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Resumen

Se realizo un estudio cuyo proposito fue relacionar el criterio utilizado para el diagnéstico de
diabetes mellitus con su identificacion tardia en pacientes del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, enero-junio 2021, es un estudio con enfoque descriptivo, observacional,
prospectivo y de corte transversal en el cual participaron 288 personas con diagndéstico de

diabetes del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.

Resultados principales: el criterio méas utilizado para el diagndstico de diabetes fue glucosa
en ayunas (76%), y el segundo fue criterio de glucosa casual con sintomas clésicos de
diabetes (24%). La glucosa de ayunas con los siguientes valores: 126-200 mg/dl, 73(33%)
pacientes, 200-300 mg/dl, 110(50%) pacientes, >300 mg/dl ,36(16%); glucosa casual con
sintomas en 69 (24%) pacientes, con los siguientes valores: 200-300 mg/dl, 29(42%), >300
mg/dl , 40(58%), El tipo de diabetes predominante fue el tipo 2 (100%), acorde a la escala
de findrisc era una poblacion de alto riesgo (43%) y de muy alto riesgo (40%) para desarrollar
diabetes tipo 2, sobresaliendo la obesidad (55 %) y antecedentes familiares positivos a
diabetes ( 88%), otros factores de riesgo relevantes para desarrollar diabetes no se les
identificaron en el tiempo indicado (hipertrigliceridemia y diabetes gestacional) , Al
momento del diagnostico los pacientes ya presentaban neuropatia diabética 39% (116
pacientes), nefropatia diabética 31% (92 pacientes) y retinopatia diabética con 30% (91

pacientes).

Se concluye que: A los pacientes en estudio se les realizd tardiamente el diagnéstico de
diabetes, ya que se utilizo el criterio de glucosa de ayunas (76%) y en segundo lugar el criterio
de glucosa casual (24%) con sintomas clasicos de diabetes a pesar de que era una poblacion
de alto y muy alto riesgo para diabetes.

Se recomienda que el médico utilice instrumentos de cribaje con todos los pacientes que
asisten a las consultas regulares para identificar tempranamente pacientes con riesgo
moderado-alto de desarrollar diabetes y asi establecer un diagnostico temprano e incidir con
tratamiento no farmacolégico y/o farmacoldgico oportuno mejorando la calidad de vida del

paciente a mediano y largo plazo.

Palabras claves: Diabetes, diagnostico, criterio, identificar, tardio, complicaciones.
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CAPITULO I: GENERALIDADES

1.1 Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM) es una Enfermedad Crdnica no Transmisible que engloba un grupo de
trastornos metabolicos causado por una deficiencia parcial o total de la insulina. Es una patologia
principal de salud publica del siglo XXI que conlleva una gran carga de morbilidad y mortalidad
en todo el mundo, Su incidenciay prevalencia va en aumento y se puede observar, en la actualidad,
en todos los grupos etarios. Esta enfermedad tiene la capacidad de afectar la calidad de vida, el
estado funcional y el sentido de bienestar de la persona afectada, asi como su familia. (Durédn &
Lazo, 2019)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2018, el numero de personas con Diabetes
Mellitus ha aumentado considerablemente, con cifras de aproximadamente de 220, 000,000
personas. En la actualidad se le ha denominado la pandemia del siglo esto segln varias entidades
internacionales, tanto por su incremento en la prevalencia, las complicaciones a corto y largo plazo

y por su elevada tasa de mortalidad.

A nivel nacional de acuerdo con las estadisticas (Mapa nacional de salud en Nicaragua, 2019), la
Diabetes Mellitus ocupa el segundo lugar en cuanto a las enfermedades cronicas mas frecuentes,
afectando a 83,706 habitantes en el 2018, ademas ocupa el tercer lugar como causa de defuncion,
con una tasa de mortalidad de 3.5 x 10,000 habitantes. Actualmente, en el hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca en el departamento de medicina interna la Diabetes es la principal causa

de morbimortalidad, dentro de las patologias del adulto, segun los registros de ingresos.

El comienzo insidioso de Diabetes Mellitus hace que, en la mayoria de los casos, los pacientes ya
presenten complicaciones al momento de diagnosticar la enfermedad, hoy en dia se insiste en el
diagnostico temprano para evitar o retrasar la progresion de la enfermedad, asi como sus
complicaciones vasculares que acortan la esperanza de vida de quienes la padecen, aumentando el

riesgo de enfermedades cardiacas y cerebrovasculares.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la mas frecuente de los tipos de diabetes y tiene un periodo
largo de latencia lo cual permitiria, tedricamente y esta demostrado, intervenir y retrasar su

diagnostico, hacer diagndstico temprano o incluso impedir su desarrollo. Es por ello que en el



presente estudio se pretende conocer cual fue el criterio utilizado para el diagndstico de diabetes y

su identificacion tardia en pacientes del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.



1.2 Antecedentes

Internacionales

La Federacion Internacional de la Diabetes, en el Atlas de diabetes décima edicion, describe un
panorama global de la diabetes; 537 millones de adultos (20-79 afios) viven con diabetes, 1 de
cada 10. Se prevé que este numero aumente a 643 millones para 2030 y 783 millones para
2045.Més de 3 de cada 4 adultos con diabetes viven en paises de ingresos bajos y medios. La
diabetes es responsable de 6.7 millones de muertes en 2021, 1 cada 5 segundos. La diabetes causé
al menos USD 966 mil millones de dolares en gastos de salud, un aumento del 316% en los Gltimos
15 afios, 541 millones de adultos tienen intolerancia a la glucosa (IGT), lo que los coloca en alto

riesgo de diabetes tipo 2. (International Diabetes Federation, 2021)

En cuanto a la prevalencia de los tipos de diabetes, la Federacion Internacional de la Diabetes,
estima que la diabetes mellitus tipo 2 representa la mayoria de casos de diabetes a nivel mundial,
alrededor del 90%, la diabetes tipo 1 el 8% y 9% Yy otros tipos de diabetes (monogénica) se estima
que representa el 1.5% y el 2% de los casos de diabetes en todo el mundo. (International Diabetes
Federation, 2021).

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de la Salud y la Nutricién 2016 de medio camino,
la prevalencia de diabetes diagnosticada fue de 9.4% y fue mayor en la poblacién femenina
(10.5%) que en la masculina (8.2%); estimando que la diabetes tipo MODY representa el 5% de
los individuos diagnosticados con diabetes antes de los 45 afios, sin embargo, el 80% son mal
diagnosticados como pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2. (Rangel-Coronado, Chavez-Garcia,
Mendoza-Zubieta, & Ferreira-Hermosillo, 2019).

Bellamy, Casa, Hingorani y Williams (2009, p1773-9), realiz6 un metaanalisis y revision
sistematica de Diabetes tipo 2 después de diabetes gestacional, el objetivo fue determinar la fuerza
de asociacion entre diabetes gestacional y diabetes tipo 2. Esta revision incluyo 20 estudios con
675.455 mujeres y 10.859 eventos de DM tipo 2, demostrando que las mujeres con DMG tienen
un aumento del riesgo de desarrollar DM 2, en comparacion con las mujeres normoglucémicas en
el embarazo (RR 7,43, 1C95% 4,79-11,51). (Bellamy, Casa, Hingorani, & Williams, 2009)



Selvin, et al., (2010, p800-11), compararon el valor prondstico de la Hemoglobina glicosilada y la
glucosa en ayunas para identificar adultos en riesgo de diabetes o enfermedad cardiovascular en
EEUU, se realizé medicién de la Hemoglobina glicosilada en muestras de sangre total de 11,092
adultos negros o blancos que no tenian antecedentes de diabetes o enfermedad cardiovascular y
que asistieron a la segunda visita del riesgo de ateroesclerosis en las comunidades de estudio;
encontrando que en la comunidad a estudio de adultos no diabéticos, la hemoglobina glicosilada
se asocié de manera similar con el riesgo de diabetes y se asocié méas fuertemente con los riesgos
de enfermedad cardiovascular y muerte por cualquier causa en comparacion con glucosas en

ayunas. (Selvin , et al., 2010)

En la revision sistematica realizada por la Organizacion Mundial de la Salud, se aconseja tanto la
glicemia en ayunas como la Hemoglobina glicosilada en la prediccién del desarrollo de Diabetes
mellitus tipo 2 y su complicacién microvascular centinela, esto es, la retinopatia. (World Health
Organization, 2011)

Cowie y asociados (2010), examinaron las prevalencias de diabetes previamente diagnosticada,
diabetes no diagnosticada y alto riesgo de diabetes utilizando los criterios A1C sugeridos en los
EEUU durante 2003-2006. El estudio incluyd una muestra probabilistica de 14.611 personas
mayores de 12 afios; los participantes se clasificaron segun el estado glicémico mediante una
entrevista para el diagnostico de diabetes y los valores de A1C, ayuno y prueba de glucosa
plasmatica de 2 hrs; concluyendo en el estudio que la A1C, detecta prevalencias mucho mas bajas

que los criterios de glucosa. (Cowie, et al., 2010)

La guia del National Institute for Health and Care Excellence (2012, p38), recomienda la
utilizacion de la glicemia en ayunas o la Hemoglobina glicosilada, con preferencia de ésta Ultima
siempre que no se cumplan las condiciones que desaconsejan su uso. (National Institute for Health
and Care Excellence, 2012)

La Asociacion americana de Diabetes, mantiene tanto para el cribado de la DM2 como para el
diagnostico, sea con la HbAlc (> 6,5%), la glucemia basal en ayunas (GB) (> 126 mg/dl), como
con la glucemia a las 2 horas de una prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr de glucosa

(SOG) (= 200 mg/dl), dejando claro (2017) que no existe una prueba superior a otra y que cada



una de ellas no detecta la DM en los mismos individuos. Todas ellas deben ser repetidas en dos
ocasiones (no en el cribado), el cuarto criterio es glucosa casual mayor o igual a 200 mg/dL con

sintomas clasicos de diabetes (American Diabetes Association, 2021).

En la Guia de Actualizacion de diabetes, se realiz6 una comparacion de la prueba mas fiable para
el cribado de diabetes, determinando que las tres pruebas diagndsticas se consideran como
potencialmente utilizables para el diagnostico; optando por emplear como primera prueba de
primer paso la glicemia en ayunas, debido a ser una prueba sencilla y con buena relacién coste-
eficiencia, reservando la Hemoglobina glicosilada como prueba de segunda linea si la glicemia en

ayunas esta entre 110 y 125 mg/dl en el primer paso de cribado. (Puente, 2015)

La prevalencia de diabetes e hiperglucemia intermedia en adultos es el primer estudio
multinacional de enfermedades no transmisibles en seis paises centroamericanos. La Iniciativa de
Diabetes de Centroamérica (CAMDI), fue una encuesta transversal basada en una muestra
probabilistica de la poblacion no institucionalizada de cinco poblaciones centroamericanas
realizada entre 2003 y 2006. Este estudio describié que el sesenta por ciento de los participantes
era adulto joven (20-39 afios), el 31.6% era de mediana edad (40-64 afios), y solo el 8.4% era
ancianos. ElI IMC medio de los encuestados fue de 27.1 6 0.2 kg / m2. La prevalencia total de
diabetes en los seis paises fue del 8,5%, pero fue notablemente mayor en Belice (12,9%) y
notablemente mas baja en Honduras (5,4%). Los hombres y las mujeres tenian una prevalencia
similar, excepto en Belice, donde las mujeres tenian una prevalencia mas alta (17,6%) que los
hombres (8,8%) En general, el 40% de las personas con diabetes no estaba diagnosticadas, desde
un 53% en Honduras hasta un 28% en Costa Rica. La prevalencia de hiperglucemia intermedia
vario mas entre los sitios que la diabetes. De la poblacion examinada, el 18.6% tenia hiperglucemia
intermedia, con la prevalencia mas alta reportada en Guatemala (28.2%) y la mas baja en
Nicaragua (12.4%). Se realiza estudio en Nicaragua encontrando prevalencia de pacientes
diabéticos varones en edades en pacientes 20-39 afios: 1,4%, 40-59 afos: 12,2%, 60+ afios:
14,3% vy el resultado en mujeres fue 20-39 afios: 1,0%, 40-59 afos: 9,1%, 60+ afios: 19,0%;
También se encontraron casos de pacientes de los cuales no se conocian diagnosticos de diabetes
en varones en las edades de 20-39 afios: 2,2 %, 40-59 afios: 6,3%, 60+ afios: 8,2%; en mujeres de
las edades de 20-39 afios: 2,0%, 40-59 afios: 6,1%, 60+ afios: 12,1%.



Se aplicé el test de Findrisc en la poblacion de la Aldea Laure Abajo, San Lorenzo, Valle,
Honduras en el afio 2016. Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, con una muestra aleatoria
simple de 106 habitantes mayores de 18 afios, que no estuviesen diagnosticados como diabéticos
y mujeres no embarazadas. De estos habitantes un 35.85% (38) correspondia a los hombres y
64.15% (68) a mujeres, se encontrd que el 37% presentan un riesgo de moderado a muy alto de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en los préximos 10 afios. Se observd 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.
(Cardenas & Pineda)

Nacionales

Testde FINDRISC para estimar el riesgo de diabetes tipo 2 en pacientes no diabéticos del Hospital
Alfredo Pellas, Chichigalpa, enero, afio 2015. En los resultados se encontré que el mayor
porcentaje de la poblacion presenta un Nivel de Riesgo “Alto” de desarrollar diabetes mellitus tipo
2. La mayoria es del sexo femenino, entre los 45 a 54 afios, con un indice de masa corporal en
valores de sobrepeso, un perimetro de cintura en valores de obesidad abdominal y la mayoria no
tiene estilos de vida saludables como realizar actividad fisica y consumir frutas y verduras. Aunque
muchos pacientes no toman medicamentos antihipertensivos ni han presentado niveles altos de
glucosa en sangre, es mayor el nimero de individuos con antecedentes familiares de diabetes,
principalmente en la familia directa (padres, hermanos o hijos) con un 52%, lo cual contribuye a
incrementar el riesgo personal de cada individuo de desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro.
(Hernandez & Matute, Diciembre 2018)

Riesgo potencial de padecer diabetes mellitus tipo 2 a través del Test de FINDRISK en estudiantes

de la universidad Martin Lutero Chinandega. Octubre-diciembre del 2018.

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en la universidad Martin Lutero, con la
finalidad de conocer el riesgo que tienen los estudiantes de desarrollar diabetes Mellitus tipo 2 en
los proximos 10 afios. La poblacion de estudio fue 500 estudiantes con una muestra de 217
estudiantes. Se aplico el Test de FINDRISK. El nivel de riesgo encontrado fue muy bajo, pero hay

un porcentaje considerable en riesgo moderado y alto. Los factores de riesgo que tienen los
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estudiantes son obesidad abdominal en un 54%, sobrepeso y obesidad en un 46%, sedentarismo el
44%, no ingiere frutera y verduras el 80% y el 51% que tienen antecedentes de diabetes en su
familia. (Ordofiez & Gallo, 2018)

Valoracion de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 segun el test de Findrisc en el personal
administrativo del edificio central, UNAN-Ledn, afio 2019: EIl nivel de riesgo para desarrollar
diabetes mellitus en la poblacion estudiada es bajo (26.8%), ligeramente elevado (47.1%),
moderado (13.8%), elevado (12.3%) y muy elevado (0%). EI 65.9% esta en sobrepeso/obesidad,
el 68.1% posee perimetro abdominal alterado, 77.5% eran sedentarios, 66.7% tenian dieta no
balanceada, 10.9% resultaron hipertensos, 11.6% refiri6 tener antecedentes de hiperglucemia y
61.6% tenian antecedentes familiares de DM2. (Carmona & Romero, 2019)

Evolucion clinica de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 hospitalizado por procesos
infecciosos en el servicio de Medicina Interna en Hospital Aleman Nicaragiense del afio 2017. Se
concluyd que: El sexo femenino es que mayormente recurre ante infecciones representando el
56%, el estado en que acudian normalmente era en estado de hiperglucemia (60%), el examen
complementario que se les mandaba a realizar con frecuencia era BHC, con leucocitosis(90.28%),
seguido del hemocultivo ( 65.97%), el tipo de infeccion que mayormente presentan es de pie
diabético (31%), la complicacién aguda por la cual acudian frecuentemente era hipoglucemia

(80%) y la complicacion mas frecuente en pie diabético amputacion del miembro.

Prevalencia de la Diabetes Mellitus y factores de riesgo en >20 afios de las cabeceras
departamentales en Nicaragua. 2015. Concluyo que la edad promedio de la poblacion fue de 40.4
+ 14.4 afios, siendo la edad minima de 20 afios y la edad méaxima de 96 afios. La distribucién segln
grupos etareos con predominio del grupo entre 20 — 29 afios con 27.7%, seguido por el grupo entre
40 — 49 afios con 24.5%. Con relacion al sexo hubo un predominio del sexo femenino con 1918
(60.9%) casos. En relacién al estado civil hay un predominio de los solteros con 1895 (51.2%)
casos Y los casados con 1255 (39.8%) casos. Con referencia a la escolaridad se encontré una mayor
frecuencia en la secundaria con 1127 (35.8%) casos. La principal ocupacion fue el trabajo de
servicio con 771 (24.5%) casos, seguido por duefio de negocio propio 458 (14.5%) casos y ama de

casa con 450 (14.3%) casos.



La prevalencia general de Diabetes Mellitus fue de 9.5% y de prediabetes fue de 6.1% y 84.4% al
momento de hacer la encuesta no padecian de la enfermedad. De los 300 diabéticos encontrados

en el estudio, 171 (57%) sabian que eran diabéticos y 129 (43%) desconocian que padecian de la
enfermedad.

No se encontraron estudios que documentaran cual habia sido el método diagndstico utilizado en
los pacientes que si sabian el diagnostico.

1.3 Justificacion

El estudio centroamericano CAMDI en que participd Nicaragua y el estudio de las cabeceras
departamentales demostraron que aproximadamente un 40% de los pacientes desconocia que tenia

diabetes, lo que de forma general lleva a afirmar que por cada paciente diabético conocido hay
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otro paciente que desconoce su enfermedad. Este tiempo de desconocimiento de la enfermedad,
usualmente entre 5 y 10 afios, es lo que permite el desarrollo de complicaciones crénicas y en

algn momento complicaciones agudas.

Para favorecer la calidad de vida del paciente es importante insistir en la prevencion y deteccion
temprana de la enfermedad para evitar o reducir las complicaciones de quienes la padecen, por lo
cual se debe realizar una busqueda intencionada y activa de la diabetes con el criterio diagnostico
mas acorde a su edad y factores de riesgo tomando en cuenta los cuatro criterios utilizados para el

diagnostico de Diabetes.

Es importante conocer en nuestra poblacién con diabetes, hospitalizada y con complicaciones,
como fueron las circunstancias de su diagnostico, con cual criterio se dio cuenta que tenia diabetes
y asi poder intervenir y crear o impulsar estrategias que permitan el diagnostico temprano,

retrasarlo e incluso evitarlo para mantener calidad de vida.

Esto redundaria no solamente en salud al individuo, sino que también los costos hospitalarios se

puedan dirigir a mantener la salud y no para intervenciones paliativas a corto plazo y de alto costo.

1.4 Planteamiento del problema



En nuestro pais, la Diabetes Mellitus ocupa la tercera causa de mortalidad, 2253 personas
fallecieron en el afio 2019 por esta enfermedad (Ministerio de Salud, 2020), segun expertos va en

aumento debido a la falta de educacion a los pacientes.

El envejecimiento poblacional y las alteraciones del estilo de vida son apuntados como los
principales determinantes del acentuado incremento de la frecuencia de la DM2, en los ultimos
afios. Evidencias sobre las alteraciones en el estilo de vida, como alimentacion no saludable y la
falta de actividades fisicas regulares, asociadas al aumento de la expectativa de vida de las personas
han sido sefialados también como responsables de la presencia creciente de la DM2 en el pais
(Silva, S. 2017).

La DM trae un gran impacto econémico para el sistema de salud, asi como para la poblacion. El
costo del paciente diabético esta relacionado principalmente con una alta frecuencia de
complicaciones agudas y cronicas, que son causas de hospitalizacién, incapacidades, menor
productividad laboral y muerte prematura.

Los estudios nacionales que utilizaron la encuesta FINDRISC demuestran dos variables muy
relevantes: la edad como factor de riesgo y que en méas del 50% de las poblaciones investigadas
existe el antecedente familiar en primer o segundo grado de diabetes.

La encuesta FINDRISK predice el desarrollo de la diabetes y que se puede y debe intervenir a

tiempo para retrasar o impedir su desarrollo.

Por lo que se plantea la siguiente interrogante: ¢ Cudl fue el criterio diagnéstico mas frecuente
utilizado para documentar diabetes y fue esta identificacion, tardia en los pacientes diabéticos
ingresados en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, enero a junio 2021, Managua,

Nicaragua?

1.5 OBJETIVOS

Objetivo general:
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Relacionar el criterio utilizado para el diagnostico de diabetes mellitus con su identificacion

tardia en pacientes del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, enero-abril 2021.

ok~ DN

Objetivos Especificos:
Caracterizar a los pacientes con diabetes segun criterio utilizado para establecer su
diagndstico.
Determinar el tipo de diabetes en los pacientes en estudio.
Asociar el momento del diagnostico de diabetes con la escala de Findrisc.
Identificar otros factores de riesgo para diabetes mellitus al momento del diagnostico.
Determinar si los pacientes en estudio conocian si presentaban complicaciones micro y/o

macro vasculares de la diabetes al momento del diagnostico.

1.6 Marco Teoérico



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

mellitus que se presentan con mayor frecuencia:

1. La diabetes mellitus tipo 1 (10%): Déficit absoluto de insulina, debido a la destruccion de
las células Beta del pancreas.
2. La diabetes de tipo 2 (90%): Esta causada por la pérdida progresiva de la secrecion de

insulina generalmente acompafada de resistencia a la insulina.

Para llegar a desarrollar diabetes, las personas avanzan a través de cinco estadios, que dependiendo

del tipo de diabetes el tiempo de cada estadio serd muy corto o0 mas prolongado.
LOS CINCO ESTADIOS EN LA PROGRESION DE LA DIABETES.

Etapa 1, compensacién: El ejemplo mas comun de compensacion se encuentra con la resistencia
a la insulina debido a la obesidad, que se acomparfia de tasas generales mas altas de secrecion de
insulina y aumento de la secrecion aguda de insulina estimulada por glucosa (GSIS) después de
un desafio de glucosa intravenosa. Gran parte del aumento en la secrecion de insulina
indudablemente es el resultado de un aumento en la masa celular, como se ha encontrado en
estudios de autopsias en humanos y numerosos modelos de roedores. La masa celular normalmente
se mantiene estrechamente a través de un equilibrio de nacimiento celular (replicacién celular y
neogénesis de islotes) y muerte celular por apoptosis. La mayor parte del aumento en la masa de
células con resistencia a la insulina probablemente se deba al aumento del nimero de células
(hiperplasia), pero la hipertrofia de las células también puede contribuir. Todavia no esta claro si
los niveles mas altos de insulina en plasma pueden explicarse por completo por la masa de células
mas grandes o si también hay una mayor secrecion por unidad de masa de células dada. Aunque
generalmente se piensa en la compensacion en la situacion de resistencia a la insulina,
presumiblemente se producen cambios similares al principio de las etapas de destruccion
autoinmune. A medida que disminuye la masa de células, debe haber una sefial para aumentar la
masa y la secrecion, lo que presumiblemente prolonga el periodo pre diabético, que puede durar
afios. Hay mucho interés en la sefial que conduce a un aumento de la masa celular en esta situacion.
La explicacion facil, y probablemente correcta, es que hay un circuito de retroalimentacion con

resistencia a la insulina que produce niveles elevados de glucosa que estimulan la secrecion y el
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crecimiento de las células. Sin embargo, surgen preocupaciones acerca de como esto puede ser
compatible con niveles de glucosa aparentemente normales. Una explicacion es que el circuito de
retroalimentacion esta estrictamente regulado, como un termostato que puede mantener
temperaturas dentro de un rango muy estrecho. Un mecanismo molecular que podria facilitar este
control es la activacion de la glucoquinasa en las células, la enzima que controla la tasa de
glucdlisis, determinando asi las tasas secretoras de insulina. Por lo tanto, elevaciones muy
pequefias en los niveles de glucosa podrian conducir a un cambio en el punto de ajuste en GSIS
que permite el mantenimiento de los niveles de glucosa en plasma "normales”. (Gordon & Bonner-
Weir, 2004)

La importancia de la diferenciacion celular. La diferenciacion Unica de las células es
responsable de la extraordinaria eficiencia de estas células en el almacenamiento y secrecion de
insulina para proporcionar una regulacion precisa del metabolismo. Con una compensacion exitosa
por la resistencia a la insulina, se esperaria un pequefio cambio en el fenotipo de células para la
maquinaria secretora. La especializacion Unica de las células Beta es presumiblemente necesaria
para un GSIS éptimo; Las respuestas de insulina agudas impresionantemente grandes al desafio
de glucosa observadas en la obesidad sugieren fuertemente que se mantiene el fenotipo. La
complejidad de esta diferenciacion esta lejos de ser entendida, pero algunas caracteristicas clave
son evidentes. El transportador de glucosa GLUT?2 permite un equilibrio rapido entre los niveles
de glucosa extra e intracelular. La glucoquinasa fosforila la glucosa con un Km de 8 mmol / | que
le permite funcionar de manera eficiente dentro del rango normal de las concentraciones de glucosa
en plasma. El metabolismo de la glucosa esta dominado por la glucolisis con piruvato dirigido a
las mitocondrias para la oxidacion. Hay poca o ninguna gluconeogénesis o produccién de lactato,
lo que deberia ser util para maximizar la eficacia de la glucélisis aerdbica. La célula también tiene
lanzaderas mitocondriales especializadas. La lanzadera de fosfato de glicerol permite reducir la
nicotinamida dinucleétido (NADH) para ser oxidado por las mitocondrias, contribuyendo asi a la
formacion de adenosina trifosfato (ATP). La oxidacion de NADH también deberia mejorar el flujo
glucolitico. En celdas, la lanzadera de malato / piruvato puede facilitar la generacion de NADPH,
lo que de alguna manera podria mejorar la secrecion. La necesidad de estos transbordadores
probablemente explica por qué las células tienen niveles muy altos de glicerol fosfato
deshidrogenasa mitocondrial (MGPDH) y piruvato carboxilasa. Para mantener este grado de

especializacion, los genes que se expresan altamente en células incluyen los de los productos



secretores (insulina y polipeptido amiloide de islotes [IAPP]), genes clave para el metabolismo de
laglucosa (GLUT2 y glucoquinasa), enzimas clave para la mitocondria lanzaderas (glicerol fosfato
deshidrogenasa [MGPDH]) y piruvato carboxilasa, y factores criticos de transcripcion (PDX-1y
Nkx-6.1). Sin embargo, se espera que las enzimas que participan en vias no deseadas como la
gluconeogénesis y la produccion de lactato sean suprimidas. Algunos de estos incluyen
fosfoenolpiruvato carboxiquinasa (PEPCK), glucosa-6-fosfatasa y fructosa-1,6-bisfosfatasa, y
lactato deshidrogenasa. La hexoquinasa también seria innecesaria, por lo que su expresion también
podria ser suprimida. Claramente, estos cambios en la expresion génica son solo la punta del
iceberg, y una imagen completa del fenotipo de células espera los estudios de la matriz genética,

que deberia surgir en el futuro cercano (Gordon & Bonner-Weir, 2004).

Etapa 2, adaptacion estable: No es posible asignar un rango de glucosa preciso para esta etapa de
adaptacion celular, pero los niveles de ayuno entre 5.0 y 7.3 mmol / | (89-130 mg/ dl) son
aproximaciones razonables. En la etapa 2, ya no se puede considerar que las células compensan
porqgue los niveles de glucosa verdaderamente normales ya no se pueden mantener. Sin embargo,
esta etapa puede considerarse estable porque, como se muestra en el Programa de Prevencién de
Diabetes, las personas en el extremo superior de la etapa 2 con intolerancia a la glucosa (IGT)
progresaron a diabetes a una tasa del 11% por afio, mientras que los que se adhirieron a una dieta
y un régimen de ejercicio progresé a una tasa de solo 5% por afio. Por lo tanto, a menos que algun
proceso, como la autoinmunidad, produzca una destruccion celular rapida, los individuos en la
etapa 2 generalmente evaden la progresion a diabetes durante afios. No obstante, a medida que los
niveles de glucosa aumentan a la etapa 2, se producen cambios importantes en la funcion y

diferenciacién de las células.

Lo més llamativo y mejor estudiado es la pérdida de GSIS agudo. La fase aguda de la secrecion
de insulina ocurre de 3 a 10 minutos después del inicio de la infusion de glucosa y representa la
primera fase del GSIS. Esta evaluacion experimental tiene el correlato fisiopatoldgico de la
liberacion temprana de insulina alterada durante un desafio de glucosa oral, lo que contribuye a la
intolerancia a la glucosa. Un importante estudio publicado en 1976 mostré que los sujetos
mantuvieron un GSIS agudo normal mientras los niveles de glucosa en plasma en ayunas se

mantuvieron en 5.6 mmol / | (100 mg / dI). Sin embargo, el GSIS agudo disminuy6 drasticamente
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cuando los valores de glucosa en plasma en ayunas estaban por encima de este nivel y
desaparecieron por completo una vez que los niveles de glucosa en ayunas aumentaron a solo 6.4
mmol / | (114 mg / dl). Este patron ahora se ha confirmado en innumerables estudios en humanos
y animales. En contraste con esta pérdida de GSIS agudo, la segunda fase de la secrecién de
insulina se conserva parcialmente y las respuestas agudas de insulina a los secretagogos que no
contienen glucosa, como el isoproterenol y la arginina, permanecen en gran parte intactas (Gordon
& Bonner-Weir, 2004).

Pérdida de GSIS en la etapa 2: la hipdtesis de la glucotoxicidad. EI concepto de toxicidad de
glucosa es que las células normalmente funcionan dentro de un rango estrecho de niveles de
glucosa en plasma y que incluso niveles de glucosa modestamente mas altos crean un ambiente
antinatural, lo que conduce a una alteracion de la funcion y, en particular, a una pérdida de GSIS
agudo. A nivel molecular, no se conocen los mecanismos exactos responsables de esta pérdida de
GSIS; Sin embargo, postulamos que una pérdida de expresion genética especializada conduce a la
interrupcion completa de la fase aguda de GSIS. En contraste, los agentes que estimulan la
liberacion de insulina a través de la despolarizacion (arginina) o el AMP ciclico (isoproterenol)
funcionan a través de mecanismos mas ubicuos y menos fragiles que se mantienen. Aunque
algunos han propuesto que el aumento de los niveles de acidos grasos libres (FFA) es importante
para la disfuncion celular de la diabetes, estos niveles se correlacionan mal con la pérdida de GSIS
aguda, donde la correlacién con los niveles de glucosa es muy precisa. Esta interpretacion no
descarta importantes alteraciones de las vias lipidicas impulsadas por la glucosa en las células que
podrian justificar el uso del término "lipotoxicidad™. Cambios en la instalacion de diferenciacién
de células 2. La pérdida de GSIS aguda observada en el estado diabético se acompafia de cambios
marcados en el fenotipo de células demostradas por cambios en la expresion de genes y proteinas.
Estos cambios se han encontrado en islotes de ratas ZDF diabéticas (28) y ratas después de una
pancreatectomia parcial en la que las células residuales estan expuestas a diversos grados de
hiperglucemia (29-32). Las alteraciones pueden considerarse como desdiferenciacion o pérdida de
fenotipo, en el sentido de que los genes altamente expresados en las células (mencionados
anteriormente) estan regulados negativamente, mientras que los que normalmente estan
suprimidos estan regulados positivamente en su expresion. Algunos de los genes regulados al alza
incluyen glucosa-6-fosfatasa, fructosa-1,6 bisfosfatasa, lactato deshidrogenasa y hexoquinasa.

Ademas, se encuentra una respuesta al estrés con la activacion de una variedad de genes



antioxidantes, apoptdticos y proapoptéticos. Estos estan acompafiados por un marcado aumento
en laexpresion de c-myc y la activacion del factor nuclear (NF) - B. Estos cambios son consistentes
con un informe reciente de que la expresion de interleucina (IL) -1 en células se activa por niveles
altos de glucosa. Otra faceta interesante es la presencia de hipertrofia de células, que puede ser la
respuesta de crecimiento impulsada por la glucosa se detiene antes de la replicacion. El
fortalecimiento de la hipotesis de que estos cambios son secundarios a la hiperglucemia cronica
son datos que muestran que la disminucion de los niveles elevados de glucosa con florizina, que
inhibe la reabsorcion renal de glucosa, conduce a la reversion de practicamente todos los cambios
en la expresion génica y la hipertrofia. Debe enfatizarse que algunos cambios en la expresion
génica ocurren en la etapa 2, cuando los niveles de glucosa pueden considerarse "normales”
(Gordon & Bonner-Weir, 2004).

Etapa 3, descompensacion temprana inestable: Postulamos que, durante la progresion hacia la
diabetes, la etapa estable finaliza y los niveles de glucosa aumentan relativamente rapido desde el
rango de 7.3 mmol /1 (130 mg/ dl), a través de una etapa transitoria inestable de descompensacion,
hasta la etapa estable 4 en 16— 20 mmol / | (285-350 mg / dl). Por lo tanto, las personas que se
dirigen a la diabetes tipo 2 pueden permanecer en la etapa 2 durante muchos afios, pero cuando la
masa de células se vuelve inadecuada en algun punto critico, los niveles de glucosa aumentan en
un periodo de tiempo relativamente corto hasta la etapa 4, que puede o no ser asociado con
sintomas notables, como poliuria y pérdida de peso. Una progresion similar ocurre en la diabetes
tipo 1, pero la etapa 2 no dura tanto porque la destruccion autoinmune de las células ocurre mucho
mas rapidamente que cualquier proceso responsable de la reduccién de células en la diabetes tipo
2. Por lo tanto, un nifio que se acerca a la adolescencia podria estar en la etapa 2, después de lo
cual la gripe u otro tipo de estrés podrian empujar los niveles de glucosa rdpidamente a través de
la etapa 3 a la etapa 4. Mientras que en la etapa 4, el estrés precipitante puede retroceder,
permitiendo que el nifio regrese a la etapa 3 a la etapa 2 para una remision, que solo duraria hasta
que una mayor destruccion de la celula resulte en un retorno a la etapa 3 y luego a la etapa 4. La
etapa 4 podria no ser duradera porque la pérdida continua de células generalmente conducira a la
descompensacion severa de etapa 5 con propension a la cetoacidosis. La misma fisiopatologia
probablemente ocurre con el trasplante de pancreas e islotes, ya que la pérdida de células en los

injertos conduciria a la progresion a través de las etapas anteriores (Gordon & Bonner-Weir, 2004).
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Etapa 4, descompensacion estable: Una vez que las personas progresan a través de la etapa 3 a la
diabetes inequivoca de la etapa 4, generalmente tienen suficiente secrecion de insulina para
permanecer en esta etapa en lugar de progresar a cetoacidosis. En la mayoria de los casos, esta
etapa dura toda la vida de las personas con diabetes tipo 2, mientras que la rapida destruccion
autoinmune progresiva de las células en la diabetes tipo 1 puede conducir a la etapa 5 con relativa
rapidez. Las personas con fracaso de los trasplantes de islotes probablemente puedan permanecer
en la etapa 4 durante periodos de tiempo relativamente largos si los regimenes de inmunosupresion
permiten una supervivencia celular suficiente. Cambios en la masa celular, la funcion y la
diferenciacion en la etapa 4. Los estudios morfométricos sobre el pancreas postmortem de personas
con diabetes tipo 2 proporcionan evidencia convincente de que la masa celular se les reduce al
50% en comparacion de la de los sujetos control (4-6). Los datos generados en roedores sugieren
que la desdiferenciacion celular es mas severa a niveles mas altos de glucosa lo que deberia resultar
en una secrecion de insulina menos eficiente. Esta falta de eficiencia encaja con los estudios de
secrecion de insulina en la diabetes tipo 2 que han indicado que la capacidad de secrecion es
considerablemente menor que la reduccion del 50% en la masa celular. Se plantean preguntas
importantes al descubrir que la hiperglucemia crénica induce una respuesta al estrés. Debido a que
la respuesta al estrés se caracteriza por la expresion de una mezcla de genes proapoptoticos,
antiapoptoticos y antioxidantes, es dificil saber si las células en esta situacion serian mas o0 menos
susceptibles a la apoptosis. Para la destruccién por autoinmunidad y / o rechazo de trasplantes, la
respuesta al estrés podria hacer que las células sean mas vulnerables o brinden proteccion. Para la
diabetes tipo 2, este cambio fenotipico puede acelerar la pérdida de células. Incluso si se acelera,
la tasa de apoptosis celular en la diabetes tipo 2 es ciertamente muy lenta, dado el supuesto de que
la tasa de mortalidad celular debe ser similar a la tasa de natalidad celular, que probablemente sea
considerablemente menor al 1% por dia (Gordon & Bonner-Weir, 2004).

Etapa 5, descompensacion grave: En esta Ultima etapa de diabetes, la marcada pérdida de células
es tan grave que las personas se vuelven cetoticas y realmente requieren de la insulina para
sobrevivir. Los niveles de glucosa son tipicamente de 22 mmol / | (350 mg / dlI) pero variaran con
la alimentacion y la hidratacion. Esta situacién generalmente se encuentra con diabetes tipo 1 o
pacientes con trasplantes de pancreas o islotes cuando las células han sido destruidas
principalmente por el sistema inmune. También puede ocurrir en situaciones inusuales, como la

exposicion a ciertas toxinas o pancreatitis muy severa, pero rara vez ocurre en la diabetes tipo 2



tipica, en la cual se avanza hasta diabetes insulino requiriente para control. (Gordon & Bonner-
Weir, 2004).

FACTORES DE RIESGO PARA DM2

El Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) es un instrumento de cribaje inicialmente disefiado
para valorar el riesgo individual de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en el plazo de 10 afios.

Esta escala se conforma de 8 preguntas, cuyas respuestas tiene asignada una puntuacion, variando

la nota final entre 0 y 26.

— Edad: en general, a mas edad, mas riesgo. Pero desde hace pocas décadas hay una importante

fraccion de la poblacidn infantil que retine una serie de marcadores ligados a la diabetes.
— Indice de masa corporal: para calcularlo hay que dividir el peso en kg entre la altura en m2.

— Perimetro de cintura medido por debajo de las costillas: a mayor perimetro, mayor cantidad de
grasa central y, por tanto, mayor probabilidad de desarrollar sindrome metabolico y diabetes tipo
2.

— Actividad Fisica: se ha demostrado que las personas mas sedentarias tienen una peor gestion
metabolica del nivel de glucosa en sangre y de insulina.

— Habitos alimenticios: esta pregunta se centra en descubrir la frecuencia de consumo de frutas y
verduras. Aparte que los alimentos vegetales aportan mas nutrientes, una ingesta adecuada de los

mismos desplaza otros productos procesados perjudiciales.

— Medicacion: esta pregunta se centra en la toma de algun farmaco para la hipertension. Y es que
se estima que mas del 40% de los diabéticos sufren también tension arterial elevada.

— Episodios previos de hiperglucemia: se ha documentado que mujeres con diabetes gestacional

tienen mayor riesgo de sufrir posteriormente diabetes tipo 2.

— Predisposicion genética: pregunta que se centra en averiguar si hay antecedentes familiares,

puesto que este factor podria estar muy relacionado.

La encuesta considera que el riesgo de desarrollar diabetes en el plazo de diez afios es de 1%
cuando la suma total es menor de 7 puntos, de 4% riesgo ligeramente elevado con un puntaje de

7-11 puntos, riesgo moderado de 17% con un puntaje 12-14 puntos, riesgo alto de 33% con un
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puntaje de 15-20 puntos y riesgo muy alto de 50% con un puntaje mayor de 20 puntos. (Fundacion
para la Diabetes, 2017).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DIABETES ADA 2020

e Glucosa en ayuno > 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las tltimas 8 horas).

e Glucosa plasmatica a las 2 horas de >200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a
la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa disuelta
en agua.

e Hemoglobina glucosilada (A1C) > 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estandares de A1C del DCCT*.

e Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica con una glucosa
al azar > 200 mg/dL.

*DCCT Diabetes Control and Complications Trial; A1C Hemoglobina glucosilada. El
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) informa que utilizando un
punto de corte de A1C > 6.5% es capaz de detectar hasta un tercio menos de pacientes con
diabetes sin diagnosticar que solo una prueba de glucosa en ayuno > 126 mg/dL. Es
importante tomar en cuenta la edad, raza/etnia y la presencia de anemia o de alguna

hemoglobinopatia cuando se usa la A1C para diagnosticar diabetes.

Los estudios epidemiolégicos han mostrado hasta el momento que la A1C es solo til para
adultos, considerando que en nifios adn es predominante la DM1, sin embargo, recientemente
el comité de la ADA concluyé que la A1C, glucosa al azar o curva de tolerancia a la glucosa
pueden ser utilizadas tanto para el diagndstico de prediabetes como de diabetes en nifios y
adolescentes. El nivel de glucosa en plasma para diagnostico de diabetes sera utilizado como
Unica herramienta diagndstica en aquellos pacientes con anemia de células falciformes,
embarazo (segundo, tercer trimestre y periodo postparto), deficiencia de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa, VIH, hemodialisis, transfusion reciente, pérdida de sangre reciente o

administracion reciente de eritropoyetina.

La AL1C puede ser evaluada de acuerdo al padecimiento con ayuda de una lista que se puede

encontrar en la pagina www.ngsp.org/interf.asp. Confirmacion del diagnostico a no ser que el



diagnostico sea del todo claro (por ejemplo: paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia

y una glucosa al azar > 200 mg/dl) sera necesaria una segunda prueba de confirmacion.

Se recomienda que se realice la misma prueba para confirmar el diagnostico. Por ejemplo: si
un paciente tiene en una primera prueba una A1C de 7.0%, para confirmar el diagndstico debe
solicitarse el mismo tipo de prueba que dio el diagnostico, en este ejemplo seria A1C y si en
la segunda prueba la A1C de 6.8% el diagndstico de diabetes serd confirmado.

Si dos pruebas diferentes (A1C y glucosa al azar) se encuentran igual o por arriba del punto
de corte diagndstica de diabetes, el diagnostico de diabetes serd confirmado. Si el paciente
tiene resultados discordantes en dos pruebas diferentes el resultado que se encuentre por arriba

del punto de corte debera ser repetido.

Para los pacientes sin factores de riesgo y asintomaticos la evaluacion debera iniciar a los 45
afos. Si las pruebas son normales, deberan ser reevaluados al menos cada 3 afios. (Aquellos

pacientes con prediabetes deberan ser evaluados cada afo).
COMPLICACIONES DE LA DM2

Si no se controla la patologia puede desencadenar complicaciones agudas (hipoglucemia,
cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar no cetdsico) y cronicas, dentro de las complicaciones

cronicas tenemos las micro y macrovasculares.
Complicaciones micros vasculares:
Retinopatia diabética:

La diabetes mellitus es una patologia metabolica que en su evolucién afecta a diferentes 6rganos,
entre ellos los o0jos. La microangiopatia diabética afecta de manera precoz y especifica a la retina.
La aparicién de la retinopatia esta directamente relacionada con el tiempo de evolucion de la
enfermedad y del control metabdlico. La microangiopatia diabética en la retina muestra
alteraciones especificas como son los microaneurismas, los exudados duros o blandos, las
microhemorragias intrarretinianas, dilataciones venosas arrosariadas y anomalias microvasculares
intrarretinianas. Estas alteraciones en la microcirculacion retiniana causan dos fendmenos
fisiopatoldgicos: cierre capilar con la consiguiente isquemia o extravasacién del contenido

intravascular al estroma provocando edema. (D. Aliseda, 2008)
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Nefropatia diabética

La nefropatia diabética afecta a cerca del 40% de los diabéticos adultos, con evidencias de que esta
complicacién se genera desde los primeros afios del diagnostico, pudiendo detectarse
precozmente. Es una complicacion frecuente en la diabetes mellitus la tipo 2 (DM 2), afectando a
aproximadamente el 30 a 40% de los pacientes adultos portadores de esta enfermedad; un alto
porcentaje de los enfermos que la presentan evolucionan a la insuficiencia renal crénica terminal

(IRC), constituyendo la principal causa de ésta en el mundo occidental. (B., 2012)

Estudios realizados durante la Ultima década, han revelado que el desarrollo de la nefropatia
diabética se inicia en los primeros afios posteriores al inicio de la diabetes, existiendo elementos
de laboratorio que permitirian la deteccion de factores de riesgo y su diagndstico precoz y, lo que
es de especial interés, posibles tratamientos que permitirian retardar o prevenir el desarrollo de
ella. (B., 2012)

Neuropatia diabética

La neuropatia diabética es una de las complicaciones frecuentes de la diabetes mellitus y se
produce como consecuencia de la disfuncion de los nervios periféricos; se manifiesta, en la
mayoria de los casos, por la aparicidn de un tipo especifico de dolor neuropéatico que provoca gran
sufrimiento, altos grados de invalidez e importante deterioro de la calidad de vida. El dolor en la
neuropatia diabética se percibe como el resultado de la integracién de dos sensaciones: una en la
dimension fisica o sensorial, a la que da soporte el aparato fisiologico y otra en la dimension
psiquica o afectiva-emocional que aporta dos tipos de sentimientos: uno de repulsion y rechazo,
de caracter inmediato, que genera un deseo irresistible de escapar del estimulo rapidamente y otros
ligados a las consecuencias inmediatas y tardias del dafio. De estos sentimientos nacen conductas
emocionales de frustracion, ansiedad y depresion que enrarecen la percepcion sensorial y que
aportan elementos complejos y de amplificacion que suelen complicar la terapia cuando el dolor

permanece durante largo tiempo' (D. Samper Bernal, 2010).

Complicaciones macrovasculares.

La macroangiopatia es la afectacion arterioesclerdtica de los vasos de mediano y gran calibre.



El infarto agudo de miocardio.

Es una situacion urgente que conlleva una mortalidad elevada, y que consiste en la obstruccion
brusca del paso de sangre a lo largo de una arteria coronaria con la subsiguiente muerte de la parte
del corazon que es irrigada (alimentada) por dicha arteria. Casi la totalidad de los infartos de
miocardio son consecuencia del desarrollo previo de arteriosclerosis coronaria, un proceso crénico
y progresivo consistente en la obstruccion de las arterias coronarias por placas rellenas de
colesterol (placas de ateroma). La ruptura subita de una de las placas de ateroma tiene como
consecuencia la formacion de un pequefio coagulo (trombo) sobre su superficie, el cual obstruye
totalmente el paso de sangre a lo largo de la arteria con la subsiguiente falta de riego y muerte de
una zona del corazon. (SEMI, s.f.)

Enfermedad vascular cerebral.

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) es una alteracion neurolégica, se caracteriza por su
aparicion brusca, generalmente sin aviso, con sintomas de 24 horas o mas, causando secuelas y
muerte. Destaca como la causa mas comun de incapacidad en adultos, representa una grave
complicacién macrovascular en el paciente con DM2, a su vez la diabetes es un potente factor de
riesgo para la enfermedad cerebrovascular (INNN, 2017)

Enfermedad arterial periférica.

La enfermedad en las arterias periféricas es una de las principales manifestaciones clinicas de
macroangiopatia y esta representada por la aterosclerosis de los miembros (casi siempre inferiores)
que produce isquemia. Cuando es leve, puede ser asintomatica o provocar claudicacion
intermitente, mientras que la enfermedad grave puede ocasionar dolor en reposo con atrofia de la
piel, alopecia, Ulceras isquémicas y gangrena. El diagndstico se basa en los antecedentes, el
examen fisico y la medicion del indice tobillo-brazo. El tratamiento de la enfermedad arterial
periférica leve requiere la modificacion de los factores de riesgo, ejercicio, antiagregantes
plaquetarios y cilostazol o, en ciertos casos, pentoxifilina si se considera necesario para sus
sintomas. La enfermedad grave de las arterias periféricas suele requerir angioplastia o cirugia de
revascularizacion (bypass) y puede requerir amputacién. El pronostico en general es bueno con
tratamiento, aungue la tasa de mortalidad es relativamente alta porque en general también existe

enfermedad coronaria o cerebrovascular. (Koon K. Teo, s.f.)
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Criterios diagnosticos para prediabetes (ADA 2020), se puede utilizar cualquiera de los

siguientes

1. Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dl

2. Glucosa plasmatica a las 2 horas de 140 a 199 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia
a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa disuelta
en agua.

3. Hemoglobina glucosilada (A1C) 5.7 a 6.4%.

De acuerdo a la fisiopatologia e historia natural de la diabetes, la mayoria de los pacientes
iniciaran con hiperglucemia postprandial y de forma mas tardia elevaran la glucosa de ayunas,
y se desarrollan sintomas cuando la glucemia es mayor o igual a 180 mg/dl, por lo cual estos
dos ultimos criterios se relacionan con fases tardias en la evolucidon de la diabetes. En pacientes
con factores de riesgo para diabetes debe buscarse intencionalmente el diagndstico y si la
glucosa de ayunas es normal o en prediabetes (ya que es el criterio sugerido para iniciar la
busqueda por la ADA), debe buscarse hiperglucemia postprandial con hemoglobina

glucosilada Alc o prueba de tolerancia a la glucosa.

CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio: Descriptivo, Transversal



Nombre comudn: Encuesta (observacional, prospectivo, transversal, descriptivo)

2.2 Caracterizacion de la Unidad de Observacion

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, todos los servicios en los que se atiendan pacientes
diagnosticados con diabetes mellitus. Hay un total de 13457 pacientes que son ingresados al
afo, se calcula que el 8.5% son diabéticos, lo cual representa 1144 individuos con diabetes de

esta poblacion.

2.3 Universo
En el hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca hay 13,457 pacientes ingresados en el Hospital
que se encuentran en la base de datos del archivo clinico y que son atendidos en los diferentes

servicios de este hospital de acuerdo al registro de estadisticas 2020.

2.4 Muestra- Criterios de inclusién y exclusién
En el Hospital Antonio Lenin Fonseca. El tamafio de la muestra se calcul6 con la calculadora

virtual OpenEpi version 3 en la cual se describieron los siguientes datos:

Tamafo de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fcp)(N):1144

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 50%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

La ecuacion utilizada para obtener el tamafio de la muestra fue: n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d%/Z?1-

a2*(N-1) +p*(1-p)], la cual nos dio un resultado de 288 personas con un intervalo de confianza

del 95 Muestra: 288 personas.

Muestreo aleatorio simple, se seleccionara a las personas que se consideran representativos del

grupo al que pertenecen para ser estudiados.

Criterios de inclusion
e Sujetos que aceptan el consentimiento informado.
e Pacientes mayores o igual a de 18 afos.
e Sujetos que acuden al Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca donde se recolectar la

informacion pertinente.
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e Sujetos con diagndstico definitivo y conocidos de diabetes mellitus de ambos sexos.

Criterios de exclusion.
e Sujetos que no aceptan firmar el consentimiento informado.
e Informacion dudosa durante la entrevista.
e Pacientes pediatricos y adolescentes.

e Pacientes con embarazo

2.5 Técnicas y Procedimientos

Fuente de informacion.

Primaria, de tipo directa que se obtuvo al encuestar a los pacientes.

Método de recoleccion de la informacion

Previo a la encuesta explicamos a los individuos que formaron parte de nuestra muestra en estudio
el tema de la investigacion, sus objetivos y finalidad asi como los aspectos que serian recopilados
en cuanto a su informacion personal, también todas las evidencias actuales que pueden servir como
medidas para la deteccion temprana de las complicaciones de la diabetes tipo 2 y su prevencion,
posteriormente se les entrego el consentimiento informado donde se expuso los aspectos hablados
previamente y se reforzo la consistencia y seriedad del estudio. A continuacion, se realizo el
interrogatorio para llenar adecuadamente el instrumento de recoleccion de la informacion
aclarando cualquier duda con respecto a los aspectos presentes y su implicacién en el estudio,

teniendo especial cuidado en la comprension de las variables expuestas en el instrumento.

Instrumento de recoleccion de la informacion (Encuesta, anexo 1).

Se utiliz6 una encuesta formulada a 288 personas que se consideraron representativos del grupo al
que pertenecen para ser estudiados. Esta encuesta esta constituida en cinco areas; caracterizar a los
pacientes con diabetes mellitus segun criterio utilizado para su diagnéstico, determinar el tipo de
diabetes mas frecuente en los pacientes en estudio, asociar el diagndstico de diabetes mellitus con
la escala de findrisc y determinar si los pacientes en estudio presentaban complicaciones micro y/o

macrovasculares al momento del diagnostico.



2.6 Plan de tabulacion y de analisis de la informacion

Plan estadistico:

Se utilizaron medidas de tendencia central, cuadros con frecuencia y porcentaje, graficos de

barras y pastel. Prueba de significancia estadistica para comparacién de edad promedio.

Los datos que se obtuvieron en la encuesta fueron procesados mediante el programa Epi Info 7.2
Para la presentacion de los resultados se utilizaron tablas de analisis estadisticos elaborados en
Epi Info 7.2 y modificados en Microsoft Excel 2019.

2.8 Enunciado de Variables
1. Para caracterizar a los pacientes con diabetes segun criterio utilizado para establecer su
diagnédstico.
» Hemoglobina glicosilada (HbA1c).
» Glucosa en ayunas.
» Prueba de tolerancia oral a la glucosa.
» Glucosa casual més sintomas clésicos de diabetes.

2. Para determinar el tipo de diabetes mellitus mas frecuente en los pacientes en estudio.
> Diabetes tipo 1.
> Diabetes tipo 2.
» Oftros tipos.

3. Paraasociar el momento del diagndstico de diabetes con la escala de FINDRISC.
Edad.

indice de masa corporal.

Perimetro abdominal.

Actividad fisica.

Alimentacion.

Hipertensidn arterial con tratamiento farmacolégico.

Antecedentes personales de glicemia elevada.

YV V. V V V V V V

Antecedentes familiares de diabetes.
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4. Para identificar otros factores de riesgo para diabetes al momento del diagnostico.
Raza/etnia.

Trigliceridemia.

HDL bajo.

Diabetes gestacional.

Producto macrosémico.

Sindrome de ovario poliquistico.

YV V. V V V V V

Acantosis nigricans.

5. Para determinar si los pacientes en estudio presentaban complicaciones micro y/o
macrovasculares al momento del diagndstico.
Complicaciones microvasculares.
> Retinopatia diabética.
» Nefropatia diabética.
> Neuropatia diabética.
Complicaciones macrovasculares.
» Infarto agudo de miocardio.
» Enfermedad vascular cerebral.

> Insuficiencia arterial periférica.

Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Indicador Valores/Escala




Objetivo numero 1: Para caracterizar a los pacientes con diabetes segun criterio utilizado

para establecer su diagndstico.

Hemoglobina Valor de la fraccion de | Valor. O No recuerda.
glicosilada hemoglobina que tiene 0 Si, diga valor.
(HbAZXc). glucosa adherida. 0 No.
Glucosa en Medida de Valor. O No recuerda.
ayunas. concentracion O Si, diga valor.
de glucosa libre en la 0 No.
sangre, suero o plasma
sanguineo con 8 horas
sin ingesta de alimentos.
Prueba de Determinacion de Valor. O No recuerda.
tolerancia oral a | glicemia en plasma O Si, diga valor.
la glucosa. venoso a las dos horas O No.
de una ingesta de 75
gramos de glucosa con 8
horas de ayuno previo.
Glucosa casual | Medida de Valor. O No recuerda.
mas sintomas. | concentracién [0 Si, diga valor y sintomas
de glucosa en plasma (Polidipsia, polifagia,
sanguineo mas poliuria, poliuria, pérdida de peso,
polidipsia, polifagia, prurito).
pérdida de peso y O No.
prurito.

Objetivo numero 2: Determinar el tipo de diabetes mas frecuente en los pacientes en

estudio.

Diabetes tipo 1.

Enfermedad autoinmune
y metabdlica
caracterizada por una
destruccion selectiva de

las células beta del

Diagnostico
médico y edad
del
diagnostico.

O

O

Si, diga a que edad se le
realizo el diagndstico.
No.
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pancreas causando una
deficiencia absoluta de

insulina

Diabetes tipo 2.

Trastorno metabolico
que se caracteriza por en
el contexto de
resistencia a la insulina o
falta relativa de la

misma.

Diagnostico
médico y edad
del
diagnostico.

[0 Si, diga a que edad se le
realizo el diagndstico.
1 No.

Objetivo numero 3: Asociar el momento del diagnostico de diabetes con la escala de

Findrisc.
Edad Tiempo transcurrido en | Numero de
afios desde el nacimiento | afios. 00 18-29 afios.
hasta momento de la O 30-39 afios.
encuesta. O 40-49 afios.
O 50-59 afios.
[0 >60 afos.
indice de masa | Relacion entre el peso en | Kilogramos/me O <25 kg/m?*
corporal. kilogramos y la altura en | tros?. O 25-30 kg/m?
metros de un individuo. O >30 kg/m?
Perimetro Medida de la distancia Centimetros. Mujeres.
abdominal. alrededor del abdomen [0 <80 cm.
por debajo de las [0 80-88 cm.
costillas (normalmente a [0 >88 cm.
nivel del ombligo). Hombres.
1 <90 cm.
0 90-102 cm. (90 -102)
0 >102 cm.
Actividad Al menos 30 minutos de | Minutos. O Si.
fisica. actividad fisica cada dia O No.




(o 4 horas semanales),

en el trabajo y/o en el

tiempo libre
Alimentacion. | Frecuencia en la que el Patron [0 A diario.
individuo consume alimenticio [0 No adiario.
frutas, verduras y
hortalizas.
Hipertension Ingesta de farmacos Diagnostico 0 Si.
con tratamiento | antihipertensivos en al médico. 0 No.
farmacoldgico. | menos una ocasion.
Antecedentes Deteccidn de niveles Diagnostico O Si.
personales de altos de glucosa en médico 0 No.
glucemia sangre en alguna mediante
elevada. ocasion. examen de
laboratorio.
Antecedentes Diagnostico de diabetes | Diagndstico 0 No.
familiares de en familiares de primer | médico. L1 Si; Padres hermanos o
diabetes. grado o parientes. hijos.

[0 Si; Abuelos, tios, tias y

primos.

Objetivo numero 4: ldentificar los factores de riesgo para diabetes al momento del

diagndstico.

Raza/Etnia Condiciones que hacen | Tipo de raza O Miskito
propias a un grupo de 0 Mestizo
personas o pueblo. 0 Sumo

[0 Mayagna
0 Rama
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Trigliceridemia. | Concentracion elevada Diagnostico [0 No recuerda.
de lipidos (triglicéridos) | medico O Si, diga valor.
en sangre. mediante 0 No

examen de
laboratorio.

HDL bajo Concentracion baja de Diagnostico 1 No recuerda.
colesterol HDL rico en medico [0 Si, diga valor.
lipoproteinas. mediante 0 No.

examen de
laboratorio.

Diabetes Diagnostico de diabetes | Diagndstico

gestacional reflejado en controles médico. O Si
médicos durante el O No.
embarazo.

Producto Peso del bebe al nacer > | Peso del OO No recuerda.

macrosémico. percentil 90 o superior a | producto al I Si, diga el peso.
los 4.5 kg de peso nacer. O No.

0 No aplica.

Sindrome de Disfuncion endocrino Diagnostico 0 No recuerda.

ovario metabdlica caracterizada | médico. I Si, diga momento del

poliquistico. por hiperandrogenismo diagnostico.
ovarico funcional o O No.
anovulacion cronica 0 No aplica
hiperandrogenica.

Acantosis Zonas de piel oscura, Trastorno O Si

nigricans. gruesa y aterciopelada pigmentario 0 No.
alrededor del cuello o las | presente.

axilas.

Objetivo numero 5: Determinar si los pacientes en estudio conocian si presentaban

complicaciones micro y/o macrovasculares de la diabetes al momento del diagndstico.




Complicaciones microvasculares

Retinopatia Complicacion de la Evaluacion O Si, diga cual o cuales.
diabética. diabetes, causada por el | oftalmoscopica 0 No
dafio a los vasos en los ultimos
sanguineos que van al meses que
tejido sensible a la luz indique
que se encuentra en la compromiso
retina. ocular.
Nefropatia Esclerosis y fibrosis Manifestacione O Si, diga cual o cuales.
diabética. glomerular causadas por | s clinicas 0 No
los cambios metabdlicos | (Orina
y hemodinamicos de la | espumosa,
diabetes mellitus edema de
miembros
inferiores).
Neuropatia Daiio de los nervios Manifestacione O Si, diga cual o cuales.
diabética. debido al aumento de s clinicas

glucosa.

(Entumecimien
to, capacidad
Reducida para
sentir dolor o
percibir
cambios de
temperatura,

calambres)

O No.

Complicaciones macrovasculares.
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Infarto agudo

Necrosis miocardica que

Manifestacione

[0 Si, diga cual o cuales.

de miocardio se produce como s clinicas 0 No.
resultado de la (Dolor toracico
obstruccion aguda de intenso y
una arteria coronaria. prolongado
que puede
extenderse a
brazos,
hombros,
espalda e
incluso dientes
y mandibula,
disnea).
Enfermedad Alteracion neurologica | Manifestacione O Si, diga cual o cuales.
vascular caracterizada por la s clinicas 0 No.
cerebral. obstruccion del flujo de | (Dificultad
sangre a los vasos para hablar,
sanguineos cerebrales. entumecimient
0 en cara,
brazos o
piernas.
Insuficiencia Condicion que se Manifestacione [0 Si, diga cual o cuales.
arterial caracteriza por presencia | s clinicas 0 No.
periférica. de enfermedad oclusiva | (claudicacion,

arterial aterosclerdtica
de las extremidades
inferiores y es un
marcador de enfermedad
aterotrombdtica.

entumecimient
o debilidad).




2.10 Aspectos éticos

En este estudio se tomo en cuenta el aspecto ético-moral, al informar a los pacientes sobre las
implicaciones del estudio con respecto a la informacion que se obtendria en el interrogatorio,
también se les indicd que los datos obtenidos serian utilizados solo con un fin educativo y que
permanecerian en anonimato, la informacion obtenida sera utilizada como retroalimentacion para
el desarrollo cientifico de la institucion. Todo esto se manifestd por medio de un consentimiento
informado el cual fue firmado por las personas que fueron parte del estudio. Garantizamos la
recoleccion de los datos de la manera mas completa y fidedigna posible por medio de una
herramienta de recoleccion. Se tomaron en cuenta los principios de no maleficencia, beneficencia,

justicia y respeto.
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CAPITULO III:

3.1 Resultados.

Obijetivo especifico 1. Caracterizar a los pacientes con diabetes segun criterio utilizado para
establecer su diagndstico.

La encuesta se aplico a 288 personas con diabetes. 127 personas (44%) fueron diagnosticadas con
el examen de glicemia en ayunas, 69 personas (24%) con glicemia casual mas sintomas, 62
personas (22%) con glicemia en ayunas mas hemoglobina glucosilada, 30 personas (10%) con

glicemia en ayunas mas prueba de la tolerancia oral a la glucosa (Tabla 1, grafico 1).

De los criterios utilizados, el de glucosa de ayunas fue en 219 (76%) pacientes, (con los siguientes
valores: 126-200 mg/dl, 73(33%) pacientes, 200-300 mg/dl, 110(50%) pacientes, >300mg/dl
36(16%) Tabla y gréafico 2; glucosa casual con sintomas en 69 (24%) pacientes, con los siguientes
valores: 200-300 mg/dl, 29(42%), >300 mg/dl , 40(58%), Tabla 3.

Obijetivo especifico 2. Determinar el tipo de diabetes en los pacientes en estudio.

El tipo de diabetes mas frecuente en los pacientes en estudio es el tipo 2 con un 100% del total de
individuos encuestados. (Tabla 4, grafica 3).

Obijetivo especifico 3. Asociar el diagndstico de diabetes mellitus con la escala de FINDRISK.

El rango de edad al diagnostico que predomina es de 40-44 afios, el 23% (67 pacientes) fue
diagnosticada a esta edad, luego de 45-49 con 22% (62 pacientes), de 35-39 afios con 20% (58
pacientes), 50-54 afios 16% (47 pacientes), 55-59 afios 8% (22 pacientes), de 60-65 afios 5% (14
pacientes), mayores de 65 afios 3% (8 pacientes), 30-34 afios 2% (7 pacientes), 25-29 afios 1% (3
pacientes), 18-24 afios 0 % Tabla 5.

La edad promedio del diagnostico de diabetes en mujeres es de 44 afios y la edad promedio del
diagnostico de diabetes en varones es de 49 afios, no hay diferencia estadistica en la comparacion
de edades promedios de diagndstico de diabetes en mujeres y diagnostico de diabetes en varones.
(Tabla 31).



En cuanto al indice de masa corporal el 55% (158) de los pacientes encuestados ya se encontraban
en obesidad (IMC >30 kg/m2) al momento del diagnostico de diabetes, el 39% (112) en sobrepeso
(IMC 25-30) y el 6% (18) en normopeso (Tabla 6, grafica 4).

La muestra se distribuye en 160 (56%) mujeres y 128 (45%) hombres. Al momento del diagndstico
el 66% (106 mujeres) presentaba un perimetro abdominal >88 cm, el 30% (48 mujeres) con

perimetro abdominal de 80-88 cm y 4% (6 mujeres) un perimetro abdominal <80 cm (Tabla 7).

En relacién a los hombres el 47% (60 pacientes) presentaba al momento del diagnéstico un
perimetro abdominal >102 cm, el 42% (54 pacientes) un perimetro abdominal 90-102 cm y un

11% (14 pacientes) un perimetro abdominal <90 cm (Tabla 8).

El 81% (234) de pacientes no realizaba al menos 30 minutos de actividad fisica cada dia (0 4
semanales), en el trabajo y/o tiempo libre antes de ser diagnosticados y un 19% (54) si realizaba

algun tipo de actividad fisica (Tabla 9, grafica 5).

El 84% (241) de los pacientes no consumia frutas, verduras ni hortalizas a diario antes de ser
diagnosticados y el 16% (47) si lo hacia, (Tabla 10).

El 67% (194) de pacientes ya habian recibido medicamentos contra hipertension arterial y el 32%
(94) no, (Tabla 11).

El 55% (157) de pacientes tiene padres, hermanos o hijos ya diagnosticados con diabetes, el 33%
(96) tiene abuelos, tios y primos diagnosticados con diabetes y solo el 12% (35) no tienen

familiares con dicha patologia (Tabla 12).

Segun la escala de findrisc, el puntaje final para desarrollar diabetes era: el 43% ya se encontraba
en un nivel de riesgo alto de desarrollar diabetes, el 40% en nivel de riesgo muy alto, el 10% en
riesgo moderado, 5% en riesgo ligeramente elevado y en riesgo bajo solamente el 1% (Tabla 13,

gréafico 6).

Obijetivo especifico 4. Identificar otros factores de riesgo para diabetes mellitus al momento del

diagndstico.

En relacion a la raza, el 100% (288) de pacientes encuestados fue mestizos (Tabla 14).
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El 47% (136) ya habian sido diagnosticados con hipertrigliceridemia previo al diagnostico de
diabetes, el 28% (81) no fue diagnosticado con hipertrigliceridemia previo al diagnostico de
diabetes y el 24% (71) no recuerda (Tabla 15).

El 50% (146) de pacientes no recuerda haber sido diagnosticado con valores bajos de HDL
mediante exdmenes de laboratorio, 47% (134) no recibieron dicho diagndstico y el 3% (8)
marcaron si habian recibido el diagndstico de valores bajos de HDL previo al diagnostico de
diabetes (Tabla 16).

Del total de mujeres con diabetes encuestadas (160), el 21% (34) fue diagnosticada con diabetes
gestacional en alguno de sus embarazos y el 79% (126) no recibio6 dicho diagndstico (Tabla 17).

Estas pacientes se les diagnostico con diabetes gestacional en alguno de sus embarazos en los
siguientes grupos de edades: 35-39 afios; 13 (38%), 30-34 afios; 8(23%), >40 afos; 6 (18%), 25-
29 afos; 4 (12%), 18-24; 2 (6%), <18 afios 1(3%) (Tabla 18) y se les establecid el diagnostico de
diabetes tipo 2 en los siguientes grupos de edades: >40 afos; 19(56%), 35-39 afios; 10 (29%), 30-
34 anos; 3(9%); 25-29 afios 2 (6%), (Tabla 19). La edad promedio del diagndéstico de diabetes en
mujeres que presentaron diabetes gestacional es de 40 afios y la edad promedio del diagnéstico de
diabetes en mujeres que no presentaron diabetes gestacional es de 45 afos, no hay diferencia
estadistica en la comparacion de edades promedios de mujeres con diagnostico previo de diabetes

gestacional y mujeres sin diagndéstico previo de diabetes gestacional. (Tabla 32).

El 57% (91) refirié que ninguno de sus bebés pesd >4.5 kg 0 9.9 libras, el 26% (41) no recuerda
el peso de sus bebeés al nacer y el 17% (28) si refiere un bebé >4.5 kg 0 9.9 libras en alguno de sus
embarazos (Tabla 20). En relacién al diagnéstico de ovarios poliquisticos el 61% (98) no
recibieron dicho diagndstico, el 34% (54) si fueron diagnosticadas previo al diagnéstico de
diabetes y el 5% (8) no recuerdan (Tabla 21).

El 58% (167) de pacientes no observé zonas de piel oscura alrededor del cuello o axilas previo al
diagndstico de diabetes y el 42% (121) si lo hizo (Tabla 22).

Obijetivo especifico 5. Determinar si los pacientes en estudio presentaban complicaciones micro

y/o macro vasculares de la diabetes al momento del diagndstico.



En cuanto a las complicaciones microvasculares el 63% (180 pacientes) no refirio el diagnostico
de retinopatia diabética al momento del diagndstico de diabetes, 32% (91pacientes) si recibieron
dicho diagndstico, y el 6% (17 pacientes) no recuerda. EI 63% (181 pacientes) no recibieron
diagndstico de nefropatia diabética al momento del diagndstico, 32% (92 pacientes) si lo recibio y
el 5% (15) no recuerdan. El 55% (158 pacientes) no recibio diagnodstico de neuropatia diabética
durante el diagnostico, el 40% (116 pacientes) si lo hizo, el 5% (14 pacientes) no recuerda (Tabla
23, 24 y 25). La complicacién microvascular mas frecuente fue neuropatia diabética 39% (116
pacientes), en segundo lugar, nefropatia diabética 31% (92 pacientes) y en tercer lugar retinopatia
diabética con 30% (91), (Tabla 26, grafico 7).

En relacién a las complicaciones macrovasculares, el 81% (233 pacientes) pacientes refiere no
haber sido diagnosticado con infarto agudo de miocardio al momento del diagndstico de diabetes,
el 15% (44 pacientes) si recibio dicho diagndstico y el 4% (11 pacientes) no recuerda. EI 84% (243
pacientes) refiere que no recibi6 diagnostico de enfermedad vascular cerebral al momento del
diagndstico de diabetes, 12% (35 pacientes) refirio que si y el 4% (10 pacientes) no recuerda. El
62% (179 pacientes) refiridé que no recibi6 diagnostico de insuficiencia arterial periférica durante
el diagndstico de diabetes, 34% (98 pacientes) si lo recibio y el 4% (11 pacientes) no recuerda
(Tabla 20, 21 y 22). La complicacion macrovascular mas frecuente fue Insuficiencia arterial
periférica 55% (98 pacientes), en segundo lugar, infarto agudo al miocardio 25% (44 pacientes) y
en tercer lugar enfermedad vascular cerebral con 35% (35), (Tabla 30, gréfico 8).
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3.2 Discusion.
Obijetivo especifico 1. Caracterizar a los pacientes con diabetes segln criterio utilizado para

establecer su diagndstico.

El criterio mas utilizado para el diagndstico de diabetes en este estudio fue glucosa en ayunas (76%
de los pacientes) no se encontraron otros estudios internacionales o nacionales que determinaran
el criterio diagnostico mas utilizado para diabetes en determinada poblacion. La Guia ADA
concluye que la PTOG es el estdndar de oro para el diagnostico de diabetes y es la que mas
diagnostica diabetes, sin embargo, no necesariamente se diagnostican a los mismos pacientes, ya
que cada persona desarrolla mecanismos fisiopatoldgicos y factores de riesgo propios, pese a ser
la prueba de oro no es la mas utilizada debido a su costo. Sin embargo, su costo lo justifica al ser
correctamente utilizada en poblaciones con alto riesgo o muy alto riesgo para diabetes y en los

cuales la glucosa de ayunas o la HbA1c no ha detectado diabetes (Tabla 1).

El diagnostico debe ser confirmado en dos ocasiones (no en el cribado), salvo cuando existan
signos inequivocos de DM2 en cuyo caso una glucemia al azar > 200 mg/dl, es suficiente. En la
Guia de Actualizacion de diabetes, se realizd una comparacion de la prueba mas fiable para el
cribado de diabetes, determinando que las tres pruebas diagnosticas se consideran como
potencialmente utilizables para el diagnostico; optando por emplear como primera prueba de
primer paso la glicemia en ayunas, debido a ser una prueba sencilla y con buena relacion coste-

eficiencia.

El criterio utilizado mas frecuente para diagnosticar diabetes fue el de glucosa de ayunas en 219
(76%) pacientes, (los cuales tenian los siguientes valores: 126-200 mg/dl, 73(33%) pacientes, 200-
300 mg/dl, 110(50%) pacientes, >300 36(16%) y en segundo lugar el criterio de glucosa casual
con sintomas en 69(24%) pacientes) con los siguientes valores: 200-300 mg/dl, 29(42%), >300,
40(58%), Tablas 2 y 3.

Esto demuestra acorde a la historia natural de la diabetes que se espera hasta que el paciente esta
en estadios 4 y 5, no logrando captar los pacientes aln en estado asintomaticos sino hasta que
tienen alguna manifestacion clinica (sintomas clasicos con glucosa casual) incluso ya tardia por la
elevacion de la glucosa casual que fue en el 24%, y asi mismo el diagnéstico por glucosa de ayunas

es tarde ya que el 50% tiene glucosas de ayunas entre 200-300 mgs% y un 16% mayor o igual a



300 mgs% (Tabla y grafico 2), estos pacientes ya tenian entre 5y 10 afios de tener diabetes y no
habian sido diagnosticados, asi mismo ya deben haber tenido sintomas clasicos que no fueron
reconocidos tempranamente, recordemos que en la fisiopatologia primero ocurre la hiperglucemia
postprandial aun en rango no diagndstico de diabetes y hasta después la elevacion de glucosa de
ayunas. La deteccion de pacientes con glucosa de ayunas en etapa 2, adaptacion estable, no es
frecuente ya que se requiere tener una alta sospecha clinica para buscar intencionalmente este
diagndstico en personas con factores de riesgo para diabetes, pero resulta que esta poblacién en
estudio segun la encuesta findrisc cumplian una clasificacion de alto riesgo (43%) y muy alto
riesgo (10%) y se justificaba buscar intencionalmente el diagnéstico de diabetes, y si la glucosa de
ayunas era normal o en rango de prediabetes, solicitar la prueba de tolerancia a la glucosa. (Tabla
13).

El diagnostico tardio hace que los pacientes tengan ya complicaciones cronicas al diagnostico de
diabetes (Tabla 23).

Obijetivo especifico 2. Determinar el tipo de diabetes en los pacientes en estudio.

El tipo de diabetes que predomind en los pacientes en estudio es el tipo 2, el total de la muestra
estaba clasificado de esta forma (Tabla 4). Esta descrito que es la mas frecuente en el 90-95% de
los casos segln grupos poblacionales. Este tipo de diabetes es el que se puede prevenir por tener
periodos de latencia bien largos en normoglucemia o en prediabetes con factores de riesgo e
incluso en la etapa de prediabetes se puede intervenir y prevenir. Esta poblacion era susceptible

de prevenir o identificarse mas tempranamente la diabetes.

En nuestro estudio se observé que la diabetes tipo 2 se desarrolla en edad méas temprana en las
mujeres que en varones. La edad promedio del diagnéstico de diabetes en mujeres es de 44 afios y
la edad promedio del diagnostico de diabetes en varones es de 49 afos. Y cuando existe el
antecedente de diabetes gestacional, el diagnéstico de diabetes tipo 2 es a una edad mas temprana.
La edad promedio del diagnéstico de diabetes en mujeres que presentaron diabetes gestacional es
de 40 afios y la edad promedio del diagndstico de diabetes en mujeres que no presentaron diabetes
gestacional en alguno de sus embarazos es de 45 afios. En ambas situaciones no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa, sin embargo el impacto clinico de desarrollar diabetes 5
afios mas tarde es relevante tanto desde el punto de vista econémico como de calidad de vida. Esta

descripcion es para continuar haciendo énfasis en la importancia del antecedente de diabetes
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gestacional, a estas mujeres se les debid hacer seguimiento cada tres afios con énfasis en mantener
peso saludable, realizarles busqueda con PTOG y Hemoglobina glucosilada Alc, en el momento
que llegaran a prediabetes iniciar metformina. Es decir, de forma activa trabajar en el no desarrollo
de diabetes. Estos casos evolucionaron de forma natural a la diabetes tipo 2, no se les alerté o no

tomaron una conciencia de su alto riesgo para diabetes.

Obijetivo especifico 3. Asociar el diagndstico de diabetes mellitus con la escala de FINDRISC.

De los individuos estudiados en retrospectiva segun la escala de findrisc ,el 43% ya se encontraba
en un nivel de riesgo alto de desarrollar diabetes, el 40% en nivel de riesgo muy alto, el 10% en
riesgo moderado, 5% en riesgo ligeramente elevado y en riesgo bajo solamente el 1%, Esto
significaba que el riesgo de desarrollar diabetes en un plazo de 10 afios para los de riesgo alto era
de 33%, para los de riesgo muy alto de 50%, riesgo moderado 17%, riesgo ligeramente elevado
4% y para los de riesgo bajo un 1%. Retrospectivamente se tenia que haber intervenido
enérgicamente en los factores modificables para retrasar el diagndstico, evitar el diagnostico e
incluso la identificacion temprana con la bisqueda por criterios de PTOG que ya documentamos
casi no se utiliza (7.29%) a pesar que la muestra tenia puntajes de riesgo alto (43%) y muy alto
(40%), Tabla 13.

Es interesante que el 88% (62% familiares de primer grado, 38% familiares de segundo grado)
tenia antecedentes familiares para diabetes, el antecedente de diabetes gestacional en 21%. Estos
son factores no modificables y que los pacientes tenian que conocer y hacer mucho énfasis para
controlar los otros factores de riesgo modificables para no desarrollar diabetes. Cuando se conocen
estos factores no modificables el paciente debe cuidar y prevenir los factores modificables como
la obesidad (55%) y el sedentarismo (81%) que observamos en nuestra muestra son factores de
riesgo positivos (Tablas 6 y 9). Asi mismo el antecedente de diabetes gestacional presente en el
(21%), (Tablas 17, 18 y 19) actualmente justifica el uso de metformina ya que las mujeres

desarrollaran diabetes en porcentajes altos (50-70% de los casos) a como ya habiamos comentado.

Es importante la edad en la cual se diagnostico diabetes en esta poblacion, de forma general la
edad de riesgo en pacientes asintomaticos y sin factores de riesgo inicia en 45 afios 0 mas, sin

embargo aca el diagnostico fue mas temprano entre 40-44 afios (23%) y en el grupo de 35-39



(20%), (Tabla 5), 6sea que un 43% de la poblacidn era menor de 45 afios, porque efectivamente
tenian otros factores de riesgo como el antecedente familiar (88%), obesidad (55%) y sedentarismo
(81%) que se deben identificar y tratar, (Tablas 12, 6 y 9). Nuestros pacientes desarrollaron
diabetes antes de los 45 afios incluso ya con valores de glucosa que los volvia sintométicos, por lo
cual la busqueda de personas con diabetes asintomaticos debe iniciar mas temprano, esto incluso
ya esté avalado por la asociacion de diabetes americana (ADA), que a partir de enero 2022 redujo
la edad de busqueda de diabetes de > 45 afios a > 35 afios. Se puede observar como variables
modificables tienen una alta frecuencia: obesidad, sedentarismo, hipertension arterial. Estas
variables asociadas a los no modificables condicionaron que el 40%, casi la mitad, estuviera
clasificado como muy alto riesgo de desarrollar diabetes (desarrollaran diabetes 1 de cada 2

personas en 10 afios) a como realmente ocurrio.

Obijetivo especifico 4. Identificar otros factores de riesgo para diabetes mellitus al momento del

diagndstico.

Al momento del diagndstico de diabetes encontramos que; la poblacion afectada es de raza mestiza
(100%), con antecedentes de hipertrigliceridemia (47%), la mayoria no recuerda haber sido
diagnosticado con valores bajos de HDL (51%). Las mujeres encuestadas no tuvieron un bebé
macrosomico (57%), el 26% no recuerda el peso de sus bebés al nacer; el 34% de mujeres
recibieron diagndstico de ovarios poliquisticos previo al diagndstico y no observd acantosis
nigricans (42%) antes del diagndstico de diabetes, resultados similares a estudios anteriores donde
se determina que los factores de riesgo principales son el IMC, antecedentes familiares de diabetes
y el perimetro abdominal, (Tablas 14-16, 20-22)

En este estudio el 21% de la poblacion femenina presentd diabetes gestacional. En las pacientes
que desarrollaron diabetes gestacional (34 pacientes), en alguno de sus embarazos predominaron
los siguientes grupos de edades: 35-39 afos; 13 (38%), 30-34 afos; 8(23%), >40 afios; 6 (18%),
25-29 afos; 4 (12%), 18-24; 2 (6%), <18 afios 1(3%) Sin embargo, a estas pacientes no se les
establecio un plan de seguimiento para evitar el desarrollo de diabetes y fueron diagnosticadas
tardiamente en los siguientes grupos de edades: >40 afios; 19(56%), 35-39 afios; 10 (29%), 30-34

anos; 3(9%); 25-29 afios 2 (6%) pese a que estudios anteriores demuestran que las mujeres con
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diabetes gestacional tienen un aumento del riesgo de desarrollar DM 2, en comparacién con las

mujeres normo glucémicas en el embarazo (Tablas 17, 18 y 19).

Obijetivo especifico 5. Determinar si los pacientes en estudio conocian si ya presentaban

complicaciones micro y/o macro vasculares de la diabetes al momento del diagndstico.

Es relevante que al momento del diagnostico porcentajes relevantes del total de pacientes
encuestados conocia que presentaban complicaciones micro vasculares (Retinopatia diabética
92(30%), nefropatia diabética 92 (31%), neuropatia diabética 116 (39%), estos porcentajes no
suman el 100% ya que un mismo paciente refirid que conocia que presentaba mas de una
complicacién microvascular. Es precisamente este dafio el que se puede evitar con el diagnostico
temprano de la diabetes, la hiperglucémica cronica de todos los afios en prediabetes y diabetes
propicia el desarrollo de complicaciones microvasculares (Tabla 23).

Insistimos, este es el principal problema del diagnoéstico tardio en diabetes, ya los pacientes tienen

complicaciones crénicas.

También es relevante que un 25%(44 pacientes) se presentd con infarto agudo de miocardio al
diagndstico de diabetes (Tablas 27 y 30), que ya esta establecido que los pacientes con diabetes

tienen entre 2-4 veces mas riesgo de eventos cardiovasculares.



3.3 Conclusion.

En los pacientes que ingresaron al Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca durante el periodo de
enero a abril 2021, el diagnostico de diabetes se les realiz6 tardiamente ya que se utilizé el criterio
de glucosa de ayunas (76%) con valores que ya se relacionaban con sintomas y estaban en estadios
4 0 5 de la evolucion natural de la diabetes, y en segundo lugar el criterio de glucosa casual con
sintomas clésicos de diabetes (24%) y que presentaban complicaciones crénicas principalmente

microvasculares por el diagnostico tardio.

De acuerdo la escala de findrisc la poblacién diabética estudiada era de alto riesgo (43%) y de muy
alto riesgo (40%) para desarrollar diabetes tipo 2 predominando los antecedentes familiares
positivos a diabetes en primer grado (55%) y segundo grado (33%), la Obesidad (55%) vy el

sedentarismo (81%) en los cuales se justificaba la busqueda con PTOG.
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1.

3.4 Recomendaciones

Incluir el test de FINDRISC dentro de la Normativa - 081 del Ministerio de Salud
(Protocolo de atencién de la diabetes mellitus) como un instrumento base de la estimacion
del riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, para ser aplicado en las unidades de salud
de atencion primaria de nuestro pais (Nicaragua).

Estimular el diagnostico temprano de pre diabetes o diabetes en la poblacion de riesgo
detectada con PTOG.

Educar sobre conocer los factores de riesgo para diabetes (antecedentes familiares y
diabetes gestacional) y factores de riesgo modificables para su prevencion (obesidad,
sedentarismo, dislipidemia e hipertension arterial) asi como los sintomas clésicos de
diabetes que impulsen a las personas a buscar la atencién médica temprana y la busqueda

de diabetes sin esperar mucho tiempo.
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CAPITULO V: ANEXOS.

Anexo 1: Encuesta
Encuesta del estudio “Criterio utilizado para el diagndstico de la diabetes mellitus en pacientes

del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-abril 2020

La informacion que nos brinde, queda en total discrecion, ante todo “La Etica Profesional”, por
lo tanto, pedimos que las repuestas sean sinceras, ya que asi estaras aportando a una mayor
credibilidad de la investigacion.

Numero Asignado:

Para caracterizar a los pacientes con diabetes mellitus segun criterio utilizado para su
diagndstico.

1. ¢Se le diagnostico diabetes con el examen de hemoglobina glucosilada (HbAlc)?
O No recuerda.
[ Si, diga valor.
I No.
2. ¢Se le diagnosticd diabetes con el examen de glucosa en ayunas?
1 No recuerda.
I Si, diga valor.
I No.
3. ¢Se le diagnostico diabetes con la prueba de tolerancia oral a la glucosa?
1 No recuerda.
0 Si, diga valor.
I No.



4. ¢Se le diagnostico diabetes con el examen de glucosa casual mas sintomas?
0 No recuerda.
O Si, diga valor.
I No.

Para determinar el tipo de diabetes més frecuente en los pacientes en estudio.
1. ¢Es usted diagnosticado con diabetes tipo 1?
[0 Si, diga la edad en la que fue diagnosticado(a).
I No.
2. ¢Es usted diagnosticado con diabetes tipo 2?
[0 Si, diga la edad en la que fue diagnosticado(a).
I No.
3. ¢Es usted diagnosticado con otro tipo de diabetes, por ejemplo: MODY, fibrosis quistica,
pancreatitis, diabetes inducida por medicamentos?
[0 Si, diga edad del diagndstico.
0 No recuerda.
Para asociar el momento del diagndstico de diabetes con la escala de findrisc.
1. Edad.

18-24 afios.
25-29 afos.
30-34 afos.
35-39 afios.
40-44 afios.
50-54 afos.
55-59 afos.

O 0O0o0o0oo0oo0oo0od

60-65 arios.
0 Mayor de 65 afios.
2. Indice de masa corporal.
O <25 kg/m?
O 25-30 kg/m?
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O >30 kg/m?

Perimetro abdominal.
Mujeres.

0 <80 cm.

O 80-88 cm.

0O >88 cm.

Hombres.
] <90 cm.
1 90-102 cm.
O >102 cm.

. ¢Realiza al menos 30 minutos de actividad fisica cada dia (o 4 horas semanales), en el

trabajo y/o en el tiempo libre?
O Si.
0 No
. ¢Con que frecuencia usted consume frutas, verduras y hortalizas?
O A diario.
O No adiario.
. ¢Le han recetado alguna vez medicamentos contra la hipertension arterial?
O Si.
I No.
. ¢Le han detectado alguna vez niveles altos de glucosa en sangre?
O Si.
0 No.
. ¢Se le ha diagnosticado diabetes a alguno de sus familiares allegados u otros parientes?

[0 Si; Padres hermanos o hijos.



[0 Si; Abuelos, tios, tias y primos.

O No.

Para identificar otros factores de riesgo para diabetes al momento del diagndstico.

1. Raza/Etnia

O Miskito
Mestizo
Sumo

Mayagna

O 000

Rama

2. ¢Se le diagnostico Hipertrigliceridemia mediante examen de laboratorio previo al
diagndstico de diabetes?
1 No recuerda.
[ Si, diga valor.
O No.

3. ¢Se le diagnostico bajos valores de HDL mediante examen de laboratorio previo al
diagnostico de diabetes?
0 No recuerda.
I Si, diga valor.
I No.

4. ;Se le diagnosticé diabetes gestacional en algin embarazo?
O Si.
J No.
0 No aplica.
5. ¢Enalguno de sus embarazos su bebe peso >4?5 kg 0 9.9 libras?
I Si, diga el peso.
J No.

O No recuerda.
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0 No aplica.
6. ¢Se le diagnostico sindrome de ovarios poliquisticos en algin momento?
[0 Si, diga el momento del diagndstico.
I No.
0 No recuerda.
7. ¢Observo zonas de piel oscura alrededor del cuello o axilas previo al diagnostico de
diabetes?
O Si.
I No.

Para identificar si los pacientes en estudio conocian si presentaban complicaciones micro

y/o macrovasculares de la diabetes al momento del diagnostico.
Complicaciones microvasculares.

1. ¢Se realizé diagnostico de retinopatia diabética durante el diagndstico de diabetes?
O Si.
I No.
00 No recuerda.

2. ¢Se realiz6 diagnostico de nefropatia diabética durante el diagndstico de diabetes?
[0 Si, diga cual o cuales sintomas.
0 No.
O No recuerda.

3. ¢Serealizo diagnostico de neuropatia diabética durante el diagnostico de diabetes?
[0 Si, diga cual o cuales sintomas.
0 No.

O No recuerda.



Complicaciones macro vasculares.

1. ¢Se realiz6 diagnostico de infarto agudo de miocardio durante el diagnostico de diabetes?

O Si, diga cual o cuales sintomas.
O No.
[0 No recuerda

2. ¢Se realiz6 diagndstico de enfermedad vascular periférica durante el diagnostico de
diabetes?

O Si.
O No.
0 No recuerda.

3. ¢Serealiz6 diagnostico de insuficiencia arterial periférica durante el diagnéstico de

diabetes?
O Si.
O No.

O No recuerda.

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 2: Consentimiento informado

HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA.

UNAN-MANAGUA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

Titulo del estudio
“Criterio utilizado para el Diagnostico de la diabetes mellitus en pacientes del Hospital

Antonio Lenin Fonseca, enero-abril 2020”.

Investigacion realizada por:
Estudiantes de septiembre afio de la carrera de Medicina:
Br. Leydi Jarquin, Br. Mercedes Baca, Br. Lucia Ruiz.

Tutor: Dra. Lucy Felicita Villagra Gutiérrez.

Lugar donde se realizara el estudio: Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca

Nombre de la persona:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir
si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso
se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad de preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el
estudio que se realizard, si usted desea participar, se le pedird que firme esta forma de

consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

Objetivos del estudio
» Indagar el diagndstico de diabetes con la escala de Findrisc.
» Conocer los criterios utilizados para establecer el diagnéstico de diabetes segun la guia
ADA 2019.
> ldentificar los factores de riesgo para diabetes al momento del diagndstico.



>

Determinar si los pacientes en estudio presentaban complicaciones inmediatas y/o tardias

de la diabetes al momento del diagndstico.

Aclaraciones

>

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No tendré que hacer gasto alguno durante el estudio, es totalmente gratuito.
No recibira pago por su participacion.

Usted recibird informacion de los resultados de la investigacion.

Toda la informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada

paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

[1 Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, si desea

participar en el estudio descrito, favor firmar la Carta de Consentimiento Informado

anexa a este documento.

56



ANEXO 3: Carta de consentimiento informado

Yo, he leido y comprendido la informacion anterior

y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado acerca del
estudio a participar y entiendo que los resultados obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Decido participar en este estudio de investigacion de manera

voluntaria.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante

Se le ha explicado a la naturaleza y los propésitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion
con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedi6 a firmar el presente

documento.

Firma del investigador. Fecha.



ANEXO 4: ESCALA DE FINSRISC

ESCALA FINDRISC

La prevencion: el mejor tratamiento

La escata FINDRISC es un instrumento de cribaje inicialmente disenado para
valorar el riesgo individual de desarroliar DM2 en el plazo de 10 afios.

Las principales variables que se relacionan con el riesgo de desarroliar DM en
esta escala son: edad, IMC, e perimetro de la dntura, hipertensién arterial con
tratamiento farmacolégico y los antecedentes personales de glucemia elevada.

Se trata de un test con ocho preguntas, en e cual cada respuesta tiene asignada una puntuacion,
variando [ puntuacion final entre 0y 26 °.

Edad MC tkgy/m )
Menos de 45 anos 0 puntos Menos de 25 kgim? 0 puntos
Entre 45-54 anos 2 puntos BIEMM’ 1 punto
Entre 5564 anos 3 puntos Mx&n@n’ 3 puntos
Mis de 64 anos 4 puntos
Perimetro abdominal imedido a nivel del ombligoe
: - -
Menos de 94 am Menos de 80 cm 0 puntos
Entre 94102 cm Entre 80-88 cm 3 puntos
Mas de 102 an Mas de 88cm 4 puntos
iRealiza normalmente al menos 30 minutos iCon qué frecuendia come frutas, vesduras y
diarios de actividad fisica? hortalizas?
51 0 puntos Adiario 0 puntos
No 2 puntos Noa diario 1 punto
han recetado alguna vez medicamentos han detectado alguna vez niveles altos de
a8 conn'a"w R HIA? pe gixosadwensam7
S 7 puntos Si 5 puntos
No 0 puntos NO 0 puntos
iHa habido algun diagnostico de DM en su famdlia? PUNTUACION TOTAL
No 0 puntos
Skabuelos, tios o primos 3
hmnammenn%m e
hermanos o
St padres, hermanos o hijos S puntos

Nivel de flesgo alto

Nivel de resgo muy alto
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ANEXO 5: Tablas y graficos.
Tabla 1. Criterio diagnostico utilizado para la diabetes mellitus en pacientes asistentes del

Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Criterio diagnostico Porcentaje Cantidad
Glicemia en ayunas. 44% 127
Glicemia casual + sintomas. 24% 69
A1C + Glicemia en ayunas. 22% 62
PTOG+ Glicemia en ayunas. 10% 30
Total 100% 288

Fuente: Encuesta.

Tabla 2. Rangos de glicemia en ayuna utilizado para el diagnoéstico de la diabetes mellitus

en pacientes asistentes del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Rango en mg/dL Porcentaje Cantidad
126-200 mg/dL 33% 73
200-300 mg/dL 50% 110
>300 mg/dL 16% 36
Total. 100% 219

Fuente: Encuesta.



Tabla 3. Rangos de glicemia Casual utilizados para el diagnostico en pacientes del Hospital

Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Rango en mg/dL. Porcentaje Cantidad
200-300 mg/dL. 29
>300 mg/dL. 40
Total. 100% 69

Fuente: Encuesta.

Tabla 4. Tipo de diabetes més frecuente al diagnostico en pacientes del Hospital Antonio

Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Tipo de Diabetes Numero Porcentaje
Diabetes tipo 1 288 100%
Diabetes tipo2 0 0%

Otros tipos 0 0%

Total 288 100%

Fuente: Encuesta.
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Tabla 5. Rango de edades de diagndstico de diabetes en pacientes del Hospital Antonio

Lenin Fonseca, enero-junio 2021 segun encuesta findrisc.

ENCUESTA FINDRISC

Rangos de edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
18-24 afios. 0 0% 0.35%
25-29 afos. 3 1% 1.39%
30-34 anos. 7 2% 3.82%
35-39 afios. 58 20% 23.96%
40-44 afios. 67 23% 46.88%
45-49 afios. 62 22% 68.40%
50-54 afos. 47 16% 84.72%
55-59 afios. 22 8% 92.36%
60-65 afios. 14 5% 97.22%

Mayor de 65 afios. 8 3% 100.00%
Total 288 100% 100.00%

Fuente: Encuesta.

Tabla 6. indice de Masa Corporal al diagnéstico de diabetes en pacientes del Hospital

Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

IMC Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
< 25 kg/m2. 18 6% 6.25%
>30 kg/m2. 158 55% 61.11%
25-30 kg/m2. 112 39% 100.00%
Total 288 100% 100.00%

Fuente: Encuesta.



Tabla 7. Perimetro abdominal de mujeres al diagndstico de diabetes en pacientes del

Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Perimetro abdominal Frecuencia Porcentaje
<80 cm. 6 4%
80-88 cm. 48 30%
>88 cm 106 66%
Total 160 100%

Fuente: Encuesta.

Tabla 8. Perimetro abdominal en varones al diagndstico de diabetes en pacientes del

Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Perimetro abdominal. Frecuencia Porcentaje
<90 cm. 14 11%
90-102 cm. 54 42%
102 cm. 60 47%
Total 128 100%

Fuente: Encuesta.

Tabla 9. Realizacion de actividad fisica antes del diagnoéstico de diabetes en pacientes del

Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Realiza al menos 30 minutos de Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
actividad fisica cada dia

No. 234 81% 16.32%

Si. 54 19% 100.00%

Total 288 100% 100.00%

Fuente: Encuesta.
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Tabla 10. Consumo de frutas, verduras y hortalizas antes del diagndéstico en pacientes del

Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Frecuencia del consumo de Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
frutas, verduras y hortalizas.

A diario. 47 16% 32.64%

No a diario. 241 84% 100.00%

Total 288 100% 100.00%

Fuente: Encuesta.

Tabla 11. Medicamentos contra la hipertension arterial antes del diagndéstico de diabetes en

en pacientes del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Le han recetado alguna vez Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado
medicamentos contra la
Hipertension arterial

No 94 33% 33.33%
Si 194 67% 45.49%
Total 288 100% 100.00%

Fuente: Encuesta.

Tabla 12. Antecedentes familiares de diabetes antes del diagndstico de diabetes en pacientes

del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021

Se le ha diagnosticado diabetes a alguno Frecuencia Porcentaje
de sus familiares allegados u otros

Abuelos tios tias y primos. 96 33%
No. 35 12%
Padres hermanos o hijos. 157 55%
Total 288 100%

Fuente: Encuesta.



Tabla 13. Riesgo de desarrollar diabetes segun escala de FINDRISC en pacientes del

Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Nivel de riesgo Porcentaje. Cantidad.
Bajo. 1% 4
Ligeramente elevado. 5% 14
Moderado 10% 29

Alto 43% 125

Muy alto 40% 116

Total 100% 288

Fuente: Encuesta.

Tabla 14. Raza en pacientes del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Raza/Etnia Frecuencia Porcentaje
Mestizo. 288 100.00%
Total 288 100.00%

Fuente: Encuesta

Tabla 15. Hipertrigliceridemia antes del diagnostico de diabetes en pacientes del Hospital

Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Se le diagnostico Hipertrigliceridemia Frecuencia Porcentaje
al momento del diagnostico de diabetes

No recuerda. 71 25%
No. 81 28%
Si. 136 47%
Total 288 100%

Fuente: Encuesta.



Tabla 16 Valore de HDL previo al diagnostico de diabetes en pacientes del Hospital

Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Se le diagnostico valores bajos de Frecuencia Porcentaje
HDL previo al diagnostico de

diabetes.

No recuerda. 146 51%
No. 134 47%

Si. 8 3%
Total 288 100%

Fuente: Encuesta.

Tabla 17. Diabetes gestacional en algiin embarazo en pacientes femeninas del Hospital

Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Se le diagnostico diabetes Frecuencia Porcentaje
gestacional en algin embarazo

No. 126 79.00%
Si. 34 21.00%
Total 160 100.00%

Fuente: Encuesta.

Tabla 18. Rangos de edades de diabetes gestacional en pacientes del Hospital Antonio

Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Rango de edad Porcentaje Cantidad
<18 afos 3% 1
18-24 afios 6% 2
25-29 afos 12% 4
30-34 afios 23% 8



35-39 afios 38% 13
>40 afios 18% 6
Total. 100% 34

Fuente: Encuesta.

Tabla 19. Edad del diagnéstico de diabetes en mujeres que presentaron diabetes

gestacional en alguno de sus embarazos del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio
2021.

Rango de edad Porcentaje Cantidad
25-29 afnos 6% 2
30-34 afos 9% 3
35-39 afos 29% 10
>40 afnos 56% 19
Total. 100% 34

Fuente: Encuesta.

Tabla 20. Peso del bebé al nacer en algiin embarazo en pacientes femeninas del Hospital

Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

En alguno de sus embarazos su Frecuencia Porcentaje
bebé pesé mas de 4.5 kg 6 9.9 Ibs

No recuerda. 41 26%
No. 91 57%

Si. 28 17%
Total 160 100%

Fuente: Encuesta.
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Tabla 21. Diagnostico de ovarios poliquisticos previo al diagnéstico de diabetes del Hospital

Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Se le diagnostic6 sindrome de Frecuencia Porcentaje
ovarios poliquisticos en algun

momento

No recuerda. 8 5%
No. 98 61 %
Si. 54 33%
Total 160 100%

Fuente: Encuesta.

Tabla 22. Presencia de acantosis nigricans previo al diagndstico de diabetes en pacientes del

Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Observo zonas de piel oscura Frecuencia Porcentaje
alrededor del cuello o axilas previo al
diagnostico de diabetes

No. 167 57%
Si. 121 42%
Total 288 100%

Fuente: Encuesta.



Tabla 23. Diagnostico de retinopatia diabética al momento del diagnostico de diabetes en

pacientes del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Se realizd diagnostico de retinopatia Frecuencia Porcentaje
diabética durante el diagnostico de

diabetes

No recuerda. 17 5%
No. 180 62%
Si. 91 32%
Total 288 100%

Fuente: Encuesta.

Tabla 24. Diagnostico de neuropatia diabética al momento del diagnoéstico de diabetes en

pacientes del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Se realizd diagnostico de neuropatia Frecuencia Porcentaje
diabética durante el diagnostico de

diabetes

No recuerda. 14 5%
No. 158 54%
Si. 116 40%
Total 288 100%

Fuente: Encuesta.

Tabla 25. Diagnostico de nefropatia diabética al momento del diagndstico de diabetes en

pacientes del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Se realizé diagnostico de nefropatia Frecuencia Porcentaje
diabética durante el diagnostico de

diabetes

No recuerda. 15 5.21%
No. 181 63%
Si. 92 32%
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Total 288 100%

Fuente: Encuesta.

Tabla 26. Complicacion micro vascular mas frecuente al momento del diagnostico de
diabetes en pacientes del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Complicaciones Microvasculares Frecuencia  Porcentaje
Retinopatia diabética 91 30%
Neuropatia diabética 116 39%
Nefropatia diabética 92 31%

Total 299 100%

Fuente: Encuesta.

Tabla 27. Diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio al momento de diagnostico de

diabetes en pacientes del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Se realizé diagndstico de infarto Frecuencia Porcentaje
agudo al miocardio durante el
diagnostico de diabetes

No recuerda. 11 4%

No. 233 80%

Si. 44 15%
Total 288 100%

Fuente: Encuesta.

Tabla 28. Diagnostico de Enfermedad Vascular Cerebral al momento de diagnéstico de

diabetes en pacientes del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Se realizé diagnostico de enfermedad Frecuencia Porcentaje
vascular cerebral durante el
diagnostico de diabetes

No recuerda. 10 3%
No. 243 84%
Si. 35 12%
Total 288 100%

Fuente: Encuesta.



Tabla 29. Diagnostico de Insuficiencia Arterial Periférica al momento de diagndstico de

diabetes en pacientes del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Se realiz6 diagnostico de insuficiencia Frecuencia Porcentaje
arterial periférica durante el
diagndstico de diabetes

No recuerda. 11 4%

No. 179 62%

Si. 98 34%
Total 288 100%

Fuente: Encuesta.

Tabla 30. Complicacion macro vascular mas frecuente al momento del diagnéstico de

diabetes en pacientes del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

Complicaciones Macrovasculares Frecuencia Porcentaje
Infarto agudo al miocardio 44 25%
Enfermedad vascular cerebral 35 20%
Insuficiencia arterial periférica 98 55%
Total 177 100%

Fuente: Encuesta.
Tabla 31. Comparacién de medias entre edades promedio de diagnoéstico de diabetes en
mujeres y diagnostico de diabetes en varones del Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-

junio 2021.

éHay diferencia significativa entre ambos grupos?

t= p= p<0.05

-5.75509344 2.2276E-08

H1: aceptamos que hay diferencia significativa entre las medias de los dos grupos.

H2: no aceptamos que haya diferencia significativa entre las medias de los dos grupos.

¢Cuadl de los dos grupos obtiene una puntuacion superior en la VD?
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Grupo 1 Grupo 2

Media 44,175 48.9453125

Varianza 15.1012579 32.2253322

Conclusién H2: no aceptamos que haya diferencia significativa entre las medias de los dos
grupos.

Fuente: Encuesta.

Tabla 32. Comparacion de medias entre edades promedio de mujeres con diagnostico
previo de diabetes gestacional y mujeres sin diagndstico previo de diabetes gestacional del

Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

¢Hay diferencia significativa entre ambos grupos?

t= p= p<0.05

-14.6137336 1.583E-15

H1: aceptamos que hay diferencia significativa entre las medias de los dos
grupos.

H2: no aceptamos que haya diferencia significativa entre las medias de los
dos grupos.

éCual de los dos grupos obtiene una puntuacién
superior en la VD?

Grupo 1 Grupo 2
Media 39.4411765 45.4603175
Varianza 16.9206774 1.2744127
Conclusion H2: no aceptamos que haya diferencia significativa entre las medias de los dos

grupos.

Fuente: Encuesta.
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Gréaficos

Grafico 1. Criterio diagndstico de diabetes mas utilizado en pacientes asistentes del

Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

PTOG +Glicemia ayuna _ 10%
AIC +Glicemia ayuna _ 22%

Glicemia casual 24%

Glicemia ayuna 44%

Fuente: Tabla 1.

Gréfico 2. Rangos de glicemia venosa en ayuna mas frecuente en pacientes asistentes del
Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.
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>300 mg/dL l
200-300 mg/dL l
126-200 mg/dL l

Fuente Tabla 2.

Gréfico 3. Tipo de diabetes més frecuente de los pacientes asistentes del Hospital Antonio
Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

y A 4

Diabetes tipo 2. Diabetes tipo 1. Otros tipos.

Fuente: Tabla 4.
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Gréfico 4. Indice de masa corporal al momento del diagndstico de diabetes en pacientes del

Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

ﬁ
< 25 kg/m?2. >30 kg/m2. 25-30 kg/m?2.

Fuente: Tabla 6.

Gréfico 5. Realizacion de actividad fisica previo al diagnéstico de diabetes en pacientes del

Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.
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E No. mSi.

Fuente: Tabla 9.

Gréfico 6. Riesgo de desarrollar diabetes segin escala de FINDSRIC en pacientes del
Hospital Antonio Lenin Fonseca, enero-junio 2021.

M Bajo. mlLigeramente elevado. mModerado mAlto ® Muy alto

Fuente: Tabla 13.

Gréfico 7. Complicaciones micro vasculares en pacientes del Hospital Antonio Lenin

Fonseca, enero-junio 2021.
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Retinopatia diabética Neuropatia diabética Nefropatia diabética

Fuente: Tabla 26

Gréfico 8. Complicaciones macrovasculares en pacientes del Hospital Antonio Lenin

Fonseca, enero-junio 2021.

= Infarto agudo al miocardio = Enfermedad vascular cerebral

Insuficiencia arterial periférica

Fuente: Tabla 30.
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