


CONTENIDO

Agradecimiento

Dedicatoria

Resumen

Abstract

l. Introduccion 11
l.1. Antecedentes 12
|.2. Justificacién 16
ll. Planteamiento del problema 19
lll. Objetivos 20
l11.1. General 20
[11.2. Especificos 20
IV. Marco teodrico 21
IV. 1. Diabetes mellitus tipo 2 21
IV.1.1. Etapas 22
IV.1.2 Factores de riesgo 23
IV.1.2.1. Factores de riesgo no modificables 23
IV.1.2.1.1. Edad 23
IV.1.2.1.2. Raza y o etnia 23
IV.1.2.1.3. Antecedentes de Diabetes mellitus tipo 2 en familiares de | 23
primer grado

IV.1.2.1.4. Antecedente de Diabetes mellitus gestacional (DMG) 23
IV.1.2.1.5. Sindrome de ovario poliquistico 24
IV.1.2.2. Factores de riesgo modificables 24
IV.1.2.2.1. Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal 24
IV.1.2.2.2. Sedentarismo 25
IV.1.2.2.3. Tabaquismo 25
IV.1.2.2.4. Patrones dietéticos 25
IV.1.2.2.5. Trastornos de regulacion de la glucosa 26







IV.2.2.7. Glucosa basal 53
V. Operacionalizacién de las variables 54
VI. Material y métodos 55
VI.1. Tipo de estudio 55
VI.2. Area de estudio 55
VI.3. Universo 58
VI.4. Muestra 58
VI.5. Criterio 58
VI.5.1. De inclusion 58
VI.5.2. De exclusion 58
VI. 6. Instrumento de recoleccion de datos 59
VI. 7. Procedimiento 59
VI.8. Tabulacion 60
V1.9. Analisis 60
VI1.10. Consideraciones éticas 61
VII. Resultados 62
VIII. Discusion 77
IX. Conclusiones 83
X. Recomendaciones 85
Xl. Referencias 86
XIl. Anexos 94
XII.1. Cronograma 94
XIl.2 Instrumento de recoleccion de datos 95
XI11.3. Consentimiento informado 98
Xll.4. Costos y recursos 99

XI1.5. Evaluacion

100




AGRADECIMIENTO

A mis padres, por su amor, sacrificio y ayuda tanto psicolégica como econdmica
en esta aventura que es estudiar medicina en un pais extranjero.

A mi pareja. Por su forma de ser, que dia tras dia me ha dado confianza y fuerza
para superarme como persona y como estudiante.
A mis amigos. En particular a lago y Pol, por escuchar y compartir mis quejas en
los tiempos dificiles, asi como mis alegrias en los buenos momentos.

A la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia. Gracias por abrirme sus
puertas y permitir mi formacion como profesional de la medicina.

A determinados maestros que compartieron su pasion y conocimientos por la
medicina.

Al Dr. Rubén D. Pimentel, por su disposicion, dedicacion, paciencia y apoyo
dado para realizar esta investigacion.

A la, Dra. Jeannette Baez, por su paciencia, excelencia y dedicacion corrigiendo
el anteproyecto.

A todos mis compalfieros de carrera, porque sin ellos no habria sido lo mismo.

Gracias a todas esas personas que he encontrado a lo largo del camino y que

han contribuido a formar la persona y profesional que soy hoy en dia.

Armand Delgado Mirambell.



A mi familia.
Gracias por apoyarme en cada decision y proyecto. El camino no ha sido facil,

pero sin vuestro apoyo, amor y comprension no lo hubiera logrado.

A mi pareja.
Gracias por creer en mi, brindarme tu apoyo incondicional y ser mi sostén en los

momentos de debilidad.

A mis maestros.
Quienes ampliaron mis conocimientos y me capacitaron para ser mejor

profesional.

A mis asesores.
Quienes aportaron sus conocimientos, orientaciones y recomendaciones para

hacer posible la realizacion de este trabajo.
A la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa.

Gracias por permitir formarme en ella y brindarme la oportunidad de alcanzar mi

suefo.

Mireia Ruaix Alart.



DEDICATORIA

Quiero dedicar este trabajo a mis padres, Eva Mirambell y Armando Delgado,
por el esfuerzo realizado para permitirme estudiar medicina fuera de Espania, por
la educacion que me han inculcado y por el tiempo que hemos pasado separados.

A mis abuelos, que por desgracia no he podido pasar mas tiempo con ellos estos
ultimos afios tan vitales de sus vidas.

A mis tres perros, Naya, Rufo y Hanna, que con mucho dolor no he podido
despedir en sus ultimos dias por culpa de la distancia.

A mis amigos, porque el dia que vuelva todo volvera a ser como antes.

Y finalmente, a mi pareja por ser mi compafiera de viaje durante estos afios, sin

ti no habria sido posible.

Armand Delgado Mirambell.



A mis padres: Joan Ruaix y Nuria Alart.

Porque no podria tener a mejores padres. Por la educacion y valores inculcados
que han permitido convertirme en una mujer fuerte e independiente. Me habéis
ensefiado que todo en esta vida se consigue con trabajo y persistencia. Gracias
por creer y confiar en mi. No hay palabras suficientes para agradecer todo lo que

me habéis dado en la vida.

A mis hermanos: Carla Ruaix y Eduard Ruaix.
Gracias por haberme acompafiado en tantos buenos momentos, recuerdos que

guardaré en mi memoria y por el apoyo que siempre me habéis dado.
A mi pareja: Armand Delgado.

Porque hemos superado cada obstaculo de este camino y juntos hemos logrado

llegar al final de la meta.

Mireia Ruaix Alart.



RESUMEN

Con el objetivo de evaluar el riesgo de desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
en el plazo de diez afos de médicos de hospitales dominicanos de segundo y
tercer nivel, Julio- Diciembre 2021, se realizé un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo y de corte transversal en los hospitales: Dr. Francisco E. Moscoso
Puello, Infantil Dr. Robert Reid Cabral, De la Mujer Dominicana, Materno Infantil
Santo Socorro y Municipal Dr. Jacinto Ignhacio Manidn. La muestra estuvo
conformada por 188 meédicos y, mediante un muestreo por conveniencia, a éstos
se les aplico el cuestionario FINDRISC que es un instrumento de cribaje disefiado
para valorar el riesgo individual de desarrollar DM2 en el plazo de diez afos. Las
principales variables que se relacionan con el riesgo de desarrollar DM2 en esta
escala son: edad, sexo, indice de masa corporal, perimetro de la cintura, frecuencia
de consumo de vegetales y frutas, actividad fisica, hipertension arterial con
tratamiento farmacoldgico, antecedentes personales de glucemia elevada y
antecedentes familiares de DM2. En cuanto al riesgo de desarrollar DM2 en el
plazo de diez afios, los resultados fueron: el 43,7 por ciento estaban en riesgo bajo,
un 30,8 por ciento en riesgo ligeramente elevado, un 10,1 por ciento en riesgo
moderado, un 15,4 por ciento en riesgo alto y, ademas, un total de 25,5 por ciento
de participantes excedieron los 12 puntos. Importante destacar que un 56,3 por
ciento no clasificaron para riesgo bajo. En conclusion, y una vez demostrados los
niveles de riesgo de padecer DM2 en diez afos en la muestra del estudio, seria
conveniente una serie de intervenciones a nivel multidisciplinar para mejorar dicho

riesgo.

Palabras clave: Riesgo, cribado, diabetes mellitus tipo 2, FINDRISC, glucemia, médicos,

especialistas, residentes, Republica dominicana, endocrinologia, metabolismo, prevencién.



ABSTRACT

To assess presence of Health risk to develop type 2 Diabetes mellitus (T2D)
within ten years, of doctors from second and third level from Dominican hospitals,
July-December 2021, an observational, descriptive, prospective and cross-
sectional study was carried in the hospitals: Dr. Francisco E. Moscoso Puello,
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, De la Mujer Dominicana, Materno Infantil Santo
Socorro y Municipal Dr. Jacinto Ignacio Mafidn. The sample consisted mainly of
188 doctors, using convenience sampling, The FINDRISC questionnaire was
applied to this sample, which is a screening instrument designed to assess the
individual risk of developing T2D within ten years. The main variables that are
related to the risk of developing T2D on this scale are: age, sex, body mass index,
waist circumference, frequency of consumption of vegetables and fruits, physical
activity, high blood pressure with drug treatment, personal history of high blood
glucose, and family history of T2D. Regarding the risk of developing T2D within ten
years, the results were: 43,7 percent were at low risk, 30,8 percent at slightly high
risk, 10,1 percent at moderate risk, 15,4 percent at high risk and a total of 25,5
percent of participants exceeding 12 points. It is important to note that 56,3 percent
did not classify for low risk. To conclude, once the risk levels of suffering T2D in ten
years has been demonstrated, the main multidisciplinary interventions in different

levels would be considered as an advice to improve that risk.

Keywords: Risk, screening, type 2 diabetes mellitus, FINDRISC, blood glucose, physicians,

specialists, residents, Dominican Republic, endocrinology, metabolism, prevention.



I. INTRODUCCION

La Diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica del metabolismo que
constituye un importante problema sanitario en el mundo y, desgraciadamente,
Republica Dominicana no es una excepcion. Es un problema debido a su creciente
prevalencia, la elevada morbimortalidad que presenta y de su papel como factor
de riesgo cardiovascular.’

Ademas, tiene un elevado coste sanitario y social. La DM supone una costosa
carga para la sociedad y, en particular, para aquellos individuos que la padecen y
sus familiares. Pueden verse afectados aspectos de su vida cotidiana, personal,
familiar, social y laboral. En muchos casos también puede conllevar una
disminucion de su capacidad funcional y de su calidad de vida. %3

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dependiendo del pais, la
diabetes puede alcanzar entre el 5-14 por ciento de la poblacién.*

Diversos factores como la edad, el nivel socioecondmico, el sedentarismo, y la
educacion, hace que Republica Dominicana, como muchos otros, sigan la
tendencia de paises de América Latina y del primer mundo donde la Diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) afecta a gran parte de la poblacion.’®

Segun los resultados del estudio Factores de Riesgo Cardiovascular y Sindrome
Metabdlico en la Republica Dominicana (EFRICARD 1), en 2012 el 10 por ciento
de los dominicanos eran diabéticos.®

Otros datos relevantes son los aportados por el estudio caracterizacion de la
DM2 en Republica Dominicana en 2013, donde el 13,45 por ciento de los
participantes tenian diabetes y, de éstos, el 11,10 por ciento sabian que tenian
diabetes, el 2,35 por ciento desconocian que la padecian y el 9,3 por ciento tenia
prediabetes.’

La causa del aumento progresivo de pacientes con DM es la DM2 y parece ser
gue uno de los culpables de dicha tendencia es la creciente prevalencia de la
obesidad. La obesidad es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de
DM2 tanto en nifios como adultos y, ademas, un factor prevenible en la mayoria

de la poblacion.8-?
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La DM2 generalmente resulta de la interaccion genética y ambiental. Por tal
razén, se puede modificar en gran medida el riesgo de padecerla mediante
cribados oportunos e intervencion educativa.’

Para poder tomar el control de la diabetes y encargarse de ella, se requiere de
ciertas herramientas comunes tales como: la dieta, la actividad fisica y la
medicacion. Sin embargo, el elemento mas importante y que repercute en el
cumplimiento de todos los demas es la educaciéon enfocada en la diabetes.’

Contextualizando en la muestra objetivo de este estudio que son los médicos,
conocemos que la actividad laboral del personal de salud en general (y de los
meédicos en particular), es sedentaria puesto que no hay actividad fisica que
permita mantener un equilibrio entre el gasto caldrico y el energético. Ademas,
aunado al tipo de alimentos que se consumen, al sobrepeso y obesidad favorecen

la presencia del problema.’®

l.1. Antecedentes

Camacho P, Cohen D, Esmeral D, Gaibor |, Garay J, Lopez P. etal.’’ realizaron
un estudio titulado «Evaluacién del perfil cardiometabolico en profesionales de la
salud de Latino América», con el fin de evaluar la presencia de factores de riesgo
para enfermedades cardiovasculares (ECV) y DM2 en un grupo de trabajadores
de la salud. Durante el X congreso Latinoamericano de medicina interna realizado
en agosto del 2017 en Cartagena (Colombia), se invitd a los asistentes a participar
del estudio que incluyd: encuesta sobre antecedentes médicos, farmacolégicos,
familiares, habitos de vida, medicion de presion arterial, antropometria, fuerza
muscular y laboratorios. Se utilizaron las escalas INTERHEART y FINDRISC para
calcular el riesgo de ECV y DM2. De entre 186 participantes, 101 (54,3 por ciento)
eran hombres con edad promedio de 37,9 afios y el 94 por ciento eran medicos
(52,7 por ciento de especialistas), la prevalencia fue: de hipertensién arterial el 20,4
por ciento, de sobrepeso (IMC > 25) el 40,3 por ciento, de obesidad (IMC > 30) el
19,9 por ciento y de dislipidemia 67,3 por ciento. El IMC medio fue de 26,5 y la

circunferencia de cintura media fue 87,9 cm con una media de 79,3 cm en mujeres
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y 95,2 cm en hombres. Ademas, el 20,9 por ciento eran fumadores actuales o
habian fumado, el 60,8 por ciento eran sedentarios, el 44,3 por ciento presentaron
riesgo cardiovascular alto, una prevalencia de diabetes del 6,59 por ciento, el 27,7
por ciento estaban en riesgo y obtuvieron puntajes que excedieron de 12 en la
escala FINDRISC. Como conclusidn, la prevalencia de factores de riesgo para ECV
entre los médicos latinoamericanos estudiados fue similar a la reportada en la
poblacion general. Es decir, la prevalencia de puntuacion de alto riesgo para ECV
y DM2 fue alta y los habitos de vida saludables fueron bajos por lo que, es
necesario mejorar la adherencia a estilos de vida saludable entre estos médicos
gue, a su vez, son los encargados del control de esos factores de riesgo en la
poblacidn general.

Giai M, Vidoni GE'2 realizaron un estudio titulado «Prevalencia de estados
prediabéticos en profesionales de la salud de Mendoza, Argentina» en 2019, con
el fin de diagnosticar estados prediabéticos en una poblacién de profesionales de
la salud. Se analizaron 100 profesionales de la salud del Hospital Militar Mendoza
(Argentina), de ambos sexos y edades comprendidas entre los 18 y 64 afios de
edad, sin diagnostico de DM que aceptaran a participar de dicho estudio. A los
mismos se les realizo el test FINDRISC y pruebas de laboratorio a los profesionales
gue en el cuestionario salieron de riesgo. Como resultado obtuvieron que el 21 por
ciento de la poblacion estudiada tenia alto riesgo de desarrollar DM2 en los
proximos diez afios (Score FINDRISC: 12-14 puntos), por lo que si se encontrd
correlacion significativa entre los valores del Score FINDRISC y las glucemias post
carga, con la diferencia entre valores de glucemias y con los niveles de Hb1Ac. Se
concluye que el test FINDRISC ha mostrado ser una herramienta primaria de
cribaje y que se correlaciona con los métodos diagnosticos para la DM2. La
prevalencia de riesgo de DM2 observada en la poblacion de profesionales de la
salud se mantuvo en un rango intermedio con respecto a poblaciones similares de
Peru y Paraguay.

Candia Medina MC'3 realizd un estudio titulado «Evaluacion del riesgo de
Diabetes mellitus tipo 2 segun test de FINDRISC aplicado al personal de saludy,

en 2016, con el fin de establecer el riesgo de padecer DM2 e identificar los factores
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de riesgo de la DM2 que presenta el personal de salud del Hospital regional
Honorio Delgado (Pert), mediante la aplicacion del test de FINDRISC. Se calculd
una muestra representativa del personal por grupo ocupacional conformada por
309 personas del personal de salud, el 27,83 por ciento masculino y 72,17 por
ciento femenino a quienes se aplico el Test de FINDRISC, previa aceptacion para
participacion en el estudio y cumplimiento de criterios de inclusion. Los factores de
riesgo de DM2 mediante la aplicacion del Test de FINDRISC fueron: la edad,
siendo menores de 45 el 50,17 por ciento, entre 45 y 54 el 24,59 por ciento, entre
55y 64 el 22,65 por ciento y mayores de 54 el 2,59 por ciento, siendo médicos el
24,92 por ciento de la muestra. El IMC arrojo, menos de 25 en un 43,36 por ciento,
entre 25 y 30 en un 45,64 por ciento y mas de 30 en un 11 por ciento. El perimetro
de cintura abdominal en mujeres fue menos de 85cm en 26,01 por ciento, entre 85
y 88 en un 35,87 por ciento y mas de 88 en un 38,12 por ciento; en hombres menos
de 92 en un 39,53 por ciento, entre 92 y 102 en un 43,02 por ciento y mas de 102
en un 17,45 por ciento. La frecuencia de consumo de vegetales y frutas fue diaria
en un 67,96 por ciento y no diaria en un 32,04 por ciento. La realizacion de al
menos 30 minutos de actividad fisica en el trabajo y/o tiempo libre fue un si en un
45,95 por ciento y un no en un 54,05 por ciento. La prescripcion de medicacion
antihipertensiva fue un si en un 12,30 por ciento y un no en un 87,70 por ciento.
Los antecedentes personales de hiperglicemia fueron positivos en un 6,80 por
ciento y negativos en un 93,20 por ciento. Los antecedentes familiares de diabetes
mellitus negativos en un 62,13 por ciento, positivo en parientes en un 16,18 por
ciento y positivo en familia directa en un 21,69 por ciento. A las personas que
presentaron alto riesgo de DM2 segun el test, se les realiz6 una prueba de glucosa
en sangre. Como resultados obtuvieron que, la frecuencia del personal de salud
que presentd riesgo bajo de padecer DM2 fue del 36,89 por ciento, el 39,48 por
ciento presento riesgo ligeramente elevado, el 15,21 por ciento presentd riesgo
moderado y el 8,42 por ciento presento un riesgo alto.

Centurion OA, Flores LE, Garcia Bello L, Giménez MB, Gomez de Ruiz N,
Torales Salinas J'* realizaron un estudio prospectivo, descriptivo, de corte

trasversal titulado «El riesgo de los que cuidan el riesgo: FINDRISC en personal
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de blanco»; cuya muestra estaba conformada por 100 individuos dentro del
personal de blanco del Hospital de Clinicas (Paraguay), desde el 1 de septiembre
de 2015 al 31 de octubre de 2015, cuyo objetivo fue determinar la probabilidad de
desarrollar DM2 en diez afios teniendo en cuenta el estilo de vida, su carga familiar
y utilizando el test FINDRISC. Sin embargo, la muestra fue mayoritariamente del
sexo femenino el 77 por ciento, predominantemente joven el 73 por ciento, 19 por
ciento tenian padres y o hermanos con diabetes, el 24 por ciento abuelos o tios, y
el 57 por ciento sin antecedentes. Tenian peso normal el 32 por ciento, sobrepeso
el 27 por ciento, obesidad grado | el 24 por ciento y obesidad grado Il el 17 por
ciento. Por otro lado, solo realizan actividad fisica el 18 por ciento, el 51 por ciento
consumian frutas y verduras todos los dias y solamente el seis por ciento
presentaba antecedentes de hiperglicemia, el 43 por ciento presento riesgo muy
elevado por circunferencia abdominal, el 14 por ciento un riesgo elevado y el otro
43 por ciento riesgo bajo. Mientras que el 16 por ciento consumian regularmente
medicamentos para la hipertensién arterial. Aplicando el cuestionario de FINDRISC
la media global fue de 14,4 + 4,4 (rango 7-24) siendo similar en ambos sexos
(p=0,6). En la valoracidon del riesgo, presentaban riesgo alto en el FINDRISC casi
la mitad de sujetos el 47 por ciento, seguido del 31 por ciento que presentaban un
riesgo ligeramente elevado, un riesgo moderado el 11 por ciento y riesgo muy alto
el 11 por ciento. En conclusion, casi la mitad del personal de blanco del Hospital
de Clinicas en Paraguay presentaba un FINDRISC de riesgo alto, siendo esto de
considerable importancia ya que se trata de personal de la salud los cuales, en
teoria, son referentes y modelos a seguir para la sociedad.

Escafio F, Gonzalez AR, Jiménez RO, Pichardo R, Ramirez W, Rodriguez C'®
realizaron un estudio titulado «Estudio de los factores de riesgo cardiovascular y
sindrome metabdlico en la Republica Dominicana». El estudio fue de tipo analitico
y transversal con el objetivo de obtener informacion referente a los principales
factores de riesgo cardiovascular y sindrome metabdlico que afectan a la poblacion
de la Republica Dominicana. El universo de la poblacion de estudio corresponde a
todos los habitantes de 18 a 75 afios que residen en las diferentes regiones y

sectores del pais durante el periodo de recoleccidon de datos, desde julio 2010 a
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octubre 2011. Se realizé una encuesta de hogares en una muestra aleatoria de los
municipios del pais para estimar la situacion real del de los factores de riesgo
cardiovascular, incluyendo: hipertension arterial, habito de fumar, obesidad, vida
sedentaria, perfil de lipidos y niveles de glicemia de la poblacién dominicana. Se
uso un criterio muy afinado de “diabético real”, teniendo en cuenta a todos aquellos
gue tuviesen una glicemia en ayunas = a 126 mg/dL, aungue no conocieran ese
diagnostico y se adicionaron todas aquellas personas que se decian ser conocidas
diabéticas y que supieran identificar un tratamiento adecuado. Con estos criterios,
se encontro 493 personas con glicemias elevadas, de 4933 validas para analisis
un porcentaje del 9,9 por ciento. El analizar segun el sexo, no varié demasiado: el
10,4 por ciento en hombres y el 9,7 por ciento en las mujeres. Ademas, también se
identificé al 15 por ciento como portadores de hiperglicemia en base a niveles de
glucosa en sangre por encima de 100mg/dL, lo cual querria decir que el 25 por
ciento de la poblacion dominicana actual esta involucrada en algun tipo de
anomalia que implique un aumento de resistencia a la insulina. La distribucion en
décadas de edad fue igualmente ilustrativa, indicando que posiblemente la mayoria
de los diabéticos eran del tipo Il o adulto, ya que solamente el 4,2 por ciento se
clasificaron como diabéticos por debajo de los 30 afios. A partir de los 30 afos, las
cifras se incrementan y suben dramaticamente a los 50 y a partir de esta edad, las

frecuencias se mantienen estaticas por encima del 25 por ciento de la poblacién.

|.2. Justificacion

La DM2 es una enfermedad crénica que genera un importante problema de
salud en el mundo. Su alta prevalencia, su elevada mortalidad, las complicaciones,
y su papel como factor de riesgo cardiovascular, ademas de su elevado coste
sanitario y social.’?

Republica Dominicana, a partir de datos recientes, tiene una prevalencia del
13,45 por ciento de diabetes. De éstos el 11,10 por ciento conocian su diagndstico
mientras que el 9,3 por ciento de la muestra tenia prediabetes y el 2,35 por ciento

su diagndstico era desconocido ’
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La literatura sefiala que la incidencia de DM2 se incrementa de manera
exponencial conforme aumenta la edad, siendo las mayores incidencias
observadas a partir de la quinta o sexta década de la vida. Sin embargo, los
cambios en los estilos de vida actuales estan produciendo un aumento de casos
de DM2 a edades mas tempranas, incluso en nifios y adolescentes, situacion que
justifica la evaluacion del riesgo con proyeccidon a diez afios en médicos de
cualquier edad.’®

No podemos perder de vista la situacion actual con la pandemia del coronavirus
(COVID-19), la cual ha puesto de relieve la mala salud metabdlica que existe en
nuestra sociedad, evidenciando la relacidén entre las enfermedades metabdlicas y
la severidad del COVID-19, remarcando la importancia que tiene aplicar
herramientas que tengan un efecto positivo en la salud metabdlica como una
prioridad para la era pospandémica.’®

En este momento no existen datos de dicho riesgo en la poblacion de médicos
dominicanos, por lo tanto, no se tiene respuesta al grado de importancia que
tendria aplicar distintas estrategias de prevencion de DM2 en médicos
dominicanos. Es decir, si no conocemos la magnitud del problema no podemos
conocer la importancia de tomar medidas contra ese problema.

En el hipotético escenario de que los médicos dominicanos tuvieran un alto
riesgo de padecer DM2 a lo largo del tiempo, de forma directa, generaria un riesgo
para su salud por todas las consecuencias multiorganicas de dicho desajuste
metabdlico, e indirectamente, afectaria a sus pacientes por una pérdida en la
credibilidad en sus actividades como ejemplo de salud.?-819

Los resultados podrian ser utiles como punto de partida para dar a conocer el
problema actual: el riesgo individual de cada médico que participe y el riesgo
general de la poblacidon objetivo. Reforzando la necesidad futura de aplicar
medidas de prevencion activas, prevencion primaria y educacion a los médicos
sobre estilo de vida saludable, asi como la utilizacion de medicacidén ad hoc para
prevenir la aparicion de DM2."7

Dicho esto, ademas de adoptar estrategias de prevencion e intervencion

generales, se deberia valorar estrategias personalizadas a las condiciones de
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factores de riesgos especificos del médico que estan expuestos a una amplia
variedad de riesgos asociados con las particularidades del trabajo en salud.

Problematicas como el pluriempleo, la precarizacion laboral para algunas
ocupaciones y grupos etarios, la vulnerabilidad a accidentes y enfermedades,
desregulacion de ritmos circadianos, entre otras comunes entre el personal
médico.?°

Por lo tanto, los hallazgos de este estudio servirian de sustento a las autoridades
de salud publica para implementar un programa de prevencion de DM2 en este
sector de la poblacion de médicos. Las estrategias de prevencion y promocion
permitirian disminuir o retrasar la presentacion de DM2 y sus complicaciones,
reducir los costos directos e indirectos derivados de su atencion y mejorar la

calidad de vida de tanto los médicos como sus pacientes.?'-22
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM es una enfermedad cronica del metabolismo que representa un problema
sanitario y econdmico en el mundo y, en Republica Dominicana, presenta una gran
prevalencia, una elevada morbimortalidad y es un factor de riesgo clave en el
riesgo cardiovascular.’

Los datos en la poblacién dominicana son alarmantes ya que un 13,45 por ciento
de la poblacion padece DM2 y las cifras van en ascenso. Causado basicamente
por unos habitos de vida que generan desajustes en el correcto metabolismo de
los azucares y, consecuentemente, generando la aparicion de la DM2, una
enfermedad prevenible.’

Existen diversos factores de riesgo relacionados con el desarrollo de la DM2,
algunos de ellos no son modificables como: la edad, la raza, los antecedentes
familiares de DM2 o Diabetes gestacional (DMG) o el sindrome de ovario
poliquistico (SOP); y otros modificables como: el sobrepeso, la obesidad
abdominal, el sedentarismo, el tabaquismo, los patrones dietéticos, el consumo de
farmacos, entre otros. 23

La DM2 definitivamente se acompafia de una gran predisposicion genética, pero
ante dicha susceptibilidad controlar el ambiente es crucial en el desarrollo de la
DM2 y la principal conexidn entre genética y ambiente se traduce en grasa
abdominal.

En el sector salud, incluyendo a los médicos, existe una exposicion a una serie
de factores de riesgo ambientales y modificables asociados al desarrollo de la
DM2. Problematicas como el pluriempleo, el fuerte sentido de la responsabilidad,
el desgaste fisico y psicoldgico, las vivencias de situaciones que alteran las
emociones, la disrupcion de ritmos circadianos y la alta carga laboral y de estudio
son algunos de los elementos que inciden sobre la salud del médico. Ademas, la
alta carga de trabajo resta energia para realizar actividad fisica aerdbica y de
musculacion, asi como ganas de preparar alimentos saludables.?'

Por ello, nos planteamos el siguiente interrogante: ;Cual es el riesgo de
Diabetes mellitus tipo 2 en el plazo de diez afios, de médicos de hospitales

dominicanos de segundo Yy tercer nivel, Julio — Diciembre, 20217
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lll. OBJETIVOS
[11.1. General
1. Determinar el riesgo de Diabetes mellitus tipo 2 en el plazo de diez afios en
meédicos de hospitales dominicanos de segundo y tercer nivel. Julio —
Diciembre, 2021.

[11.2. Especificos:
Determinar los factores de riesgo de Diabetes mellitus tipo 2 que presentan los
meédicos de hospitales dominicanos de segundo y tercer nivel:
1. Edad
. Sexo
. Nivel (especialistas y o residentes)
. Indice de masa corporal

. Perimetro de circunferencia abdominal
. Actividad fisica

. Prescripcion de medicacion antihipertensiva

2
3
4
5
6. Frecuencia de consumo de vegetales y frutas
7
8
9. Antecedentes personales de hiperglucemia

1

0. Antecedentes familiares de Diabetes mellitus
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Diabetes mellitus tipo 2

La DM es un sindrome caracterizado por la alteracion del metabolismo de los
hidratos de carbono, las grasas y las proteinas, bien por falta de secrecién de
insulina, bien por disminucién de la sensibilidad de los tejidos a esta hormona.?*

Existen dos grandes tipos de DM: la DM1 que se debe a la falta de secrecion de
insulina y la DM2 que esta causada inicialmente por una menor sensibilidad de los
tejidos efectores a las acciones metabdlicas de la insulina. Esta menor sensibilidad
a la insulina suele conocerse como resistencia a la insulina. El metabolismo de
todos los principios inmediatos se altera en ambos tipos de DM.?*

Con frecuencia las personas con DM2 llegan a requerir insulina en alguna etapa
de su vida y, por otro lado, algunos DM1 pueden progresar lentamente o tener
periodos largos de remision sin requerir la terapia insulinica. Por ello se eliminaron
los términos no insulino e insulinodependiente para referirse a estos dos tipos de
DM.%4

El efecto esencial de la ausencia de insulina o de la resistencia a la misma sobre
el metabolismo de la glucosa consiste en que las células, con excepcion de las del
enceéfalo, no absorben ni utilizan de modo eficiente la glucosa. El resultado es un
incremento de la glucemia, un descenso progresivo de la utilizacion celular de
glucosa y un aumento de la utilizacion de las grasas y de las proteinas.?

La DM2 es una resistencia a los efectos metabdlicos de la insulina. La DM2 es
mucho mas frecuente que la DM1 puesto que la DM2 representa alrededor del 90
por ciento de todos los casos de DM. En la mayoria de los pacientes, la DM2 se
manifiesta después de los 30 afos, sobre todo entre los 50 y los 60 afos, y se
desarrolla de manera gradual, por lo que ha recibido el nombre de diabetes de
aparicion en el adulto.®

Sin embargo, desde hace unos afos se asiste a un aumento progresivo del
numero de pacientes mas jovenes, algunos menores de 20 afios, con DM2. Parece
gue esta tendencia obedece sobre todo a la creciente prevalencia de la obesidad,
el factor de riesgo mas importante para la DM2, tanto en los nifios como en los

adultos.®
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Existen mas clasificaciones de diabetes ademas de la DM1 y DM2, tenemos la
Diabetes gestacional (DMG) y otros tipos especificos de diabetes, pero no seran

tratadas puesto que no tienen relevancia en el contexto de este estudio.

IV.1.1 Etapas de la Diabetes mellitus

La DM se entiende como un proceso de etiologias variadas que comparten
manifestaciones clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa en la que
se encuentra la persona con DM facilita las estrategias de manejo. Estas etapas
son las siguientes.?*

Etapa de normoglucemia: cuando los niveles de glucemia son normales pero los
procesos fisiopatoldgicos que conducen a la DM ya han comenzado e inclusive
pueden ser reconocidos en algunos casos. Incluye aquellas personas con
alteracion potencial o previa de la tolerancia a la glucosa.

Etapa de hiperglucemia: cuando los niveles de glucemia superan el limite
normal. Esta etapa se subdivide en, regulacion alterada de la glucosa (incluye la
glucemia de ayuno alterada e intolerancia a la glucosa).?*

Etapa de DM, que a su vez se subdivide en: DM no insulinorrequiriente, DM
insulinorrequiriente para lograr control metabdlico, DM insulinorrequiriente para
sobrevivir (verdadera DM insulinodependiente).?*

Una vez identificada la etapa, la persona puede o no progresar a la siguiente o
retroceder a la anterior.?

Por el momento no se dispone de marcadores especificos y sensibles para
detectar la DM2 y la DMG en la etapa de normoglucemia. Dicho esto, el FINDRISC,
es una herramienta validada y Util, como se comentara mas adelante.?*

Las etapas que le siguen se refieren al estado de hiperglucemia que se define
con base en los criterios diagnosticos de DM, la distincion del paciente no
insulinorrequiriente, insulinorrequiriente para control e insulinorrequiriente para
sobrevivir se basa en la apreciacién clinica. Existen algunos indicadores de falla
de la célula beta como la falta de respuesta del péptido C a diferentes estimulos.

Es importante recordar que las concentraciones altas de glucosa y acidos grasos
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tienen un efecto tdxico sobre la funcion de las células beta. Su correccidn resulta
en mejor sensibilidad a la insulina y en algunos casos puede ser de magnitud

suficiente para suspender la insulina exdgena.?*

IV.1.2. Factores de riesgo de diabetes y prediabetes
IV.1.2.1. Factores de riesgo no modificables
IV.1.2.1.1. Edad
La prevalencia de alteraciones en la regulacion de glucosa aumenta a partir de

la edad adulta, siendo mayor en la tercera edad.?3

IV.1.2.1.2. Raza/ etnia
El riesgo de desarrollar DM2 es menor en individuos de raza caucasica que en
hispanos, asiaticos, negros y grupos nativos americanos (indios, Alaska o

hawaianos) que, ademas, presentan una evolucién mas rapida.?32°

IV.1.2.1.3. Antecedentes de Diabetes mellitus tipo 2 en familiares de primer grado

Los antecedentes de DM2 en un familiar de primer grado tienen implicacion en
el riesgo de padecer DM2. Los individuos con padre o madre con DM2 tienen entre
dos y tres veces (cinco o seis si ambos padres presentan la condicién) mayor

riesgo de desarrollar la enfermedad.?®

IV.1.2.1.4. Antecedente de Diabetes mellitus gestacional (DMG)

Un metaanalisis de 20 estudios infformd que las mujeres con antecedentes de
DMG tenian alrededor de siete y medio veces mayor riesgo de DM2 en
comparacion con las mujeres sin la condicion.?’

En mujeres hispanicas la DMG previa se asocia a un mayor riesgo de desarrollo

de DM2; esta tendencia es empeorada por ganancia ulterior de peso, nuevos
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embarazos y uso de anticonceptivos que contienen progesterona. La etnicidad

nativa americana y un estrato socioecondémico bajo son otros.?®

IV.1.2.1.5. Sindrome de ovario poliquistico (SOP)

El SOP es un sindrome que se ha asociado a alteraciones en la regulacion de
la glucosa en diferentes poblaciones; en Estados Unidos hasta un 40 por ciento de
las mujeres con SOP tienen alterada su regulacion de la glucosa a los 40 afios y
un metaanalisis reveld aproximadamente 3 veces mayor riesgo de DMG en las

mujeres con SOP.?°

IV.1.2.2. Factores de riesgo modificables
IV.1.2.2.1. Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal

La obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal. La obesidad (IMC = 30 kg/m?) y
sobrepeso (IMC de 25-30 kg/m?) aumentan el riesgo de ITG y DM2 en todas las
edades. Actuan induciendo resistencia a la insulina. Mas del 80 por ciento de los
casos de DM2 se puede atribuir a la obesidad, y su reversion también disminuye
el riesgo y mejora el control glucémico en pacientes con DM establecida.??

En poblacién latinoamericana la presencia de obesidad abdominal definida
como cintura mayor a 90 cm en varones y 80 cm en mujeres se asocio
significativamente con el desarrollo de DM, con una razén de probabilidades odds
ratio (OR) de 1.63 y 2.86 respectivamente.?®

En el Nurses Health Study el riesgo relativo (RR) ajustado por edad para DM2
fue 6.1 veces mayor para las mujeres con IMC >35kg/m? que para aquellas con
IMC < 22 kg/m?. Igualmente, un aumento de un cm en el perimetro de cintura eleva
el riesgo de DM2 y de glucemia basal alterada en un 3.5 y un 3.2 por ciento
respectivamente.®

Los estudios que tratan de discernir la importancia relativa del perimetro de
cintura en comparacién con el IMC respecto al riesgo de desarrollar DM2 no han

mostrado una importante ventaja de uno sobre el otro.?3
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IV.1.2.2.2. Sedentarismo

Un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energia y promueve el aumento
de peso, lo que eleva el riesgo de DM2. Entre las conductas sedentarias, ver la
televisidon mucho tiempo se asocia con el desarrollo de obesidad y DM. La actividad
fisica de intensidad moderada reduce la incidencia de nuevos casos de DM2 (RR:
0,70; IC del 95 por ciento: 0,58-0,84), independientemente de la presencia o

ausencia de intolerancia a la glucosa, como han demostrado diversos estudios.?®

IV.1.2.2.3. Tabaquismo

El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de DM2 de manera dosis
dependiente (cuantos mas cigarrillos, mayor riesgo) (RR 1.4, IC del 95 por ciento,
1.3-1.6) segun un metaanalisis de 25 estudios de cohortes prospectivos que
analizan la relacién. Dejar de fumar puede reducir el riesgo de diabetes, el beneficio
es evidente cinco afos después del abandono, equiparandose al de los que nunca

fumaron después de 20 afios sin fumar.?®

IV.1.2.2.4. Patrones dietéticos

Una dieta caracterizada por un alto consumo de carnes rojas o precocinadas,
productos lacteos altos en grasa, refrescos azucarados, dulces y postres se asocia
con un mayor riesgo de DM2 independientemente del IMC, actividad fisica, edad o
antecedentes familiares (RR: 1,6; IC del 95 por ciento: 1,3-1,9). El riesgo fue
significativamente mayor (RR: 11,2) entre los sujetos que consumen esta dieta y
son obesos (IMC = 30 kg/m? frente a < 25 kg/m?). En contraste, aquellos que siguen
una dieta caracterizada por mayor consumo de verduras, frutas, pescado, aves y
cereales integrales tienen una modesta reduccion del riesgo (RR: 0,8; IC del 95
por ciento: 0,7-1,0).26

En cuanto a la dieta mediterranea (alto contenido de frutas, verduras, cereales

integrales, nueces y aceite de oliva como principales fuentes de grasa), el estudio
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PREDIMED concluy6 que la dieta reduce la aparicion de DM2 hasta un 40 por
ciento sin necesidad de reduccion de peso.®

Respecto a los componentes individuales de la dieta, el consumo de productos
lacteos bajos en grasa, fibra, nueces, café, café descafeinado y té verde a largo
plazo disminuyen el riesgo de DM2 (un siete por ciento de reduccién del riesgo por
cada taza de café), aunque no se considera probada una relacion causa-efecto

para recomendar el consumo de café como estrategia preventiva.?6

IV.1.2.2.5. Trastornos de regulacion de la glucosa

También llamados prediabetes o estados intermedios de hiperglucemia,
incluyen glucemia basal alterada, tolerancia alterada a la glucosa y elevacion de la
hemoglobina glicosilada, y ya se han definido en apartados anteriores. Su
presencia aislada o conjuntamente supone un mayor riesgo de DM2.%2

La tasa de conversion anual a DM2 varia entre un 5-10 por ciento, aunque la
mayoria de los individuos (casi hasta un 70 por ciento) con estas alteraciones
glucémicas desarrollaran DM2 a lo largo de su vida. Sin embargo, los estudios de
duracidon mas corta han demostrado que, durante un periodo de 3-5 afos,
aproximadamente el 25 por ciento de los individuos progresan a diabetes, el 25 por
ciento retorna a un estado normal de tolerancia a la glucosa y un 50 por ciento

permanece en el estado prediabético.?®

IV.1.2.2.6. Condicionantes clinicos asociados a mayor riesgo de Diabetes mellitus
tipo 2

Los pacientes con enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca avanzada
(clase Ill de la NYHA) y/o con enfermedad vascular tienen mayor riesgo de
desarrollar diabetes (RR = 1,7; IC del 95 por ciento, 1,1-2,6). La hipertension
arterial, la dislipemia con triglicéridos elevados y/o colesterol-HDL reducido

también se asocian con mayor riesgo de DM22. 33
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IV.1.2.2.7. Farmacos
En cuanto a la diabetes inducida por farmacos, existen varios farmacos cuyo

uso se asocia a un mayor riesgo de desarrollo de diabetes.3?

IV.1.2.2.8. Otros factores

Se ha comprobado una relacién en forma de U entre el peso al nacer y el riesgo
de DM2. Un peso alto o bajo al nacer se asocia similarmente con mayor riesgo de
DM2 durante la vida (RR: 1,36 y 1,47 respectivamente). Los nifios prematuros,
cualquiera que sea su peso, también pueden estar en mayor riesgo de DM2. La
lactancia materna se asocia con una disminucion del riesgo de diabetes: un 15 por
ciento de reduccion por cada afio de lactancia hasta 15 afios después del ultimo

parto; en las madres con DMG no hay beneficios.?®

IV.1.2.3. Factores de riesgo asociados a los trabajadores de la salud

Los trabajadores de la salud estan expuestos a una amplia variedad de riesgos
asociados con las particularidades del trabajo en salud. Problematicas como el
pluriempleo, la precarizacidn laboral para algunas ocupaciones y grupos etarios, la
vulnerabilidad a accidentes y enfermedades producidas por agentes quimicos,
fisicos y bioldgicos, asi como el proceso de desgaste fisico y psicolégico producto
de la vivencia de situaciones complejas y emocionalmente intensas son algunos
de los elementos que vulneran la salud de los trabajadores del sector.?’

La mayor parte de trabajadores de la salud presentan un estilo de vida no
saludable, por sobrecarga de trabajo principalmente, ya que algunos cumplen 16
horas de trabajo de corrido, por lo tanto, no se toman el tiempo para elaborar
comidas de bajo valor caldrico y ricas en fibra. Ademas, después de largas horas
de trabajo todos los dias, el cansancio no les permite tener energia para realizar
algun tipo de actividad fisica de forma regular.?’

La DM2 no consiste en una enfermedad profesional ni especifica de los

trabajadores de la salud, sin embargo, el estilo de vida adoptado por estos favorece
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su presentacion. Como lo sefiala la bibliografia, ademas de los riesgos laborales
de orden infeccioso y ergondmico, la forma de organizacion del trabajo a nivel
hospitalario puede ser fuente de estrés y problemas de salud del personal.

A lo anterior, se deben agregar otras condiciones propias del trabajo, como las
situaciones constantes de dolor y muerte, todo esto contribuye a un deterioro en la

calidad de vida del personal médico y de salud en general.?’

IV.1.3. Epidemiologia

La DM es una enfermedad crénica del metabolismo que constituye un
importante problema sanitario en el mundo y Latinoamérica o Republica
Dominicana no son una excepcion. Segun la OMS dependiendo del pais, la
diabetes puede alcanzar entre el 5-14 por ciento de la poblacién.’*

La DM2 es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud de
Latinoameérica, region que abarca 21 paises y mas de 569 millones de habitantes.
La Federacidn Internacional de Diabetes (IDF) estimé en el 2017 que la prevalencia
ajustada de diabetes en la region era de 9,2 por ciento entre los adultos de 20 a 79
anos, solo Norteameérica (11,1 por ciento) y el Sur de Asia (10,8 por ciento) tenian
tasas mayores.3

De los 371 millones de adultos que viven con diabetes, 34 millones (nueve por
ciento) residen en ALC. El crecimiento en el nimero de casos esperado (62 por
ciento) para el afio 2045 es mayor en nuestros paises que lo pronosticado para
otras areas. La expectativa de crecimiento se basa en la prevalencia alta de las
condiciones que preceden a la DM2 como la obesidad y la intolerancia a la glucosa.
Aun mas grave es que el 40 por ciento de los pacientes con diabetes ignoran su
condicion.?

Las prevalencias informadas por la International Diabetes Federation (IDF) para
los paises de ALC muestran que dos de los diez paises con mayor nhumero de
casos se encuentran en la regidn (Brasil y México) y que doce paises
latinoamericanos tienen una prevalencia mayor al valor promedio mundial (8,3 por

ciento).?4-34
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El numero creciente de casos y la complejidad del tratamiento de las
enfermedades cronicas han determinado un mayor nimero de muertes e incapa-
cidades resultantes de la enfermedad. El numero de muertes atribuibles a la
diabetes en la region en 2017 fue 209.717 (sin considerar a México). La enfer-
medad explica el 12,3 por ciento de las muertes totales en los adultos. El 58 por
ciento de los decesos ocurrieron en menores de 60 afnos. En la mayoria de los
paises de la region, la diabetes se encuentra entre las primeras cinco causas de
mortalidad.?*

Las causas mas frecuentes de muerte entre las personas con diabetes son la
cardiopatia isquémica y los infartos cerebrales. Ademas, la diabetes es la primera
causa de ceguera, insuficiencia renal, amputaciones no debidas a traumas e
incapacidad prematura y se encuentra entre las diez primeras causas de
hospitalizacion y solicitud de atencidn médica. En contraste con su alto costo
social, el gasto asignado a la atencion de la enfermedad en la region es uno de los
menores (20,8 billones de ddlares por afio, 4,5 por ciento del gasto mundial). El
trece por ciento del gasto total en salud de la region es asignado a la atencidn de
la diabetes.?

Segun los resultados del Estudio Factores de Riesgo Cardiovascular y Sindrome
Metabdlico en la Republica Dominicana (EFRICARD II), en 2012, el 10 por ciento
de los dominicanos son diabéticos.®

Otros datos relevantes son los aportados por el estudio caracterizacion de la
Diabetes mellitus tipo 2 en Republica Dominicana, realizado por el Instituto
Nacional de Diabetes, Endocrinologia y Nutricion (INDEN) y la Universidad
Iberoamericana (UNIBE), segun éstos, en 2013 el 13,45 por ciento de los
participantes tenian diabetes; de éstos, el 11,10 por ciento sabian que tenian
diabetes y el 2,35 por ciento desconocian que tienen diabetes; ademas, el 9,3 por
ciento de la muestra tiene prediabetes.”

La causa del aumento progresivo de pacientes con DM es la DM2, puesto que
es mucho mas frecuente que la DM1 ya que representa alrededor del 90 por ciento
de todos los casos de DM; parece ser que uno de los culpables de dicha tendencia

es la creciente prevalencia de la obesidad, factor de riesgo mas importante para la
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DM2 tanto en nifios como adultos. Siendo dicha obesidad algo prevenible en la

mayoria de la poblacién.®*°

IV.1.4. Fisiopatologia

El desarrollo de la DM2 esta provocado principalmente por dos mecanismos
patogénicos: un progresivo deterioro de la funcion de las células de los islotes
pancreaticos que provoca una disminucidn de la sintesis de insulina y una
resistencia de los tejidos periféricos a la insulina que da como resultado un
descenso de la respuesta metabodlica a la insulina.3®

Esta interaccion entre la secrecion y resistencia a la insulina es esencial para el
mantenimiento de una tolerancia normal de la glucosa. El desarrollo de la DM2
puede describirse como una serie de alteraciones celulares y metabdlicas que
afectan y deterioran la homeostasis de la glucosa vy, la transicién desde el control
normal del metabolismo de la glucosa a la DM2 se produce a través de estados
intermedios alterados de dicho metabolismo que empeoran con el tiempo. 3°

El primer estado de la enfermedad se conoce como prediabetes y consiste en
un conjunto de desordenes metabodlicos caracterizados por una gran
hiperglucemia, suficiente para incrementar la incidencia de retinopatias,
nefropatias y neuropatias. 3° Cuando avanzamos en la secuencia temporal de la
DM2 encontramos una notable alteracion en la poblacion de células del pancreas
que componen los islotes de Langerhans, provocada principalmente por la
acumulacion sobre estas células de fibras de amilina procedentes de la hormona
polipeptidica llamada polipéptido amiloide de los islotes o IAPP. 35

Esta hipersecrecién de IAPP y deposicién de fibras de amilina junto al estrés del
reticulo endoplasmico provocado por el exceso de carga de trabajo debido a la
sobreproduccion en la biosintesis de insulina e IAPP dan como resultado la
apoptosis de las células B. A todas estas alteraciones debemos sumar las
observadas en los perfiles de incretinas como GIP (glucose-dependent
insulinotropic polypeptide) y GLP-1 (glucagon-like peptide 1) relacionados

directamente con el mantenimiento de la homeostasis de la glucosa.®®
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Los factores de riesgo que predisponen a una persona sana a desarrollar la DM2
son varios, pero sobresale por encima de toda la obesidad. El indice de masa
corporal (IMC) ha sido utilizado en numerosos estudios epidemioldgicos como un
potente indicador del riesgo de padecer DM2. La lipotoxicidad causada por el
aumento de acidos grasos libres circulantes, el cambio en los perfiles de las
lipoproteinas, la distribucidn de la grasa corporal y la glucotoxicidad provocada por
la sobreestimulacion de las células son otros de los factores de riesgo a tener en
cuenta en el desarrollo de la DM2. 3°

A diferencia de la DM2, en la DM1 las células beta se destruyen, lo que conduce
a la deficiencia absoluta de insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen
ocurrir alrededor de la pubertad, cuando ya la funcién se ha perdido en alto grado
y la insulinoterapia es necesaria para que el paciente sobreviva. La etiologia de la
destruccion de las células beta es generalmente autoinmune, pero existen casos
de DM1 de origen idiopatico, donde la medicidn de los anticuerpos conocidos da
resultados negativos. Por lo tanto, cuando es posible medir anticuerpos tales como
anti-GADG5, anticélulas de islotes (ICA), antitirosina fosfatasa IA-2 y antiinsulina;

su deteccidn permite subdividir la DM1 en autoinmune o idiopatica.?*

IV.1.5. Diagndstico

Para el diagnostico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes
criterios:?4-36

«Primer criterio, sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en
plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL (11,1 mmol/l). Casual se define
como cualquier hora del dia sin relacidn con el tiempo transcurrido desde la ultima
comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen aumento en el apetito, poliuria,
polidipsia y pérdida inexplicable de peso.»?4-36

«Segundo criterio, glucemia de ayuno medida en plasma venoso que sea igual
o mayor a 126 mg/dL (7 mmol/l). Ayuno se define como un periodo sin ingesta

caldrica de por lo menos ocho horas.»?4-36
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la llamada glucemia basal alterada (GBA); o una tolerancia oral de glucosa (SOG)
a las dos horas entre 140-199 mg/dl (7,8-11,0 mmol/l), la llamada ITG, o una HbA1c
entre 5,7-6,4 por ciento (39-47 mmol/l); entendiendo que todos los test son igual
de apropiados y que el riesgo es continlo excediendo los limites en las tres
situaciones.3®

Los pacientes con PRED (cualquiera de las tres situaciones), deben ser
reevaluados metabdlicamente cada afo, se recomienda aplicar un programa del
tratamiento intensivo de los estilos de vida basado en los postulados del Diabetes
Prevention Program (DPP) con el objetivo de mantener una pérdida de peso del 7
por ciento al tiempo que se incrementa la actividad fisica (150 minutos/semana). 3¢

La MET puede considerarse en la prediabetes si el IMC supera los 35 kg/m?, o
en aquellos mayores de 60 afios o mujeres con DMG. A su vez dado que la
prediabetes aumenta el riesgo cardiovascular se recomienda el cribado y

tratamiento de todos aquellos factores de riesgo cardiovascular.3®

IV.1.6. Escrutinio

Las recomendaciones para el cribado del riesgo de DM2 y de PRED han de
practicarse en individuos asintomaticos a cualquier edad cuando existe sobrepeso
(IMC 25-29 Kg/m? o 23-27.4 Kg/m? en asiaticos) u obesidad (IMC = 30 Kg/m? o 2
27.4 Kg/m? en asiaticos) y algun factor de riesgo afiadido para la DM2 y en todos
los adultos a partir de los 45 afios.36

El cribado de PRED y DM2 se debe considerar tras la pubertad o después de
los 10 afos de edad en nifos y adolescentes con sobrepeso u obesidad o con
algun factor adicional de DM2.36

Al margen de todos los factores que incrementan el riesgo de PRED o DM2, la
edad, el IMC, la etnicidad, la medicacion concomitante, que de por si son factores
para practicar el cribado, el hecho que la disglucemia esté asociada a la
enfermedad periodontal hace que se valore la coste-efectividad del cribado de la

misma en la consulta del dentista.3®
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El escrutinio en Ameérica Latina se justifica puesto que, uno de los mayores retos
gue confronta la region es un alto porcentaje de no diagndstico de la enfermedad;
en algunos paises del area, el porcentaje de no diagnédstico es del 50 por ciento.36

Pese a lo anterior, debemos reconocer que algunos paises han tenido avances
mayores en la identificacion de los casos. Por ello, es conveniente mantener un
programa de escrutinio oportunista, eficaz, vinculado con un programa de
tratamiento y seguimiento. Cada contacto de una persona con un servicio de salud
es una oportunidad para detectar la diabetes y otros factores de riesgo
cardiovascular.36

Existen diversas recomendaciones, dependiendo de las Guias de diferentes
continentes o paises. En Latinoamérica, segun las guias ALAD del 2019, se aplican
las siguientes recomendaciones de consenso para dicho escrutinio. 2*

«Cuando una persona adulta entra en contacto con un servicio de salud, se
aconseja evaluar todos los factores asociados con mayor riesgo de diabetes que
se enumeran en el recuadro a continuacion, algunos también aplican a nifios y
adolescentes si tienen obesidad».?*

«Si la persona tiene varios de los factores de riesgo mencionados en el
recuadro, se recomienda medir la glucemia en ayunas al menos una vez cada 1 a
5 afos. La frecuencia de las mediciones depende del numero y de la magnitud de
los factores, ademas del valor de la glucemia obtenida en la medicion inicial. Se
recomienda utilizar en estos casos una escala de riesgo de diabetes validada,
como el FINDRISC. Si la persona tiene un puntaje superior a 12 en esa escala,
debe medirse la glucemia en ayunas».?

«Si la persona tiene una edad igual o superior a 45 afios, se recomienda medir
la glucemia de ayuno al menos una vez cada 1 a 5 afios. La frecuencia de las
mediciones depende del niumero y de la magnitud de los factores, ademas del valor
de la glucemia obtenida en la medicién inicial».?*

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

glucemia de ayuno anualmente».?
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«Si una persona tiene una glucemia de ayuno mayor o igual a 100 mg/dl, pero
inferior a 126 mg/dL, se recomienda practicar una prueba de tolerancia oral a la
glucosa, con el objeto de identificar individuos con ITG o DM».?4

«No se recomienda el uso de la determinacion de la Hba1c como método Unico
gue sustituya a los métodos actuales basados en la determinacion de la glucemia,
para el diagnostico de los estados de disglucemia previos a la diabetes en la
poblacién adulta en Latinoamérica».?*

«Las pruebas diagndsticas aceptables para realizar la tamizacion incluyen la
glucemia plasmatica al azar y la glucemia plasmatica de ayuno. La prueba de
tolerancia oral a la glucosa, asi como la Alc ajustada a los parametros del
Programa Nacional de Estandarizacion de Glicohemoglobina de Estados Unidos
(National Glycohemoglobin Standardization Program - NGSP), pueden servir como

pruebas confirmatorias o diagnosticas, pero no de tamizacion».?*

IV.1.6.1. Ventajas del test FINDRISC como estrategia de tamizaje de sujetos en
riesgo de padecer diabetes en la poblacidn latinoamericana

El cuestionario FINDRISC ha demostrado en numerosos ensayos realizados en
diversas partes del mundo, incluidos varios paises de nuestra region, que
constituye un instrumento simple, de aplicacion rapida, de bajo costo, no interven-
cionista y potencialmente autoaplicable o aplicable por personal no profesional
entrenado, pero no existe evidencia sobre su valor diagnodstico obtenida de la
comparacion de esta estrategia con otras similares.?

La aplicacion del FINDRISC aporta al paciente una conciencia de sus factores
de riesgo susceptibles de cambios y eventualmente de la necesidad de someterse
a una determinacion de la glucemia cuando el riesgo calculado por la puntuacion
asi lo determine. Es facilmente aplicable y aceptable por la poblacién por su bajo

costo.?4
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IV.1.7. Prevencidn

Cualquier persona que califique para escrutinio o tamizacion de DM2, debe ser

intervenida no farmacolégicamente.?
Se recomienda que en individuos con disglucemia pero sin diabetes (glucemia de
ayuno anormal y/o ITG), se inicie una intervencion estructurada de cambios en el
estilo de vida en forma inmediata y persistente, basada en la obtencién de metas
especificas, que incluya pérdida moderada de peso y actividad fisica regular.?*

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

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

Siempre se ha sabido que la educacion posee un rol importante en el desarrollo
humano, y cuando se trata de la diabetes, estar educado lo es aun mas. Diabetes
y educacién sin lugar a dudas deben ser dos términos inseparables. Cuando se
debe lidiar con un estilo de vida que se va a acompafar a las personas con
diabetes a lo largo de toda existencia, nos damos cuenta que el caracter de cada
persona influye en la manera de abordar, gestionar o procesar dicho nuevo estilo
de vida, y como consecuencia de este importante factor, existe marcada diferencia
entre una y otra persona a la hora de vivir con la diabetes. Para poder tomar el
control de la diabetes y encargarse de ella, se requiere de ciertas herramientas
comunes tales como la dieta, las actividades fisicas y las medicaciones, pero el
cuarto elemento es el mas importante y que repercute en el cumplimiento de todos
los demas es: la educacion enfocada en la diabetes.’

Tener dicha educacion es importante por diversos motivos: por el papel
influyente del médico en la educacion hacia sus pacientes, (el rol del médico que
consulta por primera vez a un paciente es muy importante, porque es ahi donde el
paciente se puede educar y concienciar e informar para evitar que siga un estilo
de vida que conlleva a tener un riesgo elevado de sufrir DM2), por la propia salud
integral del médico, y finalmente, por el impacto socio-econémico derivado del alto

numero de pacientes que sufren DM2.’

36


















como diastdlica y la necesidad de farmacos antihipertensivos. Los beneficios son
mayores con pérdidas superiores.*’

La cirugia bariatrica también ha mostrado reduccion de eventos
cardiovasculares mortales y no mortales, ademas de otros beneficios (mejoria de
la diabetes y otros factores de riesgo cardiovascular, cancer, sindrome de apnea

del suefio, dolor articular y calidad de vida).*®

IV.1.7.3.3. Plan terapéutico

El plan terapéutico, nutricional y deportivo ya se abordé en el punto de
prevencion y retraso en la aparicion de DM2, a modo de resumen.

Se aconseja priorizar la intervencion en pacientes con obesidad y con sobrepeso
si tienen otros FRVC.4%-%0

Muchos pacientes desconocen el riesgo real de esta enfermedad, por lo que se
recomienda informar del aumento de riesgo (mayor cuanto mayor es el IMC) de
ECV, DM y todas las causas de mortalidad.*®

Un exceso de ingesta energética que supera al gasto sigue siendo la principal
causa del aumento de grasa, por tanto, para conseguir la pérdida de peso, es
necesario crear un déficit de energia, disminuyendo ingesta (dieta), aumentando
gasto (actividad fisica), o ambos.>

Con la intencién de conseguir una pérdida de peso entre un 5-10 por ciento en
seis meses, se recomienda una intervencion intensiva, consistente en dieta con
moderada restriccion caldrica, aumento de la actividad fisica, y apoyo motivacional,
con un seguimiento activo, por ejemplo 14 sesiones en seis meses, seguido de
contactos mensuales durante al menos el primer afo, y posteriores visitas de
seguimiento (o contactos telefénicos), para asegurar el mantenimiento y evitar la

reganancia de peso.49-50-%1
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IV.2. FINDRISC

El puntaje de riesgo de diabetes es una herramienta simple, rapida, econémica,
no invasiva y confiable para identificar a las personas con alto riesgo de padecer
DM2.52

La prevalencia de DM2 esta aumentando en todas las poblaciones del mundo.
Es un factor de riesgo importante de muerte y numerosas complicaciones no
fatales que constituiran una gran carga para los pacientes, sus familias y el sistema
de atencion médica. Numerosos estudios han demostrado que es posible reducir
la incidencia de DM2 con programas basados en cambios en los estilos de vida o
con farmacos.%3->

Ahora, la principal tarea de las administraciones de salud publica es identificar
a las personas que se beneficiarian de un asesoramiento intensivo sobre el estilo
de vida. Los programas de prevencion requieren de alguna tactica para seleccionar
a los sujetos con mayor riesgo de desarrollar diabetes. Se han disefiado diferentes
herramientas con este objetivo.%®

La deteccidn de glucosa en sangre se ha utilizado o propuesto como la posible
herramienta para identificar a las personas con alto riesgo de diabetes o diabetes
asintomatica.>®

La medicion de la glucosa en sangre en ayunas o posprandial es un
procedimiento invasivo, es costoso y requiere mucho tiempo. La glucosa en sangre
tiene una gran variacion aleatoria y solo proporciona informacion sobre el estado
glucémico actual de un sujeto. Sin embargo, la verdadera prevencion primaria seria
identificar a los sujetos de alto riesgo cuando todavia se encuentran en un estado
de normoglucemia y tratarlos con intervenciones que eviten su transicion de la
normoglucemia a la intolerancia a la glucosa (ITG) y a la diabetes manifiesta; es
por ello que se desarrolld un sistema de puntuacion simple, practico, informativo y
validado para caracterizar a las personas segun el riesgo futuro de DM2 en diez
afos llamado el Test de FINDRISC.%

Actualmente, la puntuacion de riesgo de desarrollar DM2 finlandés (Test
FINDRISC), es uno de los instrumentos mas utilizados a nivel mundial para evaluar

el riesgo de DM2.52-58
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FINDRISC para detectar casos de DM2 y prediabetes. Por ello, nos serviremos de
diversas fuentes que apoyan su uso en América Latina en general.

Por ejemplo, la asociacidon Latinoamericana de diabetes (ALAD), en su ultima
guia sobre el diagnodstico, control y tratamiento de la DM2 con medicina basada en
evidencia realiza las siguientes recomendaciones de consenso en relacion a la
aplicacion del FINDRISC:%4

«Si la persona tiene varios de los factores de riesgo (tabla 7), se recomienda
medir la glucemia en ayunas al menos una vez cada 1 a 5 afios. La frecuencia de
las mediciones depende del numero y de la magnitud de los factores, ademas del
valor de la glucemia obtenida en la medicion inicial. Se recomienda utilizar en estos
casos una escala de riesgo de diabetes validada, como el FINDRISC. Si la persona
tiene un puntaje superior a 12 en esa escala, debe medirse la glucemia en ayunas,
estableciendo el punto de corte en 12, que es el que usaremos en este trabajo». %

«El cuestionario FINDRISC ha demostrado en numerosos ensayos realizados
en diversas partes del mundo, incluidos varios paises de nuestra region, que
constituye un instrumento simple, de aplicacion rapida, de bajo costo, no
intervencionista y potencialmente autoaplicable o aplicable por personal no
profesional entrenado, pero no existe evidencia sobre su valor diagndstico obtenida
de la comparacién de esta estrategia con otras similares».?*

«La aplicacion del FINDRISC aporta al paciente una conciencia de sus factores
de riesgo susceptibles de cambios y eventualmente de la necesidad de someterse
a una determinacion de la glucemia cuando el riesgo calculado por la puntuacion
asi lo determine. Es facilmente aplicable y aceptable por la poblacién por su bajo

costo».?4
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Existen diferentes modelos de FINDRISC, la revision sistematica: Puntajes de
riesgo para la DM2 en Ameérica Latina, una revision sistematica de estudios
poblacionales concluye que, no pudo encontrar pruebas contundentes que
respalden firmemente el uso de una Unica puntuacion de riesgo de diabetes en
toda ALC. Por el contrario, hubo buena evidencia para apoyar el uso de
puntuaciones de riesgo validadas en Pert y México, pero no en Republica
Dominicana, mientras que es necesario realizar mas estudios con un alcance
regional o multinacional debido a que los puntajes de riesgo podrian brindar
opciones adicionales para identificar los casos de DM2 de manera temprana vy, por
lo tanto, disminuir la carga de esta enfermedad, el desarrollo, la validacion vy la
implementacion de puntajes de riesgo precisos deben ser una prioridad de
investigacion y salud publica en ALC y otras regiones de ingresos medios, por lo
que decidimos usar el FINDRISC original.>2-%9

Por ultimo, nos apoyamos en el articulo de revisidn sistematica FINDRISC,
utilidad en el screening de diabetes, personalizacidon y asociaciones concluye que,
de los 23 articulos revisados, la mayoria fueron analiticos, 2 clinical trials; de los
clinical trials, el primero si recomienda al FINDRISC, el segundo reconoce sus
beneficios en screening y costo-beneficio pero sugiere mas estudios
aleatorizados.®0

El promedio del area bajo la curva (AUC) es 77,81 por ciento en los 11 articulos
que lo indicaban; en los 11 fueron mayores a 75 por ciento, por lo que si tiene
suficiente capacidad predictiva de DM2. EI AUC promedio de los 2 clinical trial es
de 87 por ciento.®°

El 91 por ciento de investigaciones recomendaba plenamente el uso del
FINDRISC, en prevencién primaria o como screening. El otro nueve por ciento
reconoce su capacidad predictiva, resalta su potencial costo - beneficio, y sugiere
estudios mas rigurosos. El 35 por ciento de trabajos tiene el score modificado
segun su poblacion y mas variables socio-etno-demograficas, ellos recomiendan
que se debe personalizar segun cada pais, Peru lo tiene personalizado. Se ha
encontrado vinculo con sindrome metabdlico, riesgo cardiovascular, grasa visceral,

complicaciones vasculares sub clinicas y calidad de vida.®®
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IV.2.2. Variables del FINDRISC
V.2.2.1. Edad
La prevalencia de DM2 aumenta a partir de la mediana edad y es mayor en la

tercera edad.?8

IV.2.2.2. indice cintura cadera y perimetro de cintura

La obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal, estan directamente relacionados
con dichas medidas antropométricas. La obesidad (IMC = 30 kg/m?) y sobrepeso
(IMC de 25-30 kg/m?) aumentan el riesgo de ITG y DM2 en todas las edades.
Actuan induciendo resistencia a la insulina. Mas del 80 por ciento de los casos de
DMZ2 se pueden atribuir a la obesidad y, su reversion también disminuye el riesgo
y mejora el control glucémico en pacientes con DM2 establecida.?3

En poblacion latinoamericana la presencia de obesidad abdominal definida
como cintura mayor a 90 cm en varones y 80 cm en mujeres se asocio
significativamente con el desarrollo de DM2, con una razén de probabilidades odds
ratio (OR) de 1,63 y 2,86 respectivamente.?

En el Nurses Health Study el riesgo relativo ajustado por edad para DM2 fue 6.1
veces mayor para las mujeres con IMC >35kg/m? que para aquellas con IMC < 22
kg/m?Z. Igualmente, un aumento de un cm en el perimetro de cintura eleva el riesgo
de DM2 y de dlucemia basal alterada en un 3,5 y un 3,2 por ciento
respectivamente. 30

Los estudios que tratan de discernir la importancia relativa del perimetro de
cintura en comparacioén con el IMC respecto al riesgo de desarrollar DM2 no han

mostrado una importante ventaja de uno sobre el otro.??

IV.2.2.3. Actividad fisica y o sedentarismo
La pregunta: ¢ realiza habitualmente al menos 30 minutos de actividad fisica, en
el trabajo y o tiempo libre? hace referencia al nivel de actividad fisica y

sedentarismo. Un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energia y promueve
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el aumento de peso, lo que eleva el riesgo de DM2. Entre las conductas
sedentarias, ver la television mucho tiempo se asocia con el desarrollo de obesidad
y DM2. La actividad fisica de intensidad moderada reduce la incidencia de nuevos
casos de DM2 (RR: 0,70; IC del 95 por ciento: 0,58-0,84), independientemente de
la presencia o ausencia de intolerancia a la glucosa como han demostrado diversos

estudios.?®

IV.2.2.4. Antecedentes familiares

Los antecedentes de DM2 en un familiar de primer grado tienen implicacion en
el riesgo de padecer DM2. Los individuos con padre o madre con DM2 tienen entre
dos y tres veces (cinco o seis si ambos padres presentan la condicion), mayor

riesgo de desarrollar la enfermedad.?®

IV.2.2.5. Alimentacidn

Una dieta caracterizada por un alto consumo de carnes rojas o precocinadas,
productos lacteos altos en grasa, refrescos azucarados, dulces y postres se asocia
con un mayor riesgo de DM2 independientemente del IMC, actividad fisica, edad o
antecedentes familiares (RR: 1,6; IC del 95 por ciento: 1,3-1,9). El riesgo fue
significativamente mayor (RR: 11,2) entre los sujetos que consumen esta dieta y
son obesos (IMC = 30 kg/m? frente a < 25 kg/m?). En contraste, aquellos que siguen
una dieta caracterizada por mayor consumo de verduras, frutas, pescado, aves y
cereales integrales tienen una modesta reduccion del riesgo (RR: 0,8; IC del 95
por ciento: 0,7-1,0).26

En cuanto a la dieta mediterranea (alto contenido de frutas, verduras, cereales
integrales y nueces y aceite de oliva como principales fuentes de grasa), el estudio
PREDIMED concluy6 que la dieta reduce la aparicion de DM2 hasta un 40 por
ciento sin necesidad de reduccion de peso.®’

Respecto a los componentes individuales de la dieta, el consumo de productos

lacteos bajos en grasa, fibra, nueces, café, café descafeinado y té verde a largo
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plazo disminuyen el riesgo de DM2 (un siete por ciento de reduccién del riesgo por
cada taza de café), aunque no se considera probada una relacion causa-efecto

para recomendar el consumo de café como estrategia preventiva.2®

IV.2.2.6. Medicacion

A la pregunta ¢ Le han recetado alguna vez medicamentos contra la hipertension
arterial (HTA)? Existe evidencia de que la hipertension arterial (Que se relaciona
con el hecho de haber recibido prescripcidon para la toma de medicamentos
antihipertensivos), el infarto agudo de miocardio y el ictus también se asocian con

mayor riesgo de DM2.%"

IV.2.2.7. Glucosa basal

También llamado prediabetes o estados intermedios de hiperglucemia, incluyen
glucemia basal alterada, tolerancia alterada a la glucosa y elevacion de la
hemoglobina glicosilada. Su presencia aislada o conjuntamente supone un mayor
riesgo de DM2.3?
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VI.3. Universo
El universo estuvo constituido por todos los médicos de los hospitales: Dr.
Francisco E. Moscoso Puello, De la Mujer Dominicana, Infantil Dr. Robert Reid

Cabral, Materno Infantil Santo Socorro y Municipal Dr. Jacinto Ignacio Mainon.

VI1.4. Muestra
Se realizé mediante un muestreo por conveniencia conformando un total de 188
participantes.
La muestra estuvo constituida por los especialistas y residentes del area clinica
de los hospitales: Dr. Francisco E. Moscoso Puello, De la Mujer Dominicana,
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Materno Infantil Santo Socorro y Municipal Dr.

Jacinto Ignacio Mafién.

VI.5. Criterio
VI1.5.1. De inclusidn
1. Todos aquellos participantes, especialistas y residentes del area clinica de
los hospitales participantes.
2. No se discrimind por edad.

3. Ambos sexos.

VI.5.2. De exclusidn
1. Personal, especialista o residentes con diagndstico de Diabetes mellitus.
2. Persona, especialista o residentes que se encontraban de vacaciones,

licencias u otros motivos de inasistencia durante la etapa de recoleccion de
datos.

3. Personal, especialista o residentes gestantes.

4. Personal, especialista o residentes que se nieguen a participar en el estudio.
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VI.6. Instrumento de recoleccidon de datos

Para la recoleccion de datos se uso el cuestionario FINDRISC, que es un
instrumento de cribaje disefiado para valorar el riesgo individual de desarrollar DM2
en el plazo de diez afos. Las principales variables que se relacionan con el riesgo
de desarrollar DM en esta escala son: edad, IMC, el perimetro de la cintura,
hipertension arterial con tratamiento farmacoldgico y los antecedentes personales
de glucemia elevada.

Actualmente, la puntuacion de riesgo de desarrollar DM2 finlandés (Test
FINDRISC), es uno de los instrumentos mas utilizados a nivel mundial para evaluar
el riesgo de DM2.52-%8

Se trata de un test con ocho preguntas, en el cual cada respuesta tiene asignada
una puntuacion, variando la puntuacion final entre 0 y 26 (ver anexo XIl.2.

Instrumento de recoleccion de datos).

VI.7. Procedimiento

Una vez aprobado el anteproyecto de tesis, se solicitd la autorizacion respectiva
a los directores o autoridad pertinente de los hospitales: Dr. Francisco E. Moscoso
Puello, De la Mujer Dominicana, Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Materno Infantil
Santo Socorro y Municipal Dr. Jacinto Ignacio Manon.

Asi mismo, se informé al médico adjunto o residente de mayor rango de cada
area.

Los participantes fueron seleccionados mediante un muestreo por conveniencia
conformando un total de 188 participantes, teniendo en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion.

Teniendo como criterio un minimo de 35 participantes por hospital, se cumplid
la siguiente distribucion: 40 participantes del hospital Dr. Francisco E. Moscoso
Puello, 36 participantes en el hospital De la Mujer Dominicana, 40 participantes en
el hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 36 participantes en el hospital Materno

Infantil Santo Socorro y 36 participantes en el hospital Municipal Dr. Jacinto Ignacio
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Marion. Siendo el 60 por ciento de participantes de hospitales de tercer nivel y el
40 por ciento de participantes de hospitales de segundo nivel.

El muestreo fue por conveniencia, por tanto, no se selecciond la muestra
dependiendo del nivel de residencia o especialista, ni se tuvo en cuenta el afo de
residencia entre las preguntas del test, dando un total de 59 por ciento de
residentes y un 41 por ciento de especialistas.

Inicialmente se procedid a la explicacion del propdsito de la investigacion y
solicitud de participacidn mediante el consentimiento informado, en caso de
aceptacion, se procedio a la aplicacion del instrumento de forma individual.

Los médicos se abordaron en el mismo hospital de trabajo respetando su horario
y disponibilidad. El consentimiento informado se firmé el mismo dia del abordaje.
El test fue llenado en el mismo momento por los investigadores con las respuestas
directas de los participantes y las medidas antropométricas (peso, talla y perimetro
de cintura) que se efectuaron in situ con una cinta métrica (cinta antropomeétrica
Lufkin® certificada internacional ISAK) y una bascula (bascula de grasa corporal

Arboleaf®), calculando posteriormente el IMC.

VI1.8. Tabulacidon

Los datos obtenidos fueron revisados y procesados en Microsoft Excel.

VI.9. Analisis

El analisis fue descriptivo, donde se registraron los datos obtenidos mediante
una estadistica simple y con porciento, a través de programas de computadoras
como: Microsoft Word 2016, Excel 2016, y presentando a través de tablas, cuadros
y graficos tipo diagrama de barras y circulos. Para calcular el nivel de riesgo de
desarrollar diabetes se utilizaron los indicadores establecidos de la escala de
FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score).
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VI.10. Consideraciones éticas

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki®?
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS).®3 El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo fueron sometidos a la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la
Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza de
los hospitales: Dr. Francisco E. Moscoso Puello, De la Mujer Dominicana, Infantil
Dr. Robert Reid Cabral, Materno Infantil Santo Socorro y Municipal Dr. Jacinto
Ilgnacio Manon, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de
recopilacion y verificacion de datos.

Los mismos fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases
de datos creadas con esta informacién y protegidas por una clave asignada y
manejada Unicamente por los investigadores.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente trabajo de tesis,

tomada en otros autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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ViIl. DISCUSION

Un total de 188 meédicos de hospitales dominicanos de segundo y tercer nivel
fueron evaluados y clasificados a través del test FINDRISC que evalua el riesgo
de desarrollar Diabetes mellitus tipos 2 (DM2) en el plazo de diez afios. Dicho
estudio se realizo en el periodo: Julio — Diciembre, 2021.

En la muestra estudiada el riesgo de desarrollar DM2 en diez afios fue: un 43,7
por ciento estaba en riesgo bajo (menos de 7 puntos), un 30,8 por ciento en riesgo
ligeramente elevado (de 7 a 11 puntos), un 10,1 por ciento en riesgo moderado (de
12 a 14 puntos) y un 15,4 por ciento en riesgo alto (de 15 a 20 puntos). Sumando
un total de 25,5 por ciento de puntajes que excedieron los 12 puntos. Al comparar
estos resultados con los obtenidos por Camacho P, et al,' en su estudio
evaluacion del perfil cardiometabolico en profesionales de la salud de Latino
América, realizado en Cartagena (Colombia), en agosto del 2017, se obtuvo que,
un 27,7 por ciento estaban en riesgo con puntajes que excedieron los 12 puntos
en la escala de FINDRISC y con un una diferencia respecto a nuestro estudio de
2,2 por ciento mas. Sin embargo, los resultados obtenidos por Giai M, et al'? en su
estudio de prevalencia de estados prediabéticos en profesionales de la salud de
Mendoza (Argentina), realizado en 2019; se encontré que un 54 por ciento estaba
en riesgo bajo (menos de 7 puntos), un 25 por ciento en riesgo mediano (de 7 a 11
puntos) y un 21 por ciento en riesgo alto (de 12 a 20 puntos). Evidenciando un 4.5
por ciento menos de riesgo en la sumatoria de riesgo moderado y alto respecto a
nuestro estudio.

En el estudio realizado por Candia Medina MC'3, et al, titulado evaluacion del
riesgo de DM2 segun test de FINDRISC aplicado al personal de salud, realizado
en el Hospital Regional Honorio Delgado (Peru), en 2016; se obtuvo un 36,89 por
ciento de riesgo bajo, un 38,48 por ciento de riesgo ligeramente elevado, un 15,21
por ciento de riesgo moderado, un 8,42 por ciento de riesgo alto; siendo mayor el
porcentaje de riesgo moderado y menor el porcentaje de riesgo alto respecto a
nuestro estudio.

En el estudio realizado por Centurién OA, et al.™* fitulado el riesgo de los que

cuidan el riesgo: FINDRISC en personal de blanco, en Paraguay, desde
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septiembre a octubre de 2015; en la valoracion del riesgo, presentaban FINDRISC
con un riesgo ligeramente elevado un 31,0 por ciento, riesgo moderado el 11,0 por
ciento, riesgo alto casi la mitad un 47,0 por ciento y un 11,0 por ciento de riesgo
muy alto. Los datos obtenidos en el estudio realizado por Centurion OA, et al,'
obtienen unos porcentajes de riesgo alto y muy alto, sustancialmente superiores al
resto de estudios citados, incluyendo al nuestro.

Finalmente, y para tener un valor de referencia de riesgo de desarrollar DM2 en
la poblacién dominicana, Escafio F, et al.”® en el estudio de los factores de riesgo
cardiovascular y sindrome metabdlico en la Republica Dominicana, desde julio
2010 a octubre 2011; establecieron que el 25 por ciento de la poblacién dominicana
actual esta involucrada en algun tipo de anomalia que implica un aumento de
resistencia a la insulina, es decir posibles futuros diabéticos.

En la clasificacion segun la edad, se obtuvo un 83 por ciento en menores de 45
afnos, un 9,0 por ciento entre 45 y 54 afos, un 7,5 por ciento entre 55 y 64 afios y
un 0,5 por ciento en mas de 65 afios. En el estudio de Camacho P, et a/'’
obtuvieron un 37,9 afos de promedio mientras que en el estudio de Centuridon OA,
et al.’* la mayoria también fueron menores de 45 afios con un 73 por ciento, entre
45y 54 anos un 19,0 por ciento y entre 55 y 64 afos un 8,0 por ciento. En el estudio
realizado por Candia Medina MC'3 la mayoria fueron menores de 45 afios con un
50,2 por ciento, entre 45 y 54 anos un 24,6 por ciento y entre 55 y 64 afios un 22,6
por ciento. Conluyendo que, la mayoria de la muestra de los estudios citados e
incluyendo el nuestro, esta representada por menores de 45 afios.

Correlacionando la edad con el riesgo de desarrollar DM2 obtuvimos, para
edades menores de 45 anos: riesgo bajo de 48,7 por ciento, ligeramente elevado
de 30,8 por ciento, moderado de 7,7 por ciento y alto de 12,8 por ciento. Para
edades entre 45 y 54 afnos: riesgo bajo de 23,50 por ciento, riesgo ligeramente
elevado de 41,20 por ciento, riesgo moderado de 11,80 por ciento y riesgo alto de
23,50 por ciento. Para edades entre 55 y 64 afios: riesgo bajo de 14,30 por ciento,
riesgo ligeramente elevado de 21,4 por ciento, riesgo moderado de 28,6 por ciento
y riesgo alto de 35,7 por ciento. Sin embargo, no se han encontrado datos en los

estudios que correlacionen ambas variables. Pudiendo determinar que, a mas
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edad mayor es el riesgo de desarrollar DM2 (riesgo moderado y alto).
Contextualizando, la edad es un factor de riesgo en si mismo y, por lo tanto, el test
FINDRISC lo valora con una mayor puntuacion.

En cuanto al sexo, de la muestra conformada por 188 médicos un 77,7 por ciento
fue femenino mientras que un 22,3 por ciento fue masculino. Mientras que, en el
estudio de Camacho P, et al,'" un 53,3 por ciento fue masculino, en el estudio de
Candia Medina MC, et al'3 un 27,8 por ciento fue masculino y un 72,2 por ciento
fue femenino y, en el estudio de Centurion OA, et al.'* un 23 por ciento fue
masculino y un 77 por ciento fue femenino. Esta diferencia por género podria
deberse a la inclusion en forma aleatoria de la cohorte.

Cruzando los datos entre el sexo y el riesgo de desarrollar DM2 en nuestro
estudio obtuvimos, en el sexo femenino, para riesgo bajo un 44,5 por ciento, para
riesgo ligeramente elevado un 30,1 por ciento, para riesgo moderado un 13 por
ciento y para riesgo alto un 12,3 por ciento. Por otro lado, en el sexo masculino
obtuvimos para un riesgo bajo un 40,5 por ciento, para riesgo ligeramente elevado
un 33,3 por ciento y para riesgo alto un 26,2 por ciento.

Es decir, para el riesgo bajo y el riesgo ligeramente elevado resultd ser similar
en ambos sexos. Sin embargo, el sexo masculino tiene 2,13 veces mas riesgo alto
que el sexo femenino. A diferencia del estudio llevado a cabo por Centurién OA et
al.'* en el cual la media global fue similar en ambos sexos, sin diferencias
estadisticamente significativas.

En cuanto al nivel (especialistas o residentes), del total de la muestra de nuestro
estudio obtuvimos un 59 por ciento de residentes y un 41 por ciento de
especialistas. El uUnico estudio que diferencia entre especialistas y otros
profesionales de la salud es el de Camacho P, et al,'" el cual de los 186
participantes un 52 por ciento eran especialistas. Por otro lado, en el resto de
estudios no hay diferencias en cuanto al nivel. Por ejemplo, en el estudio de Giai
M, et al 2 incluye a 100 profesionales de la salud sin discriminar, en el estudio
realizado por Candia Medina MC"3 de 309 participantes todos se incluian como
personal de la salud y en el estudio de Centurion OA, et al.'* dispuso de una

muestra de 100 individuos clasificados como personal de blanco.
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Por lo tanto, estableciendo una relacion entre nivel y riesgo de desarrollar DM2
se obtuvo que: para los especialistas un riesgo bajo representd el 29,9 por ciento,
un riesgo ligeramente elevado el 36,4 por ciento, un riesgo moderado el 11,7 por
ciento y un riesgo alto el 22 por ciento. En cambio, para residentes, un riesgo bajo
represento el 53,1 por ciento, un riesgo ligeramente elevado el 27,1 por ciento, un
riesgo moderado el 9,0 por ciento y un riesgo alto el 10,8 por ciento. Concluyendo
que, en cuanto nivel, los especialistas presentan el doble de riesgo alto que los
residentes.

En cuanto al indice de masa corporal (IMC), en nuestro estudio se obtuvo que
del total de la muestra un 40,4 por ciento presentd normopeso, un 38,3 por ciento
presentd sobrepeso y un 21,3 por ciento presentd obesidad. Constatando el
problema de la obesidad puesto que mas de la mitad de la muestra presentd
sobrepeso y obesidad. Siendo el sobrepeso y la obesidad un factor de riesgo
modificable asociado al desarrollo de la DM2 y su reversion disminuye el riesgo
ademas de mejorar el control glucémico.

Al comparar estos resultados con los obtenidos por Camacho P, et al,'" los
resultados fueron similares ya que el 40,3 por ciento de los individuos presentaron
sobrepeso y el 19,9 por ciento obesidad. En comparacion con nuestros resultados,
en el estudio realizado por Candia Medina MC"3, obtuvieron mas individuos con
sobrepeso, el 45,7 por ciento pero menor porcentaje de obesos con un 11 por
ciento y, en el estudio realizado por Centurion OA, et al.', resulté en un 27 por
ciento con sobrepeso y mas porcentaje de obesidad con un 41 por ciento.

En cuanto al perimetro de cintura, los resultados indicaron que, los hombres con
un perimetro de cintura menor de 92 cm fue un 50 por ciento, entre 92 y 102 cm
un 26,2 por ciento y mas de 102 cm un 23,8 por ciento. En las mujeres resultd que
un perimetro de cintura de menos de 85 cm fue un 54,1 por ciento, entre 85 y 88
cm un 16,4 por ciento y mas de 88 cm un 29,5 por ciento. Por lo tanto, los
resultados indicaron que la mitad de los hombres tenian un perimetro de cintura
mayor de 92 cm y en las mujeres casi la mitad mayor de 85 cm. Siendo éste un
factor de riesgo modificable asociado significativamente al desarrollo de DM2 y

glucemia basal alterada.
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Comparando el perimetro de cintura obtenido con otros estudios en Candia
Medina MC'3 obtuvo en hombres un perimetro de cintura de menos de 92 cm un
39,5 por ciento, entre 92 y 102 cm un 43.0 por ciento y mas de 102 cm un 17,5 por
ciento; en mujeres, un perimetro de cintura de menos de 85 cm un 26,0 por ciento,
entre 85 y 88 cm un 35,9 por ciento y mas de 88 cm un 38,1 por ciento. Revelando
un porcentaje de perimetros mas elevado por encima de 92 cm y de 85 cm tanto
en hombres como en mujeres respectivamente. En el estudio de Centurién OA, et
al. ', se obtuvo un perimetro de cintura de menos de 92 cm un 30,4 por ciento,
entre 92 y 102 cm un 17,4 por ciento y mas de 102 cm en un 52,2 por ciento de los
hombres; en mujeres, un perimetro de cintura de menos de 85 cm un 46,7 por
ciento, entre 85 y 88 cm un 12,9 por ciento y mas de 88 cm un 40,2 por ciento.
Reflejando un porcentaje de perimetros mas elevado por encima de 92 cm y de 85
cm tanto en hombres como en mujeres respectivamente, y con diferencias
significativas en perimetros de cintura mayores de 102 cm en hombres y 88 cm en
mujeres, existiendo un porcentaje menor en nuestro estudio.

En cuanto a la frecuencia de ingesta de frutas, verduras y hortalizas, los
resultados en este estudio fueron que el 47,9 por ciento las consume de forma
diaria mientras que el 52,1 por ciento, no lo hace. Sin embargo, en el estudio
realizado por Candia Medina MC'3, un 68 por ciento de los entrevistados consume
de forma diaria, mientras que un 32 por ciento no lo hace. Constatando un
porcentaje mayor de sujetos con ingestas mas altas de frutas, verduras y
hortalizas. Por otro lado, los datos son similares en el estudio de Centurion OA, et
al.'*, ya que la mitad consumia frutas, verduras y hortalizas de forma diaria y la
otra mitad no.

En cuanto a la actividad fisica, los resultados arrojaron que un 71,30 por ciento
de la muestra no realiza al menos 30 minutos de actividad fisica diaria o 150
minutos a la semana, mientras que el 28,7 por ciento si. Tanto una dieta alta en
alimentos fibrosos como frutas verduras y hortalizas como el deporte son
herramientas esenciales para la salud metabdlica y por ende la reduccion del
riesgo de DM2. Sin embargo, mas de la mitad en ambos casos no tiene dichos

habitos. En el estudio de Camacho P,"" un 60,8 por ciento y en el de Candia Medina
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MC'3 un 54 por ciento resultaron ser sedentarios aungue en el estudio llevado a
cabo por Centurion OA et al.™ denota un porcentaje mayor de sedentarismo con
un 82,0 por ciento.

En cuanto al uso de medicacion antihipertensiva en alguin momento de su vida,
obtuvimos un resultado de un 82,4 por ciento para los individuos que nunca la han
necesitado y un resultado del 17,6 por ciento para los que si la han necesitado.
Comparando en Candia Medina MC'3 un 12,3 por ciento necesitdé medicacion
antihipertensiva mientras que un 87,7 no y en Centurion OA, et al.™ un 16,0 por
ciento poseia antecedentes mientras que un 84,0 por ciento no. En definitiva, se
encontraron porcentajes similares en los tres estudios.

En cuanto a si alguna vez se ha detectado un nivel alto de glucosa en un control
meédico, se obtuvo que un 91,5 por ciento no presenta niveles altos de glucosa y
un 8,5 por ciento si. Por igual, en el estudio realizado por Candia Medina MC"3 se
detectaron antecedentes de glucosa alta en un 6,8 por ciento y sin antecedentes
en un 93,2 por ciento. Por otro lado, en el estudio realizado por Centurién OA, et
al."* un 6 por ciento no presentaba nivel alto de glucosa en un control médico y un
94 por ciento si.

Finalmente, en cuanto a los antecedentes familiares de DM2, los resultados que
obtuvimos evidenciaron: sin antecedentes de DM2 en un 38,3 por ciento,
antecedentes de DM2 familiar en abuelos, tios o primos (familia lejana) en un 34
por ciento y antecedentes de DM2 familiar en padres, hijos o hermanos (familia
directa) en un 27,7 por ciento. Por otro lado, en el estudio de Candia Medina MC'3
resulté sin antecedentes de DM2 en un 62,1 por ciento, con antecedentes
familiares en abuelos, tios o primos en un 16,2 por ciento y con antecedentes
familiares en padres, hijos o hermanos en un 21,7 por ciento. En el estudio
realizado por Centuridn OA, et al.’* sin antecedentes familiares un 57 por ciento,
con antecedentes familiares de DM2 en abuelos, tios o primos un 24 por ciento y
con antecedentes familiares de DM2 en padres, hijos o hermanos un 19 por ciento.
Por lo tanto, sabiendo que los antecedentes familiares son determinantes hacia el
desarrollo de DM2 obtuvimos que mas de la mitad de los participantes, un 61,7 por

ciento (familia directa y lejana) los poseen.
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IX. CONCLUSIONES

1.

En cuanto al riesgo de desarrollar DM2 en el plazo de diez afos, el 43,7 por
ciento estaban en riesgo bajo, un 30,8 por ciento en riesgo ligeramente elevado,

un 10,1 por ciento en riesgo moderado y un 15,4 por ciento en riesgo alto.

. La mayoria de individuos que conforman la muestra de los diferentes estudios

citados estan representadas por personas menores de 45 afios y en nuestro
estudio se repite dicho patrén, especificamente un 83,0 por ciento son menores

de 45 afos.

. Los resultados del estudio arrojan que, a mayor edad, mayor es el riesgo de

desarrollar DM2 en el plazo de diez afios. Contextualizando, la edad es un factor
de riesgo en si mismo vy, por lo tanto, el test de FINDRISC lo valora con una

mayor puntuacion.

. De la muestra conformada por 188 médicos un 77,7 por ciento fue femenino.

Esta diferencia de género podria deberse a la inclusién en forma aleatoria de la
cohorte, o bien, al predominio de médicos femeninas en los hospitales del

estudio.

. Cruzando los datos de las variables sexo y riesgo de desarrollar DM2 en el

plazo de diez afios, obtuvimos un riesgo bajo y un riesgo ligeramente elevado
similar entre ambos. Sin embargo, el sexo masculino tiene 2,13 veces de entrar

en la clasificacion de riesgo alto que el sexo femenino.

. Del total de la muestra de médicos de nuestro estudio, obtuvimos un 59,0 por

ciento fueron residentes.

. Estableciendo una relacion entre las variables nivel (especialista o residente) y

riesgo de desarrollar DM2 en el plazo de diez afos, se obtuvo que, los
especialistas tienen un riesgo alto de desarrollar DM2 de un 22,0 por ciento vs
residentes de un 10,8 por ciento. Evidenciando que los especialistas presentan

el doble de riesgo alto que los residentes.

. En relacion al IMC, un 38,3 por ciento de los encuestados padecian sobrepeso

y un 21,3 por ciento obesidad. Constatando el problema de obesidad en los

encuestados puesto que mas de la mitad padecen de sobrepeso u obesidad.
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Siendo el sobrepeso y la obesidad un factor de riesgo modificable asociado al
desarrollo de la DM2.

9. Se obtuvo un perimetro de cintura mayor de 92 cm en la mitad de los hombres
y mayor de 85cm en un 45,9 por ciento de las mujeres. Siendo este un factor de
riesgo modificable asociado significativamente al desarrollo de DM2.

10. En cuanto a la frecuencia de ingesta de frutas, verduras y hortalizas el 52,1 por
ciento no las consume diariamente pese a existir evidencia de que una
alimentacion rica en estos grupos de alimentos promueve una buena salud
metabadlica y, por ende, un menor riesgo de desarrollar DM2.

11. Tan solo un 28,7 por ciento realiza al menos 30 minutos de actividad fisica
diaria o 150 minutos a la semana, siendo el deporte una estrategia para reducir
el tejido adiposo e incrementar la masa muscular, mejorando la resistencia a la
insulina y disminuyendo asi el riesgo de desarrollar DM2.

12. Un 82,4 por ciento no necesité medicacion antihipertensiva.

13. Un 91,5 por ciento no le detectaron un nivel alto de glucosa en un control
meédico.

14. Referente a los antecedentes familiares de DM2 se obtuvo: sin antecedentes
un 38,3 por ciento, con antecedentes familiares de DM2 en abuelos, tios o
primos (familia lejana) un 34 por ciento y con antecedentes familiares de DM2
en padres, hijos o hermanos (familia directa), un 27,7 por ciento. Sabiendo que
los antecedentes familiares son determinantes para el desarrollo de DM2,
obtuvimos que mas de la mitad de los participantes, un 61,7 por ciento (familia

directa y lejana) los poseen.
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XI1.3. Consentimiento Informado

Evaluacion del riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en el plazo de diez afios, de
médicos de hospitales dominicanos de segundo y tercer nivel. Julio —
diciembre, 2021

Usted ha sido invitado para participar de manera voluntaria y andénima en el
trabajo de investigacion titulado evaluacion del riesgo de Diabetes mellitus tipo 2
en el plazo de diez afios, de médicos de hospitales dominicanos de segundo y
tercer nivel, por parte de los médicos internos: Armand Delgado Mirambell y Mireia
Ruaix Alart.

Dicho estudio usara el Test FINDRISC, cuya herramienta dispone de ocho
preguntas y tres medidas antropomeétricas, cuyo propasito es evaluar el riesgo de
desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 en el plazo de diez afios en los médicos de
hospitales dominicanos. No existe costo por participar y el beneficio sera poder
detectar tempranamente el riesgo de desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 en el plazo
de diez anos. No hay riesgos con su participacion y los datos obtenidos son
totalmente confidenciales. La informacién personal no sera divulgada.

Las identidades responsables en la asesoria de nuestro trabajo de investigacion
son: el Dr. Alejandro Tokuda como asesor clinico y Rubén Dario Pimentel como

coordinador de la investigacion.

Firma: Fecha:
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Xll.4. Costos y recursos

XIl.4.1. Humanos
e 2 sustentante
e 2 asesores (metodologico y clinico)
e Personal médico calificado en numero de cuatro
 Personas que participaron en el estudio
Xll.4.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
e Cinta antropomeétrica Lufkin® | 1 unidad 800.00 800.00
certificada internacional ISAK
e Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 240.00
e Papel Mistique 1 resma 180.00 540.00
e Lapices 2 unidades 3.00 36.00
e Borras 2 un!dades 4.00 24.00
o Boligrafos 2 un!dades 3.00 36.00
« Sacapuntas 2 unidades 3.00 18.00
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
ject
projector 2 unidades 600.00 | 1,200.00
e Toner HP 79A 2 unidades 75.00 150.00
e (Calculadoras
Xll.4.3. Informacion
o Adquisicion de libros
¢ Revistas
e Oftros documentos
o Referencias bibliograficas (ver listado
de referencias)
Xll.4.4. Econémicos*
e Papeleria (copias) 1200 copias 00.35 420.00
e Encuadernacion 12 informes 80.00 960.00
e Alimentacion 1,200.00
e Transporte 5,000.00
* Inscripcion de la tesis 19,500.00
¢ Presentacion de la tesis 72,500.00
e Subtotal 102,624.00
1 4]
o Imprevistos 10% 10.262.40
Total $112,886.40

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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(Metodoldégico) (Clinico)
Jurado:
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Dra. Claudia Scharf

Directora Escuela de Medicina

Fecha de presentacion:
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