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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las enfermedades cronicas no
transmisibles priorizadas por el ministerio de salud debido a su alta
prevalencia en la poblacion salvadorefia, al estar fuertemente asociada a
los altos niveles de obesidad y sobrepeso que se encuentran diariamente
entre la poblacion infantil, joven y adulta. El objetivo de esta investigacion
es Determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 que tienen
las personas mayores de 18 afios de edad en la Facultad Multidisciplinaria
Oriental en el afio 2019. La metodologia que sera empleada en esta
investigacion es de tipo cualitativo utilizando la escala de valoracion de
riesgo de diabetes de FINDRISK, la cual establece un pronéstico a 10 afios
de desarrollar Diabetes mellitus tipo 2, el estudio sera un comparativo entre
dos poblaciones: una de estudiantes mayores de 18 afios y otra de
docentes mayores de 30 afios, con criterios de exclusion aquellos que ya
tengan un diagnostico establecido de diabetes. Los Resultados mas
destacados que obtuvimos fue conocer la alta prevalencia de sobrepeso
y obesidad que en los estudiantes ronda el 68% y en los docentes el 85%,
la predominancia del sedentarismo en los estudiantes en un 55% y en los
adultos de un alarmante 85%, entre otros. Principales conclusiones: Hay
poco interés de los docentes y personal laboral de la universidad se por
realizar algun tipo de ejercicio o actividad fisica de forma diaria. La mayoria
de las personas de la universidad tienen un riesgo ligeramente elevado

menor al 4% para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afios.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Factores de riesgo modificables,
Factores de riesgo no modificables, Test de Findrisc, Riesgo de desarrollar
Diabetes mellitus tipo 2, Poblacién adulta, Poblacion joven.



INTRODUCCION

La diabetes Mellitus constituye un problema de salud publica prioritario, tanto por
su incidencia, prevalencia y la morbimortalidad que de ella derivan. Es una
enfermedad crénica que afecta actualmente a gran parte de la poblacién a nivel
mundial; y es el resultado de un proceso fisiopatoldgico iniciado muchos afios
atras de su aparicion clinica. Existen dos tipos de diabetes. La diabetes tipo 1 mas
frecuente en los jovenes y que requiere obligadamente de insulina. Y la diabetes
tipo 2 que ambas tienen un componente heredado que se muestra con mayor
intensidad en la tipo 2. La DM tipo 2 es la forma mas frecuente de la enfermedad
(90-95% de los casos) y aparece con mayor frecuencia en las personas obesas.
Los principales factores de riesgo de la DM2 son reconocidos y esta relacionados
fundamentalmente con los determinantes sociales (antecedentes familiares) y las
conductas ambientales modificables y no modificables. La prevalencia ha
aumentado en nifios, adolescentes y en especial en adultos jovenes. La Diabetes
Mellitus es una enfermedad costosa, de gran impacto socioecondmico, que afecta
a la salud y bienestar social de las personas que la padecen, deteriora su
capacidad productiva. En el salvador es uno de los paises de Latinoamérica con
mayor ocurrencia de Diabetes Mellitus considerada una enfermedad cronica, y el
namero de cifras ha alcanzado alarmante, ademas se desconoce sobre la
existencia de estudios sobre la aplicacion del andlisis para la deteccion de factores
de riesgos en personal docente, administrativo y estudiantes de la facultad
multidisciplinaria oriental. Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran
en paises bajos y medios. Casi la mitad de esas muertes corresponden a

personas de menos de 70 afios, y un 55% a mujeres.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Situacién problemética

La diabetes se ha convertido en una de principales causas de muerte y
discapacidad en la region de las Américas vy, si la tendencia actual continla, la
carga de esta enfermedad crecer sustancialmente en las proximas dos décadas,
sefalaron expertos de la Organizacidon Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS). “La diabetes ha alcanzado proporciones de
epidemia en las Américas”, dijo James Hospedales, OPS/OMS, Asesor Principal
en enfermedades no transmisibles. “América Latina y especialmente el Caribe, ha
alcanzado los porcentajes mas altos de diabetes en el mundo. Mas del 80% de
las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios. Casi
la mitad de esas muertes corresponden a personas de menos de 70 afios, y un
55% a mujeres. La Organizacion Mundial de Salud (OMS), prevé que las muertes

por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030.

Esta fuertemente ligada al sobrepeso y a la obesidad, que van también en
aumento en las Américas y el mundo. Segun informacion de paises de las
Américas muestran que las tasas de obesidad (indice de Masa Corporal =30) en
adultos varia entre el 15% y el 30%. La dieta adecuada, la actividad fisica regular,
el mantenimiento de un peso corporal normal y evitar el consumo de tabaco
pueden prevenir la diabetes tipo 2 o retrasar su aparicion. La diabetes mellitus es
causa importante de morbimortalidad en Latinoamérica, donde se estima que
aproximadamente 15 millones de personas la padecen mudltiples estudios han
reportado diferencias raciales en las caracteristicas Clinico-epidemiologicas de la
Diabetes mellitus y la prediabetes. La prevalencia de diabetes mellitus ha

aumentado en los dltimos afios y se espera un incremento alin mayor.

En El Salvador el numero de personas con diabetes ha alcanzado una cifra
alarmante. Las encuestas realizadas por ASADI (Asociacion Salvadorefia de
Diabetes), reportadas en enero del 2012, estiman que en nuestro pais hay

alrededor de 800,000 personas con diabetes, lo cual es aproximadamente 13%
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de una poblacion total de 6.2 millones de habitantes. Este porcentaje esta entre
los més altos del mundo, y es un reflejo de la epidemia mundial de la diabetes que
esta ocurriendo tanto en paises desarrollados como en paises en desarrollo. Esto
debido al sedentarismo de las nuevas generaciones y el consumo popular de

comidas ricas en grasas y carbohidratos.

En El Salvador, un estudio realizado recientemente entre la poblacion urbana de
las 14 cabeceras departamentales demuestra que la prevalencia de diabetes
mellitus es de 9.7% revelando el alto impacto que esta enfermedad tiene en la
poblacion estudiada. Una cuarta parte de los diabéticos encontrados en el estudio,
no sabian que padecian de diabetes, cifra similar a la reportada en otros paises
latinoamericanos. El desconocimiento de padecer la enfermedad y el consecuente
retraso en el diagndstico de diabetes puede estar asociado a un mayor riesgo de
complicaciones crénicas asi, por ejemplo, la prevalencia de retinopatia diabéticas
inferior al 10% cuando la duracién de la diabetes es menor de 5 afios, pero su
prevalencia es mayor de 50%, en las personas con diabetes de mas de 20 afios
de evolucién, dicho estudio encontré una muy alta prevalencia de prediabetes,
siendo de 23.9%.

1.2 Enunciado del problema

¢,Cudl es el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2 en personas mayores
de dieciocho afios de edad de la Facultad Multidisciplinaria Oriental, Universidad
de El Salvador afio 2019?

12



1.3 Justificacién del problema

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica que afecta actualmente a gran
parte de la poblacién a nivel mundial; en Latinoamérica donde se estima que
aproximadamente 15 millones de personas la padecen por lo cual requiere de un
diagnostico precoz para realizar un abordaje médico de manera integral
previniendo de esta forma las complicaciones agudas y cronicas de la

enfermedad.

En la actualidad, El Salvador es uno de los paises de Latinoamérica con mayor
ocurrencia de Diabetes Mellitus que es una enfermedad cronica, considerada
actualmente como un problema de salud publica. Su atencion se centra tanto en
la prevencion de su aparicion como en mejorar su control, tratamiento y
pronéstico. La Diabetes Mellitus es una enfermedad costosa, de gran impacto
socioecondmico, que afecta a la salud y bienestar social de las personas que la
padecen, deteriora su capacidad productiva, y sobrecarga los sistemas de
financiamiento sanitario que deben hacer frente al gasto derivado del tratamiento
médico o costos directos, asi como al producido por ausentismo laboral,

incapacidades permanentes y mortalidad o costos indirectos.

El interés de realizar la investigacidbn es para detectar personas con un alto
potencial de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, utilizando métodos
estandarizados como el indice de masa corporal, mediante los cuales se pretende
identificar de forma precoz factores de riesgo modificables y no modificables para
desarrollar dicha enfermedad y la poblacién en riesgo con el fin de ayudar a las
personas a modificar sus estilos de vida. En El Salvador se desconoce sobre la
existencia de estudios sobre la aplicacion del andlisis para la deteccion de factores
de riesgos en personal docente, administrativo y estudiantes de la Facultad
Multidisciplinaria Oriental. Debido a ello, se considera importante dicha aplicacion,

ya que la poblacion esta siendo afectada por dicha enfermedad y mediante esta
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técnica pudiera ser posible la identificacion de causas que estan provocando el
aumento de la incidencia de la enfermedad y asi mismo hacer propuesta con el
fin de una reduccion en la comunidad mas afectada. Los resultados de este
estudio serviran en la toma de decisiones y con ello buscar medidas preventivas
a tomar en cuenta para evitar el padecimiento de la diabetes. Al identificar los
principales factores de riesgo que tiene la comunidad universitaria de Facultad
Multidisciplinaria Oriental, sera la base para iniciar educacién para la salud de las
personas que sean mas propensas de desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2, es
fundamental para un adecuado control del problema de salud. Mediante la evaluacion de
los conocimientos, motivaciones en salud y demas aspectos psicopedagdégicos se puede

conseguir el éxito en el proceso educativo.

Existe evidencia de que la Educacion para la salud grupal resulta eficaz en este
proceso. Los talleres de educacion para la salud grupal en jévenes con riesgo de
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 y sus familiares aumentan los conocimientos,
haciendo un manejo mas eficaz de la predisposicion y la capacidad de actuacion
en situaciones de estrés, llegando a reducir la demanda asistencial y el uso de
recursos relacionados con el proceso diabetolégico. Ademas, facilita la
comunicacion interpersonal, trabajando la motivacidn entre participantes,
generando asi actitudes positivas respecto al autocuidado y reforzando el cambio
de comportamiento y la disposicion para mejorar. La educacion en autocuidados
es un pilar necesario para mejorar la calidad de vida de los jévenes prediabéticos

y ésta debe ser continua y reforzada periédicamente.

Como grupo consideramos que el presente trabajo de investigacion es factible y
es viable; factible por cuanto se cuenta con los recursos humanos y materiales
necesarios para su implementacion y viable, porque la inversion econémica que
se requiere para la aplicacion del protocolo de investigacion: “riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus tipo 2 en personas mayores de dieciocho afos de edad de la
Facultad Multidisciplinaria Oriental” no excede el presupuesto asignado para el

desarrollo de dicho estudio.
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1.4 Objetivos de la investigacion

1.4.1 Objetivo general

e Determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en personas
mayores de 18 afios de edad en la Facultad Multidisciplinaria Oriental en el
afio 2019.

1.4.2 Objetivos especificos

e Comparar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en dos
poblaciones de personal laboral y estudiantes de la Facultad

Multidisciplinaria Oriental.

e I|dentificar los factores de riesgo no modificables mas frecuentes para el
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en personas mayores de 18 afios de

edad de la Facultad en estudio.
e Identificar los factores de riesgo modificables mas frecuentes para el

desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en personas mayores de 18 afos de
edad de la facultad antes mencionada.
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2.0 MARCO TEORICO

2.1 Epidemiologia de la Diabetes

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 por sus siglas en inglés)
estimé en el 2011 que la prevalencia ajustada de diabetes en la regién era de
9.2% entre los adultos de 20 a 79 afios, s6lo 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 regién. El crecimiento en el nimero
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.(1) 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. Las prevalencias informadas por la IDF para los paises de la region se
muestran en la Tabla 1.1. Dos de los diez paises con mayor nimero de casos se
encuentran en la regién (Brasil y México). Doce paises latinoamericanos tienen

una prevalencia mayor al valor promedio mundial (8.3%)

El nimero creciente de casos y la complejidad del tratamiento de las
enfermedades crénicas han determinado un mayor nimero de muertes e
incapacidades resultantes de la enfermedad. El nimero de muertes atribuibles a
la diabetes en la regién en 2011 fue 103,300 en los hombres y 123,900 en las
mujeres. La enfermedad explica el 12.3% de las muertes totales en los adultos. El
58% de los decesos ocurrieron en menores de 60 afios. En la mayoria de los
paises de la region, la diabetes se encuentra entre las primeras cinco causas de
mortalidad. (1) Las causas mas frecuentes de muerte entre las personas con

diabetes son la cardiopatia isquémica y los infartos cerebrales. Ademas, la
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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 hospitalizacién y solicitud de atencion médica. En contraste con su alto
costo social, el gasto asignado a la atencion de la enfermedad en la region es uno

de los menores (20.8 billones de dolares por afio, 4.5% del gasto mundial). (1)

La OMS ha definido las siguientes enfermedades crénicas como las principales
amenazas para la salud humana: Enfermedades cardiovasculares, cancer,
diabetes y enfermedades cronicas respiratorias. Estas cuatro enfermedades
causan la mayor cantidad de muertes y discapacidad a nivel mundial, representan
alrededor del 60% de las causas de muerte y del 44% de las muertes prematuras.
Esto significa 35 millones de muertes anuales en el mundo, de las cuales el 80%
se producen en paises de bajos y medianos ingresos (OMS, 2005). (2) La diabetes
mellitus tipo 2, generalmente aparece en adultos mayores de 40 afos, obesos, y
rara vez requiere de insulina para su control. En Latinoamérica y muchos paises
del mundo, esta enfermedad ha alcanzado proporciones de epidemia. En la
actualidad una de cada cinco personas mayores de 40 afios tiene diabetes. La
mayoria de la gente tiene al menos un familiar afectado por la enfermedad. Entre
las personas diabéticas, cerca de la mitad no lo saben, pues se encuentran en las
etapas iniciales de la enfermedad, cuando no hay todavia sintomas. El costo de
la enfermedad, considerado tanto por los recursos que invierte la sociedad en su
tratamiento, como por el sufrimiento, incapacidad y la disminucion de la esperanza
de la vida que sufren los afectados tiene una magnitud mayuscula.
Lamentablemente no se conoce el origen de este problema tan serio. Un nimero
importante de grupos de investigacion en el mundo han obtenido informacion
importante sobre el problema, pero aun faltan importantes elementos para integrar

una explicacion sobre las causas de la diabetes.

Belice, Republica Dominicana, Honduras y Nicaragua tienen tasas de mortalidad

por enfermedades cardiovasculares equivalentes o0 mas altas que las reportadas
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en Estados Unidos de América. La prevalencia de la diabetes mellitus oscila
entre 6% y 9% en todos los paises de la region, con excepcion de Belice, donde
alcanza el 12%. En el caso de la presion alta, la prevalencia se encuentra entre
21% y 29%, a excepcion de Guatemala, donde se ha reportado ser mas baja
(13%).

El sobrepeso es el factor de riesgo preponderante, con registros que van de 56%
a 76% entre los paises de la region. La prevalencia de baja actividad fisica es el
factor de riesgo mas variable, que se sitla entre 34% y 85%, segun la Iniciativa
Centroamericana de Diabetes(CAMDI).(3)

En El Salvador, 21.5% de escolares de primero y segundo grados del sector
publico tienen sobrepeso u obesidad, mientras que en el sector privado el dato
es de 41.2%. El promedio nacional de sobrepeso y obesidad en esta poblaciéon
es de 23.3%. (4)

El Salvador es uno de los paises de Latinoamérica con mayor ocurrencia de
Diabetes Mellitus y La Asociacion Salvadorefia de Diabetes reportaba en
enero del 2012, alrededor de 800,000 personas con diabetes, lo cual es
aproximadamente 13% de una poblaciéon total de 6.2 millones de habitantes.
Ademas el 21.5% de escolares de primero y segundo grados del sector publico
tienen sobrepeso u obesidad, mientras que en el sector privado el dato es de
41.2%. El promedio nacional de sobrepeso y obesidad en esta poblacion es de
23.3%. (4)

El Ministerio de Salud de EIl Salvador (MINSAL) y el Instituto Nacional de Salud
(INS) estima que segun los resultados de la Encuesta Nacional de
Enfermedades Croénicas del Adulto El Salvador 2014-2015, De un total de 9,097
personas elegibles, se encuestaron 6,150 personas a nivel nacional, de las
cuales 4,817 fueron efectivas, teniendo como resultados que la hipertension
arterial es la enfermedad no transmisible que presenta la mas elevada

prevalencia a nivel nacional en ambos sexos, con predominio en la Region de
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Salud Metropolitana, en poblacion adulta en El Salvador, siendo la mujer con el
mayor porcentaje con un 38% en comparacion con el hombre con un 35.8%.
Con respecto a la diabetes mellitus también predomina en el sexo femenino con
mayor prevalencia en la Region de Salud Metropolitana, la diabetes representa
en la mujer un 13.9% y en el hombre un 10.6% Yy la obesidad representa en la
mujer un 33.2% y en los hombres 19.5%. En cuanto al sobrepeso los hombres
resultaron con un 39.5% y las mujeres con el 36.6% También los factores de
riesgo encontrados para enfermedades no transmisibles en poblacion adulta,
igual o mayor de 20 afos, fueron: Bajo consumo de frutas y verduras; Consumo
de bebidas azucaradas; Deficiente consumo de agua; Contacto directo con
agroquimicos; Sedentarismo e Historia familiar enfermedades no transmisibles

estudiadas.

La prevalencia de diabetes mellitus tipo2 en Latinoamérica y los costos que esta
genera tiene un impacto econémico importante en cuanto a diferentes rubros
como: numero de casos, prevalencia, muertes por diabetes/afio, gato anual
debido a diabetes por persona, numero de personas con diabetes no
diagnosticada e incremento del numero de casos. El 13% del gasto total en salud
de la region es asignado a la atencion de la diabetes. El costo anual por paciente
en los paises latinoamericanos se cita y describen en la tabla de prevalencia de

diabetes tipo 2 en Latinoamérica (ver tabla en anexos).

Las dos formas mas frecuentes de diabetes mellitus son: la tipo 1, mas frecuente
en los jovenes y que requiere obligadamente de insulina, y la de tipo 2. Ambas
tienen un importante componente heredado, que se muestra con mayor intensidad
en la de tipo 2. De la misma manera que en otras enfermedades crénicas y
degenerativas, la carga genética interacciona con los factores ambientales.
Aunque los afectados se agrupan en familias, es dificil separar la herencia del
ambiente, pues las familias comparten no solo los genes sino también actitudes,

costumbres y “gustos”. (5)
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La hiperglicemia crénica se asocia en el largo plazo dafo, disfuncion e
insuficiencia de diferentes 6rganos especialmente de los ojos, rifiones, nervios,
corazén y vasos sanguineos. Esto sucede porque generalmente los sintomas
como sed, poliuria, visién borrosa y pérdida de peso no son notables ya que no
se presentan en gran magnitud que ni se notan. La diabetes es una enfermedad
cronica compleja, necesita atencion meédica continua multifactorial con estrategias

de reduccién de riesgos mas alla de la glucemia. (6)

2.2 Factores de riesgo

En forma especial, las costumbres de alimentacion se adquieren en la familia, asi
como también en gran medida el gusto por el ejercicio o al contrario el
sedentarismo. La participacion de la herencia en la aparicion de las enfermedades
tiene profundas implicaciones sociales. La familia de los afectados puede sentirse
marcada con un atavismo que algunos sienten los coloca en desventaja en la
sociedad. Pero, el contenido genético que favorece la aparicion de la diabetes
esta lejos de ser establecido. Esto a pesar del descubrimiento del codigo genético
el afio de 2001, y de numerosos esfuerzos para identificar el gen de la diabetes

por medio de analisis de enlace.

Los principales factores de riesgo de la DM2 son reconocidos y estan relacionados
fundamentalmente con los determinantes sociales y las conductas ambientales
modificables entre las cuales destacan estilos de vida poco saludables, en
particular: el sedentarismo y le alimentacion poco sana, que se asocian a un riesgo

en el desarrollo tanto de obesidad como diabetes. (7)

Para cambiar la tendencia epidémica de la diabetes en el pais se debe aumentar
el esfuerzo de las estrategias orientadas a la prevencion, y remarcar en ellas que
el riesgo de tener ENT, entre ellas la diabetes, esta presente antes de nacer y

permanece hasta la vejez. En consecuencia, es importante la implementacion de
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estrategias que aborden el problema de forma longitudinal durante el curso de
vida. (7)

Tener la “herencia” para la diabetes, tal vez no es suficiente para que aparezca la
enfermedad. Se considera que ademas es necesario el medio ambiente
metabdlico adverso, que dan la obesidad, la sobrealimentacion, especialmente
por exceso de grasas y el sedentarismo, propios de la vida moderna e
industrializada. En cuanto al medio ambiente, las personas afectadas suelen ser
victimas de la incomprension por la sociedad, incluidos la familia y frecuentemente
el médico.(5) Se piensa injustamente que la diabetes es el castigo que paga el
paciente por la glotoneria y molicie en que ha vivido. Se pasa por alto, que los
mecanismos que controlan la ingesta de alimentos y la actividad fisica son

sumamente rigidos y con gran dificultad pueden ser vencidos por la voluntad.

Uno de los campos mas fructiferos en la investigacion médica es la fisiologia de
la ingesta alimentaria. Las hormonas y mediadores originados en el hipotalamo y
gue regulan las funciones apetito-saciedad son: el neuropéptido Y, la proteina
Agoulti, el receptor de melanocortina, la insulina hipotalamica, la serotonina y
otros. A esto se han agregado en los Ultimos afios mensajeros de origen periférico
como la leptina, que informa sobre la cantidad de tejido adiposo, la ghrelina
producida en el estbmago vacio y el péptido YY 3-36 originado en el intestino.
Todos afectan profundamente el apetito y la saciedad. El mejor conocimiento de
la regulacién de la ingesta de alimentos podria darnos mejores instrumentos para
corregir los trastornos de la alimentacion. Por otra parte, los mecanismos que
gobiernan la actividad fisica y el dispendio calérico son menos conocidos y

requieren de mas atencion de los grupos de investigacion.

La diabetes tipo 2 aparece con mas frecuencia en las personas obesas. Sin
embargo, decir que la obesidad y la propia diabetes, resultan de

sobrealimentacibn es una generalizacion incorrecta. Algunos comedores
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frenéticos no llegan a ser ni diabéticos ni obesos. En forma paralela, algunos
obesos, sean o no diabéticos, no se sobrealimentan claramente. Esto parece
indicar que el metabolismo es injusto con algunas personas, visiébn apoyada por
nuevas hipotesis sobre la regulacion del gasto calorico. Algunos se quejan de que
suben de peso solo con oler los alimentos, y la experiencia muestra que en
muchos casos esta exageracion no es muy grave. (5)

Desde hace mas de un siglo se sabe que la deficiencia de insulina es un fenémeno
importante en la diabetes. Ello es muy evidente en los pacientes con diabetes tipo
1, en quienes su vida depende de manera inmediata de la aplicacién de insulina.
La deficiencia de insulina es menos aparente en quienes padecen la enfermedad
del tipo 2. Cuando al final del decenio de los sesentas fue posible medir la insulina
en la sangre, se encontré que los pacientes diabéticos obesos tenian exceso de
insulina, comparados con los normales delgados, aunque el nivel es inferior a la
de los obesos no diabéticos. Por ello se rectific6 el concepto de deficiencia de
insulina. Se especificd que la deficiencia era relativa, pues los obesos requieren
de mayor cantidad de la hormona que los delgados. El diabético obeso no puede
cumplir con esta demanda aumentada. De cualquier forma, adn no se explica de
manera convincente por qué los diabéticos de tipo 2, a pesar de tener cantidades
insuficientes de insulina para mantener los niveles adecuados de glucosa en
sangre, continlan conservando un exceso de reservas de grasa, cuya

conservacion depende también de la insulina.

2.3 Fisiopatologia

La resistencia a la insulina y la secrecién anormal de esta son aspectos centrales
del desarrollo de DM 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 precede a los defectos de su secrecion, y que la
diabetes se desarrolla solo si la secrecion de insulina se torna inadecuada.(8) La

DM tipo 2 probablemente abarca un espectro de en enfermedades con el fenotipo
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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 DM en otros grupos étnicos (asiaticos,
africanos y latinoamericanos) tiene una fisiopatologia diferente pero aun no
definida. En general, los latinos tienen mayor resistencia a la insulina y los
individuos del sur y el oriente de Asia tienen mayor disfuncién de las células 3,
pero ambos defectos existen en las dos poblaciones. Los habitantes del sur y el
este de Asia parecen desarrollar DM tipo 2 a menor edad y con BMI mas bajo. En
algunos grupos, la DM que es propensa a cetosis (con frecuencia en obesos) o

gue es resistente a esta (con frecuencia en delgados) se identifica.

La DM tipo 2 se caracteriza por secrecion alterada de insulina, resistencia a la
insulina, produccion hepatica excesiva de glucosa y metabolismo anormal de la
grasa.(8) La obesidad, en particular la visceral o central (demostrada por el indice
cintura-cadera), es muy frecuente en la DM tipo 2 (=80% de los pacientes tiene
obesidad). En las etapas iniciales del trastorno, la tolerancia a la glucosa se
mantiene casi normal, a pesar de la resistencia a la insulina, porque las células 3
del pancreas compensan

mediante el incremento en la producciéon de insulina. Conforme avanzan la
resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensatoria, los islotes
pancreaticos de ciertas personas son incapaces de mantener el estado
hiperinsulinemico. Entonces aparece la IGT, caracterizada por aumentos en la
glucosa posprandial. Un descenso adicional en la secrecién de insulina y un
incremento en la produccion hepatica de glucosa conducen a la diabetes
manifiesta con hiperglucemia en ayuno. Al final sobreviene la falla celular f3.
Aungue tanto la resistencia a la insulina como la secrecién alterada de insulina
contribuyen a la patogenia de la DM tipo 2, la contribucion relativa de cada una
varia de una persona a otra. (8)
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Un avance para entender las alteraciones metabdlicas de la diabetes fue el
concepto de resistencia a la insulina planteado por Reaven en 1988. De acuerdo
con esto, en su curso hacia la diabetes, inicialmente disminuye la sensibilidad a la
insulina en diversos tejidos, entre ellos el adiposo. Esto obliga al pancreas, el
organo productor de insulina, a trabajar en exceso. Por ello la hiperinsulinemia
(exceso de insulina en sangre) se considera un signo evidente de “resistencia a la
insulina”. Esta demanda excesiva de insulina, lleva con el tiempo a la deficiencia
relativa de la hormona en quienes tienen un pancreas con reserva secretoria
limitada. Este concepto fue llevado a mayores alcances por DeFronzo y cols
(1991), quienes propusieron que la resistencia a la insulina es la causa no solo de
la obesidad, sino de otras alteraciones frecuentemente asociadas con ella, como
la hipertension arterial, las dislipidemias (principalmente por elevacién del
colesterol de baja densidad y/o disminucion del de alta densidad) y la
ateroesclerosis. Estas alteraciones conducen a la diabetes tipo 2 y finalmente al
dafio vascular que disminuyen la esperanza de vida del paciente. A este
conglomerado de alteraciones se denominé Sindrome X pero que ahora es mejor
conocido como Sindrome metabdlico.

No se ha identificado su naturaleza, pero expuesto en esta forma contundente,
seria el principal responsable de la insuficiencia vascular, el infarto de corazén,
los accidentes vasculares del cerebro (trombosis y hemorragia), la insuficiencia
renal, la ceguera y las amputaciones, que son responsables de la mayoria de los
sufrimientos del paciente diabéticos, de sus incapacidades y de la disminucién de

Su esperanza de vida.

La insulina es un factor clave para presentar diabetes tipo 2. Esta hormona vital
(no puede sobrevivir sin ella) regula el aztcar en la sangre (glucosa) del cuerpo,

un proceso que es muy complicado. (9) Estos son los puntos importantes:

e Los alimentos que consume se transforman en glucosa.
e La glucosa entra al torrente sanguineo, lo cual le indica al pancreas que

libere insulina.
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e Lainsulina ayuda a la glucosa a entrar a las células del cuerpo para que
pueda ser usada como energia.

« Lainsulinatambién le indica al higado que almacene la glucosa para usarla
mas adelante.

e La glucosa entra a las células y los niveles de glucosa en el torrente
sanguineo disminuye, indicandole a la insulina que también disminuya.

e Los niveles mas bajos de insulina alertan al higado para que libere glucosa
almacenada, de modo que la energia siempre esta disponible, aunque no

haya comido durante un tiempo.

La resistencia a la insulina (RIl) es una condicibn metabdlica central en la
etiopatogenia del Sindrome Metabdlico y su diagnéstico puede efectuarse con
mediciones de insulinemia y glicemia en ayuno o con la prueba de tolerancia oral
a la glucosa con curva de insulinemia. Existe acuerdo que los mejores resultados
del manejo del SM y de la RI se logran con cambios en estilo de vida, incluyendo
modificaciones en la dieta y en el patron de actividad fisica junto con reduccién en
el peso y grasa corporal. Algunas terapias farmacoldgicas orientadas a mejorar la
sensibilidad a la insulina han sido recomendadas en consensos internacionales,
especialmente en pacientes con elevado riesgo de enfermedad cardiovascular o
de diabetes tipo 2, cuando fracasan las terapias no farmacoldgicas. (10)

En el caso de la insulina, se demuestra “resistencia” en una proporcion importante
de pacientes con diabetes tipo 2, y en personas no diabéticas con alto riesgo de
padecerla, por ejemplo en mujeres con el sindrome de ovarios poliquisticos. Para
demostrar la resistencia a la insulina se utilizaron procedimientos complicados
administrando tanto insulina como glucosa por via venosa. Actualmente se acepta
gue es suficiente medir los niveles de insulina en el individuo no diabético, y si la
cifra es elevada, se considera un indicio muy confiable de resistencia a la insulina,
situacion que puede llevar al agotamiento de la produccion de insulina y a la
diabetes. Sin embargo, la experiencia acumulada al final del siglo XX, indicé que

no es posible atenuar la importancia de la deficiente secrecion de insulina por la
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célula beta del pancreas. En la actualidad se acepta ampliamente que la
resistencia a la insulina es un componente importante de la diabetes tipo 2 en
ciertos individuos, y que predomina en ciertas poblaciones, pero no en todas. Se
considera que aun en las formas severas de resistencia a la insulina, debe haber

al menos cierto grado de disfuncion secretoria para que aparezca la diabetes.

La diabetes es el resultado de un proceso fisiopatoldgico iniciado muchos afios
atrds de su aparicion clinica. Las condiciones que determinan la aparicion de la
diabetes tipo 2 y sus comorbilidades estan presentes desde los primeros afios de
vida. La desnutricion en la vida intrauterina y/o en los primeros afios de vida
persiste como un problema de salud (y un factor de riesgo para tener diabetes) en
muchas regiones de Latinoamérica. La prevalencia de desnutricion en menores
de 5 afos es 13% en Guatemala, 3-5% en América del Sury 2.8% en México. Sin
embargo, la obesidad ha desplazado a la desnutricion como el principal reto a
resolver. La prevalencia ha aumentado en nifios, adolescentes y en especial en
adultos jovenes. Factores ambientales como los cambios en los patrones de
alimentacion, el incremento en el acceso y consumo de alimentos y bebidas con
alta densidad caldrica, la disminucién del tiempo dedicado a la actividad fisica y el
incremento de los periodos asignados a labores sedentarias son las causas
mayores del incremento en la prevalencia de la obesidad. Cambios en la dinamica
de las familias, la depresion, las alteraciones de la conducta alimentaria y el
consumo de alcohol son otras condiciones involucradas. La prevalencia de la
obesidad en adultos varia desde 13.3% en la Habana, Cuba hasta 37.6% en
Montevideo, Uruguay. En la mayoria de los paises latinoamericanos (con
excepcion de las mujeres en Argentina y de los hombres en Costa Rica), mas del

40% de los adultos tienen un indice de masa corporal mayor de 25 kg/m2.

La poblacion afectada es heterogénea en edad y caracteristicas socio
demograficas, lo que impide que el mismo programa preventivo o terapéutico sea

atil para todos los estratos de la poblacion. Pese a ello, el crecimiento mayor
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ocurre en las mujeres entre 20-29 afos y los grupos con menor ingreso. El
crecimiento en el nimero de personas con peso mayor al saludable resulta en un
incremento en la prevalencia de las enfermedades crénicas no transmisibles y de

diversos factores de riesgo cardiovascular.

2.3.1 Obesidad y resistencia a la insulina

Desde los afios 40s Albright describio el sindrome de seudohipoparatiroidismo,
una enfermedad que manifiesta carencia de hormona paratiroidea, que no es real
pues su produccion es normal. Los cambios se deben a que hay “resistencia” de
los tejidos a la hormona. Este fue un concepto innovador y visionario que con el
tiempo se demostr6 también en otros sistemas hormonales. La alteracion se
localiza en el tejido “meta”, al cual esta dirigido el mensaje hormonal y que no
responde. La falta de respuesta puede atribuirse a defectos en el receptor
(molécula que identifica y acepta el mensaje de la célula), sea en el numero o
calidad, o a defectos en algunos de los eslabones de la cadena de transmisién del
mensaje dentro de la célula, lo que se denomina defecto posreceptor.

La falta de respuesta al estimulo hormonal, obliga a los mecanismos de regulacion
de la glandula a producir mayor cantidad de hormona. Pero esta respuesta
conduce a un Hay una alta relacién entre obesidad y resistencia a la insulina.
Aungue hay casos de resistencia a la insulina en algunas personas no obesas. No
toda la grasa tiene la misma importancia, la relacion del fenbmeno con la obesidad
central, es mucho mayor, es decir la grasa localizada en el interior de la cavidad
abdominal, por ejemplo, en el epiplon. Por ello se dice que la resistencia a la
insulina se asocia con obesidad central. La razén de ello no es clara, se ha
propuesto que la acumulacién de grasa en depdsitos centrales tiene relacién con

el estrés, la depresion, y la marginacion social.
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2.3.2 Mecanismos de resistencia a la insulina

En los ultimos quince afios se han desarrollado esfuerzos muy importantes para
identificar la alteraciébn molecular que causa la resistencia a la insulina. Se han
identificado modificaciones del receptor de la insulina, solo en casos muy raros,
en los cuales hay graves alteraciones metabdlicas desde el nacimiento. Por tanto
el defecto en la diabetes tipo 2 se supone localizado en un sitio posterior en la
cadena de transmision del mensaje para la regulacion metabdlica de la célula.(5)
Tal sitio no ha sido localizado, pues las moléculas mediadoras son numerosas y
las interacciones complejas. Se han estudiado extensamente candidatos muy
diversos, uno de los mas importantes, es la principal molécula que se asocia
directamente con el receptor de la insulina, conocida como sustrato del receptor
de la insulina-1 (IRS-1, en inglés). En particular se ha estudiado la fosforilacion de
esta molécula. La fosforilacion en una tirosina favorece la transmision del
mensaje, mientras que en serina la impide, provocando resistencia a la hormona
(Birnbaum, 2001).

En los afios recientes se han identificado otras proteinas asociadas a la
resistencia a la insulina, como una cinasa, la JNK (c-Jun cinasa aminoterminal).
Se estudia en especial la influencia del adipocito, la célula del tejido graso. El
adipocito produce diversas hormonas que modifican la sensibilidad de la célula a
la insulina, las mas importantes son: la leptina, el factor de necrosis tumorala
(TNFa), un estimulante de la proliferacion de los organillos llamados peroxisomas,
conocido como PPARYy, las resistinas y la adiponectina. Es interesante que la
adiponectina, tiene un balance opuesto a las demas, disminuye con la adiposidad,
y aumenta al bajar de peso. Estudios muy recientes muestran que al aumentar la
adiponectina aumenta la sensibilidad a la insulina, lo cual le da perspectivas

interesantes como una molécula clave en este fendmeno. (5)
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El ndmero de moléculas supuestamente involucradas en la resistencia a la
insulina es grande pero, para cada uno, las evidencias de su responsabilidad en
este fendbmeno son insuficientes. A pesar de este desconocimiento, puede
ofrecerse a los pacientes diabéticos algunos medicamentos que disminuyen la
resistencia a la insulina, que se clasifican en dos grupos importantes: Las
biguanidas, cuyo mecanismo de accion es mdultiple, y las tiazolidinadionas, que
actuan principalmente sobre las vias de acciéon de PPARy. Estos medicamentos
permiten no sélo tratar la diabetes, sino prevenirla en quienes tienen resistencia a

la insulina.

El entusiasmo por conocer la resistencia a la insulina hizo por algan tiempo prestar
poca importancia a la deficiente secrecion de insulina en la diabetes. Esto parece
revertirse con evidencias recientes. Los mecanismos de secrecion de insulina son
complejos. (5) La atencion se ha dedicado recientemente al canal de potasio
sensible a ATP. Este sitio molecular es clave para la respuesta de la célula beta
al estimulo de la glucosa, y es ademas el sitio principal de accién de las
sulfonilureas, los medicamentos mas utilizados para el tratamiento de la diabetes.
Un grupo ha propuesto que estos canales idnicos estan alterados hasta en el 15%
de los diabéticos tipo 2. Muy recientemente se ha mostrado la influencia de los
acidos grasos en la regulacion de la secrecién de insulina que actia en un receptor

asociado a proteinas G, conocido como GPR40

2.4 Sindrome Metabdlico

El sindrome metabdlico, condicion definida por la coexistencia de 3 6 mas de las
siguientes condiciones: obesidad abdominal, colesterol HDL bajo,
hipertrigliceridemia, valores anormales de presion arterial o de la glucemia. En las
personas con ancestria amerindia, las comorbilidades de la obesidad ocurren en
presencia de valores menores del indice de masa corporal que lo reportado en

caucasicos. El sindrome metabdlico es un constructo clinico que permite la
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deteccidon de casos con alto riesgo de tener diabetes incidente a mediano plazo.
Su prevalencia es alta en Latinoamérica, pero el valor exacto depende del tipo de
muestreo empleado o del criterio usado para el diagnostico. La prevalencia ha
sido reportada desde 18.8% en Peru (usando el criterio del “Programa Nacional
de Educacién en Colesterol 2005”), hasta 35% en Colombia y 49.8% en México
(en ambos casos empleando los criterios de la IDF). El estudio Carmela comparé
la prevalencia del sindrome metabdlico (usando la definicion del “Programa
Nacional de Educacion en Colesterol 2001”) en 7 centros urbanos (Barquisimeto,
Bogota, Ciudad de México, Buenos Aires, Lima, Quito y Santiago). La prevalencia
informada oscilo entre 18% en Lima hasta 27% en la Ciudad de México. Por lo
anterior, el estudio epidemiolégico de las condiciones que anteceden a la diabetes
es indispensable para desarrollar programas de prevencion con una relacién costo

efectividad aceptable.

Las comorbilidades son comunes entre las personas con diabetes. Cerca de la
mitad de los pacientes con DM2 tienen hipertensién arterial. Un alto porcentaje de
ellos tiene al menos una condicibn reconocida como un factor de riesgo
cardiovascular (86.7%). Si se incluyen solo a los factores de riesgo modificables
(hipercolesterolemia, hipertension arterial y tabaquismo), el 65% de los casos
tiene una o mas condiciones que podian tratarse a fin de reducir su riesgo
cardiovascular. La dislipidemia es una de las comorbilidades mas comunes en la
diabetes tipo 2. El valor promedio de triglicéridos y colesterol no HDL es mayor en
los pacientes con diabetes al compararlo con el resto de la poblacion (aun al
controlar por variables de confusion). Valores de colesterol LDL mayores de 100
mg/dL son encontrados en el 74.8% (95%IC 72.5-76.9%) de los casos de DM2

previamente diagnosticados.

El envejecimiento de la poblacion y la redistribucion de los grupos etarios
ocurridos en las décadas recientes aumentan la heterogeneidad de las

caracteristicas clinicas de las personas que viven con diabetes. La aparicidon
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temprana de la enfermedad que ocurre en poblaciones mestizas aumenta el
impacto social y economico de la diabetes, ya que incrementa la probabilidad de
sufrir complicaciones cronicas e incapacidad prematura, las cuales ocurren en
etapas productivas de la vida. Por ejemplo, en México, la prevalencia en menores
de 40 anos fue 5.8% en 2006. Sin embargo al estimar el nimero total de casos,
el 22.7% de las personas con diabetes tiene menos de 40 afos. Este fendmeno

se debe a que los adultos jévenes son el grupo etario predominante.

En promedio, los jovenes con diabetes tienen una educacion mayor, sin embargo,
su condicién socio-econ6mica es menor. Su consumo de alcohol y tabaco es
notablemente mayor. Los casos joévenes tienen una prevalencia menor de
hipertension arterial e hipercolesterolemia. En contraste, el colesterol HDL bajo es
mas comun entre ellos. En el otro extremo, se encuentra las personas ancianas,
en gquienes se encuentran dos expresiones fenotipicas. La primera corresponde a
los casos con diabetes de inicio temprano. Al convertirse en adultos mayores, se
habran expuesto por décadas a la diabetes y muchos de ellos tendran
complicaciones cronicas. Por ende, un alto porcentaje sera dependiente de
terceros y su tratamiento serd complejo. El segundo grupo se compone de los
casos identificados después de los 70 afios, ellos tienen una prevalencia baja de
complicaciones microvasculares y su glucemia se mantiene estable con dosis
bajas de uno o dos medicamentos antidiabéticos. Los dos grupos estan
representados en proporciones similares. La diabetes aumenta la prevalencia de
los problemas geriatricos como las caidas, las limitaciones funcionales o

cognitivas y el empleo de multiples farmacos.

2.5 Clasificacion de la diabetes mellitus

La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y
caracteristicas fisiopatolégicas, pero adicionalmente incluye la posibilidad de

describir la etapa de su historia natural en la cual se encuentra la persona. Esto
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se describe graficamente como una matriz donde en un eje figuran los tipos de
DM menos frecuentes en el cuadro “Otros tipos especificos de DM” citado en los

anexos. (1)

La clasificacion de la DM contempla cuatro grupos:
* Diabetes tipo 1 (DM1)

* Diabetes tipo 2 (DM2)

* Diabetes gestacional (DMG)

» Otros tipos especificos de diabetes

Con frecuencia las personas con DM2 llegan a requerir insulina en alguna etapa
de su vida y, por otro lado, algunos DM1 pueden progresar lentamente o tener
periodos largos de remisién sin requerir la terapia insulinica. Por ello se eliminaron
los términos no insulino e insulinodependiente para referirse a estos dos tipos de
DM. En la DM1 las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia
absoluta de insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir
alrededor de la pubertad, cuando ya la funcién se ha perdido en alto grado y la
insulinoterapia es necesaria para que el paciente sobreviva. Sin embargo, existe
una forma de presentacion de lenta progresion que inicialmente puede no requerir
insulina y tiende a manifestarse en etapas tempranas de la vida adulta. A este
grupo pertenecen aguellos casos denominados por algunos como diabetes
autoinmune latente del adulto (LADA). (1)

Recientemente se ha reportado una forma de diabetes tipo 1 que requiere insulina
en forma transitoria y no esta mediada por autoinmunidad. La etiologia de la
destruccion de las células beta es generalmente autoinmune pero existen casos
de DM1 de origen idiopatico, donde la medicion de los anticuerpos conocidos da
resultados negativos. Por lo tanto, cuando es posible medir anticuerpos tales
como anti-GADG65, anticélulas de islotes (ICA), antitirosina fosfatasa IA-2 y

antiinsulina; su deteccién permite subdividir la DM1 en autoinmune o idiopatica.
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La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina
pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de insulina
qgue puede o no ser predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes en
algun momento para que se eleve la glucemia. Aunque no existen marcadores
clinicos que indiquen con precision cual de los dos defectos primarios predomina
en cada paciente, el exceso de peso sugiere la presencia de resistencia a la
insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una reduccion progresiva en la
produccién de la hormona. Aunque este tipo de diabetes se presenta
principalmente en el adulto, su frecuencia estda aumentando en nifios y
adolescentes obesos. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la DM2 se puede
subdividir en: A. Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa
de insulina B. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin
resistencia a la insulina.

La diabetes mellitus gestacional (DMG) constituye el cuarto grupo. Esta se define
como una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad
variable, que se inicia 0 se reconoce por primera vez durante el embarazo. Se
aplica independientemente de si se requiere 0 no insulina, o si la alteracion
persiste después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la alteracién

metabdlica haya estado presente antes de la gestacion.

La clasificacion etiolégica de la American Diabetes Association (ADA) de la
diabetes incluye el grupo de “Otros tipos especificos de diabetes”, constituido por
8 subgrupos, que en su totalidad son de baja frecuencia. Del largo listado, los
Maturity Onset Diabetes in the Young (MODY) y las inducidas por farmacos, las
gue vemos en la practica clinica; la diabetes lipoatrofica, las asociadas a
hemocromatosis y a sindrome de Down, entre otras, se presentan
ocasionalmente; y de las “formas infrecuentes de diabetes mediadas por
inmunidad” solo tenemos conocimiento por la literatura. En las “Diabetes Atipicas”
(no incluidas en la clasificacion ADA), se mencionan la DM tipo 2 en nifios y
adolescentes, favorecida por el aumento de la obesidad y del sedentarismo; la

diabetes propensa a la cetosis, que debutan en cetoacidosis, con etiopatogenia y
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evolucion de DM2; los Latent Autoinmune Diabetes of Adults (LADA), DM tipo 1

de lenta aparicion y la diabetes postrasplante. (11)

La diabetes MODY 1 tiene una presentacion clinica similar a la 3, y se debe a
mutaciones del factor de transcripcion HNF-4a en el Cr2. Se caracteriza por un
umbral bajo para presentar glucosuria, pudiendo constatarse glucosuria
precediendo el diagndéstico de DM. Los pacientes tienen niveles elevados de HDL,
pero tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular que los sujetos con DM1

y una frecuencia comparable de complicaciones microvasculares.

Las otras formas menos comunes estan asociadas a diferentes mutaciones:
MODY 4, en el factor 1 promotor de insulina (IPF-1), MODY5, en el factor de
transcripcion hepatico nuclear 1 beta (HNF-18) y MODY 6, en un factor de
transcripcion de la cel 3, regulador de la sintesis de insulina (NEUROD1/BETA2).

Diabetes neonatal. Se define por hiperglicemia que se manifiesta antes de los 6
meses de edad. Es muy infrecuente, afectando a uno en 200.000 nacidos vivos.
El punto de corte de los 6 meses de edad se determind por la alta posibilidad de
gue sea monogénica versus poligénica DM1 en base a estudios poblacionales.
Existe una forma de diabetes neonatal transitoria (DMNT) que es la mas frecuente,
de curso autolimitado; la otra es permanente (DMNP) y requiere terapia desde el

diagnéstico

Diabetes mellitus mitocondrial. Es una forma muy infrecuente de diabetes
asociada a sordera neurosensorial. Se debe a defectos del ADN mitocondrial,
siendo mas frecuente la mutacion 3243 A/G. Se transmite por herencia materna.
La misma mutacion que determina esta diabetes también causa un sindrome de
enfermedad neuromuscular severa llamada MELAS (miopatia mitocondrial,
encefalopatia, acidosis lactica y accidente cerebrovascular). Se presenta
habitualmente en la tercera a cuarta década de la vida en individuos no obesos,
con antecedentes familiares de DM materna y con sordera bilateral. El diagnodstico

se confirma con estudio genético.
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Diabetes por defectos genéticos de la accion de la insulina

Son enfermedades de muy baja frecuencia caracterizadas por presentar severa

insulino resistencia:

Sindrome de Donohue o Leprechaunismo se presenta en el periodo neonatal,
con severa resistencia a la insulina asociada a retardo del crecimiento intrauterino,

ausencia de grasa subcutanea, rasgos dismorficos y alta letalidad.

Sindrome de Rabson-Mendenhall es de presentacion mas tardia, con retardo
severo del crecimiento, hiperplasia gingival con displasia dental. La mayoria de

los pacientes fallecen en la infancia.

Resistencia insulinica tipo A es la forma clinica méas leve y habitualmente se
diagnostica en mujeres adolescentes sin sobrepeso que presentan acantosis

nigricans, hirsutismo, virilizacion y ovarios poliquisticos.
Diabetes lipoatroficas o lipodistrofias pueden ser congénitas o adquiridas.

2.6 Etapas de la DM

La DM se entiende como un proceso de etiologias variadas que comparten
manifestaciones clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa en la que
se encuentra la persona con DM facilita las estrategias de manejo. (1) Estas

etapas son:

A. Normoglucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales pero los
procesos fisiopatolégicos que conducen a DM ya han comenzado e inclusive
pueden ser reconocidos en algunos casos. Incluye aquellas personas con

alteracion potencial o previa de la tolerancia a la glucosa.
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B. Hiperglucemia. Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal. Esta
etapa se subdivide en:
a. Regulacion alterada de la glucosa (incluye la glucemia de ayuno alterada y la
intolerancia a la glucosa)
b. Diabetes mellitus, que a su vez se subdivide en:

i. DM no insulinorrequiriente

ii. DM insulinorrequiriente para lograr control metabolico

lii. DM insulinorrequiriente para sobrevivir (verdadera DM insulino-

dependiente)

2.7 Diagnéstico de Diabetes Mellitus

Para el diagnéstico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes

criterios(1):

1. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso que
sea igual o mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/l). Casual se define como cualquier
hora del dia sin relacién con el tiempo transcurrido desde la ultima comida. Los
sintomas clasicos de diabetes incluyen aumento en el apetito, poliuria, polidipsia

y pérdida inexplicable de peso.

2. Glucemia de ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126
mg/dL (7 mmol/l). Ayuno se define como un periodo sin ingesta calérica de por lo

menos ocho horas.
3. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL (11.1

mmol/l) dos horas después de una carga de 75 g de glucosa durante una prueba
de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).
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4. Una Alc mayor o igual a 6.5%, empleando una metodologia estandarizada y
trazable al estandar NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program).
Para el diagndstico en la persona asintomatica 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 DM,
es aconsejable hacer controles periodicos 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 diagndstica o terapéutica. La medicion de glucometria pre y posprandial
sélo tiene indicacion en pacientes ya diagnosticados con diabetes, en quienes
ayuda a evaluar el impacto de la alimentacién o a optimizar las dosis de ciertos
medicamentos, pero no tiene ningun lugar en el diagndstico de la diabetes.

Los criterios para el diagnostico de DM vy los trastornos de la glucosa incluidos
Glicemia en ayuno, Hemoglobina Alc y Glucosa 2 horas poscarga se sintetizan

en el cuadro de criterios diagnésticos de DM citado en los anexos.

¢, Qué es la prediabetes?

La prediabetes es un trastorno en que el nivel de la glucosa en la sangre es mayor
de lo normal pero no lo suficientemente alto como para que sea diabetes. Este

trastorno significa que esta en peligro de tener diabetes de tipo 2. (12)

e Resultados que indican prediabetes:Un A1C de 5.7% — 6.4 %
e Glucosa en la sangre en ayunas de 100 — 125 mg/di

e Glucosa en la sangre a las 2 horas de 140 mg/dl —199 mg/dI

Prevencion o retraso de la diabetes tipo 2 (13)

La importancia de la pérdida de peso para las personas con alto riesgo de

desarrollar diabetes tipo 2 que tienen sobrepeso u obesidad. Debido a
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gue fumar puede aumentar el riesgo de diabetes tipo 2, se agregd una seccion

sobre el uso y el abandono del tabaco.

La terapia de pérdida de peso conductual estructurada, que incluye un plan de
comidas reducido en calorias y actividad fisica, es de suma importancia para las
personas con alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 que tienen sobrepeso u
obesidad.

Debido a que la pérdida de peso mediante cambios en el estilo de vida solo puede
ser dificil de mantener a largo plazo, las personas que reciben tratamiento con la
terapia para perder peso deben tener acceso a apoyo continuo y opciones
terapéuticas adicionales (como la farmacoterapia) si es necesario.

Segun los ensayos de intervencion, los patrones de alimentacion que pueden ser
Utles para las personas con prediabetes incluyen un plan de
alimentacion mediterraneo y un plan de alimentacion bajo en calorias y bajo en
grasa.

Se necesita investigacion adicional sobre si un plan de alimentacion bajo en

carbohidratos es beneficioso para las personas con prediabetes.

Ademas, la evidencia sugiere que la calidad general de los alimentos consumidos
(segun lo medido por el indice de alimentacion saludable alternativa), con un
énfasis en los granos integrales, legumbres, nueces, frutas y verduras, y

un minimo de alimentos procesado y refinados, también es importante.

Si bien deben fomentarse los patrones de alimentacion saludables y bajos en
calorias en general, también existe cierta evidencia de que determinados
componentes de la dieta afectan el riesgo de diabetes en estudios
observacionales. Un mayor consumo de frutos secos, bayas, yogur, café y té se
asocia con un riesgo reducido de diabetes. Por el contrario, las carnes rojas y las

bebidas azucaradas se asocian con un mayor riesgo de diabetes tipo 2.
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2.8 Test de FINDRISC

Existen muchas personas sin un diagnostico de Diabetes que se encuentran en
situacion asintomética y que presentan uno o mas factores de riesgo
cardiovascular que en mas de un 60% de los casos no se controlan y que, por lo
tanto, presentan altas posibilidades de sufrir un evento cardiovascular. Uno de
cada tres pacientes que sufre un infarto agudo de miocardio muere antes de recibir
tratamiento médico, y para ellos la prevencion llega tarde. Por ello la mejor forma
de revertir esta situacion es potenciar la prevencion primaria o, en su defecto, el

diagndstico precoz de las ECV.

Son muchos los factores de riesgo que inciden en las ECV, entre los cuales
destaca la diabetes. Existen diferentes escalas que valoran el riesgo de padecer
diabetes y la mas utilizada es la FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score).

El Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) es, probablemente, una de las
herramientas mas eficaces para prevenir la diabetes. Se trata de un instrumento
sencillo, atil y vélido para detectar riesgo de desarrollar Diabetes tipo2, y de
identificar personas con diabetes no conocidos.

De igual manera, puede conducir a una intervencion educativa vy refuerzo de
conductas preventivas para las personas en riesgo para el cuidado de su salud.
(14)

La estrecha relaciéon entre las enfermedades cardiovasculares y la diabetes, asi
como entre esta y el test de FINDRISC plantea la posible utilidad de emplear este
test para valorar el riesgo de ECV; por ello, en un intento de mejorar la prevencion
primaria de la ECV se plantea el objetivo de determinar qué relacion existe entre
los valores de difentes parametros antropomeétricos y clinicos (indice de masa
corporal [IMC], perimetro de cintura, indice cintura-altura, tension arterial),
analiticos (perfil lipidico y glucemia), asi como escalas relacionadas con riesgo

cardiovascular (indices aterogénicos, sindrome metabdlico, el Registro Gironi del
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Cor [REGICOR], el Systematic Coronary Risk Evaluation [SCORE], edad del

corazon y edad vascular) y los valores del test de FINDRISC.

El cuestionario FINDRISC valora 8 items: edad, IMC, perimetro de cintura,
actividad fisica, alimentacion, uso de medicacién antihipertensiva, antecedentes

personales de cifras elevadas de glucemia e historia familiar de diabetes.

El cuestionario FINDRISC aborda 8 cuestiones clave que determinaran en mayor

o0 menor medida el riesgo: (15)

1. La edad: El proceso de debut de DM2 solo ocurria de forma tipica en la
poblacién adulta, ahora se refleja en edades mas tempranas. En cualquier caso,
la edad sigue siendo un elemento clave para el comienzo de la DM2 a mas edad,

MAs riesgo.

2. El peso: El peso de la persona y para ello utiliza el indice de Masa Corporal
(o IMC) para poner en relacion la estatura con el peso. El exceso de peso o
acumulacion excesiva de grasa, esta relacionado factores de riesgo (hipertension
arterial, glucosa alta en la sangre, niveles elevados de triglicéridos, bajos niveles

de HDL o colesterol “bueno” y exceso de grasa abdominal)

3. Perimetro de la cintura: Se considera que a mayor perimetro, mayor
probabilidad de tener un exceso de grasa abdominal, Esta variable esta dividida
por géneros, a mayor perimetro, mayor cantidad de grasa central y por tanto

mayor probabilidad de DM2
4. Actividad fisica: Las personas con niveles de actividad fisica considerados

como sedentarios tienen una peor gestion metabdlica del nivel de glucosa en

sangre, asi como del de insulina. A mas sedentarismo peor pronostico.
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5. Habitos alimenticios inadecuados: El consumo de alimentos saludables
(Dieta Mediterranea) tomar adecuada cantidad y de forma diaria de alimentos
vegetales frescos (verduras, hortalizas, frutas, ricos en fibra (alimentos elaborados
con cereales integrales, legumbres, frutos secos), aceite de oliva virgen, y
aquellos que sean una fuente de proteinas saludables (huevos, carnes magras,
pescados etc. y una minima inclusion de alimentos procesados, ricos en azucares

afiadidos y almidones refinados

6. Medicacidn: Esta pregunta nos inquiere si se esta tomando medicacion para

la hipertension arterial, ya que es conocida la relacion HTA y DM2

7. Episodios previos de hiperglucemia: Valoracion del hecho de que ya haya
habido con anterioridad algun episodio de hiperglucemia, aunque sea puntual o

pasajero,

8. Predisposicion genética: Antecedentes familiares de diabetes, mayor
proximidad con familiares sanguineos con DM2, mayor sera la probabilidad de

padecerla.

La puntuacion del test va de 0 a 26 puntos, a partir de los cuales se establece el
nivel de riesgo de padecer diabetes tipo 2 en los proximos 10 afios: de 0 a 7
puntos, bajo riesgo; de 7 a 11 puntos, riesgo ligeramente elevado; de 11 a 14
puntos, riesgo moderado; de 15 a 20 puntos, riesgo alto, y mas de 20 puntos,
riesgo muy alto. Todos estos datos se encuentran sintetizados en la tabla de

puntuacion y porcentajes en los anexos.
2.9 Determinacién de escalas relacionadas con riesgo cardiovascular

Para catalogar el IMC se emplearon los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS): bajo peso (menos de 18.5 kg/m?), normopeso (entre
18.5 y 24.9 kg/m?), sobrepeso (entre 25 y 29.9 kg/m?) y obesidad a partir de 30

kg/m?2. El indice cintura-altura se consider6 alto a partir de 0.5. Los puntos de corte
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establecidos para considerar valores analiticos altos fueron colesterol total a partir
de 240 mg/dL, LDL a partir de 160 mg/dL vy triglicéridos a partir de 150 mg/dL
siguiendo los criterios aparecidos en la Fundacion Espafiola del Corazon.

2.9.1 indices Aterogénicos

La dislipemia aterogénica se caracteriza por el aumento de triglicéridos, el
descenso del cHDL, eventualmente niveles moderados de cLDL y un fenotipo de
particulas de LDL pequefias y densas, especialmente aterogénico, con un
aumento de particulas remanentes y de apo B. La dislipemia aterogénica es una
dislipemia muy prevalente en los pacientes con alto/muy alto riesgo, en los
diabéticos tipo 2, con sindrome metabdlico u obesidad visceral. Estos pacientes,
a pesar de que la mayoria se encuentran en tratamiento con
hipocolesterolemiantes, mantienen un riesgo cardiovascular residual asociado al

aumento de triglicéridos o al descenso de cHDL. (16)

Se calculan tres indices aterogénicos, colesterol total/HDL (indice de Castelli),
LDL/HDL (indice de Kannel) y triglicéridos/HDL. Para cada uno de ellos se
establecieron diferentes puntos de corte; indice de Castelli bajo (< 4.5% en
mujeres y < 5% en hombres), moderado (entre 4.5y 7% en mujeres, y 5y 9% en
hombres) y alto (mayor de 7% en mujeres y 9% en hombres). El indice de Kannel
se considera alto a partir de 3%y el cociente de triglicéridos/HDL elevado también
a partir del 3%. (17)

2.9.2 Sindrome Metabdlico

El sindrome metabdlico (de ahora en adelante SM) se encuentra en la encrucijada
entre la genética y el medio ambiente. Herencia cultural, inactividad fisica y una
mala y excesiva alimentacion han llevado a nuestra sociedad a engordar. Esa
obesidad es el punto de partida de un sindrome que creara un estado de
resistencia insulinica (RI). Antiguamente pensabamos que el tejido graso carecia

de cualquier funcion, pero hoy sabemos que es un érgano activo capaz de
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segregar multiples sustancias (adipocinas), involucradas en el mantenimiento del
peso y en el desarrollo de factores de riesgo cardiovascular; precisamente en el
riesgo cardiovascular que supone, radica la importancia de este sindrome, capaz
de producir lesiones endoteliales y una inflamacion de la sangre, que la convierte

en vulnerable, predisponiendo al individuo a la enfermedad. (18)

El sindrome metabdlico (SM) se reconoce en la actualidad como una entidad
patoldgica con personalidad propia y que se caracteriza por la convergencia de
varios factores de riesgo cardiovascular en la misma persona, con un marcado

caracter de alteracion metabdlica subyacente.

El factor mas critico en el desarrollo del SM probablemente es la obesidad. (18)
En los ultimos afios hemos avanzado en el conocimiento de los mecanismos que
demuestran que la obesidad esta asociada con un aumento del riesgo de
desarrollar Rl y DM-2, pero todavia estamos lejos de encontrar una explicacién de
la amplia variabilidad de expresién del SM. Cabe sefialar en este sentido que tanto
la obesidad como la DM-2 estan asociadas con la RIl, pero no todos los obesos

resistentes a la insulina desarrollan hiperglucemia.

El sindrome metabdlico (SM) representa la gran epidemia que va a ocupar no solo
las mesas redondas sobre prevencién y morbilidad cardiovascular de los préximos
afos, sino también los titulares de los periédicos. (18) Su trascendencia para el
mundo civilizado es la cara y la cruz de esa moneda con que nos paga el progreso:
por un lado, nos permite vivir mas afios y consumiendo menos energia, que
ademas nos sobra; por el otro, ese exceso de energia sobrante nos esta haciendo

enfermar.

Los criterios NCEP ATP Ill (National Cholesterol Educational Program Adult
Treatment Panel Ill) establecen sindrome metabdlico cuando tres o mas de los
siguientes factores estan presentes: perimetro de cintura mayor de 88 cm en
mujeres y 102 cm en hombres, triglicéridos a partir de 150 mg/dL o tratamiento
especifico de esta alteracion lipidica, presion arterial a partir de 130/85 mm Hg,
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HDL inferior a 40 mg/dL en mujeres o inferior a 50 mg/dL en hombres o tratamiento
especifico, glucemia en ayunas a partir de 100 mg/dL o tratamiento especifico de
glucemia. Los criterios de la International Diabetes Federation (IDF) indican como
factor necesario la presencia de obesidad central, definida como un perimetro de
cintura a partir de 80 cm en mujeres y 94 cm en hombres, mas al menos dos de
los otros factores antes sefialados para ATP Il (triglicéridos, HDL, tension arterial

y glucemia). (17)

En el Consenso de definicion del sindrome metabolico en nifios y adolescentes
de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) (Consensus definition of the
METABOLIC SYNDROME in Children and Adolescents) (19) se menciona que el
sindrome metabolico en adultos ha sido definido como un conjunto de los mas
peligrosos factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y Diabetes tipo 2, el
cual incluye valores de Colesterol altos, Hipertension arterial, Diabetes (y si

todavia no se presenta) niveles atos de glucosa plasmatica rapida. (20)

La prevalencia de la hipercolesterolemia es elevada, de manera que el 23% de la
poblacion espafiola tiene cifras superiores a 250 mg/dl. Por otro lado, la
prescripcidon de estatinas ha experimentado un aumento importante en los ultimos
afios. Su alta prevalencia, unida a la baja reduccion absoluta de riesgo con
estatinas en prevencion primaria, ha motivado que se priorice su uso en los
pacientes con hipercolesterolemia y riesgo cardiovascular alto (RCVA) objetivado
mediante la estimacién a partir de ecuaciones basadas en estudios prospectivo,
(21) En el momento actual, en Espafia disponemos de tres ecuaciones para
estimar el RCVA: la funcibn de Framingham-Wilson, la funcién calibrada
Framingham-REGICOR (Registre Gironi del COR) y la funcion SCORE

(Systemaric COronary Risk Evaluation).

REGICOR es el modelo de Framingham calibrado para poblaciéon espafiola que
emplea como parametros el sexo, la edad, el consumo de tabaco, la tension
arterial sistolica y diastolica, el colesterol total, HDL y la diabetes. Los calculos se
pueden hacer en personas entre 35y 74 afios. (17)
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La catalogacion de REGICOR es: bajo (< 5%), moderado (entre 5 y 9.9%), alto
(entre 10 y 14.9%) y muy alto (a partir de 15%). El modelo DORICA se construy6
a partir de datos de poblaciones de diferentes comunidades autonomas espariolas
e incluye poblacién entre 25 y 64 afios. Los pardmetros que utiliza son los mismos
del REGICOR. La catalogacion es: bajo (< 5%), ligeramente elevado (entre 5y
9%), moderado (entre 10 y 19%), alto (entre 20 y 39%) y muy alto (a partir de
40%). El modelo SCORE estima la mortalidad cardiovascular a 10 afios y existen
tablas especificas para Espafa para edades entre 40 y 65 afios. Los puntos de
corte recomendados son: bajo (menos de 3%), moderado (entre 3 'y 4.9%) y alto
(a partir de 5%). Las variables que utiliza son edad, sexo, presion arterial sistolica,

colesterol total, HDL y tabaquismo. (17)

La edad del coraz6n es una herramienta basada en la escala de Framingham, que
emplea para su célculo edad, sexo, IMC, perimetro de cintura, antecedentes
familiares de enfermedad cardiovascular, diabetes, consumo de tabaco, colesterol
total, HDL y tension arterial sistdlica. Se puede calcular entre 18 y 80 afios. (17)
Los resultados estan comprendidos entre 20 afios menos y 20 afios més de la
edad bioldgica. Esta herramienta es muy Gtil para motivar el cambio de hébitos no
saludables en la poblacion. La edad vascular es una herramienta basada en la
escala SCORE. Esta herramienta, al igual que la edad del corazén, fue introducida
por D’Agostino y para él la edad vascular de un sujeto es igual a la edad que
tendria una persona con el mismo nivel de riesgo cardiovascular estimado, pero
con todos los factores de riesgo en niveles normales. Cabe mencionar que en el

2010 se publicaron unas tablas para calcularla.
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS GENERAL

Hi: Los estudiantes entre 18 y 34 afios de edad tienen mayor riesgo moderado,
alto y muy alto de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 a 10 afios en

comparacion al personal laboral entre 35 y 50 afios de edad.

3.2 HIPOTESIS NULA
HO: El personal laboral entre 35 y 50 aflos de edad tienen mayor riesgo

moderado, alto y muy alto de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 a 10 afios en

comparacion a los estudiantes entre 18 y 34 afios de edad.
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3.5 Operacionalizacion de las variables

modificables:

-Edad.

-Sexo.

-Genética.

nacimiento.

Sexo: Se refiere a la condicién biologica de los
seres vivos, haciendo distincion femenina vy

masculina.

Herencia genética: caracteristicas fisiologicas,
morfolégicas o bioquimicas que se transmiten a en

el proceso de fecundacién y gestacion del embrion.

Edad entre 18 a 50 afios.
Hombre

Mujer

Probabilidad en la familia
de heredar DM2

Hipoétesis Variables Definicion Operacional Dimensiones Indicadores
de trabajo
Obesidad: Acumulacion excesiva de grasa en el | indice de masa corporal | Normal: <25 Kg/m?
Factores cuerpo con relacion a su talla. Sobrepeso: 25-30 Kg/m?
modificables: Tipo I: 30-35 Kg/m?
Tipo II: 35-40 Kg/m?
-Obesidad.
Tipo lll: 240 Kg/m?2
-Sedentarismo. | Sedentarismo: Estilo de vida que incluye poco o ;
g ye P Realizar ejercicio | >30 minutos.
ningun ejercicio fisico. ;
. -Dieta g ) diariamente >150 minutos.
Riesgo de _
saludable. No realiza.
desarrollar
Diabetes Dieta saludable: Habitos nutricionales que incluyen . Proteinas.
Nutricion balanceada. Carbohidrat
Mellitus consumo de frutas y verduras como estilo de vida. arponidratos.
tipo 2 Nutricién no balanceada. | Grasas.
Factores o Edad: Tiempo que ha vivido una persona desde su Entre 18 a 35 a afos.

Entre 35 a 50 afios.

Masculino

Femenino

Tener 0 no antecedentes
familiares de DM2 en
primer o segundo grado.
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4.0DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de investigacion

Mediante la realizacion de esta investigacion de tipo cuantitativo se determind
el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 porque se cuantifico variables
como indice de masa corporal, perimetro abdominal, edad y hébitos alimenticios.

Se evaluaron dos poblaciones con edades diferentes investigando en ellos
factores de riesgo ya establecidos en el TEST DE FINDRISC y luego comparar
ambas muestras de esta forma se llevd a cabo una investigacion de tipo
analitico en la cual se tomaron en cuenta las mismas variables en ambas

poblaciones.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion el estudio

es:

Prospectivo porque la informacién obtenida se registr6 a medida que se

obtengan los resultados mediante del test de Findrisc.

Las variables fueron estudiadas simultaneamente en un determinado momento,
permitiendo hacer un corte en el tiempo no siendo importante dicho tiempo al
momento de realizar el test, por lo cual es un estudio de Tipo Transversal segun

el periodo y secuencia del estudio.

3.2 Universo

Con una poblacion total de 228 estudiantes mayores de 18 afios; de los cuales
168 estan cursando 3° afio (84 de cada grupo tedrico) y 60 cursando 6° afio de
Doctorado en Medicina y con un total de 328 personas conformando el personal
de la facultad incluyendo: docentes, administrativos y de servicios varios; de los

cuales 150 son menores de 50 afios de edad y 178 son mayores de dicha edad,
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para conformar un universo de 556 personas y una poblaciéon de 378 entre 18 y

50 afos de edad tanto masculinas y femeninas.

A continuacion, se describe la distribucion de la poblacién segun grupo:

TABLA Ne°1: Distribucion de la poblacion dentro de la FMO de la Universidad

Nacional de El Salvador.

Estudiantes y Personal Edad entre Edad menor Universo
de la FMO-UES 18 y 50 afios de 18 0 Total
mayor de 50
anos
Personal de la UES-FMO 150 178 328
Estudiantes de
Doctorado en Medicina 228 0 228
3er y 6to aino UES-FMO
Poblacién Total 378 178 556

Fuente: Departamento de Recursos Humanos y administracion académica FMO-

UES

4.2 Muestra

Tabla N° 2 distribucion de la muestra tomada de la poblacién de la FMO-UES

entre los 18-50 afos de edad.

Universidad de El Salvador
Facultad Multidisciplinaria Muestra Porcentaje
Oriental
Grupo 1 100 50%
Grupo 2 100 50%
Total 200 100%

Fuente: Administracion Académica, UES-FMO
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4.3 Criterios para determinar la muestra
Criterios de inclusién
Identificados para ser parte del grupo 1 seleccionado:

e Estudiantes de la carrera Doctorado en Medicina.
e Edad entre 18 a 34 afios.
e Cursando tercer y sexto afio.

e Tomando en cuenta Hombres y Mujeres.

Identificados para ser parte del grupo 2 seleccionado:

e Docentes de la FMO-UES.
e Edad entre 35y 50 afios.

e Tomando en cuenta Hombres y Mujeres

Criterios de exclusién
Identificados que no pueden ser seleccionado en el Grupo 1:

e Personas con diagnostico ya establecido de DM2.

e Personas con diagnostico ya establecido de DM1.

e Pacientes no dispuestos a colaborar previo a consentimiento informado
(Anexo 1)

Identificados que no pueden ser seleccionados en el Grupo 2:

e Personas con diagnostico ya establecido de DM2.

e Personas con diagnostico ya establecido DM1.

e Pacientes no dispuestos a colaborar previo a consentimiento informado
(Anexo 1)
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4.4 Tipo de muestreo.

La investigacion se realiz6 con un muestreo de tipo no probabilistico por cuotas
ya que no toda la poblacion de la universidad tiene la misma probabilidad de ser
incluido en el estudio, y en vista que se trabajo con dos grupos diferentes de
muestras es necesario establecer igualdad de participantes en cada uno de ellos
para que la comparacion entre ambos resultados sea significativa, aunque no de

manera estadistica, por lo cual se establecié una cuota de 100 muestras de cada

grupo.

Trabajamos con dos poblaciones y dos muestras diferentes cada una con sus
criterios de inclusion y exclusién delimitando asi el Grupo 1y Grupo 2.

Grupo 1: Estudiantes de Doctorado en Medicina entre 18 a 35 afios cursando 3°
y 6° aflo de la Universidad de El salvador, Facultad Multidisciplinaria Oriental.

Grupo 2: Personal docente, administrativo y de servicios varios entre 35 a 50 afios

de la Universidad de El salvador, Facultad Multidisciplinaria Oriental.
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4.5 Técnicas de recoleccion de datos.

Técnicas documentales.

e Documental Bibliogréfica: Se obtuvo informacion de diferentes libros de
texto.

e Documental Hemerografico: Se consultaron revistas médicas y trabajos de

investigacion referente al tema.

e Documental escrito: Porque se utilizé el test de Findrisc.

Técnicas de trabajo de campo.

e Test de Findrisc: esta técnica permitio obtener informacién cuando se

realice dicho test a la poblacion en estudio

e Medicion de perimetro abdominal.

e Medicion de peso y talla para calcular indice de masa corporal.
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4.6 Instrumentos recoleccién de informacion.

Para el proceso de extraccion de informacion requerida para el test empleado, fue
necesaria la utilizacion de instrumentos fisicos tales como: bascula debidamente
calibrada para la medicion del peso en kilogramos, Tallimetro para el registro de
la estatura en metros, ambos necesarios para determinar el indice de masa
corporal mediante la féormula de Quetelet, con el cual la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) cataloga el IMC los criterios de: bajo peso (menos de 18.5 kg/m2),
normopeso (entre 18.5 y 24.9 kg/m2), sobrepeso (entre 25 y 29.9 kg/m2) y
obesidad a partir de 30 kg/m2; Ademas una cinta métrica: para medir el perimetro
o circunferencia abdominal en centimetros, colocada al nivel de la ultima costilla
flotante, es decir, se mide el contorno del talle natural tomado entre la parte
superior del hueso de la cadera (crestas iliacas) y la costilla inferior, medido
durante la respiracion normal con el sujeto de pie y con el abdomen relajado.

La investigacion serd basada Unicamente mediante la recolecciébn con el
cuestionario estandarizado TEST DE FINDRISC, el cual incluye la determinacion
de diversos factores de riesgos de Diabetes Mellitus tipo 2, tanto modificables
como no modificables los cuales tienen un puntaje con valor predictivo de riesgo
de desarrollar diabetes en 10 afios, clasificandolo en categorias con diferentes

porcentajes de riesgo.

El cuestionario FINDRISC valora 8 items: edad, IMC, perimetro de cintura,
actividad fisica, alimentacion, uso de medicacién antihipertensiva, antecedentes

personales de cifras elevadas de glucemia e historia familiar de diabetes.

La puntuacion del test va de 0 a 26 puntos, a partir de los cuales se establece el
nivel de riesgo de padecer diabetes tipo 2 en los proximos 10 afios: de 0 a 7
puntos, bajo riesgo; de 7 a 11 puntos, riesgo ligeramente elevado; de 11 a 14
puntos, riesgo moderado; de 15 a 20 puntos, riesgo alto, y mas de 20 puntos,

riesgo muy alto.
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En la elaboracién sus puntajes son asignados de la siguiente manera:

Edad: Menor de 35 afios= 0 puntos, Entre 35y 44 afios = 1 punto, Entre 45y 54
afios = 2 puntos, Entre 55 y 64 afios = 3 puntos y Mayor de 65 = 4 puntos

indice de Masa Corporal: Normal = 0 puntos, Sobrepeso = 1 punto, Obesidad en

todos sus grados = 3 puntos.

Perimetro Abdominal: Menor de 80 cm para mujer y menos de 92 cm para hombre
= 0 puntos, Entre 80 y 88 cm para mujer y Entre 92 y 102 cm para hombre = 3

puntos, Mayor de 88 cm para mujer y Mayor de 102 cm para hombre = 4 puntos.

¢ Realiza al menos 30 min de ejercicio diario?: Si realiza = 0 puntos, No realiza =

1 puntos

¢,Come frutas y verduras diariamente?: Si = 0 puntos, No = 2 puntos.

¢, Toma Medicamento antihipertensivo? Si = 2 puntos, No = 0 puntos.

¢ Existe diagnéstico de Diabetes en por lo menos un miembro de su familia?
Si el familiar es en 2° grado (Abuelo, Tios, Primos) = 3 puntos

Si el familiar es en 1° grado (Padres Hermanos, Hijos) = 5 puntos

No tiene antecedentes = 0 puntos.

¢Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos?

Si =5 puntos, No = 0 puntos.
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4.7Plan de anélisis.

Para poder determinar o dar respuesta a los objetivos e hipdtesis de la
investigacion con respecto al riesgo de desarrollar diabetes mellitus a 10 afios en
estudiantes de 18 a 34 afios y docentes de 35 a 50 afios de la FMO con todos los
criterios de inclusion y exclusién antes mencionados y los posibles factores de
riesgo que estos puedan presentar para desarrollar diabetes mellitus, se realizo6 la
tabulacién de los resultados obtenidos mediante SPSS V ( software procesador

de datos estadisticos).

De esta manera se hizo la tabulacion de datos, tablas y graficos que permitieron

el andlisis e interpretacion de los resultados de dicha investigacion.
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5.0 RESULTADOS

Tabla 3 - Edades de los encuestados
Edad Recuento Porcentaje
Menor de 35 afios 100 50%
De 35 a 44 afos 20 10%
De 45 a 54 afos 80 40%
Total 200 100%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio
Analisis: Del total de 200 encuestados con el Test, 100 de ellos fueron menores

de 35 afios, 20 con edades entre los 35 y 44 afios, 80 encuestados con edades
entre los 45 y 54 afios de edad, mientras que no fueron tomados en cuenta
personas mayores de 55 afios.

Interpretacion: Los 100 encuestados menores de 35 afios corresponden al Grupo
1 de estudiantes, mientras que los 20 con edades entre 34 y 44 afios mas los 80
con edades entre 45 y 54 afios de edad son pertenecientes al grupo 2 de docentes
y personal adulto.

Gréafica 1 - Edades de los encuestados
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Tabla 4 - indice de masa corporal

Indice de Masa Corporal |Masculino  [Femenino Porcentaje
Recuento
Menos de 24.9 30 17 47 23%
De 25a29.9 44 35 79 40%
Mas de 30 23 51 74 37%
Total 97 103 200 100%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio

Analisis: Se observo que 47 personas (23.5% de los encuestados) tuvieron un
indice de masa corporal calculado menor de 24.9, 79 personas (un 39.5% de los
encuestados) obtuvieron un indice de masa corporal calculado entre 25.0 — 29.9,
por ultimo 74 personas (es decir un 37% de los encuestados) obtuvieron un indice
de masa corporal calculado superior a 30.0

Interpretacion: Unicamente un 23.5% de todos los encuestados tienen un indice
de masa corporal normal de acuerdo a su peso y su talla, sin embargo 39.5% de
los encuestados se encuentran con sobrepeso y el 37% de los encuestados
salieron con obesidad definida como un indice arriba de 30, demostrando una alta
prevalencia de peso superior al esperado de acuerdo a su talla y en todas las

edades.

Graéfica 2 - Indice de masa corporal
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Tabla 5 - indice de masa corporal distribucion por grupos

indice de Masa Corporal
Grupos menos de 24.9 de 25a29.9 mas de 30
Recuento |Porcentaje | Recuento |Porcentaje | Recuento |Porcentaje

Grupo 1 32 16% 36 18% 32 16%
(jovenes)

Grupo 2 15 7.5% 43 21.5% 42 21%
(adultos)

Total 47 23.5% 79 39.5% 74 37%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio

Analisis: Del grupo 1 el 32% obtuvieron un indice de masa corporal normal,
equivalente al 16% del total de encuestados, 36% obtuvieron un indice con
sobrepeso, equivalente al 18% de todos los encuestados, 32% obtuvieron un
indice con Obesidad, equivalente al 16% de los encuestados totales. Del grupo 2:
15% obtuvieron un indice normal correspondiente al 7.5% del total de
encuestados, 43% presentaron un indice con sobrepeso, correspondiente al
21.5% del total general, mientras un 42% presento un indice con Obesidad,
correspondiente al 21% del total general.

Interpretacion: Se observé que del grupo 1 las prevalencias entre normal,
sobrepeso y obesidad se encontraron similares, sin embargo cabe destacar que
solo a 1/3 de los estudiantes (32%) se les encontré un indice de masa corporal
normal, mientras que mas de la mitad de ellos tienen peso elevado, 36% con
sobrepeso y 32% con obesidad. En el grupo 2 se observé una mayor prevalencia
de pesos por encima de los valores esperados, de tal manera que solo el 15% de
los docentes encuestados tienen un indice de masa corporal normal, por otra parte
43% de ellos tienen sobrepeso y 42% obesidad.

Gréfica 3 - indice de masa corporal distribucién por grupos

Indice de Masa corporal por grupos

50% 43,00%
0,
40% 32% 36% 32%
30% 21%
20% 15,00%
.
0%
Grupo 1 Grupo 2

H menosde 24 Mmde25a30 mas de 30
Fuente: Tabla 5

59



Tabla 6 - Perimetro abdominal

Perimetro Abdominal Recuento Porcentaje
Mujer menos de 80 cm 20 10%
Hombre menos 92 cm 32 16%
Mujer de 80 a 88 cm 26 13%
Hombre de 92 a 102 cm 46 23%
Mujer mayor de 88 cm 57 28.5%
Hombre mayor de 102 19 9.5%
TOTAL 200 100%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio

Analisis: Del total de 200 encuestados 52 de ellos tienen perimetro abdominal de
menos de 80 cm para mujer y de 92 cm para hombre representando un 26%, 72

encuestados con perimetro abdominal de 80 a 88 cm para mujer y 92 a 102 cm

para hombres representando 36%, 76 de ellos con perimetro abdominal mayor de

88 cm para mujer y 102 cm para hombres consistentes en un 38%.

Interpretacion: En la poblacién encuestada solo el 26% se encuentra con un
perimetro abdominal en rango normal y la mayoria (casi ¥ partes) presentan un
valor de perimetro abdominal por encima del recomendado segun su sexo,
dejando en evidencia una alta prevalencia de obesidad central en esta poblacion.

Gréafica 4 - Perimetro abdominal
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Tabla 7 - Perimetro abdominal distribucion por grupos

Grupos Mujer <80 | Hombre <92 | 80 - 88 92 - 102 cm | Mujer >88 Hombre
cm cm cm mujer | hombre cm >102 cm

Grupo 1

(jovenes) |15 |7.5% |27 |13.5% |4 2% |21 |10.5% |21 |10.5% |12 | 6%

Grupo 2

(Adultos) |5 25% | 5 25% |22 |11% |25 |125% |36 |18% |7 3.5%

Total 20 [10% |32 |16% |26 |13% |46 |23% |57 |28.5% |19 |9.5%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio

Analisis: Se observo que el 42% de los menores de 35 afios tenian un perimetro
abdominal menor de 80 cm para mujer y menor de 92 cm para hombre, un 25%
entre 80 a 88 cm para mujer y entre 92 a 102 cm para hombre, finalmente el 33%
tienen un perimetro abdominal mayor de 88 cm para mujer y mayor de 102 para
hombres. Ademéas en las personas mayores de 35 afios el 10% tenian un
perimetro menor de 80 cm para mujer y menor de 92 cm para hombre, 47% con
un perimetro entre 80 a 88 cm para mujer y entre 92 a 102 cm para hombre, el
43% tiene un perimetro mayor de 88 cm en mujeres y 102 cm en hombres.

Interpretacion: Del grupo 1 mas de la mitad (58%) tienen un perimetro abdominal
en valores no ideales segun su género, sin embargo solo un 42% de este grupo
tiene un perimetro abdominal en valores 6ptimos que no generan algun puntaje
en la escala valoradora de riesgo. En el grupo 2 se observé que solo una décima
parte de ellos tiene un perimetro abdominal ideal, por consiguiente el 90% de
dicho grupo tiene valores de perimetro abdominal por encima de los aceptables.

Gréfica 5 - Perimetro abdominal distribucidn por grupos
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Tabla 8 - ¢ Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica, en
el trabajo y/o tiempo libre?

Actividad Fisica Diaria Recuento Porcentaje
Sl 60 30%
NO 140 70%
Total 200 100%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacion en estudio

Anélisis: De los 200 encuestados 60 de ellos dijeron que si realizan actividad
fisica diaria de por lo menos 30 min correspondiendo a un 30%, y 140 dijeron no
realizar ejercicio fisico diario correspondiente a 70% de los encuestados.

Interpretacion: Se observo que la gran mayoria de los encuestados llevan una
vida sedentaria en la cual no realizan actividad fisica de forma diaria, mientras que
solo un 30% realiza de forma diaria algun tipo de actividad fisica.

Grafica 6 - ¢ Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica, en
el trabajo y/o tiempo libre?
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Tabla 9 - Actividad fisica distribucion por grupos

Actividad fisica por grupos
Actividad Fisica Diaria
Edades
Si % NO %
Grupo 1 (Jévenes) 45 22% 55 27%
Grupo 2 (Adultos) 15 8% 85 43%
Total 60 30% 140 70%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio

Andlisis: 45% de los menores de 35 afios manifestaron realizar actividad fisica
de forma diaria y 55% manifestaron no realizar ningun tipo de actividad fisica
diaria, de los mayores de 35 afios 15% realizan actividad fisica de forma diaria y
85% no realizan actividad fisica diaria.

Interpretacion: En el grupo 1 de estudiantes se pudo observar que poco menos
de la mitad realiza algun tipo de actividad fisica diaria, sin embargo 55% de los
estudiantes conservan un estilo de vida sedentario. En el grupo 2 de personal
mayor de 35 afios se observé una alta prevalencia de estilo de vida sedentario en
un 85%, siendo una minoria poco significativa que refirié hacer actividad fisica de
forma diaria por lo menos 30 minutos. Curiosamente este pequefio grupo
pertenecia al subgrupo de mayores de 45 afios.

Gréfica 7 - Actividad fisica distribucién por grupos
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Tabla 10 - ¢ Con que frecuencia come frutas o verduras?

Dieta saludable

Consumo de Frutas y

Verduras Hombre Mujer Recuento | Porcentaje
Diariamente 60 78 138 69%
Ocasionalmente 29 33 62 31%
Total 200 200 100%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio

Analisis: Se identificaron 138 encuestados que consumian frutas y/o verduras de
forma diaria correspondiente al 69%, 62 que no consumen frutas y/o verduras de
forma diaria correspondiente al 31%.

Interpretacion: A pesar del poco tiempo que los encuestados manifestaron
disponer para la alimentacion, la gran mayoria de ellos si consumen de forma
diaria por lo menos una porcion ya sea de frutas y/o verdura, mientras que solo
cerca de 1/3 de ellos no ingieren ningun tipo de fruta o verdura de forma diaria.

Gréfica 8 - ¢ Con que frecuencia come frutas o verduras?
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Tabla 11 - Dieta saludable distribucion por grupos

Consumo de Frutas y Verduras
Grupo
) Diariamente Ocasionalmente
Grupo 1 (Jévenes) 63 31% 37 18%
Grupo 2 (Adultos) 75 38% 25 13%
Total 138 69% 62 31%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio

Andlisis: 63 encuestados del grupo 1 manifestaron consumir frutas y/o verduras
de forma diaria correspondiente al 31% del total de encuestados, mientras que 37
no lo hacen de forma diaria, es decir un 18%; Del grupo 2, 75 encuestados
respondieron que si consumen frutas y/o verduras diariamente siendo un 38% del
total, mientras que solo 25 encuestados (13%) respondieron no hacerlo de forma
diaria.

Interpretacion: Se observo que del grupo 1 de estudiantes poco méas de la mitad
tienen una dieta saludable que incluya frutas y/o verduras diarias, sin embargo en
el grupo 2 de docentes se observé que % partes consumen frutas y/o verduras,

identificando que el grupo de adultos tiene mejores habitos alimenticios con
respecto al grupo de estudiantes.

Gréfica 9 - Dieta saludable distribuciéon por grupos
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Fuente: Tabla 11
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Tabla 12 - ¢ Toma medicamentos antihipertensivos regularmente?

Consumo de Antihipertensivos

Consumo de

medicamentos Recuento Porcentaje
Si 31 15%
No 169 85%
Total 200 100%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio

Andlisis: De los 200 encuestados: 31 personas tanto jovenes como adultos
manifestaron consumir medicamentos antihipertensivos correspondiente al 15%;
169 encuestados respondieron no consumir medicamentos antihipertensivos, es
decir un 85% del total.

Interpretacion: Fueron identificadas 31 personas con tratamiento
antihipertensivo, es decir que el 15% de los encuestados poseen como factor de
riesgo para el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2, un diagnostico ya establecido
de Hipertension Arterial como comorbilidad importante, mientras que la gran
mayoria conserva valores de presion arterial normales o refirieron no tener datos
sobre sus valores de presion arterial.

Grafica 10 - ¢ Toma medicamentos antihipertensivos regularmente?
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Tabla 13 - Consumo de antihipertensivos distribucion por grupos

Medicamentos Antihipertensivos segun grupos
Medicamentos Antihipertensivo
Edad
Si No
Grupo 1 (Jévenes) 4 2% 96 48%
Grupo 2 (Adultos) 27 13% 73 37%
Total 31 15% 169 85%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacioén en estudio

Analisis: Del grupo 1 se identificaron 4 encuestados que toman tratamiento
antihipertensivo, mientras que del grupo 2 fueron 27 los que toman algun
antihipertensivo; por otra parte 96 del grupo 1 no toman medicamentos
antihipertensivos y 73 del grupo.

Interpretacion: Fueron identificados 4 estudiantes menores de 35 afios que
toman algin medicamento antihipertensivo y que por consiguiente tienen
diagndstico de Hipertension Arterial establecido representando una pequefia
minoria del 2% de todos los encuestados, por otra parte se identificaron 27
docentes Hipertensos que reciben tratamiento para dicha patologia,
representando 13% del total de encuestados y aproximadamente la cuarta parte
(27%) de los docentes; Como punto importante 96% y 73% de los estudiantes y
docentes no son Hipertensos respectivamente, demostrando una mayor
prevalencia de esta enfermedad en el grupo 2 de mayor edad.

Gréfica 11 - Consumo de antihipertensivos distribucion por grupos
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Tabla 14 - ¢Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos (en
control médico, durante enfermedad, durante embarazo)?

Glicemia
Glicemia alta al Recuento Porcentaje
menos una vez
Si 31 15%
No 169 85%
Total 200 100%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacion en estudio

Analisis: 31 personas (15% de los encuestados) han tenido por lo menos una vez
en su vida glicemias altas, y 169 personas (85% de los encuestados) nunca han
tenido glicemias altas en su vida.

Interpretacion: Se identificaron 31 personas que a pesar de no tener un
diagnodstico de Diabetes Mellitus han presentado por Io menos una vez en su
vida valores elevados de glucosa ya sea en una Glicemia sanguinea o capilar,
en otras palabras el 15% de los encuestados tienen como factor importante de
riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2, algun tipo de alteracion de glucemia ya sea
esta en ayunas o postprandial; por otra parte 85% no poseen este factor de
riesgo de glicemias alteradas.

Gréfica 12 - ¢Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos (en
control médico, durante enfermedad, durante embarazo)?
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Tabla 15 - Glicemia alta distribucion por grupos

Glicemia alta al menos una vez
Edad
Si No
Grupo 1 (Jévenes) 1 0.5% 99 49.5%
Grupo 2 (Adultos) 30 15.5% 70 35%
Total 31 15.5% 169 84.5%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio

Andlisis: Solo 1 encuestado del grupo respondié haber presentado glicemia alta
al menos una vez en su vida (0.05% del total), del grupo 2 fueron 30 los que
respondieron haber presentado glicemias altas (15.5%); por otra parte 99 del
grupo 1y 70 del grupo 2 no han tenido glicemias alteradas con un 49.5% y 35%
del total respectivamente.

Interpretacion: Fueron identificadas 31 personas que han presentado glicemias
alteradas por lo menos una vez en su vida de las cuales 30 son del grupo 2 de
docentes y solo 1 del grupo 1 de estudiantes, demostrando una mayor prevalencia
de este factor de riesgo en el grupo 2 con respecto al grupo 1, sin embargo la gran
mayoria de cada grupo no posee dicho factor de riesgo o manifestaron
desconocer dato por nunca haberse realizado un tamizaje glicémico.

Gréfica 13 - Glicemia alta distribucidn por grupos
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Tabla 16 - ¢ Existe diagndstico de Diabetes en por lo menos un miembro de

su familia?

Antecedentes de Diabetes Mellitus

Antecedentes Familiares

de Diabetes Mellitus Recuento Porcentaje
Si 106 53%
No 94 47%
Total 200 100%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio

Andlisis: 106 personas, es decir el 53% de los encuestados refiere tener
antecedentes familiares de Diabetes Mellitus, y 94 no tienen antecedentes
familiares de Diabetes Mellitus, es decir el 47%.

Interpretacion: Se observé que el 53% de las personas encuestadas tienen un
componente hereditario familiar ya sea en primer o segundo grado, como factor
de riesgo importante para el desarrollo de Diabetes Mellitus, mientras que poco
menos de la mitad (47%) no tienen dicho componente hereditario, demostrando
una alta prevalencia de antecedentes familiares hereditarios de Diabetes Mellitus

en las familias de los encuestados de todas las edades.

Grafica 14 - ¢Existe diagndstico de Diabetes en por lo menos un miembro

de su familia?
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Tabla 17 - Antecedentes familiares de Diabetes distribuidos por grupos

Edad Antecedentes Familiares de Diabetes
Si No
Grupo 1 (Jévenes) 56 28% 44 22%
Grupo 2 (Adultos) 50 25% 50 25%
Total 106 53% 94 47%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio

Analisis: 56 personas del grupo 1 tienen antecedentes familiares de Diabetes
Mellitus (28% del total de encuestados y 56% del grupo 1), mientras que 44 no
tienen dicho antecedente (22% del total de encuestados y 44% del grupol); por
otra parte del grupo 2, 50 encuestados tienen antecedentes familiares y 50 no
tienen antecedentes familiares (25% del total de encuestados para cada
respuesta).

Interpretacion: Se observdé que del grupo 1 de estudiantes 56% tienen
antecedentes familiares de Diabetes Mellitus ya sea en primer o segundo grado,
mientras el 44% no tienen ningun antecedente de este tipo, por otra parte en el
grupo 2 se observé de forma igualitaria que la mitad tiene antecedentes familiares
conocidos de Diabetes Mellitus y la otra mitad no, evidenciandose de esta forma
gue en el grupo 1 de jévenes hay una leve mayor prevalencia de antecedentes
familiares hereditarios como factor de riesgo no modificable para el desarrollo de
Diabetes con respecto al grupo 2 en el cual dicho factor incide de forma igualitaria,
sin embargo muchos de este grupo manifestaron desconocerlo ya que muchos de
sus familiares ya fallecieron.

Grafica 15 - Antecedentes familiares de Diabetes distribuidos por grupos
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Tabla 18 - Riesgo de Desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afios

Riesgo de Desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afos

Riesgo de Desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 [Recuento |Porcentaje
en 10 afos

Riesgo bajo (1%) 75 37.5%
Riesgo ligeramente elevado (4%) 51 25.5%
Riesgo moderado (17%) 43 21.5%
Riesgo alto (17%) 24 12%
Riesgo muy alto (50%) 7 3.5%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio

Analisis: El 37.5% del total de encuestados obtuvieron un puntaje para 1% de
riesgo bajo de desarrollo de Diabetes Mellitus en 10 afios, 25.5% obtuvieron
puntaje para 4% de riesgo ligeramente elevado, 21.5% obtuvieron un puntaje para
17% de riesgo moderado, 12% obtuvieron un puntaje para 33% de riesgo alto, y
3.5% obtuvieron un puntaje para un riesgo muy alto correspondientes a un 50%
de desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afios.

Interpretacion: De los 200 encuestados entre personal y estudiantes se observo
gue de acuerdo al puntaje valorador de riesgo, la mayoria (63%) obtuvo puntaje
equivalente para menos de 4% de riesgo bajo y ligeramente elevado para el
desarrollo de diabetes, por otra parte un nimero considerable de encuestados
(21.5%) presenta un riesgo intermedio o moderado del 17% de probabilidad de
desarrollo de Diabetes, sin embargo una minoria pero significativa de 15.5% de
encuestados obtuvo puntajes que corresponden a un riesgo alto o muy alto
mayor del 33% o incluso hasta 50% de posibilidades de ser Diabéticos en un
plazo de 10 afios.

Gréfica 16 - Riesgo de Desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afios.
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Tabla 19 — Riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afios

distribuido por grupos

Riesgo de Desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afios
Riesgo
Riesgo
Edad Riesgo bajo |ligeramente| Riesgo Riesgo
(1%) elevado moderado | Riesgo alto | muy alto
(4%) (17%) (33%) (50%)
Grupo 1 56 28% | 27 |135 | 10 | 5% 7 |135%| 0 | 0%
(Jovenes) %
Grupo 2 19 95% | 24 |12% | 33 |165 | 17 |85% | 7 [3.5%
(Adultos) %
Total 75 |375% | 51 |255 |43 |215 | 24 |[12% | 7 |3.5%
%

Fuente: Cuestionario administrado a la poblacién en estudio
Analisis:

En el Grupo 1 el 56% obtuvieron puntaje para un riesgo bajo de 1%, 27% obtuvo
puntaje para un riesgo ligeramente elevado de 4%, 10% obtuvo puntaje para un
riesgo moderado de 17%, 7% obtuvo puntaje para un riesgo alto de 33%, y 0%
obtuvieron puntaje para un riesgo muy alto del 50% de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo en 10 afos.

En el Grupo 2 el 19% obtuvieron puntaje para un riesgo bajo de 1%, 24% obtuvo
puntaje para un riesgo ligeramente elevado de 4%, 33% obtuvo puntaje para un
riesgo moderado de 17%, 17% obtuvo puntaje para un riesgo alto de 33%, y 7%
obtuvieron puntaje para un riesgo muy alto del 50% de desarrollar Diabetes

Mellitus tipo en 10 afos.
Interpretacion:

En el Grupo 1 de estudiantes menores de 35 afios se observo que la gran mayoria
(83%) obtuvieron puntajes equivalentes para las categorias de riesgo bajo y
ligeramente elevado con una probabilidad menor de 4% para el desarrollo de

Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afios, a un 10% de estudiantes se les cuantifico un
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riesgo moderado o intermedio de desarrollar Diabetes, y solo una pequefia
minoria del 7% de estudiantes obtuvieron un riesgo alto mayor del 33% en 10
afios, cabe recalcar que ninguno de los estudiantes obtuvo puntajes para un

riesgo muy alto de 50% siendo su incidencia igual a cero.

En el grupo 2 de personal mayor de 35 afos se identificaron menos de la mitad
(43%) de encuestados con un puntaje para las categorias de riesgo bajo y
ligeramente elevado con probabilidades menores al 4% de desarrollo de Diabetes
Mellitus tipo 2 en 10 afios, un tercio de ellos (33%) obtuvieron un riesgo
cuantificado como moderado o intermedio del 17% en 10 afos, mientras que el
40% fue cuantificado como riesgo alto y muy alto superior al 33% y 50%

respectivamente para el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afios.

Demostrandose que en el grupo 2 hay una mayor probabilidad de riesgo alto y

muy alto de desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afios que el grupo 1.

Grafica 17 — Riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afios
distribuido por grupos
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5.1 PRUEBA DE HIPOTESIS.

Una prueba de hipétesis es una metodologia o procedimiento que permite
cuantificar la probabilidad del error que se podria haber cometido cuando se hace
una afirmacién sobre la poblacion objeto de estudio, es decir, nos permite medir
la fuerza de la evidencia que tienen los datos a favor o en contra de la hipotesis

de interés sobre la poblacion.

Una vez establecidas las hipotesis, es necesario conocer el método por el cual el
investigador escogeréa entre una hipotesis y la otra. Para ello, de manera general,
se utilizé un estadistico llamado “valor p”, cuyos criterios para la toma de decisién

son los siguientes:

Criterio Opcidn
Si, Valor p <0.05 Se debe Rechazar Ho (Hipotesis nula)
Si, Valorp>0.5 Se debe Aceptar Ho (Hipotesis nula)

Cabe recalcar que se somete a prueba solo aquellos sujetos con riesgo moderado,
alto y muy alto de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 a 10 afios.

Basados en este criterio, es que someteremos a prueba las siguientes hipotesis:

e Hipdtesis nula

Ho: HO: EI personal laboral entre 35 y 50 afios de edad tienen mayor riesgo
moderado, alto y muy alto de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 a 10 afios en

comparacion a los estudiantes entre 18 y 34 afios de edad.
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e Hipdtesis de investigacion

Hai: Los estudiantes entre 18 y 34 afios de edad tienen mayor riesgo moderado,

alto y muy alto de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 a 10 afios en comparacion

al personal laboral entre 35 y 50 afios de edad.

Riesgo alto
Riesgo alto
Riesgo Riesgo muy
Grupos moderado | Riesgo alto alto Total
Menor de 35 10 7 0 17
De 35 a 54 33 17 7 57
Total 43 24 7 74
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
Valor Df asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.6102 2 0.271
Razon de verosimilitud 4.148 2 0.126
Asociacion lineal por lineal 513 1 0.474
N de casos validos 74

esperado es 1.61.

a. 1 casillas (16.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

Como el valor de p > 0.05, se afirma que hay suficiente evidencia estadistica para

aceptar la hipotesis nula (Ho), es decir, decir, que el personal laboral entre 35y 50

afos de edad tiene mayor riesgo moderado, alto y muy alto de desarrollar

Diabetes Mellitus tipo 2 a 10 afios en comparacion a los estudiantes entre 18 y 34

anos de edad.
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6.0 DISCUSION

En el presente estudio se planteé el porcentaje de riesgo para desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 en personas mayores de 18 afios hasta los 50 afios de edad en la
facultad en estudio. Para conocer estos resultados se realiz6 la aplicacion del
TEST DE FINDRISC que valora 8 items: edad, IMC, perimetro de cintura,
actividad fisica, alimentacion, uso de medicacion antihipertensiva, antecedentes
personales de cifras elevadas de glucemia e historia familiar de diabetes. A dichos
pacientes clasificados como grupo 1 y 2 se les determino su respectiva
puntuacion, se les clasifico en grupo de riesgo alto y riesgo bajo obteniendo en
ellos un 33% de riesgo moderado, 17% de riesgo alto, 7% de riesgo muy alto para
los pacientes entre los 35 a 54 afios que tenian un riesgo alto y en el grupo menor
de 35 afios un 10% tenian riesgo moderado , mientras que un 7% eran riesgo alto,
con lo que se podria estimar la incidencia de diabetes mellitus a 10 afios en dichos
grupos. El estudio puede ser comparado con una investigacion realizada en la
provincia de Loja, Republica de Ecuador, el estudio fue realizado entre las edades
de los 20 a 64 afios, en donde la relacion entre el riesgo y la edad de los
participantes se debe mencionar que la poblacion que menor riesgo posee se
encuentra representada por aquellos participantes menores de 35 afios, que

representa el 26% (n=1512) de la poblacion en estudio.

En cuanto a la poblacion con riesgo muy alto se encuentra representado por los
participantes entre 55 a 64 afos, que representan el 1% (n=59) de la poblacion
en estudio. Se pudo evidenciar en nuestro estudio que entre las edades de 35 a
54 afios un total de 57% tenian un riesgo alto, mientras que en los menores de 35
afios un 17 % de riesgo alto. En el total de pacientes se presentd una alta
prevalencia de alteraciones en la medicion de peso y perimetro abdominal.
Mientras tanto se pudo identificar que otros factores tales como; consumo de
frutas o verduras a diario, actividad fisica diaria, son habitos que solo se
encuentran en una pequefia porcion de los docentes y personal laboral, poca

conciencia se encuentra en el grupo de docentes y que al no estar presentes en
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una persona mayor de 35 afios, aumenta mucho mas el riesgo pero que deben
fortalecerse con otros factores de riesgo importantes como un antecedente
familiares de DM2, un alteracién de la glicemia plasmatica o antecedente de
hipertension arterial, para llegar a generar un riesgo alto de la enfermedad. Siendo
comparado se comprobé como principales factores de riesgo modificables
alterados eran, el indice de masa corporal alto el cual representa un 77% del total
global tomado en cuenta docentes y estudiantes, el perimetro abdominal alterado
en un 74% del total global, la actividad fisica diaria que en un 70% no lo realizaba
a diario, la edad mas frecuente para presentar mayor riesgo a 10 afios eran la de

los docentes arriba de 35 afios de edad.

En el presente estudio se encuentran cifras mayores de incidencia a 10 afios de
desarrollo de DM2, en relacién con la investigacion realizada en el afio 2016 en la
provincia de Loja, ya que dicho estudio fue realizado en una proporcion mayor de
pacientes (5,689), y solamente en zonas rurales algo importante de resaltar. En
dicho estudio realizado en la provincia de Loja, se determiné a través del test los
factores de riesgo mas frecuente de la poblacion, de los cuales, los mas
representativos son el perimetro abdominal alto, presente en el 53,5% (3047), y
el indice de masa corporal elevado en un 52,8% (n=3011), lo cual se compara con
las caracteristicas encontradas en nuestro estudio de acuerdo a los factores de
riesgo mas destacados.

Se hace mencion de dicho estudio internacional ya que en nuestro pais no cuenta
con ninguna investigacion en ninguna Universidad Puablica ni Privada ni ninguna
institucion dedicada a investigacion cientifica en la que se aplicara el test de
FINDRISC.
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7.0 CONCLUSIONES

Se observo alta prevalencia de factores de riesgo para el desarrollo de Diabetes
Mellitus tipo 2 en la poblacién joven y a pesar de no poder comprobar nuestra
hipdtesis, se tiene una fuerte tendencia de que si no se cambian los estilos de
vida estos factores podrian aumentar y por ende el riesgo entonces aunque estos
jovenes no tengan un riesgo alto por el momento este puede cambiar con el
transcurso de los afios; llama la atencion encontrar jovenes hipertensos aunque
es una pequefa minoria estos tienen mayor riesgo que las demas personas de

su edad.

En cuanto al personal docente y administrativo se encontré6 mayor tendencia en
cuanto a factores de riesgo tanto modificables como no modificables, lo que indica
gue estas personas tienen un alto potencial de desarrollar Diabetes Mellitus tipo
2 en 10 afios, lo que vendria a engrosar la ya alta cifra de personas diabéticas en
El Salvador.

Por lo tanto se acepta la hipotesis nula, demostrando que: Los docentes y
personal laboral de la universidad tienen mas riesgo de ser Diabéticos en 10 afios

gue sus estudiantes de medicina.
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8.0 RECOMENDACIONES

Implementacion de politicas publicas por el Ministerio de Salud enfocadas en la
identificacion temprana de factores de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus
tipo 2, principalmente aquellas que pueden ser modificadas, mediante la
aplicacion de test de FINDRISC a todos los usuarios que consulten los centros

asistenciales.

A instituciones publicas y privadas realizar actividades que incentiven a las
personas a realizar actividad fisica y llevar un estilo de vida saludables, se
pueden realizar talleres, torneos deportivos, caminatas, desayuno saludable
entre otras actividades que quedan a criterio y creatividad de las autoridades
competentes; esto traeréd grandes beneficios para las instituciones que lo pongan
en préactica ya que al tener personal en buen estado de salud, disminuiran las
incapacidades laborales y se tendra mejor rendimiento en las actividades diarias

del personal.

Implementar programas en la Facultad Multidisciplinaria Oriental, enfocados en el
cambio de estilo de vida tanto en estudiantes como en personal docente y
administrativo, para disminuir los factores de riesgo que pueden ser modificados
como alimentacion saludable y realizar actividad fisica diaria. Asi como incentivar
al personal docente y administrativo a tener mayor control sobre su indice de
masa corporal mediante la realizacién de ejercicio y cambios en los habitos
nutricionales, haciendo énfasis en el impacto que tendria al disminuir en gran

medida el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus 2 a 10 afos.
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ANEXO 1

Prevalencia de diabetes tipo 2 en Latinoameérica.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud. USD: délares de Estados Unidos.

Numerode  GECETGS Muertespor CEEEANE  oronascon  onelmomero
(20-79 ahos) 2 Iao(,)MS (20-79 anos) diabetespor = diabetesno  de casos por
%) persona (USD) diagnosticada ano
Argentina 1,570,200 5.57 15,416 966.44 722,2% 29,000
Bolivia 325,220 6.89 4,732 124,63 149,600
Brasil 13,357,790 10.52 129,226 1,031.44 6,164,590 377,000
Chile 1,442,610 12,78 10,459 992.13 755,600 28,000
Colombia 2,067,870 7.26 14,602 482.72 951,220 95,000
Costa Rica 259,350 881 1,659 937.20 119,300
Cuba 872,950 858 7,560 82371 401,560 19,000
Ecuador 563,840 6.89 5492 33541 259,360 19,000
El Salvador 312,430 9.88 3,233 33358 143,72
g‘;)"‘ac“eza 12610 9,60 - : 5,800
Guatemala 589,140 9.93 7,202 311.52 271,010 27,000
Honduras 239,590 7.16 2,338 209.40 110,210
Mexico 7,400,000 144 80,000 815.53 3,452,410 323,000
Nicaragua 309,320 11.58 3,001 172.21 142,290
Panama 184,580 8,59 1,399 73245 84,910
Paraguay 222,220 6.81 2,174 283.14 102,220
Per 1,108,610 6.81 8,150 30731 509,960
Puerto Rico 391,870 12,98 - - 108,590
gg?nf::!i::na 405,580 7.36 5,183 41928 186,570
Uruguay 157,330 6.02 1,122 92268 72,370
Venezuela 1,764,900 10.39 13,380 914.01 811,850 61,000
Referencias:
1.1.1 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.
1.1.2 Viillalpando S. Shamah-Levy T. Rojas R et al. Trends for type 2 diabetes and other cardiovascular risk factors in Mexico from
1993-2006. Salud Publica Méx 2010: 52 (sup!1). $72-579
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ANEXO 2

Otros tipos especificos de DM.

Defectos genéticos
de la funcion de la
celula beta

Defectos genéticos
enlaaccionde la
insulina

Enfermedades del
pancreas exocrino
Endocrinopatias
Inducida por
drogas o0 quimicos

Infecciones

Formas poco
comunes de
diabetes mediada
inmunolégicamente

Otros sindromes
geneticos algunas
veces asoclados con
diabetes

Defectos del cromosoma 20, HNF-4alfa (antes MODY 1), del cromosoma 7, glucoquinasa (antes MODY
2), del cromosoma 12, HNF-1alfa (antes MODY 3), del DNA mitocondrial y otros.

Resistencia a la insulina tipo A, leprechaunismo, sindrome de Rabson-Mendenhall, diabetes lipoatréfica
y otros.

Pancreatitis, trauma del pancreas, pancreatectomia, neoplasia del pancreas, fibrosis quistica, hemocro-
matosis, pancreatopatia fibrocalculosa y otros.

Acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma, hipertiroidismo, somatostinoma,
aldosteronoma y otros,

Vacor, pentamidina, acido nicotinico, glucocorticoides, hormonas tiroideas, diazoxido, agonistas betaa-
drenérgicos, tiazidas, fenitoina, alfa-interferdn y otros.

Rubéola congénita, citomegalovirus y otros,

Sindrome del "hombre rigido” (“stiff-man syndrome”), anticuerpos contra el receptor de la insulina y
otros.

Sindrome de Down, sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner, sindrome de Wolfram, ataxia de Frie-
dreich, corea de Huntington, sindrome de Lawrence Moon Bied|, distrofia miotonica, porfiria, sindrome
de Prader Willi y otros.
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ANEXO 3

Criterios para el diagndstico de DM o trastornos de la regulacion de la glucosa. Con la excep-
cion de los valores para Alc, todos representan puntos de corte para plasma o suero venoso.

“Prediabetes”

Normal Glucemia de : Diabetes
ayuno alterada '"ﬂg;gc('lacz;a Mellitus
(GAA) g

Glucemia de ayuno | <100 mg/dL 100 - 125 mg/dL No aplica >=126 mg/dL
Glucemia 2 horas
poscarga <140 mg/dL No aplica 140- 199 mg/dL >=200 mg/dL
Hemoglobina ) < g
glucosilada A1c <5.7% 5.7-6.4%
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ANEXO 4

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

DOCTORADO EN MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: de

anos

de edad, he sido elegido para participar en la investigacion que lleva por nombre:
Riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en personas mayores de 18 afios

de la facultad multidisciplinaria oriental afilo 2019, utilizando el test de FINDRISC.

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

investigacion.

Firma o Huella del participante
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ANEXO 5
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL

DOCTORADO EN MEDICINA

Tema de Investigacion:

Riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en personas mayores de dieciocho

afios de edad de la facultad multidisciplinaria oriental, universidad de el salvador
afio 2019.

TEST DE FINDRISC

1- Edad
] Menos de 35 --—ereeeemem e 0 pts.
[[] Dpe3sass-—ooee 1 pts.
[[] Dpe4sass e 2 pts.
DR - S — 3 pts.
Mayor de 65 --------------------- 4 pts.

2- Bﬁce de Masa Corporal

Menos de 24 ---------------m--—-- 0 pts.

D De 25 a 30 -------------m-mmmmmmem- 1 pts.

D Mas de 30 -------=--=nmmmmmmmeeeen 3 pts.

3- Perimetro abdominal
Mujer Hombre

|:| Menos 80 cm Menos de 92 cm ---------- 0 pts.
80 cm—88cm 92 cm-102 cm ----------- 3 pts.
Mayor de 88 cm  Mayor de 102 cm --------- 4 pts.

4- ;Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica, en el
trabajo y/o tiempo libre?
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si [Jopts NO[]1pts

5- ¢Con que frecuencia come frutas o verduras?
Diariamente [_] 0 pts No diariamente [_] 2 pts

6- ¢Toma medicamentos antihipertensivos regularmente?

st [ 2pts NO []Jopts

7- ¢Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos (en control

meédico, durante enfermedad, durante embarazo)?

sl [] 5pts NO [] opts

8- ¢Existe diagndstico de Diabetes en por lo menos un miembro de su
familia?
SI [] 3 pts (Familiaren 2 grado) NO [] Opts
5 pts (Familiar en 1 grado)

RIESGO DE DIABETES EN 10 ANOS:

Riesgo bajo (1%) <7 puntos
Riesgo ligeramente elevado (4%) De7a 11 puntos
Riesgo moderado (17%) De 122 14 puntos
Riesgo alto (33%) De 15220 puntos
Riesgo muy alto (50%) 220 puntos
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ANEXO 6 - CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Meses FEB/201 [ MARZ/201 [ ABRIL/201 [MAY/201 | JUN/201 [JUL201 |AGOST/201[SEPT/201 [OCT/201 [NOV/201
9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 DIC/2019
Semanas [1]2/3[4|1(2[3]4|1]2[3]a[1]2]3]4]1]2]3]a]|1][2]3]a]1[2]3 ][4 |1]2]3]4a[1]2][3]4a]1]2]3]4[1]2]3]4
Actividades

1. Reuniones con la
coordinacion del
Proceso de
Graduacién y
asesorias

2.Inscripcion del
proceso de
graduacion.

3. Aprobacion del
tema de
investigacion

4. Elaboracion del
Protocolo de
Investigacion

5. Presentacion
escrita del Protocolo
de Investigacién

2019

Entrega 24 de mayo de

6. Ejecucion de la
Investigacion

7. Procesamiento de
los datos

8. Elaboracion de la
discusién y prueba
de hipétesis

9. Elaboracion de
Conclusiones y
recomendaciones

10. Redaccion del
Informe Final

11. Entrega del
Informe Final

12. Exposicion de
Resultados y
Defensa del Informe
final de Investigac
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ANEXO 7 - PRESUPUESTO

CANTIDAD | CONCEPTO PRECIO PRECIO
UNITARIOEN $ | TOTALEN $
3 Libretas block de apuntes 1.00 3.00
6 L&piz de carbon 0.20 1.20
3 Sacapuntas 0.15 0.45
10 Lapiceros 0.20 2.00
1 Impresora 25.0 25.0
30 Folder 0.20 6.00
20 Faster 0.15 5.20
3 Borrador de goma 0.25 3.00
400 Fotocopias de encuestas 0.03 12.00
800 Fotocopias varias 0.03 24.00
8 Tinta negra 25.0 200
3 Tinta de color 25.0 75.0
22 Anillados de informes de | 2.00 44.0
investigacion
100 Validacion de encuestas 0.03 3.00
90 Horas médicos (dato en base a|2.50 375
salario de afio social)
20 Transporte 9.00 180
7 Empastados de informe final 5.00 35.0
300 Horas de internet 0.50 150
4 CD 0.80 3.20
4 Empastados 15.0 60
3 Computadoras 450 1,350
5 Resmas de papel tamafio carta 5.00 25.0
3 Cinta métrica 1.00 3.00
1 Bascula de peso corporal 1.00 50.00
10 % de 37.85
Imprevistos
TOTAL 2,672.9
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ANEXO 8
GLOSARIO

Acantosis Nigricans: Es una enfermedad rara de la piel, caracterizada por
la presencia de hiperqueratosis e hiperpigmentacion (lesiones de color gris
- parduzco y engrosadas, que dan un aspecto verrugoso y superficie

aterciopelada) en los pliegues cutaneos perianales y de las axilas.

Acidosis metabdlica: es cuando existe una disminucion primaria de la
concentracion plasmatica de bicarbonato, debida a la pérdida de

bicarbonato o a acumulaciéon de acido.

Acromegalia: es una enfermedad rara cronica en personas, causada por
una secrecion excesiva de la hormona del crecimiento, la cual es producida

en la glandula pituitaria.
ADA: asociacion americana de diabetes

Adipocitos: son las células que forman el tejido adiposo, su caracteristica
fundamental es que almacenan una gran cantidad de grasas (triglicéridos).

Albuminuria: es un proceso patolégico manifestado por la presencia de
albumina en la orina. Ayuno: acto de abstenerse voluntariamente de todo
tipo de comida y en algunos casos de ingesta de liquidos, por un periodo

de tiempo de 8 horas.

Aminoacidos: Un aminoacido es una molécula organica con un grupo
amino (-NH2) y un grupo carboxilo (-COOH). Los aminoacidos mas
frecuentes y de mayor interés son aquellos que forman parte de las

proteinas.
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Apnea del suefo: Episodios repetidos de obstruccion o colapso de la via
aérea superior que tiene lugar mientras la persona afectada duerme,

debido a que la via respiratoria se estrecha, se bloquea o se vuelve flexible.

Arteriosclerosis: Grupo de enfermedades en las que se engrosan y
endurecen las paredes arteriales. En uno de los tipos de arteriosclerosis se
acumula grasa dentro de las paredes lo cual lentifica el flujo sanguineo
(ateroesclerosis). Con el tiempo dichas arterias pueden taparse y producir,
dependiendo de su ubicacion, infarto del miocardio, accidente
cerebrovascular, gangrena en una extremidad, infarto intestinal, entre

otras.

Carbohidratos: Los glucidos, carbohidratos, hidratos de carbono o
sacaridos son biomoleculares compuestas por carbono, hidrogeno y
oxigeno, cuyas principales funciones en los seres vivos son el prestar

energia inmediata y estructural.

Célula alfa: Tipo de célula en el pancreas (en lugares denominados islotes
de Langerhans). Las células alfa producen y liberan glucagén, hormona
gue eleva el nivel de glucosa en la sangre. Célula beta: Tipo de célula en

el pancreas (en lugares denominados islotes de Langerhans).

Las células beta: producen y liberan insulina, hormona que regula el nivel

de glucosa en la sangre.

Célula delta: Tipo de célula en el pancreas (en lugares denominados
islotes de Langerhans). Las células delta producen somatostatina,
hormona que se cree regula la produccién y liberacion de la insulina por las

células beta y la produccién y liberacion del glucagén por las células alfa.

Cetonuria: Presencia de cuerpos cetonicos en la orina; se presentan en la

cetoacidosis diabética e igualmente en estados de ayuno prolongado.
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Cetosis: es una situacion metabdlica del organismo originada por un déficit
en el aporte de carbohidratos, lo que induce el catabolismo de las grasas a
fin de obtener energia, generando unos compuestos denominados cuerpos

cetonicos.

Cuerpos cetonicos: productos de desecho que causan una elevacion
excesiva del nivel de &cido en la sangre, lo que podria conducir a la

cetoacidosis, un importante problema.

Diabetes gestacional: intolerancia a los carbohidratos de severidad
variable, que inicia o es reconocida por primera vez durante el embarazo,

sin importar que se requiera o no insulina y que persista después del parto.

Diabetes mellitus: es un conjunto de trastornos metabdlicos, que afecta a
diferentes Organos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un

aumento de los niveles de glucosa en la sangre: hiperglucemia.

Dislipidemias: son una serie de diversas condiciones patolégicas cuyo

Unico elemento comun es una alteracion del metabolismo de los lipidos.

Esteatosis hepatica: La acumulacion de triacilglicéridos en unas u otras

zonas del lobulillo hepatico.

Factor de Riesgo: Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicién de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una

enfermedad o lesion.

Factores de Riesgo Modificables: Son aquellos susceptibles al cambio
por medio de intervenciones de prevencion primaria que pueden llegar a
minimizarlos o eliminarlos con acciones preventivas que dependen en gran

parte del comportamiento asumido por cada persona.

Factores de Riesgo no Modificables: Son aquellos relacionados con la

individualidad de cada persona y que no pueden minimizarse o cambiarse.
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Glucogeno: (o glicogeno) es un polisacarido de reserva energética
formado por cadenas ramificadas de glucosa; es insoluble en agua, en la

gue forma dispersiones coloidales.

Gluconeogénesis: Es una ruta metabdlica anabdlica que permite la
biosintesis de glucosa y glucégeno a partir de precursores no glucidicos.
Incluye la utilizacion de varios amino&cidos, lactato, piruvato, glicerol y
cualquiera de los intermediarios del ciclo de los &cidos tricarboxilicos(o ciclo

de Krebs) como fuentes de carbono para la via metabdlica.

Glucosa: es un monosacarido con férmula molecular C6H1206. Es una
hexosa, es decir, contiene 6 atomos de carbono, y es una aldosa, esto es,

el grupo carbonilo esta en el extremo de la molécula (es un grupo aldehido).

Glucagén: Hormona que eleva el nivel de glucosa en la sangre. Cuando el
organismo requiere mas azucar en la sangre, las células alfa del pancreas

elaboran glucagoén.

Glucemia basal: Es la cantidad de glucosa que esta presente en la sangre

por la mafiana, en ayunas, después del descanso nocturno.

Glucemia en ayunas: Nivel de glucosa en sangre que se mide en la
mafana después de haber ayunado entre 8 y 14 horas. El resultado normal
esta entre 60 y 110 mg/dL. El hallazgo de una glicemia en ayunas mayor o
igual a 126 mg/dL hace el diagnéstico de Diabetes Mellitus. Si el resultado
esta entre 110 y 125 mg/dL se hace diagnostico de glicemia de ayuno

alterada.

Glucemia postprandial: Nivel de glucosa en sangre que se obtiene

después de 1 a 2 horas de haber consumido algun alimento.

Glucosuria: Presencia de glucosa en la orina. Una persona normal no

debe contener glucosa en su orina. La glucosuria se presenta usualmente
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en diabetes mal controlada. La glucosa empieza a aparecer en la orina

cuando la glicemia esta por encima de 160- 180 mg/Dl.

Hemoglobina Glucosilada: Es una heteroproteina de la sangre que
resulta de la unién de la hemoglobina (Hb) con glucidos unidos a cadenas

carbonadas con funciones acidas en el carbono 3y el 4.

Hiperglicemia: Cuando los valores de glucosa en sangre son elevados
(superior a 110 mg/dl).

Hipertension arterial: es una enfermedad cronica caracterizada por un

incremento continuo de las cifras de la presion sanguinea en las arterias.

Incidencia: es el nimero de casos nuevos de una enfermedad en una

poblacion determinada y en un periodo determinado.

indice de masa corporal (IMC): es una raz6n matematica que asocia
la masa y la talla de un individuo. Clasifica a las personas en infrapeso,
peso normal, sobrepeso y obesidad basdndose exclusivamente en la masa

del individuo y su altura.

Insulina: es una hormona polipeptidica formada por 51 aminoacidos,
producida y secretada por las células beta de los islotes de Langerhansdel

pancreas

Lipidos: Son un grupo de compuestos organicos formados por Carbono,
Hidrogeno, y Oxigeno mayoritariamente y ocasionalmente Nitrdgeno. Con
caracteristicas quimicas diversas, pero propiedades fisicas comunes: poco
0 nada solubles en agua, siéndolo en los disolventes organicos (éter,

benceno, cloroformo, acetona, alcohol).

Mestizo: Del latin tardio mixticius (“mixto”, “mezclado”), mestizo es quien

nace de padre y madre de distinta raza.

Sobrepeso: es el aumento de peso corporal por encima de un patrén dado

y para evaluarlo se emplea una féormula llamada indice de masa corporal
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(IMC), que calcula el nivel de grasa corporal en relacion con el peso y

estatura.

Obesidad: Se dice que hay obesidad cuando un individuo tiene 20 por
ciento (o mas) de grasa corporal adicional que la que le corresponde segun
su edad, estatura, sexo y estructura 0sea. Se considera que la grasa

corporal adicional es un factor de riesgo en la diabetes.

Patologia: Parte de la medicina que estudia los trastornos anatémicos y
fisiologicos de los tejidos y los érganos enfermos, asi como los sintomas y signos
a través de los cuales se manifiestan las enfermedades y las causas que las

producen.

Polidipsia: es la denominacién que se le da al aumento anormal de la sed
y que puede llevar al paciente a ingerir grandes cantidades de liquidos,

habitualmente agua.

Polifagia: es el aumento anormal de la necesidad de comer que puede

deberse a ciertos trastornos psicolégicos o a alteraciones de tipo hormonal.

Poliuria: es un signo que consiste en una emisién de un volumen de orina

superior al esperado. Es un gasto urinario excesivo.

Prediabetes: Se refieren a estados intermedios entre la tolerancia normal

a la glucosa y la diabetes mellitus tipo 2.

Prevalencia: proporcién de individuos de un grupo o una poblacion que
presentan una caracteristica o evento determinado en un momento o en un

periodo determinado.

Sedentarismo: Es la carencia de ejercicio fisico en la vida cotidiana de una
persona, lo que por lo general pone al organismo humano en una situacion

vulnerable ante enfermedades, especialmente cardiacas y metabdlicas.

Tabaquismo: es la adiccion al tabaco, provocada principalmente por uno

de sus componentes mas activos: la nicotina.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Tabaco
https://es.wikipedia.org/wiki/Nicotina

Tamizaje: es un anglicismo utilizado para indicar una estrategia aplicada
sobre una poblacion para detectar una enfermedad en individuos sin signos

0 sintomas de esa enfermedad.

Test de FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score): escala para determinar
el riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 basada en distintos
parametros, establece el riesgo de acuerdo con el puntaje que se obtenga.
Dicho puntaje es medido mediante escalas estandarizadas.
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