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Resumen

Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo Il en Docentes y Personal Administrativo de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Unan Ledn, durante el periodo Abril-Julio
2019.

Mondragon Eddie, Millén Marcio.

Palabras Claves: Diabetes Mellitus tipo I, glucosa en ayuna, prevalencia, sintomas.

Objetivos

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio, calcular la
frecuencia de DM Il en docentes y personal administrativo de la facultad de ciencias
médicas de la UNAN Ledn, detallar el perfil clinico del personal en estudio, identificar

antecedentes personales patologicos y no patoldgicos de la poblacion.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo de corte transversal en la facultad de
ciencias medicas de la UNAN Leodn, el cual consta de una poblacion de 227 con una
muestra de 81 (IC 95%)).

Resultados

El 62.8% de los participantes son docentes de la universidad y el 37.2% corresponde al
personal administrativo. La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 es de 5.1% Yy de Pre
Diabetes 11.5%. La glucosa en ayunas presentd una mediana de 89 mg/dl y una moda de
86 mg/dl. El 21.8% de los pacientes refiere presentar una enfermedad cronica, y el 70.5%

refiere un antecedentes familiar patolégico.




Conclusiones

La mayor poblacion de este estudio es del sexo femenino y en su mayoria tenian més de
40 afos. Todos son de raza mestiza, mayormente de procedencia urbana y la mayor parte
estdn casados. La mayoria de los participantes son docentes de la universidad. La
prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 esta disminuida en relacion a estudios realizados
previamente en la ciudad de Ledn. La frecuencia de Pre Diabetes también esta disminuida
en comparacion con reportes de estudios similares. El sobrepeso y la obesidad ocupan

una alta frecuencia en la poblacién en estudio.
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Glosario

DMI: Diabetes mellitus tipo I.

DM II: Diabetes mellitus tipo Il.

DMG: Diabetes mellitus gestacional.

ECV: Enfermedad cerebro vascular.

FID: Federacion internacional de diabetes
GLUT 1-2: Trasportados de glucosa2y 1
HBALC: Hemoglobina glicosilada.

IC: Intervalo de confianza

1A-2: Anti tirosina fosfatasa 2

.IMC: indice de masa corporal.
. IRC: Insulino requirente para control.
. IRS: Insulino requirente para sobrevivir.

. LADA: Diabetes autoinmune latente del adulto.

. MINSA: Ministerio de salud.

. MG/DL: Miligramo sobre decilitro

. MMOL/L: Milimoles sobre litro.

. MOSAC: Modelo de salud familiar y comunitaria.

. NMANES: Encuesta nacional de exadmenes de salud y nutricion.
.NIR: No insulina requirente.

.OGTT: Tolerancia oral glucosa de 2 horas.

. OMS: Organizacion mundial de la salud

. PAI: Inhibidores del activador de plasma.
.RR: Riesgo relativo.

. VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.




Introduccion

La diabetes mellitus representa uno de los mayores problemas de salud publica, tanto en
paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo. La Diabetes Mellitus es un
sindrome progresivo y no contagioso que se caracteriza por una alteracion en el
metabolismo de los hidratos de carbono, los &cidos grasos y las proteinas, ya sea por falta
de excrecion de insulina por el pancreas o por resistencia de las células a la accion normal
de esta hormona. Su génesis se ha vinculado a un aumento del consumo de carbohidratos
y un Indice de masa corporal mayor a 30. Sin embargo, se considera que la predisposicion

genética es influyente en el desarrollo de esta enfermedad. ®

La DM Il condiciona una progresion lenta de la enfermedad, sin embargo, una vez
establecida, las complicaciones resultan ser muy graves. Entre las complicaciones mas
significativas esta el “Pie diabético”, la cual genera grandes costos en los servicios
médicos publicos. Por esta razén se enfatiza en el diagnostico precoz de esta enfermedad
y una vez detectada, en la medicacion oportuna de la misma, ademas en una completa

modificacion de los estilos de vida. @

El control de la DM elimina los sintomas, evita las complicaciones agudas y disminuye
laincidenciay progresion de las complicaciones crénicas microvasculares. Al combinarlo
con el control de otros problemas asociados como la hipertension arterial y la

dislipidemia, también previene las complicaciones macrovasculares.

El desarrollo de una serie de eventos en funcion de hacer promocion salud y prevencion
en cuanto a la DM I, resulta de gran necesidad, siendo la via primordial para hacer
conciencia en la poblaciéon y sobre todo ejercer educacion de salud para evitar la
progresion de la diabetes en el nicleo familiar y en la sociedad. @

Existe una serie de factores de riesgo estrechamente vinculados con el desarrollo de la
DM |11, entre ellos, el sedentarismo, el desorden alimenticio junto al alto consumo de
grasas y carbohidratos, y la exposicion a factores estresantes de manera continua que
como resultado aumentan los niveles de cortisol, ocupan un lugar muy importante a tener

en cuenta para evitar el desarrollo de esta enfermedad. ® Por ésta razon resulta relevante




establecer un estudio de prevalecia de DM 11 en administradores y docentes de la facultad

de ciencias médicas de la UNAN Ledn, ya que estan expuestos a estos factores de riesgo.

El Modelo de Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC) empleado por el MINSA resulta
ser una via ideal para actuar ante el aumento progresivo de la DM I, proponiendo en
todas las familias de la comunidad los estilos de vida ideales para una buena salud. Sin
embargo, es necesario el desarrollo de un plan de medicina ocupacional para orientar a
las instituciones estatales y no estatales, la vulnerabilidad que representan los trabajadores
a desarrollar DM 11 y otras enfermedad relacionadas con el sedentarismo, desorden

alimenticio y otros factores de riesgo. ®

En nuestro medio, la prevalencia de DM Il representa un orden ascendente, siendo de
9.5% en todo el territorio de Nicaragua. El alto consumo de calorias y la poca actividad
fisica estd presente en muchos nicaraglienses, constituyendo asi una de las razones

principales de la alta prevalencia de esta enfermedad en nuestro pais. ©




Antecedentes

Segun un estudio realizado por la Federacién Internacional de Diabetes (FID) ®, en un
periodo comprendido entre 2010 y 2015 a nivel mundial se ha encontrado un aumento
progresivo en la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 11), obteniendo un 6.9% en
el 2010, 8% en 2012 y 8.2% en 2015. ©

De acuerdo a un reporte brindado por la OMS® en el afio de 2012 la DM Il caus6 1.5
millones de defunciones, de las cuales un 43% corresponde a personas menores de 70
anos de edad. EI mismo reporte indica que la prevalencia de DM Il ha venido aumentando
considerablemente en los Ultimos 3 afios y se estd incrementando con mayor rapidez en
los paises de ingresos bajos y de ingresos medianos. En 2014, 422 millones de personas
en el mundo tenian diabetes, lo que equivale a una prevalencia de 8.5% en la poblacién

adulta. @

El estudio de la FIDYW ha encontrado un prevalencia de DM 11 de 4.2% en el continente
Africano para el afio de 2010, siendo la prevalencia méas baja de todos los continentes en
ese afo, sin embargo experimentd un aumento considerable para el afio 2013, siendo ésta
de 5.3%. El continente Europeo presentd un prevalencia de 6.6% para el afio 2010 y
aumento a 7% en el afio de 2015. Ademas se obtuvo una prevalencia de 10.8% en el 2010
en la region de medio oriente y norte de africa y 13.3% en el afio de 2014, siendo la

prevalencia mas alta a nivel mundial.

Segtin la OMS®@ la Regidn de las Américas tenia una prevalencia de 5% de DM 1l en el
afio de 1980 y aumenté a 8.3% para el afio 2014. La Region de Asia Sudoriental 4.1% en
1980y 8.6% en 2014.?

Segun el mismo estudio de la FID el comportamiento de la prevalencia de DM 11 en
Centroamérica ha representado un aumento importante, siendo este de 7.5% para el afio
de 2010, 8.4% en 2012y 9.1% en 2015.




La Encuesta Nacional de Examenes de Salud y Nutricion (NHANES)® de los Estados
Unidos ha brindado el Informe Nacional de Estadistica de la Diabetes para el afio 2017 el
cual reporta una cantidad de 30.3 millones de personas de todas las edades tenian DM 11

en el 2015, esta cantidad representa una prevalencia de 9.4%.®

En base a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino (ENSANUT MC)
realizada en México en el afio de 2016 se obtuvo una prevalencia de DM Il de 9.4%,
siendo 2.2% respecto a la de 2012 (7.2%). @

Arauz Lazo y colaboradores encontraron una prevalencia de DM Il de 9.5% en Nicaragua
en el afio de 2013. Ademas se encontrd la prevalencia en cada departamento del pais,
siendo Chinandega y Rivas los mas predominantes con 14.4% y 12.3% respectivamente.
El departamento de Ledn tiene una prevalencia de 9% Yy Esteli 7.2%, siendo este ultimo

el méas bajo de todo el pais. ©

La mayoria de estudios disponibles sobre DM |1 a nivel mundial, presentan similitudes
en relacion a la prevalencia de la misma. Sin embargo, algunos estudios muestran
discrepancias considerables, por ejemplo un estudio realizado en México en 2016, reporta
una prevalencia de 6%. “® Esta diferencia puede estar relacionada con la predisposicion
genética presente en algunos paises. No se ha reportado la prevalencia de DM 11 en
trabajadores administrativos y personal docente en la facultad de ciencias médicas de la
UNAN Leon.




Justificacion

La DM Il se puede asociar con complicaciones agudas que pueden dar lugar a alteraciones
importantes, en caso de no ser tratadas, como precipitacion de accidentes
cardiovasculares o cerebrovasculares, lesiones neurologicas y coma. Igualmente, la
hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia a largo plazo a lesiones que provocan
disfuncion y fallo de varios 6rganos, en especial 0jos, rifiones, nervios, corazén y vasos

sanguineos.

La DM tipo 2 es una de las enfermedades con mayor impacto socio sanitario, dada su
elevada prevalencia, su morbilidad por complicaciones cronicas y la alta mortalidad del
proceso que afectan a la salud y el bienestar social de las personas que la padecen. Se ha
demostrado inequivocamente que el tratamiento optimizado de la DM reduce
significativamente la aparicion o progresion de las complicaciones cronicas de la

enfermedad asi como la mortalidad asociada. (7)

El sedentarismo, el desorden alimenticio y el estrés laboral representan una serie de
factores de riesgo muy importante para el desarrollo de DM I1. Tantos los docentes como
los trabajadores administrativo de la UNAN Le6n estan expuestos a esta condicion. © La
poca actividad fisica relacionada al amplio margen de horas laborales imposibilita
practicas consecutivas de ejercicios fisicos. Ademas cabe destacar que el estrés laboral al
que estan expuesto es de gran magnitud. Todo esto repercute en un desarrollo temprano
de la enfermedad. ® Por esta razon este estudio esta orientado a este grupo poblacional,

con el objetivo de determinar la prevalencia de dicha patologia.

No se han reportado estudios previamente en esta poblacion sobre DM 11, esto genera una
oportunidad idénea de poder ejecutar un proceso investigativo y asi mismo servir de guia
para el diagnostico situacional. Esto representaria un beneficio a la institucion, ya que se
evitan las pérdidas laborales, traducidas en pérdidas econdmicas, por causa de las

complicaciones presentes en la DM Il no diagnosticadas a tiempo.

Por ltimo, el proposito de investigacion se basa en dejar datos reales y confiables a cerca
de la salud de sus trabajadores, concretamente diagnosticar DM 11 y de esta manera, la
institucion pueda crear un abordaje integral para conservar la salud del trabajador, y

ademas servir de guia comparativa para estudios posteriores sobre este tema.




Proposito practico para la institucion: informe detallado sobre el perfil clinico de una
poblacion en especifico y la prevalencia de DM 11, para establecer métodos de prevencion

y evitar pérdida de horas laborales en un futuro.

Propdsito préctico para el trabajador: realizacion de un examen de glucosa para descartar

o confirmar DM 11.




Planteamiento del problema

La Diabetes Mellitus Il representa un problema de salud publica, siendo una enfermedad
cronica no transmisible que esta vinculada a los estilos de vida. La prevalencia de DM 11
en la poblacién de Leodn es de 9%, convirtiéndose en uno de los departamentos con la

prevalencia mas alta en Nicaragua.®

Tomando en cuenta esta situacion y la carencia de estudios previos sobre DM |1 en
trabajadores de la UNAN Leon, se plantea el siguiente problema:

¢Cual es la prevalencia de Diabetes Mellitus en docentes y personal administrativo de la

facultad de ciencias médicas de UNAN Leodn?




Objetivos

Objetivo General

» Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo Il en docentes y personal
administrativo de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN Leon, durante el
periodo Abril-Julio de 2019

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio

2. Demostrar la frecuencia de DM Il en docentes y personal administrativo de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN Leon.

3. Detallar el perfil clinico del personal en estudio.

4. Mencionar las caracteristicas laborales y habitos cotidianos de la poblaciéon.

5. Identificar antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos de la poblacion.




Marco Tedrico

1. Definicion y Clasificacion de Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) es un sindrome caracterizado por la alteracion del metabolismo
de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas, bien por falta de secrecién de
insulina, bien por disminucion de la sensibilidad de los tejidos a esta hormona. Existen

cuatro grandes tipos de diabetes mellitus:(7)

1. Ladiabetes de tipo I, también denominada diabetes mellitus insulinodependiente

(DML1), se debe a la falta de secrecion de insulina.

2. La diabetes de tipo IlI, también denominada diabetes mellitus no
insulinodependiente (DM2), esté causada inicialmente por una menor sensibilidad
de los tejidos efectores a las acciones metabodlicas de la insulina. Esta menor

sensibilidad a la insulina suele conocerse como resistencia a la insulina.

3. DM gestacional (DMG), aquella que se diagnostica en el segundo o tercer
trimestre del embarazo sin antecedentes previos de DM.

4. Otros tipos especificos de DM por otras causas: DM monogénica (neonatal),
enfermedades del pancreas exocrino (por ejemplo, fibrosis quistica), DM
producida por farmacos (glucocorticoides, tratamiento del virus de la

inmunodeficiencia humana [VIH], trasplante de érganos, etc.).

El metabolismo de todos los principios inmediatos se altera en ambos tipos de diabetes
mellitus. El efecto esencial de la ausencia de insulina o de la resistencia a la misma sobre
el metabolismo de la glucosa consiste en que las células, con excepcion de las del
encéfalo, no absorben ni utilizan de modo eficiente la glucosa. El resultado es un
incremento de la glucemia, un descenso progresivo de la utilizacion celular de glucosa y

un aumento de la utilizacion de las grasas y de las proteinas.




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 aquellos casos denominados por
algunos como diabetes autoinmune latente del adulto (LADA). 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 idiopético, 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 deteccion permite subdividir la DML1 en:
A. Autoinmune

B. Idiopatica(8)

La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina pero se
requiere también que exista una deficiencia en la produccién de insulina que puede 0 no
ser predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes en algin momento para que
se eleve la glucemia. Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con precision
cudl 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 produccion de la hormona. Aunque este tipo de diabetes se
presenta principalmente en el adulto, su frecuencia estd aumentada en nifios y
adolescentes obesos. Desde el punto de vista fisiopatologico, 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:(8)
La diabetes mellitus gestacional (DMG) otro grupo. Esta se define como una alteracion

del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad variable, que se inicia o 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 alteracion metabdlica haya estado presente antes de la gestacion
1.1 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. 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.

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 insulino requirente

ii. DM insulino requirente para lograr control metabdlico

iii. DM insulino requirente para sobrevivir (verdadera DM insulino-dependiente)

Una vez identificada la etapa, la persona puede o no progresar a la siguiente o aun
retroceder a la anterior. Por el momento no se dispone de marcadores especificos y
sensibles para detectar la DM2 y la DMG en la etapa de normoglucemia. La deteccion de
DML en esta etapa se basa en la combinacion de analisis genéticos e inmunolégicos que
todavia se restringen al nivel de investigacion clinica. Las etapas que le siguen se refieren
al estado de hiperglucemia que se define con base en los criterios diagnésticos de DM.
La distincion del paciente no insulino requirente (NIR), insulino requirente para control
(IRC) e insulino requirente para sobrevivir (IRS) se basa en la apreciacion clinica, aunque
existen algunos indicadores de falla de la célula beta como la falta de respuesta del péptido

de conexion (péptido C) a diferentes estimulos.(8)




2. Factores de Riesgo

2.1 Factores De Riesgo Clinicos

2.1.1 Antecedentes familiares: en comparacion con las personas sin antecedentes
familiares de diabetes tipo 2, las personas con antecedentes familiares en cualquier
familiar de primer grado tienen un riesgo dos o tres veces mayor de desarrollar diabetes.
El riesgo de diabetes tipo 2 es mayor (de cinco a seis veces) en aquellos con antecedentes
maternos y paternos de diabetes tipo 2. El riesgo probablemente esté mediado por factores
geneéticos, antropométricos (indice de masa corporal, circunferencia de la cintura) y estilo
de vida (dieta, actividad fisica, tabaquismo). (9) (10)

2.1.2 Origen étnico: los datos del estudio prospectivo Nurses Health Study (NHS)
recopilados durante 20 afios revelaron que el riesgo de desarrollar diabetes en las mujeres,
corregido por IMC, aument0 para los asiaticos, hispanos y afroamericanos (riesgo relativo
[RR] 2.26, 1.86 y 1,34, respectivamente) en comparacion con los blancos. En un anélisis
de los datos de 2011 a 2012 de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES), la
prevalencia estandarizada por edad de la diabetes total (utilizando la A1C, glucosa
plasmatica en ayunas o la prueba de tolerancia a la glucosa oral de dos horas [OGTT])
fue mayor entre los individuos no hispanos negros, no hispanos asiaticos e hispanos (21.8,
20.6 y 22.6 por ciento, respectivamente) que entre los individuos blancos no hispanos
(11.3 por ciento).(9)

La disparidad étnica en la incidencia de diabetes puede estar relacionada en parte a
factores de riesgo modificables. Como ejemplo, en un analisis retrospectivo de un estudio
de cohortes de 4251 adultos jovenes blancos y negros sin diabetes al inicio (mediana de
seguimiento de 30 afios), la disparidad racial en el riesgo de diabetes se asocio
principalmente con factores de riesgo bioldgicos (p. Ej., IMC, circunferencia de la cintura,
presion arterial) pero también con factores de vecindad, psicosociales, socioeconémicos

y de comportamiento durante la edad adulta.

2.1.3 Obesidad: el riesgo de tolerancia alterada a la glucosa (IGT) o diabetes tipo 2

aumenta al aumentar el peso corporal. En un andlisis de NHANES que abarcé maés de




treinta afios, el aumento del IMC a lo largo del tiempo fue la mas importante de las tres
covariables estudiadas (edad, raza / etnia, IMC) para el aumento de la prevalencia de
diabetes, representando aproximadamente el 50% del aumento en prevalencia de diabetes
en hombres y 100 por ciento en mujeres. Ademas, el NHS demostrd un riesgo
aproximadamente 100 veces mayor de diabetes incidente durante mas de 14 afios en
enfermeras cuyo IMC inicial fue> 35 kg / m comparacion con aquellos con IMC <22 kg.
El riesgo de diabetes asociado con el peso corporal parece ser modificado por la edad. En
un estudio de cohorte prospectivo de mas de 4000 hombres y mujeres> 65 afios de edad,
el riesgo de diabetes asociada con IMC en el tercio mas alto fue mayor en sujetos menores

de 75 afios en comparacion con los mayores de 75 afios.

La obesidad actla, al menos en parte, al inducir resistencia a la absorcion periférica de
glucosa mediada por la insulina, que es un componente importante de la diabetes tipo 2.
La reversion de la obesidad disminuye el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y, en
pacientes con enfermedad establecida, mejora el control glucémico.(9)

2.1.4 Distribucion de grasa: la distribucién del exceso de tejido adiposo es otro
determinante importante del riesgo de resistencia a la insulina y diabetes tipo 2. El grado
de resistencia a la insulina y la incidencia de diabetes tipo 2 son mas altos en los sujetos
con obesidad central o abdominal, medidos por la circunferencia de la cintura o la relacién
circunferencia cintura-cadera. La grasa intraabdominal (visceral) en lugar de grasa
subcutanea o retroperitoneal parece ser de importancia primaria a este respecto.

Esta obesidad de tipo "masculino” es diferente del tipo tipico de "mujer”, que afecta
principalmente las regiones glatea y femoral y no es tan probable que se asocie con
intolerancia a la glucosa o enfermedad cardiovascular. Por qué el patrén de distribucion
de la grasa es importante y los roles relativos de los factores genéticos y ambientales en

su desarrollo no se conocen. (10)




2.2 Factores De Estilo De Vida

Aunque la resistencia a la insulina y la secrecion alterada de insulina en la diabetes tipo
2 tienen un componente genético importante, también pueden verse influidos, tanto
positiva como negativamente, por factores conductuales, como actividad fisica, dieta,
tabagquismo, consumo de alcohol, peso corporal, y la duracion del suefio. La mejora de
estos factores de estilo de vida puede reducir el riesgo de diabetes mellitus.

2.2.1 Ejercicio: un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energia, promueve el
aumento de peso y aumenta el riesgo de diabetes tipo 2. Entre los comportamientos
sedentarios, la observacion prolongada de la television se asocia constantemente con el

desarrollo de la obesidad y la diabetes.(11)

La inactividad fisica, incluso sin aumento de peso, parece aumentar el riesgo de diabetes
tipo 2. En un estudio de cohortes de hombres suecos, la baja capacidad aerdbica y la
fuerza muscular a los 18 afios de edad se asocié con un mayor riesgo de diabetes tipo 2
25 afios después, incluso entre hombres con IMC normal. La actividad fisica de intensidad
moderada reduce la incidencia de nuevos casos de diabetes tipo 2, independientemente
de la presencia o ausencia de IGT.

2.2.2 Fumar: varios grandes estudios prospectivos han planteado la posibilidad de que el
tabaquismo aumente el riesgo de diabetes tipo 2. En un metaanélisis de 25 estudios
prospectivos de cohortes, los fumadores actuales tenian un mayor riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 en comparacion con los no fumadores (RR agrupado 1.4, IC del 95% 1.3-
1.6).(9)

El riesgo parece ser graduado, con un riesgo creciente a medida que aumenta el nimero
de cigarrillos fumados por dia y la historia del afio del paquete. En un estudio, el riesgo
también se increment0 para los no fumadores que han estado expuestos al humo de
segunda mano, en comparacion con aquellos que no han estado expuestos. Si bien no se
ha establecido una asociacion causal definitiva, una relacion entre el tabaquismo y la

diabetes mellitus es biol6gicamente posible en funcidn de una serie de observaciones:




e Fumar cigarrillos se ha relacionado con una mayor distribucion de la grasa
abdominal y una mayor relacion cintura-cadera que, como Se menciond

anteriormente, puede tener un impacto sobre la tolerancia a la glucosa.

e Fumar aumenta la concentracion de glucosa en sangre después de una prueba oral
de glucosa.

e Fumar puede afectar la sensibilidad a la insulina.

El efecto de dejar de fumar sobre el riesgo de diabetes es variable y puede depender de
factores individuales del paciente. Dejar de fumar puede reducir el riesgo de diabetes al
reducir la inflamacién sistémica. Por otro lado, dejar de fumar a menudo se asocia con el

aumento de peso, lo que aumentara el riesgo de diabetes.

En un seguimiento de nueve afios de 10.892 adultos sin diabetes al inicio del estudio, el
tabaquismo se asocid con el aumento esperado del riesgo de diabetes (RR 1.4, IC 95%
1.2-1.6). En comparacion con los adultos que nunca fumaron, el riesgo de diabetes fue
mas alto entre los fumadores que dejaron de fumar recientemente. El ajuste para el
aumento de peso Yy el recuento de leucocitos (un marcador sustitutivo de inflamacién
sistémica) atenuaron el exceso de riesgo en los que dejaron de fumar recientemente. El
riesgo disminuy6 con el nimero de afios desde que dejo de fumar (HR 1.16, IC 95% 0.99-

1.36 en ex fumadores que dejaron de fumar hace méas de nueve afios).(9)

Se observaron hallazgos similares en un estudio prospectivo de 7735 hombres de 40 a 59
afios. El beneficio del abandono del habito de fumar fue aparente cinco afios después del
cese, y el riesgo volvié a ser el de los que nunca habian fumado solo despueés de los 20
afios. Por lo tanto, los esfuerzos para dejar de fumar deben ir acompafados de
intervenciones adicionales en el estilo de vida, como aumentar la actividad fisica y reducir

el peso.(9)

2.2.3 Duracion del suefio: la cantidad y la calidad del suefio pueden predecir el riesgo
de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, como lo ilustran los hallazgos de un meta analisis
de 10 estudios prospectivos. En comparacion con aproximadamente ocho horas / dia de
suefio, la duracion del suefio corta (<5 a 6 horas / dia) y larga (> 8 a 9 horas / dia) se




asocio significativamente con un mayor riesgo de diabetes tipo 2 (RR 1,28 y 1,48)
respectivamente). La dificultad para iniciar y mantener el suefio también se asocié con
una mayor incidencia. En un informe posterior del estudio de investigacion prospectiva
europea sobre el cancer y la nutricion (EPIC) de mas de 23,000 participantes en toda
Europa, la duracion del suefio corto (<6horas / dia en comparacién con 7 a <8 horas / dia)
se asocio con un mayor riesgo de enfermedad crénica, incluida la diabetes tipo 2 (6,7
casos versus 4,2 casos por 1000 afios-persona, HR 1,44, 1IC 95% 1.10-1.89). El efecto se
atenud en gran medida ajustando el IMC y la relacion cintura-cadera (HR 1,08; IC del
95%: 0,82-1,42).(9)

Si laasociacion putativa entre el suefio desordenado y el desarrollo de la diabetes es causal
0 no se desconoce. Dado que la asociacion pierde significacion estadistica después de
ajustar por obesidad, no esta claro si existe una relacion Unica entre los patrones de suefio
y el riesgo de diabetes, si la interrupcion del suefio asociada con la obesidad (por ejemplo,
apnea del suefio) tiene algunos efectos perniciosos sobre el riesgo de diabetes o otros
mecanismos pueden desempefiar un papel en el desarrollo de la diabetes. Un posible
mecanismo por el cual la duracion corta del suefio aumenta el riesgo de diabetes es a
través de su efecto sobre la secrecidon de melatonina. La interrupcion del suefio se asocia
con una disminucion de la secrecion de melatonina, y en un estudio observacional, la
menor secrecion de melatonina se asocio de forma independiente con un mayor riesgo de

desarrollar diabetes tipo 2. (9)
2.2.4 Patrones Dietéticos

Los patrones dietéeticos afectan el riesgo de diabetes mellitus tipo 2. EI consumo de carnes
rojas, carne procesada y bebidas endulzadas con azlcar se asocia con un mayor riesgo de
diabetes, mientras que el consumo de una dieta rica en frutas, verduras, nueces, granos
integrales y aceite de oliva estd asociado con un riesgo reducido. Una dieta saludable (alta
en fibra de cereal y grasas poliinsaturadas, baja en grasas trans y carga glucémica) tuvo
un mayor impacto en el riesgo de diabetes en las minorias que entre los blancos (riesgo

relativo [RR] 0.54 versus 0.77) en un gran estudio prospectivo de 20 afios. (9)

Es importante reconocer que la mayoria de los estudios han utilizado cuestionarios de

frecuencia de los alimentos para capturar los patrones de la dieta y que ninguno de los




productos alimenticios examinados se puede considerar de forma aislada. Por ejemplo,
una mayor ingesta de carne siempre significa un mayor consumo de grasas saturadas, una
ingesta relativamente menor de frutas y verduras y, con frecuencia, un mayor indice de
masa corporal (IMC). Aunque algunos factores dietéticos y de estilo de vida se consideran
en el analisis multivariable, otros factores dietéticos o de vida no medidos pueden explicar

los hallazgos en los estudios observacionales que se describen a continuacion.(9)

2.3 Aumento del riesgo

Dieta occidental versus dieta prudente: en un estudio de mas de 42,000 hombres
profesionales de la salud, una dieta occidental (caracterizada por un alto consumo de
carne roja, carne procesada, productos lacteos con alto contenido de grasa, dulces y
postres) se asocid con un mayor riesgo de diabetes independiente de IMC, actividad fisica,
edad o antecedentes familiares (RR 1.6, IC 95% 1.3-1.9). El riesgo aumento
marcadamente (RR 11.2) entre los sujetos que consumieron una dieta occidental y eran
obesos (IMC > 30 kg / m frente a <25 kg). Por el contrario, los hombres que consumieron
una dieta prudente (que se caracteriza por un mayor consumo de verduras, frutas, pescado,
aves de corral y cereales integrales) tuvieron una reduccién modesta del riesgo (RR 0,8,
IC 95% 0,7-1,0). Se han descrito resultados similares en mujeres y en poblaciones

europeas.(10)

3. Fisiopatologia

Comprender la patogenia de la diabetes tipo 2 se complica por varios factores. Los
pacientes se presentan con una combinacion de diversos grados de resistencia a la insulina
y deficiencia relativa de insulina, y es probable que ambos contribuyan a la diabetes tipo
2. Ademas, cada una de las caracteristicas clinicas puede surgir a través de influencias
genéticas o ambientales, por lo que es dificil determinar la causa exacta en un paciente
individual. Ademas, la hiperglucemia en si misma puede afectar la funcion de las células
beta pancreaticas y exacerbar la resistencia a la insulina, lo que lleva a un circulo vicioso

de hiperglucemia que causa un empeoramiento del estado metabolico.(12)




La diabetes tipo 2 a menudo se acompafa de otras afecciones, incluida la hipertension,
concentraciones altas de colesterol sérico de baja densidad (LDL) y concentraciones bajas
de colesterol sérico de alta densidad (HDL) que, como la diabetes tipo 2, aumentan el
riesgo cardiovascular. Esta constelacion de condiciones clinicas se conoce como el
sindrome metabolico. La hiperinsulinemia que ocurre en respuesta a la resistencia a la
insulina puede jugar un papel importante en la génesis de estas anomalias. El aumento de
los niveles de acidos grasos libres, las citoquinas inflamatorias de la grasa y los factores
oxidativos han sido implicados en la patogénesis del sindrome metabdlico, la diabetes

tipo 2 y sus complicaciones cardiovasculares. (13)

Disminucion de la secrecion de insulina y resistencia a la insulina: la importancia relativa
de la alteracion de la liberacion de insulina y la resistencia a la insulina en la patogénesis

de la diabetes tipo 2 se ha evaluado en varios estudios. (13)

3.1 La secrecion de insulina

La secrecion de insulina por las células beta requiere el transporte de glucosa en la célula,
que es, al menos en parte, mediada por el transportador de glucosa 2 (GLUT-2). Un
modelo de ratdn con una alteracion genética que afecta a la expresion de GLUT-2 produjo
ratones con intolerancia a la glucosa; cambios similares en GLUT-2 podrian inducirse en
ratones normales alimentados con una dieta alta en grasas y sugiere un posible mecanismo

para el vinculo entre la dieta alta en grasas y el desarrollo de diabetes.(14)

3.2Resistencia a la insulina

Resistencia a la insulina puede ser el mejor predictor de la diabetes tipo 2. La gran
mayoria de los pacientes parecen tener un riesgo genético para la diabetes tipo 2. Es
posible, por ejemplo, que la resistencia a la insulina se vuelva mas severa al aumentar la
edad y el peso, desenmascarando un defecto concurrente en la secrecion de insulina en
sujetos susceptibles para causar intolerancia a la glucosa y finalmente hiperglucemia

manifiesta.(15)




En sujetos normopeso no diabéticos con alto riesgo de diabetes tipo 2, tanto la
hiperinsulinemia en ayunas como la posterior a la glucosa predicen un aumento de peso
futuro, que a su vez predispone a la hiperglucemia. La hiperglucemia en si misma puede
contribuir a una mayor progresion por un efecto toxico sobre las células beta,

posiblemente al disminuir la expresion del gen de la insulina.(16)

La resistencia a la insulina puede, al menos en parte, estar relacionada con sustancias
secretadas por adipocitos (“adipocinas”, que incluyen leptina, adiponectina, factor de
necrosis tumoral alfa [TNFa] y resistina). La importancia de los factores genéticos en la
patogénesis de la diabetes tipo 2 es sugerida por la observacion de que la descendencia
delgada y normoglucémica de padres con diabetes tipo 2 tiene un metabolismo de glucosa
no oxidativo reducido asociado con la sintesis de glucégeno muscular reducida. Por lo
tanto, la resistencia a la insulina esta presente afios antes del inicio de la hiperglucemia.
Se ha identificado un aumento en el contenido de lipidos intracelulares en el muasculo en
estos descendientes resistentes a la insulina, lo que sugiere que la desregulacion del
metabolismo de los &cidos grasos puede mediar la resistencia a la insulina en estos
individuos. En un estudio, esta desregulacion parecid deberse a un defecto hereditario en

la funcién mitocondrial.(16)

La importancia de la combinacion de factores genéticos y ambientales es sugerida por
otro estudio de descendientes no diabéticos de dos padres con diabetes tipo 2. Su
sensibilidad a la insulina era similar a la de sujetos normales sin parientes de primer grado
con diabetes tipo 2 con un peso corporal casi ideal; Sin embargo, con un aumento en el
grado de obesidad, la disminucion progresiva de la sensibilidad a la insulina fue mucho

mas pronunciada en aquellos con antecedentes familiares de diabetes tipo 2.(17)

3.3 Procesamiento deteriorado de la insulina

La produccion de insulina en sujetos normales implica la segmentacion de la insulina a
partir de la proinsulina; 10 a 15 por ciento de insulina secretada es proinsulina y sus
intermedios de conversion. Por el contrario, la proporcién de insulina inmunorreactiva
que es proinsulina en la diabetes tipo 2 aumenta considerablemente en el estado basal. La
diferencia entre sujetos normales y diabéticos se vuelve ain mas pronunciada después de
la estimulacion con arginina o glucagon. El aumento de la secrecion de proinsulina

persiste después de igualar el grado de obesidad, lo que sugiere que representa una




disfuncion de las células beta y no simplemente la respuesta a la mayor demanda de

secrecion impuesta por la resistencia a la insulina de la obesidad.(18)

Estos hallazgos sugieren que el procesamiento de la proinsulina a la insulina en las células
beta esta alterado en la diabetes tipo 2 o que no hay suficiente tiempo para que los

granulos maduren adecuadamente para que liberen mas proinsulina.(18)

3.4 Papel de polipéptido amiloide de los islotes

E polipéptido amiloide de los islotes (amilina) se almacena en granulos de secrecion de
insulina en las células beta pancreatica. Se cosecretd con insulina, dando como resultado
concentraciones séricas de aproximadamente una décima parte de las de la insulina, y esta
presente en cantidades crecientes en el pancreas de muchos pacientes con diabetes tipo 2.
Las concentraciones séricas de insulina y amilina en la primera fase son mas bajas en
pacientes con intolerancia a la glucosa en comparacién con pacientes con tolerancia
normal a la glucosa, y las concentraciones son muy bajas en pacientes con diabetes tipo
2.(19)

Las altas concentraciones de amilina disminuyen la captacion de glucosa e inhiben la
secrecion de insulina enddgena, lo que sugiere que la amilina puede estar directamente
implicada en la patogénesis de la diabetes tipo 2. Sin embargo, la administracion de
cantidades fisiologicas de amilina no tiene un efecto agudo sobre la secrecion de insulina
o la accién de la insulina en humanos. Por otro lado, la administracion de un antagonista
de amilina a las ratas produce una disminucion de la glucosa en sangre y un aumento en
la secrecion de insulina, lo que sugiere que la amilina puede inhibir tonicamente la

secrecion de insulina.(19)

Por lo tanto, no esta claro si la amilina tiene un papel causal en la diabetes tipo 2 o
simplemente esta presente en mayores cantidades como consecuencia del defecto en la
secrecion de insulina. No existe una asociacion aparente entre el gen de la amilina y la
diabetes tipo 2. (20)

3.5 Susceptibilidad genética:
La diabetes tipo 2 probablemente represente una interaccion compleja entre muchos

genes y factores ambientales. Las causas monogénicas de la diabetes tipo 2 representan




solo una pequenia fraccion de los casos y los polimorfismos cominmente heredados solo

contribuyen con pequefios grados de riesgo o proteccién de la diabetes. La mayoria del

riesgo genético para la diabetes tipo 2 es el resultado de factores de riesgo poligénicos

complejos.(21)

Las observaciones que demuestran una influencia genética en el desarrollo de la diabetes

tipo 2 incluyen:

La prevalencia de la diabetes tipo 2 varia notablemente entre los grupos étnicos
gue viven en el mismo entorno. La diabetes tipo 2 es de dos a seis veces mas
prevalente en afroamericanos, nativos americanos e hispanoamericanos en los
Estados Unidos que en los blancos.

El 39% de los pacientes con diabetes tipo 2 tienen al menos un padre con la
enfermedad

Entre los gemelos monocigéticos con un gemelo afectado, aproximadamente el
90 por ciento de los gemelos no afectados eventualmente desarrollan la
enfermedad.

Los parientes de primer grado de pacientes con diabetes tipo 2 frecuentemente
tienen un metabolismo de glucosa no oxidativo (indicativo de resistencia a la
insulina) mucho antes de que desarrollen diabetes tipo 2. Ademas, pueden tener
disfuncion de las células beta, como lo demuestran las disminuciones en la
liberacion de insulina y amilina en respuesta a la estimulacion con glucosa.

El riesgo de por vida de un pariente de primer grado de un paciente con diabetes
tipo 2 es de 5 a 10 veces mayor que el de los sujetos de edad y peso sin

antecedentes familiares de diabetes.

3.6 El papel de la dieta, la obesidad y la inflamacion

La prevalencia de tolerancia alterada a la glucosa y diabetes tipo 2 ha aumentado

dramaticamente en la poblacion de los Estados Unidos en las tltimas dos décadas. Las

caracteristicas mas llamativas de estos grupos y de la mayoria de los pacientes que

desarrollan diabetes tipo 2 son el aumento de peso y la disminucion de la actividad fisica,

cada uno de los cuales aumenta el riesgo de diabetes. (22)




La obesidad, por ejemplo, causa resistencia periférica a la absorcion de glucosa mediada
por la insulina y también puede disminuir la sensibilidad de las células beta a la glucosa.
Estos defectos se revierten en gran parte por la pérdida de peso, lo que lleva a una
disminucion de las concentraciones de glucosa en sangre hacia la normalidad. Aungue no
es tan efectivo como la pérdida de peso, un réegimen de ejercicio también puede mejorar

la tolerancia a la glucosa y prevenir el desarrollo de diabetes manifiesta.(22)

El mecanismo por el cual la obesidad induce resistencia a la insulina es poco conocido.
El patron de distribucion de la grasa y tal vez una anomalia genética en el receptor beta-
3-adrenérgico, como se describio anteriormente, parecen contribuir. La via c-Jun amino-
terminal quinasa (JNK) puede ser un mediador importante de la relacion entre la obesidad
y la resistencia a la insulina a medida que aumenta la actividad de JNK en la obesidad,
un efecto que puede interferir con la accion de la insulina. En modelos animales de
obesidad, la ausencia de JNK1 produce una disminucion de la adiposidad y una mayor
sensibilidad a la insulina.(23)

Acidos grasos libres

Las concentraciones de acidos grasos libres plasmaticos (FFA) son altas en pacientes
obesos. Una concentracion alta de FFA en plasma es un factor de riesgo para diabetes
tipo 2, puede inhibir la secrecion de insulina y puede inhibir la absorcion de glucosa

estimulada por insulina en pacientes con diabetes tipo 2.(23)

Patron de distribucion de la grasa
La obesidad de la parte superior del cuerpo o del tipo masculino tiene una asociacion
mucho mayor con la resistencia a la insulina y la tolerancia a la glucosa alterada que la

obesidad del cuerpo inferior o del tipo femenino. (23)
Factores liberados del tejido adiposo

Leptina: la leptina es producida por los adipocitos y se secreta en proporcién a la masa
de los adipocitos. Sefiala al hipotalamo sobre la cantidad de grasa almacenada. Los
estudios en humanos y animales han demostrado que la deficiencia de leptina y la

resistencia a la leptina estan asociadas con la obesidad y la resistencia a la insulina.




Ademas de sus acciones hipotalamicas, la leptina también tiene acciones bioldgicas en
los tejidos periféricos, como el pancreas. En un estudio preliminar de un modelo de raton
knockout (KO) del receptor de leptina especifico del pancreas, la ausencia de sefializacion
de leptina se asocio con una mejor tolerancia a la glucosa en ratones KO en comparacién
con ratones control cuando los ratones se alimentaron con una dieta estandar. La
administracion de una dieta alta en grasas result en ganancia de peso y resistencia a la
insulina tanto en KO como en ratones control. Los ratones control desarrollaron
hiperplasia de las células de los islotes para compensar la resistencia a la insulina. Sin
embargo, se observo un deterioro en la respuesta aguda de la insulina a la glucosa y un
crecimiento deficiente de las células de los islotes en los ratones KO. Estos resultados
sugieren roles conflictivos para la leptina, dependiendo de la dieta y la presencia de
resistencia a la insulina. Se requieren estudios adicionales para determinar si la leptina es
importante para la regulacion de la masa / funcion de las células beta, y si la sefializacion
del receptor de leptina anormal en las células de los islotes juega un papel en la
patogénesis de la diabetes tipo 2 relacionada con la obesidad.(24)

Adiponectina: la adiponectina, una citocina derivada de los adipocitos, reduce los niveles
de AGL en sangre y se ha asociado con perfiles lipidicos mejorados, mejor control de la
glucemiay reduccidn de la inflamacion en pacientes diabéticos. La adiponectina también

se ha asociado inversamente con el riesgo de diabetes en la poblacion no diabética.(25)

Moléculas de quimiocinas: las quimiocinas (citoquinas pro inflamatorias
guimiotacticas) son una familia de proteinas de bajo peso molecular que son potentes
quimio atrayentes de los leucocitos y pueden modular la formacion de especies reactivas
de oxigeno y citoquinas. Las quimiocinas especificas para neutrofilos, llamadas
guimioquinas CXC, se distinguen de otras quimiocinas por un motivo de proteina en el
que las dos primeras cisteinas estan separadas por un aminodacido. Las quimioquinas CXC
son producidas por muchos tipos de células diferentes, incluidas las células endoteliales,

las plaquetas, los neutrdéfilos, los linfocitos T y los monocitos.(26)

La molécula de quimiogquina CXCL5 (ligando CXC 5) se expresa a niveles elevados en
la fraccion de macrofagos del tejido adiposo blanco. Cuando se une al receptor de
quimiocinas CXCR2, reduce la captacion de glucosa estimulada por la insulina en el

musculo, lo que sugiere un posible papel de CXCL5 en la mediacion de la resistencia a




la insulina. En apoyo de esta hipdtesis estan las observaciones de que los niveles séricos
de CXCL5 son mas altos en obesos en comparacion con individuos de peso normal y
obesos resistentes a la insulina en comparacion con individuos obesos no resistentes a la

insulina. Las concentraciones de CXCL5 disminuyen con la pérdida de peso.(26)

Ademas, la inhibicion de CXCL5 mediante la administracion de un anticuerpo
neutralizante o un antagonista selectivo de CXCR2 en dos modelos de ratones de
resistencia a la insulina dio como resultado una mejora en la sensibilidad a la insulina.
Por lo tanto, CXCL5 puede ser otro vinculo entre la obesidad, la inflamacién y la

resistencia a la insulina.(27)

Inhibidor del activador del plasminogeno: el PAI-1, un inhibidor de la fibrindlisis, es
otra proteina relacionada con los adipocitos. También se secreta a partir de células
endoteliales, células mononucleares, hepatocitos y fibroblastos y se ha asociado con un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.(28)

Resistina: En obesidad inducida por dieta u genética, los adipocitos secretan una
molécula de sefializacién llamada resistina. La administracién de resistina disminuye
mientras que la neutralizacion de resistina aumenta la absorcion de glucosa mediada por
insulina por los adipocitos. La administracion hipotaldmica de resistina también mejora
la produccion de glucosa, independientemente de los cambios en las hormonas
glucoreguladoras. Por lo tanto, la resistina puede ser una hormona que vincula la obesidad
con la diabetes.(28)

Proteina de union a retinol 4: la proteina de unién a retinol 4 (RBP4), otra proteina
liberada de los adipocitos, se correlaciona con el grado de resistencia a la insulina en
pacientes con obesidad, intolerancia a la glucosa o diabetes tipo 2, asi como en sujetos no
obesos con o sin un historial familiar fuerte de diabetes tipo 2. El entrenamiento fisico
redujo los niveles de RBP4 en pacientes cuya resistencia a la insulina mejoré con el
ejercicio. En un modelo de ratdn, los ratones que carecian de transportador de glucosa
adipocito 4 (GLUT4) tenian niveles aumentados de RBP4, y se demostr6 que RBP4
causaba resistencia a la insulina en el masculo y el higado del ratén. También se demostro

una relacién inversa entre GLUT4 en adipocitos y RBP4 en suero en el estudio en seres




humanos. No se ha determinado si RBP4 en humanos provoca, o se correlaciona con,

resistencia a la insulina.(29)

4. Métodos diagnosticos.

Las pruebas que se pueden usar para detectar diabetes tipo 2 son la medicién de glucosa
plasmatica en ayunas, una hemoglobina glicosilada (A1C) y una glucosa plasmatica de
dos horas durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (OGTT). Sin embargo, debido
a su inconveniencia, OGTT no se usa comunmente para la deteccion, excepto en mujeres

embarazadas.(30)

La intolerancia a la glucosa existe a lo largo de un espectro, y la definicion de diabetes
tipo 2 generalmente se define estableciendo un umbral para una o mas de las pruebas de
deteccidn propuestas a lo largo de este continuo. La sensibilidad y especificidad de la
glucosa en plasma en ayunas y A1C como pruebas de deteccion varian segun la poblacién
evaluada y el umbral utilizado para definir la diabetes. Al definir un estandar de referencia
para la diabetes como una glucemia de dos horas> 200 mg / dL (11.1 mmol / L) durante
una OGTT, la especificidad de una glucosa en plasma en ayunas >126 mg / dL. fue mayor

que 95 por ciento y la sensibilidad fue aproximadamente del 50 por ciento. (30)

4.1 Glucosa en sangre: aungue no hay puntos de corte especificos, una variedad de
complicaciones y un aumento de la carga de la enfermedad ocurren con mayor frecuencia
en pacientes cuya glucosa en sangre se encuentra en el extremo superior del continuo. Un
Comité de Expertos en Diagnostico y Clasificacion de la Diabetes Mellitus defini¢ tres
categorias (normal, mayor riesgo de diabetes y diabetes mellitus) en funcion de los
resultados de una concentracion plasmatica de glucosa en ayunas, A1C o dos horas de
OGTT (75 g de carga de glucosa): (31)

e Normal: glucosa en plasma en ayunas <100 mg / dL (5,6 mmol / L). El ayuno se

define como la ingesta calorica no durante al menos ocho horas.
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Mayor riesgo de diabetes (a veces denominado "*prediabetes’™)

Tolerancia a la glucosa deteriorada (IGT): valor de glucosa plasmatica de dos
horas durante una PTG de 75 g entre 140y 199 mg / dl.

Dario alterado en glucosa (IFG) - Glucosa en plasma en ayunas 100 a 125 mg / dL
(5,6 6,9 mmol /L)

Hemoglobina A1C: 5.7 a 6.4 por ciento

Diabetes mellitus: el diagnostico de diabetes, basado en uno de los siguientes
hallazgos, se debe confirmar al dia siguiente repitiendo la medicion, repitiendo la
misma prueba para confirmacion:

Glucosa en plasma en ayunas >126 mg / dL (7.0 mmol / L)

A1C >6.5 por ciento

Dos horas de glucosa en plasma >200 mg / dL (11.1 mmol / L) durante una OGTT
Glucosa plasmatica aleatoria (o "casual") > 200 mg / dL (11,1 mmol / L) en

presencia de sintomas.

Los pacientes con diabetes mellitus tienen un mayor riesgo de enfermedad microvascular

y macrovascular. Los niveles de glucosa de diagnostico se seleccionaron en funcion del

riesgo concomitante para desarrollar la complicacién relativamente especifica a largo

plazo de la retinopatia. Las personas con glucosa plasmatica en ayunas alterada tienen un

mayor

riesgo de enfermedad macrovascular (infarto de miocardio, accidente

cerebrovascular, enfermedad vascular periférica), pero generalmente no de enfermedad

microvascular (retinopatia, neuropatia y nefropatia) a menos que desarrollen diabetes.

5.

Objetivos de la prevencion de la diabetes

Los objetivos de la prevencion de la diabetes incluyen:

Retraso en el inicio de la diabetes
Preservar la funcién de célula beta

Prevenir o retrasar complicaciones microvasculares y quizas cardiovasculares.

Como objetivo terapéutico, la preservacion de la funcion de las células beta puede ser

particularmente importante ya que la insuficiencia de las células beta subyace en gran




medida a la transicion de estados prediabéticos a diabetes (asi como al empeoramiento

del control glucémico una vez que se ha desarrollado la diabetes).(32)

5.1 Enfoque preventivo

Identifique individuos para medidas preventivas: para identificar a las personas que son
candidatas apropiadas para intervenciones preventivas, medimos la hemoglobina
glucosilada (A1C) o la glucosa en plasma en ayunas (FPG) en adultos con alto riesgo de
diabetes:

Individuos> 45 afios de edad con indice de masa corporal (IMC)> 25 kg / m que tienen
uno o mas factores de riesgo adicionales para la diabetes:(33)

Antecedentes familiares de diabetes mellitus en un pariente de primer grado
Estilo de vida sedentario
Diabetes gestacional

Hipertension

NI NEENEEN

Dislipidemia

Modificacion del estilo de vida: todos los pacientes con IGT, IFGoun A1C de 5.7a6.4
por ciento (39 a 46 mmol / mol) deben recibir un programa integral de modificacion del

edddstilo de vida que incluya:

e Modificacion del comportamiento
e Terapia dietética
e Actividad fisica

e Dejar de fumar

El objetivo de la intervencidn en el estilo de vida es perder peso con el regreso a la
glucemia normal. El refuerzo regular del programa es importante para el cumplimiento
exitoso.(34)




5.2 Evaluar la respuesta a la intervencion en el estilo de vida

Para pacientes con metabolismo de glucosa anormal (FPG 100 a 125 mg/dL o A1C 5.7

a 6.4 por ciento) participando en un programa de modificacion de estilo de vida,

reevaluamos la glucosa en ayunas o A1C anualmente.(35)

Gestidn si la intervencion en el estilo de vida no tiene éxito: para pacientes
seleccionados (edad <60 afos y / o IMC >35 kg / m, mujeres con antecedentes de
diabetes gestacional) en los que las intervenciones de estilo de vida no mejoran
los indices de glucemia, sugerimos metformina para la prevencion de la diabetes.
Los pacientes tratados con metformina requieren al menos un control anual (A1C
0 FPG) para el desarrollo de la diabetes. Los pacientes que no reciben tratamiento
con metformina también deben ser seguidos, con examenes repetidos y
mediciones anuales de FPG o AlC, asi como de los lipidos séricos. Si FPG
aumenta a >126 mg / dL (7 mmol / L) o A1C >6.5 por ciento (48 mmol / mol), es
necesario un manejo apropiado de la diabetes.

Gestion si la intervencion en el estilo de vida es exitosa: los pacientes que
mejoran 0 mantienen sus indices de glucemia con intervenciones de estilo de vida
deben continuar la dieta y el ejercicio con examenes repetidos y mediciones de

glucosa en sangre 0 A1C en ayunas y lipidos sericos sobre una base anual.

5.3 Intervencidn del estilo de vida

Eficacia: la intervencion en el estilo de vida (dieta combinada y ejercicio dirigido a perder

peso y aumentar los niveles de actividad) puede mejorar la tolerancia a la glucosa y

prevenir la progresion de intolerancia a la glucosa (IGT) a diabetes tipo 2, como lo ilustran

los metaanalisis de ensayos que comparan ejercicio mas dieta con terapia estandar.(36)

5.3.1 Ejercicio

Aunque no hay una sola receta de ejercicio para todas las personas, se recomienda a los

adultos con alto riesgo de diabetes que realicen entre 30 y 60 minutos de actividad




aerobica de intensidad moderada la mayoria de los dias de la semana (al menos 150
minutos de intensidad moderada, ejercicio aerébico por semana).

El beneficio del ejercicio en la prevencién de la diabetes se ha demostrado en varios
estudios. Un metaanalisis de 28 estudios de cohortes prospectivos de actividad fisica y
diabetes tipo 2 informd un menor riesgo de desarrollar diabetes con 150 min / semana de
actividad fisica moderada, incluyendo caminar a paso rapido, en comparacion con ser
sedentario (riesgo relativo 0.74, 1C 95% 0.69 -0,80). Se observaron beneficios adicionales
con mayores niveles de actividad (300 min / semana, riesgo relativo 0.64, IC 95% 0.56-
0.73). Los cambios en el metabolismo de la glucosa que pueden ocurrir con el ejercicio
se discuten en otra parte.

En un estudio prospectivo de cohortes posterior en hombres, el entrenamiento con pesas
o el ejercicio aerdbico durante al menos 150 minutos por semana se asocié con un menor
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 que sin actividad fisica (riesgo relativo 0,66; IC del
95%: 0,46-0,93 para el peso entrenamiento y riesgo relativo 0.48, 95% CI 0.42-0.55 para
ejercicio aerdbico). Los hombres que combinaron ejercicios aerobicos y de entrenamiento

con pesas tuvieron la mayor reduccion en el riesgo de diabetes. (36)

5.3.2 Dieta

Sugerimos elegir un patron dietético de alimentos saludables, como los Enfoques
dietéticos para detener la hipertension o la dieta estilo mediterraneo, en lugar de centrarse
en un nutriente especifico. Este enfoque permite una mayor flexibilidad y preferencia
personal en la dieta y puede mejorar la adherencia a largo plazo.

No existe una definicidn Unica de dieta mediterranea, pero tales dietas son tipicamente
altas en frutas, verduras, granos enteros, frijoles, nueces y semillas; incluir el aceite de
oliva como una fuente importante de grasas monoinsaturadas; y permite un consumo de
vino bajo a moderado. Por lo general, hay cantidades bajas a moderadas de pescado, carne
de ave y productos lacteos, con poca carne roja. Se necesitan ensayos aleatorios de dietas
mediterraneas con diabetes como punto final primario antes de que puedan recomendarse

para la prevencion de la diabetes.(37)




5.3.3 Fumar

Varios grandes estudios observacionales prospectivos han demostrado que fumar
cigarrillos aumenta el riesgo de diabetes tipo 2. El efecto de dejar de fumar sobre el riesgo
de diabetes es variable y puede depender de factores individuales del paciente. Dejar de
fumar puede reducir el riesgo de diabetes al reducir la inflamacion sistémica. Por otro
lado, dejar de fumar a menudo se asocia con el aumento de peso, lo que aumentara el

riesgo de diabetes. (38)

5.4 Terapia farmacoldgica

La farmacoterapia puede ser Util para prevenir la diabetes tipo 2 en pacientes de alto riesgo
para quienes las intervenciones en el estilo de vida no son sostenible o no. Sin embargo,
el impacto en los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV) es menos
claro y varia con el medicamento individual. Ademas, se desconocen los efectos a largo
plazo sobre los eventos cardiovasculares. Ademaés, los beneficios a largo plazo y la
relacion costo-efectividad del tratamiento farmacoldgico precoz versus el tratamiento
retenido hasta que se desarrolla la diabetes no estdn comprobados.

Los cambios en el estilo de vida, que son al menos tan efectivos y pueden ser mas
economicos que la mayoria de los medicamentos utilizados en los ensayos de prevencion,
se consideran terapia preventiva de primera linea. Aunque no se ha demostrado que los
cambios en el estilo de vida reduzcan la morbilidad o la mortalidad hasta el momento, los
cambios en el estilo de vida generalmente son beneficiosos y no tienen efectos adversos.
(39)




Materiales y método

1. Tipo de estudio: Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, el cual
constituye un tipo de estudio epidemiolégico.

2. Area de estudio: Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Leon. (UNAN-
Ledn)
3. Poblacion de estudio: La poblacion en estudio esta conformada por 160 docentes

y 67 administrativos de la facultad de Ciencias Médicas, sumando un total de 227

trabajadores.

4, Muestra: Se solicito a la institucion la lista completa de trabajadores,
posteriormente se calcul6 la muestra en el programa estadistico Epi Info 7.0,
estableciendo un indice de confianza de 95% con una prevalencia de 9% de DM 11 ®) Se
obtuvo una muestra de 81, luego se utilizé un generador de numeros aleatorios (online) y

se selecciono a cada participante segun la lista dada por decanatura.

5. Criterios de Inclusion:

e Docentes de la Facultad de Ciencias Meédicas

e Personal administrativo de la Facultad de Ciencias Médicas.
6. Criterios de Exclusion:

e Malformaciones congénitas diagnosticadas en pancreas

e Trabajador de otra facultad

e Con diagnostico de embarazo.

e Pacientes que rehusan hacerse el examen de glucosa




7. Definicion de Diabetes Mellitus 11 (Definicion de caso):

Segun la OMS la diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que

produce.

Su diagndstico se realiza mediante una prueba de glucosa en ayunas con un valor mayor

a 126 mg/dl, o una hemoglobina glicosilada mayor a 6.5%. “%

8. Instrumento de Recoleccion de Datos:
Se elabor6 una ficha de recoleccion de datos, la cual fue adaptada a los objetivos del
estudio, a partir de fichas validadas para investigacion como la “National Diabetes

Prevention” 9 y “American Diabetes Association”. 4%

9. Fuente de Datos:
La informacion se obtuvo de fuente primaria, ya que los datos fueron tomados a partir de

una interaccion directa con los participantes del estudio.

10.  Procedimiento de la Recoleccion de los Datos:
Los datos se obtuvieron a través de una entrevista realizada a cada participante y la

realizacion de un examen de glucosa en ayunas.

Se inform6 a cada paciente el proposito del estudio y se entregd el consentimiento
informado (ver anexos), una vez confirmada la participacion en el estudio se lleno la ficha
de recoleccion de datos y se dieron indicaciones para realizar el examen de glucosa al
siguiente dia.

Se tomo la muestra de sangre en el Laboratorio de Bioquimicas de la Universidad y

posteriormente fue entregada al técnico encargado de procesar los biologicos.

11. Procesamiento de datos: Una vez recolectados los datos fueron procesados con

el programa estadistico IBM SPSS 22.0 de la version de Windows para su

correspondiente analisis.




12.  Aspectos Eticos:

-Se solicitdé autorizacién a decanatura de la Facultad de Ciencias Médicas para la

obtencion del nimero de trabajadores y nombre de cada uno.

-El examen de glucosa se realiz6 con previo consentimiento de cada paciente.

-La informacion de este estudio fue utilizada meramente con fines cientificos.

-No se divulgaran nombres, procedencia, diagnostico u otra informacién confidencial de

los pacientes.

-Esta investigacion fue sometida a dictamen por el comité de ética asignado por

decanatura con su posterior aprobacion.
Plan de Analisis
La base de datos se realizo en el programa SPSS 22.0 para Windows 10 y con ayuda del

programa estadistico Epi Info 7.0. Las medidas de morbilidad de DM 11 se calcularon de

acuerdo a los indicadores ejemplificados en la siguiente tabla.

Medidas de Frecuencia | Medidas de Prevalencia: casos encontrados/poblacion
de enfermedad morbilidad en riesgo *10"
Medidas de tendencia central* Media
Mediana
*Se utilizaron para reflejar la prevalencia de DM I Moda




Operacionalizacién de las variables

Variable Concepto Categoria
Datos Edad Tiempo que transcurre en afos desde su|-NUmero
generales nacimiento hasta el momento de la consulta.

Sexo Conjunto de las peculiaridades que caracterizan | -Masculino
los individuos de una especie dividiéndolos en | -Femenino
masculinos y femeninos.

Raza Se refiere a los grupos en que se subdividen | -Negro
algunas especies -Blanco
bioldgicas sobre la base de rasgos fenotipicos -Mestizo

Procedencia Lugar, cosa o persona de que procede alguien o | -Urbano
algo. -Rural

Peso Cantidad de masa que alberga el cuerpo de una | -NUmero
persona.

Talla Estatura de una persona, medida desde la planta | -NUmero
del pie hasta el vértice de la cabeza.

Caracteristicas | Presion arterial | La presion arterial es la fuerza que ejerce la|-Optima

clinicas sangre contra las paredes de las arterias. -Normal
-Normal alta
-Grado |
-Grado Il
-Grado I11

Frecuencia Es el nimero de veces que se contrae el corazén | Numero de latidos

cardiaca durante un minuto. por minuto.

IMC Se calcula dividiendo los kilogramos de peso por | <18.4
el cuadrado de la estatura en metros. 18.5-24.9

25-29.9
>30



https://es.wikipedia.org/wiki/Especie
https://es.wikipedia.org/wiki/Vida
https://es.wikipedia.org/wiki/Fenotipo

-Polidipsia
-Polifagia
-Poliuria
-Perdida de peso
-Prurito

-Otros

Manifestaciones clinicas de cada paciente,

relacionadas con diabetes mellitus.

1. Si
2. No

Historia

laboral actual

Ocupacion

Trabajo al cual se dedica.

Docente

Administrativo

Actividad que

desempefia:

Funcion especifica que desempefia.

Cargo especifico

Dias de trabajo a

la semana:

Cantidad de horas que trabaja al dia, por el

numero de dias que trabaja a la semana.

NuUmero de dias

Afios de laborar
en la

universidad:

Tiempo transcurrido desde el inicio del
trabajo que ejerce hasta el momento de la

entrevista.

Numero de afios

Horas de trabajo

al dia:

Tiempo transcurrido desde que llega a la

universidad, hasta que sale de la misma.

NuUmero de dias

Horas de
sedentarismo al
dia:

Tiempo en que pasa sentado sin actividad fisica.

Numero de horas

Antecedentes
personales no

patologicos

Horas de suefio
al dia

Tiempo transcurrido desde que se duerme en la

noche, hasta que despierta.

Numero de horas




Horas de
gjercicio al dia

Cantidad de horas que dedica para hacer

gjercicio.

Numero de horas

Alimentacion Veces que se alimenta al dia. NUmero de veces

-Alcohol Sustancias y alimentos especificos que consume. 1. Si

-Tabaco 2. No

-Bebidas

carbonatadas

-Alto consumo

de grasas
Antecedentes |-HTA Enfermedades que el paciente ha padecido o 1. Si
personales -Dislipidemia presenta en la actualidad. 2. No
patologicos -Pancreatitis:

aguda () cronica

()
Antecedentes |-HTA Enfermedades o condiciones que han presentado 1. Si
Familiares -Dislipidemia 0 siguen presentando los familiares del paciente. 2. No
Patoldgicos -DM: () ()
Examen de Glucosa en Resultado del examen de glucosa en ayunas, <100mg/dl
glucosa ayunas hemoglobina glicosilada, prueba de tolerancia a 100-125mg/dl

la glucosa, y glucosa aleatoria. >126mg/dl
Diabetes Il De acuerdo al examen de glucosa en ayunas, -Si
establecer la condicion del paciente respectoa | -No

DM I




Resultados

La poblacion de este estudio esta conformada por 227 trabajadores, con una muestra de
81 participantes, sin embargo la muestra se redujo a 78 pacientes por los criterios de

exclusion descritos previamente.

Tabla No.1 Distribucion de la poblacion

Poblacion Total 227
Muestra IC 95% 81
Muestra con exclusion (-3) 78

Del total de 78 pacientes que participaron en este estudio, 48 (61.5%) son del sexo
femenino y 30 (38.5%) del sexo masculino. La media de edad es de 42 afios, con una
prevalencia mayoritaria en el grupo etario correspondido entre 41 a 50 afos (44.9%). El
100% de los participantes son de raza mestiza y el 80.8% estan casados (63). EI 98.7%
son de procedencia urbana. El 62.8% (49) de los participantes son docentes de la

universidad y el 37.2% (29) corresponde al personal administrativo. (Tabla No.2)

Tabla No.2 Caracteristicas sociodemograficas del personal administrativo y

docentes de la facultad de ciencias médicas de la UNAN Leodn (n=78)

Caracteristica Frecuencia ‘ Porcentaje
Sexo

Masculino 30 38.5
Femenino 48 61.5
Edad

Menor de 30 5 6.4
De 30a40 26 33.3
De 41 a50 35 44.9
Mayor a 50 12 154
Ocupacion

Administrativos 29 37.2




Docentes 49 62.8
Procedencia

Urbano 77 98.7
Rural 1 1.3
Estado Civil

Casado 63 80.8
Soltero 15 19.2
Raza

Mestiza 100 100

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 es de 5.1% (4) y de Pre Diabetes 11.5% (9)

(Gréfico No.1). La glucosa en ayunas present6 una mediana de 89 mg/dl y una moda de
86 mg/dl. (Tabla No.3)

Grafico No.1 Prevalencia de DM 11

m Glucosa Normal = Pre Diabetes DM I

Fuente: Laboratorio Bioquimica Campus Médico




Tabla No.3 Medidas de tendencia central de valores de Glucosa en Ayunas.

Glucosa en ayunas Valor (mg/dl)

Media 92.45
Moda 86
Mediana 89

El 52.6% de los pacientes tienen sobrepeso y 28.3% presentan algun grado de obesidad.

La mediana de peso es 73.8 kg y la mediana de talla es 1.60 metros. (Tabla No.4)

Tabla No.4 Clasificacion de indice de masa corporal (n=78)

IMC Frecuencia Porcentaje
Peso Normal 15 19.2
Sobrepeso 41 52.6
Obesidad | 19 24.4
Obesidad 11 1 1.3
Obesidad Morbida 2 1.6

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

De acuerdo al perimetro abdominal de los participantes, un total de 37 pacientes (47.4%)
presentaron obesidad abdominal, 17.9% del sexo masculino y 29.5% del sexo femenino.
(Tabla No.5)




Tabla No.5 Clasificacion de Perimetro Abdominal (n=78)

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

Perimetro Abdominal Hombres

PA Normal 16 20.5
Obesidad Abdominal 14 17.9
Total 30 38.5
Perimetro Abdominal Mujeres

PA Normal 25 32.1
Obesidad Abdominal 23 29.5
Total 48 61.5

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En cuanto a los valores de la presion arterial sistdlica, 13 pacientes (16.6%) presentaron
algin grado de hipertension arterial y segln la presion arterial diastélica 8 pacientes
(10.3%). (Tabla No.6)

Tabla No.6 Clasificacion de la Presion Arterial (n=78)

Clasificacion Frecuencia Porcentaje

Presién Arterial Sistolica

Normal 64 82.1
Elevada 1 1.3
HTA 10 12.8
HTA 1l 3 3.8
Presion Arterial Diastélica

Normal 70 89.7
Elevada 0 0
HTA I 2 2.6
HTA 1l 6 7.7

Clasificacion segln la American Heart Association (AHA 2019)




Un total de 22 pacientes (28.2%) presentaron sintomas asociados a DM 11, concretamente
descritos entre polidipsia, polifagia, poliuria, pérdida de peso y prurito. Entre estos
sintomas los mas frecuentes fueron: polidipsia (19.2%), y polifagia (15.4%). Ademas, un

total de 6.4% pacientes presentaron 3 sintomas asociados a DM Il (Tabla No.7).

Tabla No.7 Sintomas relacionados con DM 11 (n=78)

Caracteristica Si (%) No (%)
Sintomas Asociados 28.2 71.8
Polidipsia 19.2 80.8
Polifagia 154 84.6
Pérdida de peso 51 94.9
Poliuria 10.3 89.7
Prurito 2.6 97.4

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Un total de 41 participantes (52.6%) de este estudio tienen entre 5y 15 afios de laborar
en la universidad, 7.7% trabajan més de 8 horas al dia y un 3.8% trabaja méas de 5 dias a
la semana. (Tabla No.8)

Tabla No.8 Caracteristicas laborales (n=78)

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

Anfos de laborar en la universidad

Menor a 5 afios 16 20.5
Entre 5y 15 afios 41 52.6
Mayor a 15 afos 21 26.9
Horas de trabajo al dia

8 horas 72 92.3
Mas de 8 horas 6 7.7
Dias de trabajo a la semana

5 dias 75 96.2
Mas de 5 dias 3 3.8

Fuente: Ficha de recoleccion de datos




Respecto a los habitos de los participantes, el 74.4% duerme entre 5y 8 horas al dia, el
64.1% tienen un sedentarismo entre 5y 10 horas al dia. El 67.9% come 3 veces al diay

el 59% no dedica tiempo para realizar ejercicio fisico. (Tabla No.9)

Tabla No.9 Habitos cotidianos de los pacientes (n=78)

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

Horas que duerme al dia

Menos de 5 hrs 19 24.4
Entre 5y 8 hrs 58 74.4
Mayor a 8 hrs 1 1.3
Horas de sedentarismo al dia

Menor a 5 hrs 27 34.6
Entre 5y 10 hrs 50 64.1
Mayor a 10 hrs 1 1.3
Horas de ejercicio al dia

No realiza ejercicio 46 59

1 hora 29 37.2
2 horas 3 3.8
Veces que se alimenta al dia

2 veces 23 29.5
3 veces 53 67.9
4 veces 2 2.6

Entre los antecedentes personales no patologicos, el 21.8% consume alcohol, 11.5%
consume tabaco, el 65.3% consume bebidas carbonatadas y el 43.6% presenta un alto

consumo de grasas. (Tabla No.10)




Tabla No0.10 Antecedentes personales no patologicos (n=78)

Antecedente Si (%) No (%)
Tabaco 11.5 88.5
Bebidas carbonatadas 65.3 34.7
Alto consumo de grasas  43.6 56.4

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

El 21.8% de los pacientes refiere presentar una enfermedad cronica, y el 70.5% refiere un
antecedentes familiar patoldgico. Entre los antecedentes personales patoldgicos los mas
frecuentes son: Hipertension arterial (HTA) 19.2% y dislipidemia 5.1%. Los antecedentes
familiares patol6gicos mas frecuentes son: HTA 53.8%, DM 1l 34.6% Y dislipidemia

14.1%. (Tabla No.11)

Tabla No.11 Antecedentes patoldgicos personales y familiares (n=78)

Caracteristica

Antecedentes personales patologicos
HTA

Dislipidemia

Antecedentes familiares patoldgicos
HTA

Dislipidemia

DM I

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Si (%)

19.2
5.1

53.8
141
34.6

No (%)

80.8
94.9

46.2
85.9
65.4




Discusion

En el estudio se obtuvo una muestra de 81 pacientes, sin embargo se aplico el siguiente
criterio de exclusién: personas que no aceptaron participar en el estudio (3 personas), por
tal razon la muestra se redujo a 78 participantes.

El sexo femenino fue el mas prevalente en este estudio, el cual coincide con un estudio
realizado en México que report6 65% del sexo femenino. “? Ademas algunos reportan
que la DM 11 es més prevalente en el sexo femenino. ‘® La media de edad es de 42 afios,
la cual es mayor a un estudio realizado en Cuba en 2013, que reporta una media de edad
de 36 afios. “® La media de edad encontrada en nuestro estudio, corresponde a un factor

de riesgo muy importante para el desarrollo de DM 1. 9

La poblacion de nuestro estudio incluye docentes y personal administrativo, de estos la
mayor prevalencia corresponde a docentes y toda la poblacion estudiada es mestiza, lo
que representa mayor predisposicion genética para el desarrollo de enfermedades

metabolicas, entre éstas DM 1. ©

La prevalencia de DM Il encontrada en nuestro estudio es de 5.1%, la cual representa ser
mas baja que la encontrada en el departamento de Ledn en un estudio realizado en 2013
por Delgado et al, el cual report una prevalencia de 9%. “% Esta discrepancia puede
deberse a la diferencia entre cada poblacion y a los criterios de exclusion empleados, ya
gue nuestro estudio no incluye casos previamente diagnosticados. Sin embargo, la
prevalencia encontrada muestra similitud con la que reporta un estudio realizado en

México en 2017, la cual es de 6%. “®

Se encontrd una prevalencia de Pre Diabetes de 11.5%, la cual es menor con la que se
reporta en un estudio realizado en México en 2016 “®, sin embargo es similar a la que
reporta el CDC en 2017, de 11.9% en Estados Unidos. “”




De acuerdo al indice de masa corporal de los pacientes, se encontro que el 52.6% tienen
sobrepeso y un 27.3% algun grado de obesidad, esto se debe a la poca actividad fisica de
los participantes por razones laborales. Esta prevalencia de sobrepeso se relaciona a la
que reporta un estudio realizado en Cuba en 2013, la cual es de 53.3%. “3 Ademas se
encontré que el 47.4% de los participantes tienen obesidad abdominal, la cual se asemeja

a la que reporta un estudio realizado en México en 2016. “4®)

En relacion a la presion arterial se hizo una clasificacion de acuerdo a la PAS y PAD, y
se encontron que de acuerdo a la PAS un 16.6% de los pacientes tienen algin grado de
hipertension, de acuerdo a la clasificacion publicada por la AHA 2019, y segun la PAD
un 10.3% son hipertensos. Estos hallazgos se relacionan a la prevalencia de HTA en
Nicaragua reportada por la PAHO. “® La razon de esta prevalencia guarda relacion con

la alta predisposicion genética y habitos presente en esta poblacion a desarrollar HTA.

Los sintomas asociados a DM Il més frecuentes fueron polidipsia (19.2%) y polifagia
(15.4%), sin embargo son manifestaciones inespecificas, ya que la presencia aislada de
un solo sintoma no representa una definicion exacta de la enfermedad. 9 Por lo tanto el
hallazgo de polidipsia puede deberse a las condiciones climaticas que inducen a una alta

ingesta de agua.

De acuerdo a las caracteristicas laborales el 52.6 % de la poblacion tiene entre 5y 15 afios
de laborar en la universidad y un 26.9% tienen méas de 15 afios de laborar en la misma.
Esto condiciona a mayor exposicion a factores de riesgo que se relacionan con el
desarrollo de DM II. ®® Ademas se encontré que el 7.7% trabaja mas de las 8 horas
habituales y un 3.8% trabaja méas de 5 dias a la semana, ambas condiciones son de
importancia para valorar el riesgo laborar al que estan expuestos los participantes de este
estudio, ya que el trabajo en exceso provoca mayores niveles de cortisol, lo cual aumenta

la resistencia a la insulina, aumentando las probabilidades de desarrollar diabetes. ¢

Los habitos cotidianos encontrados en los pacientes repercuten en el desarrollo de
maultiples enfermedades crénicas. El 24.4% duerme menos de 5 horas, lo que produce
mayor gasto sistémico por las altas concentraciones de cortisol que se liberan a expensas
de las limitaciones en las horas de suefio. EI 64.1% tiene entre 5 y 10 horas de

sedentarismo al dia, situacion muy importante para desarrollar enfermedades como DM




I, HTA, dislipidemia, etc. “9 El 59% no realiza ejercicio fisico, por lo tanto condiciona
una mayor predisposicion para presentar problemas vasculares, y mayor resistencia a la

insulina, lo cual se traduce en enfermedades crénicas como DM Iy HTA. 6

Entre los antecedentes personales no patolégicos, se encontré que un 65.3% consumen
cualquier tipo de bebidas carbonatadas en exceso, un 43.6% alto consumo de grasas y un
21.8% consume alcohol. Todas estas caracteristicas se relacionan con un aumento de los
niveles de glucosa plasmatica, los cuales al estar presente de manera cronica conllevan al

desarrollo de resistencia a la insulina y disfuncion pancreatica. €

En relacion a los antecedentes personales patoldgicos el 19.2% son hipertensos y el 5.1%
tienen problemas de dislipidemia, ambos son factores de riesgo definidos para el
desarrollo de DM 11 @y respecto a los antecedentes familiares patologicos el 53.8%
tienen antecedentes de hipertension arterial y el 34.6% de DM |I, este dato se relaciona
con los datos que reporta un estudio realizado en México en 2016, el cual indica que un

33.6% de los participantes tienen un familiar con DM 1. ¢6)




Conclusiones

La mayor poblacion de este estudio es del sexo femenino y en su mayoria tenian mas de
40 afnos. Todos son de raza mestiza, mayormente de procedencia urbana y la mayor parte
estan casados. La mayoria de los participantes son docentes de la universidad.

La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 estd disminuida en relacion a estudios
realizados previamente en la ciudad de Leon. La frecuencia de Pre Diabetes también esta

disminuida en comparacién con reportes de estudios similares.

El sobrepeso y la obesidad ocupan una alta frecuencia en la poblacion en estudio. Méas de

un tercio de los pacientes tienen obesidad abdominal y de predominio del sexo femenino.

Un quinto de los trabajadores presentaron valores de hipertension arterial. Los sintomas
mas frecuentes asociados a DM Il encontrados en los pacientes fueron polidipsia y

polifagia.

La mayoria de los pacientes tienen méas de 5 afios de laborar en la universidad y solo un
pequefio porcentaje trabaja mas de 8 horas al diay mas de 5 dias a la semana. Mas de dos
tercios de los pacientes duermen correctamente. El sedentarismo se encontré en gran

parte de la poblacion y una menor parte realiza ejercicio fisico.

Los antecedentes personales no patologicos mas frecuentes fueron: bebidas carbonatadas
y alto consumo de grasas. Un quinto de la poblacion son hipertensos y méas de la mitad

tienen antecedentes familiares de hipertension y un tercio de diabetes.




Recomendaciones

Mediante los resultados obtenidos de nuestra recoleccion y analisis de datos acerca de
nuestro estudio, y teniendo en cuenta el compromiso ético y profesional con cada uno de
los participantes y con nuestra universidad a continuacion citaremos algunas

recomendaciones:

e A los trabajadores, adoptar estilos de vida saludables, disminuyendo el consumo
de grasas, carbohidratos, alcohol y tabaco, todo esto con el fin de reducir los
factores de riesgos para el desarrollo de enfermedades cronicas como la DM I1.

e Realizar ejercicios aerdbicos entre 15y 30 minutos al dia.

e A lainstitucion, realizar estudios analiticos para determinar la asociacion entre
los factores de riesgo a los que estan expuestos los trabajadores y el desarrollo de
DM II.

e A lainstitucion, mantener controles sobre el estado de salud de sus trabajadores

para el diagnéstico oportuno de enfermedades crdnicas en especial DM II.
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ANexos




Instrumento de recolecciéon de datos

Universidad Nacional Autonoma De Nicaragua
UNAN-Leon
Facultad de ciencias médicas

Estudio: Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo Il en docentes y personal
administrativo de la facultad de ciencias médicas de la UNAN Leon.

Ficha de recoleccion de datos

1. Datos generales

Ficha N° Fecha

Nombre completo

Edad Raza Procedencia: urbana ( ) rural ( ) Estado civil:
Sexo:M ()F( ) Peso: Talla:

2. Caracteristicas clinicas

Presion arterial Frecuencia cardiaca IMC:
Sintomas asociados: polidipsia ( ) polifagia ( ) poliuria ( ) pérdida de peso ( )
prurito () otros:

3. Historia laboral actual

Ocupacion: docente ( ) administrativo ( )

Actividad que desempefia: Afos de laborar en la universidad:
Dias de trabajo a la semana: Horas de trabajo al dia:

Horas de sedentarismo al dia:

4. Antecedentes personales no patologicos

Horas de suefio al dia: Horas de ejercicio al dia: Alimentacion:
veces ()
Consume: alcohol ( ) tabaco ( ) bebidas carbonatadas () alto consumo de grasas ( )




5. Antecedentes personales patoldgicos

Enfermedades cronicas: HTA () Dislipidemia ( ) Pancreatitis: aguda () cronica ()

6. Antecedentes Familiares Patologicos

Enfermedades cronicas: HTA () Dislipidemia ( ) DM: 1 () 11 ()

7. Examen de glucosa:

Hemoglobina glicosilada: Glucosa en ayunas:
Prueba de tolerancia a la glucosa: Glucosa aleatoria:




CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Estimado Participante.

Por medio de la presente los estudiantes Br. Eddie Amado Mondragon Gomez y Br.
Marcio José Millon alumnos activos del 5 afio de la carrera de Medicina de la UNAN-
Ledn, le extendemos la invitacion a participar de nuestra investigacion “Prevalencia de
Diabetes Mellitus tipo 2 en personal docente y personal administrativo de la Facultad de
Ciencias Médicas”.

El objetivo de nuestra investigacion es determinar la prevalencia de esta enfermedad en
la poblacidn estudiada (docentes y administrativos) lo cual fortaleceria los conocimientos
acerca de su salud y dara pautas para monitorizaciones posteriores.

La informacion obtenida en dicha investigacion no sera revelada y se mantendra bajo
estricta confidencialidad, asignandosele codigos especificos a cada paciente para el
manejo de la informacion, la cual sélo sera manejada por los investigadores. El estudio
no conlleva ningun riesgo fisico o emocional hacia los participantes, no se recibira
recompensa econdmica por participar en el estudio ni se pagara algin arancel y los
participantes pueden retirarse del estudio en cualquier momento que deseen sin
explicacion alguna.

El estudio consta en una primera etapa de la seleccion mediante criterios especificos de
inclusion, posterior a esto se seleccionara una muestra de participantes de manera
aleatoria, las personas seleccionadas responderan una serie de preguntas en un formato
adaptado y capacitado para fines del estudio y finalmente se tomaran muestra de sangre
para analisis en laboratorio.

El estudio sera revisado y aprobado previamente por un comité de etica previamente
establecido por autoridades facultativas, lo cual denotara la seriedad y compromiso del
estudio para con los participantes.

Cualquier duda o inconformidad se puede comunicar al correo
marciomillon@hotmail.com o empro777@hotmail.com , o bien a los numeros que se le
brindaran personalmente.




AUTORIZACION

Se me ha invitado a participar en el estudio “Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en
docentes y administrativos de la Facultad de Ciencias Médicas”, he leido el documento
completo y aclarado dudas acerca del mismo, entiendo las declaraciones contenidos en €l
y la importancia de mi consentimiento para el estudio. Por lo cual firmo libre y
voluntariamente, recibiendo en el acto copia del documento.

YO CON CEDULA DE IDENTIDAD
MAYOR DE EDAD AUTORIZO PARTICIPAR
VOLUNTARIAMENTE EN EL ESTUDIO ANTES MENCIONADO.

Firma.




Leon, 25 octubre 2018

Dra. Ninoska Delgado.
Secretaria académica Facultad Ciencias Médicas.

Sus manos.

Estimada Dra. Delgado reciba cordial saludos, nosotros Br. Marcio José Millén carnet #
12-04313-0 y Br. Eddie Amado Mondragdn Gomez carnet # 14-01681-0 alumnos activos
de quinto afio de Medicina por medio de la presente hacemos de su conocimiento que
nuestro protocolo investigativo se centra en personal docente y administrativo de la
facultad de Ciencias Médicas, motivo por el cual solicitamos a usted su visto bueno para
trabajar con dicho personal posterior a la aprobacién del protocolo.

El motivo de la solicitud de aprobacion del permiso para trabajar con esta poblacion es
para cubrir los requisitos logisticos y éticos de nuestra investigacion, no es demas
mencionar que nuestra investigacion pasara por previas revisiones y el comité de ética de
la facultad.

Sin mas a que referirnos, agradecemos de antemano su valiosa ayuda y le deseamos éxitos
en sus labores.

Br. Marcio Millén. Br. Eddie Mondragén

Visto bueno.




Ledn, 25 octubre 2018.

Dr. Efrén Castelldn.
Jefe departamento Ciencias Fisiologicas.
Facultad Ciencias Médicas.

Sus manos.

Estimado Dr. Castellon reciba cordial saludo, somos estudiantes activos de quinto afio
de la carrera de medicina de la UNAN-Leon, los cuales estaremos llevando a cabo
nuestro protocolo de Tesis bajo el tema “Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en
personal docente y administrativos de la facultad de Ciencias Médicas”.

El motivo de la presente es para solicitarle su valiosa ayuda con analisis de muestras en
el laboratorio de la facultad que se encuentra a cargo de su persona, dichas muestras son
aproximadamente de 85 personas, a los cuales se les medird glucosa en sangre y
hemoglobina glicosilada. Para nosotros seria de mucha importancia su ayuda ya que
tenemos plena confianza en los resultados de dicho laboratorio y asi mismo nos ayudaria
a sufragar gastos de los analisis.

Sin mas que mencionar, nos despedimos agradeciendo de antemano su ayuda, y
deseandole éxito en sus labores.

Atte.
Br. Eddie Mondragén Br. Marcio Millén
carnet # 14-01681-0 carnet # 12-04313-0

visto bueno.




Certificado del Curso de ética.

= W
Vi Vs .\ £ fsa«?

Certificado de finalizacion

' La Oficina para Investigaciones Extrainstitucionales de los Institutos

%! Nacionales de Salud (NIH) certifica que Eddie Amado Mondragon

Gomez ha finalizado con éxito el curso de capacitacion de NIH a través
{ de Internet “Proteccion de los participantes humanos de la
investigacion”.

Fecha de finalizacion: 03/05/2016

NUumero de certificacion: 361203
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