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Resumen

Considerando la importancia econdmica, social y epidemiolégica que representa la
Diabetes Mellitus tipo 2, La Organizacion Mundial de la Salud, reporta que
aproximadamente 422 millones de personas sufren diabetes en el mundo, mientras la
FID reporta 415 millones y una prevalencia del 12.0%siendo China, India y Estados

Unidos, los paises con mayor nimero de casos.

La diabetes es una de las enfermedades que mas muertes causa, se estima que cada
siete segundos una persona muere por dicho padecimiento, en el 2015 el nimero de
muertes por diabetes alcanzaron una cifra de cinco millones. El gasto que se alcanz6
derivado del tratamiento de la diabetes en el mundo fue de 612,000 millones de ddlares,

el 77% de las personas con diabetes viven en paises de ingresos medios a bajos.

El objetivo de este trabajo es establecer su riesgo en la poblacion rural de Honduras,
mediante el Test de FINDRISC como estrategia para la deteccion temprana de

pacientes con moderado a alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2.

Se aplico dicho test en la poblacion de la Aldea Laure Abajo, San Lorenzo, Valle en el
afio 2016. Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, con una muestra aleatoria
simple de 106 habitantes mayores de 18 afos, que no estuviesen diagnosticados como
diabéticos y mujeres no embarazadas; dicho Test se tomo al realizar la consulta en el

centro de salud.

De estos habitantes un 35.85% (38) correspondia a los hombres y 64.15% (68) a
mujeres, se encontré que el 37% presentan un riesgo de moderado a muy alto de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en los préximos 10 afios. Se observo que el 100%
de los habitantes estudiados, presentaban algun factor de riesgo y que los principales
para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 son: el indice de masa corporal de 25-30
kg/m2, el antecedente familiar de Diabetes Mellitus y el perimetro abdominal.



Observandose que a medida aumentan estos factores de riesgo, asi mismo aumenta
progresivamente el riesgo para padecer esta enfermedad, datos que se comparan con

la literatura internacional y afirman este enunciado,

Recomendamos promocionar estilos de vida saludable que ayuden a controlar los
factores de riesgos en la poblacion, asi como la deteccion precoz del riesgo en las
unidades de salud publicas y privadas mediante el uso del test de Findrisc y
recomendaciones preventivas que puedan ayudar a disminuir la incidencia de la

diabetes mellitus tipo II.

Palabras claves: Test de Findrisc, Diabetes mellitus tipo I, Riesgo potencial.
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Introduccién

El término diabetes mellitus describe un desorden metabdlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la

accion de la insulina. 2°

En el afio 2004, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hizo una estimacién de la
prevalencia mundial de diabetes mellitus a nivel mundial para el afio 2000 y para el afio
2030 extrapolando los datos para los 191 paises que conformaban dicha organizacion.
Wild et al 8 estimaron que para el 2000 la prevalencia global era de un 2.8% y que para
el 2030 sera de un 4.4%. De acuerdo a proyecciones del Dr. Carlos Aguilar Salinas
(miembro de la ALAD), para el afio 2030 se espera que esta cifra aumente hasta unos
39.9 millones de personas; para el afio 2035, por lo que se espera que la prevalencia
aumente en un 60% con respecto a la actual.®. Para el 2011 la Federacioén Internacional
de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés), estim6 que la prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) en américa latina era de 9.2% entre los adultos de 20 — 79 afios
de edad °. De los 371 millones de adultos que viven con diabetes un 7% pertenecen a
nuestra region. Se ha visto que, en paises en vias de desarrollo, como lo son la
mayoria de los paises latinoamericanos, los casos de DM2 se identifican entre los 40-
60 afios de edad. Para el 2013 se estim6 que era de un 8% en la region de América
Central y del Sur °. Segun la IDF y la Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD)

en Honduras se estima que la prevalencia de esta patologia es de un 6.8% - 7.2% °10,

Por el impacto que tiene la evolucion de la enfermedad, la identificacion de la poblacion
en riesgo en la etapa preclinica, y su control metabdlico, se han realizado esfuerzos
para identificar la enfermedad en estadios asintomaticos, asi como en precisar criterios
para el diagnostico temprano, para lo cual las estrategias de tamizaje han sido
primordiales. Ante la creciente incidencia en la poblacién joven, debido a factores de
riesgo para su presentacion, es necesario encontrar métodos sencillos, practicos y al
alcance, para detectar en forma muy temprana a individuos con alto riesgo de

desarrollarla.



El estudio del Dr. Jaakko Tuomilehto y J. Lindstrom, epidemiélogo y miembro del
departamento de Salud Publica de la Universidad de Helsinki (Finlandia), concluye que
el TEST DE FINDRISC ha demostrado ser una herramienta atil para la deteccion de
individuos con alto riesgo de manifestar diabetes tipo 2. Se trata de un test que
mediante ocho preguntas estima la probabilidad de que una persona desarrolle
diabetes tipo 2 en los proximos 10 afios, esta incluye datos como la edad, antecedentes
familiares de diabetes mellitus, perimetro abdominal, actividad fisica, consumo de
frutas y verduras, uso de medicamentos antihipertensivos, antecedente de

hiperglicemias e indice de masa corporal.!

Haciendo uso de este instrumento se realiza durante los meses de febrero a mayo de
2016 el estudio en la poblacion de la aldea Laure Abajo, San Lorenzo, Valle, como
objetivo a determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en 10 afios,
logrando a través de ello la deteccidén oportuna y manejo adecuado, ya que como se
mencion6 antes esta enfermedad tiene una importancia econdmica, social y

epidemioldgica significativa.



Antecedentes

Actualmente la DM 2 contintia siendo una de las 5 principales causas de muerte a nivel
latinoamericano. © para contar con datos estadisticos que nos permitan identificar cual
es el riesgo que existe diabetes mellitus en estas personas utilizando el Test de
FINDRISC, pero se estima que un 58% de los decesos fueron en menores de 60 afios
de edad.

La DM 2 ha sido una de las enfermedades mas estudiadas a nivel mundial; no solo por
sus complicaciones y el aumento de su prevalencia; sino también por el alto impacto
econdmico, social y emocional que genera en las personas y en la familia de los que la
padecen, situacion en la cual uno, como médico, en cualquier institucion de salud, se
encuentra a diario por lo que se han creado y estudiado muchas formas de poder
intervenir de manera temprana aquellas personas que tienen un riesgo considerable de
padecer esta patologia; sin embargo aun existe entre 30-60% de la poblacion que
padece esta enfermedad y aun no son diagnosticadas, asociandose a un aumento de
la mortalidad y enfermedades cardiovasculares como mencionan Lindstrom et al en el
estudio The Diabetes Risk Score: a practical tool to predict type 2 diabetes risk . Uno
de los métodos creados para la deteccion temprana de personas con riesgo de padecer
esta enfermedad es el Test de FINDRISC; que ha sido recomendado por la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) y La Sociedad Europea de Cardiologia como
herramienta Util para el estudio de las personas con riesgo. El test de FINDRISC
desarrollado por Lindstrom et al. en 1987 y utilizada desde el 2003 como herramienta
de estudio en personas con riesgo de padecer esta enfermedad en 10 afos. - Es un
instrumento econdémico y facil de utilizar que permite identificar de forma temprana las
personas que se encuentran en riesgo; y asi poder implementar estilos de vida
saludable para evitar el desarrollo de esta enfermedad. (1) De igual manera, puede
conducir a una intervencion educativa y refuerzo de conductas preventivas para las

personas en riesgo para el cuidado de su salud.

Dicho test, no es mas que eso, una serie de preguntas con las que se puede identificar

el riesgo genético que tenemos las personas de llegar a padecer DM2; su creador, el



Dr. Jaakko Tuomilehto, profesor de Salud Publica de la Universidad de Helsinki,
Finlandia, lo desarroll6 al ver la pandemia que supone la DM2, de manera que
identificando ese riesgo genético se puede ayudar al paciente a tomar medidas
preventivas, tales como la dieta, el ejercicio fisico, etc., en funcién de qué variantes
genéticas de riesgo tiene cada paciente. Asi, al saber como nos afectan ciertos factores
ambientales, antes los suprimimos de nuestro estilo de vida y con ello prevenimos el

desarrollo de la DM2 en nosotros mismos.

Segun el Dr., ciertos antecedentes familiares dan lugar a una predisposicion genética
de una persona, junto a quiénes son nuestros ancestros, al margen de otras variables
de riesgo que harian que lleguemos a padecer DM2, y con este test podemos conocer
la predisposicion genética de poder desarrollar DM2, para intervenir de manera
preventiva cambiando nuestros habitos alimenticios y el ejercicio fisico. En resumen,

este test es una de las herramientas mas eficaces para prevenir la DM2.

De acuerdo al Dr. Aguilar, en Honduras la mortalidad atribuible a la diabetes en

personas de 20-79 afios de edad es de un 2.625%.°

Se considera que en la aldea Laure Abajo hay condiciones favorables para fortalecer
un equipo coordinador que trabajara en favor de la promocion de la salud, prevencion

de la diabetes y otras enfermedades cronicas.



Justificacion

Como hemos mencionado la DM 2 ha sido objeto de estudio mundialmente en las
personas que tienen un alto riesgo de desarrollarla; en Honduras, no existen estudios
similares realizados en aldeas o comunidades, con este estudio pretendemos

implementar estrategias y aconsejar al paciente para prevenir dicha patologia.

La identificacién de estas personas permitira poder intervenirlas de manera temprana,
promover cambios en sus estilos de vida para asi prevenir el desarrollo de esta
enfermedad que trae consigo una alta carga financiera a nivel de los servicios de salud,

de sus familiares y por ende a la Secretaria de Salud de Honduras.



Planteamiento del problema

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) es una de las enfermedades crénicas cuya
prevalencia ha ido aumentando progresivamente a nivel mundial; segin datos de la
OMS la prevalencia mundial de esta enfermedad en el afio 2014 fue del 9% en
personas mayores de 18 afios 0. Este aumento de la prevalencia se ha observado
que es paralelo con el incremento de la obesidad, del perimetro abdominal y con la
adquisicion de un perfil de vida inadecuado, como el consumo de alimentos con alta
densidad de calorias, la poca actividad fisica, el sedentarismo y la baja ingesta de
frutas y verduras. Esta patologia per se y sus complicaciones implica un alto impacto
econdémico y social a nivel mundial; y su prevalencia continta siendo mayor en paises

en vias de desarrollo.

La identificacion temprana de los factores de riesgo en las personas puede prevenir el
desarrollo de esta enfermedad que trae consigo un alto impacto econémico y social;
ya sea utilizdndose escalas de riesgo u otros métodos en aquellas personas con
multiples factores tanto modificables como no modificables para el desarrollo de DM
2.- Muchas investigaciones abalan el estudio de las personas por dichas escalas ya
que tienen una sensibilidad y especificidad significativa; ademas de ser una
herramienta no invasiva, con bajos costos econdmicos y de facil utilidad para las

personas.

Segun datos internacionales; la poblacion de América Latina es una de las poblaciones
con mayor prevalencia de esta enfermedad; se ha observado que estas personas por
sus horas de trabajo en el campo; no suelen tener muchas horas de sedentarismo,
pero la ingesta de frutas y verduras a diario es poca; a cambio de ello la ingesta de
comidas altas en niveles de calorias se incrementa; lo que puede llevar a un aumento
del IMC, causando sobrepeso u obesidad y asi favoreciendo el riesgo de desarrollar
esta enfermedad;® y es por ello que nos preguntamos: ¢Cudl es el riesgo de
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion de la aldea Laure Abajo utilizando
el Test de FINDRISC?.



Objetivos

Objetivo General

Determinar el riesgo potencial de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion de

la aldea Laure Abajo, San Lorenzo, Valle, mediante la aplicacién del Test FINDRISC.
Objetivos Especificos
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las personas abordadas.

2. Establecer el riesgo que tiene la poblacion de Laure Abajo de desarrollar

Diabetes Mellitus tipo 2.
3. ldentificar los grupos poblacionales mas vulnerables.

4. ldentificar los indicadores de riesgo mas frecuentes en la poblacion de estudio,
segun test FINDRISC, mas prevalentes para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2

en la poblacion de Laure Abajo.



MARCO TEORICO

2.1 Definicién e Historia de Diabetes Mellitus tipo 2

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabdlicos que comparten la
caracteristica comun de presentar hiperglicemia de manera persistente o crénica 3. La
causan varios trastornos, siendo el principal la baja produccion de la hormona insulina,
secretada por las células 8 de los Islotes de Langerhans del pancreas endocrino, o por
su inadecuado uso por parte del cuerpo (resistencia a la insulina), que repercutira en el
metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas 4.

Etimologicamente proviene del latin diabétes, y este del griego diaBrTng [diabétes],
“correr a través”, con Oia [dia], “a través”, y BnTng [betes], “correr’, de diaBaivelv
[diabainein], “atravesar” ®; como término para referirse a la enfermedad caracterizada
por la eliminacion de excesivas cantidades de orina. Dicho término fue acufiado por el
filbsofo griego Apolonio de Menfis en elsiglo Ill a.C.ya que para él y sus
contemporaneos la causa de la enfermedad residia en los rifiones 6. El tratamiento
descrito por Apolonio para la DM consistia en hacerse sangrias y en provocar la

deshidratacion del afectado ©.

La palabra complementaria “mellitus” (del latin mel, “miel”) fue acufiada en el siglo XVII|

por el cirujano inglés John Rollo para diferenciar la DM de la diabetes insipida ®.

En el siglo 1l a.C., un médico griego conocido como Areteo de Capadocia describi6 los
sintomas clasicos que conocemos actualmente de la diabetes de la siguiente forma: “a
estos enfermos se les deshace el cuerpo poco a poco y como los productos tienen que
eliminarse disueltos en agua necesitan orinar mucho. Esta agua perdida tiene que ser
respuesta bebiendo mucho. Como la grasa se funde poco a poco, se pierde peso y
como los musculos también van deshaciéndose, se queda sin fuerzas” ’. Ademas, fue

sino él el primero en distinguir clinicamente entre la DM y la diabetes insipida.



En el siglo X d.C., dos médicos hindus, Susruta y Charaka, diferenciaron por primera
vez a los dos tipos de DM 8. Ellos notaron que habia un subgrupo de personas que
desarrollaban dicha enfermedad a una edad menor a diferencia de otros, los cuales
tenian mayor peso corporal, se les diagnosticaba la DM a una edad mayor y tenian un

promedio de vida mayor °.
2.2 Epidemiologia

En el afilo 2004, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) hizo una estimacion de la
prevalencia mundial de diabetes mellitus a nivel mundial para el ailo 2000 y para el afio
2030 extrapolando los datos para los 191 paises que conformaban dicha organizacion.
Wild et al estimaron que para el 2000 la prevalencia global era de un 2.8% y que para
el 2030 sera de un 4.4% 8. A pesar de que la prevalencia es mayor en hombres, de
manera holistica hay un mayor nimero de mujeres con diabetes mellitus a nivel
mundial. El estudio atribuy6é dicho aumento de la prevalencia al aumento de la
proporcion de personas mayores de 65 afios de edad y al aumento paralelo de la

prevalencia de obesidad a nivel mundial.

Para el 2011 la Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés),
estimo6 que la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en américa latina era de
9.2% entre los adultos de 20 — 79 afios de edad °. Se ha visto que, en paises en vias
de desarrollo, como lo son la mayoria de los paises latinoamericanos, los casos de
DM2 se identifican entre los 40-60 afios de edad. Para el 2013 se estimé que era de un
8% en la regién de América Central y del Sur ° (ver imagen 1y Tabla 1). Segun la IDF
y la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) en Honduras se estima que la
prevalencia de esta patologia es de un 6.8% - 7.2% %19, De los 371 millones de adultos
gue viven con diabetes un 7% pertenecen a nuestra region. De acuerdo a proyecciones
del Dr Carlos Aguilar Salinas (miembro de la ALAD), para el afio 2030 se espera que
esta cifra aumente hasta unos 39.9 millones de personas; para el afio 2035, por lo que

se espera que la prevalencia aumente en un 60% con respecto a la actual °.



Lo méas preocupante es que hasta un 45% de las personas que adolecen de esta

enfermedad ignoran su condicion.
Imagen 1. Estimaciones de prevalencia (%) de diabetes (20-79 afios), 2013 19,

El nUmero de muertes atribuibles a la diabetes en América Latina en el 2011 fue de

<¢

<8,6 ®10-10,2
8,6-9,2 ®10,2-1
®9,2-10 @1

*Prevalencia comparativa

103,300 en el sexo masculino y de 123,900 en el sexo femenino, siendo las causas
mas frecuentes la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular (ECV). Esta
patologia explica hasta un 12.3% de las muertes totales en adultos, convirtiéndola en

una de las primeras cinco causas de muerte en nuestra region °(ver Imagenes 2 y 3).
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EN UN VISTAZO 2013 2035

Poblacion total [en millones) 475 568

Poblacion adulta

(20 a 79 afos, en millones) 301 394
DIABETES (20-79 ANOS)
Prevalencia regional (%] 8,0 9,8
Prevalencia comparativa (%])* 8,2 8,2
Nimero de personas 241 385 Tabla 1. Prevalencia comparativa
con diabetes [millones) ’ '

- estimada entre los afios 2013
TAG (20-79 ANOS) y
Prevalencia regiona[ [C'/D] 7'[. 6|5 2035 10. TAG TO|eI’anCIa anormal a
Prevalencia comparativa (%)* 7.5 5,7 la glucosa.
NUmero de personas con TAG 22.4 25,5

(millones)

DIABETES TIPO 1 (0-14 ANOS)

NUmero de nifios
con diabetes tipo 1 (miles)

45,6 -

Namero de nuevos casos

diagnosticados por afio (miles) 7.3 .

GASTO SANITARIO DEBIDO
A LA DIABETES (20-79 ANOS, USD)

Gasto sanitario total, R=2%,
(miles de millones)

26,2 34,8

Ademas de todo lo anterior, la DM
es la primera causa de ceguera, insuficiencia renal cronica, amputaciones no debidas
a traumas e incapacidad prematura y se encuentra entre las primeras 10 causas de
hospitalizacion y solicitud de atencién médica, convirtiéndola en una patologia que tanto
per se como por sus complicaciones, implica un enorme gasto econémico en el sector

publico de la salud (20.8 mil millones de ddlares por afio, 4.5% del gasto mundial) °.
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Porcentaje de todas las causas de mortalidad debida
a la diabetes por edad y sexo, América Central y del
Sur, 2013

Imagen 2. Muertes debidas a la
diabetes, América Central y del
Sur Regién, 2013 1°,

20 30 40 50 60 70 80
Edad (anos])

Muertes de debidas a la diabetes por
grupo etario:

Imagen 3. Muertes debidas a la

226.400 --
total de

muertes por
diabetes

[105_300 mujeres diabetes, América Central y del
121.100 homb .
°MRTES sSur Region, 2013 10,

————— 44y, 2%
menores de 60 anos

® 20-29 afos ® 40-49 afos 60-69 anos
® 30-39 afos ® 50-59 afios 70-79 ahos

Dentro de los factores de riesgo ambientales se encuentran: incremento en el acceso
y consumo de alimentos y bebidas con alta densidad calérica, disminucion del tiempo
dedicado a la actividad fisica, el incremento de los periodos asignados a labores
sedentarias, cambios en las dinAmicas de las familias, la depresion, las alteraciones de
las conductas alimentarias y el consumo de alcohol. Lei et al ! establecen que, de
estos, la dieta, la actividad fisica, el tabaquismo, el sobrepeso u obesidad y el consumo

de alcohol conforman el 90% de los casos atribuibles de DM2 de hallazgo incidental.
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Se ha visto ademas que tanto el sobrepeso como la obesidad son factores
contribuyentes muy importantes, ya que hasta un 40% de los adultos tiene un indice de
masa corporal (IMC) mayor de 25 kg/m?. Lei et al predicen que la prevalencia de

obesidad va a ascender de un 33% en el 2005 hasta un 58.7% para el 2030 1.

Un fendmeno asociado a la obesidad es la adiposidad visceral, la cual se ha visto que
es un factor de riesgo independiente tanto para la DM2, como para otros factores de
riesgo cardiovasculares. Dentro de la adiposidad visceral el principal factor
determinante para el desarrollo de DM2 es el higado graso no alcohdlico (HGNA), un
fenotipo de acumulacion ectépica de tejido graso en el higado. Este es un fuerte
predictor de resistencia periférica a la insulina y se detecta mediante estudios de
imagen ultrasonogréficos. De acuerdo a las investigaciones de Lei et al, el hallazgo de
esta entidad, aunada a niveles séricos elevados de alanina aminotransferasa y de
gamma glutamiltransferasa, son factores predictores independientes de desarrollo de
DM2 11,

Otro factor contribuyente muy importante es el sindrome metabdlico, el cual se
caracteriza por la coexistencia de 3 0 mas de las siguientes condiciones: obesidad
abdominal, colesterol HDL bajo, hipertrigliceridemia, valores anormales de presién
arterial o de glicemia. El sindrome metabdlico es una entidad que permite detectar
casos potenciales a padecer DM2 en un futuro y, para infortunio de la regién de latino
américa, su prevalencia ha aumentado con el paso de los afios. Esta oscila desde un

18% en Peru, hasta 35% en Colombia y 49.8% en México.

Otro fendbmeno que ha adquirido mucha importancia en la Gltima década es el desarrollo
de DM2 por factores relacionados con el crecimiento intrauterino y modificaciones
epigenéticas. En un metandlisis citado por Lei et ' al que incluyé 28 poblaciones
distintas de diferentes etnias se demostré que un incremento de 1 kg de peso al nacer
disminuyo el riesgo de desarrollar DM2 en el transcurso de la vida en un 20%. Se ha
visto que el bajo peso al nacer (BPN) secundario a deprivacion nutricional intrautero se
asocia al desarrollo de un “fenotipo ahorrativo”; la teoria del fenotipo ahorrativo postula
qgue la malnutriciébn durante el periodo fetal y durante la infancia conlleva cambios

permanentes en el metabolismo de la glucosa !!. Estos cambios consisten en:

13



resistencia a la insulina y disminucion de la cantidad y funcién de las células beta
pancreéticas. Esto es cierto sobre todo en paises en desarrollo en los cuales la
poblacién es sometida a malnutricion durante la etapa fetal y durante la infancia v,
posteriormente, durante la adultez temprana el individuo tiene acceso a exceso de
alimentacion. Ahora bien, la contraparte de este fendémeno también tiene

consecuencias a largo plazo.

Los factores genéticos se han visto que contribuyen de una manera parcial a la hora de
determinar el riesgo de padecer DM2 en un futuro. Un reporte del estudio Framingham
Offspring con un seguimiento durante 34 afios demostré que el conocimiento de la
variacion genética mejord apropiadamente la estratificacion del riesgo de padecer DM2
en personas menores de 50 afios de edad, pero no en adultos mayores . Como bien
lo ilustra el estudio anterior, es la mezcla de determinantes tanto genéticos como
ambientales los que ayudan a maximizar la eficacia de la estratificacion del riesgo de

padecer DM2. Otros estudios como el Health Professionals Follow-

up Study, en el cual se demostré que aquellas personas con riesgo genético que
consumian carnes rojas y alimentos ricos en azucares refinados tenian mayor riesgo
de padecer DM2 que aquellos sin predisposicion genética, o el Finnish Diabetes
Prevention Study, sugieren que al modificar los estilos de vida de las personas con

predisposicion genética se maximizan los esfuerzos preventivos 1.

Con respecto a los factores demograficos se ha visto que los movimientos migratorios
de las provincias hacia las capitales o hacia los Estados Unidos incrementan el riesgo
de tener DM2. Al agregar a esto el componente genético, se ha visto que al tener raices
amerindias aumenta no sélo el riesgo de tener DM2, sino también de expresarlo a una
edad menor y con un IMC mas bajo. En la actualidad, segun Lei et al 11, este fenémeno
de mayor riesgo de DM2 a un IMC menor se conoce como “obesidad metabdlica”, el
cual es explicado por un mayor porcentaje de grasa corporal o de adiposidad visceral.
Ademas, algunas comorbilidades como la dislipidemia y las complicaciones cronicas
son mas comunes en mestizos. En las personas con ascendencia afroamericana

aumenta ademas el riesgo de tener hipertension arterial (HTA) y obesidad.
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Las comorbilidades también son mas comunes en personas con DM2. Hasta un 50%
padecen ademéas de HTA y hasta un 87.5% poseen algun factor de riesgo

cardiovascular (siendo un 65% tratables) 1°.

En cuanto a la relacién de la DM2 con la edad se ha visto que la prevalencia es mayor
en adultos jovenes, ya que éstos conforman el grupo etario predominante. Su consumo
de alcohol y tabaco es notablemente mayor, pero la prevalencia de HTA y de
hipercolesterolemia es menor. En las personas ancianas existen dos expresiones
fenotipicas: diabetes de inicio temprano y diabetes manifestada después de los 70 afios
de edad . En el primero grupo un alto porcentaje de ellos tendran complicaciones
cronicas al momento del diagnéstico. El segundo grupo presentara muy pocas o nulas
complicaciones microvasculares y su glicemia se logrard controlar con uno o dos
medicamentos. Ademas de lo anterior, la DM2 también aumentara la prevalencia de
problemas geriatricos como las caidas, limitaciones funcionales o cognitivas y el

empleo de multiples farmacos.

En cuanto a la ineficiencia del tratamiento se ha visto que los principales factores
contribuyentes son aquellos propios del sistema de salud y los que son propios del
paciente. Dentro de los que son propios del sistema de salud se encuentran: acceso
limitado a los servicios de salud, un bajo porcentaje de cobertura por seguros privados,
tiempos insuficientes de consulta, profesionales de salud carentes de entrenamiento
especifico en las unidades de primer contacto, falta de acceso a equipos
multidisciplinarios y a los educadores de diabetes. Los relacionados con el paciente
son: la ausencia de programas que empoderen al paciente a la adopcion de un estilo
de vida saludable, la inercia terapéutica, la depresion y la falta de adherencia al

tratamiento farmacoldgico.
2.3 Clasificacion de la Diabetes Mellitus

De acuerdo al consenso del comité de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) del

afio 2012, la DM se clasifica de la siguiente manera 3

l. Diabetes tipo 1 (destruccién de las células 8, por lo general conduce a una

deficiencia absoluta de insulina) — 5% a 10% de todos los casos
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A. Mediada por inmunidad

B. ldiopatica

Diabetes tipo 2(rango posible de resistencia a la insulina predominante con

deficiencia relativa de insulina) — 90% a 95% de todos los casos

Otros tipos especificos

A. Defectos genéticos de la funcion de células

1.

© N o g s~ w D

Cromosoma 12, HNF-1a (MODY3)

Cromosoma 7, glucocinasa (MODY?2)

Cromosoma 20, HNF-4a (MODY1)

Cromosoma 13, factor promotor de insulina -1 (IPF-1; MODY4)
Cromosoma 17, HNF-1b (MODY5)

Cromosoma 2, NeuroD1 (MODY®6)

ADN mitocondrial

Otros

B. Defectos genéticos en la accion de la insulina

1.

ok~ 0N

Resistencia a la insulina tipo A
Leprechaunismo

Sindrome de Rabson-Mendenhall
Diabetes lipoatrofica

Otros

C. Enfermedades del pancreas exocrine

Pancreatitis
Trauma/pancreatectomia
Neoplasia

Fibrosis quistica
Hemocromatosis

Pancreatopatiafibrocalculosa
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D. Endocrinopatias

1. Acromegalia
Sindrome de Cushing
Glucagonoma
Feocromocitoma
Hipertiroidismo
Somatostatinoma
Aldosteronoma
Otros

© N o g M WD

E. Inducida por farmacos o sustancias quimicas
Vacor (Pyrinuron)

Pentamidina

Acidonicotinico

Glucocorticoides

Hormonatiroidea

Diazéxido

B-adrenérgicos

Tiazidas

© © N o o s~ 0w P

Dilantin (Fenitoina)
10. Interferén
11.0tros

F. Infecciones
1. Rubeolacongénita
2. Citomegalovirus
3. Otros

G. Formas poco frecuentes de diabetes mediada por inmunidad
1. Sindrome del “hombre rigido”

2. Anticuerpos anti receptores de Insulina
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3. Otros

H. Otros sindromes genéticos algunas veces asociados con la diabetes
1. Sindrome de Down

Sindrome de Klinefelter

Sindrome de Turner

Sindrome de Wolfram

Ataxia de Friedreich

Corea de Huntington

Sindrome de Laurence-Moon-Biedl|

Distrofia miotdnica

Porfiria

10.Sindrome de Prader-Willi

11.0tros

V. Diabetes Mellitus Gestacional — 1% a 14% de todos los embarazos

© © N o o b~ w0 DN

2.4 Diabetes Mellitus en Adultos Jovenes

Otro fendmeno que se ha tornado muy preocupantes a nivel mundial es el aumento
notorio que ha habido en la cantidad de sujetos que desarrollan DM2 a una edad
temprana, adultos jévenes (< 45 afios de edad). En un estudio publicado por Lammi N
se estudié dicho fenébmeno en Finlandia en dos partes: en la primera se estudio la
incidencia de la DM2 en dicho grupo etario y en la segunda parte se hizo un estudio de
casos con una cantidad determinada de sujetos diagnosticados con dicha enfermedad
12 En la primera parte del estudio se vio que la incidencia de DM2 en sujetos con
edades que oscilaban entre 19-39 afios de edad fue de 13 por cada 100,000/afio y que
en el periodo de tiempo comprendido entre 1992-2001, dicha incidencia aumenté 4.3%
por afio. En la segunda parte del estudio, se evaluaron 1,121 sujetos diagnosticados
con DM2 en el periodo de tiempo comprendido entre 1992-1996. Los resultados fueron
los siguientes: el riesgo de desarrollar DM2 en dicho grupo etario era menor en aquellos
individuos nacidos de madres cuya edad al momento del parto se acercaba a los 30
afos de vida; el riesgo fue menor en individuos que nacieron siendo secundigénitos,

tercigénitos o cuadrogénitos; el riesgo fue menor en individuos que pesaban menos de
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4.2 kg y que el riesgo fue mayor en individuos quienes entre los 3-11 afos de edad,
tenian un IMC alto 2. Como podemos observar, a la hora de evaluar un individuo
diabético en este grupo etario es necesario remontarse a los antecedentes personales
no patologicos perinatales y pediatricos para poder encontrar cuales fueron los factores
de riesgo que lo o la llevaron a desarrollar una enfermedad que antes se consideraba
que solo podia desarrollarse en una edad adulta mas avanzada.

2.5 Fisiopatologia y Etiopatogenia

La DM2 es el culmen de un fenbmeno que hoy en la actualidad se conoce como
“resistencia a la insulina” (RI), el cual conlleva una serie de eventos fisiopatologicos a
nivel bioquimico que desencadenan el cuadro fenotipico clasico que conocemos. Ahora
bien, para que la Rl se manifieste de manera sistémica y no solamente bioguimica, es
necesario que el organismo pase por una serie de fases de descompensacion del
metabolismo de la glucosa. De acuerdo a Pérez, éstas son # (ver Figura 1):

a) Fase 1: Aparicion de un estado de RI periférica, generalmente asociada a valores

de normoglicemia.

b) Fase 2: RI mas marcada a nivel de tejidos periféricos (musculo, tejido adiposo)
donde existe una sobreproduccion de insulina que no alcanza a controlar la

homeostasis de glucosa (hiperglicemia postprandial).

c) Fase 3: Fase final, asociada a una declinacion en el funcionamiento de las células
beta pancreéticas, donde disminuye la sintesis de la hormona (los eventos asociados
estan en plena discusion, uno de ellos es apoptosis por gluco y/o lipotoxicidad)
apareciendo la hiperglicemia en ayuno, fenémeno que se traduce como la totalidad del
fenotipo DM2.
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100 Intolerancia a la glucosa

hiperglicemia postprandial

75 1

o | [
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Factores estresores
obesidad-sobrepeso-dieta
inactividad fisica

% FUNCIONAMIENTO DE LA CELULA 8

ARNOS

Figura 1. Temporalidad en la apariciéon de la DM2 4

Dentro de las causas de resistencia a la insulina se encuentran 1°:

Obesidad/sobrepeso (especialmente el exceso de adiposidad visceral)

Exceso de glucocorticoides (sindrome de Cushing o corticoterapia prolongada)
Exceso de hormona de crecimiento (acromegalia)

Embarazo, diabetes gestacional

Sindrome de ovario poliquistico

Lipodistrofia (adquirida o genética, asociada a esteatosis hepatica)
Autoanticuerpos dirigidos hacia los receptores de insulina

Mutaciones en el receptor de insulina

Mutaciones en el receptor activador del proliferador peroxisémico y (PPAR vy, por
sus siglas en inglés)

Mutaciones que causan obesidad genética (p. ej., mutaciones en el receptor de
la melanocortina)

Hemocromatosis

De todas las siguientes causas de RI la obesidad ha sido de las mas estudiadas, ya

gue ésta es un factor de riesgo prevenible para el desarrollo de DM2. De acuerdo a

Ozougwu et al la serie de eventos que llevan a la evolucion de un individuo obeso a
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transformarse en diabético son: a) aumento de la masa de tejido adiposo, llevando a su
vez a una mayor peroxidacion lipidica; b) RI de inicio temprano, evidenciada por
alteracion del ciclo de la glucogenogénesis; c) incapacidad de almacenar mas
glucogeno a pesar de haber liberacion sostenida de insulina y d) disfuncidén secretoria

completa de las células B pancreaticas 1°.

Sin embargo, de acuerdo a las investigaciones realizadas por Ozougwu et al se ha visto
que es el fendmeno primario de la patogenia de la DM2 no es la resistencia a la insulina,
sino mas bien un defecto en la secrecion de la insulina, ya el fenbmeno de la Rl se ha
visto en incontables ocasiones en individuos obesos no diabéticos °. De esta manera,
la hiperglicemia fungiria no s6lo como un inductor de la DM2, sino también como un

perpetuador de su patogenia.(ver Figura 2).

SUSCEPTIBILIDAD SUSCEPTIBILIDAD
GENETICA (1) GENETICA (2)
CELULA 3 NORMAL | OBESIDAD Y RI [ CELULA § SUSCEPTIBLE |
AMBIENTE ESTRESOR
« DIABETOGENICO/OBESOGENICO #
FUNCION /B CELULAR FUNCION f CELULAR
PROLIFERACION S CELULAR PROLIFERACION S CELULAR
"PTGO NORMAL | INTOLERANCIA A LA GLUCOSA ]
HIPERINSULINEMIA COMPENSATORIA ‘

‘ DM2 }

Figura 2. Predisposicion genética para desarrollar DM2; 1) Genes asociados a Rl y

obesidad; 2) Genes asociados a la disfuncion 3-pancreatica 4.
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Segun el consenso de la ALAD sobre prediabetes, dentro de los signos clinicos y

bioguimicos que se asocian a la Resistencia a la insulina tenemos 2°:

e Acantosisnigricans

e Hipertensién arterial

e Hipertrigliceridemia

e Colesterol HDL bajo

e Sindrome de ovario poliquisticos
Se ha visto en mdltiples estudios que existe un patron hereditario en la DM2 que
siempre se ve influenciado por factores ambientales. Ozougwu et al identificaron que
en un estudio finlandés realizado en gemelos idénticos se vio que habia una
concordancia del patrén genético de hasta un 40% °; se determind en este estudio que
este indice de concordancia se debia mas a factores ambientales que netamente

geneéticos.

Un método de investigacion que puede ser usado en clinica es el indice de Matsuda
qgue requiere 5 mediciones de glicemia e insulinemia en la prueba de tolerancia oral a
la glucosa, definiendo RI corporal total con un valor menor de 2,5 segun el resultado de

la siguiente féormula '

indice de Matsuda (ISI) = 10.000 / V (glicemia ayuno x insulina basal) x (glicemia media
30-120 x insulinemia media 30-120)

Vale la pena aclarar que todos los métodos anteriores no deben de ser utilizados con
fines diagndsticos (sino mas bien para sospechar de RI), ya que la confiabilidad de ellos
es dudosa debida a la alta variabilidad que existe entre los métodos de determinacion
de insulina lo cual impide definir puntos de corte y en consecuencia clasificar de manera

universal a los individuos segun su grado de RI.

En diversos estudios también se ha demostrado que las mutaciones genéticas pueden
alterar la sintesis, secrecion vy, ergo, la funcién de la insulina. Dichas patologias se
conocen como insulinopatias. Los pacientes con estas patologias se caracterizan por

tener hiperinsulinemia, herencia autosémica (heterocigotos para alelos normales y
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mutantes) y respuesta apropiada a la insulina exdgena. Ozougwu et al explicaron que

las mutaciones pueden llevar a dos desenlaces finales 1°:

a) Insulinas anormales — como la Chicago y la Wakamaya, en las cuales una
mutacién lleva al reemplazo de un amino acido que es indispensable para la
interaccion con el receptor de la insulina.

b) Interferencia en la conversion de la proinsulina a la insulina.

2.5.1 Mecanismos Asociados a la Resistencia a la Insulina

Los mecanismos asociados a la RI, la cual consiste en una baja capacidad de la
hormona para inducir sus efectos biol6gicos esperados, se puede ver exacerbada por
otras condiciones fisiolégicas tales como la obesidad, el envejecimiento y ciertas

alteraciones metabolicas como el sindrome de ovario poliquistico (SOP).

La RI se manifiesta sobre todo en los tejidos periféricos como el musculo y el tejido
adiposo, por una baja tasa de captacién y oxidacion de las moléculas de glucosa. El
mecanismo compensador asociado a la hiperinsulinemia se traduce en el evento por
el cual el individuo es capaz de mantener una tolerancia normal a la glucosa durante
periodos finitos de tiempo (periodo conocido como “luna de miel”), cuando dicho
mecanismo de control homeostatico es insuficiente, sobreviene la intolerancia a los

hidratos de carbono y, posteriormente, la aparicion de la DM2.
2.6 Factores de Riesgo

En la actualidad algunos autores prefieren clasificar los factores de riesgo en
modificables y no modificables con el fin de poder saber en cuales se puede intervenir

para disminuir el riesgo de padecer de DM2. Segun Palacios y cols., se clasifican asi
20-
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Tabla 2. Factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2.

Modificables

No Modificables

Sobrepeso y obesidad (central y total)
Sedentarismo

Intolerancia a la glucosa (IG) y

glicemia basal alterada (GBA)
Sindrome metabdlico

HTA

Colesterol HDL bajo
Hipertrigliceridemia

Factores dietéticos

Ambiente intrauterino

Inflamacion

Raza

Historia familiar

Edad

Sexo

Historia de diabetes gestacional

Sindrome de ovarios poliquisticos

Fuente: Factores de riesgo para el desarrollo de diabetes Mellitus tipo 2 y sindrome

metabdlico. Revista Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo. 2012 Oct.

Sobrepeso y obesidad. Ambos son los mas importantes para el desarrollo de DM2.
Ademas, de acuerdo a Pérez F, no es solamente que el individuo sea obeso segun la
clasificacion del indice de masa corporal (IMC), sino también que tenga grasa visceral,
ya que se ha visto que en individuos con IMC normal (menor de 25) pero con adiposidad
central, poseen un riesgo de 4 a 5 veces mayor de desarrollar diabetes que el resto de

la poblacién 2,
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Sedentarismo. Se ha demostrado aquellos sujetos habitualmente activos tienen menor
prevalencia de DM2 que su contraparte sedentaria. Se ha comprobado también que la
realizacion de al menos 30 minutos de actividad fisica al menos 3 a 5 veces por semana

disminuye el riesgo de padecer dicha enfermedad.

Factores dietéticos. Se ha comprobado que la escasa ingesta de fibras, de frutas y
verduras, asi como la ingesta de dietas altas en calorias y ricas en carbohidratos
simples y en grasas saturadas aumenta el riesgo de padecer de DM2.

Hipertension arterial (HTA). Se ha comprobado que aquellos sujetos con
prehipertension tienen un riesgo de 1,2 veces mas de padecer de DM2, los sujetos con
HTA grado 1 tienen un riesgo 1,8 veces mayor de padecer de DM2 y que los sujetos
con HTA grado 2 tienen un riesgo de 2,2 veces mayor de padecer de DM2, todo esto

atribuido a una mayor posibilidad de tener resistencia a la insulina 2°.

Intolerancia a la glucosa (IG) y glicemia basal alterada (GBA), Se ha comprobado que
aquellos sujetos con Intolerancia a la glucosa tienen un riesgo de progresion a diabetes
de alrededor de un 6,6% por afio y que aquellos sujetos con glicemia basal alterada

tienen una incidencia de DM2 a un 1 afio de hasta un 5,5% 20,

Historia familiar. Se ha comprobado que aquellos sujetos con un progenitor diabético
tienen un 40% de posibilidad de desarrollar DM y si ambos padres son diabéticos, el
riesgo se eleva hasta un 70%. Ademas, se ha demostrado que hay una concordancia
del 70% en gemelos idénticos con DM 2°,

Edad y sexo. Mdltiples estudios han demostrado que a medida aumenta la edad de
cada individuo, aumenta también el riesgo de padecer de DM2. Con respecto al sexo,

se ha visto que la DM es mas prevalente en el género femenino 2.
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2.7 Cuadro Clinico
2.7.1 Presentacién Metabdlica

Es una forma infrecuente de presentacion de la DM2; sin embargo, debido a la aparicidon
cada vez mas temprana de dicha patologia, se ha reconocido en algunos casos

particulares y es necesario conocer los sintomas para orientarse en el diagnostico.

e Poliuria (3-5 L/dia): es franca y llama mas la atencion por la noche, de modo que

la reaparicion de una enuresis en nifios debe obligar a pensar en la diabetes.

e Polidipsia: también es evidente, aunque puede llamar menos la atencion que la
poliuria. A menudo, el cuadro empeora porgue la sed provoca la ingestién de

grandes cantidades de bebidas azucaradas que aumentan la hiperglucemia.

e Polifagia: es infrecuente, pero destaca el hecho de que el paciente adelgaza a

pesar de un apetito muchas veces aumentado.

e Astenia: es también constante y los pacientes pierden las ganas de jugar y

permanecen mucho mas quietos que de costumbre.

Si el déficit de insulina es grave, la formacion de cuerpos cetOnicos excede su
capacidad de utilizacibon metabdlica y aparecen nauseas, vOmitos, taquipnea,

alteraciones de la conciencia, deshidratacién y coma.
2.7.2 Presentacion No Metabdlica

La poliuria y la polidipsia no suelen valorarse de forma adecuada en la entrevista con
el paciente, ya que este a menudo manifiesta tenerlas “de toda la vida”, al igual que un
apetito marcado. No suele haber astenia o es muy discreta, y el peso no sufre
variaciones significativas en los Ultimos meses. En otras ocasiones, un especialista sera
guien sospeche dicho cuadro al encontrarse con hallazgos sugestivos de
complicaciones de la DM2 (retinopatia, necrobiosis lipoidea, prurito vulvar por hongos,

etc.).
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Otros motivos de consulta de los pacientes pueden ser complicaciones macro o
microvasculares como ser la claudicacion intermitente, la disfuncién eréctil y
cicatrizacion alterada, aunque no es tan frecuente como se cita en la literatura. Las
infecciones genitourinarias son muy frecuentes, asi como las respiratorias, y ambas se
deben tratar de manera enérgica, ya que el riesgo de complicaciones secundarias
aumenta exponencialmente en estos pacientes. La razén de esta mayor sensibilidad a
las infecciones en estos pacientes se explica por la frecuencia de lesiones vasculares
troficas en los tejidos y por la inhibicién de la fagocitosis leucocitaria que produce la
hiperglucemia. La colonizacion bacteriana dentaria, las caries y las infecciones
periodontales son méas frecuentes por la presencia de elevadas concentraciones

salivarias de azUcar o a frecuentes lesiones troficas en las encias.
2.7.3 Presentacion Asintomatica

Esta continta siendo la mas comun a nivel mundial y es debido a que en muchas
situaciones como ser examenes médicos laborales, revisiones de poélizas de seguros
y/o chequeos médicos particulares se solicitan estudios glicémicos y se identifica una
hiperglicemia franca. A pesar de que este método no es el mas costo efectivo, es muy
atil ya que, como ya se dijo previamente, hasta un 50% de los casos de DM2
permanecen no diagnosticados y sin tratamiento. Al identificar la patologia se puede
modificar su historia natural y de esa manera prevenir todas las complicaciones que
implican grandes costos intra y extrahospitalarios y personales para el o la paciente. En
el consenso de la ADA 2014 se establecieron criterios de cribado en pacientes

asintomaticos que seran discutidos mas adelante 2.
2.8 Diagnéstico

Los criterios para el diagndstico de DM establecidos en el consenso del afio 2014 de la

American Diabetes Association (ADA, pos sus siglas en inglés) son los siguientes 2%

a) Hemoglobina glucosilada (HbA1c) = 6,5 % [El test debe realizarse en un
laboratorio que use un método certificado por el National Glicohemoglobin
Standarized Program (NGSP) y estandarizado segun el ensayo Diabetes Control
and Complication Trial (DCCT)], o
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b) Glucemia plasmatica en ayunas = 126 mg/dl (El ayuno se define como la no

ingesta calorica durante por lo menos ocho horas), o

c) Glucemia plasmatica a las dos horas después del test de tolerancia oral a la

glucosa (con 75 g de glucosa anhidra) = 200 mg/dl, o

d) Glucemia plasmatica = 200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de

hiperglucemia o crisis de hiperglucemia

En ocasiones se dispone de resultados de dos pruebas diferentes (p. €j., glucemia en
ayunas y hemoglobina glucosilada) de un mismo paciente. Si los resultados de ambas
pruebas estan por encima del punto de corte, se establece el diagndéstico de diabetes.
Si son discordantes, se debe repetir la que esté por encima del punto de corte para
poder confirmar el diagndstico. Si esta segunda determinacidn estuviera por debajo del
punto de corte de diagndstico, se recomienda seguimiento del paciente y repetir la

prueba en 3-6 meses L.
2.8.1 Categorias de Riesgo Elevado para Desarrollo de Diabetes Mellitus

Desde el afio de 1997, el comité de la ADA establecio tres categorias de resistencia a
los carbohidratos que muestran un riesgo elevado de desarrollo de DM. En el afio del
2003, se disminuy6 el punto de corte de una de las categorias y se establecié ademas
que dichas categorias también son factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular. De acuerdo al consenso del comité de la ADA del afio 2014, dichas

categorias son 2%
a) Glucemia basal alterada: glucemia plasmatica en ayunas 100-125 mg/dlI

b) Intolerancia a la glucosa: glucemia plasmaética tras tolerancia oral a la glucosa
140-199 mg/dl

c) Hemoglobina glucosilada: 5,7-6,4 %

En esta Ultima categoria, aquellos individuos con HbAlc > 6 % las intervenciones

deberian ser mas intensivas, ya que éstos son considerados de muy alto riesgo.
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2.8.2 Cribado en Pacientes Asintomaticos
Recomendaciones de la ADA

De acuerdo al consenso del comité de la ADA no son a todos los individuos a los que
hay que realizarles pruebas de cribado, ya que el costo beneficio de ello resulta poco
efectivo. Sin embargo, ellos establecieron elementos clinicos y factores de riesgo, que
auxilian al médico para determinar quiénes necesitan realizarse pruebas de cribado y
quiénes no para hacer mas efectivo el costo beneficio de dichas pruebas. Las

recomendaciones dadas por el consenso del comité la ADA 2014 son 2%

a) Sujetos asintomaticos, de cualquier edad, con indice de masa corporal (IMC) =

25 kg/m?y con uno o mas factores de riesgo asociados para el desarrollo de DM.
e Sedentarismo
e Familiar de primer grado con diabetes

e Etnia de alto riesgo de diabetes, como afroamericanos, latinos, indios

americanos, etc.
e Diabetes gestacional o macrosomia fetal
e HTA (= 140/90 o en tratamiento)
e Colesterol HDL < 35 mg/dl o Triglicéridos (TGD) > 250 mg/dl
e Sindrome de ovario poliquistico
e GBA,ITGoHbA1c =57 %

e Patologias asociadas a insulinorresistencia (acantosis nigricans, obesidad

grave)
e Historia de enfermedad cardiovascular

b) En ausencia de los criterios anteriores, el cribado debe comenzar a los 45 afios.
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c) Sielresultado es normal, se repetira al menos cada tres afios, considerando una

frecuencia mayor segun el resultado inicial.

Para el cribado de DM, son apropiadas cualquiera de las tres determinaciones: HbAlc,
glucemia en ayunas o glucemia a las dos horas del test de sobrecarga oral con 75 g de

glucosa anhidra.

Si se detecta prediabetes, hay que valorar y tratar, si fuera necesario, otros factores de

riesgo cardiovascular (FRCV).
2.8.3 Finnish Diabetic Risk Score (FINDRISC)

Otra herramienta utilizada desde el afio 2003 para determinar la escala de riesgo de
desarrollar DM y que, ademas, sera la utilizada en esta investigacion, es el FINDRISC
(Finnish Diabetes Risk Score, por sus siglas en inglés) 1. Esta escala desarrollada por
Lindstrom et al se comenzé a desarrollar en el afio de 1987 para poder determinar
cudles serian las variables que se utilizarian en la herramienta para calcular el puntaje
y, ergo, el riesgo de desarrollar DM que ameritase tratamiento farmacolégico; luego,
ésta fue validada en el afio de 1992 aplicandose en la misma poblacién, pero en

distintos individuos.

Dicha herramienta sirve para determinar el riesgo de desarrollar DM2 en los siguientes
10 afios de vida y para determinar cuales sujetos ameritan tratamiento farmacoldégico.
Consta de 8 variables (edad, IMC, perimetro abdominal, ejercicio fisico, dieta, ingesta
de medicamentos antihipertensivos, antecedentes personales de hiperglicemia y
antecedentes familiares de DM; la escala original no contaba con este ultimo item),
cada una con varios items que brindan a dichas variables un determinado puntaje; la

suma total es de 26 puntos en su version mas reciente (ver Anexos 3).

En el estudio original de Lindstrdom y Tuomilehto el puntaje maximo era de 20 puntos y
si éste era = 9 puntos, la sensibilidad de la escala para detectar individuos con riesgo
de desarrollar DM2 era de 78% - 81% y la especificidad de 76% - 77%; para detectar
DM2 no diagnosticada la sensibilidad era de 76% - 77%, la especificidad de 66% - 67%,

el valor predictivo positivo de 0.05 — 0.13 y el valor predictivo negativo de 0.98 —0.99 1.
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Tabla 3. Escala de Riesgo FINDRISC para la Diabetes Mellitus tipo 2

Fregunia P espuesta Purtnacidom
Edad {afloe) = 45 ]
45-54 2
Gh-&4 3
= &4 L
Indice de masa corporal =25 o
(kg m%) 25-30 1
= 30 3
Perimetro de cintura (o) Hombres - 94 0
| umjeres < B0 | 0
Hombres 24-102 | 3
(e 8088 ) 0
Hombres = 102 | 4
- (|eederes>88 |
JR aaliza al memnose 30 mimaotos de | 51 ]
actividad fizica en el trabajo o en
su tiempo libre (inchryendsla (——+—+7——————————
actividad diaria normal)? Mo 2
JCon qué Fecnencia coms  Todes loe 4 |00
wverduras o fiacas? Mo bodos Loe dias | 1
Alguna vez ha tomado Rl L
medicaciin para hipertensidn de | g5 2
forma yegobar? 0000000l | _
iLe han encomiradoe alguma wez Mo ]
niveles albos de ghucosa en aamgrer
P 8., chesqueo médicoo, tma -5—————————5 ——————
entermeadad, durance un embareec)
AAlguno de loe miembros de s Mo ]
familia cercana u ofros parient=: | 54 gbuelos o, 3
han sido diagnosticados de tiosa, primosa
diabetes (tipo 1 o )7 en primer grado
51 padres madre, 5
hermanaosa,
—— o |Myofapropiosa |
Funomacion toeal: < 7: riesgo bajo; 7-11 : riesgo ligeramente anmentado;
12 14 riesgo moderado; 15-20: rissgo altc, > 20: riesgo muay albo.

Fuente: Resumen de las recomendaciones de la American Diabetes Association (ADA)

2014 para la practica clinica en el manejo de la diabetes mellitus.
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En base al puntaje actual se estratifica el riesgo de la siguiente manera:
e < 7 puntos: riesgo bajo — 1 en 100 desarrollara la enfermedad
e 7-11 puntos: riesgo discretamente elevado — 1 en 25 desarrollara la enfermedad
e 12-14 puntos: riesgo moderado — 1 en 6 desarrollara la enfermedad
e 15-20 puntos: riesgo alto — 1 en 3 desarrollara la enfermedad
e > 20 puntos: riesgo muy alto — 1 de cada 2 desarrollara la enfermedad

Si la puntuacion obtenida es alta (> 14), se recomienda un analisis de sangre para

detectar una DM.

La Canadian Task Force recomienda tomar las siguientes conductas en base a un

determinado rango de puntaje obtenido en la escala FINDRISC 2:

e 0-14 puntos: 1 — 17% riesgo de desarrollar DM2 en los siguientes 10 afios —

no se recomienda realizar pruebas para diagnosticar DM2.

e 15— 20 puntos: 33% de riesgo de desarrollar DM2 en los siguientes 10 afios —

se recomienda realizar cribaje con HbAlc cada 3 — 5 afios

e > 20 puntos: 50% de riesgo de desarrollar DM2 en los siguientes 10 afios — se

recomienda realizar cribaje anual para diagnosticar DM2.

En el afio 2005, el estudio IGLOO (Impaired Glucose Tolerance and Long-Term
Outcomes Observational, por sus siglas en inglés) aplicé la primera version de la escala
FINDRISC para evaluarla como herramienta de tamizaje para poder estimar la

prevalencia de casos no diagnosticados de DM2 y de intolerancia a los carbohidratos
22

Se evaluaron 1,377 individuos de la poblacion italiana con edades entre 55 — 75 afios
con al menos un factor de riesgo cardiovascular, pero sin antecedentes de eventos

cardiovasculares. Utilizando como punto de corte un puntaje = 9 (maximo 20 puntos),
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la sensibilidad de la escala para detectar individuos con intolerancia a los carbohidratos
fue de 77%, mientras que la especificidad fue de un 45%. 22

Tomando siempre dicho punto de corte, la sensibilidad y especificidad de la escala para
detectar individuos con DM2 no diagnosticada fueron de 86% y 41%, respectivamente
22, Por ultimo, el grupo concluyé que a pesar de que una alta prevalencia de individuos
con alteraciones glicémicas, si se tenia como punto de corte un puntaje =9 en la escala,
el valor predictivo negativo fue de 76% para intolerancia a los carbohidratos y de un
93% para DM2 %2,

En este mismo afio, Saaristo et al publicaron un estudio transversal realizado en
Finlandia el cual consistié en la aplicacion de la version modificada de la escala
FINDIRSC para identificar DM2 no detectada, intolerancia a los carbohidratos y

sindrome metabdlico 23.

Se encuestaron 4,622 individuos con edades que oscilaban entre los 45 — 74 afios de
edad, de los cuales solamente de 2,966 individuos sin antecedentes personales de
DM2 se logré obtener toda la informacion de la encuesta y los resultados de los
examenes de las pruebas de tolerancia oral a la glucosa. Utilizando un punto de corte
de 11 puntos en la escala FINDRISC se demostr6 que la sensibilidad de la escala para
detectar DM2 no diagnosticada fue de 66% en el sexo masculino y de 70% en el sexo
femenino; de falsos positivos, los porcentajes fueron de 31% y de 39%,
respectivamente 23. Utilizando este punto de corte en la escala también se concluy6
que los porcentajes de la poblacién en los cual se podian realizar pruebas de tamizaje
para detectar DM2 no diagnosticada fueron de 12% para el sexo masculino y de 15%

para el sexo femenino 3.

En el afio 2010, esta herramienta se aplicé en una unidad de salud de atencién primaria
por Naranjo et al en la ciudad de Pinar del Rio en Cuba en 620 individuos = 18 afios de
edad para determinar su utilidad 2. Se vio que la gran mayoria de la poblacién era < 45
afios de edad, pero que aun asi, hasta un 80.2% de ellos padecian de sobrepeso u
obesidad, de tal forma que 74.4% de la muestra tenia un riesgo moderado y un 10.5%
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tenia riesgo alto, con lo cual se determiné que 120 individuos de la muestra tenian cierto

riesgo de desarrollar DM2 en el transcurso de los siguientes 10 afios 4.

Como conclusion del estudio se vio que la prevalencia de DM2 podia aumentar
sustancialmente en los siguientes afios, por lo cual se recomend6 desarrollar
programas que estimulen cambios del estilo de vida para eliminar o enlentecer el
desarrollo de DM2, darle seguimiento a los individuos con riesgo moderado en delante
y continuar aplicando la escala de FINDRISC en el resto de la poblacién cubana.

En el afio 2010, en la poblacion de Atenas, capital de Grecia, Makrilakis et al realizaron
una prueba de tamizaje con la poblacién para validar la escala FINDRISC en cuanto a
su capacidad para poder detectar individuos con diabetes o intolerancia a los
carbohidratos 2°. Se les aplicé la escala a 7,900 individuos sin antecedentes personales
de DM2 cuyas edades oscilaban entre 35 — 75 afios de edad. De éstos, a 869 (todos
con un puntaje >15 en la escala) se les realizaron pruebas de glicemia en ayunas y
PTOG. Al interpretar los resultados se evidencié que la escala FINDIRSC tuvo una
sensibilidad de 89.1% y una especificidad de 59.7% para predecir el diagnéstico de
DM2 en un individuo sin dicho antecedente personal 2°. Se vio ademas que la
prevalencia de DM2 no diagnosticada en individuos con un puntaje en la escala > 15

fue de un 19.3% y para intolerancia a los carbohidratos fue de un 51.1% 2°.

En el afio 2014, Zhang et al publicaron un estudio retrospectivo y descriptivo basandose
en los datos obtenidos del censo nacional realizado por la National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES, por sus siglas en inglés) de 1999 — 2010 5. Se aplicd
la escala FINDRISC a 20,633 adultos = 20 afios de edad de ambos sexos y de todas
las razas/etnias. En este estudio se vio que tomando como punto de corte un puntaje
mayor o igual a 11 en la escala, la sensibilidad para detectar diabetes no diagnosticada

previamente fue de 72.13%; la especificidad fue de un 65.48% 26,

En cuanto a la deteccién de prediabetes no diagnosticada previamente, tomando como
punto de corte un puntaje de 10 en la escala, la sensibilidad fue de un 59.34% vy la
especificidad fue de un 65.43% 26. En cuanto a la edad, la sensibilidad de la escala
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para detectar diabetes no diagnosticada previamente en individuos < 65 afios de edad

fue de un 75.27%, mientras que en aquellos = 65 afios de edad fue de un 87.04% 25.

En cuanto a prediabetes y edad y, tomando como punto de corte un puntaje de 9 en la
escala, la sensibilidad fue de un 61.40% en individuos < 65 afios de edad, mientras que
en individuos = 65 afios de edad fue de un 82.98% 2% De manera holistica se concluyd
que la sensibilidad de la escala FINDRISC para detectar diabetes no diagnosticada fue
de un 87.04% y para detectar prediabetes no diagnosticada previamente fue de un
82.98% 26, Por Ultimo, en este estudio recomendaron tomar como puntos de corte
puntajes de 10 para el sexo masculino y de 12 para el sexo masculino para diabetes
no diagnosticada y 9 para el sexo masculino y 10 para el sexo femenino para detectar
prediabetes no diagnosticada.

2.9 Tratamiento y prevencion

La prevencién de la DM2 es la clave para prevenir todas las complicaciones que trae
consigo dicha enfermedad y todos los costos que implica tratar a cada una de ellas.
Para poder demostrar la efectividad que tiene cada modalidad preventiva se han
realizado multiples estudios que son la base de las diversas estrategias que se han
elaborado a nivel mundial para poder prevenir dicha enfermedad. A continuacion se
discute la efectividad de dichas estrategias preventivas.

2.9.1 Modificaciones del Estilo de Vida

En un metanalisis se comprob6 que los cambios terapéuticos en el estilo de vida con
obtencién de metas, previenen la progresion de intolerancia a la glucosa a DM2; siendo
la combinaciéon de dieta y ejercicio mas eficaz (Riesgo Relativo [RR]: 0.47) que el
ejercicio (RR: 0.53) y la dieta (RR: 0.67) aisladamente 2. En otro estudio en el cual se
evaluod la disminucion de la incidencia anual de DM2 al modificar el estilo de vida de
sujetos en riesgo de desarrollar dicha patologia se logré reducir un 30%-50% dicho
riesgo en comparaciéon con un grupo de sujetos control 2. En uno de sus tantos
estudios, Saaristo demostré que al modificar el estilo de vida de la poblacion en riesgo
de desarrollar DM2 de la comunidad de Oulu, Finlandia, se logré disminuir el riesgo

hasta en un 69%, luego de un afio de seguimiento 2.
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La ventaja que tiene la modificacién del estilo de vida es que no solamente tiene un
efecto a corto plazo, sino que también disminuye el riesgo en los siguientes 6-7 afios
desde el momento de la intervencion (disminucién del RR de 34%-43%) y puede
disminuir el riesgo de complicaciones microvasculares (retinopatia diabética) hasta 20
afios después 28, Teniendo en cuenta los mdultiples beneficios que traen consigo las
modificaciones del estilo de vida, el consenso de la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD) del 2013 desarroll6 las siguientes recomendaciones para prevenir el

desarrollo de DM2 2°;

e Se recomienda que en individuos con disglucemia pero sin diabetes establecida
(glucemia en ayunas anormal y/o intolerancia a la glucosa), se inicie una
intervencidn estructurada de cambios en el estilo de vida en forma inmediata y
persistente, basada en la obtencién de metas especificas, que incluya pérdida

moderada de peso y actividad fisica regular.

e Se aconseja que a individuos con riesgo de DM2 pero sin disglucemia, se les
realice educacion en relacion a cambios terapéuticos en el estilo de vida, con el

objetivo de alcanzar metas particulares.

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

2.9.2 Intervencion Farmacolégica para la Prevencion de la DM2

Multiples estudios han demostrado la efectividad que tiene la farmacoterapia en la
prevencion del desarrollo de DM2; sin embargo, ésta debe de ser empleada en
circunstancias particulares. En dos metanalisis se demostré que en individuos con
intolerancia a los carbohidratos el uso de hipoglicemiantes orales disminuye el riesgo

de progresién a DM2 en un 30% 27:30,

En cuanto a la efectividad individual de cada medicamento, estudios como por ejemplo
el Diabetes Prevention Program y Diabetes Prevention Program Outcomes Study
demostraron que en individuos con intolerancia a la glucosa, el uso de metformina

puede disminuir la progresiéon a DM2 en un 26%-31% 28.
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Otros estudios han demostrado la efectividad de otros medicamentos como las
tiazoledinedionas (reduccién de la incidencia de DM2 en un 75%, incluso 10 meses
luego de descontinuar su uso) y el orlistat (mayor pérdida de peso en pacientes obesos
al combinarlo con actividad fisica y disminucién de un 56% del riesgo de progreso a
DM2 en pacientes con intolerancia a los carbohidratos) para dicho fin, obteniendo
buenos resultados 222°, Se aconseja que el uso de farmacos se reserve para individuos
que a pesar de tener una intervencion estructurada para obtener cambios en el estilo
de vida, persistan luego de seis meses con disglucemia (primordialmente con

intolerancia a los carbohidratos, obesidad y edad menor a 60 afios).

Se sugiere la vigilancia para el desarrollo de DM en los tres grupos de prediabetes con
periodicidad anual, asi como el cribado y tratamiento de los factores de riesgo

modificables de enfermedad cardiovascular.
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Material y método
Tipo de estudio: Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, sobre el

riesgo de desarrollo de DM2 en personas mayores de 18 afios.

Area de Estudio: El estudio se realiz6 en la comunidad Laure Abajo, departamento de
Valle con una poblacion de 2182 habitantes, 1380 de ellos, mayores de 18 afios.
Universo: Todos los Habitantes (1,380) mayores o iguales a 18 afios de edad, de

la aldea Laure Abajo, San Lorenzo, Valle.

Muestra: Se calculé una muestra poblacional de 106 habitantes, de la aldea Laure
Abajo, San Lorenzo, Valle.

Tipo de Muestreo: aleatorio simple

n=_z’pg
BZ
Donde: n= Tamaiio de la muestra

z=1.96 para el 95% del nivel de confianza del estudio
p=Frecuencia esperada del factor a estudiar (0.072)
q=1-p (0.928)

B= precision o error admitido (0.05)

Fuente:http://www.academia.edu/TAMARO_DE_LA_MUESTRA_Y_DISENOS_MUESTR
ALES_MUESTREO_CONCEPTO_TI POS_DISENOS_M UESTRALES.

Criterios de Seleccion de las Unidades de Muestreo
Criterios de inclusion:
a) Toda la poblacién de la aldea Laure Abajo, San Lorenzo, Valle, en el periodo de
febrero a mayo del 2016, mayores de 18 afos.
b) Que no estén diagnosticados como diabéticos y que no estén embarazadas.

c) Que la persona esté de acuerdo con someterse al estudio.

Criterios de exclusion
a) Datos incompletos.
b) Que la persona no esté de acuerdo con someterse al estudio.

¢ Periodo: Febrero a mayo del 2016
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Materiales
e Cinta métrica
e Bascula
e Testde FINDRISC

Instrumento de Trabajo: TEST FINDRISC

El test de FINDRISC es un cuestionario que consta de 8 preguntas, cada una con una
con una puntuacion, que predice la probabilidad de desarrollar DM2 en los préximos 10
afios. Las ocho variables incluidas en la encuesta que estan claramente
correlacionadas con el riesgo de diabetes son: la edad, el indice de masa corporal
(IMC), la circunferencia de la cintura, la actividad fisica, la frecuencia de consumo de
futas y verduras, la medicacion antihipertensiva, los antecedentes personales de alto
niveles de glucemia y la historia familiar de diabetes 1.

Se utilizé la versibn mas reciente, con un rango de 0 a 26 puntos, de la siguiente
manera:

e Menor de 7 puntos: riesgo bajo.

e Entre 7- 11: riesgo ligeramente elevado.

e Entre 12 - 14: riesgo moderado.

e Entre 15 — 20: riesgo alto.

e Mas de 20: riesgo muy alto.

Procedimiento de recoleccidn de datos

Se aplico el Test FINDRISC a la poblacién de la aldea Laure Abajo en el periodo de
febrero a mayo del 2016, mediante la consulta otorgada en el centro de salud. A cada
persona involucrada en este estudio se le explicd claramente el objetivo de dicha
investigacién y previo al llenado del cuestionario, se le brindé un consentimiento
informado por escrito, el cual las personas que estuvieron de acuerdo en participar,
firmaron, por cuenta propia el consentimiento informado. Durante la aplicacion del Test

se utilizd cinta métrica para tomar talla y perimetro abdominal y se registro el peso de
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cada participante utilizando bascula marca HEALTH o METER, para determinar el
indice de masa corporal. Al finalizar el Test se dio a conocer al participante el riesgo

que tiene de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 segun la clasificacion que brinda el Test

FINDRISC (Ver Anexo 1) y se le dio consejeria

Definicién de Variables, Tipo y Escala de Medicién utilizada segun el Test de

FINDRISC
Variable Definicién Indicador Escala
Estado Nutricional | Accion y efecto de | indice de Masa e Normal: IMC
estimar, apreciar y | Corporal menor de 25
calcular la kg/m?
condicion en la que e Sobrepeso:
se encuentre un IMC de 25-
individuo,  segun 29.9 kg/m?
las modificaciones e Obesidad:
nutricionales  que IMC mayor de
se hayan podido 30 kg/m?
afectar. Perimetro Hombres:
abdominal e Normal: < 94
cm
e Incrementado:
94 - 102 cm
e Muy
incrementado:
>102 cm
Mujeres:
e Normal: < de
80 cm
e Incrementado:
80 - 88 cm
e Muy
incrementado:
>88cm
Edad Tiempo Referencia Cuantitativa-Razén y
transcurrido en porcentajes:
afios a partir de la e <45 afos
fecha de e 45-54 afios
nacimiento de un e 55-64 afios
individuo hasta el e >64 afios
momento de la
encuesta.
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Sexo Caracteristicas Observacion e Femenino
bioldgicas y e Masculino
fisiologicas que
definen al hombre
y la mujer.

Riesgo para Estado de | TEST DE | Cuantitativa:

Desarrollar vulnerabilidad de | FINDRISC ¢ Riesgo bajo: <

Diabetes Mellitus

un individuo o

7

tipo 2: poblacion para el e Riesgo
incremento de ligeramente
desencadenar aumentado:
diabetes  mellitus 7-11
tipo 2 con factores e Riesgo
condicionantes moderado:
como la edad 12-14
mayor de 45 afos, e Riesgo Alto:
indice de masa 15-20
corporal elevado, e Riesgo Muy
circunferencia de la Alto: > 20
cintura elevada,
falta de consumo
de vegetales,
familiares con
DM2, falta de
actividad fisica, el
uso previo de

antihipertensivos e
hiperglucemia
previa.

Plan de andlisis

Los datos fueron procesado y analizados en el programa estadistico de Epi info version
7.2 para Windows.
Se estimo la frecuencia simple de cada una de las variables, se calculo la prevalencia

de riesgo de ser diabético de forma global y especifica por edad y sexo. Se identificaron
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aguellas condiciones que aumentaban el riesgo de ser diabético con fines de promocién
de estilos de vida en la consejeria.

Los resultados se plasman en forma de tablas y graficos.

Aspecto Etico

La participacion en esta investigacion fue totalmente voluntaria; cada persona de la
aldea Laure Abajo, eligié participar o no hacerlo, previamente dando lectura y firmando
el consentimiento informado (ver Anexo 2). Durante todo el estudio se mantuvo la
confidencialidad de los datos obtenidos de cada participante. La informacion de cada
uno no fue compartida ni entregada a nadie, excepto al Comité de Investigacion y al
personal involucrado en la elaboracion de dicha investigacion.

El conocimiento que se obtuvo al realizar esta investigacion se compartié con el/la
participante antes de hacerse disponible al publico. No se compartié informacién
confidencial.
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Resultados

El test de FINDRISC se aplico en el centro de salud de la aldea Laure Abajo, San
Lorenzo, Valle, en el periodo de febrero a mayo del 2016, con el objetivo de determinar
el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 dentro de 10 afios, en una muestra
poblacional de 106 personas considerando criterios de inclusion y exclusién para la

realizacion de este estudio.

Se obtuvieron resultados donde se observa que el mayor niumero de personas a
quienes se aplico el test, se concentré en la edad <45 afios y en personas del sexo

femenino (Ver Cuadro 1).

Dentro de la poblacién que se entrevisto, el 100% presenta algun tipo de riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en 10 afios, de estos un 39.6% (42) cuenta con

riesgo ligeramente aumentado (Ver gréafico 1).

En la poblacion joven, en menores de 45 afios, presentan un riesgo ligeramente
aumentado en un 42.11%, mientras que el riesgo aumenta a alto o muy alto a medida
avanza la edad. El sexo femenino es el que presenta mas riesgo de padecer diabetes.
(Ver cuadro 2).

El 69.81% de la poblacién encuestada presenta obesidad y sobrepeso. El perimetro
abdominal en los hombres se encuentra en un rango normal e incrementado a
diferencia de las mujeres que el mayor nimero de porcentaje, 57.47% se encuentra en

la categoria de muy incrementado (ver cuadro 3).

Dentro de los factores modificables se observé que un 87.74% no tenia una ingesta
diaria de frutas y verduras. Dentro de los no modificables un 23.58% presentaban un

pariente en segundo grado diagnosticado con diabetes (ver cuadro 4).

43



Cuadro 1. Datos Sociodemograficos de la poblacion rural de la aldea “Laure
Abajo”, San Lorenzo, Valle, encuestadas para conocer el Riesgo de
Desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2. 2016.

Variables NUmero Porcentaje
Edad

e <45 57 53.7%

.« 45.54 15 14.1%

. 55-64 15 14.1%

e >64 19 17.9%
Sexo

e Femenino 68 64.2%

e Masculino 38 35.8%
TOTAL 106 100.0%
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Grafico 1. Riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo Il de la poblacién rural de
la aldea “Laure Abajo”, San Lorenzo, Valle. 2016.

Alto
9
/_8.5%
Muy alto
/ 1
Ligeramente 0.9%
aumentnado__
42
39.6%
Bajo

~— 33

31.1%

45



Cuadro 2. Relacion datos sociodemograficos y riesgo de desarrollar Diabetes

Mellitus tipo 2 de la poblacioén rural de la aldea “Laure Abajo”, San
Lorenzo, Valle, 2016.

Riesgo de ser diabético tipo 2

Variables Bajo Aul;:]%nt. Moderado Alto Muy alto
No. % No. % No. % No. % No. %
Edad
e <45 25 43.86% 24 4211% 7 1228% 1 1.75% O 0%
e 45-54 1 6.67% 5 3333% 5 3333% 4 2667% O 0%
e 55-64 4 26.67 7 4667% 2 1333% 1 6.67% 1 6.67%
o >64 3 1579% 6 3158% 7 36.84% 3 1579% O 0%
Sexo
e Femenino 21 24.14% 36 41.38% 20 2299% 9 1034% 1 1.15%
e Masculino 12 63.16% 6 3158% 1 526% O 0 0 0

TOTAL

33 31.1 42 39.6 21 19.8 9 5.5 1 0.9
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Cuadro 3. Factores de Riesgo Modificables de Desarrollar Diabetes Mellitus Tipo
2. en la poblacioén rural de la aldea “Laure Abajo”, San Lorenzo, Valle.
2016.

Variables NUmero Porcentaje

indice de masa corporal

e <25 32 30.19%
e 25-30 53 50.00%
e >30 21 19.81%

Perimetro Abdominal

Hombres

e <94 14 73.68%

e 94-102 5 26.32%

. 5100 0 0.00

. <M8”éeres 16 18.39%
21 24.14%

e 80-88 50 57.47%

e >88
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Cuadro 4. Factores de Riesgo Modificables y no Modificables para desarrollar
Diabetes Mellitus Tipo 2 en la poblacion rural de la aldea “Laure
Abajo”, San Lorenzo, Valle. 2016.

. Si No
Factores de riesgo
No. % No. %
Agthldad Fls_lca (al menos 30 75 70.75% 31 29.25%
minutos diaria)
Ingesta diaria de frutas y 13 12 26% 93 87 74%
verduras
Uso de medicamentos 25 23.58% 81 76.42%
antihipertensivos
Niveles altos de glucosa 9 8.49%% 97 91.51%
Parientes diagnosticados con
diabetes
Primer Grado 15 14.15%
0,
Segundo Grado o5 23.58% 66 62.26%
TOTAL 106 100% 106 100%
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Discusion

Se encontr6 en la muestra que la frecuencia del sexo femenino es mayor, posiblemente
a un sesgo de seleccion debido a que se hizo por la consulta médica y las mujeres son
mas asistentes y voluntarias a participar en estudios, ya que el estudio se realizo en el

centro de salud donde la poblacion que méas se presenta son del sexo femenino.

Se observo que de un total de 35.85% (38) de hombres, el 0% tiene riesgo alto y muy
alto de desarrollar DM2 y del total de mujeres 64.15% (68) un 16.37% (17) tiene un
riesgo alto y muy alto de desarrollar DM2 en 10 afios, observando que a pesar del sesgo
de seleccién que estos grupos prevalecen en edades tempranas, menores de 45 afos,
datos que se relacionan con los encontrados en la Research Type 1 and Type 2
Diabetes Among Young Adults in Finland y en la revista Venezolana de Endocrinologia
y Metabolismo, publicada en octubre del 2012, donde se afirma que la prevalencia de
DM2 es mayor en mujeres a medida que transcurre la edad, y en grupos etarios mas
jovenes, menores de los 40 afios, sucede en hombres (12,20).

Los casos estudiados se encontré que tienen un indice de masa corporal en el rango
mayor de 25 kg/m2 (sobrepeso y obesidad) en la edad menor de 45 afios y un menor
namero de casos en la edad de mas de 64 afios presentando un mayor riesgo de
desarrollar DM 2, con un perimetro abdominal alto mayor en mujeres que en hombres,
por lo que se considera que tienen alto riesgo de padecer esta enfermedad; al encontrar
estos datos se observa la relacion que se tiene con lo dicho en el articulo de los factores
de riesgo para el desarrollo de DM2 y sindrome metabdlico en la revista venezolana de
endocrinologia y metabolismo, octubre 2012, que menciona que los factores
modificables, sobre todo el sobrepeso y la obesidad, cumplen un papel importante en
el riesgo de padecer DM2 y concluye asimismo que dentro de otros factores como el
IMC y el perimetro abdominal, este segundo podria tener una mayor relevancia que el
IMC como indicador para determinar el riesgo de DM2, ya que determina que es mas
importante la distribucion de la grasa que el contenido total para llegar a padecer de
dicha enfermedad(20).
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Entre los factores modificables como la dieta se encontr6 que quienes consumen frutas
y verduras de manera constante presentan un menor riesgo de desarrollar DM2 en un
futuro, lamentablemente el factor actividad fisica no se asocia a este trabajo
probablemente por el sesgo de seleccion mencionado antes, ya que es sabido que
quienes cuentan con mayor actividad fisica son los hombres, por sus trabajos, en
comparacion con las mujeres que en la mayoria son amas de casa y por ende son
quienes mas se presentaban al centro de salud, en general las que no tenian este estilo
de vida, al igual que en lo mencionado en la revista Venezolana de Endocrinologia y
Sindrome Metabdlico, octubre 2012 y parte de las recomendaciones de la American
Diabetes Association (ADA) 2014, donde se recalca que estos factores pueden
intervenir de manera muy significativa para desarrollar DM2, ya que la mayoria de
personas diabéticas son obesas y la obesidad en si causa resistencia a la insulina y
que con un control adecuado de ellos, es decir una mayor actividad fisica y consumo
considerable diario de frutas y verduras, incluso las personas estudiadas que se
ubiquen en una categoria de riesgo alto o muy alto pueden disminuir su riesgo en un

futuro considerablemente. (20,13). (Vea cuadro N.4)

En cuanto a niveles de glicemia detectados anteriormente en pacientes estudiados, se
ha demostrado en algunas revisiones como en The Diabetes Risk Score: A Practical
Tool to Predict Type 2 Diabetes Risk, que muchos pacientes que han presentado
hiperglucemias antes han sido diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 pero nunca
habian sido tratados con medicamentos o habian sido tratados con dieta debido a
niveles que los categorizaban en pre diabéticos, siendo este un factor de riesgo de gran
importancia ya que son personas que se encuentran a un paso de ser diagnosticados
con DM2 como se menciona en la revista Venezolana de Endocrinologia y Sindrome
Metabolico, octubre 2012, que aquellos pacientes con glicemias alteradas tienen una
incidencia de DM2 a un afio de hasta un 5,5%, por lo que son personas que se
encuentran a tiempo de ser intervenidas para evitar padecer tal enfermedad.(1,20)

Al analizar los antecedentes familiares para desarrollar DM 2, se observé que los
habitantes que los presentan se encuentran en riesgo de moderado a muy alto, similar
a lo publicado en The Worldwide epidemiology of type 2 diabetes mellitus present and
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future perspectives. Nature Reviews, 2012y en la revista venezolana de Endocrinologia
y Sindrome Metabdlico, octubre 2012, donde establecen que DM2 se acompafa de
una importante disposicion genética concluyendo que las personas con un padre
diabético tienen el 40% de posibilidad de desarrollar DM2 y un 70% los que cuentan
con ambos padres con esta patologia; pero cabe mencionar, segun otras fuentes, que
el tener una predisposicion genética puede ser necesaria pero no suficiente para
desencadenar DM2 y que juegan un papel importante los demas factores de riesgo

como vida sedentaria y dieta abundante en grasas en estas personas.
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Conclusiones

1. El riesgo alto y muy alto de padecer diabetes mellitus tipo 2 en 10 afos se da

mas en el sexo femenino y aumenta con la edad.

2. Dentro de los factores modificables que més presentan en los casos estudiados
es un perimetro abdominal mayor y un estilo de vida un tanto sedentaria que

conlleva a un IMC elevado en la poblacion, sobre todo en las mujeres.

3. La poblacion de la aldea Laure Abajo que tiene antecedentes familiares de

diabetes mellitus tipo 2, en primera o segunda generacién, tienen un riesgo

significativo de padecer dicha enfermedad en 10 afios.
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1.

4.

Recomendaciones

Se recomienda el uso del Test de FINDRISC como herramienta de estudio para
la identificacion de las personas que tienen un riesgo de padecer DM 2 en 10

afos y poder intervenirlas de manera temprana.

Al médico asignado a cubrir dicha area geografica, continuar la vigilancia y

observacion de los habitantes que tienen un riesgo de padecer DM 2 en 10 aios.

A las autoridades de salud del municipio de San Lorenzo, de la Region Sanitaria
Departamental de Valle, Honduras aumentar la educacion en prevencion y
promocion sobre estilos de vida saludable en toda la poblacion de dicho
municipio y aldeas, sobre todo a los familiares de personas que padecen

diabetes mellitus tipo 2 ya identificadas.

A las personas que tienen un riesgo alto de padecer DM 2; iniciar medidas
educativas y preventivas para disminuir dicho riesgo; y si estas no lo modifican
iniciar el tratamiento farmacolégico de primera eleccion recomendado por las

guias internacionales.
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ANEXOS

Anexo N°1.- TEST FINDRISC (INSTRUMENTO DE ESTUDIO)
ESCALA DE RIESGO PARA DIABETES MELLITUS TIPO 2 FINDRISC

Sexo: M/ F

. Edad

o <45 (0)
o 45-54(2)
e 55-64(3)
o >64(4)

. Indice de masa corporal (kg/m2)

o <25(0)
o 25-30(1)
e >30(3)

. Perimetro abdominal (cm)
o Hombres

e <94(0)
e 94-102(3)
e >102 (4)

o Mujeres
e <80(0)
e 80-88(3)
e >88 (4)

. ¢ Realiza al menos 30 minutos de
actividad fisica en el trabajo o en
su tiempo libre (incluyendo la
actividad diaria normal)?

e Si(0)

e No(2)

. ¢Con qué frecuencia come
verduras o frutas?

e Todos los dias (0)

e No todos los dias (1)
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6. ¢Alguna vez ha tomado
medicacion para hipertension de
forma regular?

e No (0)
e Si(2

7. ¢Le han encontrado alguna vez
niveles altos de glucosa en
sangre? (p. €j., chequeo médico,
una enfermedad, durante un

embarazo)
e No (0)
e Si(5)

8. ¢Alguno de los miembros de su
familia cercana u otros parientes
han sido diagnosticados de
diabetes (tipo 1 0 2)?

e No (0)

e Si: abuelo/a, tio/a, primo/a en
primer grado (3)

e Si: padre/madre, hermano/a,
hijo/a propio/a (5)

Puntaje total:

e < 7:riesgo bajo

e 7-11:riesgo ligeramente
aumentado

e 12-14:riesgo moderado

e 15-20: riesgo alto

e >20: riesgo muy alto

Fuente: Test designed by Professor
JaakkoTuomilehto, Department of Public
Health, University of Helsinki, and
JaanaLindstrom, MFS, National Public
Health Institut



Anexo N°2.- Consentimiento informado

Dra Jenny Paola Cardenas Arévalo y Dr Reydel Pineda, Médicos en Medicina y Cirugia

Dirigido hacia hombres y mujeres que habitan en la Aldea Laure Abajo.

‘Riesgo de desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en los siguientes 10 afios en los
habitantes de la Aldea Laure Abajo, San Lorenzo, Valle.

Informacién de la investigacion

Somos Jenny Cardenas, doctora en Medicina y Cirugia y Reydel Pineda doctor en
Medicina y Cirugia. Estamos investigando sobre la diabetes mellitus tipo 2, la cual se ha
convertido en una enfermedad comdn en Honduras. El objetivo de la investigacion es
determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 dentro de 10 afios que
presentan los habitantes de la aldea Laure Abajo. Se le aplicara a cada participante una
escala de ocho preguntas con sus respectivos puntajes, cuya sumatoria final se
clasificara en un determinado riesgo, desde “bajo” hasta “muy alto”.

Se ha elegido de 4 comunidades, la poblacion de Laure Abajo para aumentar la
consciencia sobre dicha enfermedad, ya que es la que mas cuenta en las comunidades
con varios pacientes diagnosticado con esta enfermedad, y alentar asi sobre un mayor
cuidado entre sus familiares que no la padecen.

El beneficio de participar en esta investigacion es que, si al participante se le detecta un
riesgo moderado, alto o muy alto, de manera inmediata se le brindaran recomendaciones
para disminuir dicho riesgo a largo plazo.

Consentimiento del participante alfabeto(a)

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo
gue tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento sin que me
afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del participante: Firma del participante:

Fecha:
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Consentimiento del participante Analfabeto(a)

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el

individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo(a): Huella dactilar del participante:

Fecha:

Para el investigador

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

Firma del investigador: Fecha:
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