; de esta manera, la obesidad central se
definié en aquellos casos en que el cociente era igual o superior a
1 en el varon y 0,9 en la mujer. La segunda definicion fue la
propuesta por el panel de expertos en deteccion, evaluacion y
tratamiento de la hipercolesterolemia (NCEP-ATP-III), posiblemente
la mas popular, que se basaba solo en el perimetro de cintura.
Segun esta definicién, la obesidad central se caracteriza por una
circunferencia de la cintura > 88 cm en la mujer y > 102 cm en el

varon.

En abril del 2005 la Federacién Internacional de Diabetes
(FID) introduce dos cambios. Por una parte, disminuye los puntos
de corte para la definicion de obesidad central y por otra, propone
distintos puntos de corte para la definicion de obesidad central en

funcién de la etnia de los sujetos. *°Los valores son los siguientes:

38 Manuel Ignacio, Moreno Gonzélez. "Circunferencia de cintura: una medicién importante
y util de riesgo cardiometabdlico." Revista Chilena de Cardiologia 29 (marzo, 2010): 85-87.

%9 De Pablos Velascos y Martinez Martin. "Significado clinico de la Obesidad Abdominal."

265-270.
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TABLA1
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL, SEGUN LA FEDERACION
INTERNACIONAL DE LA DIABETES.

Varones | Mujeres Grupos Etnicos

Europeos, Africanos Subsaharianos, Oriente y
> 94cm >80 cm .
Cercano Oriente

Sudeste Asiatico, Chinos y grupos étnicos de
> 90cm >80 cm o
América del Sur y Centro

>85cm >90cm | Japoneses

Fuente: Eckel, Robert. "Sindrome Metabdlico.” Vol. 2, de Harrison, Principios de
Medicina Interna, de Dan Longo, Anthony Fauci, Dennis Kasper, Stephen Hauser,
Larry Jameson y Joseph Loscalzo, (2012). Mexico: McGraw-Hill Interamericana,

2012. Pagina 1992.

1.6.2 Antecedente familiar de diabetes en primero y segundo grado

La DM2 definitivamente se acompafia de wuna gran
predisposicidn genética. Aquellos individuos con un padre diabético
tienen un 40% de posibilidad de desarrollar la enfermedad, si
ambos padres son diabéticos el riesgo se eleva a un 70%. Hay una
concordancia del 70% en gemelos idénticos. Hasta el momento se
han identificado mas de 20 genes, entre millones de potenciales
cambios genéticos, asociados a la DM2 y la mayoria de ellos estan

vinculados a la disfuncion de célula beta.4°

Ante la susceptibilidad genética, el ambiente es crucial en el
desarrollo de DM2 y la conexion entre genes y ambiente es la

grasa abdominal.*!

40 Anselmo Palacios, Et. Al., "Factores de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 y
sindrome metabdlico." Revista venezolana de endocrinologia y metabolismo 10, 01 (2012): 34-
39

4 Ibid.
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1.6.3 Edad y sexo

El riesgo de tener diabetes tipo 2 aumenta con la edad, en
especial después delos 45, sin embargo en los ultimos afos se ha
visto una disminucion en la edad de aparicion en adultos jévenes y
adolescentes. En general, la prevalencia de DM2 es mayor en

mujeres que en hombres.*?
1.6.4 Etnia

El termino etnia proviene del vocablo griego que significa
pueblo o nacion. Se trata de una comunidad humana que comparte
una afinidad cultural, que permite que sus integrantes puedan
sentirse identificados entre si. Los miembros mantienen practicas

culturales y comportamiento sociales similares.

Un reporte de estadisticas contiene mas detalles sobre la
diabetes en poblaciones minoritarias. La incidencia de diabetes por

raza/etnia son los siguientes: 43

a. 7.6% de las personas blancas no hispanas/latinas
b. 9.0% de los estadounidenses de origen asiatico
c. 13.2% de las personas de raza negra no hispanas/latinas12.8%
de los hispanos/latinas
d. 15.9% de las personas indigenas americanos y nativos de
Alaska.
1.6.4 Hipertensioén

En la diabetes, la hipertension es dos veces mas frecuente

que en la poblacion general. En la DM1, la hipertension es

42 Palacios, 34-39.

43 Asociacion  Americana de Diabetes. —ADA-. Datos sobre la diabetes. 2014.
http://www.diabetes.org/es/informacion-basica-de-la-diabetes/datos-sobre-la-diabetes/ (13 de
abril de 2016)
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secundaria a la nefropatia. En la DM2, en cambio, la hipertension

precede a la nefropatia y a veces a la diabetes.**

La asociacion entre resistencia insulinica e hipertension
arterial se conoce desde hace mas de 2 décadas; sin embargo, no
estaban claros los mecanismos fisiopatolégicos que explican esta
asociacion.*® Actualmente se sabe que la hiperinsulinemia puede
aumentar la presion arterial por uno o varios de los siguientes
mecanismos. Primero produce retencion renal de sodio por medio
de un aumento en su reabsorcidn a nivel tubular y aumenta la
actividad del sistema nervioso simpatico. Otro mecanismo es la
hipertrofia del musculo liso vascular secundario a la accidn

mitogénica de la insulina, que produce remodelado vascular.

La insulina modifica el transporte de iones a través de la
membrana celular, incrementando asi los niveles de calcio
citosolico de los tejidos vasculares, lo que ocasiona un estado de
hiperreactividad vascular a los agentes vasoconstrictores.
Finalmente, se sabe que la capacidad de la insulina para inducir
vasodilatacion, esta reducida en situaciones de insulinorresistencia
y de diabetes, probablemente por inactivacion del 6xido nitrico o
por una reduccion de la capacidad del endotelio vascular para

sintetizarlo.46

La Iniciativa Centroamericana de Diabetes, realizo una
encuesta, en cinco ciudades urbanas, de cinco paises

centroamericanos siendo esta realizada en Guatemala en la ciudad

44 Carlos Zavala. "Hipertension y Diabetes Mellitus: el tratamiento deberia disminuir y
mantener la presion arterial en cifras de 120/80mmHg." Revista Medica de Clinica Condes. 16,
02 (abril 2005): 117-122.

4 Vicente Bertomeu Gonzalez, Et. Al., "Hipertension arterial y dislipemia asociadas a
diabetes mellitus. Papel de los PPAR. Enfoque terapéutico." Revista Espariola de Cardiologia. 7
(2007): 20H-28H.

46 Max Araya Orozco. "Hipertension arterial y diabetes mellitus." Revista Costarricense de
Ciencias Médicas. 25, 3-4 (2004): 65-71.
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de Villa Nueva, encontraron una prevalencia de hipertension
arterial del 12.9% en la poblacion guatemalteca. La prevalencia de
la hipertension arterial fue mas alta entre los que presentaban
diabetes diagnosticada 51.2% o no diagnosticada 35%, prediabetes
23.1%.47

1.6.5 Sedentarismo (menos de 150 minutos de actividad
fisica/semana)
El sedentarismo puede definirse como la falta de actividad
fisica o de ejercicios fisicos. Constituye un modo de vida o
comportamiento caracterizado por movimientos minimos, segun la
definicion del Centro para el Control de Enfermedades (CDC),
menos de 10 minutos por semana de actividad fisica moderada o
vigorosa. A largo plazo, sus efectos dafinos no solo influyen en el
peso corporal, sino en alteraciones de todos los 6rganos y sistemas
del cuerpo; es decir, el sedentarismo constituye uno de los grandes
factores de riesgo que explican las proporciones epidémicas

actuales de las enfermedades no transmisibles.

La obesidad y el sedentarismo son condiciones vinculadas
intrinsecamente; juntas son responsables de un gran numero de

enfermedades cronicas y de la disminucion de la calidad de vida.*®

1.6.6 Dieta
La alta ingestion de calorias, el bajo consumo de fibra

dietética, la sobrecarga de carbohidratos y el predominio de la

47 Marcos Martinez Melgar. Factores de Riesgo Asociados a padecer diabetes mellitus
tipo 2: estudio descriptivo transversal realizado en personas mayores de 18 afios en la aldea
plantanares, municipio de Guazacapan, departamento de Santa Rosa, de junio a julio del 2014.
Tesis de Medicina, Facultad de Ciencias Medicas, Universidad de San Carlos de Guatemala,
Guatemala: Facultad de Ciencias Médicas, 2014.

8 Pedro Enrique Miguel Soca, "Sindrome metabdlico: un alto riesgo para individuos
sedentarios." ACIMED 20, 02 (agosto 2009).



ingesta de grasas saturadas sobre las poliinsaturadas, pueden
predisponer a DM2. En nuestro pais es muy comun el consumo de
carbohidratos simples combinados con grasas saturadas, propias
de la dieta popular que incluye frecuentemente: frituras, harinas,
carnes con alto contenido de grasa, derivados lacteos ricos en
colesterol y grasas saturadas, escasa ingestion de fibras, frutas y
vegetales. Las denominadas grasas trans presentes en
margarinas, helados cremosos y similares, son definitivamente
aterogénicas y pueden contribuir al desarrollo de sindrome
metabolico y DM2. 4°

Asi mismo en un aumento en la ingesta de alimentos
hipercal6ricos que son ricos en grasa, sal y azucares pero pobres
en vitaminas, minerales y otros micronutrientes, son causas

importantes en el desarrollo de la obesidad.®°

1.6.6 Migracién

Los movimientos migratorios de las provincias hacia las
capitales o a los Estados Unidos, determinan cambios mayores de
conducta que incrementan el riesgo de tener diabetes y otras
enfermedades cronicas. En 2012, el 82% de la poblacion
latinoamericana se concentraba en zonas urbanas. La prevalencia
de diabetes es menor en regiones rurales. Sin embargo, este
fendmeno se encuentra en transicion por la creciente migracion y

urbanizacién de las comunidades.®’

Cuando los inmigrantes llegan a un pais, tienen que
acostumbrarse rapidamente a las nuevas dietas y los nuevos

alimentos. A veces, los alimentos disponibles y accesibles

4 Palacios, 34-39.
50 OMS. Obesidad y Sobrepeso.

51 Rosales Lemus, 19-30.
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contienen mas grasas y menos fibras que los alimentos del pais de
origen a los que estaban acostumbrados, aumentando asi el riesgo

de obesidad.%?

El consumo excesivo de alimentos también es una manera
en la que muchas personas reaccionan ante el estrés y los
inmigrantes que se encuentran con algo mas de dinero del que
solian tener podrian verse tentados a gastarselo en comida barata.
Ademas, adaptarse a nuevos habitos alimenticios y estilos de vida
siempre es un problema para los inmigrantes y un factor potencial

de riesgo de diabetes.%3
Sindrome Metabédlico (SM)

El sindrome metabdlico, también conocido como sindrome X
o de resistencia a la Insulina es la agrupacion de varios factores
qgue aumentan el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular y
diabetes mellitus.>* Estos factores son la dislipidemia aterogénica,
la hipertensién arterial y la hiperinsulinemia, asi como un estado
proinflamatorio y protromboético. Basicamente, las alteraciones
metabdlicas en la insulino-resistencia implican al adipocito como
protagonista principal, debido a su disfuncién, con exagerada
produccion de factores aterogénicos como leptina, resistina,
citoquinas diversas, angiotensina, factor de necrosis tumoral,

fibrindgeno etc. y una menor produccion de adiponectina.

Igualmente el tejido muscular se hace resistente a la
insulina, por la aumentada liberacién de acidos grasos libres propia

de la insulinorresistencia. En el higado, aumenta la produccién de

52 Manuel Carballo y Frederik Siem. "Migration and diabetes: the emerging challenge."
Diabetes Voice. 51, 02 (junio 2006): 31-33

%3 |bid.

54 Palacios, 34-39.
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las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y los remanentes de
quilomicrones con la consecuente lipemia postprandial, factores
marcadamente aterogénicos. Todos estos cambios son
consecuencia de la resistencia de todos estos tejidos a la accién de
la insulina. Definitivamente, la resistencia a la insulina y la obesidad
son los principales factores fisiopatoldgicos que contribuyen al
desarrollo del sindrome metabdlico por ello su fisiopatologia
siempre ha sido un punto de controversia, lo que ha resultado en

inconsistencias en su definicion.®

Hay numerosas definiciones de sindrome metabdlico.
Aunque todas las clasificaciones incluyen los componentes
esenciales del sindrome, difieren en los detalles o en la inclusion
de componentes dificilmente mensurables. Las dos mas usadas,
muy parecidas entre si, son la de la International Diabetes
Federation y la ultima revisién de la clasificacion conocida como
ATP-IIl  (Adult Treatment Panel Ill del National Cholesterol

Education Program estadounidense).%®

La FID, modificod los criterios del ATP Il en el ano 2005,
introduciendo dos cambios: a) el papel protagénico de la obesidad
abdominal por su relaciéon con resistencia a la insulina y b) sus
variaciones geograficas y étnicas, por lo que proporciona valores
ideales de circunferencia abdominal especificos por grupos étnicos.
En el caso de Latinoamérica al no haber datos locales se propuso
usar las medidas especificadas para la poblacién asiatica (80 cm

para la mujer y 90 cm para el hombre).%’

56 Eduardo Alegria Ezquerra, Et. Al., "Obesidad, sindrome metabdlico y diabetes:

implicaciones cardiovasculares y actuacion terapéutica." Revista Espafiola de Cardiologia. 61, 07
(2008): 752-764.
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TABLA 2

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME METABOLICO

International Diabetes Federation
(2005)

National Cholesterol Education
Program (ATP-IIl) (2002)
Tres o mas de los criterios

siguientes:

e Adiposidad central
(perimetro de la cintura para
Asiaticos:
varones, > 90; mujeres, > 80
cm

Dos o mas de los siguientes
criterios:
e Triglicéridos > 150 mg/dl o
tratamiento especifico
e HDL <40 (varones) o < 50
mg/dl (mujeres) o tratamiento
e Presion arterial > 130/85
mmHg o tratamiento por
hipertension
e Glucemia basal > 100 mg/dI
o diagndéstico previo de
diabetes

e Glucemia en ayunas > 110
mg/dl [100]
e Presion arterial > 130/85
mmHg o farmaco especifico
e Triglicéridos > 150 mg/dl o
tratamiento
e Colesterol de las HDL o
tratamiento
< 40 mg/dl en varones
< 50 mg/dl en mujeres
e Adiposidad abdominal
Cintura > 102 cm
(varones)
Cintura > 88 cm (mujeres)

Fuente: Eckel, Robert. "Sindrome Metabdlico.” Vol. 2, de Harrison, Principios de
Medicina Interna, de Dan Longo, Anthony Fauci, Dennis Kasper, Stephen
Hauser, Larry Jameson y Joseph Loscalzo, (2012). Mexico: McGraw-Hill

Interamericana, 2012. Pagina 1992.

1.7 Manifestaciones clinicas

Los pacientes a veces no presentan manifestaciones clinicas o

estas son minimas durante varios afos antes del diagnostico. Las

manifestaciones clasicas y por las que consultan la mayoria de los

pacientes son las derivadas de la hiperglucemia (poliuria, polidipsia y

polifagia); pudiendo acompafarse de otros sintomas como astenia,

57 Palacios, 34-39.
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somnolencia, boca seca, piel seca, peso, visibn borrosa y aun

manifestaciones neuroldgicas resultantes de la hiperglicemia. %8
1.8 Complicaciones de la diabetes mellitus

Las complicaciones cronicas de la DM pueden afectar muchos
sistemas organicos y son causa de gran parte de la morbilidad y
mortalidad que acompafan a este trastorno. Las complicaciones
cronicas pueden dividirse en vasculares y no vasculares. A su vez las
vasculares se subdividen en microangiopatia y macroangiopatia. Las
complicaciones no vasculares comprenden problemas como
gastroparesia, infecciones y afecciones de la piel. El riesgo de
complicaciones cronicas aumenta en funcion de la duracién e intensidad
de la hiperglicemia. Como la DM2 puede tener un periodo prolongado de
hiperglicemia asintomatica, muchos individuos con DM2 presentan

complicaciones en el momento del diagndstico.%®
1.8.1 Macroangiopatia

La macroangiopatia es la patologia de los vasos de mediano
y gran calibre y su principal causa es la arteriosclerosis. La
diabetes mellitus es un factor de riesgo independiente para la
arteriosclerosis, y ello junto con la acumulacioén de otros factores de
riesgo que se observa en el diabético explica que la
macroangiopatia sea la principal causa de muerte en estos

pacientes (mas del 65%).%°

8 OMS., Que es la diabetes. http://www.who.int/diabetes/action_online/basics/es/
index1.html (11 de abril de 2016).

%9 Alvin Powers, Diabetes Mellitus. (Mexico: McGraw-Hill, 2012): 2980.
80 Grupo de Estudio de la diabetes en Atencion Primaria en Salud. Diabetes mellitus tipo

2, protocolo de actuacion. http://www.sediabetes.org/gestor/ upload/file/00003582archivo.pdf (11
de abril de 2016)
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a. Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica es la responsable del 75% de
muertes en la DM2. La prevalencia estimada es del 12-20% y en
muchas ocasiones se halla presente en el momento del

diagnostico de la DM2.5"

. Enfermedad Cerebrovascular

La diabetes aumenta el riesgo de Ictus. La prevalencia de
Enfermedad cerebrovascular es mas elevada entre los pacientes

diabéticos.5?

. Enfermedad Arterial Periférica

Se trata de una entidad en la que las arterias de las
piernas o los brazos se obstruyen, con lo que el flujo sanguineo
se reduce, La arteriopatia periférica, afecta a mas del 20% de los
diabéticos tipo 2. Su presencia aumenta el riesgo de
amputacion y muerte cardiovascular. La clinica de claudicacion
intermitente es una manifestacion tardia y tiene una baja
especificidad a la hora de detectar enfermedad arteriopatia
periférica. Por tal motivo la exploracion tiene gran importancia en

el diagnostico precoz.

1.8.2 Microangiopatia

a.Retinopatia

Consiste en alteraciones patoldgicas progresivas de la
microvasculatura retiniana que producen areas de falta de
perfusion retiniana, un aumento de la permeabilidad vascular y
la proliferacion patolégica de los vasos retinianos. (2) La
retinopatia diabética, afecta a mas del 60% de los diabéticos a

los 20 afos de evolucion y en el momento del diagndstico se

%1 Ibid.

62 |bid.
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encuentra ya en el 20%. Es la causa mas frecuente de

ceguera en los paises industrializados.?3

. Nefropatia

Dafo al rindn, primero con pérdida de proteinas en
la orina y luego con incapacidad progresiva de eliminar
toxinas, ademas de aumento de creatinina, urea vy
nitrdgeno ureico en la sangre. Inicialmente se produce una
pérdida de albumina por el riidn que oscila entre 20 y 200 mg/I
(entre 30 y 300 mg en orina de 24 h), técnicamente no
detectable por las tiras reactivas de proteinuria y que constituye

la fase de microalbuminuria.

La microalbuminuria constituye un marcador de riesgo
cardiovascular independiente, asi como un factor de riesgo de
progresion de la nefropatia. Cuando la albuminuria supera los
300 mg/24 h (fase de macroalbuminuria), se puede detectar
mediante las tiras convencionales de proteinuria. En esta fase
la proteinuria total es superior a 500 mg en 24 h y constituye la
fase de nefropatia establecida o clinica, independientemente
de los valores de creatinina. Por ultimo, cuando el deterioro
renal es muy avanzado se produce una elevacion progresiva
de la creatinina plasmatica constituyendo la fase de

insuficiencia renal.®*

. Neuropatia

Es el dano de los nervios periféricos, encargados de

la transmision de los impulsos nerviosos y de las

83Complicaciones Crénicas. 2010. http://www.clinicasantamaria.cl/diabetes/
complicaciones_cronicas.htm (14 de abril de 2016).

& Ibid.
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sensaciones del tacto, calor, frio, dolor, etc. EI compromiso
de las fibras nerviosas es responsable de sensaciones
alteradas como calambres, hormigueos, sensacion de pies
y plantas quemadas y/o de frio, dolores nocturnos de
piernas  (polineuropatia sensitiva de extremidades
inferiores, que es la forma mas frecuente de presentacion).
Al estar alterada la capacidad de sentir, pueden aparecer
lesiones en los pies, situacion conocida como "Pie

Diabético".

1.9 Deteccién
1.9.1 Estrategias de cribado de diabetes y prediabetes®®
Existen varias estrategias para el cribado de la diabetes y

prediabetes.

a. El “cribado oportunista”, mediante la realizacién de glucemia
sobre poblaciones que presentan un mayor riesgo de padecer
prediabetes o DMZ2. Esta estrategia permite conocer una
situacidon de prediabetes prevalente, asi como una diabetes no
diagnosticada.

b. La utilizacion de reglas de prediccion clinica (RPC) para la
deteccion de personas con riesgo de DM2 y prediabetes, a
través de registros de bases de datos o historia clinica
informatizada.

c. El uso de “escalas de riesgo o cuestionarios” para la deteccion
de prediabetes y DM2 como sistemas de detecciéon primaria

para identificar subgrupos de la poblacion.

8 Manel Mata Cases, Et.Al., “Consenso sobre la Deteccion y el manejo de la
prediabetes.” Diabetes Practica, actualizacion y habilidades en atencién primaria, de RedGDPS,
05, 04 (2014): 149-162. .
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1.9.2 Cribado de Diabetes en pacientes asintomaticos®®
El cribado debe realizarse en sujetos asintomaticos, de

cualquier edad, con indice de masa corporal (IMC) 225 kg/m2 y

con uno o mas factores de riesgo asociados para el desarrollo de

DM (Ver tabla 3). En personas sin estos factores de riesgo, se

comenzara el cribado a los 45 afios.

a. Para el cribado de diabetes mellitus, son apropiadas cualquiera
de las tres determinaciones: HbA1c, glucemia en ayunas o
glucemia a las dos horas del test de sobrecarga oral con 75 g
de glucosa.

b. Si el test des normal, se repetira al menos cada tres afos.

c. Si se detecta prediabetes, hay que valorar y tratar, si fuera

necesario, otros factores de riesgo cardiovascular.

% Rosario Iglesias Gonzalez, Et. Al., "Resumen de las recomendaciones de la American
Diabetes Association (ADA) 2014, para la practica clinica en el manejo de la diabetes mellitus."
Diabetes Practica 05, No.Supl Extr 2 (2014): 1-24.
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CRIBADO DE DIABETES EN PACIENTES ASINTOMATICOS

Debe considerarse a cualquier edad en los adultos con
IMC = 25 kg/m2 y con uno o mas factores de riesgo para
desarrollar diabetes:

e Sedentarismo
e Familiar de primer grado con diabetes
e Etnia de alto riesgo de diabetes, como afroamericanos,
latinos, indios americanos, etc.
Diabetes gestacional o macrosomia fetal
HTA (= 140/90 o en tratamiento)
c-HDL < 35 mg/dl o TG > 250 mg/dlI
Sindrome de ovario poliquistico
GBA, ITG o HbA1c 25,7 %
Patologias asociadas a insulinorresistencia (acantosis
nigricans, obesidad grave)

e Historia de enfermedad cardiovascular
* En ausencia de los criterios anteriores, el cribado debe comenzar
a los 45 afios
* Si el resultado es normal, se repetira al menos cada tres afios,
considerando una frecuencia mayor segun el resultado inicial
(por ejemplo, en aquellos con prediabetes debe repetirse
anualmente)

Fuente: Iglesias R, Barutell L, Artola S, Serrano R. Resumen de las
recomendaciones de la American Diabetes Association (ADA) 2014
para la practica clinica en el manejo de la diabetes mellitus. Diabetes
Practica 2014; 05(Supl Extr 2):1-24.

1.9.3 Test de findrisc (Finnish Diabetes Risk Score)

Con el fin de mejorar la identificacién de individuos con

riesgo de padecer diabetes sin necesidad de someterlos

sistematicamente a pruebas de laboratorio (Prueba de tolerancia

oral, glucemia basal y hemoglobina glucosilada), se han

desarrollado cuestionarios basados en la identificacion de diversos

factores de riesgo para el desarrollo de la DM2. EIl mas conocido

es el Test o cuestionario de Findrisc.%”

67 Mata Cases, 149-162.



28

El cuestionario Findrisc, esta basado en los resultados en la
incidencia de DMZ2 durante el seguimiento prospectivo de una
cohorte de base poblacional durante 10 afos, se desarrollé para
identificar a los sujetos con alto riesgo de padecer diabetes en el
futuro. Se trata de un test que permite detectar a sujetos de alto
riesgo en poblacion general y en la practica clinica habitual con el

fin de identificar posteriormente diabetes no detectada.®?

En un estudio sobre la validacién del Findrisc, para la
prediccidn del riesgo de diabetes tipo 2 en una poblacién del sur de
Espafia; los resultados muestran que, como prueba de cribado
permitiria descartar una gran cantidad de personas con bajo riesgo,
seleccionando aquellas que o bien serian susceptibles de incluirse
en programas de prevencion de riesgo de DM2 o de ser sometidas

a una segunda prueba de cribado.®°

Un estudio multicéntrico realizado en el 2009 en Madrid,
Espafa, que se realizé en 261 pacientes de atencion primaria, sin
diagnostico de diabetes mellitus, consisti6 en una primera fase
transversal de determinacion del riesgo de diabetes, mediante el
cuestionario Findrisc y una segunda, de seguimiento a 18 meses.
Obtuvieron los siguientes resultados: El 19,5% presentaron un
FINDRISC=15. Tras 18 meses de seguimiento, el 7,8% de los
pacientes con FINDRISC=15 desarrollé Diabetes Mellitus, frente a

un 1,9% de los que tuvieron un resultado <15. 70

8 |bid.

% Federico Soriguer, Et. Al., "Validacion del Findrisc para la prediccion del riesgo de
diabetes tipo 2, en una poblacion del sur de Espana." Medicina Clinica 138, 09 (abril 2012): 371-
376.

70 Salinero, Et. Al., "Riesgo Basal de Diabetes Mellitus en atencion primaria segun
cuestionario findrisc, factores asociados y evolucion clinca tras 18 meses de seguimiento."
Revista Clinica Espafiola 210, 09 (2010): 448-453.
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En México, en una comunidad rural de Tabasco se realizd
un estudio con el propodsito de evaluar el nivel de riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2, en una muestra aleatoria de
individuos entre un rango de 25 a 64 afos, mediante el test de
Findrisc. Entre los resultados los dos principales factores de riesgo
fueron el IMC mayor a 25 (88%) y la circunferencia de cintura
mayor a 80 cm en mujeres y 90 en hombres (78%). En nivel
intermedio se encontro falta de vegetales en la alimentacion (58%)
y los antecedentes familiares (54%). La falta de actividad fisica se

encontré en 36% de la muestra.”’

El test emplea un cuestionario, validado, de 8 apartados y lo
mas importante, sin incluir variables de laboratorio. Precisa
informacion sobre edad, sexo, peso y talla, circunferencia de
cintura, utilizacion de medicacion para la presion arterial,
antecedentes personales de trastornos de glucemia, actividad
fisica, antecedentes familiares de diabetes mellitus y sobre el

consumo diario de fruta y verdura.’?

El test permite tomar medidas de accion segun la escala de

riesgo en el que se encuentren las personas: "3

a. Riesgo bajo (menos de 7 puntos)
Se estima que 1 de cada 100 personas desarrollara la

enfermedad.” En estos casos no es necesario algin cuidado

™ Arnulfo Izquierdo Valenzuela, Et. Al., "Riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2,
en una comunidad rural de Tabasco." Salud en Tabasco. 16,01 (2010): 861-868.

2 Mata Cases, 149-162.

3 Deutsche Diabetes Stiftung. "Control de salud en Diabetes." 2012.
http://www.diabetesstiftung.de/fileadmin/dds_user/dokumente/DDS_Findrisk_spanisch.pdf (ultimo
acceso: 18 de Abril de 2016).

7 FID. "Cuestionario Findrisc." http://www.idf.org/webdata/docs/FINDRISC_Spanish.pdf
(15 de abril de 2016).
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especial o de prevencion. Sin embargo es importante

recomendar una dieta adecuada y la practica ejercicio.

. Riesgo ligeramente elevado (entre 7 y 11 puntos)

Se estima que 1 de cada 25 personas desarrollara
diabetes en los préximos 10 afios. Es recomendable un poco de
cuidado; como disminuir su peso en un 7% en caso de
sobrepeso, mantener actividad fisica por lo menos por 30 min
diarios por cinco dias, disminuir la ingesta de grasas
especialmente acidos grasos no saturados. Consumir a diario un

minimo de 30 gramos de vegetales, frutas y verduras.

. Riesgo Moderado (entre 12 y 14 puntos)

Se estima que 1 de cada 6 personas desarrollara la
enfermedad.*® No se debe de postergar, por ningin motivo, el
tomar medidas preventivas. Considerar seriamente la necesidad

de cambiar su estilo de vida.

. Riesgo alto (entre 15y 20 puntos)

Se estima que 1 de cada 3 personas desarrollara la
enfermedad.*® No hay que subestimar esta situacion, ya que
puede traer graves consecuencias. Lo mejor seria recurrir a

ayuda profesional y realizar una prueba de glicemia.

. Riesgo muy alto (mas de 20 puntos)

Se estima que 1 de cada 2 personas desarrollara la
enfermedad. En este nivel de riesgo hay que actuar
inmediatamente ya que es muy probable que padezca la
enfermedad. Es necesario realizar exdmenes para determinarlo

e iniciar control médico.
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1.9.4 Recomendaciones del Cribado

Entre las recomendaciones para el cribado estan: la NICE
(National Institute for Health and care Excellence) recomienda
realizar el calculo de riesgo mediante el test de FINDRISC al
menos cada 3-5 afos en personas a partir de los 40 afos, y
también entre los 25-39 anos, en caso de presencia de factores de
riesgo de DM2 o raza china o negra. El Canadian Task Force on
Preventive Health Care recomienda también cribado mediante una
RPC (regla de prediccion clinica) validada como el Findrisc cada 3-
5 afos, con una frecuencia anual en personas con alto riesgo de
DM2 y recomienda la utilizacion de HbA1c como prueba

diagnéstica tras el Findrisc.

En cambio, la ADA sugiere la GB cada cuatro afios en
pacientes mayores de 45 afos y anual en los que tengan alguna
glucemia previa alterada o riesgo elevado de diabetes. Tras
sopesar las ventajas e inconvenientes de ambas opciones, el grupo
de trabajo recomienda el cribado en dos etapas mediante el test
Findrisc cada cuatro afios a partir de los 40 afos y la GB cuando la

puntuacion obtenida sea mayor o igual a 15.7°

El cuestionario Findrisc ha mostrado una sensibilidad del
81% y una especificidad del 76% para predecir el desarrollo de
diabetes mediante la utilizacion de variables clinicas no
invasoras.”® El uso conjunto de la HbA1c y la prueba Findrisc,
permite optimizar el diagnodstico de estados tempranos de la

enfermedad, en sujetos asintomaticos.””

7> Mata Cases, 149-162.
76 Salinero, 448-453.

7 Edith Alicia Vargas Contreras. "Medicién de la hemoglobina glucosilada capilar, como
tamizaje en diabetes mellitus tipo 2." Revista de Medicina Interna 30 (2014): 538-545.
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1.9.4 Prevencion / retraso del desarrollo de diabetes mellitus tipo 2

Los pacientes con Intolerancia a la glucosa (ITG), Glucemia
basal alterada (GBA) o HbA1c 5,7-6,4 % deben ser incluidos en un
programa de seguimiento para conseguir la pérdida de un 7 % del
peso corporal y aumentar la actividad fisica hasta, al menos, 150

min/semana de actividad moderada, como caminar.’®

Puede considerarse el tratamiento con metformina para
prevenir la DM2 en pacientes con ITG, GBA o HbA1c de 5,7-6,4%
especialmente en aquellos con IMC > 35 kg/m2, menores de 60

anos, y mujeres con antecedentes de diabetes gestacional.”®

1.10 Tratamiento

1.10.1 Tratamiento No farmacolégico

La pérdida de peso y el ejercicio mejoran la sensibilidad a la
insulina y la tolerancia a la glucosa en sujetos diabéticos y no
diabéticos. Las modificaciones en el estilo de vida de las personas,
son importantes en el tratamiento no farmacolégico de la diabetes y

prediabetes.

a. Reduccidén de peso en personas con sobrepeso u obesidad
Para perder peso son necesarias dietas con restriccion
caldrica, ya sean bajas en hidratos de carbono, bajas en grasas
con restriccién de hidratos de carbono o la dieta mediterranea.
Esta ultima es mas equilibrada, aporta acidos grasos omega 3 y
fibra y tiene numerosos beneficios metabdlicos. La pérdida de
peso efectiva y duradera es aquella que se produce lentamente

y de forma progresiva. Es la que permite disminuir el porcentaje

78 |glesias Gonzalez, 1-24.

9 Ibid.
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de grasa corporal manteniendo la masa muscular, y debe

adaptarse al tipo de vida del individuo.8°

La pérdida de peso puede ser un tratamiento muy eficaz
en los pacientes con DMZ2 y de hecho se recomienda como
tratamiento de primera linea. La reduccion de peso puede
desempenar también un papel en la prevencion de la DM2. En
las personas obesas con DM2, la pérdida de peso puede reducir
la produccion hepatica de glucosa, la resistencia a la insulina, la
hiperinsulinemia de ayuno y puede mejorar el control glucémico.
La reduccion de peso en la DM2 se asocia también con una
disminuciéon de la tension arterial y una mejora del perfil

lipidico.8

b. Alimentacién

La recomendacion general es realizar una alimentacion
equilibrada y cardiosaludable que aporte todos los nutrientes y la
energia necesaria para evitar carencias. La dieta mediterranea
es un buen modelo a seguir. La principal caracteristica de la
alimentacion en el paciente es el control de la cantidad de
hidratos de carbono de absorcion rapida (azucar, dulces, zumos,
etc.) y la limitacion de las grasas saturadas (carnes rojas,
embutidos, bolleria, etc.). Se debe estimular el consumo de
frutas, vegetales, legumbres, cereales integrales y lacteos
desnatados. El aceite de oliva, preferiblemente virgen extra,

deberia ser la principal fuente de grasa por su calidad

80 Mata Cases, 149-162.

81 Buse, J, K. Polonsky, y C. Burant. Diabetes Mellitus tipo 2. (Esparia: Elsevier, 2009).
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nutricional, pero también son recomendables los frutos secos o

las aceitunas.®?

c. Ejercicio fisico

Se debe hacer una prescripcion individualizada de ejercicio

estableciendo las caracteristicas generales del ejercicio

aerdbico8?

1.

Frecuencia y progresion: el ejercicio debe realizarse de

forma continuada.

Duracion: se recomienda un minimo de 30 minutos al dia de
ejercicio aerobico moderado, realizado al menos cinco dias a
la semana, o bien 90 minutos a la semana de ejercicio de
alta intensidad. También puede llevarse a cabo una

combinacion de ejercicio aerdbico y ejercicio de resistencia.

Nivel de intensidad: Debe estar entre el 60 y el 75 % de lo
que se denomina el nivel de reserva cardiaca. Hay 3 niveles
de intensidad: bajo (50-60%), medio (70-80%) y alto (80-90
%). Para calcular este nivel el American College of Sports
Medicine, aconseja utilizar la formula de Karvonen. Esta
férmula tiene en cuenta el ritmo cardiaco en reposo, lo que
permite ajustar la intensidad conforme mejora la forma fisica
de la persona. Asi, para un ejercicio a una intensidad del 60
%, seria: ritmo estimado en esfuerzo = ritmo en reposo (RR)
+ 0,6 (frecuencia cardiaca maxima [220-edad]) — RR).

Trabajar con la formula de Karvonen es necesario para

82 Vasquez de Prada, Ignacio. "Consenso sobre la deteccion y el manejo de la

prediabetes." 2014

.https://magllerandi.files.wordpress.com/2015/11/prediabetes-consenso-

sobre-la-detecciocc81n-y-el-manejo-modificado-1.pdf (16 de abril de 2016).

8 |bid.
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evitar riesgos que una actividad aerdbica sin control puede

acarrear y para maximizar los beneficios de la misma.8

El ejercicio es claramente eficaz para aumentar la
sensibilidad de la insulina en animales y humanos, un simple
rato de ejercicio puede dar lugar a un aumento agudo del
transporte de glucosa independiente de insulina, que al igual
que la insulina, el ejercicio y las contracciones musculares
aumentan el transporte de la glucosa por translocacion de
los transportadores de glucosa GLUT4 intracelulares a la

superficie de las células.®

1.10.2 Tratamiento Farmacolégico

La metformina, si no existe contraindicacion y es tolerada, es
el tratamiento inicial de eleccion para el tratamiento de la DM2.%° La
metformina actua disminuyendo la produccidon hepatica de glucosa,
aumenta la captacion de glucosa por la célula muscular, no
produce hipoglucemia porque no estimula la secrecidn pancreatica
de insulina, no aumenta el peso y mejora el perfil lipidico.
Disminuye la HbA1c de 1,5 a 2%.86

En los pacientes con DM2 recién diagnosticados con
muchos sintomas o glucemias o HbA1c muy elevadas, se debe
considerar iniciar el tratamiento con insulina, con o sin otros

farmacos.8”

8 bid.
8 Buse, Diabetes Mellitus tipo 2.

8 Maria Casal Dominguez y Lago Pinal Fernandez. "Guia de practica clinica de diabetes
mellitus tipo 2." IMedPub Journals 10, 2:2 (2014): 1-17

87 |glesias Gonzalez, 1-24.
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Si la monoterapia con un agente no insulinico, a las dosis
maximas toleradas, no alcanza o no mantiene el objetivo de HbA1c
en un periodo de tres meses, hay que afadir un segundo agente

oral, un agonista del receptor GLP-1 o insulina.8

Para la eleccion del farmaco se recomienda seguir un
enfoque centrado en el paciente, considerar la eficacia, el coste, los
efectos adversos, los efectos sobre el peso, las comorbilidades, el
riesgo de hipoglucemia y las preferencias del paciente.

8 |bid.
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CAPITULO 2
POBLACION Y METODOS

2.1 Tipo y diseio de investigacion

Estudio descriptivo transversal prospectivo

2.2 Unidad de analisis

2.21

2.2.2

2.2.3

Unidad primaria de muestreo

Personal docente, administrativo y de campo del centro universitario
del norte.

Unidad de analisis

Datos personales, clinicos y de laboratorio, registrados en el
instrumento disefiado para el efecto.

Unidad de informacion

Personal docente, administrativo y de campo del centro universitario
del norte, que aceptaron participar en el estudio y cumplen los

criterios de inclusion.

2.3 Poblacion y muestra:

2.3.1

2.3.2

2.3.3

Poblacién o universo

Las 363 personas que laboran en el centro  universitario del norte
como docentes, personal administrativo y de campo.

Marco muestral

Datos personales, clinicos obtenidos por medio del test de findrisc y
laboratorios, durante el mes de agosto del 2016.

Muestra

No sera necesaria, ya que se tomara en cuenta a la poblacion total.
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2.4 Seleccion de los sujetos a estudio

2.4.1 Criterios de inclusion
a. Mujeres y hombres mayores de 18 afnos que laboran como
docentes, personal administrativo y de campo en el centro
universitario del norte,
b. Personal del centro universitario que acepte participar en el
estudio.
2.4.2 Criterios de exclusion
a. Tener diagnostico previo de Diabetes Mellitus.
b. Mujeres en estado de gestacién o que sospechen de estarlo.
c. Personal que no se presente a al espacio fisico destinado para
realizar la entrevista.
d. Personas con alguna condicion médica que les impida participar

en el estudio.



2.5MEDICION DE VARIABLES

TABLA 4
VARIABLES
Tipo de Escala Criterios de
Variable Definicion Conceptual Definiciéon operacional . de . g
variable . .z clasificacion
medicion
Menos de 45
Tiempo que un individuo ha | Edad en afios anotado en anos
Edad vivido desde su nacimiento el mstrlu,mento de Cuantitativa Raz6n 45-54 afios
hasta un momento recoleccion de datos.
determinado 55-64 afos
Mas de 64 anos
Rasgos o caracteristicas Auto percepcion de la Masculino
biolégicas que diferencian a | identidad sexual durante s .
Sexo 9T . . Cualitativa Nominal
los individuos en masculino la entrevista. femenino
y femenino.
Es el Si: abuelos, tia,
- En el instrumento de tio o primos.
Conocimiento de que un -
Antecedentes - recoleccion de datos
i familiar de ] s N
familiares de . ¢alguno de sus familiares I . Si: padres,
diabetes primer grado u otros parientes han sido cualitativa Nominal hermanos e
) consanguineo 0S parie .
mellitus diagnosticados con hijos.
padezca de .
. Diabetes?
Diabetes.
No.
Antecedente Es el conocimiento de haber En el instrumento de Cualitiativa Nominal

6€



Medico de
Hiperglicemia

presentado niveles altos de
azucar en sangre

recoleccién de datos ¢ la
han encontrado alguna
vez valores de glucosa
altos en sangre, por
ejemplo en algun control
médico?

Sl

No

Antecedentes
meédicos de
Hipertension

arterial.

Es el conocimiento de
padecer de presion alta.

En el instrumento de
recoleccion de datos
¢toma algun tipo de
medicamento para regular
la presion sanguinea?

cualitativa

Nominal

No

Actividad Fisica

Se considera actividad
fisica cualquier movimiento
corporal producido por los
musculos esqueléticos que

exija gasto de energia

En el instrumento de
recoleccion de datos
;realiza habitualmente, al
menos 30 minutos de
actividad fisica?

cualitativa

Nominal

Si

No.

Habitos
Alimenticios

Habitos adquiridos a lo
largo de la vida que influyen
en nuestra alimentacién

En el instrumento de

recolecciéon de datos.

¢, Con que frecuencia
come verduras o frutas?

cualitativa

Nominal

Todos los dias.

No todos los
dias.

Circunferencia
abdominal

Medida antropomeétrica,
que nos indica la
concentracion de grasa en
esa zona

Realizada segun técnica
de medicién de la
circunferencia abdominal
y anotarla en centimetros
en la en el instrumento de
recoleccion de datos

Cuantitativa

Ordinal

Hombres
Menos de
90cm.
Entre 90-98cm.
Mas de 98cm.

Mujeres

oY



Menos de

80cm
Entre 80-88cm
Mas de 88cm.
Se calculara el IMC, luego Merlw((;r/ncif 25
Es un indicador simple de la d de Leallzar |
indice de masa relacion entre el peso y la adecua amente |a s . Entre 25-30
L medicion de la talla y el Cuantitativa Ordinal >
Corporal talla, que indica el estado | | i kg/m
nutricional actual peso, €l cual se anolara
’ en el instrumento de
. Mayor de 30
recoleccion de datos. N
kg/m
Es la medicion de la Se realiza la medicion Normal < 199
obteniendo una muestra
. . : glucosa en sangre, tomada . mg/dl
Glicemia capilar lqui to del de sangre capilar para ser itat Int |
al azar en cualquier momento de analizada por el cuantitativo ntervalo
dia, sin considerar el tiempo lucémetro. el resultado Anormal >
desde la ultima ingesta. gluc ’ 200mg/dl
sera expresado en mg/dl|
Riesgo bajo:
menos de
7puntos.
Es una escala que se
Niveles de compone de 8 preguntas La sumatoria de los Riesgo
fiesao seaun la con puntuaciones puntajes de las preguntas ligeramente
egscalagde predeterminadas y estima la del instrumento de Cualitativa Ordinal elevado: entre
findrisc probabilidad de desarrollar recoleccién, dan la 7y 11 puntos.

diabetes mellitus en los
proximos 10 afos

clasificacion del riesgo

Riesgo
moderado:
entre 12y 14
puntos.
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Riesgo alto:
entre 15y 20
puntos.
Riesgo muy
alto: mas de 20
puntos.
Bajo peso: IMC
Estad Es la resultante final del Se determinara a por o . Norm:ﬁ020-25
Nutricional balancc_a entre mges_ta y medio del Indice de masa Cualitativa Ordinal Sobrepeso: 25-
requerimiento de nutrientes Corporal 29
Obesidad >30
Se realizara la prueba en
los participantes con alto Normal: <
riesgo, para esto se 5.6%
El analisis que muestra el | realizara una ven puncion,
nivel promedio de azucar La sangre extraida sera Prediabetes:
HbA1c (glucosa) en su sangre en trasladada al laboratorio Cuantitativo | Intervalo entre 5.7
las ultimas seis a ocho para su analisis en un y6.4%
semanas tubo especial para
bioquimica, que contiene Diabetes >
6.5%

un producto

anticoagulante

Fuente: Personal.

¢y
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2.6 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de

datos

2.6.1 Técnicas de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizd a través una entrevista
estructura, basandome en el test de Findrisc, que incluye un
cuestionario y la medicion de medidas antropométricas, que
comprendi6 peso vy talla, para el calculo del indice de masa corporal y
la medicion de la circunferencia abdominal. Posteriormente se realizo
la medicién de la glicemia capilar al azar. Y por ultimo a los
participantes que presentaron un resultado de alto riesgo para
diabetes se les cito al laboratorio clinico para realizarles una prueba de

hemoglobina glicosilada, con el fin de diagnosticar la enfermedad.

a.indice de Masa Corporal (IMC)
El indice de masa corporal se calculé al dividir el peso de la
persona en kilogramos por la altura en metros al cuadrado. El dato

obtenido se registrd en la boleta de recoleccién de dato.

1. Técnica de medicion de la estatura
Se le solicito al participante retirar el calzado, sombrero, gorra,
diadema, peine, cintas, etc. Se realiz6 la medicidn de la estatura
con el participante de pie, en posiciébn de espalda sobre el
tallimetro, con los talones contra el tallimetro, pies juntos y las
rodillas rectas. Con la mirada dirigida hacia el frente,
asegurandome que los ojos estuvieran a la misma altura que las
orejas. Bajando lentamente la corredera hasta la cabeza con la

peticiobn que se mantuviera lo mas recto posible, en ese punto
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b.

exacto se leyd la estatura en centimetros. Posteriormente se

anoto en el instrumento de recoleccion de datos.8°

2. Técnica de medicion del peso

Se utilizé una bascula portatii analoga previamente
calibrada. Se le solicito participante retirar el calzado y cualquier
objeto que lleve puesto y pese, luego se le indico que se colocara
encima de la bascula con un pie a cada lado, pidiéndole que no
realizara movimiento alguno en el proceso, que dirigiera la mirada
al frente y que mantuviera los brazos a cada lado de su cuerpo,
mientras se realizara la medicion. El resultado se anot6 en

kilogramos en el instrumento de recoleccién de datos.*

Técnica de medicién de la circunferencia abdominal

Se le dio al participante una explicacién previa al inicio del
procedimiento. Se utilizé una cinta métrica flexible para llevar a cabo la
medicion, este se realizd directamente sobre la piel; en casos en los
que no fue posible realizar la medicién sobre la piel, este se midid

sobre tejidos finos.

Se le indico al participante que se colocara de pie, con los
brazos relajados a cada lado del cuerpo y con la ayuda de la cinta
métrica y colocandome al lado derecho del participante procedi a
localizar el punto central, el cual esta entre la parte inferior de la ultima
costilla y la parte mas alta de la cadera, en la linea imaginaria entre
estos dos puntos se colocé la cinta métrica y se roded con la misma al
participante, verificando que la cinta se encuentre en posicion

horizontal alrededor de todo su cuerpo y que este tenga los pies juntos,

89

OMS. Guia para las mediciones Fisicas. 2013.

http://www.who.int/chp/steps/Parte3_Seccion4.pdf (17 de abril de 2014).

% Ibid.
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registro la medicion luego de una espiracién normal y la anoto en el

instrumento de recoleccion de datos.®!

c. Técnica de medicién de la glucemia capilar
Se le dio una explicacion previa al participante sobre el
procedimiento. Los materiales necesarios para llevar a cabo el
procedimiento incluyeron un glucémetro marca OneTouch, tiras
reactivas, lancetas, algododn, alcohol, guantes, un contenedor para

residuos punzo-cortantes.

Para realizar la medicion se inicio colocando la tira reactiva en el
glucémetro para encenderlo, luego realizaré un masaje con las yemas
de mis dedos en el area de puncion para facilitar el aporte de sangre,
luego se realizo la asepsia en la yema del dedo con alcohol y se realizd
la puncién con la lanceta, lo cual genero una gota de sangre, se aplico
la gota de sangre sobre la tira reactiva. Se esperd hasta que el
glucémetro proporcionara el resultado en mg/dl. Y se procedié anotar
en el instrumento de recoleccion de datos. A finalizar se le proporciono
algodon a cada participante para hacer presiéon en la puncion y se
desecharon todos los materiales descartables, conforme a la medidas

de bioseguridad.®?

d. Técnica para realizar la prueba de HbA1c
Esta prueba se realizd en el laboratorio clinico, en donde se citd
a todo participante que obtuvo un frindrisc mayor o igual de 15 puntos.
Para esta prueba se necesitaron los siguientes materiales: algodon,
alcohol, banda de goma, guantes, jeringa y un frasco de bioquimica

con anticoagulante. Para realizar el procedimiento, se inicid¢ colocando

1 bid.

92 OMS. Guia para las mediciones bioquimicas. 2013. http://www.who.int/chp/
steps/Parte3_Seccion5.pdf (25 de abril de 2016)
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al paciente en una posicion adecuada, luego se procedié a la
identificacion del sitio de puncién y coloco la banda de goma o ligadura
dos pulgadas por arriba de dicho lugar, para resaltar la vena y facilitar
la puncion, se realizé la asepsia de la zona de puncion. Luego se
procedio a realizar la puncion, cuando la sangre empez6 a fluir se retird

la liga y se realizd una aspiracion para extraer 2cc de sangre.

Al terminar la toma, se extrajo la aguja y se presioné la zona con
una torunda de algodon o similar para favorecer la coagulacion y se le
indico que flexionara el brazo y mantuviera la zona presionada durante
un tiempo. La sangre extraida fue analizada y los resultados

entregados al investigador.%

2.6.2 Proceso

Se solicitd autorizacion para realizar el estudio, a la direccion del
Centro Universitario del Norte -CUNOR-. Se coordin6 con autoridades
de la institucién la distribucion de personal, tiempo y espacio fisico,

para la llevar a cabo el trabajo de campo.

A los participantes se les organizo por carreras y areas de
trabajo, se citaron por dia y horarios establecidos para su carrera o
area de trabajo. Se les brindo informacién sobre los beneficios y
riesgos de su participacion en el estudio por medio del consentimiento

informado, el cual firmaron si aceptaron participar.

Luego de la autorizacién del participante se procedio a realizar la
entrevista y la medicién de medidas antropométrica, se calculé el indice
de masa corporal y luego se realizd la medicién de la glucemia capilar,

anotando los resultados en el instrumento de recoleccidon de datos. Al

9 Hemoglobina glicosilada. 2016. http://www.tuotromedico.com/temas/

hemoglobina_glicosilada.htm (25 de abril de 2016).
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final se calcul6 el nivel de riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2

por la escala de Findrisc.

Segun el nivel de riesgo de cada participante se les brindo las
recomendaciones enfocadas a cambios en los estilos de vida, para

prevenir la enfermedad.

Para aquellas personas que el resultado del test fue de alto
riesgo o un Findrisc mayor o igual a 15 puntos para desarrollar
diabetes, se les realizo una intervencién, para la deteccion temprana
de la enfermedad, para esto se solicitd una prueba de hemoglobina

glicosilada para la deteccion.
2.6.3 Instrumentos de mediciéon

Para la recolecciéon de informacion se utilizd una boleta de
recoleccion de datos que cuenta con un area de datos personales y
dos partes, la primera parte consta de 10 preguntas, de las cuales 7
fueron llenados a través de la entrevista realizada a los participantes,
dos preguntas que correspondieron a las medidas antropométricas,
indice de masa corporal y circunferencia de cintura. Y la pregunta
no.10 se utilizé para calcular el nivel de riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 por medio de la escala de Findrisc, la cual posee un
area para anotar el puntaje obtenido de la suma de las respuestas en
las preguntas de la numero dos a la numero nueve, ademas posee
un area de selecciéon multiple con unica respuesta para escoger el

nivel de riesgo.

La segunda parte del instrumento de recoleccion incluye cuatro
preguntas, una la anotacion del resultado de la glucosa capilar, otra
para anotar el estado nutricional. Y las ultimas dos son para anotar si
tiene un Findrics mayor de e igual a 15 y la ultima casilla se llené

unicamente en los participantes con un frisdrisc mayor o igual a 15
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puntos, esta fue para la anotacién del resultado de la Hemoglobina
glicosilada. Todas las preguntas son de seleccion multiple con una

unica respuesta. (Ver Anexo 1)
2.7 Plan de procesamiento de datos

2.7.1 Plan de procesamiento
Los datos obtenidos por medio del instrumento de recoleccion de
datos fueron trasladados a una hoja de Excel, en la cual se incluiran
todas las caracteristicas a estudiar, se detallara cada variable

identificada.

2.7.2Plan de analisis de datos
Una vez que los datos obtenidos en el trabajo de campo
estuvieran registrados en el formato electronico, se realizaron
procedimientos estadisticos. Se analizaron e interpretaron los datos. Se
presentaron los analisis mediante cuadros y graficas, dirigido al

cumplimientos de los objetivos de investigacion.

2.8 Limites de la investigacién

2.8.1 Obstaculos

El mayor obstaculo fue la poca participacién del poblacion a
estudio. Ya que aunque fueron citados con anticipacion, fue poca la
afluencia de participantes. Otro obstaculo fue hacer que los
entrevistados con alto riesgo se presentaran al laboratorio clinico para
realizarles una prueba de hemoglobina glicosilada, para realizar el
diagnéstico temprano de la enfermedad; esta prueba no se realizd
junto con la entrevista ya que era dificil trasladar la muestra desde el

centro universitario hasta el laboratorio por el tiempo.
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2.8.2 Alcances

Se logré estimar el nivel de riesgo para desarrollar diabetes
mellitus tipo 2, de 126 participantes por medio del test de Findrisc. Se
lograron describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
asociadas a la enfermedad en la poblacion a estudio. Se brind6 a
cada participante un plan educacional para la prevencion de la

enfermedad de acuerdo a su nivel de riesgo.

2.9 Aspectos éticos de la investigacion

2.9.1 Principios éticos generales

El presente estudio se realizd6 de acuerdo a los tres principios
éticos basicos en toda investigacion: Respeto por las personas,

beneficencia y justicia.

Se explicé a cada participante los procedimientos a los que
serian sometidos y los objetivos del estudio, se presenté a cada
participante un  consentimiento informado (ver anexo 2), dicho
documento proporciono la informacion sobre el estudio, sobre los
beneficios y riesgos. Los aceptaron participar de forma voluntaria

firmaron o colocaron su huella digital en dicho documento.

Los datos personales e informacién proporcionados por los
participantes, sera utilizada solo con fines estadisticos y cientificos en

la investigacion.
2.9.2 Categorias de riesgo

El presente estudio incluyo procedimientos diagndsticos, por lo

que se considera de categoria Il, de riesgo minimo.
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2.10 Recursos

2.10.1

2.10.2

2.10.3

Humanos

a. Personal docente, administrativo y de campo del Centro
Universitario del Norte —-CUNOR-

b. 1 Estudiante Investigador

c. 1 Asesor de tesis

d. Comision de trabajos de graduacién de la carrera de Medico Y
cirujano del Centro Universitario del Norte —-CUNOR-

e. Laboratorista.

Fisicos
a. Instalaciones del Centro Universitario del Norte —CUNOR-

b. Laboratorio clinico Imperial

Materiales

Escritorio

Dos sillas

Tallimetro

Pesa

cinta métrica.

glucometro marca One Touch.

400 Tiras reactivas para glucometro

T @ ™9 o0 T o

400 lancetas.

20 Jeringas

j- tubos para muestras con anticoagulante
k. Algodon

[.  Alcohol

m. Guardian

n. Basurero

0. Guantes descartables

p. Hojas de papel bond



g. Lapiceros

r.  Una computadora

s. calculadora

2.10.3 Financieros

Cantidad
1
400
400

N 00 = —a a a

Descripcion
Glucometro OneTouch
Tiras reactivas
Lancetas
Cinta métrica
Frasco de alcohol
Tallimetro
Guardian
Cajas de guantes descartables
Paquete de hojas bond

Impresion de documentos e
instrumentos de recoleccion
Pruebas de HbA1c

Pesa

Total aproximado

51

Costo
450.00
1,640.00
825.00
3.00
30.00
100.00
50.00
400.00
60.00

500.00

180.00
100.00
4338.00
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TABLA 5
CRONOGRAMA DE INVESTIGACION

Actividades

Tiempo

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Se

ptiembre

Octubre

1

2

3

4

1

2

3

4

2

3

2

3

112

3

2

3

Elecciéon de temas de
investigacion

Elaboracién del
protocolo de
investigacion

Trabajo de Campo

Elaboracion del Informe
final

m o m| 0 |m|om

R

E: Tiempo estimado, el que se calcula.

R: tiempo real, el que efectivamente resultd para la ejecucion del trabajo.
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CAPITULO 3
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

3.1 Resultados

GRAFICA 1
DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO DE:

Los participantes entrevistados del personal docente Administrativo y de campo
del Centro Universitario del Norte, durante el mes de Agosto del 2016.

80

55.6%

70
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolecciéon de datos.

Analisis: de los 126 participantes el 55.6% (70) pertenecen al sexo masculino y

el 44.4% (56) al sexo femenino.
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION SEGUN EL RANGO DE EDAD DE:
Los participantes entrevistados del personal docente, administrativo y de campo
del Centro Universitario del Norte, durante el mes de Agosto del 2016.
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos.

Analisis: la mayoria de los entrevistados son menores de 45 afos con una
frecuencia de 73% (92), el 21.4% (27) esta entre la edad de 45 a 54 afos y

solamente 5.6% (7) al rango de edad de 55 a 64 afos.
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, GRAFICA 3
DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES FAMILIARES DE
DIABETES MELLITUS DE:

Los participantes entrevistados del personal docente, administrativo y de campo
del Centro Universitario del Norte, durante el mes de Agosto del 2016.
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolecciéon de datos.

Analisis: el 30.2% de la poblacion estudiada posee antecedentes familiares de
diabetes mellitus por parte de abuelos, tios o primos (indirecta) y el 26.2% (33)
tien antecedente de dicha enfermedad por parte de padres, hermanos o hijos
(directa). ElI 43.6% (55) de los entrevistados no presentan antecedentes

familiares de diabetes.
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) GRAFICA 4
DISTRIBUCION DEL ANTECEDENTE MEDICO DE
HIPERTENSION EN:

Los participantes entrevistados del personal docente, administrativo y de campo
del Centro Universitario del Norte, durante el mes de Agosto del 2016.
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos.

Analisis: de acuerdo a los datos recolectados, el 7.9% (10) de los entrevistados
tiene antecedente medico de hipertensién arterial y consumir medicamento para

trata el mismo.
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) GRAFICA 5
DISTRIBUCION DEL ANTECEDENTE MEDICO DE
HIPERGLICEMIA EN LOS:

Participantes entrevistados del personal docente, administrativo y de campo del
Centro Universitario del Norte, durante el mes de Agosto del 2016.
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolecciéon de datos.

Analisis: de los 126 participantes, el 2.4% (3) refirid tener antecedentes de
hiperglicemia, sin embargo el resto de la poblacién desconoce este dato, ya que

nunca se ha realizo una glicemia.
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~ GRAFICA 6 ,
DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN:

Los participantes entrevistados del personal docente, administrativo y de campo
del Centro Universitario del Norte, durante el mes de Agosto del 2016.
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolecciéon de datos.

Analisis: se entrevistd a los participante sobre si realizan actividad fisica, es
decir si realizan 150 minutos de ejercicio fisico a la semana. El 52.4% (66) de los
entrevistaos refirio realizar ejercicio fisico regularmente, el 47.6% (60) no lo
realiza por lo que se les considera sedentarios, lo cual es un factor de riesgo

para el desarrollo de ECNT.



59

, GRAFICA 7
DISTRIBUCION DE LOS HABITOS ALIMENTICIOS EN LOS:

Participantes entrevistados del personal docente, administrativo y de campo del
Centro Universitario del Norte, durante el mes de Agosto del 2016.
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos

Analisis: el 52.4% (95) de los entrevistados tienen buenos habitos alimenticios
en relacién con el consumo diario de frutas y verduras. El resto 24.6% (31) no

consumen frutas y verduras con regularidad.
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TABLAG6 ,
DISTRIBUCION SEGUN LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE:

Los participantes entrevistados del personal docente, administrativo y de campo
del Centro Universitario del Norte, durante el mes de Agosto del 2016.

Caracteristicas Clinicas Participantes %
Hombre [No. Mujer | No.
Circunferencia <90 cm 26| <80cm 22 48 38.00%
Abdominal 90-98cm | 31 | 80-88 cm | 19 50 40.00%
>98 cm 13| >88cm 15 28 22.00%
Normal. IMC < 25 kg/m? 40 31.70%
Estado Nutricional. | Sobre peso. IMC 25 - 30 kg/m? 66 52.30%
Obesidad. IMC > 30 kg/m? 20 16.00%
Glicemia capilar al Glicemia normal. £ 199 mg/dI. 126 100%
Azar Hiperglicemia. > 200 mg/dl. 0 0%

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolecciéon de datos.

Analisis: de las caracteristicas clinicas de los 126 participantes, se valoré la
presencia de obesidad central por medio de la circunferencia abdominal, el 38%
de los participantes se encontraron en valores normales, en comparacion con el
62% que presenta circunferencia abdominal elevada, de estos el 40% tiene una
circunferencia abdominal entre 90-98cms, para hombres y 80-88cms, para
mujeres. Y el 22% tiene una circunferencia abdominal mayor de 98cms, para
hombres y 88 cms, para las mujeres. En cuanto al estado nutricional, 31.70%
tiene un IMC por debajo de los 25 kg/m?, 52.30% tiene sobrepeso y el 16%

obesidad. Ningun participante presento glicemia al azar alterada.
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GRAFICA 7
DISTRIBUCION DEL RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EN 10 ANOS SEGUN EL TEST DE FINDRISC:
En los participantes entrevistados del personal docente, administrativo y de
campo del Centro Universitario del Norte, durante el mes de Agosto del 2016.
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos.

Analisis: de acuerdo a los resultados obtenidos por el test de Findrisc, 48.4%
(61) de los entrevistados esta en riesgo bajo, 35.7% (45) en riesgo ligeramente

elevado, 12.7% (16) en riesgo moderado y 3.2% (4) en riesgo alto.
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, GRAFICA 8
DISTRIBUCION POR SEXO DEL RIESGO DE DESARROLLAR
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN 10 ANOS, SEGUN EL TEST DE

FINDRISC EN LOS:

Participantes entrevistados del personal docente, administrativo y de campo del
Centro Universitario del Norte, durante el mes de Agosto del 2016.
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolecciéon de datos.

Analisis: en la grafica se observa como fue la distribucion por sexo en cada nivel
de riesgo, riesgo bajo 37 hombre, 24 mujeres. 24 hombres y 21 mujeres en
riesgo ligeramente elevado. En riesgo moderado fue equitativo para ambos

sexos, pero en riesgo alto predomino el sexo femenino.
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, GRAFICA 9
DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA DE:

Los entrevistados con un resultado previo de riesgo alto o un findrisc mayor o
igual a 15 puntos
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Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos.

Analisis: 2 participantes con nivel de alto riesgo, presentaron hemoglobinas

glicosiladas mayores de 6.5%, lo cual es considerado como diabetes.
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3.2 Discusion

El presente informe corresponde a un estudio realizado en 126
participantes entrevistados, que laboran en el centro Universitario del Norte.
Se describen las variables epidemioldgicas y clinicas que son factores de
riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo Il, asi mismo se estimaron los
niveles de riesgo de cada entrevistado por medio del Test de Findrisc. Entre

los entrevistados se encontraron las siguientes caracteristicas.

En relacion al sexo de los 126 participantes el 55.6% (70)
corresponde al sexo masculino y el 44.4% (56) al sexo femenino. Con
respecto a la edad la mayoria de los entrevistados se encontraron en el
rango de edad menor de 45 afios con una frecuencia de 73% (92), el 21.4%
(27) pertenecieron al rango de edad de 45 a 54 afios y solamente 5.6% (7) al
rango de edad de 55 a 64 afios. Dicha distribucion es importante dado que
la edad es uno de los factores de riesgo para padecer diabetes, segun
diversos estudios realizados en otras poblaciones con condiciones de vida

similares a la estudiada.

Con relacion al antecedente familiar de diabetes mellitus (tipo 1 o 2)
se encontré que el 56.4% de los entrevistados poseen dentro de la familia
una persona diagnosticada con diabetes mellitus. De acuerdo al grado de
consanguinidad el 26.2% tienen un familiar de primer grado con diabetes
mellitus y el 30.2% en segundo. Este es un factor de riesgo significativo para
desarrollar diabetes segun la asociacion americana de la diabetes (ADA) es
la predisposicion genética, principalmente al tener un familiar en primer
grado de consanguinidad, duplicandose este riesgo si ambos padres son

diabéticos.

Entre los entrevistados 7.9% refiri6 consumir tratamiento para la
presion arterial. La hipertension es una comorbilidad frecuente en los
diabéticos. La prevalencia de la hipertension es superior en la poblacion

diabética, que en la no diabética. El estudio CAMDI realizado en la Ciudad
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de Villa Nueva en Guatemala reporto que la prevalencia de hipertension fue
mas altas en los pacientes diagnosticados con diabetes 51.2% y de 35% en
los no diagnosticados. La hipertension contribuye al desarrollo y progresién

de las complicaciones cronicas de la diabetes.

El antecedente medico de hiperglicemia esta presente en el 2.4% de
los participantes, sin embargo la mayoria desconocen este antecedente. El
antecedente de hiperglicemia ya sea por diabetes gestacional o por otras
condiciones, aunque ya no este presenta la condicion que lo provoco, es un

factor de riesgo para desarrollar diabetes.

Con respecto a la actividad fisica en la poblacion entrevistada el
52.4% refirid realizar de manera regular, al menos 30 minutos, esta
demostrado que la actividad fisica habitual y adaptada a las posibilidades del
individuo permite mantener un buen estado fisico y psiquico. El
sedentarismo es un factor de riesgo para enfermedades crénicas no
transmisibles como la diabetes, encontrandose el 47.6% de los participante
en este grupo. la actividad fisica permite evitar la aparicion de la diabetes y

en los que ya la padecen a tener un mejor control de la glucemia.

El 75.4% de los entrevistados consumen diariamente frutas vy
verduras. El 24.6% no consume frecuentemente. Es significativo mencionar
que las dietas con baja ingesta de proteinas y consumo frecuente de frutas y
verduras, alta cantidad de carbohidratos y grasas insaturadas son un factor
de riesgo para enfermedades crénicas, como la diabetes. El aumento en el
consumo de bebidas azucaradas, alimentos con bajo valor nutricional y altos
en contenido calérico, combinado con la reduccidn en la actividad fisica

contribuyen a la epidemia de la obesidad.

La mayoria de los paises en desarrollo de América Latina se
encuentran en una etapa de transicion nutricional, el cambio de los habitos
alimentarios tradicionales a uno alto en grasa saturada, azucar vy

carbohidratos refinados, bajos en fibra dietética. Los cambios en la forma de
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vida estan asociados a las grandes migraciones del campo a la ciudad, y al
fendmeno de la globalizacién y la transculturizacion, entre otros. Estos
cambios estan aconteciendo en forma acelerada en paises como
Guatemala, de modo que se observa con mayor frecuencia la coexistencia
de desnutricion caldrico—proteica con obesidad, hipertension arterial,

diabetes mellitus e hipercolesterolemia.

Entre las caracteristicas clinicas de los entrevistados, la obesidad
central se evalu6 con el perimetro de cintura, la cual se encontré que el 40%
de los participantes presentaron una circunferencia abdominal entre 90-98
centimetros para los hombres y entre 80-88 centimetros para las mujeres. El
20% presento una circunferencia abdominal mayor a 98 centimetros en
hombres y mayor de 88 centimetros en mujeres. En ambos géneros se
presenta alta tasa de obesidad central, esto aumenta el riesgo de desarrollar
diabetes mellitus tipo 2, porque facilita la resistencia a la insulina. Diferentes
estudios en Latinoamérica ha asociados significativamente el perimetro de

cintura alto con la presencia de DM2.

El IMC y el perimetro de cintura son los procedimientos mas
utilizados para determinar el exceso de peso. Es indudable que la obesidad
y sobrepeso son uno de los factores de riesgo principales para el desarrollo
de diabetes mellitus tipo 2. Numerosos estudios prospectivos, en varios
meta analisis han demostrado de forma contundente que la presencia de un
sobrepeso se asocia con mayor riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2.
El indice de masa corporal mayor de 25 kg/mt* se mostr6é en la mayoria de
los entrevistados en 68.3%, dentro del cual el 52.3% corresponde a un

estado nutricional de sobrepeso y el 16.0% a obesidad.

El estudio CAMDI realizado en Guatemala evidencio que en la
poblacion con diagndstico de diabetes, el porcentaje de obesidad y
sobrepeso fue de 78%, comparable al porcentaje encontrado en el presente
estudio. Ademas la obesidad es un factor relacionado con el aumento de

casos de diabetes, no solo en Guatemala, sino a nivel mundial.
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El sobrepeso puede considerarse como un sindnimo de preobesidad,
es importante realizar una intervencion médica para evitar la progresion a
obesidad. El diagnostico de sobrepeso tiene implicaciones mayores que la
prevenciéon de la obesidad, dado que las complicaciones metabdlicas
resultantes del exceso de adiposidad aparecen cuando el IMC es mayor de
25 kg/mt2. El tratamiento del sobrepeso es una estrategia para reducir la

incidencia de la diabetes y otras enfermedades metabdlicas.

La prevalencia de obesidad y sobrepeso ha aumentado a nivel
mundial. En Guatemala el sobrepeso en la poblacion adulta es el unico
factor de riesgo de ECNT que se ha logrado medir a nivel nacional. La
Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 1995 mostré que 34% de las
mujeres de 15 a 49 afos de edad tenian sobrepeso. En el afo 2000, la
Encuesta Nacional sobre Condiciones de Vida revelé que la prevalencia de
sobrepeso se elevo a 48% en mujeres adultas, mientras que en hombres era
de 34%.

Otros estudios realizados en los ultimos 10 afos en grupos
especificos de poblacion apoyan esos resultados, mostrando que la
incidencia de sobrepeso en mujeres jovenes (19 a 30 afos de edad) fue
similar entre las que vivian en las zonas rurales y las que habian migrado a
la Ciudad de Guatemala (28 y 30%, respectivamente). La prevalencia entre
los hombres jévenes rurales y urbanos fue 7% y 16%, respectivamente. Por
ultimo, otro estudio en trabajadores urbanos de clase media hallé que la

prevalencia de sobrepeso era de 26% en mujeres y de 42% en hombres.

El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de alteraciones
metabdlicas como la resistencia a la insulina y el hiperinsulinismo. Asi
mismo pertenecen al grupo de los factores modificables junto con los estilos
de vida, por lo cual se puede realizar intervenciones para ser tratados.
Mejorar el estado nutricional, que conlleva a la disminucién del riesgo de
desarrollar enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes

mellitus tipo Il. Cabe destacar que a pesar de los riesgos mencionados los
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valores de glicemia capilar al azar fueron debajo de 199 mg/dl en todos los
entrevistados por lo que modificar el estilo de vida en los participantes
potenciales a padecer diabetes, debe instituirse de manera inmediata y

evitar la aparicion de la enfermedad.

Tanto la prevalencia como la incidencia de DM2 y las personas con
riesgo de desarrollar diabetes han aumentado en todo el mundo a un ritmo
alarmante. La situacion de salud en Guatemala esta pasando de un perfil
epidemioldgico caracterizado por el predominio de las enfermedades
infectocontagiosas y los padecimientos por deficiencias nutricionales a uno

en el que prevalecen las enfermedades cronicas no transmisibles.

Por lo cual es importante identificar a las personas con riesgo de
desarrollar diabetes, de esta forma se pueden generar acciones que
contribuyan a la prevencion del desarrollo de DM2. En este estudio se
utilizo es test de Findrisc para determinar el nivel de riesgo de cada
participante de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, agrupandolos en sus

respectivos nivel.

De los 126 entrevistados, 61 personas entrevistadas presentaron un
puntaje menor de 7 puntos, catalogado como nivel de riesgo bajo e indica
que el 1% pueden padecer diabetes mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios;
45 personas entrevistadas tienen entre 7 y 11 puntos, lo cual los clasifica
como riesgo ligeramente elevado, en los cuales se estima que el 4%
desarrollara diabetes mellitus tipo 2 en 10 afos; 16 personas de la
entrevistadas obtuvieron puntaje entre 12 y 14 puntos, lo cual dicho test
cataloga en riesgo moderado, de estas el 17% puede desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 en los proximos 10 afos; de los entrevistados 4 personas
presentaron puntaje entre 15 y 20 puntos lo cual los clasifica como riesgo
alto y se estima que el 33% desarrollara diabetes mellitus tipo 2 en 10 afios.
Por lo que se estim6 que aproximadamente 6 personas de las 126

participantes desarrollaran diabetes mellitus tipo 2 en los proximos 10 afos.
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En México, en una comunidad rural de Tabasco se realizé un estudio
con el propdsito de evaluar el nivel de riesgo de desarrollar diabetes mellitus
tipo 2, en una muestra aleatoria de individuos entre un rango de 25 a 64
afos, mediante el test de Findrisc. Entre los resultados los dos principales
factores de riesgo fueron el IMC mayor a 25 (88%) y la circunferencia de
cintura mayor a 80 cm en mujeres y 90 en hombres (78%). Datos

comparables a los detectados en el presente estudio.

En cuanto al sexo con mayor riesgo, es importante mencionar que
aunque la poblaciéon fue mayormente del sexo masculino, ambos sexos
tuvieron niveles comparables en riesgo moderado y el sexo femenino fue

quien presento mayor alto riesgo.

Entre las recomendaciones de cribado, se encuentra realizar una
intervencion en aquellas personas que presenten un resultado en el test de
Findrisc de riesgo alto o un Findrisc mayor o igual a 15 puntos, para la
deteccion temprana de la enfermedad. En el presente estudio se realizaron
hemoglobinas glicosiladas a los participantes con alto riesgo y los resultados
que se obtuvieron, dos participantes presentaron resultados mayores a
6.5%, por lo que son catalogados como diabéticos. Al identificar
tempranamente la enfermedad se previene el desarrollo de complicaciones

cronica de la diabetes.
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CONCLUSIONES

Dentro de los factores de riesgo identificados en los 126 entrevistados
estan: el antecedente familiar de diabetes se encontr6 en el 56.4% de los
entrevistados, de estos el 26.2% poseen un familiar en primer grado de
consanguinidad diagnosticado con diabetes. El 7.9% de los entrevistados
toma medicacién para la presion arterial, el 2.4 % tiene antecedente
medico de hiperglicemia. El 47.6% son sedentarios. En cuanto a las
caracteristicas clinicas el 62.0% de los participantes presento obesidad

central y el 52.3% presento sobrepeso y el 16.0% obesidad.

El 100% de los entrevistados presento, valores de glucemia capilar al

azar menores de 200mg/dl.

Por medio del Test de Findrisc se estimaron los niveles de riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2, en los 126 participantes, en donde 61
entrevistados obtuvieron un nivel de riesgo bajo, 45 entrevistados
presentaron riesgo ligeramente elevado, 16 entrevistados riesgo
moderado, 4 entrevistados presentaron riesgo alto y 0 entrevistados con
riesgo muy alto. Se estimd por medio de estos niveles de riesgo que 6
entrevistados de los 126 desarrollara diabetes mellitus tipo 2 en los

proximos 10 afos.

Los resultados de Hemoglobina glicosilada para los entrevistados de alto
riesgo fueron mayores de 6.5% fueron diagnosticados con diabetes,

estos fueron referidos a su médico de confianza para su completa
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evaluacion y realizar estudios complementarios para concluir con el

diagnostico.
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RECOMENDACIONES

La diabetes tipo 2 se puede prevenir o retrasar su aparicién, tomando en
cuenta las recomendaciones necesarias para modificar factores de riesgo
como: el sobrepeso, la obesidad, la obesidad central, el sedentarismo y

los malos habitos alimenticios.

Es importante hacer conciencia a la poblacién general sobre la
importancia de realizar ejercicio fisico por lo menos 150 minutos
semanales. Mantener un indice de masa corporal menor de 25 kg/mt.
Los ejercicios de caracter aerdbico, como caminar rapido, montar en
bicicleta, salir de excursion, son los que se recomiendan, ya que
consumen mas cantidad de glucosa mientras se realizan y por tanto
tienen un mayor efecto preventivo de la diabetes tipo 2, en personas que
por alguna razén no puedan realizar este tipo de ejercicio, pueden nadar

o realizar ejercicios en agua.

Se sugiere incluir el consumo de frutas y verduras en el menu diario,
consumir alimentos bajos en grasa y evitar el consumo de azucares
refinados. Un método sencillo que pueden incorporar para llevar una dieta
sana y equilibrada; y que se puede adaptar a los alimentos consumidos
en la region es el sencillo y practico “Método del plato” Se trata de dividir

un plato en dos mitades y presentarlo de la siguiente manera:

a. En la primera mitad, introducir los vegetales, que debemos ir
combinando en crudo (ensaladas, tomates, zanahorias...) vy

cocidos (acelgas, macuy, hoja de gliisquil, espinacas...). Estos,
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4.

6.

tienen pocas calorias, por lo que hay que ingerirlos en mayor
cantidad.

b. La segunda mitad del plato, hay que dividirla en dos cuartos: El
primer ¥4 va a contener los alimentos que destacan por su elevado
aporte de proteinas, como son la carne magra de res y aves, el
pescado y los huevos. EIl segundo 7 estard compuesto por los
carbohidratos: pasta, arroz, patata, legumbres principalmente.

c. Este método también estd recomendando por la Asociacidon
Americana de diabetes, porque es simple y eficaz para controlar la

diabetes.

Incorporar en el los centros de atencion primaria el Test de Frindrisc como
un instrumento para prevencion o el diagnodstico temprano de diabetes
mellitus tipo 2. Es asi mismo de beneficio para el sistema de salud y la

poblacion en general, ya que es un método no invasivo y de bajo costo.

Realizar campaias de prevencion para la diabetes mellitus tipo 2, dirigido

a la poblacion general.

A la comunidad médica, se recomienda, identificar el riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 en las personas que se presenten a consulta, de esto
forma se pueden iniciar medidas preventivas y educar al paciente sobre
los cambios en los factores de riesgo modificables. contribuyendo a

prevenir o retrasar la aparicion.

Se recomienda la realizacion de glucosa sérica, a todas las personas que
obtengan puntaje igual o mayor a 15 puntos en el Test de Findrics para

determinar si presentan diabetes en condiciones asintomaticas.
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Anexo 1
Universidad de San Carlos de Guatemal:
Centro Universitario del Norte CUNOR

Carrera de Medico y Cirujano

IVERSTARIO DEL NORTE - CUN

e CIROIANG
“Test de Findrisc, como predictor del riesgo de diabetes mellitus tipo 2, en el personal
docente, administrativo y de campo del Centro Universitario del Norte”

Nombre y Apellidos:
Area de Trabajo: Teléfono:

Cuestionario FINDRISC

1. sexo 5. éRealiza habitualmente al menos 30
minutos de ejercicio?

(O Femenino

(O Masculino QO si (0p)
O No (2p)
2. Edad afos. 6. éCon que frecuencia consume frutas o
verduras?
(O <45afios (0p.)
(O 45-54 afios (2 p.) O si (0p.)
(O 55-64 afios (3 p.) (O No (1p)
(O >64afios (4p.)

7. ¢{Toma medicacion para la presion
Regularmente?

3. indice masa corporal

O si (1p)
Peso. Kg. = (O No (0p.)
Talla. Mts.
8. éle han encontrado alguna vez, valores de
(O <25kg/m? (0p.) glucosa altos?
(O 25-30kg/m? (1p.)
(O >30kg/m? (3p.) O si (5p.)
O No (0p.)
9. éAlgunos de sus familiares allegados u otros
4. Circunferencia Abdominal: ___ cms. parientes han sido diagnosticado con
Diabetes?
Hombre Mujer
(O <90cm <80cm (0p.) (O Si Abuelos, Tios, Primos (3 p.)
(O 90-98cm 80-88cm (3p.) (O Si Padres, Hermanos o Hijos (5p.)

O >98cm >88cm (4p.) (O No (0p.)
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10. FINDRISK

Puntaje. Pts.
(punteo sumado de pregunta 2 ala9)

(O Menos de 7 Puntos. (O Entre 7y 11 puntos.
Riesgo bajo. Riesgo ligeramente elevado.
(O Entre 12y 14 puntos. (O Entre 15y 20 puntos.
Riesgo moderado. Riesgo alto.

(O Mas de 20 puntos.
Riesgo muy alto.

Nota: se modificaron los valores para el IMC del test, ya que dichos valores son
consideraros para europeos y segun la FID para América del Centro los valores
son iguales a los chinos y Sudeste Asiatico.

11. Glucosa capilar. mg/dl 12. Estado nutricional.
(O Normal <199 mg/dl. (O Normal (<25)
(O Sobre peso (25 -29)
(O Hiperglicemia > 200 mg/dl. (O Obesidad (> 30)
13. FINDRISK > 15 Puntos. 14. HbA1C.
O si (O < 5.6% Normal.
(O Entre 5.7y 6.4 % Prediabetes.
O No (O > 6.5% Diabetes.

Comentario:
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Anexo 2

Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario del Norte CUNOR
Carrera de Medico y Cirujano

“Test de Findrisc, como predictor del riesgo de diabetes mellitus tipo 2, en el personal
docente, administrativo y de campo del Centro Universitario del Norte”

Consentimiento Informado

Yo: Maria José de Ledn Ross, como estudiante de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro
Universitario del Norte. Estoy realizando una investigacion sobre una enfermedad que se llama
Diabetes Mellitus, en la cual hay niveles altos de azucar en la sangre, generando dafios a los
organos, si esta no se diagnostica tempranamente. Le daré mas informacién e invitarlo a participar
en el estudio. No tiene que decidir hoy si quiere participar. Antes de decidirse, puede hablar con
alguien con quien se sienta comodo sobre la investigacion. Si tiene preguntas mas tarde, puede
hacérmelas cuando crea mas conveniente.

La diabetes Mellitus tipo 2, corresponde a la mayoria de los casos de diabetes, generalmente se
presenta en la edad adulta; sin embargo, ahora se ha diagnosticado en adolescentes y adultos
jovenes debido a estilos de vida poco saludables. Muchas personas con este tipo de diabetes no
saben que padecen esta enfermedad. La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad de por vida
(crénica) en la cual hay niveles altos de azucar en la sangre, se origina debido a que la produccion
de insulina por el pancreas es escasa o no es capaz de utilizarla con eficacia; la enfermedad se
puede prevenir o retrasar su aparicién, es por ello que mi objetivo con esta investigacion es
determinar el nivel de riesgo para desarrollar la enfermedad en su persona, se informara sobre la
enfermedad y sobre las recomendaciones necesarias para prevenir la misma y realizar una
intervencion en las personas con alto riego, para la deteccion temprana de la enfermedad.

Estoy invitando para este estudio, a personas tanto hombres y mujeres, mayores de 18 afios que
laboren como docentes, personal administrativo y de campo del Centro Universitario del Norte
CUNOR, para identificar el riesgo de padecer la enfermedad en 10 anos y la deteccion temprana
de la diabetes mellitus, si fuera necesario.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no
hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuaran todos los servicios que reciba en esta
instituciéon (o clinica) y nada variara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar
aun cuando haya aceptado antes.

El procedimiento que se llevara a cabo en su persona es el siguiente:
1. Se le realizara una entrevista la cual es en busqueda de los factores de riesgo que desarrollan
diabetes mellitus. Seguido de las preguntas, se le tomara el peso, talla, circunferencia abdominal.
2. Al final se realizara la toma de la azucar, al azar. Siendo necesario pinchar el dedo indice, con
una lanceta de un solo uso, se utilizara para esta prueba un equipo desinfectado (estéril). Constara
de una limpieza previa del dedo a pinchar, y la colocaciéon de una gota de sangre en la tira del
glucometro o aparato para medir el azucar en sangre.
3. Si su persona diera un resultado de riesgo alto o0 muy alto de desarrollar diabetes, se realizara
en examen llamado Hemoglobina Glicosilada, para la cual se extraera una sola muestra de sangre
la cual se realizara con material completamente descartable y desinfe =
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extraccion constara de 2 centimetros cubicos de sangre, por lo que no produce ninguna
complicacion ni efectos secundarios, es dolorosa levemente. La muestra sera extraida y analizada
en el laboratorio clinico.

4. El resultado de la prueba le sera notificado y existiese la necesidad de actuar inmediatamente
se solicitara que acuda a una consulta, con el medico del Distrito de Salud o medico particular.

He sido invitado (a) a participar en la investigacién “Test de Findrisc, como predictor del riesgo de
diabetes mellitus tipo 2, en el personal docente, administrativo y de campo del Centro Universitario
del Norte”. Entiendo que me realizaran una entrevista, un examen fisico y me Extraeran una gota
de sangre en por medio de puncion en el dedo indice, con una lanceta estéril. Y en caso de un
resulta de riesgo alto o muy alto se me realizara una extraccion de sangre en vena, el cual sera
extraida y analizada en un laboratorio clinico para su analisis. He sido informado(a) que los riesgos
son minimos y que pueden incluir un poco de dolor en el sitio de la puncion. Sé que haya
Beneficios para mi persona si se detecta oportunamente el nivel de riesgo en el que puedo
encontrarme de padecer diabetes mellitus. Se me ha proporcionado el nombre y direccion del
investigador que puede ser facilmente contactado.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se he contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo
el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna
manera a mi cuidado (médico).

Nombre del participante
Firma del participante
Fecha

Si es analfabeto Debe firmar un testigo que sepa leer y escribir. He sido testigo de la lectura exacta
del documento de consentimiento para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo:
Y huella dactilar del participante Firma del testigo
Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del investigador _ Maria José de Ledn Ross
Firma del Investigador
Fecha Ha sido proporcionada al participante una copia.
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USAC - CUNOR

Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario del Norte

El director del Centro Universitario del Norte de 1a Universidad de San Carlos de
Guatemala, luego de conocer los dictamenes de la Comision de Trabajos de
Graduacion de la carrera de:
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