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RESUMEN

El término Diabetes Mellitus describe un desorden metabodlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia cronica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecién y/o en la
accion de la insulina. Objetivo: Determinar el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus
tipo 2 en personas mayores de 18 afios de edad que consultan en las UCSF en estudio
periodo del afio 2018, aplicando la entrevista Test de FINDRISK. Metodologia: El
estudio es prospectivo de corte transversal y descriptivo, se tomé una muestra de 378
pacientes (hombres y mujeres) mayores de 18 afios que consultaron en las UCSF ya
mencionadas, sin diagnéstico previo de Diabetes Mellitus, se aplic6 criterios de
inclusién y de exclusién, el instrumentos que se utilizé fue test de FINDRISK, el cual
consta de 8 preguntas que nos brindaron un puntaje para clasificar a los pacientes con
alto riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2. Conclusiones: Se encontré que la
mayoria con un 39.40% presenta riesgo elevado levemente, lo que corresponde que 1
de cada 25 personas desarrollaran DM en los préximos 10 afios. En cuanto a los
factores de riesgo no modificables, de los encuestados el 64.80% son mujeres, el
55.80% tiene menos de 45 afos y la mayoria no tiene miembros en su nucleo familiar
diagnosticados con Diabetes (46.05%). También hay que mencionar que el 69.60% no
realiza actividad fisica diariamente, el 78.55% de la poblacion no come vegetales o
frutas todos los dias, el 21.40% presenta Hipertension Arterial y lo mas importante de
mencionar es que el 67.10% presenta sobrepeso (39.15%) o algun grado de obesidad
(27.95%). Ademas se comprobd que hipotesis de trabajo el riesgo de desarrollar DM
en personas mayores de 18 aflos que consultan en las Unidades Comunitarias en
estudio es menor de 34.15%.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, prevencion, factores de riesgo, test de FINDRISK.
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1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 forma parte del grupo de enfermedades cronicas no
transmisibles. Desde 1971, es considerada una epidemia; segun datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el mundo hay mas de 347 millones de
personas con Diabetes. Casi la mitad de esas muertes corresponden a personas de
menos de 70 afios, y un 55% a mujeres. La prevalencia de diabetes en El Salvador
segun los estudios, se conoce que el promedio de edad del padecimiento fue de 39.9
(39.0- 40.8) afos. El 57.3% fueron personas menores de 40 afios y el 42.7 % fueron
mayores de 40 afos. En el grupo total, la prevalencia de Diabetes Mellitus fue de 9.7%.
Una de las formas de abordaje de esta enfermedad es hacer prevencién primaria en las
personas con riesgos de desarrollar la enfermedad, segun la Federacion Internacional
de Diabetes, estos riesgos son la edad avanzada, antecedentes familiares de diabetes,
sedentarismo, sobrepeso/ obesidad, insulinoresistencia, y la etnicidad.

El objetivo de la investigacion es determinar el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus
tipo 2 en personas mayores de 18 afios de edad que consultaron en las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar de El Divisadero, Jocoro, Morazan y El Transito, San
Miguel, en el periodo de Marzo a Julio del 2018. Ademas se buscé identificar los
factores de riesgo modificables y no modificables, para hacer énfasis en la prevencion
primaria, se correlacioné el perfil lipidico en pacientes que presentaron riesgo muy alto
de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.

En la mayoria de casos esta patologia se presenta de forma asintomética en las etapas
iniciales. Al profundizarse la hiperglucemia, aparece la sintomatologia clasica:
Polidipsia, poliuria, polifagia, pérdida de peso y otros sintomas como fatiga, trastornos
visuales y complicaciones ginecoobstétricas. Se establece el diagnostico de Diabetes:
Sintomas de Diabetes mas concentracién de glucemia al azar >200 mg/dL; Glucosa
plasmatica en ayunas 2126 mg/dL, A1C >6.5% y Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200
mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa. El tratamiento incluye cuatro
aspectos basicos: educacion en salud, plan de alimentacion, programa de ejercicio y
farmacoterapia.

Se busco comprobar la hipétesis del presente trabajo “el riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo 2 en la poblacion en estudio es menor del 34.15%”, teniendo como
hipotesis nula que el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion en
estudio es mayor o igual al 34.15%.

En este estudio que es de tipo prospectivo, descriptivo y transversal, se aplico el test de
FINDRISK a 378 pacientes mayores de 18 afios de edad que consultaron en las



Unidades Comunitarias de Salud Familiar de El Divisadero, Jocoro, Morazan y El
Transito, San Miguel, en el afio 2018.

Del total de encuestados el de mayor prevalencia en nuestro estudio fue riesgo elevado
levemente de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 con un 39.40%. Asi mismo los
factores de riesgo con mayor porcentaje fueron con el 78.55% no comen vegetales o
frutas todos los dias, y el 69.60% no realizan actividad fisica diariamente; esto nos lleva
a tener una poblacién con sobrepeso que corresponde al 39.15% de los encuestados.
Es importante tener en cuenta que estos factores, estan relacionados de manera mas
prioritaria para la aparicion de diabetes, pero cabe recalcar que son modificables en la
poblacién con implementacion de habitos saludables y de esta manera disminuir el
indice de sobrepeso relacionado con la resistencia a la insulina.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Situacién problematica

La prevalencia de diabetes tipos 1 y 2 aumenta a nivel mundial, pero la del tipo 2 lo
hace con mayor rapidez, al parecer por el incremento en la frecuencia de obesidad y la
disminucion de actividad fisica conforme se industrializa un nimero cada vez mayor de
paises, y por el envejecimiento de la poblacion. En 2010, la frecuencia de diabetes
oscilo de 11.6 a 30.9% en los 10 paises con las mayores prevalencias. En un calculo
reciente de Estados Unidos, los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
calcularon que 25.8 millones de personas u 8.3% de la poblacién tiene diabetes (en
promedio, 27% de los sujetos con el trastorno no fueron diagnosticados).

La diabetes es la causa principal de muerte, pero algunos estudios indican que es
probable que esta enfermedad no sea notificada con la frecuencia debida como causa
de fallecimiento. En Estados Unidos en 2007 la diabetes ocupé el séptimo lugar como
causa de muerte; una estimacion reciente sugirié que ocupaba el quinto lugar como
causa de muerte a nivel mundial y en 2010 fue responsable de casi 4 millones de
fallecimientos (6.8% de las muertes a nivel mundial fueron atribuidas a diabetes).

Segun datos de la Federacion Internacional de Diabetes para el afio 2013, se estimaron
381.8 millones de personas con diabetes a nivel mundial, originando al menos $545 000
millones en gasto sanitario, 11 % de los gastos totales en salud en adultos (20-79 afios)
y ocasionando 5,1 millones de muertes. En Centro y Sur América, la prevalencia era de
8.2 % (24.1 millones casos) entre los adultos de 20 a 79 afios, con un gasto de $26,100
millones en esta region y la proporcion de pacientes con diabetes sin diagnosticar era
del 24.1 % (5.1 millones casos).

Diabetes Mellitus en Latinoamérica.

La diabetes tipo 2 es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud de
Latinoamérica, region que abarca 21 paises y mas de 577 millones de habitantes. La
Federacion Internacional de Diabetes (IDF) estimé en el 2011 que la prevalencia
ajustada de diabetes en la region era de 9.2% entre los adultos de 20 a 79 afios, solo
Norteamérica (10.5%) y el Sur de Asia (10.9%) tenian tasas mayores. De los 371
millones de adultos que viven con diabetes, 26 millones (7%) residen en nuestra region.
El crecimiento en el niumero de casos esperado para el afio 2030 es mayor en
nuestros paises que lo pronosticado para otras areas, se espera para entonces 39.9
millones de casos.

La expectativa de crecimiento se basa en la prevalencia alta de las condiciones que
preceden a la diabetes como la obesidad y la intolerancia a la glucosa. Aln mas grave
es que el 45% de los pacientes con diabetes ignoran su condicion. Dos de los diez
paises con mayor nimero de casos se encuentran en la regién (Brasil y México). Doce
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paises latinoamericanos tienen una prevalencia mayor al valor promedio mundial
(8.3%).

En la mayoria de los paises de la region, la diabetes se encuentra entre las primeras
cinco causas de mortalidad. Las causas mas frecuentes de muerte entre las personas
con diabetes son la cardiopatia isquémica y los infartos cerebrales. Ademas, la diabetes
es la primera causa de ceguera, insuficiencia renal, amputaciones no debidas a
traumas e incapacidad prematura y se encuentra entre las diez primeras causas de
hospitalizacion y solicitud de atencién médica.

En Venezuela en el afio 2014, se realiz6é un trabajo de investigacion en donde se utilizé
el test de FINDRISK, dando los siguientes resultados: la estimacién de la escala de
riesgo en general se observa de la siguiente manera, un 34,15% presentaron bajo
riesgo, el 31,71% presentaron un riesgo ligeramente elevado, 12,20% tuvo riesgo
moderado y el 21,95% presenté un riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo 2 en 10
anos.

Diabetes Mellitus en Centro América

Tabla 1. Prevalencia de la Diabetes Mellitus tipo 2 en Centro América

, Gasto ;
NUumero . NUumero de
de casos Prevalencia | Muertes por | anual ersonas con
Pais (20-79 de acuerdo a | diabetes/afio | debido a la Biabetes o
~ la OMS (%) (20-79 afios) | Diabetes . :
afnos) diagnosticadas
por persona
CostaRica | 259,350 | 8.81% 1,659 $937.20 119,300
El Salvador | 312,430 | 9.88% 3,233 $333.58 14,372
Guatemala | 589,140 | 9.93% 7,202 $311.52 271,010
Honduras 239,590 | 7.16% 2,338 $209.40 110,210
Nicaragua 309,320 | 11.58% 3,001 $172.21 142,290
Panama 184,580 | 8.59% 1,399 $732.45 84,910

Fuente: Guias ALAD sobre el Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus
Tipo 2 con Medicina Basada en Evidencia Edicion 2013, Capitulo 1, pagina 18. (Whiting
D. Guariguata L. Weil C et al. IDF Diabetes Atlas: Global estimates of the prevalence of
diabetes for 2011 and 2030. Diabetes Research and Clinical Practice 2011; 94:311-321.
International Diabetes Federation Atlas. 2012). (1)

Diabetes Mellitus en El Salvador

La prevalencia de diabetes en El Salvador segun los estudios, se conoce que el
promedio de edad del padecimiento fue de 39.9 (39.0- 40.8) afos. El 57.3% fueron
personas menores de 40 afios y el 42.7 % fueron mayores de 40 afos. En el grupo
total, la prevalencia de Diabetes Mellitus fue de 9.7%. Segun encuestas realizadas por
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la Asociacion Salvadorefia de Diabetes (ASADI), en el pais existen alrededor de
800,000 salvadorerios diabéticos, con una prevalencia del 9.69% localizada en la San
Salvador; 12.5% en San Vicente y 13.3% en San Francisco Gotera.

Durante la semana epidemiologica 8 en el afio 2015 el MINSAL brindé informacion
sobre la notificacion de casos durante los afios 2013-2014, en el cual se observd que
en el afio 2013 hubo un total de 14,534 casos de DM, en comparacion al afio 2014
donde se redujo a 13,298. Segun estos datos para el afio 2014 la Diabetes Mellitus:
-Ocupa el 13° lugar de consulta de un total de 93 enfermedades y eventos bajo
vigilancia.

-Ocupa el ler. Lugar de consulta del total de enfermedades metabdlicas y de la
nutricion vigiladas (Diabetes, Obesidad, Pie Diabético, Desnutricién proteico calérica y
bocio endémico).

-Los casos reportados por el MINSAL e ISSS representan entre el 90 al 91% del total.
(PNC, COSAM vy Sector Privado reporta un incremento de casos del 38.5%, 6.2% y 1%
respectivamente).

-Los casos reportados se han reducido en un 9.3% (1,236 casos) respecto al afio 2013.
-El grupo de edad de 40 a 49 afios, 50 a 59 afios y mayores de 60 afios presentan entre
2 a 3 veces mayor riesgo de padecer la enfermedad respecto al riesgo nacional (Tasa
210 x 100mil /hab.).

En El Salvador de acuerdo a los datos de la ENECA 2015, se obtuvo un dato que
alrededor del 21.8 % (815,790 personas) posee antecedente familiar de diabetes
mellitus, el 25.2 % tiene prediabetes (985,265 personas) y el nimero de personas con
diabetes mellitus es de 487,875, que equivale al 12.6 % de la poblacion.

2.2 Enunciado del problema

¢,Cual es el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en personas mayores de 18
afos de edad que consultan en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de El
Divisadero, Jocoro, Morazan y El Transito, San Miguel, utilizando el Test de FINDRISK
ano 20187

2.3 Justificacion del estudio

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica que afecta actualmente a gran parte de
la poblacion a nivel mundial; existe una gran cantidad de personas que padecen esta
enfermedad asi como también hay una gran cantidad de personas que no saben que la
padecen. El motivo por el cual se decidi6 realizar la investigacion es para detectar el
riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes mayores de 18 afios de edad
de forma temprana, para realizar un abordaje médico de manera integral y prevenir de
esta manera las complicaciones agudas y cronicas de la enfermedad, se utilizo el test



FINDRISK, el cual ayuda a clasificar a la poblacién identificando el riesgo de cada
paciente.

El estudio traera beneficios a los profesionales de la salud, porque se da importancia a
ésta enfermedad que esta siendo cada vez mas comun; asimismo se debe conocer
mas sobre los factores de riesgos modificables y no modificables, puesto que de esta
manera sera mas facil reconocer cuando algun paciente tiene alto riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus tipo 2.

También con este estudio se pretende brindar informacién a las UCSF locales para que
éstas realicen actividades, con el objetivo de promover la educacion sobre la
enfermedad y de esta forma prevenirla. A las UCSF les permitira llevar un mejor control
sobre los pacientes que puedan tener riesgo de desarrollar dicha enfermedad.

A la poblacion con el objetivo de concientizar sobre la importancia de llevar un buen
estilo de vida para prevenir enfermedades crénicas como la de éste en estudio.

Aungue en El Salvador exista una gran variedad de estudios relacionados con esta
patologia, surge la necesidad de realizar investigacién en una poblacion que no ha sido
estudiada.



3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1 OBJETIVO GENERAL

1.

Determinar el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en personas
mayores de 18 afios de edad que consultan en las Unidades Comunitarias de
Salud Familiar de EIl Divisadero, Jocoro y El transito periodo de marzo a julio del
ano 2018.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar los factores de riesgo no modificables como la edad, el sexo y la
herencia, para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en personas mayores de 18
afos que consultan en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar en estudio.

Identificar los factores de riesgo modificables como la dieta, la obesidad, la
dislipidemia e hipertension arterial para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en
personas mayores de 18 afios que consultan en las Unidades Comunitarias de
Salud Familiar antes mencionadas.

Relacionar el perfil lipidico en aquellos pacientes con riesgo muy alto de
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.



4. MARCO TEORICO
4.1 Epidemiologia de la Diabetes Mellitus

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus ha aumentado de manera impresionante
en los ultimos 20 afos; en 1985 se calculaba que habia 30 millones de casos, en tanto
que en el afio 2010 se calculo en 285 millones. Con ajuste a las tendencias actuales, la
International Diabetes Federation estima que para el afio 2030 aproximadamente 438
millones de personas presentaran diabetes.

La prevalencia de diabetes tipos 1 y 2 aumenta a nivel mundial, pero la del tipo 2 lo
hace con mayor rapidez, al parecer por el incremento en la frecuencia de obesidad y la
disminucion de actividad fisica conforme se industrializa un niamero cada vez mayor de
paises, y por el envejecimiento de la poblacién. En 2010, la frecuencia de diabetes
oscilé de 11.6 a 30.9% en los 10 paises con las mayores prevalencias. En un calculo
reciente de Estados Unidos, los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
calcularon que 25.8 millones de personas u 8.3% de la poblacion tiene diabetes (en
promedio, 27% de los sujetos con el trastorno no fueron diagnosticados). Casi 1.6
millones de personas (>20 afios) se diagnosticaron por primera vez con diabetes en
2010. La frecuencia del trastorno aumenta con el envejecimiento.

En 2010 se calculé que la prevalencia de la enfermedad en Estados Unidos era de
0.2% en personas <20 afios y 11.3% en quienes rebasaban dicha edad. En sujetos >60
anos, la prevalencia de diabetes fue de 26.9%; y es semejante en varones y mujeres
practicamente en todos los limites de edad (11.8 y 10.8% en personas >20 afios), pero
€S un poco mayor en varones >60 afos. Las estimaciones a nivel mundial indican que
en el afio 2030 el nimero mayor de diabéticos tendra 45 a 64 afios de edad.

La prevalencia de la Diabetes Mellitus varia también entre las diferentes etnias dentro
de un pais determinado. Por ejemplo, los CDC estimaron que la prevalencia de DM
ajustada por edad en Estados Unidos (personas mayores de 20 afios; 2007-2009) era
de 7.1% en caucasicos no hispanos, 7.5% en asiaticos americanos, 11.8% en hispanos
y 12.6% individuos de raza negra no hispanos. El inicio de Diabetes Mellitus tipo 2
ocurre, en promedio, a edad mas temprana en los grupos étnicos distintos del
caucasico no hispano. En Asia, la prevalencia de Diabetes esta incrementando con
rapidez y el fenotipo de diabetes parece ser diferente del de Estados Unidos y Europa
(el inicio es con menor BMI, edad mas joven, mayor adiposidad visceral y capacidad
secretora disminuida de insulina). La diabetes es la causa principal de muerte, pero
algunos estudios indican que es probable que esta enfermedad no sea notificada con la
frecuencia debida como causa de fallecimiento. En Estados Unidos en 2007 la Diabetes
ocupd el séptimo lugar como causa de muerte; una estimacion reciente sugirio que
ocupaba el quinto lugar como causa de muerte a nivel mundial y en 2010 fue
responsable de casi 4 millones de fallecimientos.



4.2 Manifestaciones clinicas

En la mayoria de casos esta patologia se presenta de forma asintomatica en las etapas
iniciales. Al profundizarse la hiperglucemia, aparece la sintomatologia clasica:

e Polidipsia
e Poliuria
¢ Polifagia

e Pérdida de peso
e Oftros sintomas como fatiga, trastornos Vvisuales y complicaciones
ginecoobstétricas.
Con el paso del tiempo aparecen los sintomas propios de las complicaciones cronicas
en los sistemas microvasculares (retina, riidn, nervios periféricos, neuropatia periférica
y autonémica) y macrovascular (corazoén, cerebro y miembros inferiores).

4.3 Diagnéstico

La tolerancia a la glucosa se clasifica en tres categorias amplias:

e Homeostasis normal de la glucosa

e Diabetes Mellitus

e Homeostasis alterada de la glucosa
La tolerancia la glucosa se puede valorar utilizando la glucosa plasmatica en ayunas, la
respuesta a una carga oral de glucosa o la hemoglobina A1C.

Una glucosa plasmatica en ayunas <100 mg/dL, una glucosa en plasma <140 mg/dL
después de una reaccion a una carga oral de glucosa y una hemoglobina A1C <5.6%
se considera que definen la tolerancia normal a la glucosa.

El International Expert Committe con miembros designados por la American
Association, la European Association for the study of Diabetes y la International
Diabetes Federation han formulado criterios diagnosticos para Diabetes Mellitus, con
base en las siguientes premisas: 1) Glucosa plasmatica en ayunas, la reaccion a una
carga oral de glucosa (prueba de tolerancia a la glucosa oral) y la A1C varian entre
individuos, y 2) la Diabetes Mellitus se define como nivel de glucemia al que ocurren las
complicaciones especificas de la Diabetes.

Prediabetes (categoria de riesgo incrementado para diabetes)
e Glucosa alterada en ayuno: Glucosa de ayuno entre 100 a 125 mg/dl.
¢ Intolerancia a los carbohidratos: Glucosa mayor de 140 y menor de 200 mg/dl, en
prueba de tolerancia a glucosa, administrando 75 gramos de glucosa anhidra.
¢ Hemoglobina glicosilada Alc 5.7- 6.4 %



Tabla 2. Criterios diagndésticos de la Diabetes Mellitus.

Sintomas de Diabetes mas concentracién de glucemia al azar >200 mg/dL 2

Glucosa plasmatica en ayunas 2126 mg/dL P

Al1C >6.5%

Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200 mg/dL durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa ©

& Se define como “al azar” la extraccion sin tener en cuenta el tiempo transcurrido desde
la dltima toma de alimento.

b Se define como “en ayunas” la ausencia de ingestién calérica por al menos 8 horas.

¢ Esta prueba debe realizarse con una carga de glucosa que contenga el equivalente a
75 gramos de glucosa anhidra disuelta en agua

Fuente: Harrison principios de medicina Interna, capitulo 344, pagina 2970. (2)

La glucosa plasmatica en ayunas 2126 mg/dL, una glucosa >200 mg/dL 2 horas
después de la reaccion a la glucosa oral, o una A1C 26.5%, justifican el diagnostico de
Diabetes Mellitus (Tabla 2). La concentracion de glucosa plasmatica 2200 mg/dL
tomada en forma aleatoria y acompafada de los sintomas clasicos de Diabetes Mellitus
(poliuria, polidipsia y pérdida de peso) también basta para el diagnostico de Diabetes
Mellitus.

La homeostasis anormal de la glucosa se define como:
e Glucosa plasmética en ayunas 100-125 mg/dL la cual se define como trastorno
de la glucosa en ayunas (Observe que la World Health Organization usa 110-125
mg/dL).
e Las concentraciones de glucosa en plasma entre 140-199 mg/dL posteriores a la
prueba de tolerancia a la glucosa oral que se denomina intolerancia a la glucosa.
e AlCdeb5.7 a6.4%.
Una A1C de 5.7 a 6.4%, trastorno de la glucosa en ayunas e intolerancia a la glucosa,
no identifican a los mismos individuos, pero los individuos en los tres grupos se
encuentran en mayor riesgo de progresar a Diabetes tipo 2 y tienen mayor posibilidad
de presentar enfermedad cardiovascular. Algunos utilizan los términos prediabetes,
riesgo aumentado de Diabetes (ADA), Hiperglucemia intermedia (OMS) para esta
categoria. Los criterios actuales para el diagnostico de Diabetes Mellitus resaltan que la
A1C o la glucosa plasmética en ayunas son los métodos mas fiables y comodos de
diagnostico de Diabetes Mellitus en sujetos asintomaticos. La prueba de sobrecarga
oral de glucosa, aunque sigue siendo un método valido de diagndstico, no se utiliza con
frecuencia en la atencion sistematica.
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Deteccidn

Se recomienda el empleo generalizado de la glucosa plasmatica en ayunas Yy de la
hemoglobina A1C como pruebas de deteccion de Diabetes Mellitus tipo 2 porque:

1) un gran numero de los individuos que satisfacen los criterios actuales de Diabetes
Mellitus son asintomaticos y no se percatan de que la padecen

2) los estudios epidemiologicos sugieren que puede existir Diabetes Mellitus tipo 2
hasta por un decenio antes de establecerse el diagnostico

3) algunos individuos con Diabetes Mellitus tipo 2 tienen una 0 mas complicaciones
especificas de la diabetes al momento de su diagndstico

4) el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 puede alterar favorablemente la historia
natural de la enfermedad.

La ADA recomienda practicar estudios de deteccion inicial a toda persona >45 afios,
cada tres afos, y hacer lo mismo en sujetos en fase mas temprana de la vida si tienen
sobrepeso [indice de masa corporal >25 kg/m?] y ademas, un factor de riesgo para
mostrar diabetes. A diferencia de lo que sucede en la Diabetes Mellitus tipo 2, es poco
comun que un individuo con diabetes tipo 1 tenga un periodo prolongado de
hiperglucemia antes del diagnostico.

Tabla 3. Factores deriesgo de Diabetes Mellitus tipo 2

Antecedentes familiares de Diabetes (padres, hermanos)

Obesidad

Inactividad fisica habitual

Raza o etnicidad (estadounidense de raza negra, hispanoestadounidense,
americano nativo, ascendencia asiatica, islefio del pacifico)

Trastorno de la glucosa en ayunas, trastorno de la tolerancia a la glucosa o una
Al1C de 5.7 a 6.4% previamente identificada

Antecedente de Diabetes Gestacional o nacimiento de un nifio con peso >4 kg

Hipertension arterial (Presion arterial 2140/90 mm Hg)

Concentracion de colesterol HDL<35 mg/dL,
concentracioén de triglicéridos >250 mg/dL o ambas cosas

Sindrome de ovarios poliquistico o acantosis nigricans.

Antecedentes de enfermedad cardiovascular.

Fuente: Harrison, principios de Medicina Interna, capitulo 344, pagina 2971. (2).

Para el diagnéstico en la persona asintoméatica es esencial tener al menos un resultado
adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los numerales dos
y tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de Diabetes Mellitus es
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aconsejable hacer controles periddicos hasta que se aclare la situacion. En estas
circunstancias el clinico debe tener en consideracion factores adicionales como edad,
obesidad, historia familiar, comorbilidades, antes de tomar una decision diagnostica o
terapéutica. (Guias ALAD)

La resistencia a la insulina y la secrecion anormal de ésta son aspectos centrales del
desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2. Aunque persisten las controversias en cuanto al
defecto primario, en su mayor parte los estudios se inclinan a favor de que la resistencia
a dicha hormona preceder a los defectos de su secrecion, y que la diabetes se
desarrolla solo si la secrecidn de insulina se torna inadecuada. La Diabetes Mellitus
tipo 2 probablemente abarca un espectro de enfermedades con el fenotipo comun de
hiperglucemia. La mayor parte del conocimiento actual de la fisiopatologia y genética,
se basa en estudios de individuos de descendencia europea. Cada vez es mas
aparente que la Diabetes Mellitus en otros grupos étnicos (asiaticos, africanos y
latinoamericanos) tiene una fisiopatologia diferente pero aun no definida. En estos
grupos, la Diabetes Mellitus que es propensa a cetosis (con frecuencia en obesos) o
gue es resistente a ésta (con frecuencia en delgados) se identifica comiunmente.

Tabla 4. Criterios para el diagnéstico de DM o trastornos de la regulacion de la
glucosa.

Prediabetes
Glucemia de . Diabetes
Normal Intolerancia a la .
ayuno alterada lucosa (IGA) Mellitus
(GAA) g
[ . 212
Glucemia  de | _; 50 mo/dL | 100-125 mg/dL | No aplica 6
ayuno mg/dL
Glucemia 2 =200
< [ - /dL
horas poscarga 140 mg/dL | No aplica 140-199 mg mg/dL
Hemoglobina <5.7% 5.7 — 6.4% >6.5%
glucosilada Alc

Fuente: Guias ALAD sobre el Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus
Tipo 2, pagina 29, Edicion 2013. (1).

4.4 Clasificacion Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus se clasifica con base en el proceso patdgeno que culmina en
hiperglucemia, a diferencia de criterios como edad de inicio o tipo de tratamiento. Las
dos categorias amplias de la Diabetes Mellitus se designan Tipo 1 y Tipo 2. Los dos
tipos de Diabetes son antecedidos por una fase de metabolismo anormal de glucosa,
conforme evolucionan los procesos patdgenos.
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La Diabetes tipo 1 es resultado de la deficiencia completa o casi total de insulina.
Aunque la Diabetes Mellitus tipo 1 se desarrolla con mayor frecuencia antes de los 30
afos, puede producirse un proceso de destruccion inmunitaria de las células beta a
cualquier edad.

La Diabetes tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por
grados variables de resistencia a la insulina, menor secrecion de dicha hormona y una
mayor produccion de glucosa. La Diabetes Mellitus tipo 2 es precedida por una periodo
de homeostasis anormal de la glucosa clasificado como intolerancia a la glucosa en
ayuno.

4.5 Definicion Diabetes Mellitus:

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de multiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la
secrecion de insulina, accién de la hormona o de ambos. (Guias ALAD 2013)

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. De acuerdo con la causa de la Diabetes
Mellitus, los factores que contribuyen a la hiperglucemia puede ser deficiencia de la
secrecion de insulina, disminucion de la utilizaciéon de glucosa o aumento de la
produccion de ésta (Harrison, principios de medicina interna)

Segun la OMS la diabetes mellitus es un trastorno metabdlico de etiologia multiple,
caracterizado por hiperglicemia crénica, debido a alteraciones del metabolismo de
carbohidratos, proteinas y grasas, a consecuencia de defectos en la secrecion de
insulina, accion de la hormona o de ambos. (Guias MINSAL, Medicina interna, 2018).

4.6 Diabetes Mellitus tipo 2

Consideraciones genéticas

La Diabetes Mellitus tipo 2 posee un fuerte componente genético. La concordancia de
este trastorno en gemelos idénticos se sitia entre 70 y 90%. Los individuos con un
progenitor con Diabetes Mellitus tipo 2 tienen mayor riesgo de padecer diabetes; si
ambos progenitores tienen Diabetes Mellitus tipo 2, el riesgo en la descendencia puede
alcanzar 40%. En muchos familiares en primer grado no diabéticos de sujetos con
Diabetes Mellitus tipo 2 existe resistencia a la insulina, demostrada por un menor uso
de glucosa por el musculo esquelético. La enfermedad es poligénica y multifactorial,
porque ademas de la susceptibilidad genética, factores ambientales (como obesidad,
nutricion y actividad fisica) modulan el fenotipo. No se han identificado por completo los
genes que predisponen a la aparicién de diabetes tipo 2, pero estudios recientes de
asociacion de genoma completo han detectado un gran nimero de genes que conllevan
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un riesgo relativamente pequefio de que surja ese tipo de la enfermedad (>20 genes,
cada uno con un riesgo relativo de 1.06 a 1.5).

Fisiopatologia

La Diabetes Mellitus tipo 2 se caracteriza por menor secrecion de insulina, resistencia a
dicha hormona, produccién excesiva de glucosa por el higado y metabolismo anormal
de grasa. La obesidad, en particular la visceral o central (como se manifiesta por la
razon cadera/abdomen) es muy frecuente en la Diabetes Mellitus tipo 2 (80% o mas son
obesos). En etapas iniciales del problema, la tolerancia a la glucosa sigue siendo casi
normal, a pesar de la resistencia a la insulina, porque las células beta del pancreas
logran la compensacion al incrementar la produccion de la hormona. Al evolucionar la
resistencia a la insulina y surgir hiperinsulinemia compensatoria, los islotes pancreaticos
en algunas personas no pueden ya conservar el estado hiperinsulinémico y en ese
momento surge un trastorno de la tolerancia a la glucosa, que se caracteriza por
incrementos en la concentracion de glucemia posprandial. La disminucion ulterior en la
secrecion de insulina y el incremento de la produccién de glucosa por el higado
culminan en la diabetes franca con hiperglucemia en el ayuno. Por ultimo surge
insuficiencia de las células beta.

Anomalias metabdlicas
Metabolismo anormal de madsculo y grasa

Un signo notable de la Diabetes Mellitus tipo 2 es la resistencia a la insulina, que es la
menor capacidad de la hormona para actuar eficazmente en los tejidos blanco (en
particular muasculo, higado y grasa) y es consecuencia de una combinacion de
susceptibilidad genética y obesidad. La resistencia es relativa, porque las
concentraciones supranormales de insulina circulante normalizan la glucemia
plasmatica.

La resistencia a la accion de la insulina altera la utilizacion de glucosa por los tejidos
sensibles a insulina y aumenta la produccién hepatica de glucosa; ambos efectos
contribuyen a la hiperglucemia de la diabetes.

El aumento de la produccién hepética de glucosa, de manera predominante se debe a
los elevados niveles de glucosa plasmaética en ayunas, mientras que el decremento de
la utilizacion periférica de glucosa produce hiperglucemia posprandial. En el musculo
esquelético existe un trastorno mayor del uso no oxidativo de la glucosa (formacién de
glucdgeno) que del metabolismo oxidativo de la glucosa por la glucdlisis. Aun no se
conoce el mecanismo molecular preciso de la resistencia a la insulina en la Diabetes
Mellitus tipo 2.
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Los niveles de receptor de insulina y de actividad de tirosina cinasa en el muasculo
esquelético estan disminuidos, pero lo mas probable es que tales alteraciones sean
secundarias a la hiperinsulinemia y no un defecto primario. Por tanto, se cree que en la
resistencia a la insulina el factor predominante lo constituyen los defectos posteriores al
receptor en la fosforilacién/desfosforilacion regulada por insulina.

Otras anomalias comprenden la acumulacion de liquido dentro de miocitos de musculo
estriado que puede disminuir la fosforilacion oxidativa mitocondrial y aminorar la
produccion de ATP mitocondrial estimulada por insulina. La menor oxidacién de acidos
grasos y la acumulacién de lipidos dentro de los miocitos de musculo estriado pueden
generar especies de oxigeno reactivas como los peroxidos de lipido. Como
consecuencia, la hiperinsulinemia puede incrementar la accion de la insulina a través de
estas vias, 1o que aceleraria en potencia los trastornos relacionados con la diabetes,
como la ateroesclerosis.

La obesidad que acompafia a la Diabetes Mellitus tipo 2, en particular la obesidad
central o visceral, segun se piensa, es una parte del proceso patdégeno. La mayor masa
de adipocitos hace que aumenten las concentraciones de &acidos grasos libres
circulantes, y de otros productos de los adipocitos. Las adipocinas, ademas de regular
el peso corporal, el apetito, y el gasto de energia, también modulan la sensibilidad a la
insulina. La mayor produccion de acidos grasos libres y de algunas adipocinas puede
causar resistencia a la insulina en muasculo esquelético y en el higado. Por ejemplo, los
acidos grasos mencionados disminuyen la utilizacion de glucosa por parte del musculo
esquelético estimulan la produccion de glucosa por el higado y alteran la funcién de las
células beta.

A diferencia de ello, en la obesidad disminuye la produccion de adiponectina por parte
de los adipocitos, que es un péptido insulinosensibilizante, y ello podria contribuir a la
resistencia a la insulina, por parte del higado. Los productos de los adipocitos y las
adipocinas también generan un estado inflamatorio, lo que podria explicar por qué
aumentan las concentraciones de marcadores de inflamacion como IL-6 y la proteina C
reactiva en la Diabetes Mellitus tipo 2. Ademas, se han identificado células inflamatorias
gue infiltran el tejido adiposo. La inhibicion de las vias de sefializacion inflamatorias
como las del factor nuclear kB (NFkB, nuclear factor kB), al parecer mejoran la
sensibilidad a la insulina y mejoran la hiperglucemia en modelos animales.

Trastorno de la secrecién de insulina

La secrecion de insulina y la sensibilidad a la misma estan relacionadas entre si. En la
Diabetes Mellitus tipo 2, la secrecion de insulina aumenta inicialmente en respuesta a la
insulinorresistencia, con el fin de mantener una tolerancia normal a la glucosa. Al
principio el defecto de la secrecion de insulina es leve y afecta selectivamente la
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secrecion de insulina estimulada por glucosa. La respuesta a otros secretagogos
diferentes de la glucosa, como la arginina, esta intacta.

Las alteraciones en el procesamiento de la proinsulina se reflejan en un incremento de
la secrecion de proinsulina en la diabetes tipo 2. Finalmente, el defecto de la secrecion
de insulina avanza a un estado de secrecion de insulina inadecuado. La razon (o
razones) del declive de la capacidad secretora de insulina en la Diabetes Mellitus tipo 2
no esta clara, a pesar de que se supone gque un segundo defecto genético (superpuesto
a laresistencia a insulina) lleva al fracaso de las células beta. El polipéptido amiloide de
los islotes, o amilina, es co-secretado por la célula beta y forma el deposito de fibrillas
amiloides que se encuentra en los islotes de diabéticos tipo 2 de larga evolucion. Se
ignora si estos depdésitos insulares de amiloide son un fendmeno primario o secundario.

Asimismo, el ambiente metabdlico puede ejercer un efecto negativo sobre la funcion de
los islotes. Por ejemplo, la hiperglucemia crénica altera de manera paraddjica la funcion
de los islotes (“toxicosis por glucosa”) y lleva a empeoramiento de la hiperglucemia. La
mejora del control de la glucemia con frecuencia se acompafia de un mejor
funcionamiento insular. Ademas, la elevacion de las concentraciones de acidos grasos
libres (“lipotoxicosis”) también empeora el funcionamiento de los islotes.

Aumento de la produccion hepatica de glucosay lipidos.

En la Diabetes Mellitus tipo 2, la resistencia hepatica a la insulina refleja la incapacidad
de la hiperinsulinemia de suprimir la gluconeogénesis, lo que produce hiperglucemia en
ayunas y disminucion del almacenamiento de glucogeno en el higado en el periodo
posprandial. EI aumento de la produccion hepatica de glucosa ocurre en una fase
temprana de la evolucién de la diabetes, aunque probablemente es posterior al inicio de
las alteraciones de la secrecion insulinica y a la resistencia a la insulina en el muasculo
esquelético. Como resultado de la resistencia a la insulina en tejido adiposo, la lipdlisis
y el flujo de &cidos grasos libres (FFA, free fatty acid) desde los adipocitos aumenta y
como consecuencia se incrementa la sintesis de lipidos [lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL, very low density lipoprotein) y de triglicéridos] en los hepatocitos. Este
almacenamiento de lipidos o esteatosis del higado puede ocasionar hepatopatia grasa
no alcohdlica y anomalias en las pruebas de funcién hepatica. La situacion anterior
también ocasiona la dislipidemia que aparece en la DM tipo 2 [incremento de la
concentracion de triglicéridos, disminucion de la lipoproteina de alta densidad (HDL,
high-density lipoprotein) e incremento del nUmero de particulas densas pequefas de
lipoproteina de baja densidad (LDL, low-density lipoprotein)].
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La tamizacion para Diabetes Mellitus tipo 2 se debe realizar en:

1. Cuando una persona adulta entra en contacto con un servicio de salud, se aconseja
evaluar todos los factores asociados con mayor riesgo de diabetes que se enumeran en
la tabla 3. Algunos también aplican a nifios y adolescentes si tienen obesidad.

2. Si la persona tiene varios de los factores de riesgo mencionados en la tabla 3, se
recomienda medir la glucemia en ayunas al menos una vez cada 1 a 5 afios,
dependiendo del numero y la magnitud de los factores. Se recomienda utilizar en estos
casos una escala de riesgo de diabetes validada, como el FINDRISK. Si la persona
tiene un puntaje superior a 12 en esa escala, debe medirse la glucemia en ayunas.

3. Si la persona tiene una edad igual o superior a 45 afos, se recomienda de todos
modos medir la glucemia de ayuno al menos una vez cada 1 a 5 afios, dependiendo de
la presencia de otros factores de riesgo para diabetes.

4. Si a una persona se le ha detectado previamente una glucemia normal en ayuno
(100-125 mg/dL), o una intolerancia a la glucosa (glucemia 2 horas poscarga de 75 g de
glucosa 140-199 mg/dL), o tiene historia de hiperglucemia transitoria, se recomienda
medirle la glucemia de ayuno anualmente.

5 Si una persona tiene una glucemia de ayuno mayor o igual a 100 mg/dl, pero inferior a
126 mg/dL, se recomienda practicar una prueba de tolerancia oral a la glucosa, con el
objeto de identificar individuos con intolerancia a la glucosa o diabetes.

Debemos intervenir no farmacolégicamente para prevenir el desarrollo de
Diabetes Mellitus tipo 2 en las siguientes situaciones:

1. Se recomienda que en individuos con disglucemia pero sin diabetes establecida
(glucemia de ayuno anormal y/o intolerancia a la glucosa), se inicie una intervencion
estructurada de cambios en el estilo de vida en forma inmediata y persistente, basada
en la obtencion de metas especificas, que incluya pérdida moderada de peso y
actividad fisica regular.

2. Se aconseja que a individuos con riesgo de DM2 pero sin disglucemia, se les realice
educacion en relacion a cambios terapéuticos en el estilo de vida, con el objetivo de
alcanzar metas particulares.

3. Se deben tomar acciones que induzcan cambios favorables en el estilo de vida en
individuos en riesgo de desarrollar diabetes.
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4.7 Tratamiento

El tratamiento incluye cuatro aspectos basicos:
a) Educacion en salud.
b) Plan de alimentacion.
c) Programa de ejercicio.
d) Farmacoterapia

a) Educaciéon en salud, es el pilar fundamental para fomentar el autocuidado y la
prevencion de complicaciones en el tratamiento de la diabetes mellitus y debe
desarrollarse en dos ambitos:

Individual: la que puede ser realizada por el médico en cada consulta; o por cualquier
miembro del equipo de salud capacitado, como una consejeria en cualquier momento
del proceso de atencidn.

Grupal: realizada con grupos o clubes de personas con enfermedades cronicas que
actian bajo la supervision del equipo de salud capacitado. El plan educativo a
desarrollar en esos grupos debe incluir: definicion de diabetes mellitus, atencion
integral, con énfasis en salud sexual y reproductiva, auto cuidado, plan nutricional,
programa de ejercicio, medicamentos utilizados, complicaciones agudas, hipoglicemia,
prevencion y tratamiento de complicaciones crénicas, cuidado de los pies, participacion
familiar, cambio en los hébitos de vida.

El plan educativo se debe implementar en cada establecimiento de salud de acuerdo a
los recursos disponibles; el punto mas importante es lograr la participacion activa de los
pacientes y su grupo familiar.

b) El plan de alimentacion es el pilar fundamental del manejo y como linea general,
debe adaptarse a las condiciones de vida de los pacientes. (Ver anexo 4)

Debe cumplir como principios basicos:

e Eliminacion del azucar simple (incluyendo la miel y la panela).

e La base de la alimentacién son los panes, cereales y vegetales harinosos,
complementados con proteinas (carnes, queso, huevo), frutas y verduras. Es
muy importante aclarar que estos alimentos deben ser consumidos en una
cantidad que debe ser definida para cada paciente de acuerdo a la cantidad de
calorias prescritas para corregir y/o mantener el peso corporal.

e Debe incluir alto contenido de fibra, cantidad moderada de sal.

e Restriccion del consumo de grasas, principalmente saturadas y grasas trans.
Limitar el consumo de colesterol a no mas de 300 mg diarios.

e Eliminar el consumo de alcohol.
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e Individualizar el uso de «alimentos dietéticos» (edulcorantes artificiales no
caloricos y productos bajos en calorias «light», «lite»).

c) Programa de ejercicio: se recomienda el ejercicio fisico diario, de intensidad
moderada y con duracion entre treinta y sesenta minutos ininterrumpidos en cada
sesion (150 minutos por semana, como minimo para control metabdlico y 300 minutos
para lograr de forma adicional pérdida de peso).

El ejercicio debe ser programado por el médico para cada paciente y existen razones
meédicas que pueden contraindicarlo: retinopatia proliferativa, neuropatia autonémica,
pie diabético en etapa aguda, enfermedad cardiovascular con insuficiencia cardiaca,
glucemia severamente descontrolada, entre otros. No se debe indicar ejercicio de alto
riesgo y debe reconocerse que el requerimiento calérico y la dosis de insulina pueden
variar como resultado de una sesion de ejercicio.

Debe ser aerdbico, pero en pacientes de mas de cuarenta afios de edad o con més de
diez afios de evolucion de la enfermedad, debe realizarse una valoracion meédica
general previo al inicio de un programa de ejercicio. Se recomienda la realizacion de
caminata, natacion, bailar o andar en bicicleta. Realizar con precaucion ejercicios como
carrera, trote 0 ejercicios en escaleras. El paciente con diabetes debe portar una
identificacion al momento de realizar ejercicio fuera de casa, llevar consigo una fuente
de carbohidratos simples para tratar rapidamente una hipoglucemia, asi como utilizar
ropa y zapatos adecuados. El horario de ejercicio debe estar acorde con la terapia
hipoglucemiante y enfermedades concomitantes.

En pacientes con sobrepeso y obesidad se persigue como meta una pérdida modesta,
pero sostenida del peso inicial entre el 7 % y 10 %, hasta aproximarse al peso ideal,
para mejorar el perfil metabdlico.

d) Farmacos: al momento de iniciar farmacoterapia debe considerarse lo siguiente, tipo
de diabetes diagnosticada, peso corporal, edad y sexo, tiempo de evolucion de la
diabetes, control metabdlico actual, tratamiento previo, complicaciones y enfermedades
concomitantes.

Se debe reconocer que el inicio de la farmacoterapia no indica que ésta deba
continuarse indefinidamente. Es importante destacar que en ocasiones es necesario
combinar farmacos para lograr un mejor control; especialmente en los pacientes que
tienen mas tiempo de evolucién de la enfermedad.

Los farmacos antidiabéticos disponibles son:

- Insulina, de uso parenteral
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- Antidiabéticos orales:

e Biguanidas (metformina), cuyo mecanismo de accion no es totalmente
conocido pero actuan principalmente como insulinosensibilizante.

e Sulfonilureas (glibenclamida): actian estimulando la liberacion pancreética
de insulina.

Criterios parala seleccion de medicamentos.
Uso de insulina
1.-Pacientes embarazadas.
2.-Pacientes diabéticos sometidos a cirugia.
3.- Pacientes con diabetes tipo 1.
4.-Pacientes severamente sintomaticos.
5.-Marcada pérdida de peso, con o sin tendencia a la cetosis.

6.-Los pacientes diabéticos complicados con procesos infecciosos severos deben ser
tratados con insulina hasta que la infeccion sea controlada.

7. Comorbilidades importantes que contraindiquen el uso de hipoglicemiantes orales.
Uso de antiadiabéticos orales

Se debe iniciar tratamiento farmacologico al momento del diagnéstico, simultaneo con
inicio en modificaciones del estilo de vida. El farmaco de eleccion es metformina
siempre y cuando no haya contraindicaciones para su uso.

Tabla 5. Contraindicaciones de Farmacos

Glibenclamida Metformina
Embarazo. Lactancia en prematuros.
Lactancia. Insuficiencia hepatica.
Alergia previa a sulfas. Enfermedad renal (TFG < 30 ml/minuto).
Enfermedad renal (TFG < 50 ml/minuto). Insuficiencia cardiaca E lll y E IV.
Insuficiencia hepatica. Isquemia tisular.

Anemia megaloblastica.

Fuente: Guias Medicina Interna, MINSAL 2018, Capitulo Diabetes Mellitus, pag. 185 (3).

Los principales efectos adversos de metformina son de tipo gastrointestinal, por ello se
debe administrar en dosis ascendente, junto con las comidas; partiendo de 425
miligramos/dia hasta dosis 6ptima de 2550 miligramos/dia, con el fin de mejorar la
tolerancia al medicamento.
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En cuanto a glibenclamida iniciar con 2.5 miligramos/dia y titularse segun resultados
glicémicos, hasta dosis maxima de 20 miligramos/dia, administrada al menos 30
minutos antes de las comidas.

Esquemas de uso convencional de insulina:

¢ Insulina de accion intermedia en una sola dosis diaria (de preferencia dosis
nocturna), adicionada a antidiabéticos orales. La dosis inicial son 10 U 6 0.2 U/kg
de peso/dia y debe titularse de acuerdo a glucosa de ayuno.

e Dos dosis de insulina de accion intermedia con o sin adicion de insulina regular
(para lograr meta de glucosa posprandial); mientras no exista contraindicacion,
debe mantenerse metformina. Calcular dosis total inicial a 0.4 U/kg peso/dia,
fraccionada en 2/3 administrados previo a desayuno y 1/3 previo a cena, titular
dosis de acuerdo a glicemia de ayuno, glicemia posprandial y hemoglobina
glicosilada Alc.

Esquema intensivo de insulina

e Tres 0 mas dosis de insulina rapida, mas insulina de accion intermedia.
e Administracion en bomba de infusion continda.

En el analisis de ajustes de la dosis de Insulina deben analizarse los datos de glucemia
e indagar sintomas que sugieran hiperglicemia (polidipsia, poliuria, polifagia, variacion
en peso) o hipoglicemia (sudoracion excesiva, cefalea, palpitaciones, pesadillas,
hambre excesiva, trastorno del sensorio).

4.8 Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico (sindrome X o de resistencia a la insulina) incluye un cimulo de
anomalias metabdlicas que incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular (CVD,
cardiovascular disease) y de diabetes mellitus (DM). Los criterios para calificarlo han
evolucionado desde la definicion original hecha en 1998 por la Organizacién Mundial de
la Salud y ello traduce el nimero cada vez mayor de evidencias clinicas y de andlisis
hechos en conferencias de consenso y por organizaciones profesionales.

Los signos principales del sindrome incluyen:

e Obesidad central

e Hipertrigliceridemia

e Disminucion del colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL, high-density
lipoprotein)

e Hiperglucemia

e Hipertension.
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Epidemiologia

La prevalencia del sindrome metabdlico varia de una nacion a otra y ello refleja en parte
la edad y la composicion étnica de las poblaciones estudiadas, y de los criterios
diagnosticos aplicados. En términos generales, la prevalencia de dicho sindrome
aumenta con el envejecimiento. El record de prevalencia mayor, registrado a nivel
mundial corresponde a los indigenas estadounidenses y en ellos, en promedio 60% de
las mujeres de 45 a 49 afios y 45% de los varones de la misma edad, cumplen con los
criterios de la NCEP:ATPIII (Tabla 5).

Tabla 6. Criterios para el sindrome metabdlico

Criterios de NCEP-ATPIII de 2001 y de IDF para el sindrome metabdlico

NCEP-ATPIII 2001 Criterios de IDF en cuanto a adiposidad central

Tres de los elementos | Circunferencia abdominal
siguientes o mas:

Obesidad central | Varones Mujeres Grupos étnicos

(abdominal): 294 cm =80 cm Europeos, africanos
circunferencia abdominal subsaharianos, oriente vy
>102 cm (varones), >88 cercano oriente

cm (mujeres)

Hipertrigliceridemia:  nivel | 290 cm 280 cm Sudeste asiatico, chinos vy
de triglicéridos >150 mg/dL grupos étnicos de America del
o farmacos especificos Sur y del centro
Concentraciones de | 285 cm =90 cm Japoneses

colesterol de HDL: <40

mg/dL y >50 mg/dL

respectivamente, o]

farmaco especifico

Hipertension: presion | Dos o mas de los factores siguientes:

arterial >130 mm tension | -Triglicéridos en ayuno >150 mg/dL o farmaco especifico
sistolica u >85 mm de | -Colesterol de HDL <40 mg/dL y <50 mg/dL en hombres y
tension diastolica mujeres, respectivamente, o farmaco especifico

Glucosa plasmatica en | -Presién arterial >130 mm para la sistolica o >85 mm para
ayuno >100 mg/dL o | ladiastdlica o diagnostico previo o farmaco especifico
diabetes mellitus | -Glucosa plasmatica en ayuno >100 mg/dL o diabetes
diagnosticada previamente | mellitus diagnosticada previamente.

Fuente: Harrison principios de medicina interna, 18 edicién, cap. 242, pag. 1992. (4)

En Estados Unidos, el sindrome metabdlico es menos comun en varones de raza
negra, pero mas frecuente en mujeres de origen mexicano. Con base en los datos del
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 1999-2000, la prevalencia
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del sindrome metabdlico ajustada segun las edades sin diabetes en Estados Unidos es
de 28% para los varones y 30% para las mujeres. La industrializacion creciente a nivel
mundial se acompafa de cifras cada vez mayores de obesidad, que segun calculos,
aumenta de forma extraordinaria la prevalencia del sindrome metabdlico, en particular
cuando la poblacion envejece. Asimismo, la prevalencia creciente y la gravedad de la
obesidad en nifios generan manifestaciones del sindrome metabdlico en una poblacion
mas joven. La mayor circunferencia abdominal predomina en mujeres, en tanto que en
varones son mas frecuentes los concentraciones de triglicéridos >150 mg/100 ml en
ayunas Y la hipertension arterial.

Factores de riesgo

e Edad
El sindrome metabdlico afecta a 44% de la poblacion estadounidense mayor de 50
afos de edad. Un porcentaje mayor de mujeres de alrededor de 50 afos presenta el
sindrome, en comparacion con los varones. En muchas poblaciones a nivel mundial, se
observa la dependencia que la prevalencia del sindrome tiene de la edad.

Hay que destacar que la edad es un factor ligado a la relacion entre sindrome
metabodlico y cardiopatias, llegando a 86%, predominantemente en mujeres de
avanzada edad con SM que cursan con accidentes vasculares.

e Sobrepeso/obesidad

En los comienzos del siglo xx se planteé la primera descripcion del sindrome
metabdlico, pero la epidemia mundial de sobrepeso/obesidad ha sido el elemento que
impulsé la identificacion mas reciente del sindrome. La adiposidad abdominal (central)
es el signo patognomoénico del sindrome y traduce el hecho de que la prevalencia del
mismo depende de la relacion intima entre la circunferencia abdominal y la mayor
adiposidad. Sin embargo, a pesar de la importancia de la obesidad, algunas personas
con peso normal también pueden mostrar resistencia a la insulina y tener el sindrome.

Tabla 7. Clasificacion del IMC segun la OMS.

Bajo peso <18.5 kg/m?
Normal 18.5 — 24.9 kg/m?
Sobrepeso 25 — 29.9 kg/m?
Obesidad >30 kg/m?

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS) | El estado fisico: uso e interpretacion
de la antropometria |Serie de informes técnicos, 854. Ginebra (Suiza) | 1995.
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e Vida sedentaria

La inactividad fisica es un factor predisponente de enfermedades cardiovasculares y de
la mortalidad que conllevan. Muchos componentes del sindrome se vinculan con la vida
sedentaria, como serian el incremento del tejido adiposo (predominantemente
abdominal); la disminucion de las concentraciones de colesterol de HDL y tendencia a
la hipertrigliceridemia, presion arterial alta e hiperglucemia en personas genéticamente
susceptibles. En comparacion con personas que ven television o utilizan su
computadora <1 h al dia, las que realizan las actividades mencionadas >4 h diarias
tienen un riesgo dos veces mayor de presentar el sindrome metabdlico.

La actividad fisica promueve la pérdida de la masa grasa y preserva la magra. Aunque
el descenso del peso conseguido con el ejercicio no es excesivo, sin embargo, a largo
plazo, la actividad fisica ejerce una funcibn més importante que la dieta en el
mantenimiento del peso corporal.

Para que el ejercicio produzca beneficios sustanciales sobre la salud debe ser
realizado, al menos, durante 150 minutos a la semana, a una intensidad moderada, o,
lo que es igual, originar un gasto de energia de 7,5 equivalentes metabdlicos (METS)
hora por semana. La ADA recomienda realizar, al menos, 150 minutos a la semana de
actividad fisica aerobia de intensidad entre moderada e intensa, o hacer 90 minutos
semanales de ejercicio aerobio vigoroso distribuidos en tres dias alternos. Para los
diabéticos de tipo 2 carentes de complicaciones, la ADA propone, desde el afio 2006,
realizar ejercicios de fuerza tres veces a la semana, en los que deberian participar los
grandes grupos musculares. Tres series de entre ocho y diez repeticiones con un peso
gue no se pueda levantar mas de ocho o diez veces,

e Cardiopatia coronaria

La prevalencia aproximada de sindrome metabdlico en personas con cardiopatia
coronaria (CHD, coronary heart disease,) es de 50%, y la prevalencia con dicha
cardiopatia en su forma precoz es de 37% (personas de 45 afios 0 menores), en
particular en mujeres. Con la rehabilitacidon cardiaca adecuada y los cambios en el estilo
de vida (p. €j., nutricion, actividad fisica, disminucion ponderal y en algunos casos el
uso de farmacos), es posible disminuir la prevalencia del sindrome.

Las personas con sindrome metabdlico tienen una probabilidad tres veces mayor de
sufrir un atague cardiaco o un accidente cerebrovascular y dos veces mayor de morir
por estas causas que las personas que no lo padecen.
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e Diabetes mellitus

La Diabetes Mellitus estéa incluida en las definiciones del sindrome metabdlico tanto del
NCEP como de la International Diabetes Foundation (IDF). Se estima que la mayoria de
los pacientes (en promedio, 75%) con diabetes tipo 2 o con intolerancia a la glucosa
(IGT, impaired glucose tolerance) tienen dicho sindrome.

4.9 Etiologia Sindrome metabaolico.
Resistencia a la insulina

La hipbtesis mas aceptada y unificadora para describir los aspectos fisiopatologicos del
sindrome incluye la resistencia a la insulina, causada por un defecto no totalmente
esclarecido en la accion de dicha hormona. El inicio de la resistencia a la insulina es
antecedido de hiperinsulinemia posprandial, seguido de hiperinsulinemia en el ayuno y
por ultimo hiperglucemia.

Un elemento temprano e importante que contribuye a la aparicion de la resistencia a la
insulina es la abundancia de acidos grasos circulantes. Los &cidos grasos libres (FFA,
free fatty acids) unidos a la albamina plasméatica provienen de manera predominante de
las reservas de triglicéridos de tejido adiposo y son liberados por la lipasa, una enzima
lipolitica. Los acidos grasos también son producidos por medio de lipdlisis de
lipoproteinas con abundantes triglicéridos en tejidos, por accion de la lipoproteina lipasa
(LPL, lipoprotein lipase). La insulina media la accién antilipolitica y la estimulacion de
LPL en el tejido adiposo.

Como aspecto destacable, la inhibicion de la lipdlisis en el tejido adiposo constituye la
via mas sensible de la accion de la hormona. De este modo, al surgir resistencia a la
insulina, el incremento de la lipdlisis genera mas acidos grasos y ello a su vez
disminuye el efecto antilipolitico de la insulina. El exceso de &cidos grasos incrementa
la disponibilidad del sustrato y genera resistencia a la insulina al modificar las sefiales
ulteriores. Los acidos grasos disminuyen la captacion de glucosa mediada por insulina y
se acumulan en la forma de triglicéridos en el musculo estriado y miocardio, en tanto
gue en el higado aumenta la produccién de glucosa y la acumulacién de triglicéridos.

La hipotesis de la agresion oxidativa (estrés) permite contar con una teoria unificadora
del envejecimiento y la predisposiciébn al sindrome metabdlico. En investigaciones
hechas en sujetos insulinorresistentes obesos o con diabetes tipo 2, se identificé un
defecto en la fosforilacion oxidativa de mitocondria que permitido la acumulacion de
triglicéridos y moléculas de lipidos similares en el musculo. La acumulacion de lipidos
en el masculo se vinculé con la resistencia a la insulina.
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Incremento de la circunferencia abdominal

En el sindrome metabdlico la circunferencia abdominal es un componente importante
de los criterios diagnosticos recientes y aplicados a menudo. Sin embargo, dicha
medicion no permite diferenciar con certeza entre una gran cintura por incremento en el
tejido adiposo subcutaneo, y la grasa visceral; esta diferenciacion requiere el uso de
Tomografia computarizada o la resonancia magnética.

Al aumentar el tejido adiposo en visceras, los acidos grasos libres provenientes de tal
tejido se canalizan al higado. Por otra parte, el incremento en la grasa subcutanea
abdominal hace que se liberen productos de lipdlisis a la circulacion general y se eviten
efectos mas directos en el metabolismo del higado. Los aumentos relativos en el tejido
adiposo visceral en comparacion con el subcutaneo, con aumento de la circunferencia
abdominal en asiaticos e hindues asiaticos, pudiera explicar la prevalencia mayor del
sindrome en tales poblaciones, en comparacion con varones estadounidenses de raza
negra en quienes predomina la grasa subcutanea. Es posible también que la grasa
visceral constituya un marcador de acidos grasos libres posprandiales excesivos en la
obesidad, aunque no el origen de tales acidos grasos.

La obesidad central tiene mas trascendencia clinica que la obesidad periférica ya que el
tejido adiposo intraabdominal es metabolicamente mas activo que el periférico. Asi,
libera acidos grasos y citocinas que son la causa de las alteraciones en el metabolismo
lipidico y de los hidratos de carbono, lo que facilita la resistencia insulinica. La obesidad
central es un componente esencial del sindrome metabdlico y un factor de riesgo para
el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 y de la enfermedad cardiovascular.

Dislipidemia

En términos generales, la llegada de acidos grasos libres al higado se acomparfa de
una mayor produccioén de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL, very low density
lipoproteins) con abundantes triglicéridos y que contienen apoB. La participacion de la
insulina en tal proceso es compleja, pero la hipertrigliceridemia es un marcador
excelente del cuadro de resistencia a la insulina. La otra perturbacion de lipoproteinas
importantes en el sindrome metabdlico es la disminucién de las concentraciones de
colesterol de las HDL; tal disminucion es consecuencia de cambios en la composicién y
el metabolismo de HDL.

En presencia de hipertrigliceridemia, la disminucion del contenido de colesterol de las
HDL es consecuencia de un menor contenido de éster de colesterol del centro
lipoproteinico, en combinacion con alteraciones mediadas por la proteina de
transferencia de dicho éster en triglicéridos, de tal manera que las particulas se tornan
pequefias y densas. Dicho cambio en la composicion de lipoproteinas también causa
una mayor eliminacion de HDL desde la circulacion. Las relaciones de tales cambios de
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HDL con la resistencia a la insulina posiblemente sean indirectas, y surjan
concertadamente con las modificaciones en el metabolismo de lipoproteinas ricas en
triglicéridos. Ademas de HDL, se modifica la composicion de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL, low-density lipoproteins).

Cuando la concentracion de triglicéridos séricos en ayuno es >180mg/dL casi siempre
predominan las LDL densas pequefas, las cuales, segun expertos, son mas
aterégenas. Pueden ser toxicas para el endotelio y transitar a través de la membrana
basal de dicha capa y adherirse a los glucosaminoglucanos. Las personas con
incremento en la concentracion de las particulas de LDL densas pequefias e
hipertrigliceridemia también tienen un mayor contenido de colesterol de las
subfracciones VLDL1 y VLDLZ2; esta particula de VLDL relativamente rica en colesterol
también puede contribuir al riesgo aterégeno en individuos con sindrome metabdlico.

Intolerancia ala glucosa

Los defectos en la accion de la insulina hacen que disminuya la supresion de la
produccion de glucosa por parte del higado y el rifion y haya una menor captacion y
metabolismo de dicho carbohidrato en tejidos sensibles a la insulina como el musculo y
la grasa corporal. La relacion entre el trastorno de la glucosa en ayuno (IFG, impaired
fasting glucose) o de la tolerancia a dicho carbohidrato (IGT) y la resistencia a la
insulina ha sido un hecho perfectamente corroborado en estudios en seres humanos,
primates y roedores. Para compensar los defectos en la accion de la insulina, es
necesario modificar la secrecion, la eliminacién (o ambos fenbmenos) de la hormona a
fin de lograr la euglucemia sostenida. Por udltimo, si es ineficaz dicho mecanismo
compensador, por defectos en la secrecion de insulina, el resultado seria una
“progresion” partiendo de IFG, IGT o ambas, hasta llegar a la diabetes mellitus.

Hipertensién

Es un hecho confirmado la relacion entre la resistencia a la insulina y la hipertension.
Como aspecto paraddjico, en situaciones normales fisioldgicas la insulina es un
vasodilatador que ejerce efectos secundarios en la reabsorcion de sodio por el rifion. A
pesar de todo, en el marco de la resistencia a ella, se pierde su efecto vasodilatador,
pero se conserva el efecto renal en la reabsorcién de sodio. Este ultimo fenémeno
aumenta en sujetos caucasicos con el sindrome metabdlico, pero no en africanos ni en
asiaticos.

Asimismo, la insulina intensifica la actividad del sistema nervioso simpatico, efecto que
también puede conservarse dentro del marco de la resistencia a la misma. Por ultimo, la
resistencia a la insulina se caracteriza por los trastornos y disminucién especificos de
vias en las sefales de fosfatidilinositol 3-cinasa. En el endotelio ello puede causar un
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desequilibrio entre la produccion de éxido nitrico y la secrecion de endotelina 1, con
disminucion consecuente del flujo sanguineo. Los mecanismos anteriores son
simplemente preliminares y provocadores, pero cuando se valora la accion de la
insulina con base en las concentraciones de la hormona en ayuno o por la Evaluacién
de Modelo de Homeostasia (Homeostasis Model Assessment, HOMA), la resistencia a
dicha hormona contribuye en muy poca medida a la mayor prevalencia de la
hipertension en el sindrome metabadlico.

4.10 Enfermedades coexistentes

Enfermedades cardiovasculares

El riesgo relativo de que surja CVD de inicio reciente en sujetos con el sindrome
metabdlico en caso de no haber diabetes, es de 1.5 a tres veces, en promedio. En el
estudio de seguimiento durante ocho afios de varones y mujeres en la etapa media de
la vida en el Framingham Off spring Study (FOS), el riesgo de origen poblacional
(atribuible) de que los pacientes con sindrome metabdlico terminaran por mostrar CVD
fue de 34% en varones y de 16% en mujeres.

En la misma investigacion, la presencia de este sindrome y la diabetes anticiparon la
aparicion de apoplejia isquémica, con un mayor riesgo para pacientes con el sindrome,
que los que presentaban solo diabetes (19% en comparacion con 7%), en particular en
mujeres (27% en comparacion con 5%). Las personas con el sindrome también estan
mas expuestas a vasculopatias periféricas. Diabetes tipo 2 En forma global, el riesgo de
que surja diabetes tipo 2 en individuos con el sindrome metabdlico aumenta tres a cinco
veces. En el seguimiento del FOS durante ocho afios, en varones y mujeres en etapa
intermedia de la vida, el riesgo de presentar diabetes tipo 2 atribuible a la poblacion fue
de 62% en varones y 47% en mujeres.

Otros trastornos coexistentes

Ademas de los signos especificos que integran el sindrome metabdlico, la resistencia a
la insulina se acompafna de otras alteraciones en esa esfera. Incluyen aumentos en el
nivel de apoB y C-Ill, acido urico, factores protrombadticos (fibrinégeno, inhibidor del
activador de plasminégeno 1), viscosidad sérica, dimetilarginina asimétrica,
homocisteina, nuamero de leucocitos y citocinas proinflamatorias, CRP,
microalbuminuria, esteatosis hepatica no alcohdlica (NAFLD, nonalcoholic fatty liver
disease), esteatohepatitis no alcohdlica (NASH, nonalcoholic steatohepatitis), ambas
entidades juntas, sindrome de ovario poliquistico (PCOS, polycystic ovarian syndrome)
y apnea obstructiva del suefio (OSA, obstructive sleep apnea).
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Esteatosis hepatica no alcoholica

La esteatosis hepética es relativamente frecuente. Pero, en la NASH, coexisten la
acumulacion de triglicéridos y la inflamacion. La NASH afecta a 2 a 3% de la poblacion
estadounidense y de otros paises del mundo occidental. Al incrementarse la
prevalencia de sobrepeso/obesidad y del sindrome metabdlico, la NASH se ha tornado
una de las causas mas frecuentes de hepatopatia terminal y carcinoma hepatocelular.

Hiperuricemia

La hiperuricemia traduce defectos en la accion de la insulina en la reabsorcion de acido
arico por parte de tubulos renales, en tanto que el incremento de la dimetilarginina
asimétrica, inhibidor endégeno del 6xido nitrico sintasa, se vincula con la disfuncion
endotelial. La microalbuminuria también puede ser causada por alteraciones en la
fisiopatologia endotelial en un estado de resistencia a la insulina.

Sindrome de ovario poliquistico

Este sindrome (PCOS) es un trastorno frecuente que afecta a mujeres
premenopausicas y se caracteriza por anovulacién crénica e hiperandrogenismo
(hirsutismo, acné y oligomenorrea en mujeres); con frecuencia acompafia al sindrome
metabdlico; su prevalencia va de 40 a 50%. Las mujeres con PCOS, en comparacién
con quienes no lo presentan, tienen una posibilidad dos a cuatro veces mayor de
presentar el sindrome.

Apnea obstructiva del suefio

Este trastorno suele relacionarse con la obesidad, la hipertension, el incremento de las
citocinas circulantes, la intolerancia a la glucosa vy la resistencia a la insulina. Ante tales
asociaciones no cabe la sorpresa de que surja a menudo el sindrome metabdlico. Adn
mas, cuando se comparan los biomarcadores de resistencia a la insulina entre
individuos con apnea obstructiva del suefio y testigos de igual peso, la resistencia a
dicha hormona es mas grave en pacientes con OSA. El tratamiento a base de presion
positiva continua de vias respiratorias (CPAP, continuous positive airway pressure) en
personas con OSA mejora la sensibilidad a la insulina.Por ultimo, farmacos como
corticoides, antidepresivos, antipsicéticos, antihistaminicos podrian tener como efecto
adverso sindrome metabdlico porque conducen a dos de sus caracteristicas: obesidad
e intolerancia a la glucosa. Otros como inhibidores de las proteasas, usados en
pacientes VIH usualmente generan un SM secundario a la lipodistrofia e
Insulinoresistencia.
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4.11 Prevencion

A la DM tipo 2 le precede un periodo de trastorno de tolerancia a la glucosa o trastorno
de la glucosa en ayunas y diversas modificaciones del estilo de vida; varios farmacos
impiden o retrasan su inicio. El Diabetes Prevention Program (DPP) demostré que los
cambios intensivos en el estilo de vida (dieta y ejercicio por 30 min/dia cinco veces a la
semana) de los individuos con IGT evitaron o retrasaron el desarrollo de la DM tipo 2 en
58% de los casos en comparacion con lo ocurrido en el grupo de placebo. Este efecto
se observé en todos los casos sefialados independientemente de edad, género o grupo
étnico.

En el mismo estudio, la metformina evito o retraso la diabetes en 31% de los casos en
comparacion con lo observado en el grupo de placebo. Los sujetos del grupo de
intervencién en el estilo de vida perdieron 5 a 7% del peso corporal durante los tres
afos que duro el estudio.

Los estudios realizados en poblaciones finlandesas y chinas indicaron una eficacia
semejante de la dieta y el ejercicio para evitar o retrasar la DM tipo 2; los inhibidores de
glucosidasa a, metformina y tiazolidinedionas y orlistat tienen este mismo efecto, pero
son farmacos aun no aprobados para esta finalidad. Los individuos con antecedentes
familiares importantes de DM tipo 2 y las personas con IFG o IGT, deben ser alentados
con firmeza para que conserven un indice de masa corporal (BMI) normal y realicen
actividad fisica con regularidad.

El plan de alimentacion

Es el pilar fundamental del manejo y como linea general, debe adaptarse a las
condiciones de vida de los pacientes. Es similar al descrito en el plan de alimentacion
en el tratamiento de Diabetes Mellitus.

La pérdida de peso tiene una importancia primaria en el manejo del Sindrome
metabdlico Esta reduccion de peso debe resultar de una menor ingesta caldrica (con
disminucién de 500-1000 Kcal/dia) y de una adecuada actividad fisica que aumente las
pérdidas energéticas,

Dieta mediterranea

La dieta mediterranea, definida como una dieta saludable, se caracteriza por un elevado
consumo de verduras, legumbres, frutas, frutos secos, cereales integrales y aceite de
oliva, bajo consumo de grasas saturadas, moderada-alta ingesta de pescado,
moderado- bajo consumo de leche y queso, baja ingesta de carne roja y una moderada
y regular ingesta de vino con las comidas. Diversos estudios basados en la dieta
mediterrdnea han demostrado disminuir la incidencia de Diabetes Mellitus y el nimero
de complicaciones asociadas al Sindrome metabdlico.
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4.12 TEST DE FINDRISK

El Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) es, probablemente, una de las
herramientas mas eficaces para prevenir la diabetes. Se trata de un instrumento
sencillo, util y valido para detectar riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2 y sindrome
metabdlico, y de identificar personas con diabetes no conocidos. Se basa en un
cuestionario de 8 preguntas sencillas, facil de responder.

Inicialmente disefiado para la poblacion de Finlandia, este cuestionario se esta
utilizando en toda Europa.

El test de Findrisk es una herramienta que permite evaluar el riesgo de que una
persona pueda desarrollar diabetes tipo 2 en los préximos 10 afios; sin embargo, la
estrecha correlacion entre el riesgo de diabetes tipo 2, junto con el riesgo
cardiovascular en un porcentaje muy elevado de pacientes, permite plantear posibles
concordancias entre ambos, sobre todo porque comparten factores de riesgo que son
comunes en ambos métodos de valoracion, son modificables (edad elevada, obesidad,
sedentarismo, alteraciones dietéticas, tabaquismo) y forman parte de los resultados.
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5. SISTEMA DE HIPOTESIS

5.1. Hipotesis de trabajo

Hi:  Elriesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en personas mayores de 18 afios
de edad que consultan en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar en
estudio es menor del 34.15%.

5.2 Hipotesis nula

Ho: El riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en personas mayores de 18 afos
de edad que consultan en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar en
estudio es mayor o igual al 34.15%.

5.3 Variable

Riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.
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5.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Hipoétesis Variable Definicion conceptual Deflnlc_lon Dimensiones Indicadores
operacional

Se define riesgo como la | Mediante la | -Edad -Bajo
Hi: El riesgo de | Riesgo de | probabilidad que tiene un | aplicacién | -indice de masa | -Elevado levemente
desarrollar Diabetes | desarrollar | individuo, libre de Diabetes | 9€ Test | corporal _ -Moderado
Mellitus tipo 2 en | Diabetes y susceptible a ella, la FINDRISK -Célcrlcun_ferlenma -Alto
personas mayores | Mellitus desarrolle en un periodo ?Act(i)vrir(‘;ggfl’sica -Muy alto.
de 18 afos de edad determinado, condicionada -Ingesta de
gue consultan en las a que el individuo no vegetales o)
Unidades muera de otra enfermedad frutas
Comunitarias de durante el periodo del -Toma de
Salud Familiar en estudio. medicamentos

estudio es bajo.

antihipertensivos
-le han
encontrado alta
la glicemia en

sangre.
-tiene miembros
en su ndcleo
familiar

diagnosticados
con Diabetes.
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO:

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion se
caracteriz6 por ser:

Prospectivo: porque la informacién se registr6 a medida que se obtuvieron los
resultados a través de larealizacién del test de FINDRISK.

Segun el periodo y secuencia del estudio la investigacion se caracterizo por ser:

Transversal: porque la informacion se obtuvo mediante un corte en el tiempo; es
decir el estudio se ejecutd durante los meses de Marzo, Abril, Mayo y Junio.

En base al analisis y alcance de los resultados la investigaciéon se caracterizé por
ser:

Descriptiva: porque se determind el porcentaje de pacientes que tienen riesgo
muy alto para padecer la enfermedad.

6.2 POBLACION O UNIVERSO
6.2.1 Poblaciéon

Tabla 8. Distribucion de la poblacion

Unidades comunitarias | Poblacion

de salud familiar Hombres Mujeres
Jocoro 3,498 4,270

El Divisadero 2,474 3,043

El Transito 4679 5,473
TOTAL 10,651 12,786

Fuente: SIMMOW, Ministerio de Salud.

6.2.2 MUESTRA

La muestra se determind mediante la siguiente formula:
n= Z2PQN

(N-1)E2+Z2PQ
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Donde:
n = Muestra
Z = Nivel de confianza.

PQ= Variabilidad

E = Error méximo a cometer al muestreo

N = Tamafio de la poblacion

Datos:

n="°

Z=95% = 1.96
P=50% = 0.5.
Q =50% = 0.5.
E=5% = 0.05.
N= 23,437

Sustituyendo

n=1.962x 0.5 x 0.5 x23,437

(23,437-1)0.052 +1.962 x 0.5 x 0.5

n=3.84 x 0.5 x 0.5 x 23,437

23,436 x 0.0025 + 3.84 x 0.5 x 0.5

n=0.96 x 23,437

58.59 + 0.96
n=22,499.52
59.55

n= 377.82 ~ 378 pacientes
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Formula para establecer la submuestra:

ni=n("")

Muestra por Unidad Comunitaria de Salud Familiar:

Muestra en Jocoro, Morazan

nl=378 (/7% ) = 125 pacientes

23437

Muestra en El Divisadero, Morazan

nl=378 (2217 ) = 88.98 ~ 89 pacientes

23437

Muestra en El Transito, San Miguel

nl= 378 (121°%) = 163.73 ~ 164 pacientes.

23437

Tabla 9. Distribuciéon de las submuestras en cada Unidad Comunitaria de

Salud Familiar

Unidades comunitarias Submuestra
de salud familiar Poblacion Porcentaje (%)
Jocoro 125 33.07
El Divisadero 89 23.54
El Transito 164 43.39
TOTAL 378 100

Fuente: SIMMOW, Ministerio de Salud.

6.3 CRITERIOS PARA ESTABLECER LA MUESTRA

6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Identificados para ser parte del grupo seleccionado:

- Hombre o Mujer mayor de 18 afios de edad.
- Pacientes que consultaron en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar

en estudio.

- Pacientes dispuestos a colaborar con dicho estudio.
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6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Identificados para no formar parte del grupo seleccionado:

- Paciente con diagndstico establecido de Diabetes mellitus tipo 2.
- Paciente que consultaron y no son residentes del area geografica en
investigacion.

6.4 TIPO DE MUESTREO PROBABILISTICO
Aleatorio simple.

6.5 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
A) Técnicas documentales.
- Documental bibliogréafica: Se reviso informacion de libros de texto.
- Documental hemerografica: Se consultaron revistas médicas y trabajos de
investigacion referentes al tema.
- Documental escrita: Se revisaron las tarjetas de dispensarizacion de la
UCSF El Tréansito, para excluir los pacientes con diabetes mellitus.

B) Técnicas de trabajo de campo y de laboratorio

- Encuesta: Esta técnica permitié obtener informacién entrevistando a la
poblacién en estudio.

- Medicion de peso y talla para célculo de indice de masa corporal.

- Medicion de perfil lipidico en pacientes que clasifiqguemos con alto riesgo.

6.6 INSTRUMENTOS

Se realizo el test de FINDRISK con el objetivo de determinar el riesgo de cada
paciente para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, la cual consta de 8 preguntas
gue realizamos al paciente, los parametros que evalla son edad, indice de masa
corporal, circunferencia abdominal, actividad fisica diaria, ingesta de frutas y
verduras, toma medicamentos antihipertensivos, si ha tenido hiperglicemia, y si
tiene antecedentes familiares; cada una tiene un puntaje diferente y al final se
ejecutod la sumatoria y segun el resultado se us6 una tabla para poder clasificarlo.
(Ver Anexo N°2)

Ademas se utilizé una bascula, tallimetro y calculadora para cuantificar el indice de
masa corporal.

37



6.7 PROCEDIMIENTO
6.7.1 PLANIFICACION

En el Departamento de Medicina de la Facultad Multidisciplinaria Oriental la
coordinadora del proceso de graduacion reunié a los estudiantes egresados de la
carrera Doctorado en Medicina, con el fin de dar a conocer los lineamientos a
seqguir en el desarrollo del trabajo de graduacion, donde se asignd posteriormente
al docente asesor, luego junto al docente asesor se seleccioné el tema a investigar
y los lugares donde se realiz6 la investigacion.

6.7.2 EJECUCION

La poblaciéon de estudio es de 378 personas mayores de 18 afios de edad sin
diagnostico previo de diabetes mellitus, distribuidas de la siguiente manera: 125 de
Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Jocoro, 89 de Unidad Comunitaria de
Salud Familiar El Divisadero y 164 de Unidad Comunitaria de Salud Familiar El
Transito. La presente investigacion se realiz6 al momento que los pacientes
consultaron a la UCSF teniendo en cuenta los criterios de inclusién y exclusion, se
explicé en qué consiste el estudio a realizar y con qué objetivo se realiza, previo
consentimiento informado se entrevistd al paciente cada una de las preguntas del
cuestionario previamente elaborado.

6.8 PLAN DE ANALISIS

Para poder determinar o dar respuesta a los objetivos e hipétesis de la
investigacion con respecto a los factores de riesgo de desarrollar diabetes mellitus
tipo 2 en hombres y mujeres mayores de 18 afios con todos los criterios de
exclusioén e inclusion antes mencionados, se aplicé el Test de FINDRISK, el cual
nos clasifica a los pacientes encuestados segun el riesgo (bajo, elevado
levemente, moderado, alto y muy alto), posteriormente se realizé la tabulacion de
los resultados obtenidos utilizando el programa SPSS (software procesador de
datos estadisticos). De esta manera se elaboraron vlas tablas y graficos que
permitieron el analisis e interpretacion de los resultados de dicha investigacion.
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7. RESULTADOS

Tabla 10. Rangos de edades de los pacientes en estudio.

Unidades Comunitarias de Salud Familiar
Edad El Divisadero | Jocoro El Transito | Total

N° | (%) N° | (%) N° | (%) N° | (%)
Menos de 45 afios 48 |12.70 65 |17.20 |98 | 25.90 | 211 | 55.80
45-54 afos 18 | 4.80 22 |580 |31 |820 |71 |18.80
55-64 afios 10 | 2.65 11 290 |14 370 |35 |9.25
Por encima de 64 afios | 13 | 3.40 27 |715 |21 |560 |61 |16.15
Total 89 |23.55 125 | 33.05 | 164 | 43.40 | 378 | 100

Fuente: instrumento.

Grafico 1. Rangos de edades de los pacientes en estudio.
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Fuente Tabla 10.

ANALISIS:

La edad estd definida como tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo. El estudio se divide en 4 rangos de edades; en este grafico se puede
observar que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de EIl Divisadero, las
personas con menos de 45 afios (48) predominan, después entre 45-54 afios (18),
luego entre 55-64 afios (10) y las estan por encima de los 64 afios (13); en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Jocoro mayormente tienen menos de 45
afos (65), después tienen entre 45-54 afios (22), luego tienen entre 55-64 afios
(11), los que estan por encima de los 64 afios (27); podemos observar que en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar de El Transito las personas con menos de
45 afos (98) predominan, después entre 45-54 afios (31), luego entre 55-64 afios
(14) y las estan por encima de los 64 afios (21).
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INTERPRETACION:

Se puede observar en estos datos que en las 3 Unidades Comunitarias de Salud
Familiar en estudio predomino el rango de edad menores de 45 afios en un
porcentaje 55.80% en general, siendo en EIl Divisadero un 12.70%, Jocoro
17.20%, El Transito 25.90%, siguiéndole en frecuencia las edades de 45-54 afios
en las UCSF de El Divisadero (4.80%) y en EI Transito (8.20%), siendo en Jocoro
la segunda frecuencia los mayores de 64 afos (7.15%); el tercero en frecuencia
son los mayores de 64 afios de edad en El Divisadero (3.40%) y El Transito
(5.60%), en Jocoro sigue en frecuencia el rango 45-54 afios de edad (5.80%), y el
ultimo en frecuencia en las 3 Unidades Comunitarias de Salud Familiar en estudio
fue el rango de edad de 55-64 afios con los porcentajes siguientes: El Divisadero
2.65%, Jocoro 2.90%, El Transito 3.70%.

Tabla 11. Distribuciéon segun indice de Masa Corporal de los pacientes en
estudio.

Unidades Comunitarias de Salud Familiar

indice de Masa | El L
. Jocoro El Transito | Total

Corporal Divisadero

N° | (%) N° | (%) N° | (%) N° (%)
Menos de 25 Kg/m? |27 |7.15 42 |1 11.15 |55 14.60 | 124 | 32.90
25-30 Kg/m? 32 |8.45 45 11190 |71 18.80 | 148 | 39.15
Més de 30 Kg/m? 30 | 7.95 38 |10 38 10 106 | 27.95
Total 89 | 23.55 125 | 33.05 | 164 | 43.40 | 378 | 100

Fuente: instrumento.

Gréfico 2. Distribucion segun IMC de los pacientes en estudio.
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ANALISIS:

El indice de Masa Corporal es la razon matematica que asocia la masa y la talla
de un individuo, en este gréfico se puede interpretar que en la Unidad Comunitaria
de Salud Familiar de El Divisadero, las personas con un IMC menos de 25 Kg/m?
(27), con un IMC de 25-30 Kg/m? (32) representan la mayoria y con un IMC mas
de 30 Kg/m? (30); en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Jocoro las
personas con un IMC menos de 25 Kg/m?%(42), predominan los que tienen un IMC
de 25-30 Kg/m? (45), y con un IMC mas de 30 Kg/m? (38) corresponde al segundo
en frecuencia; en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de EIl Transito, las
personas que tienen un IMC menos de 25 Kg/m?(55), predominan los que tienen
un IMC de 25-30Kg/m? (71) y por dltimo lugar los que tienen un IMC de mas de 30
Kg/m? (38).

INTERPRETACION

Se observa en estos datos que en las 3 Unidades Comunitarias de Salud Familiar
en estudio predominé el IMC de 25-30 Kg/m? con un porcentaje en general del
39.15%, siendo en EIl Transito 18.80%, Jocoro 11.90%, El Divisadero un 8.45%;
siguiéndole en frecuencia un IMC menos de 25 Kg/m? en las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar de El Transito 14.60% y Jocoro 11.15% vy el
segundo en frecuencia en El Divisadero es el IMC mayor de 30 Kg/m? (7.95%); el
tercero en frecuencia en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de Jocoro
10% y El Tréansito 10% un IMC mayor de 30 Kg/m?, en tanto en El Divisadero el
IMC menor de 25 Kg/m? con 7.15%. Concluyendo que en nuestro estudio las
personas que predominaron tienen sobrepeso.

Tabla 12. Valores de circunferencia abdominal de los pacientes en estudio.

Unidades Comunitarias de Salud Familiar

Circunferencia El Jocoro El Total
abdominal Divisadero Transito

N° | (%) N° | (%) N° | (%) N° | (%)
Menos de 80cm/90cm 21 | 555 65 |17.20 |39 |10.30 | 125 33.05
80-88cm/ 90-98 cm 35 ]9.25 43 |11.35|61 |16.10 | 139 36.70
Mas de 88 cm/ 98cm 33 | 8.75 17 450 |64 |17 114 | 30.25
Total 89 | 23.55 125 | 33.05 | 164 | 43.40 | 378 | 100

Fuente: instrumento.

41




Gréfico 3. Valores de circunferencia abdominal de los pacientes en estudio.
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Fuente: tabla 12.

ANALISIS:

La circunferencia abdominal es la medicion de la distancia alrededor del abdomen,
especificamente alrededor del ombligo, sirve para diagnosticar obesidad central,
ésta tiene mas trascendencia clinica que la obesidad periférica ya que el tejido
adiposo intraabdominal es metabdlicamente mas activo que el periférico. En este
grafico se puede analizar que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar El
Divisadero las personas con circunferencia abdominal es menos de 80cm/90cm
(21) corresponden a la minoria, predomina la circunferencia abdominal es 80-
88cm/90-98cm (35), seguido de la circunferencia abdominal mas de 88cm/98cm
(33); En la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Jocoro, predominan las
personas con circunferencia abdominal menos de 80cm/90cm (65), seguido por
circunferencia abdominal 80-88cm/90-98cm (43) y la minoria en circunferencia
abdominal méas de 88cm/98cm (17); la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de El
Transito encontramos la minoria con circunferencia abdominal menor de
80cm/90cm (39), segundo en frecuencia la circunferencia abdominal es 80-
88cm/90-98cm (61) y la mayoria tiene circunferencia abdominal es mas de
88cm/98cm (64).

INTERPRETACION

En estos datos se puede observar algo diferente a las anteriores, no hay
predominancia del mismo rango de circunferencia abdominal en todas las
Unidades en estudio, pero al totalizar predomina el rango 80-88cm/90-98cm con
un 36.70%; seguido en frecuencia con un 33.05% menor de 80cm/90cm y por
ultimo encontramos el Mayor de 88cm/98cm con un 30.25%. Concluyendo nuestra
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poblacién en estudio tiene una circunferencia abdominal dentro de los limites
normales.

Tabla 13. ¢Generalmente hace 30 minutos diarios de actividad fisica en el
trabajo y/o durante su tiempo libre?

Unidades Comunitarias de Salud Familiar
Actividad fisica diaria | El Divisadero | Jocoro El Transito | Total

N° | (%) N° | (%) N° | (%) N° | (%)
Si 4 1.05 57 |15.05|54 | 14.30 | 115 30.40
No 85 |22.50 68 |18 110 | 29.10 | 263 | 69.60
Total 89 | 2355 125 | 33.05 | 164 | 43.40 | 378 | 100

Fuente: instrumento.

Grafico 4. ¢Generalmente hace 30 minutos diarios de actividad fisica en el
trabajo y/o durante su tiempo libre?
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Fuente: Tabla 13.

ANALISIS:

La actividad fisica (AF) promueve la pérdida de la masa grasa y preserva la
magra, ejerce una funcién mas importante que la dieta en el mantenimiento del
peso corporal. La disminucion de la grasa abdominal originada por el ejercicio es
mayor que la causada por la dieta. En este grafico se puede percibir que en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar de El Divisadero solamente 4 personas
realizan 30 minutos diarios de actividad fisica ya sea en el trabajo y/o durante su
tiempo libre, en cambio 85 personas prefieren no hacerlo; en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jocoro 57 personas realizan actividad fisica
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diaria, y 68 no la realizan; en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de El
Transito podemos observar que 54 personas realizan diariamente actividad fisica,
pero 110 personas no la realizan.

INTERPRETACION:

En estos datos se puede observar que el denominador comun en las 3 Unidades
Comunitarias de Salud Familiar fue que las personas no realizan actividad fisica
diaria con los siguientes porcentajes: El Transito con 29.10%, EI Divisadero
22.50%, Jocoro 18% y En cambio las personas que si cumplian con realizar 30
minutos de actividad fisica diaria por 5 dias 0 150 minutos durante la semana esta
representado por 1.05% en El Divisadero, 15.05% para Jocoro y un 14.30% en El
Transito. Concluyendo que nuestra poblacion es sedentaria, no practican ningun
deporte, ni siquiera realizan al menos 30 minutos de actividad fisica diariamente.

Tabla 14. Frecuencia de ingesta de vegetales y frutas.

Come veaetales o Unidades Comunitarias de Salud Familiar
g El Divisadero | Jocoro El Transito | Total
frutas
N° (%) N° | (%) N° | (%) N° | (%)
Todos los dias 8 2.15 14 | 3.70 |59 |15.60 |81 | 21.45
No todos los dias 81 21.40 111 | 29.35 | 105 | 27.80 | 297 | 78.55
Total 89 | 23.55 125 | 33.05 | 164 | 43.40 | 378 | 100

Fuente: instrumento.

Gréfico 5. ¢ Cuantas veces come vegetales o frutas?
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Fuente: Tabla 14.
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ANALISIS:

Como regla general, las personas con predisposicion y la poblacion en general
deben adherirse a un contexto de habitos dietéticos basados en una dieta con baja
ingesta de grasas saturadas, grasas trans y colesterol, reduccion en ingesta de
azucares simples y aumento en la ingesta de frutas, verduras y cereales. En este
gréafico se puede observar que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de El
Divisadero 8 personas comen vegetales o frutas todos los dias, en cambio 81
personas las consumen en menor frecuencia; en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar de Jocoro 14 personas consumen vegetales o frutas todos los dias,
mientras tanto son 111 personas no lo hacen; en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar de El Transito 59 personas consumen vegetales o frutas todos los dias, y
son 105 personas las que no las consumen todos los dias.

INTERPRETACION:

Se puede observar en estos datos que en las 3 Unidades Comunitarias de Salud
Familiar en estudio las personas que participaron no consumen vegetales o frutas
todos los dias, con los porcentajes siguientes: El Divisadero 21.40%, en Jocoro
29.35% y en EIl Transito con 27.80%; las personas que consumen vegetales o
frutas todos los dias son la minoria y estan representados en El Divisadero con un
2.15%, en Jocoro 3.70% y en El Transito con 15.60%. Concluyendo que nuestra
poblacién no rige su dieta en alimentos saludables, sino que observamos malos
habitos de alimentacion.

Tabla 15. ¢ Toma medicamentos antihipertensivos?

Unidades Comunitarias de Salud Familiar
cToma medicamentos | El Jocoro El Total
antihipertensivos? Divisadero Transito

N° | (%) N° | (%) N° | (%) N° | (%)
Si 23 | 6.10 42 |11.10|16 |4.25 |81 |21.45
No 66 |17.45 |83 |21.95]|148 | 39.15| 297 | 78.55
Total 89 | 23.55 |125|33.05| 164 | 43.40 | 378 | 100

Fuente: instrumento.
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Grafico 6. ¢ Toma medicamentos antihipertensivos?
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Fuente: Tabla 15.

ANALISIS:

Los medicamentos anti-hipertensivos se utilizan para tratar la hipertension arterial,
ademas le ayudara a prevenir problemas como enfermedad cardiaca, accidente
cerebrovascular, pérdida de la visién, enfermedad renal crénica y otras
enfermedades vasculares. Es posible que necesite indicar medicamentos para
bajar la presién arterial si los cambios en el estilo de vida no son suficientes para
llevar dicha presion a un nivel ideal. En este gréfico se puede observar que en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar de El Divisadero, 23 personas toman
medicamentos antihipertensivos, 66 personas no los toman; en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jocoro, 42 personas toman medicamentos
antihipertensivos, 83 personas no los toman; en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar de EI Transito, 16 personas toman medicamentos antihipertensivos,
mientras 148 personas no los toman.

INTERPRETACION:

En estos datos se puede interpretar que en las 3 Unidades Comunitarias de Salud
Familiar en estudio predomina el patrén de no usar medicamentos
antihipertensivos (78.55%) y estan representadas con los porcentajes siguientes:
El Transito 39.15%, Jocoro 21.95% y El Divisadero 17.45% y las personas que
consumen medicamentos antihipertensivos son la minoria y estan representados
Jocoro 11.10%, El Divisadero 6.10% y El Transito 4.25%. Concluyendo que en la
poblacién en estudio no usan medicamentos antihipertensivos con lo que se
deduce que no hay patologia concomitante.
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Tabla 16. ¢Le han encontrado altala glicemia en la sangre?

Unidades Comunitarias de Salud Familiar

Le han encontrado alta | El El
. . . Jocoro L. Total

laglicemia en lasangre? | Divisadero Transito

N° | (%) N° | (%) N° | (%) N° | (%)
Si 6 1.60 6 160 |1 0.25 |13 | 3.45
No 83 | 21.95 |119|31.45| 163 |43.15 | 365 | 96.55
Total 89 | 2355 |125|33.05|164 | 43.40 | 378 | 100

Fuente: instrumento.

Gréfico 7. ¢Lee han encontrado alta la glicemia en la sangre?
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Fuente: Tabla 16.
ANALISIS:

La glicemia es la cantidad de glucosa que se encuentra en sangre, en esta
pregunta se busca mayormente investigar si ha habido hiperglicemia
anteriormente, en esta grafica se puede observar que en la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar El Divisadero a 6 personas le han encontrado alta la glicemia en
sangre en cambio a 83 no. En la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Jocoro
a 6 personas les han encontrado alta la glicemia en sangre, mientras a 119 no. En
la Unidad Comunitaria de Salud Familiar El Transito solamente a 1 persona le han
encontrado alta la glicemia en sangre en cambio a 163 nunca se la han
encontrado alta.

INTERPRETACION:

Se puede observar en estos datos que en las 3 Unidades Comunitarias de Salud
Familiar en estudio, a la mayoria de personas en general nunca les encontraron la
glicemia elevada con un 96.55%. Por Unidad de Salud encontramos que en El
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Transito un 43.15% nunca tuvieron una glicemia elevada, seguido de Jocoro con
un 31.45% y por ultimo El Divisadero con un 21.95%. Por otro lado solo al 3.45%
de pacientes en general les encontraron la glicemia elevada. Concluyendo que en
nuestro estudio a la mayoria de pacientes no se les ha encontrado alta la glicemia
ya sea en ayunas o 2 horas postprandial.

Tabla 17. ¢ Tiene miembros en su nacleo familiar o parientes diagnosticados
con Diabetes?

Unidades Comunitarias de Salud Familiar

¢cLe han encontrado alta | El El
) ) . Jocoro L. Total
la glicemia en lasangre? | Divisadero Transito

N° | (%) N [ (%) |N° [(%) |N° | (%)

Si, padres, hermanos o 49 | 12.95 | 15 | 3.95 | 27 | 7.15 | 91 | 24.05

hijos

Si, Abuelos, tios, primos. 13 | 3.45 38 | 10.05|62 |16.40 | 113 | 29.90
No 27 | 7.15 72 |19.05|75 |19.85| 174 | 46.05
Total 89 | 23.55 |125|33.05| 164 | 43.40 | 378 | 100

Fuente: instrumento.

Gréfico 8. ¢ Tiene miembros en su nucleo familiar o parientes diagnosticados
con Diabetes?
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Fuente: Tabla 17.

ANALISIS:

En los antecedentes nos referimos a la carga genética hereditaria que cada
persona tiene de desarrollar diabetes. Se puede observar que en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar El Divisadero 27 personas no tienen antecedentes
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de diabetes, 13 personas si tienen abuelos, tios o primos con diabetes y 49
personas tienen padres, hermanos o hijos con diabetes. En la Unidad Comunitaria
de Salud Familiar de Jocoro 72 personas no tienen antecedentes de diabetes, 38
personas si tienen abuelos, tios o primos con diabetes y 15 personas tienen
padres, hermanos o hijos con diabetes. En la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar El Transito 75 personas no tienen antecedentes de diabetes, 62 personas
si tienen abuelos, tios o primos con diabetes y 27 personas tienen padres,
hermanos o hijos con diabetes.

INTERPRETACION:

Se puede observar en estos datos que en las 3 Unidades Comunitarias de Salud
Familiar en estudio, la mayoria de personas en general no tienen antecedentes
familiares de diabetes con un 46.05%, también encontramos que 29.90% de
personas en general si tienen abuelos, tios o primos con diabetes y que el 24.05%
de personas tienen padres, hermanos o hijos con diabetes. Concluyendo que la
mayoria de las personas no tienen antecedentes de diabetes mellitus tipo 2.

Tabla 18. Riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2 dentro de los préximos 10
afnos.

Unidades Comunitarias de Salud Familiar

Riesgo de desarrollar

Diabetes tipo 2 dentro de El. ) Jocoro El , .
, . ~ Divisadero Transito Total
los préximos 10 afios.
N° | (%) N° | (%) N° | (%)
Bajo 11 | 2.90 36 [|950 [45 |[11.90|92 |24.30
Elevado levemente 30 | 7.95 56 |[14.80 |63 | 16.65| 149 | 39.40
Moderado 16 | 4.25 24 |6.35 |40 |10.60|80 |21.20
Alto 28 | 7.40 9 240 |16 | 425 |53 |14.05
Muy alto 4 1.05 0 0 0 0 4 1.05
89 | 23,55 |125|33.05| 164 | 43.40 | 378 | 100

Fuente: instrumento.
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Gréafico 9. Riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2 dentro de los préximos 10
afnos.

m MENOS DE 7: BAJO W 7-11: ELEVADO LEVEMENTE m 12-14: MODERADO
m 15-20: ALTO m MAS DE 20: MUY ALTO

63

45
40
24
16
9
K :
EL DIVISADERO JOCORO EL TRANSITO

Fuente: Tabla 18.

ANALISIS:

Se puede analizar que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar El Divisadero
11 personas tienen riesgo bajo de desarrollar Diabetes tipo 2, 30 personas riesgo
elevado levemente, 16 personas riesgo moderado, 28 personas riesgo alto y 4
personas tienen riesgo muy alto de desarrollar Diabetes tipo 2. En la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Jocoro 36 personas tienen riesgo bajo de
desarrollar Diabetes tipo 2, 56 personas riesgo elevado levemente, 24 personas
riesgo moderado, 9 personas riesgo alto y no hay personas con riesgo muy alto de
desarrollar Diabetes tipo 2. En la Unidad Comunitaria de Salud Familiar El Transito
45 personas tienen riesgo bajo de desarrollar Diabetes tipo 2, 63 personas riesgo
elevado levemente, 40 personas riesgo moderado, 16 personas riesgo alto y no
hay personas con riesgo muy alto de desarrollar Diabetes tipo 2.

INTERPRETACION:

En conclusion se puede analizar que en las 3 Unidades Comunitarias de Salud
Familiar, la mayoria de personas en estudio en general tienen un riesgo elevado
levemente de padecer Diabetes Mellitus tipo 2 con un 39.40%, seguido de un
riesgo bajo (24.30%), luego continua las personas que presentan riesgo moderado
(21.20%), siguiendo la frecuencia las personas con riesgo alto (14.05%) y por
ultimo el 1.05% de personas tienen riesgo muy alto de padecer Diabetes Mellitus.
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Tabla 19. Relacion perfil lipidico en pacientes que presentaron riesgo muy
alto de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.

Paciente 1 Paciente 2 | Paciente 3 | Valor de referencia

Colesterol HDL | 30.7 mg/dL | 49.2 mg/dL | 31.4 mg/dL | Mayor de 40 mg/dL

Colesterol LDL | 189.2 mg/dL | 96.5 mg/dL | 178.9mg/dL | Menor de 130 mg/dL

Fuente: Examenes de laboratorio en anexo 13, 14 y 15.

INTERPRETACION:

Podemos observar en los datos anteriores que las pacientes que presentaron
riesgo muy alto de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, presentan dislipidemia,
comprobando asi lo que nos menciona la literatura “Como resultado de la
resistencia a la insulina en tejido adiposo, la lipolisis y el flujo de acidos grasos
libres desde los adipocitos aumenta y como consecuencia se aumenta la sintesis
de lipidos en los hepatocitos”... “la situacién anterior también ocasiona la
dislipidemia que aparece en la Diabetes Mellitus tipo 2 (disminucion de la HDL e
incremento en la LDL)".

7.1 PRUEBA DE HIPOTESIS:

Dado que la variable riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 se midi6é de
forma frecuencial y porcentualmente, ademas el tamafio de la muestra es n>30,
en este caso es 378, y que el muestreo se aplicé de forma aleatoria simple, se
realiza la prueba de hipétesis con un 95% de confianza, para proporciones
mediante distribucién T de Student. Haciendo para ello los siguientes pasos:

Paso 1: Establecimiento de hipotesis

Hi: El riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en personas mayores de 18
afios de edad que consultan en las Unidades Comunitarias de Salud
Familiar en estudio es menor de 34.15%.

Ho: Elriesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en personas mayores de 18
afios de edad que consultan en las Unidades Comunitarias de Salud
Familiar en estudio es mayor o igual a 34.15%.

Paso 2: Obteniendo el valor de T de tabla.

Para una prueba unilateral izquierda con un 95% de confianza.T;=, 1313
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Paso 3: Calculando T de los datos de la muestra.

Xp— Xp
T, =——
a2/\n
Donde:

Xp: Proporcion de la hipétesis (34.15%)
Xp: Promedio (20%)
n= Tamaiio (5)
o?= varianza (197.70)
. _Xp- Xp _ 3415- 20
© o2/\mn 197.70 B
14.15 14.15

TC = = =
197.70 /2.24 88.26

Paso 4: reglas de decision
Si T, < T; se acepta Hi

Si T, > T; se acepta Ho.

Paso 5: decision estadistica.

Sabiendo que T.=0.16 el cual es menor que T, =2.1318, entonces se acepta Hi, la
cual dice que el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en personas
mayores de 18 afios de edad que consultan en las Unidades Comunitarias de

Salud Familiar en estudio es menor del 34.15%.
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8. DISCUSION

El presente trabajo de investigacion se busco determinar el riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus tipo 2 en personas mayores de 18 afios que consultaron en las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar de El Divisadero, Jocoro y El transito
periodo afio 2018. Los datos obtenidos mediante el andlisis y el resultado del test
de FINDRISK, en el cual se identificé el riesgo que tiene una persona de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios éste se aplicd a una
poblacién de 378 personas, de las cuales un 39.40% de personas presentan
riesgo elevado levemente, seguido de un 24.30% presentan riesgo bajo, continla
con un 21.20% de personas que presentan riesgo moderado, siguiendo la
frecuencia un 14.05% de personas tienen riesgo alto y por ultimo solo el 1.05% de
personas tienen riesgo muy alto de padecer Diabetes Mellitus. Por lo tanto se
puede contemplar que la mayoria presenta un riesgo elevado levemente de
desarrollar la enfermedad.

La diabetes mellitus tipo 2 forma parte del grupo de enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT) y desde 1971, es considerada una epidemia de salud
mundial. Los céalculos mas recientes de la Federacion Internacional de la Diabetes
(FDI) indican que el 8,3% de los adultos, 382 millones de personas tienen
diabetes, y el numero de personas con la enfermedad se incrementara en mas de
592 millones en menos de 25 afios (La FID, 2013.).

En el estudio de Brito Nufiez y sus colaboradores, en el afio 2014 realizado en la
comunidad rural del Municipio Sotilo Estado Monagas, (Venezuela) a un total de
163 personas se presentd que el 34.15% obtuvieron un riesgo bajo, el 31.70%
riesgo elevado levemente, el 12.20% riesgo moderado y el 21.95% riesgo alto, y
nadie presento riesgo muy alto. Como vemos en el estudio de Brito indica que el
del total de la poblacion estudiada presento nadie presento riesgo muy alto, el cual
indica que existe la probabilidad que de cada 2 personas, 1 pueda desarrollar
Diabetes Mellitus tipo 2 dentro del transcurso de los proximos 10 afios a diferencia
del presente trabajo que fue del 1.1%. Ambas proporciones bajas.

En los resultados obtenidos se observo que la edad, el indice de Masa Corporal, el
perimetro abdominal y los antecedentes familiares, son factores relacionados
positivamente en el riesgo de desarrollar diabetes, en concordancia con las teorias
actuales que refieren a estos factores sobre los principales factores de riesgo de
desarrollar la enfermedad.

Dentro de las principales limitaciones que se tuvo fue que en las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar los pacientes que comunmente consultan son
menores de 18 afios, por lo cual nos dificulto al momento de pasar las encuestas,
ya que también muchas personas no quisieron formar parte de nuestro estudio,
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debido a que referirian no tenian tiempo; asi como también se puede observar que
la poblacion en cuanto al sexo no es equitativa ya que la mayoria de personas son
mujeres.

Como se observa existe una gran proporcion de personas que consultan a los
establecimientos de salud y que tienen riesgo de padecer esta patologia, por lo
cual se hace un llamado a todo el personal sanitario para que hagan mas énfasis
en la importancia de la prevencion de esta enfermedad y puedan tener un mejor
control en la poblacién, asi como también logren identificar mas personas con
riesgo de desarrollar diabetes utilizando encuestas como la de nuestra
investigacion.
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9. CONCLUSIONES

e Después de completar el estudio para determinar el riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus tipo 2 en los préoximos 10 afios segun el test de FINDRISK
en nuestra poblacion se encontr6 que la mayoria con un 39.40%
presentaba riesgo elevado levemente, lo que corresponde que 1 de cada 25
personas desarrollara Diabetes en los proximos 10 afios.

e En cuanto a los factores de riesgo no modificables de nuestra poblacién
encuestada el 64.80% son mujeres, el 55.80% tiene menos de 45 afios y la
mayoria no tiene miembros en su nucleo familiar diagnosticados con
Diabetes (46.05%).

e También cabe destacar que del total de encuestados el 69.60% no realiza
actividad fisica diariamente, el 78.55% de la poblacion no come vegetales
o frutas todos los dias, el 21.45% presenta Hipertension Arterial y lo mas
importante de mencionar es que el 67.10% presenta sobrepeso (39.15%) o
algun grado de obesidad (27.95%).

e Debemos recordar que aunque la mayoria de nuestra poblacion en estudio
presento riesgo elevado levemente de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2,
se puede modificar a un riesgo muy alto; por los mismos cambios negativos
en los estilos de vida que presenten. Y es donde tenemos que darle mucha
importancia a la promocion de habitos saludables de alimentacion y
actividad fisica diariamente.

e Ademas se comprueba que la hip6tesis de trabajo el riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus tipo 2 en personas mayores de 18 afios de edad que
consultan en las unidades comunitarias en estudio es menor del 34.15%
con un 95% de confianza.

e Se correlaciono el perfil lipidico en las personas que presentaron riesgo
muy alto de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios,
encontrando que efectivamente se presenta lo que nos menciona la
literatura “Como resultado de la resistencia a la insulina en tejido adiposo, la
lipolisis y el flujo de acidos grasos libres desde los adipocitos aumenta y
como consecuencia se aumenta la sintesis de lipidos en los hepatocitos”...
“la situacion anterior también ocasiona la dislipidemia que aparece en la
Diabetes Mellitus tipo 2 (disminucién de la HDL e incremento en la LDL)”.
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10. RECOMENDACIONES

e Conocedores de que existe falta de conocimiento en la poblacion sobre los
factores de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2; se recomienda,
difundir ain mas, normas de estilos de vida saludables en toda la
poblacion, con especial mencion en las personas que presentan riesgo sea
desde bajo hasta muy alto, para asi evitar que desarrollen Diabetes en los
proximos 10 afios.

e Promover en todos los niveles de atencidn los habitos alimenticios
saludables enfocados en prevenir el sobrepeso y la obesidad, las cuales
nos predisponen a desarrollar Diabetes Mellitus, ademas fomentar la
actividad fisica diariamente explicando en la consulta la importancia de su
realizacion.

e Aconsejar al usuario que tenga miembros en su nucleo familiar
diagnosticados con Diabetes Mellitus o Hipertension arterial acuda al
menos una vez al afio para realizar pruebas de tamizaje de deteccion
temprana de Diabetes Mellitus.

e Se recomienda al Ministerio de Salud la implementacion de cribado como el
test de FINDRISK pues tiene validez epidemiolégica, bajo costo, sencilla,
no invasiva, pues ha demostrado ser una herramienta fiable para la
deteccion de Diabetes y la prediccion de Diabetes incidente.
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12. ANEXOS

ANEXO 1 Consentimiento informado
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, de
__afos de edad, he sido elegido para participar voluntariamente en la
investigacion llamada; Riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en personas
mayores de 18 afios que consultan en las unidades comunitarias de salud familiar
de El Divisadero, Jocoro, Morazan y El Transito, San Miguel utilizando el test de
FINDRISK en el afio 2018.

Para lo cual se me ha explicado en que consiste dicho estudio, entiendo el
propoésito del mismo por lo que doy mi consentimiento para participar en esta
investigacion.

Firma o Huella Dactilar del paciente
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ANEXO 2 Instrumento
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

TEST DE FINDRISK PARA EL CALCULO DEL RIESGO DE DESARROLLAR
DIABETES MELLITUS TIPO 2

OBJETIVO: RECOPILAR INFORMACION RELACIONADA CON EL RIESGO DE
DESARROLLAR DIABETES MELLITUS TIPO 2
|. GENERALIDADES

1. Nombre del paciente:

2. Sexo:F___ M__ Edad:
3. Numero de teléfono:
4. Numero de expediente:

[I. Escribir en los cuadros los puntos que se obtienen realizando cada pregunta y
sumarlos al final.

1. Edad
-0 puntos. Menores de 45 afios -2 puntos. 45-54 afios
-3 puntos. 55-64 afios -4 puntos. Por encima de 64 afos

[ ]

2. indice de masa corporal (peso en kg/talla en m2)
-0 puntos. Menos de 25 kg/m2
-1 punto. 25-30 kg/m2
-3 puntos. Mas de 30 kg/m2 El
Por favor escriba los valores exactos
Peso: Altura:
IMC:

3. Lacircunferencia de su cintura, debajo de las costillas (generalmente
en el nivel del ombligo) mide:

Hombres Mujeres
-0 puntos. Menos de 90 cm -0 puntos. Menos de 80 cm
-3 puntos. 90-98 cm -3 puntos. 80-88 cm
-4 puntos. Méas de 98 cm -4 puntos. Mas de 88 cm

[ ]

Valor:
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4. ¢;Generalmente hace 30 minutos diarios de actividad fisica en el
trabajo y/o durante su tiempo libre? (incluyendo la actividad fisica
normal)

-0 puntos. Si -2 puntos. No

]

5. ¢Cuantas veces come vegetales o frutas?
-0 puntos. Todos los dias -1 punto. No todos los dias

]

6. ¢Toma medicamentos anti-hipertensivos?
-0 puntos. No -2 puntos. Si

[ ]

¢,Qué medicamento?

7. ¢Le han encontrado alta la glicemia en la sangre (hiperglucemia)? (Ej.
En un examen médico o durante el embarazo)
-0 puntos. No -5 puntos. Si

]

¢, Si larespuesta es si cual fue este valor?
Glicemia (mg/dl): | ] ayunas [ | 2horas post

8. ¢Tiene miembros de su nucleo familiar o parientes, diagnosticados
con diabetes (tipo 1 o tipo 2)?
-0 puntos. No
-3 puntos. Si: Abuelos, tios, primos en primer grado (pero ningun padre, hermano
o0 hijos)
-5 puntos. Si: Padres, hermanos o hijos

[ ]

[ll. RESULTADO FINAL
El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 dentro de los préximos 10 afios es: (suma
de los puntos en todos los cuadros)

PUNTAJE RIESGO ESTIMADO DE PERSONAS QUE
DESARROLLARA LA ENFERMEDAD
MENOS DE 7 BAJO 1 DE CADA 100
7-11 ELEVADO 1 DE CADA 25
LEVEMENTE
12-14 MODERADO 1 DE CADA 6
15-20 ALTO 1 DE CADA 3
MAS DE 20 MUY ALTO 1 DE CADA 2
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ANEXO 3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Cronograma de Actividades a Desarrollar en el Proceso de Graduacion Ciclo | y Il Afio 2018

Carrera de Doctorado en Medicina

Meses FEB/2018 MAR/2018 | ABRIL/2018 | MAY/2018 [JUN/2018 | JUL/2018 | AGOST/2018 | SEPT/2018 | OCT/2018 [NOV/2018 | DIC/2018
Semanas 102 ]a]ala]2|sla|a]2]a]a|1]2]a]a|1]2]a]a]a]2]s]a]a]2]s]a [1]2]a]a]a]2]s]a]s]2]s]a]1]2]5]a
Actividades

1. Reuniones Generales con la
coordinacién del Proceso de
Graduacién y asesorias

2.Inscripcién del proceso de
graduacion.

3. Aprobaciéon del tema de
investigacion

4. Elaboracién del Protocolo de
Investigacion

5. Presentacién escrita del
Protocolo de Investigacion

Entrega 11 de mayo de 2018

6. Ejecucion de la Investigacién

7. Procesamiento de los datos

8. Elaboracion de la discusion y
prueba de hipétesis

9. Elaboracién de Conclusiones
y recomendaciones

10. Redaccién del Informe Final

11. Entrega del Informe Final

12. Exposicion de Resultados y
Defensa del Informe final de
Investigacion
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ANEXO 4 Clasificacion de indice de masa corporal.

¢ Peso bajo=IMC menor de 185

* Peso normal = IMC entre 18.5-24.9
e Sobrepeso = IMC entre 25-29.9

¢ Obesidad = IMC de 30 o superior

Deb'

Altura [metros]

&
-

120 130 140 150 160

40 80 920 100 110
Peso [kilogramos]

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS) | El estado fisico: uso e interpretacion

de la antropometria |Serie de informes técnicos, 854. Ginebra (Suiza) | 1995
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ANEXO 5 Aporte caldrico segun el grado de actividad fisica diaria.

Tabla 59. Aporte caldrico segun el grado de actividad fisica diaria

Grado de actividad fisica |

Cantidad de calorias

Actividad fisica ligera: 75 % del tiempo sentado {ocupaciones
urbanas, profesores, estudiantes, oficinistas, entre otros).

20-25 kcal’kg peso ideal

Actividad fisica moderada: actividad fisica aerdbica 45 minutos 3
veces por semana, carteros, vendedores ambulantes, mensajeros,
ganaderos. Ocupan el 75 % de pie o caminando.

25-30 kcalkg peso ideal

Actividad fisica intensa: trabajo muscular pesado, pintores, obreros
de la construccion, mineros, pescadores, agricultores no
mecanizados, deportistas de entrenamiento diario.

30-35 kcal’/kg peso ideal

Fuente:Equipo técnico responsable del componente de neurologia para la actualizacion de las GCMI. MINSAL 2017.

Fuente: Guias Medicina interna MINSAL 2018, Capitulo Diabetes Mellitus, pagina 184.

ANEXO 6 Reacciones adversa a farmacos orales

Tabla 61. Reacciones adversas de farmacos orales

Glibenclamida Metformina

Hipoglucemia.

Mauseas y vomitos.
Reacciones cutaneas.
Sindrome de Stevens—Johnsoh_

Hiporexia.

Sabor metalico.
MNauseas y vomitos.
Diarrea.

Dolor abdominal.

Fuente: Equipo técnico responsable para la actualizacion de las GCMI. MINSAL 2017.

Fuente: Guias clinicas Medicina Interna MINSAL 2018, Capitulo Diabetes Mellitus,

pagina 186.

ANEXO 7 Farmacos utilizados en el manejo de la Diabetes Mellitus

WU YEE S Farmacos utilizados para el tratamiento de la diabetes tipo 1 o tipo 2

Reducdion Ventajas Desventajas
Mecanismo de accion Ejemplos® HbA, (%) farmaco-especifico farmaco-especifico Contraindicaciones
Oral
Biquanidas™* s produccidn hepatica de Metformina 12 Peso neutral, no oca- Diarea, ndusea, acido-  Creatinina en suero >1.5
glucosa siona hipoglucemia,no  sis lactica mg/100 mL (varones), >1.4
&5 costoso, amplia expe- mg/100 mL (mujeres) (véase
riencia, 1 eventos (V texto), CHF, estudios de con-
traste radiografico, pacientes
hospitalizados, addosis
Inhibidores de la glucosi- L absorcidn Gl de glucosa  Acarbosa, miglitol, voglibosa 0.5-08 Reduce la glucemia Hatulendia Gl, pruebas Nefropatia/hepatopatia
dasa o posprandial de funcidn hepética
Inhibidores de la dipepti-  Accién prolongada de Aloglipti liptina, gemi- 0.5-0.8 Bien tolerada, no causa Dosis reducida con enferme-
dil peptidasa N GLP-1 enddgena gliptina, linagliptina, saxaglip- hipoglucemia dad renal; una asociada con
tina, sitagliptina, teneligliptina, mayor riesgo de falla car-
vildagliptina diaca; posible asodiacidn con
angioedema inducido por
inhibidores de ACE
Secretagogos de insulina: ~ T'secrecion de insulina Nateglinida, repaglinida, 0.5-1.0 Inicio breve de accién, Hipoglicemia Nefropatia/hepatopatia
no sulfonilureas”™ mitiglinida disminuye glucosa
posprandial
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Secretagogos de insulina:
sulfonilureas”

T en la secrecion de
insulina

CGlibornurida, glicazida, glimepe-  1-2
ridina, glipizida, gliquidona, gli-
burida, gliclopiramida

Inicio de accion corto,
glucosa posprandial
mas baja, poco costoso

Hipoglucemia,
aumento de peso

Enfermedad renal/hepitica

Inhibidores del transpor- T excrecian urinaria de (anaqlifozina, dapaglifozina, 0.5-1.0 Secrecion de insulina y Infecciones urinarias y Experienda dinica limitada;
tador 2 de sodio-glucosa glucosa empaglifozina accon independiente vaginales, deshidrata- insuficienda renal moderada
con, tendencia a exa-
cerbarla
hipopotasemia,
Tiazolidinedionas™ Lresistenda a la insulina Rosiglitazona, pioglitazona 0.5-14 Reduce las necesidades Edema periférico, CHF, CHF, hepatopatia
Tutilizacidn de glucosa deinsulina ganancia de peso, frac-
turas, edema macular
Parenteral
Agonistas de amilina®***  Disminuye el vadamiento  Pramlinida 0.25-0.5 Reduce la glicemia pos-  Inyeccion, nausea, T Firmacos que también dis-
gastrico, 4 glucagon prandial, pérdida de riesgo de hipoglucemia ~ minuyen la motilidad GI
peso con insulina
Agonistas del receptor T insulina, 4. glucagon, Exenatida, liraglutida, 0.5-1.0 Pérdida de peso, no Inyeccidn, nausea, T Nefropatia, firmacos que
GLP-17 disminuye el vaciamiento  dulaglutida causa hipoglucemia riesgo de hipoglucemia  también disminuyen la moti-
gastrico, sacledad o secretagogos de lidad GI; carcinoma medular
insulina de tiroides
Insulina ©**** T utilizacidn de glucosa, Véase texto y cuadro 418-4 en No limitada Perfil de sequridad Perfil de sequridad
L produccion hepitiade ~ HPMI-19 conocido conocido

glucosa y otras acciones
anabalicas

Fuente: Harrison Manual de medicina
pagina 908-909.

interna, 19 edicion, capitulo

ANEXO 8 Control de la glucemia en la diabetes tipo 2

| Paciente con diabetes tipo 2|

| Meta glicémica individualizada |

h

Tratamiento nutricional
medico, aumento
de la actividad fisica,
pérdida de peso
mas metformina

Revalorar HoA,

Tratamiento combinado
metformina + otro farmaco

Revalorar HDA,

Tratamiento combinado i
metformina + otros
dos farmacos

L

|In5ulina + meiforminal
@lmr HoA,.
L

FIGURA 1731 Control de la glucemia en la diabetes tipo 2. Los farmacos que pueden combinarse
con metformina son secretagogos de la insuling, tiazolidinedionas, inhibidores de la glucosidasa o,
inhibidores de la DPP-IV, agonistas del receptor de GLP-1, inhibidores 5LGT2, e insulina. HbA,
hemoglobina A, - '

Diabetes Mellitus,

Fuente: Harrison manual de Medicina Interna, capitulo Diabetes Mellitus, pagina 911.

64



ANEXO 9 Guia de atencion clinica continta en pacientes con Diabetes Mellitus.
KT Guias para la atencién médica continua de los diabéticos

« (Control glucémico individualizado y optima

+ Mutovigilanda de la glucemia (frecuencia individualizada)

+ Pruebas de HbA, (2 a 4 veces/afio)

« Informacidn al padente sobre e tratamiznto de a diabetes (anual); educacion y apoyo sobre el zutocontrol de diabetes

» Tratamiento nutricional médico e informacian (anual)

+ BExamen ocular (anual o bianual)

« Examen de los pies (12 2 weces/afio por el médico; todos los dias por el pacients)
« Deteccion sistematica de nefropatia diabetica (anual)

» Determinacion de la presion arterial (trimestral}

« Lipidograma y creatinina sérica (estimar GFAR} (anual)

« Vawunas gripal/neumocodicalhepatitis B

« (onsiderar tratamiento antiplaguetario

Abreviatura: HbA |, hemoglobina A

Fuente: Harrison manual de medicina interna, capitulo Diabetes Mellitus, pagina 912.

ANEXO 10. Manejo insulinico (tipos de insulina).

Tabla 62. Manejo insulinico tipos de insulina

I Tipo Accion Inicio Pico maximo Duracion
| Regular Corta 30 minutos 2-4 horas 6 horas
NPH Intermedia 1-2 horas 6-8 horas 12 -18 horas

Fuente: Equipo técnico responsable para la actualizacion de las GCMI. MINSAL 2017.

Fuente: Guias clinicas Medicina Interna MINSAL 2018, Capitulo Diabetes Mellitus
pagina 186.
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ANEXO 11 Prueba de tolerancia a la glucosa.

3.3 ¢En qué consiste y coOmo se realiza una prueba de toleran-
cia alaglucosa (PTOG)?

La prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) consiste en la medicion de la gluce-
mia dos horas después de dar una carga oral de 75 gramos de glucosa. Las medicio-
nes intermedias durante la PTOG no se recomiendan en forma rutinaria. Por este
motivo se elimind el término “curva de tolerancia a la glucosa”.

Para la realizacion de la PTOG la persona debe ingerir 75 gramos de glucosa diluidos
en 300 ml de agua con o sin sabor, a temperatura ambiente, en un periodo no ma-
yor de cinco minutos. Ademas debe reunir las siguientes condiciones:

*  Ayuno de 8 a 14 horas (se puede tomar agua).

* Evitar restricciones en la dieta durante los tres dias precedentes (Seguir su dieta
habitual). Hay evidencia que sugiere que la noche anterior se debe consumir una

comida con un contenido razonable de carbohidratos (30-50 g).
* Evitar cambios en la actividad fisica habitual durante los tres dias precedentes.
* Durante la prueba el paciente debe mantenerse en reposo y no fumar.

* [Es preferible que el paciente no tenga una infeccion u otra enfermedad
intercurrente. De lo contrario, esto debe quedar consignado en el informe de la
prueba.

* El paciente debe interrumpir el consumo de medicamentos que pudieran alterar
los valores de la glucemia como minimo 12 horas antes de la realizacion de la
prueba. De lo contrario, los medicamentos empleados deben quedar consigna-
dos en el informe de la prueba.

* La PTOG no se debe practicar en pacientes con infeccion por virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) que estén recibiendo inhibidores de proteasas, por el
alto nimero de resultados de glucemia falsamente elevados.

En nifios, la carga de glucosa para la PTOG se calcula como 1.75 g de glucosa por Kg
de peso sin exceder 75 g en total.

Fuente: Guias ALAD edicién 2013, capitulo 3, pagina 29-30.
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ANEXO 12 Presupuesto

Cantidad Descripcion Prgcp Precio total
unitario

Equipo

2 Computadora $400 $800

1 Impresora $250 $250
Materiales y suministros informaticos

6 Tinta $25 $150

3 Memoria USB $10 $30
Materiales y suministros de oficina

10 Resma de papel bond $5 $50

20 Anillados $3 $60

5 Empastados $15 $75

1500 Copias blanco y negro $0.05 $75

30 Boligrafos $0.15 $4.50

3 Calculadora $8 $24

15 Lapices $0.15 $2.25

3 Engrapadora $6 $18

3 Saca grapas $1 $3
Transporte

100 Combustible (galones) $3.80 $380
Examenes

4 Perfil lipidico $15 $60
Improvistos $198.20
TOTAL $2,179.95
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ANEXO 13 Perfil lipidico paciente 1
LABORATORIOICGHINICOINUEVA

Barrio El Centro Calle Principal, Ave. Julio Ventura varios
Media Cuadra ai Norte de ia Alcaidia Municipal de Jocoro — Morazan
Tel: 2650-0789

i ( AUDINA MENDOZA DINARTE ‘ l EDAD:;801.

l NOMBRE DEL PACIENTE

EXAMEN : RESULTADO : RANGO DE REFERENCIA :
COLESTEROL HDL : 30.7 mg/dl Mayor de 40 mg/dl
COLESTEROL LDL : 189.2 mg/dl Menor de 130 mg/dl
S
e f" /
| Depublica de El Salvador [ N/
CSSP. "\ ‘/, d
(ABORATORID CLINICO “NUEVA Vo4
No.de inscrip. 912 ,Léda,Anny Elizabeth Lazo de Aguilar.
Prop.: Licdo, Anny Elizabeth Laao de Aguilas " Licda. En Laboratorio Clinico, J.V.P.LC. No. 1055
lacora, Morazan. |

ANEXO 14 Perfil lipidico paciente 2
WABORATORIOIGLNICOINUEVA

Barrio El Centro Calle Principal, Ave. Julio Ventura va I’iOS

Media Cuadra ai Norte de ia Alcaldia Municipal de Jocoro — Morazan
Tel: 2650-0789

I FECHA- 1918 ( PATRICIA ARELY MARTINEZ ALVAREZ ] EDADSSTR: ,

L NOMBRE DEL PACIENTE

RANGO DE REFERENCIA :

EXAMEN : RESULTADO :
COLESTEROL HDL : 49.2 mg/dl Mayor de 40 mg/di
COLESTEROL LDL : 96.5 mg/dl Menor de 130 mg/dl

CSSP. i
mmwmw“‘“““'i“%‘“‘ﬁ‘& i oyl Lo de A

BRI oY
fepablica de E| Salvador \

_de Inscrip. 91 :
MO8 0 de Aguilor
Morazan.

Prop.: Licdo. Anny Elizobeth Lo

Jocoro,
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ANEXO 15 Perfil I|p|d|co paC|ente 3

Barrio El Centro Calle Principal, Ave. Julio Ventura varios

Media Cuadra al Norte de la Alcaldia Municipal de Jocoro — Morazan
Tel: 2650-0789

l Rt ( AMELIA DEL CARMEN FLORES EDADZ 39

L NOMBRE DEL PACIENTE
EXAMEN : RESULTADO : RANGO DE REFERENCIA :
COLESTEROL HDL : 31.4 mg/dl Mayor de 40 mg/dl
COLESTEROL LDL : 178.9 mg/di Menor de 130 mg/dl

| blica de El Salvador i
F

I CiSSP;
’ ARARATORID ’IV;’- ‘\”M' ny¥lizabethlazodeAguilar.
l‘ ﬁ"“‘ - ’ WL TR FILE Laboratorio Clinico, J.V.P.LC. No. 1055
No. de Inscrip. 912 {
Prop.: Licdo. Anny Elizabeth Lozo de Aguilar |
Jocoro, Morazan. |
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