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Resumen

En la poblacion con VIH aumenta la probabilidad en 2 a 4 veces de que aparezca
diabetes mellitus y continuard aumentando a medida que esta poblacion envejezca.
La identificacion del riesgo y la intervencion precoz debe volverse una practica
habitual. Si bien hay herramientas de deteccion invasivas y cuestionarios como
FINDRISC, ADA u otros, practicos, no invasivos, incluso autoaplicables, sin embargo,
no estan disefiados especificamente para esta poblacién. Objetivo: determinar el
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en poblaciéon adulta con infeccion por
VIH en terapia antirretroviral en un Hospital de Guayaquil, 2022. Metodologia:
observacional, transversal y descriptivo. Resultados: 148 pacientes, con FINDRISC
y ADA, menor de 40 afios el 43.6 %, masculino 62.8 %, femenino 37.2 %, sobrepeso
44.6 %, obesidad 19.6 %, perimetro de cintura 68.2 % y 78.4 % respectivamente con
valor normal, 55.4 % no realiza actividad fisica, 56.8 % no consume frutas y verduras
todos los dias, trastornos en la tension arterial, 23.6 %, disglucemia, 12.8 %,
antecedentes familiares de diabetes 66.7 %, linfocitos TCD4, mediana de 486
células/mm3, 77.7 % antirretroviral tenofovir, lamivudina y dolutegravir, puntaje
FINDRISC, mediana de 9 puntos y su relacion con el antirretroviral, linfocitos TCD4,
no tuvo significancia estadistica, en ADA el puntaje, mediana de 4 puntos, demostrd
su relacién significativa con el antirretroviral. Conclusiones: Se requiere seguir
investigando cual es el mejor método de evaluacion del riesgo y determinar si es
mayor en esta poblacién para evitar enfermedades cardiometabdlicas y lograr buena

calidad de vida y envejecimiento saludable.

Palabras clave: VIH, riesgo, deteccion, terapia.

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO



Abstract

In the population with HIV, the probability of developing diabetes mellitus increases
by 2 to 4 times and will continue to increase as this population ages. Risk identification
and early intervention should become standard practice. Although there are invasive
screening tools and questionnaires such as FINDRISC, ADA or others that are
practical, non-invasive, even self-administered, however, they are not specifically
designed for this population. Objective: to determine the risk of developing type 2
diabetes mellitus in the adult population with HIV infection on antiretroviral treatment
in a Hospital in Guayaquil, 2022. Methodology: observational, cross-sectional and
descriptive. Results: 148 patients, with FINDRISC and ADA, 43.6% under 40 years
of age, 62.8% male, 37.2% female, 44.6% overweight, 19.6% obese, 68.2% and
78.4% waist circumference respectively with normal value, 55.4% not. perform
physical activity, 56.8% do not consume fruits and vegetables every day, blood
pressure disorders, 23.6%, dysglycemia, 12.8%, family history of diabetes 66.7%,
TCD4 lymphocytes, median 486 cells/mm3, 77.7% antiretroviral tenofovir , lamivudine
and dolutegravir, FINDRISC score, median of 9 points, and its relationship with the
antiretroviral, TCD4 lymphocytes, did not have statistical significance, in ADA the
score, median of 4 points, demonstrated its significant relationship with the
antiretroviral. Conclusions: It is necessary to continue investigating which is the best
risk assessment method and determine if it is higher in this population to avoid
cardiometabolic diseases and achieve a good quality of life and healthy aging.

Keywords: HIV, risk, detection, therapy.
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INTRODUCCION

El presente estudio busca determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2
[DM2] en las personas que tienen virus de inmunodeficiencia adquirida [VIH] y se
encuentran en tratamiento antirretroviral, utilizando dos cuestionarios de medicion del
riesgo para una deteccion oportuna de la probabilidad de padecer a largo plazo esta
enfermedad, asi también conocer la utilidad de estos cuestionarios en esta poblacion

e implementar estrategias de prevencion (Doddamani et al., 2021).

La diabetes mellitus es un desorden metabdlico, considerada como enfermedad
cronica no transmisible que conlleva a un sin nimero de complicaciones agudas y
cronicas por lo que necesita un manejo continuo y multidisciplinario, para evitar las

mismas, mas alla de enfocarse solo al control glucémico.

Datos de la Federacion internacional de la diabetes [IDF] revelan que hasta el afio
2021 mas de 500 millones de personas viven con diabetes en todo el mundo, siendo
una de las emergencias mundiales de mas rapido crecimiento del siglo XXI y se
proyecta que llegue a 643 millones en el afio 2030. Ademas, la intolerancia a la
glucosa se estima de 541 millones hasta el afio 2021 y mas de 6,7 millones de

muertes relacionadas a la diabetes (Han Cho, 2019).

En el Ecuador, datos del Ministerio de Salud Publica [MSP], indican que la
hipertension arterial [HTA], diabetes y dislipidemia tienden a ser mas frecuentes en
consultas médicas y egresos hospitalarios, situandose entre las diez primeras causas
de morbilidad y mortalidad junto con enfermedades cerebrovasculares, isquémicas y
del corazdn e insuficiencia cardiaca. Ademas, los datos del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos [INEC], en el 2018 las enfermedades no transmisibles [ENT]
representaron el 53% del total de las muertes y de estas, el 48.6% correspondié a
evento cerebro vascular [ECV], el 30% a cancer, 12.4% a diabetes y el 8.7% a

enfermedades respiratorias cronicas (MSP, 2020).

Existe un listado de condiciones o factores de riesgo para la deteccién de prediabetes
y riesgo de DM2 (Care & Suppl, 2022a) y se han disefiado diferentes herramientas
para predecir el desarrollo de diabetes como son el test de riesgo de diabetes de la
Asociacion Americana de Diabetes [ADA] (Care & Suppl, 2022b), el Finnish Diabetes
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Risk Score [FINDRISC] utilizado inicialmente en la poblacion de Finlandia,
posteriormente validado en otras poblaciones (Bernabe-Ortiz et al., 2018) y el Indian
Diabetic Risk Score [IDRS] desarrollado por Chennai Urban Rural Epidemiology
[CURES], estudio de cohorte que ha sido validado a través de varios partes de la

India, aceptado y respaldado por varios estudios (Doddamani et al., 2021).

El test de Findrisc ha demostrado en numerosos ensayos realizados en diversas
partes del mundo, incluidos varios paises de Latinoamérica, que constituye un
instrumento simple, de aplicacion rapida, de bajo costo, no intervencionista y
potencialmente autoaplicable o aplicable por personal no profesional entrenado.
Tiene una sensibilidad y especificidad en Latinoamérica para el diagnéstico de DM2
en poblacion adulta, del 87% y del 80% respectivamente (ALAD., 2019), utilizando
ocho preguntas sencillas, enfocadas en parametros antropométricos, estilo de vida,
antecedentes familiares con el fin de predecir el riesgo a 10 afios de DM2,
convirtiéndolo en una opcién econdmica, no invasiva en poblacion de riesgo, y evitar

la progresion a la enfermedad y sus complicaciones.

De las condiciones de riesgo se encuentra las personas que tiene VIH, que a nivel
mundial sigue siendo una epidemia, con una prevalencia constante del 0.7 % (WHO,
2022) y con la introduccion del tratamiento antirretroviral, la mayor supervivencia y el
uso de algunos tratamientos ha develado el impacto cardiometabdlico, que le agrega,
incluso llegando a ser mayor que en la poblacion general (Coelho et al., 2018), dado
gue el propio virus ya mantiene a nivel fisiolégico, una inflamacién sistémica cronica
y la suma de una droga antirretroviral, incrementa este estado inflamatorio, por lo que
es importante contar con una prueba de deteccién oportuna de enfermedades
metabdlicas en esta poblacion como lo es de la diabetes mellitus tipo 2 con el uso del
test de Findrisc (Galaviz et al., 2021).

En mi trabajo de investigacion se realizé un estudio de tipo observacional, transversal,
y descriptivo, lo que permite establecer una relacion entre el riesgo de desarrollar
DM2 y la enfermedad por VIH en poblacién adulta, mediante la aplicacion de las
encuestas de deteccion del riesgo FINDRISC y ADA. Mientras que la seleccion de
poblacién y muestra es no probabilistica debido a que se encuestaron 148 pacientes
gue acuden a la consulta externa en un Hospital del MSP, quienes cumplieron con los

criterios de inclusién y exclusién propuestos para el presente estudio.
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En este estudio, la informacion obtenida sera de beneficio para la deteccion oportuna
y prevencion del riesgo o enfermedad de DM2 en adultos con enfermedad por VIH,
implementando estrategias para disminuir la incidencia de esta enfermedad y mejorar

su calidad de vida.

Para el disefio de esta investigacidn se sistematizo el proceso e informacion mediante
cinco capitulos ordenados metddicamente; tratandose el capitulo | sobre el gran
problema de la DM2 en la poblacién con enfermedad por VIH y los medios para su
deteccion a tiempo o del riesgo y evitar su aparicion con el uso de encuestas
validadas de medicion del riesgo, lo que permite cumplir con el objetivo de
investigacion: Determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en poblacién
adulta con infeccion por VIH en tratamiento antirretroviral en un Hospital de Guayaquil,
2022,

Capitulo II: esta apoyado en la fundamentacion tedrica del tema establecido,
orientandose en el problema de salud y ademas en este capitulo se establece las

variables necesarias para el estudio y la hip6tesis de investigacion.

Capitulo 1lI: constituido por el tipo y disefio de investigacion que se ejecutara, la
metodologia empleada para determinar el tamafio de la muestra, recopilar
informacion y procesamiento de los datos obtenidos para cumplir con el objetivo del

estudio y también las pruebas estadisticas utilizadas para confirmar la hipotesis.

Capitulo 1V: se presenta el analisis de la informacién recopilada de las encuestas y
organizadas en variables; asi mismo se evidencian datos de frecuencia de los
parametros evaluados y su relacién con el tratamiento antirretroviral como su estado

inmunoldgico en la poblacion con VIH.

Capitulo V: encaminado en plantear la utilidad de una herramienta de deteccion
precoz del riesgo de padecer DM2 en poblacion adulta con VIH para reducir la
incidencia de esta enfermedad en este grupo poblacional, disminuir la morbilidad y
mortalidad, mejorando su calidad de vida. Finalmente, se encuentra las referencias

bibliogréficas y anexos que verifican el procedimiento investigativo.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM2 es una enfermedad cronica no transmisible, considerada como una de las
emergencias sanitarias mundiales con mas rapido crecimiento de este siglo,
especialmente en paises con ingresos econémicos medios y bajos, que evoluciona
de forma progresiva a complicaciones en mdltiples érganos como ceguera,
insuficiencia renal, amputaciones no traumaticas, afectando la calidad de vida,
generando aumento en la morbilidad y mortalidad de las personas, representando asi
grandes costos financieros en la sociedad. Precisamente la situacion actual en cifras,
revela una prevalencia de 573 millones de personas con diabetes en 2021,
proyectandose que llegue a 643 millones de personas con esta enfermedad para el
afio 2030, 783 millones para 2045 y en relacion a la condicion de intolerancia a la
glucosa, se estima que 541 millones de personas la padecen, siendo mas de 6,7
millones con edades comprendidas entre 20 a 79 afios que han fallecido a causa de
esta enfermedad en 2021, de esta manera los gastos relacionados con la diabetes
superan el billén de délares y aumentara esta cifra para 2030 (Han Cho, 2019).

En Latino América se observa una carga cada vez mayor de DM2 en términos de
prevalencia, discapacidad y mortalidad, convirtiétndose en uno de los mayores
problemas para los sistemas de salud, siendo algunos de los factores de riesgo
encontrados en la region como la desnutricion intrauterina o en los primeros afios de
vida, la obesidad, dietas con alto densidad calorica, etnicidad amerindia o
afroamericana, pobreza, sistemas de salud deficientes, entre otros (ALAD., 2019).
Existen algunas diferencias en los paises, asi tenemos mayor prevalencia en México,
Haiti y Puerto Rico, pero menor niumero de casos en Colombia, Ecuador, Republica

Dominicana, Peru y Uruguay. A esto se suma el desconocimiento de tener la

enfermedad que varia y puede llegar hasta en un 50 % que desconocen presentar
diabetes (Avilés-santa, 2020).
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En el Ecuador, datos del MSP, indican que la HTA, diabetes y dislipidemia tienden a
ser mas frecuentes en consultas meédicas y egresos hospitalarios, situandose entre
las diez primeras causas de morbilidad y mortalidad junto con enfermedades
cerebrovasculares, isquémicas y del corazén e insuficiencia cardiaca (MSP, 2020).
Asi en relacion a la prevalencia en adultos entre 20 a 79 afios es del 4.7% (Han Cho,
2019), ademas, los datos del INEC, en el 2018 las ENT representaron el 53% del total
de las muertes y de estas, el 48.6% correspondi6 a ECV, el 30% a cancer, 12.4% a
diabetes y el 8.7% a enfermedades respiratorias cronicas (MSP, 2020).

La etiologia de la diabetes es multifactorial, sin embargo existen factores o
condiciones de riesgo identificados para su desarrollo como por ejemplo edad igual o
mayor a 35 afos, sobrepeso, obesidad, cierta raza o etnia, hipertension arterial, el
tener prediabetes o intolerancia a la glucosa, diabetes gestacional, la enfermedad por
VIH, inactividad fisica y otros que en conjunto se convierten en alertas oportunas para
tener un tiempo considerable de prevencién antes del desarrollo de la DM2 y sus
complicaciones durante el cual se puede intervenir o de diagndstico en quienes
desconocen tener la enfermedad (Care & Suppl, 2022b).

Diferentes organizaciones o sociedades médicas sugieren la utilizacion de diferentes
cuestionarios para determinar el grado de riesgo de desarrollo de DM2, asi tenemos
el de la ADA y Findrisc de los mas conocidos, aplicados, validados para estimar el
riesgo de desarrollar diabetes y disefiar una intervencion oportuna para prevenir el
desarrollo de la enfermedad. El aplicar estos test o cuestionario de deteccion del
riesgo de diabetes, es muy Uutil, novedoso, efectivo y econdmico, convirtiéndose en
una herramienta rapida y sencilla, sin embargo, en Ecuador no se la aplica de forma
estandarizada, a pesar de ser sugerido en la Guia de practica clinica por el Ministerio
de Salud (Practica & Gpc, 2017).

El riesgo de desarrollar DM2 en personas que tiene VIH, en comparacién con aquellas
sin VIH, puede llegar a ser hasta cuatro veces mayor y puede ocurrir a una edad mas
temprana y estar asociado a obesidad o no. Ademas, las personas con VIH,
actualmente gracias al tratamiento antirretroviral, tienen mas afios de sobrevida y por
ende también se enfrentan a la exposicion prolongada al virus y a los antirretrovirales,
como posibles desencadenantes del exceso de carga glucémica y del riesgo general
de DM2 (Tiozzo et al., 2021). Por lo tanto el TARV ha colaborado en la mejor calidad
de vida en las personas con infeccién por VIH, disminuyendo las enfermedades

relacionadas a esta, pero existe un riesgo elevado de enfermedades no relacionadas,
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entre estas las cardiovasculares y metabdlicas [dislipidemia, resistencia a la insulina,
diabetes, hipertension arterial, esteatosis hepatica, anormalidades en la distribucion
de la grasa, alteracién en la secrecién de adipocinas y otros trastornos metabdlicos]
(Practica & Gpc, 2019).

En el presente estudio se pretende exponer la problemética de la DM2 y su relaciéon
con el VIH, ya que en esta enfermedad existen muchos diabéticos no diagnosticados
y algunos de ellos que, aunque aun no son diabéticos ya presentan el riesgo de
desarrollar esta enfermedad. Por tal motivo la utilizacion de cuestionarios o test de
medicion del riesgo como FINDRISC o ADA, cuyo puntaje permite estimar el riesgo y
conocer los factores predisponentes a la enfermedad, brindando una pauta para
disefiar una intervencion oportuna para prevenir el desarrollo de la diabetes. La
puesta en practica de estos cuestionarios es muy Util, practica, sencilla y novedoso,
sin embargo, en Ecuador no se la aplica de forma estandarizada por el Ministerio de
Salud en ninguna poblacién, a pesar de su facil disponibilidad y aplicabilidad, de modo
gue existen pocos estudios utilizando estas herramientas especificamente en

poblacién con VIH.

1.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA
Tema: Riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, en poblacion adulta con

infeccidon por VIH en tratamiento antirretroviral del Hospital de Infectologia, 2022.

Objeto de estudio: Pacientes adultos con diagnostico de enfermedad por VIH en

tratamiento antirretroviral.

Campo de accion: Alimentacion de la poblacién en estudio.

Linea de investigacion: Salud Publica y bienestar humano integral.
Sublinea de investigacion: Alimentacion y nutricion.

Area:; Nutricion.

Periodo: 2022.
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1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA
Por los motivos anteriormente mencionados, el presente estudio plantea la siguiente
interrogante:
¢, Como se relaciona el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 con la enfermedad
por VIH en poblacién adulta y el tipo de tratamiento antirretroviral?
Delimitado: el problema expuesto se encuentra delimitado por la determinacién del
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 con la enfermedad por VIH en poblacién
adulta y el tipo de tratamiento antirretroviral.
Claro: la problematica ha sido expresada de forma breve, clara, dirigida y enfocada
en el riesgo que implica esta enfermedad y su tratamiento.
Evidente: porque la informacion sobre el nivel del riesgo se puede obtener mediante
la aplicacion de los cuestionarios.
Concreto: la investigacion es redactada de forma directa, especifica y concisa.
Relevante: el resultado de esta investigacion es de gran interés para identificar el
riesgo que implica la enfermedad por VIH y su tipo de tratamiento en el desarrollo de
diabetes mellitus tipo 2, aplicando cuestionarios de deteccion del riesgo.
Factible: porque esta dirigida a realizarse en poblacion con enfermedad por VIH en

tratamiento antirretroviral que acuden al Hospital de Infectologia por consulta externa.

1.4 PREGUNTAS DE INVESTIGACION
Para la elaboracion de la sistematizacién del problema se realiza las siguientes
preguntas sobre el objetivo en estudio, para su analisis posteriormente:
¢,Cudles son las caracteristicas sociodemogréficas y pardmetros antropométricos de
los adultos con VIH en tratamiento antirretroviral?
¢,Como se relaciona la enfermedad por VIH en poblacién adulta con tratamiento
antirretroviral y el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2?
¢, Cémo determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en poblacién adulta
con enfermedad por VIH, en tratamiento antirretroviral?

¢Cual es el esquema de tratamiento antirretroviral en poblacion adulta con

enfermedad por VIH que se asocia a riesgo alto de desarrollo de diabetes mellitus tipo
27
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1.5 DETERMINACION DEL TEMA
Riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, en poblacion adulta con infeccién por
VIH en tratamiento antirretroviral.

1.6 OBJETIVO GENERAL
Determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en poblacién adulta con

infecciéon por VIH en tratamiento antirretroviral.

1.7 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas y parametros antropométricos
de la poblacion adulta con VIH en tratamiento antirretroviral.

2. Describir antecedentes patoldgicos, conductas alimentarias y de actividad
fisica de la poblacion adulta con VIH en tratamiento antirretroviral.

3. ldentificar el contaje de linfocitos TCD4 en poblacién adulta con VIH contra el
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, aplicando los cuestionarios del
ADA y FINDRISC.

4. Relacionar la enfermedad por VIH con el tratamiento antirretroviral y el riesgo
de desarrollar diabetes en la poblacién adulta con VIH en tratamiento

antirretroviral aplicando los cuestionarios del ADA y FINDRISC.

1.8 HIPOTESIS
Hipotesis General

El riesgo de desarrollo de DM2 en poblacion con VIH es igual con cualquier

tratamiento antirretroviral.

Hipotesis particulares

- La determinacion del riesgo de DM2 en poblacién VIH, es igual con el test del ADA
y FINDRISC, aplicado en la consulta externa de un Hospital de la ciudad de

Guayaquil.

- El riesgo de desarrollo de DM2 en poblacién con VIH es el mismo
independientemente del contaje de linfocitos TCDA.
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1.9

Variable independiente:

VIH

Variable dependiente:

Riesgo de desarrollo de DM2

Operacionalizacién de las variables

DECLARACION DE LAS VARIABLES

, ESCALA TIPO DE
VARIABLES DEFINICION INDICADORES FUENTE
VALORATIVA | VARIABLE
Variables Independientes
[Menos de 40
) o afos
Tiempo que ha vivido un . o
) _ 40 a 49 afios  |Cualitativa
Edad ser vivo desde sul Grupo etario _
o 50 a 59 afios |ordinal
nacimiento. . i
60 aflos o mas
Condicion biol4gica ) o
_ [Masculino. Cualitativa
Sexo reproductiva de los seres| Genero ) ]
) Femenino. nominal.
Vivos.
Se calcula dividiendo el [Menor de 25 o
o Cualitativa
Indice de masa |peso de una persona en Entre 25y 30 . i
) IMC ordinal Historia
corporal kilos por el cuadrado de IMayor a 30 .
clinica Y
su talla en metros.
Encuesta
Hombre
IMenos de 94
cm
. 94 a 102 cm o
) Medicion de laj Centimetros de | Cualitativa
Perimetrode | . _ ) ~ |Mas de 102 cm _
. circunferencia circunferencia . ordinal
cintura ] ] Mujer
abdominal abdominal
Menos de 80
cm
80 a 88 cm
|Més de 88 cm
o _ . |Movimiento corporall Frecuenciay [Si Cualitativa
Actividad fisica ] . .
producido por los duracion No nominal
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misculos esqueléticos,
con el consiguiente
consumo de energia.
Consumo de . Todos los dias |Cualitativa
Parte esencial de und ! .
frutas o . » Frecuencia |No todos losjnominal
alimentacion saludable. i
verduras dias
Generalmente, se define o
N ] ) Cualitativa
como la presion arterial ] o Si _
HTA ] Diagnostico nominal
por encima de 140/90 No
mmHg.
Aumento de los niveles| ) o
) ) ] . ] o Si Cualitativa
Hiperglucemia |de glicemia en ayunas| Diagndstico .
No nominal
mayor a 100 mg/dl.
» No
Informacion sobre i
N ) _ Abuelos, tios, o
Familiares con |diabetes en parientes ) o _ Cualitativa
) i . Diagndstico  |primo hermano .
diabetes consanguineos directos nominal
) Padres,
del paciente. .
hermanos, hijos
IMenor a 200
células
Linfocitos T i 200 a 499|Cualitativa
LTC4 Células/mm?® | .
colaboradores células ordinal
[Mayor a 500
células
) ) Tipo de o
Tratamiento |Drogas para tratamiento] Esquema de Cualitativa
] ] ) esquema de .
antirretroviral |del VIH. tratamiento . nominal
tratamiento
Variables Dependientes
Bajo
] Deteccién del riesgo de Ligeramente
Riesgo de . ] o
DM2 a 10 afios Puntaje elevado Cualitativo |Encuesta
desarrollar DM2| ) )
. aplicando encuestal |Moderado Ordinal directa
a 10 afos
FINDRISC y ADA Alto
Muy alto
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1.10 JUSTIFICACION
Se confirma en la décima edicion del atlas de la Federacion internacional de diabetes
(FID) que esta enfermedad es una de las emergencias sanitarias de mas rapido
crecimiento a nivel mundial, del siglo 21. Asi en el 2000 la prevalencia de diabetes en
edades de 20 a 79 afios era de 150 millones, en la estimacion de la OMS del 2014 de
422 millones, observandose aumentos alarmantes en el nimero de personas que
viven con diabetes, triplicandose la cifra del 2000 a la actual del 2021 en 537 millones
(Han Cho, 2019).
En todo el mundo se estima que 240 millones de personas no estan diagnosticadas,
siendo uno de cada dos adultos diabéticos que desconocen tener la enfermedad, visto
esto principalmente en el 90 % de paises con medianos y bajos ingresos. De este
modo paises de China, India y Pakistan tienen el mayor nimero de adultos con
diabetes, mientras que en paises de América del Sur y Central la prevalencia en 2021
fue del 11.9%, intolerancia a la glucosa 11.6%, personas sin diagnostico 32.9% y el
namero de casos de diabetes aumentara un 48 %, llegando a 49 millones para 2045
(Han Cho, 2019).
La OMS establece que el riesgo es la probabilidad de que un peligro no sea controlado
y produzca enfermedad o lesion a quien se expone, asi en el caso de la diabetes se
encuentran identificados multiples factores de riesgo como son la edad igual o mayor
a 35 afios, sobrepeso, obesidad, cierta raza o etnia, hipertension arterial, el tener
prediabetes o intolerancia a la glucosa, diabetes gestacional, la enfermedad por VIH,
inactividad fisica entre otros mas, lo que ha llevado a diferentes sociedades médicas
a disefar, aplicar y validar algunos cuestionarios o test que identifiquen el grado de
riesgo de desarrollar esta enfermedad a 10 afios.
La puntuacién de riesgo de diabetes finlandés [FINDRISC] y del ADA son de los
instrumentos mas utilizados a nivel mundial para evaluar el riesgo de DM2, consta de
pocas variables asociadas con parametros antropomeétricos y factores de estilo de
vida. Al contrario de otras herramientas, no necesita toma de muestras sanguineas,
so6lo contestar preguntas que pueden ser facilmente identificadas por la mayoria de la
poblacién, por lo que resultan pruebas diagndsticas de bajo costo y evalla la
probabilidad de desarrollar DM2 durante los siguientes 10 afios (ALAD., 2019).
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Dentro de los factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2, se encuentra
el propio VIH, por lo que se recomienda aplicar el test de Findrisc para estimar el
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en los préximos 10 afios y poder evitar
la aparicion de la enfermedad modificando los factores de riesgo y evitar
complicaciones crénicas.

Este estudio de investigacion se justifica a nivel tedrico por proporcionar una
casuistica de personas con VIH en riesgo de DM2 y su relacion con el tratamiento
antirretroviral. A nivel practico, con el propésito de demostrar la utilidad de la
aplicacion de un cuestionario de deteccion del riesgo en esta poblacion y definir a
largo plazo cual tiene una mejor prediccion de esta enfermedad lo que servira para
nuevos estudios. A nivel social pretende demostrar la necesidad de aplicar
intervenciones de prevencion de enfermedades como la diabetes en este grupo
vulnerable. Finalmente, a nivel metodolégico la investigacion aportaria informacion
valiosa de la relacion de la enfermedad del VIH y la diabetes, para impulsar otros
estudios con igual o diferentes tematicas en relacion a enfermedades metabdlicas

gue se presentan de forma frecuente en esta poblacion.

1.11 ALCANCE Y LIMITACIONES
Alcances
El alcance de la presente investigacion es determinar el riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 en poblacion adulta con enfermedad por VIH en tratamiento

antirretroviral, mediante aplicacion de cuestionarios de deteccion del riesgo.

Limitaciones
Entre las limitaciones que podemos encontrar es la negativa de participar y la falta de

honestidad en las respuestas de las personas encuestadas.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO REFERENCIAL

2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 Antecedentes Histoéricos

En 1.535 a.C, en un papiro egipcio se hace mencion a una enfermedad donde las
personas pierden peso y orinan con frecuencia, ademas se mencionan remedios
caseros, medidas vy restricciones en la dieta (Sakran et al., 2022). Sin embargo, en
esos registros es dificil distinguir si se habla de diabetes insipida o mellitus, pero
posiblemente el griego Areteo de Capadocia fue el primero en diferenciar la diabetes
de orina dulce (mellitus) y la que carecia de tal sabor [insipidus] (Chiquete et al., 2001).
Galeno sugiere que es una enfermedad de origen renal. Posteriormente, se describe
la dulzura de la orina y la capacidad de ésta, de atraer hormigas, y nota que la
diabetes, ocurre preferentemente en las castas o estratos superiores y la relacionan
con el consumo excesivo de arroz, cereales y alimentos dulces (Sakran et al., 2022).
Donson, a finales de 1.700 descubri6é que el sabor dulce de la orina se debe al exceso
de azucar en la orina y la sangre. En 1889, Mering y Minkowski evidencian que la
extirpaciéon del pancreas en perros conduce a diabetes y muerte lo que lleva a deducir
gue la diabetes se debe a la falta de una sustancia que se produce en el pancreas a
la que llamo insulina. De este modo en 1921 Banting y Best, descubren la insulina,
gue se utiliza en el primer paciente como tratamiento en 1922 y ya para 1936, se
describe la diferencia entre diabetes tipo 1, y diabetes tipo 2 (Sakran et al., 2022). Por
otro lado, un dato muy interesante y que podemos extrapolar al dia de hoy, es que las
tasas de diabetes disminuyeron significativamente en Alemania y en otros paises
europeos durante la primera y segunda guerra mundial, pero no en Japén y en

América del Norte, donde no hubo racionamiento de alimentos (Sakran et al., 2022).
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El conocimiento actual acerca de esta enfermedad se debe al desarrollo de otras
ciencias y el auge de la cirugia bariatrica y metabdlica como nuevos desafios
quirurgicos Yy fisiol6gicos se hace evidente (Sakran et al., 2022). Sin embargo a pesar
del tiempo el tratamiento central de un paciente diabético sigue y continuard siendo
en base a dieta y ejercicio, sobre todo en el caso de la DM2, dejando aun la meta de
lograr la cura de esta enfermedad (Chiquete et al., 2001).

La diabetes forma parte de un conjunto de enfermedades denominadas
‘enfermedades crénicas no transmisibles” que, a nivel mundial, representan el 70%
de las causas de muerte, aproximadamente 57 millones de muertes al afio (Itoh &
Tanaka, 2022). Estas enfermedades cronicas no transmisibles, tienen como factor
comun habitualmente a la obesidad, que se debe a un estilo de vida no saludable en
un contexto favorable como alguna predisposicién genética. Esta obesidad va a dar
lugar al trastorno fisiopatolégico que subyace al sindrome metabdlico que es la
resistencia a la insulina. Que a largo plazo van a predisponer a la persona a padecer
diabetes tipo dos, enfermedad renal, y enfermedad cardiovascular (Iltoh & Tanaka,
2022).

Se han definido algunos factores de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 como
la edad igual o mayor a 35 afios, sobrepeso, obesidad, cierta raza o etnia, hipertension
arterial, el tener prediabetes o intolerancia a la glucosa, diabetes gestacional, la
enfermedad por VIH, sedentarismo y otros mas que su identificacion temprana
permite establecer estrategias de prevencion de su presentacion y complicaciones
(Care & Suppl, 2022b) o diagnosticar la enfermedad, dado que 1 de cada 2 diabéticos
aun no esta diagnosticado (Han Cho, 2019).

Algunos importantes estudios aleatorizados, controlados, incluyendo el programa de
prevencion de diabetes [DPP], el estudio de prevencion de diabetes finlandés [DPS]
y el estudio de prevencion de diabetes Qing [Da Qing study] demuestran que el
cambio en el estilo de vida podria reducir el riesgo de diabetes tipo 2 incidente en un
58 % en 3 afos. El seguimiento de tres grandes estudios de intervencion en el estilo
de vida para la prevencion de la diabetes ha probado reduccion sostenida del riesgo
de progresion a la diabetes tipo 2 en un 39% de reduccién a los 30 afios en el estudio

Da Qing, reduccién del 43% a los 7 afios en el DPS finlandés, y reduccion del 34 %

en 10 afos y reduccion del 27% a los 15 afios en los EE. UU con DPP (Care & Suppl,
2022b).
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La infeccion por VIH se relaciona con un mayor riesgo a enfermedades metabdlicas,
existiendo como base la resistencia a la insulina, y a ello se suma que ciertas drogas
antirretrovirales se asocian con trastornos metabdlicos y la aparicién de diabetes tipo
2. Asi mismo el aumento de la supervivencia entre las personas con infeccién por el
VIH en los paises en desarrollo va acompafado de una carga cada vez mayor de
enfermedades cronicas no transmisibles, especialmente enfermedades
cardiovasculares y diabetes mellitus. La prevalencia de diabetes mellitus es mayor en
personas VIH positivas en comparacion con la poblacién general, y especialmente en

aguellas con coinfeccién asociada al virus de la hepatitis C [VHC] (Lin et al., 2018).
2.1.2 Antecedentes Referenciales

El estudio de investigacion “Expandiendo la puntuacion de riesgo de diabetes de
Finlandia para la prediccion de diabetes en personas que viven con VIH”, del autor
Galaviz Karla y colaboradores, publicado en Aids Research And Human Retroviruses,
afno 2021, es un analisis longitudinal de cohorte que incluyo poblacion VIH positivos
y VIH negativos sin diabetes, participantes del Estudio de Cohorte Multicéntrico de
SIDA [MACS] vy el Estudio Interinstitucional de Mujeres sobre el VIH [WIHS], para
determinar si la capacidad predictiva de la puntuacion finlandesa de riesgo de
diabetes [FINDRISC] puede ser mejorado entre las personas con VIH al agregar un
marcador de resistencia a la insulina [HOMA-IR]. En total entre hombres y mujeres,
fueron 3.140 seropositivos y 1.833 seronegativos, edad media 41 afos, resultando en
gue la adicion del HOMA-IR, no mejord la discriminacion de FINDRISC y la prediccion
del riesgo de diabetes con este cuestionario fue subdptimo en hombres y mujeres con
VIH, de modo que aun no se ha identificado el método 6ptimo para identificar a las
personas que viven con el VIH en riesgo de diabetes (Galaviz et al., 2021).

En el articulo “Prediccion del riesgo de diabetes entre mujeres seropositivas y
seronegativas” con riesgo de contraer VIH, sin diabetes, de Galaviz Karla, et al., 2019,
publicada en HHS Public Access, tipo longitudinal, de cohorte del estudio WIHS, 1.111
seropositivas, edad media 41.6, 454 seronegativas, edad media 38 afos, seguimiento
por tres afios con glucosa basal, hemoglobina glicosilada Alc [HBALc], célculo del
puntaje de riesgo con ADA y FINDRISC al inicio y su capacidad para predecir el
desarrollo de diabetes a tres afos. Asi los resultados revelaron que la clasificacion

del riesgo con los dos cuestionarios fue deficiente e incluso se observé una mayor
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clasificacion errénea en las mujeres con VIH (Galaviz Karla, Schneider Michael,
Ofotokun & Colasanti, 2019).

Shih Ping Lin y colaboradores en el trabajo de investigacion en AIDS Research and
Therapy, 2020 con el tema “Prediabetes entre personas infectadas por el VIH
recibiendo terapia antirretroviral: prevalencia, pruebas diagnésticas y factores
asociados”. Estudio de tipo transversal en adultos infectados con VIH, sin
antecedentes de diabetes, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia, métodos de
diagndstico y factores asociados de prediabetes entre personas infectadas por el VIH
que reciben tratamiento antirretroviral [TARV], siendo en total 397 pacientes, edad
media 47 afios, duracion medio del TARV 9.6 afios, se diagnostico diabetes en el
7.1%, prediabetes en 33.5%, con determinacion de glucosa basal, prueba de
tolerancia oral a la glucosa, HBA1c, concluyendo que la prediabetes es muy comuin
en personas con VIH en TARV y el usar la medicion de glucosa basal con HBAlc
juntos aumenta la tasa de deteccidén de prediabetes en esta poblaciéon (Phuphuakrat
et al., 2020).

De acuerdo con el articulo “Caracteristica de la puntuacion FINDRISC y asociacion
con el desarrollo de la diabetes en 6 afios, seguimiento en el estudio de cohorte PURE
Polonia”, publicado en Vascular Health and Risk Management 2021, con el objetivo
de evaluar si la puntuacion FINDRISC estaba asociada con desarrollo de diabetes
después de 6 afios de observacion. En total incluyeron 1.090 participantes sin
diabetes, datos del 2007-2010 a 2013-2016 que al inicio 25.8% tenian bajo riesgo,
38.9% riesgo levemente elevado, el 16.7% riesgo moderado, 16.4 % riesgo alto y el
2.02% riesgo muy alto, asi concluyen que quienes desarrollaron diabetes después de
6 afos, tuvieron un FINDRISC mas alto que aquellos que no lo hicieron, lo que le
convierte en un buen predictor del desarrollo de diabetes (Zatonska et al., 2021).
Parveen Doddamani y colaboradores realizan un trabajo tipo observacional,
transversal, sobre “Evaluacion comparativa de ADA, puntacion de riesgo de diabetes
de la India [IDRS] y FINDRISC en la prediccion de prediabetes y diabetes mellitus en
una poblacién del Sur de la India”, publicado en The Indian Association of Laboratory
Physicians, 2021. Se aplican estas herramientas de deteccion del riesgo que han sido
validadas e implementadas en muchos paises, pero se menciona que existe la
necesidad de mejorar estas puntuaciones para hacerlos mas sensibles, especificos y
adecuados a la realidad local, por lo tanto, el objetivo fue evaluar y comparar la
precision diagnéstica y la utilidad clinica de puntuacion del riesgo de diabetes con
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estos tres cuestionarios en personas sanas, correlacionarlas con medicidn de glucosa
sérica, HBALc, en un total de 160 sujetos y encontraron que la prevalencia de diabetes
es del 11,9%, que la puntuacién de riesgo de la ADA fue la Unica puntuacion que
mostré una diferencia estadisticamente significativa (valor p = 0,05) entre los sujetos
de bajo y alto riesgo, ademas que se incluya la historia de diabetes gestacional e
hipertension en la puntuacion de riesgo IDRS que podria mejorar su sensibilidad como
herramienta de deteccién en esa poblacién (Doddamani et al., 2021).

Una revision sistematica y metaanalisis, “Incidencia y prevalencia de DM2 con
infeccién por VIH en Africa”, del BMJ Open, ano 2016, autor Prioreschi Alessandra y
colaboradores, con el objetivo de investigar la incidencia y prevalencia de la DM2 en
pacientes con infeccion por VIH de poblaciones africanas, revisando un total de 1056
referencias, de las cuales solo 20 fueron seleccionados para su inclusion y llegando
a la conclusion de no mostrar asociacion entre la prevalencia de DM2 y la infeccion
por VIH o TARYV; sin embargo, mencionan que los resultados son limitados por la alta
heterogeneidad de los estudios incluidos con un riesgo de sesgo de moderado a alto,

asi como el pequefio numero de estudios incluidos (Prioreschi et al., 2017).

2.2 CONTENIDO TEORICO QUE FUNDAMENTA LA INVESTIGACION

2.2.1. Diabetes Mellitus
2.2.1.1. Definicién
Es una alteraciébn metabdlica que se caracteriza por una hiperglucemia cronica,
vinculada a un desorden en el metabolismo de hidratos de carbono, proteinas y
grasas que se ocasionan como efecto de un trastorno en la secrecion de insulina y/o
de su accion. Este aumento de la glucosa sérica de forma crénica conlleva a
disfunciones o lesiones a largo plazo de diversos o6rganos, siendo los mas
frecuentemente afectados o0jos, rifiones, sistema nervioso, corazén y vasos
sanguineos (Farreras & C, 2020).
2.2.1.2. Etiologia
Varios procesos fisiopatologicos iniciados muchos afios atras, estan inmersos en el
desarrollo de la diabetes, como es la destruccion de la célula beta de los islotes de
Langerhans en el pancreas por accion principalmente autoinmune o en otros casos

de causa idiopéatica y la causa mas frecuente es la resistencia periférica a la accion
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de la insulina que puede estar acompafada de secrecion deficiente o no de la misma
(Practica & Gpc, 2017).
La insulino resistencia esta vinculada al exceso de peso como en la obesidad o
sobrepeso, a causa de vida sedentaria, alimentacion inadecuada, sin embargo, en
personas con peso normal, el exceso de grasa abdominal, esta asociada a este
defecto en la accion de la insulina en los tejidos (Sakran et al., 2022).
Existen otras causas muy poco frecuentes de diabetes como lo son defectos
monogénicos en la funcion de las células beta, mutaciones mitocondriales, defectos
genéticos en la accién de la insulina, mutaciones en el receptor de la insulina,
afectaciones difusas del pancreas, enfermedades hormonales, farmacos, virus,
agentes quimicos y otros (Farreras & C, 2020).

2.2.1.3. Epidemiologia
La diabetes es una de las enfermedades cronicas no transmisible, mas importante y
problematica a nivel mundial, que radica en el aumento de casos cada vez mayor con
el padecimiento que ocasiona esta enfermedad a las personas y el costo
socioeconomico. Se estima que 537 millones de adultos entre 20 a 79 afos,
actualmente viven con diabetes, lo que representa el 10.5 % de la poblacion mundial
en este grupo de edad y se predice que llegara a una cantidad de 643 millones [11.3%)]
para el 2030 y 783 millén [12.2%] para 2045 (Han Cho, 2019).
Existe un equilibrio en cuanto al sexo (Delgado & Lara, 2022), pero notorias
diferencias entre determinadas zonas geogréficas, especialmente individuos de
ciertos grupos étnicos que se ven afectados de manera desproporcionada por la
diabetes en comparacion con los blancos no hispanos, como en indios americanos
gue pueden llegar a tener prevalencias de hasta del 24% (Farreras & C, 2020),
también se ha visto que en afroamericanos, latinos, nativos de las islas del Pacifico y
asiaticos el riesgo de desarrollo de diabetes se ve incrementado, sin embargo los
factores de la dieta y sedentarismo siguen siendo los mas importante generadores de
la epidemia mundial actual (Delgado & Lara, 2022).
El aumento de casos de diabetes, en un 94 % ocurrird en paises de medianos y bajos
recursos, donde el crecimiento de la poblacion sera mayor y la prevalencia en areas
urbanas es de 12.1% y en areas rurales del 8.3%, por lo tanto, el nimero de personas

con diabetes que viven en areas urbanas se espera que aumente a 596,5 millones en

2045, como resultado de la urbanizacion global y el envejecimiento de la poblacion
(Han Cho, 2019).
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Los paises con mayor namero de adultos con diabetes estan en China, India y
Pakistan (Han Cho, 2019) siendo en Latinoameérica Brasil y México donde existe el
mayor nimero de casos y se estimé en el 2017 que la prevalencia ajustada de
diabetes en la regién era de 9.2% entre los adultos de 20 a 79 afios, con un
crecimiento esperado del 62 % para 2045, y esto debido a las situaciones presentes
como la obesidad, dietas inadecuadas, sedentarismo, sumado a que el 40 % de la
poblacion desconoce tener la enfermedad (ALAD., 2019).
La prevalencia de diabetes no diagnosticada en 2021 revela que uno de cada dos
adultos [44.7%, 239.7 millones] viven con esta enfermedad y casi el 90 % de las
personas no diagnosticadas viven en sectores de ingresos bajos y medios. Todo esto
debido a sistemas de salud ineficientes o ausentes, aunque en paises de ingresos
altos existe el 28.8 % sin conocer que tienen diabetes (Han Cho, 2019).
En relacion a la incidencia desde el afio 2006 a 2017 la DM2 ha sido decreciente o
estable en paises de ingresos altos que pueden ser el resultado del éxito de
estrategias de prevencion como de la deteccion temprana del riesgo o enfermedad.
En cambio, la diabetes mellitus tipo 1 [DM1] que afecta principalmente a nifios y
adolescentes aumentan cada afio, pero con reduccién en la mortalidad (Han Cho,
2019).
La intolerancia a la glucosa, en 2021, a nivel mundial, se estimo6 en 10.6 %, de los
adultos y para el 2045 aumentara al 11.4 % (Han Cho, 2019),1 de cada 6 adultos
presentan intolerancia a la glucosa, en la region de Latinoamérica (Avila Sansores et
al., 2020).
En nuestro pais, los registros estadisticos indican una prevalencia de diabetes en la
poblacion general de 10 a 59 afios de 2.7 %, con un incremento notorio de hasta el
10.3 % en el tercer decenio de vida, al 12.3 % para mayores de 60 afios y hasta un
15.2 % en el grupo de 60 a 64 afios, siendo las tasas marcadamente mas elevadas
en las provincias de la Costa y la zona Insular con una incidencia mayor en mujeres
(Practica & Gpc, 2017).

2.2.1.4. Fisiopatologia
El mecanismo patogénico de la diabetes se basa principalmente en dos causas: a) la
DM1 asociada a destruccion inmunolégica de la célula beta pancreatica y, b) el de la
DM2 vinculada a la resistencia a la insulina. Sin embargo, en si la diabetes involucra

un grupo heterogéneo de enfermedades a causa de exposiciones ambientales
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relacionados al estilo de vida y obesidad, sumado a factores de susceptibilidad que
llevan a diferentes formas de presentacion de esta enfermedad (Monnier, 2020).

La DM2 representa el 90 % a 95 % de todas las presentaciones de la diabetes y la
obesidad esta asociada en el 85 % de los casos junto con una predisposicion genética
gue es muy probable dependa de su interaccién con factores nutricionales y
ambientes para su expresion, que hasta el momento no se han podido dilucidar, ya
sea por su inicio tardio que dificultad los estudios genéticos y condiciones ambientales
como sedentarismo, obesidad, farmacos y carencias nutricionales intrauterinas. De
este modo se observa una elevada prevalencia de esta enfermedad en una misma
familia, considerandose como una herencia poligénica con defectos en algunos genes
en un ambiente propicio (Farreras & C, 2020).

La acumulacién excesiva de grasa en el tejido adiposo como ocurre en la obesidad y
sedentarismo, son la principal causa de resistencia a la insulina, ya que puede
desencadenar alteraciones en la funciébn y almacenamiento, debido a que el
excedente de grasa que no se puede almacenar produce un efecto inflamatorio, no
solo en el propio tejido adiposo, sino en otros organos periféricos como musculo e
higado con infiltracion de macrofagos que liberan citocinas proinflamatorias que
inducen la resistencia a la insulina. Ademas, este exceso de lipidos se acumula de
manera ectopica en la célula beta, higado y musculo. Todos estos fenGmenos se
denominan lipototoxicidad que contribuyen a la insulino resistencia y disfuncion
mitocondrial, como a su vez la resistencia a la insulina disminuye la utilizacion de
glucosa por el musculo con aumento de la produccién hepatica de glucosa en relacion
con el incremento de la glucogendlisis y la gluconeogénesis resultado del aumento de
lactato, alanina, glicerol y acidosis grasos libres. En definitiva, el efecto tdxico del
exceso de lipidos y glucosa afecta la célula beta, lo que se conoce como
glucolipotoxicidad, generando el fracaso de la célula 3 (Farreras & C, 2020).

La interaccion de los factores ambientales y una vulnerabilidad genética a los abusos
nutricionales propician una inadecuada secrecion de insulina y sensibilidad a la
misma, que resulta de forma progresiva en la hiperglucemia tipica de la DM2.
Ultimamente se ha propuesto que la cantidad de masa grasa no es el factor mas
importante en si, sino la disfuncion del tejido adiposo y el fracaso en su capacidad de
expansion, lo que explicaria la existencia de la resistencia a la insulina en personas

delgadas, sugiriendo que es mas predictiva para insulino resistencia y diabetes, la
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capacidad residual para la expansion del tejido adiposo que la cantidad de grasa
almacenada por si mismo (Monnier, 2020).

Existen algunos factores que determinarian la incapacidad o mejora de las células 3
para cubrir las necesidades de la demanda insulinica, como: a) alteraciones en el
porcentaje relativo de diversos tipos de lipidos; b) tipo de hidratos de carbono,
especialmente los de alto indice glucémico; ¢) consumo de carne roja rica en hierro
precursor de compuestos nitrosos de caracter toxico para la célula beta, y d) efecto
beneficioso de la ingesta alcohdlica moderada, e) la actividad fisica se asocia con
mejora de la sensibilidad insulinica, f) la malnutricién fetal podria contribuir al
desarrollo de DM 2 en la edad adulta mediante la reduccion de la masa de células
beta pancreaticas, la facilitacion del balance energético positivo y/o la disminucion de
la capacidad de expansién del tejido adiposo (Sakran et al., 2022).

La DM2 con alteracién monogénica es rara, representando el 2 % al 5 % de este tipo
de diabetes y se presenta desde el nacimiento hasta la adolescencia; siendo en ellos
el factor obesidad algo secundario y se caracteriza por ser de herencia autosémica
dominante y por presentar una secrecion defectuosa de insulina (Practica & Gpc,
2017).

2.2.1.5. Clasificacion
Segun la [American Diabetes Association, 2022] clasifica a la diabetes segun su
etiologia y caracteristicas fisiopatolégicas en cuatro categorias:

1. Diabetes tipo 1 [debido a la destruccion autoinmune de las células B, que
generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina, incluida la
diabetes autoinmune latente de la edad adulta].

2. Diabetes tipo 2 [debido a una pérdida progresiva de la secrecion adecuada de
insulina de las células B, frecuentemente en el contexto de la resistencia a la
insulina].

3. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, sindromes
de diabetes monogénica [como la diabetes neonatal y la diabetes juvenil de
inicio en la madurez], enfermedades del pancreas exocrino [como la fibrosis
quistica y la pancreatitis] y la diabetes inducida por farmacos o sustancias
guimicas [como con el uso de glucocorticoides, en el tratamiento del VIH/SIDA

o después de un trasplante de 6rganos].
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4. Diabetes mellitus gestacional diabetes [diagnosticada en el segundo o tercer
trimestre del embarazo que no era claramente una diabetes manifiesta antes

de la gestacion].

2.2.1.6. Diagnostico
Los criterios de diagndstico de diabetes segun American Diabetes Association — 2022,
son los siguientes:
Cuadro 1

Criterios para diagndstico de diabetes.

Glucosa plasmatica basal o en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl. El ayuno se define como
la ausencia de ingesta cal6rica durante al menos 8 h.*

o]
Glucosa plasmatica a las 2 horas, mayor o igual a 200 mg/dl en prueba de tolerancia oral a la
glucosa. El test debe ser realizado como lo indica la OMS, usando una carga de glucosa
equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua. *

o]
HbA1C mayor o igual a 6.5 %. La prueba debe realizarse en un laboratorio utilizando un
método que esta certificado por NGSP y estandarizado para el ensayo DCCT. *

O
En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica, una glucosa
plasmética mayor o igual a 200 mg/dl.
DCCT, Ensayo de Control y Complicaciones de la Diabetes; GPB, glucosa plasmatica basal o
en ayunas; PTOG, prueba de tolerancia oral a la glucosa; OMS, Organizacion Mundial de la
Salud; PG alas 2 h, glucosa plasméatica a las 2 h. *En ausencia de hiperglucemia inequivoca,
el diagndstico requiere dos resultados anormales de la prueba de la misma muestra o en dos
muestras de ensayo separadas.

Fuente: American Diabetes Association, 2022

Los test de diagndstico se basan en pruebas de obtencion minimamente invasivas,
sencillas, practicas, accesibles que se pueden realizar tanto en ambiente ambulatoria
como hospitalario y que permiten el diagnéstico de diabetes, pero también son las
mismas utilizadas para la deteccion de prediabetes.

2.2.1.7. Manifestaciones Clinicas.

En relaciéon a su mecanismo fisiopatoldgico ya sea de carencia absoluta o relativa de
insulina y/o insulino resistencia, la presentacion clinica es muy heterogénea desde
sintomas metabdlicos, no metabdlicas o asintomatica (Farreras & C, 2020).

La forma de presentacion tipica de la DM1 y DM2 son los sintomas metabdlicos como
la poliuria, polidipsia, polifagia acompafiado de pérdida de peso, astenia las cuales
pueden presentarse de forma muy aguda, en condiciones de gravedad con acidosis
metabdlica o hiperosmolaridad y aparecen nauseas, vomitos, taquipnea, alteraciones

de la consciencia, deshidratacién y coma (Monnier, 2020).
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Cuando la glucemia es inferior a 200 mg/dl, no suelen estar presentes sintomas
metabolicos, en cuyo caso se presentan fendmenos, como infecciones o
complicaciones de la enfermedad que suelen ser detectados en la consulta
oftalmolégica, por la observacion de lesiones sugestivas de retinopatia diabética, el
dermatologo frente a lesiones caracteristicas, como necrobiosis lipoidea o dermopatia
diabética o cirugia vascular ante enfermedad vascular con claudicaciéon intermitente
o la disfuncion eréctil. Ademas, puede estar alterada la cicatrizacién de heridas,
aunque esta alteracién es poco frecuente. Pero lo que si es mas frecuente las
infecciones en relacién al resto de la poblacion, siendo las infecciones del tracto
urinario y respiratorias las mas comunes (Farreras & C, 2020).

Previo a la manifestacion de sintomas o confirmacion de la enfermedad, existe un
periodo asintomatico de muchos afios sin diagnéstico, lo que ha llevado a sociedades
médicas como la ADA u otras organizaciones con o sin fines de lucro a lanzar
recomendaciones o programas de deteccidn precoz. Esta practica permite un
diagnéstico temprano de la enfermedad o estado prediabético o del riesgo, que es
fundamental para modificar la historia natural de esta patologia (Care & Suppl,
2022a).

2.2.2. El riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2.

La definicion de riesgo fue descrito a principio del siglo XX por William Howard Jr. en
un articulo sobre mortalidad materna en el American Journal of Hygiene,1921. De
este modo el método que sustenta los estudios de casos y controles, consiste en
reconocer qué diferencia a los individuos sanos de los enfermos, asi también los
estudios de cohorte se fundamentan en la busqueda de factores de riesgo que
distinguen a algunos individuos como mas propensos a desarrollar o contraer una
enfermedad (De Candia, 2019).

El establecer los factores de riesgo en los individuos que enferman y quienes no,
incluso puede llevar al reconocimiento de la etiologia de una enfermedad y
posteriormente poder definir actividades preventivas. Asimismo, el concepto de riesgo
relativo ha desplazado a cualquier otro método de cuantificacion de la causalidad,
pero no mide el resultado etioldgico (De Candia, 2019).

En la DM2, la Asociacion Americana de Diabetes, (Care & Suppl, 2022a) establece
los factores o condiciones asociadas con mayor riesgo para padecer diabetes mellitus

tipo 2, las cuales se enumeran en el cuadro 2.
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Cuadro 2

Criterios de cribado de diabetes o prediabetes en adultos asintomaticos.

1. Se debe considerar la realizacion de pruebas en adultos con sobrepeso u obesidad (IMC igual o
mayor de 25 kg/m? o igual o0 mayor a 23 kg/m? en estadounidenses de origen asiatico) que tienen
uno o mas de los siguientes factores de riesgo:

e Familiar de primer grado con diabetes

e Razalorigen étnico de alto riesgo (ej., afroamericano, latino, nativo americano, asiatico
estadounidense, islefio del Pacifico)

Historia de enfermedad cardiovascular

Hipertension (mayor o igual a 140/90 mmHg o en tratamiento de hipertension)

HDL colesterol < 35 mg/dl y/o triglicéridos > 250 mg/dI

Mujeres con sindrome de ovario poliquistico

Inactividad fisica

Otras condiciones clinicas asociadas con insulino resistencia (ej., obesidad severa,
acantosis nigricans)

2. Los pacientes con prediabetes (HbA1C mayor o igual a 5.7 %, I0G o GBA) deben hacerse la

prueba anualmente.

3. Las mujeres a las que se les diagnostic6 DMG deben hacerse pruebas de por vida al menos cada

3 afnos.

4. Para todos los demds pacientes, las pruebas deben comenzar a la edad de 35 afios.

5. Si los resultados son normales, la prueba debe repetirse en intervalos minimos de 3 afios, con
consideracion de pruebas mas frecuentes dependiendo de los resultados iniciales y cambio del

riesgo.

6. Personas con VIH

IMC, indice de masa corporal; HDL, lipoproteina de alta densidad; HbAlc, hemoglobina Alc; 10G,

intolerancia oral a la glucosa; GBA, glucosa basal alterada; DMG, diabetes mellitus gestacional.

Fuente: American Diabetes Association, 2022

Edad

La edad es un factor de riesgo importante para la diabetes y las pruebas para su
deteccion deben comenzar a partir de los 35 afios en adultos, sin embargo, a cualquier
edad en caso de sobrepeso, obesidad y otros factores (Care & Suppl, 2022a).

IMC y Etnia

Un IMC mayor o igual a 25 Kg/m? es un factor de riesgo, pero puede variar segin la
etnia, como en el caso de poblacién asiatico-americana, que es mas bajo entre 23 y
24 Kg/m?, con una sensibilidad del 80 % e incluso menor en origen japonés. Asi
evidencias indican que otras poblaciones pueden beneficiarse de su deteccién con
valores mucho menor. Por ejemplo, en un gran estudio de cohorte multiétnico, para

un equivalente de una tasa de incidencia de diabetes, con un IMC de 30 kg/m? en
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blancos no hispanos fue equivalente a un IMC de 26 kg/m2 en africano americanos
(Care & Suppl, 2022a).

Los miembros de grupos minoritarios raciales y étnicos se ven afectados de manera
desproporcionada por la diabetes en comparaciéon con los blancos no hispanos
(Walker et al., 2016).

Prediabetes

Es un periodo en que los niveles de glucemia no cumplen los criterios de diagnostico
de diabetes, pero tiene un metabolismo anormal de los carbohidratos y un cierto
namero de anomalias metabdlicas, predisponente para la diabetes tipo 2 y sus
complicaciones como son: obesidad, antecedentes familiares de diabetes de tipo 2,
dislipidemia con hipertrigliceridemia y disminucion del colesterol HDL (Monnier, 2020).
Se identifica el estado de prediabetes cuando el individuo tiene una glucemia alterada
en ayunas Yy/o intolerancia a la glucosa y/o hemoglobina glicosilada Alc entre 5.7 %
a 6.4 %, aunque este ultimo estudio en el Ecuador no es aplicable, por la falta de una
metodologia estandarizada para el uso de la HbAlc y a la alta variabilidad biolégica
de la misma, por lo tanto, la Guia de practica clinica de Diabetes Mellitus tipo 2 del
MSP no recomienda esta prueba como método diagnéstico de prediabetes (Practica
& Gpc, 2017).

Cuadro 3
Criterios para el diagnéstico prediabetes. Con la excepcién de los valores para Alc,

todos representan puntos de corte para plasma o suero venoso.

Criterios Normal Prediabetes
Glucemia de ayuno Intolerancia a la
alterada glucosa
Glucemia de ayuno < 100 mg/dI 100 - 125 mg/dl No aplica
Glucemia 2 horas poscarga < 140 mg/dI No aplica 140 — 199 mg/dl
Hemoglobina  glucosilada <57% 57-6.4%
Alc

Fuente: (ALAD., 2019)

Fisiopatoldégicamente la persistencia de la prediabetes estd asociada a una disfuncion
de la célula beta, menor secrecién de insulina y mayor grasa visceral, por tal razén se

recomienda el uso de farmacos en casos que persista esta condicién, tras 6 meses
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de implementar una intervencién de cambios en el estilo de vida no exitosa sobre todo
en obesos menores de 60 afios (ALAD., 2019).

Las personas con VIH también tienen un mayor riesgo para desarrollar prediabetes y
diabetes que la poblacion general y mas aun con el uso de tratamiento antirretroviral.
VIH

Hay un 5 a 25 % de prevalencia en alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado
en personas con infeccion por VIH, con una incidencia de 5-10% de nuevos
diagnésticos de diabetes mellitus. No obstante, algunos autores relacionan ese
aumento solo en caso de antecedentes de tratamiento con inhibidores de
transcriptasa inversa no nucleésidos [ITINN] como efavirenz [EFV], los inhibidores de
transcriptasa inversa analogos de nucleosidos [ITIAN] y los inhibidores de la proteasa
[IP] de primera generacién especificamente lopinavir [LPV], ritonavir [RTV], otros con
menos asociacion metabodlica que son atazanavir [ATZ], darunavir [DRV] (GeSIDA,
2017).

De los infectados con VIH en tratamiento con IP, se estima que las diabetes de inicio
reciente ocurren en mas del 5%, mientras que mas del 15% puede tener prediabetes.
Este tratamiento esta asociado con la resistencia a la insulina y también puede
conducir a la apoptosis de las células B. Por otra parte, los ITIAN como la zidovudina
[AZT], abacavir [ABC], lamivudina [3TC], emtricitabina [FTC] y tenofovir [TDF],
también afectan la distribucion de grasa tanto lipohipertrofia como lipoatrofia, que se
asocia con resistencia a la insulina (Care & Suppl, 2022a).

El mecanismo fisiopatoldgico de la Diabetes mellitus en la poblacién VIH, toma tanto
los factores clasicos de la poblacion no VIH a los propios de la enfermedad, su
tratamiento o comorbilidades [cuadro 4] (GeSIDA, 2017).

Cuadro 4.

Factores generales y especificos relacionados con la aparicion de Diabetes mellitus

Poblacién General

Especificos poblacion VIH

e Edad Mayor o igual a 45 afios

e IMC mayor o igual a 25 Kg/m?

e Familiar de primer grado con diabetes

e Falta de actividad fisica

e Grupo étnico con elevado riesgo de

diabetes (afroamericanos, hispanos)

Por la infeccién VIH:

e Inflamacion (TNFa), nadir de CD4

Por las comorbilidades

¢ Coinfeccion por virus Hepatitis C
e Esteatosis hepatica

e Hipogonadismo
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e Historia de macrosomia fetal (> 4,1 Kg) | Por el tratamiento:
e Diabetes mellitus gestacional e Directos
e Dislipidemia Inhibidores proteasa (Inhibiciéon de GLU-
Colesterol HDL menor o igual a 35 Kg/m? 4, dislipidemia)
o Timidinicos (AZT, d4T), dafio
Triglicperidos igual o mayor a 250 mg/d| mitocondrial
e Diagnostico previo de GBA o I0G e Indirectos
e Altas dosis de estatinas en poblacién Opiaceos
predispuesta (GBA, 10G) Lipodistrofia
e Uso de pentamidina parenteral

TNFa, factor de necrosis tumoral alfa; CD4, molécula que se expresa en la superficie de algunas
células T; GLU-4, proteina transportadora de glucosa regulada por lainsulina; AZT, Zidovudina; d4T,

Estavudina.

Fuente: Grupo de expertos del Grupo de Estudio sobre Alteraciones Metabdlicas (GEAM), de la
Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida (SPNS) y del Grupo de Estudio de Sida (GeSIDA)-2017

En la evaluacién inicial de esta poblacion se sugiere realizar una pesquisa para
diabetes y prediabetes con una prueba basica de glucosa en ayunas antes de
empezar la terapia antirretroviral, ademas ante todo cambio de terapia antirretroviral,
y 3 0 6 meses después de iniciar o cambiar el tratamiento y si los resultados iniciales
son normales, la glucosa en ayunas debe pedirse anualmente (Care & Suppl, 2022a).
En los casos de hiperglucemia asociado al TARV, puede ser oportuno examinar la
suspension de la droga con impacto metabdlico negativo si existen alternativas
seguras Yy efectivas, sin dejar de lado los posibles efectos sobre el control virolégico
del VIH y los nuevos efectos adversos que puedan presentarse con el o los nuevos
medicamentos.

Estudios de cohortes recientes sugieren que el TARV basado en inhibidores de
integrasa [IN] puede estar relacionado con un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, diabetes de nueva aparicién, hiperglucemia, presion arterial elevada,
y de esteatosis hepética. Estos efectos cardiometabdlicos no fueron observados en
otros estudios, y no esta claro si son transitorios o sostenidos o si la exposicién a IN
es causal. Las faltas de disponibilidad de mas evidencia cientifica hacen que sea dificil
determinar si este aparente o real riesgo es un efecto toxico directo de IN o el
resultado del aumento de peso relacionado con IN, como lo es con dolutegravir [DTG].
Por lo tanto, se necesitan investigaciones adicionales para evaluar el papel del
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apetito, la ingesta caldrica y gasto energético en infecciones relacionadas con IN y
TDF con el aumento de peso (Saag et al., 2020).

En el ensayo ADVANCE, se asocié principalmente el aumento de peso con la
combinacion de Tenofovir alafenamida [TAF] / FTC y DTG, especialmente en
personas que ya tenian enfermedad cardiovascular [ECV] o factores riesgo
metabolicos, lo que represento un mayor riesgo de desarrollar sindrome metabdlico y
a largo plazo, ECV o diabetes, lo que representa un desafio para los sistemas de
salud de todo el mundo (McCann et al., 2021).

Aun cuando estudios en paises de altos ingresos, han revelado resultados
inconsistentes en relacion a si la infeccién por VIH aumenta el riesgo de DM2 o
sencillamente representa un diagnostico en una poblacion monitoreada mas de cerca.
En cambio, hay evidencia que el VIH incrementa el riesgo de diabetes en poblaciones
asidticas y africanas, llegando incluso a evidenciar hasta seis veces mas propension
a desarrollar diabetes que el resto de la poblaciéon. Asi mismo un estudio tailandés en
personas con VIH indico el desarrollo de diabetes a edades mas temprana que la
poblacion no VIH. Ademas, farmacos como la estavudina [d4T], EFV y AZT que han
demostrado su impacto negativo a nivel metabdlico, cada vez se usan menos y es

posible que estudios futuros no confirmen esta relacion (Dunachie & Chamnan, 2019).

2.2.2.1. Cribado para la deteccion oportuna del riesgo de DM2.

En la prevencion una de las prioridades fundamentales es identificar el riesgo, que
permita coordinar la intensidad de las intervenciones preventivas hacia el riesgo
detectado. Sin embargo, las herramientas de estimacion del riesgo tienen limitaciones
y los scores basados en datos poblacionales deben ser interpretados en el marco de
las circunstancias individuales de los pacientes, ya que se ha observado que dichos
scores de riesgo pueden tanto sobre estimar como subestimar el riesgo en ciertos
grupos poblacionales (De Candia, 2019).

Respecto a las amenazas con la aplicacion de los scores, pueden derivar de la posible
decision de muchos pacientes de no iniciar una terapéutica preventiva en un
escenario de evidencia de beneficio dudosa y ademas es importante tener en cuenta

gue una prueba de tamizaje solo indica una alta probabilidad de tener una

enfermedad, mas esta debe ser confirmada con una prueba diagnéstica (De Candia,
2019).
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Una solucién practica, aunque aun desafiante, es la temprana identificacion de
personas con DM2 o con alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 por lo que dentro
de las estrategias no farmacoldgicas pueden ser la puesta en practica de modelos de
diagnéstico y prondstico del riesgo, convenientes, sencillas, no invasivas, practicas,
pero que, sin embargo, su uso es limitado solo a la poblacién para la que fueron
desarrollados, por lo tanto, validacion interna y externa antes de la aplicacion en
nuevas poblaciones, se recomienda habido esfuerzos previos para sintetizar las
puntuaciones de riesgo disponibles, como en América Latina que sigue siendo
limitado (Carrillo-Larco et al., 2019).

Cuestionario de Findrisc (FINISH DIABETES RISK SCORE)

La puntuacion finlandesa de riesgo de diabetes fue disefiada y validada por Lindstrém
et al en la cohorte del estudio FINDRISC, en 1987, demostrando ser una herramienta
fiable y sencilla para identificar a la poblacion con alto riesgo de desarrollar diabetes.
Segun Kengne et al, quienes realizaron una validacién de las puntuaciones de riesgo
de diabetes en la poblacion del estudio EPIC-InterAct, concluyeron que los puntajes
de riesgo no invasivos, incluido FINDRISC, tienen un poder discriminatorio de
aceptable a bueno y pueden recomendarse razonablemente para identificar a las
personas con alto riesgo de diabetes. Asi la puntuacion FINDRISC se valido
originalmente para evaluar el riesgo de desarrollar diabetes a 10 afios, pero
anteriormente en 7 0 9 afios (Zatonska et al., 2021).

El cuestionario fue validado al inicio en Finlandia, posteriormente en algunos paises
como Espafia, Italia, Alemania, Holanda y Taiwan. Consta de ocho preguntas [cuadro
5] que incluyen rangos de edad, talla y peso para determinar IMC, circunferencia de
cintura hombres y mujeres, actividad fisica diaria o semanal, consumo de frutas y
verduras diaria, antecedente de hipertension arterial o alteraciones en la presion
arterial, antecedente de alguna vez haber presentado, glucosa mayor a 100 mg/dl y /
o diabetes gestacional e historia familiar de primer y segundo grado de DM2. En si el
puntaje total, es de un maximo de 27 puntos y provee una medida del riesgo por
categorias [cuadro 6] de padecer DM2 y demostré en muchas poblaciones ser una
herramienta véalida, econdmica, sencilla y con alta eficiencia para el cribado de
diabetes, con una sensibilidad de hasta el 81 % para el diagnéstico de quienes

desconocen padecerla, aunque con menor especificidad (Zatonska et al., 2021).
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Cuadro 5
Cuestionario FINDRISC
Items Puntos
Edad
Menos de 45 afios 0
45-54 afos 2
55-64 afios 3
Mas de 64 afios 4
indice de masa corporal
Menor de 25 kg/m? 0
Entre 25-30 kg/m? 1
Mayor de 30 kg/m? 3
Circunferencia de la cintura medida por debajo de las costillas (generalmente al nivel del ombligo)
Mujer Hombre
Menos de 80 cm Menos de 94 cm 0
Mas de 102 cm Entre 94 - 102 cm 3
Mas de 88 cm Mas de 102 cm 4

¢Realiza habitualmente al menos 30 minutos de actividad fisica cada dia (o 4 horas semanales),
en el trabajo y/o en el tiempo libre?

Si 0

No

¢, Con qué frecuencia come verduras o frutas?

Todos los dias 0

No todos los dias

¢ Toma medicacion para la hipertension regularmente?
No 0
Si 1

¢Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos (por ejemplo, en un control médico, durante

una enfermedad, durante el embarazo)?

No 0

Si 5

¢ Se le ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a alguno de sus familiares allegados u otros
parientes?

No 0

Si: Abuelos, tia, tio, primo hermano 3

Si: Padres, hermanos o hijos 5

Fuente: Evaluacién comparativa de ADA, IDRS y FINDRISC en la prediccién de prediabetes y diabetes

mellitus en poblacion del sur de la India - 2021
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Cuadro 6

Interpretacion de resultados obtenidos por el Test de FINDRISC.

NIVEL DE RIESGO SEGUN PUNTUACION DEL TEST DE FINDRISC

Puntuacion Nivel de riesgo Interpretacion de resultados

< 7 puntos Riesgo bajo (1%) 1 de cada 100 personas
desarrollara diabetes tipo 2 en

los proximos 10 afios.

7 — 11 puntos Riesgo ligeramente aumentado | 4 de cada 100 personas (0 1 de
(4%) cada 25 personas) desarrollara
diabetes tipo 2 en los préoximos

10 afos.

12 — 14 puntos Riesgo moderado (17%) 17 de cada 100 personas (casi
la quinta parte del total)
desarrollara diabetes tipo 2 en

los proximos 10 afios.

15 — 20 puntos Riesgo alto 33 de cada 100 personas (la
tercera  parte del total)
desarrollara diabetes tipo 2 en

los proximos 10 afios.

> 20 puntos Riesgo muy alto 50 de cada 100 personas (la
mitad del total) desarrollara
diabetes tipo 2 en los préximos

10 afios.

Fuente: Characteristic of findrisc score and association with diabetes development in 6-year follow-up

in pure poland cohort study

A partir de un puntaje 12 o mas, que corresponde al riesgo moderado, se debe
descartar que la persona tenga ya diabetes o prediabetes con el uso de estudios de
laboratorio y en caso de no tenerla, tomar medidas preventivas, que pueden modificar
el estilo de vida, manejo multidisciplinario en salud, controles anuales o cada 3 afios

con el fin de evitar la diabetes y sus complicaciones (Practica & Gpc, 2017).

Cuestionario del ADA parariesgo de DM2
La prueba de riesgo de la ADA es uno de los cuestionarios de riesgo
internacionalmente mas aceptada y que ha demostrado ser superior en relacion a

otros cuestionarios (Doddamani et al., 2021). De esta manera es una opcion adicional
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para determinar la suficiencia de deteccion de diabetes o prediabetes en adultos
asintomaticos, recomendada su aplicacion electronica en linea
[diabetes.org/socrisktest] (Care & Suppl, 2022a) ante la presencia de condiciones de
riesgo, siendo una herramienta de valoracién y guia sobre si realizar una prueba
diagnéstica para prediabetes o diabetes no diagnosticada, lo que justifica su uso,
porque la evaluacion de laboratorio aunque es segura, implica costo es invasiva y da
un tiempo considerable antes del desarrollo de la diabetes tipo 2 y sus complicaciones
durante el cual se puede intervenir, mediante el valor de HbA1C, prueba de tolerancia
oral a la glucosa o glucosa en ayunas (Care & Suppl, 2022b).

La informacion contenida en el ADA permite una prediccion muy acertada de la
incidencia de diabetes a 10 afios (Care & Suppl, 2022b) con un puntaje menor a 5
puntos como riesgo bajo y mayor o igual a 5 puntos como riesgo alto. Este
cuestionario consta de 7 preguntas [cuadro 7] que puede ser incluso auto
administrado y se realiza con el objetivo de detectar en la poblacion sujetos de alto
riesgo de presentar DM2, ademas es de gran ayuda en la practica clinica para valorar
los riesgos de diabetes que se encuentran presentes en un paciente, por lo tanto, se
considera una alternativa a la prueba de glucosa basal, prueba de tolerancia oral a la
glucosa, que se considera un procedimiento de cribado invasivo, costoso y que

consume tiempo.

Cuadro 7
Puntuacion de riesgo de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
ltems Puntos

1. ¢ Cuantos afios tiene?
Menos de 40 afios 0
40-49 afios 1
50-59 afios 2
60 afios 0 mas 3
2. ¢(Es hombre o mujer?
Hombre 1
Mujer 0
3. Si es mujer. ¢Alguna vez le han diagnosticado diabetes gestacional (glucosa/azlcar alta durante el
embarazo?
Si 1
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No 0

4. ¢ Tiene familiares (mama, papa, hermano, hermana) que padecen diabetes?

Si 1

No 0

5. ¢Alguna vez le han diagnosticado presidn arterial alta o hipertensiéon?

Si 1

No 0

6. ¢ Es fisicamente activo?

Si 0

1 1

7. ¢Cual es su estado de peso? Consulte la tabla de peso a continuacion.

Puntaje de riesgo: si obtuvo un puntaje = 5, tiene un mayor riesgo de tener diabetes tipo 2. Sin embargo,
solo su médico puede decirle con certeza si tiene diabetes tipo 2 o prediabetes (una condicién que
precede a la diabetes tipo 2, en el que los niveles de glucosa en sangre son mas altos de lo normal).
Hable con su médico para ver si se necesitan pruebas adicionales.

Fuente: Evaluacion comparativa de ADA, IDRS y FINDRISC en la prediccion de prediabetes y diabetes

mellitus en poblacién del sur de la India - 2021

2.3. MARCO LEGAL
Derechos
“Art. 11.- El ejercicio de los derechos se regira por los siguientes principios:

Literal 2. Todas las personas son iguales y gozaran de los mismos derechos, deberes

y oportunidades.

Nadie podra ser discriminado por razones de etnia, lugar de nacimiento, edad, sexo,
identidad de género, identidad cultural, estado civil, idioma, religion, ideologia, filiacion
politica, pasado judicial, condicién socio-econémica, condicién migratoria, orientacion
sexual, estado de salud, portar VIH, discapacidad, diferencia fisica; ni por cualquier
otra distincion, personal o colectiva, temporal o permanente, que tenga por objeto o
resultado menoscabar o anular el reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos.

La ley sancionara toda forma de discriminacion” (Constitucion, 2018).
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La salud

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros

gue sustentan el buen vivir (Constitucion, 2018).

El Estado garantizar4 este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones y servicios de promocién y atencion integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y
generacional” (Constitucién, 2018).

En el Capitulo tercero, sobre Derechos de las personas y grupos de atencién
prioritaria, el articulo 35 de Constitucién de la Republica establece que quienes
padezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencion
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado: “Las personas adultas
mayores, nifias, niflos y adolescentes, mujeres embarazadas, personas con
discapacidad, personas privadas de libertad y quienes adolezcan de enfermedades
catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencion prioritaria y especializada en
los ambitos publico y privado. La misma atencion prioritaria recibiran las personas en
situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil,
desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestard especial proteccion a las

personas en condicion de doble vulnerabilidad” (Constitucion, 2018).

La Constitucidn de la Republica en su articulo 50 dispone que: “El Estado garantizara
a toda persona que sufra de enfermedades catastroficas o de alta complejidad el
derecho a la atencion especializada y gratuita en todos los niveles, de manera

oportuna y preferente (Constitucion, 2018).
2.3.1 Ley Organica de la Salud

Ultima modificacion; 18-diciembre-2015

“El CAPITULO 1lI
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De las enfermedades no transmisibles

Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles, cronico -
degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados prioritarios
para la salud publica, se realizard& mediante la accion coordinada de todos los
integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacién de la poblacién en su

conjunto.

Comprendera la investigacién de sus causas, magnitud e impacto sobre la salud,
vigilancia epidemioldgica, promocién de habitos y estilos de vida saludables,
prevencion, recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de las personas afectadas

y cuidados paliativos.

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran la disponibilidad y acceso
a programas y medicamentos para estas enfermedades, con énfasis en
medicamentos genéricos, priorizando a los grupos vulnerables” (Ministerio de Salud
Publica, 2006).

“CAPITULO Il
De las enfermedades transmisibles

Art. 67.- El Estado reconoce al contagio y la transmision del VIH-SIDA, como

problema de salud publica.

La autoridad sanitaria nacional garantizara en sus servicios de salud a las personas
viviendo con VIH-SIDA atencion especializada, acceso y disponibilidad de
medicamentos antiretrovirales y para enfermedades oportunistas con énfasis en
medicamentos genéricos, asi como los reactivos para examenes de deteccion y

seguimiento” (Ministerio de Salud Publica, 2006).
“CAPITULO 1l
Derechos y deberes de las personas y del Estado en relacién con la salud

Art. 9.- Corresponde al Estado garantizar el derecho a la salud de las personas, para

lo cual tiene, entre otras, las siguientes responsabilidades:

f) Garantizar a la poblacion el acceso y disponibilidad de medicamentos de calidad a

bajo costo, con énfasis en medicamentos genéricos en las presentaciones
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adecuadas, segun la edad y la dotacién oportuna, sin costo para el tratamiento del
VIH-SIDA y enfermedades como hepatitis, dengue, tuberculosis, malaria y otras
transmisibles que pongan en riesgo la salud colectiva” (Ministerio de Salud Publica,
2006).

2.4 MARCO CONCEPTUAL

Diabetes Mellitus: alteracion metabdlica de causas mdltiples caracterizada por una
hiperglucemia crénica asociada a alteraciones en el metabolismo de hidratos de

carbono, proteinas y grasas (Farreras & C, 2020).

Prediabetes: término usado para individuos cuyos niveles de glucosa no cumplen los
criterios para la diabetes, pero tienen un metabolismo anormal de los carbohidratos
(Care & Suppl, 2022a).

Obesidad: es un padecimiento complejo, que consiste en la acumulacion excesiva de
grasa corporal, objetivamente definiéndolo como un indice de masa corporal mayor a
30 kg/m? (DORLAND, 2005).

indice de masa corporal: es la razén matematica que relaciona el peso en kilogramos
sobre la altura en metros cuadrados del individuo (DORLAND, 2005).

Insulina: es una hormona endégena producida por las células beta del pancreas, su
funcion principal permite el ingreso de la molécula de glucosa a la célula para ser
usada como energia (DORLAND, 2005).

Metabolismo: se refiere al conjunto de reacciones quimicas que ocurren en las células
del organismo vivo con el fin de transformar los alimentos en energia (DORLAND,
2005).

Hiperglicemia: aumento de los niveles de glicemia en ayunas mayor a 100 mg/dl
(DORLAND, 2005).
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Resistencia a la insulina: dificultad de las células musculares, hepatocitos y adipocitos
para responder a la accion de la insulina lo que dificulta el ingreso de glucosa a las
células mencionadas (DORLAND, 2005).

Carbohidratos: son moléculas organicas en forma de azucares encargadas de
producir energia (DORLAND, 2005).

Lipidos: sustancias orgénicas no solubles en agua formadas por acidos grasos y

esteres de glicerina, sirve como reserva energética (DORLAND, 2005).

Dislipidemia: término utilizado para referirse al aumento de lipidos, colesterol y
triglicéridos, en la sangre (DORLAND, 2005).

VIH: (HIV) Virus de la inmunodeficiencia humana (DORLAND, 2005).

Antirretroviral: (antirretrovirico) 1. Eficaz frente a los retrovirus. 2. Farmaco que
destruye los retrovirus (DORLAND, 2005).

Hipertension: tension arterial elevada; se han recomendado diferentes umbrales,
desde 140 mm Hg de sistdlicay 90 mm Hg de diastdlica hasta 200 mm Hg de sistélica
y 110 mm Hg de diastodlica. La hipertension arterial puede ser de causa desconocida
[hipertension arterial esencial o idiopatica] o estar relacionada con otras

enfermedades primarias [hipertension arterial secundaria] (DORLAND, 2005).
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION
El presente estudio es de tipo observacional, transversal y descriptivo, debido a que
se describe y analiza en un solo momento de tiempo el riesgo de desarrollar una
enfermedad en una poblacién especifica mediante la aplicacién de dos encuestas o

cuestionarios validados de medicion del riesgo y su relacion con su patologia de base.

Segun su objetivo gnoseoldgico: Descriptivo, debido a que se detalla la informacion
de forma precisa, utilizando datos de las historias clinicas, dos tipos de encuesta de
deteccion del riesgo de DM2, para identificar el grado de riesgo y su relacion con la

enfermedad por VIH, en adultos.

Segun su contexto: es de campo ya que se realiz6 la recoleccion de datos, tanto de

historias clinicas y encuestas.

Segun control de variables: Tipo no experimental, ya que no se realiz6 ninguna
intervencién de la informacion obtenida, solo se recolecto y se observo la informacion

para luego ser analizadas.

Segun orientacion temporal: Transversal por que la informacion que se obtuvo de

cada individuo, fue en un solo momento de tiempo.

3.2 LAPOBLACIONY LA MUESTRA
3.2.1 Caracteristicas de la poblacion
La eleccion de la poblacién se realizé en la Republica de Ecuador, Zona 8, provincia
del Guayas, canton Guayaquil, Hospital de Infectologia “José Daniel Rodriguez

Mariduefia” del Ministerio de Salud Pdublica, que corresponde a 148 adultos con
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enfermedad por VIH que acudieron a la consulta externa entre el mes de octubre y

noviembre del afio 2022.

3.2.2 Delimitacién de la poblacién
El presente estudio se efectu6 con los 148 adultos que asistieron a su atencion médica
por consulta externa en el Hospital de Infectologia “José Daniel Rodriguez Mariduefia”
de la ciudad de Guayaquil con diagnostico de Enfermedad por VIH. Se obtuvieron los
datos mediante la aplicacion de dos encuestas para determinar el grado de riesgo
para desarrollar DM2 y se tomo otra informacion de las historias clinicas, lo que
permitié identificar el grado de riesgo en la poblacion con VIH y obtener resultados

favorables en este estudio.

3.2.3 Tipo de muestra
Se utilizé la totalidad de la muestra que se pudo encuestar y no se usé métodos de
muestreo probabilistico. La investigacion estuvo dirigido a los adultos con enfermedad

por VIH del Hospital de Infectologia.

3.2.4 Proceso de seleccion de la muestra
Para la seleccion la muestra, se toma en cuenta los siguientes criterios de inclusion y

exclusion en poblacion con enfermedad por VIH.

Criterios de Inclusion:
e Mayores de 18 afios.
e ENnTARV.
e No tener DMT2 o tipo 1.

e Tener mediciéon de Linfocitos TCD4.

Criterios de exclusion:
e Quien requiera hospitalizacion.
e Embarazadas.
e Mal adherentes al TARV.

e Medicidn de linfocitos TCD4 hace mas de 1 afio.
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3.3 LOS METODOS Y LAS TECNICAS

Para la realizacion de este estudio se utilizé los siguientes métodos:
3.3.1 Métodos teoricos:

Analitico — sintético: este método se aplicé al analizar las variables cuantitativas,
con medidas de tendencia central y para las variables cualitativas, medidas de
frecuencia. Los resultados de dichas pruebas proporcionaron datos estadisticos
veraces de la muestra estudiada para observar las causas, la naturaleza, los efectos
y después relacionar cada uno mediante la elaboracion de una sintesis general del

fendbmeno estudiado.

Hipotético — deductivo: este método se utiliz6 ya que en el presente trabajo
investigativo se formularon hipo6tesis que posteriormente su veracidad sera verificada
gracias a pruebas estadisticas como el Chi Cuadrado, pruebas que permitirdn
demostrar si existen o no relaciones entre las variables, identificando de esta manera
todas aquellas personas con riesgo. El umbral para la significancia estadistica se

establecio en p <0.05.
3.3.2 Método empiricos

Método observacional: es de tipo observacional, debido a que se buscé las
relaciones de las diferentes variables de este estudio, el cual es, entre riesgo de

desarrollo de Dm2 y la enfermedad por VIH.
3.3.3 Técnicas e instrumentos
Técnicas

Encuesta FINDRISC: cuestionario que se utiliza para medir el riesgo de DM2,
constituido por ocho preguntas que son: edad, indice de masa corporal, perimetro de
la circunferencia abdominal, actividad fisica, consumo diario de vegetales y frutas,
medicacion antihipertensiva o tener HTA, antecedentes personales de hiperglucemia
y antecedentes familiares de DM2, cada uno con un valor establecido para cada
categoria seleccionada, para posteriormente sumar un puntaje y asi estimar la
probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 en los préximos 10 afios con resultados de
menos de 7 puntos riesgo bajo, de 7 a 11 puntos ligeramente elevado, 12 a 14 puntos
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moderado, 15 a 20 puntos alto y mayor a 20 puntos riesgo muy alto. Tarda alrededor
de 3 minutos en completarse y se ha utilizado en numerosas camparfas de deteccion
de la diabetes dado que es no invasivo, posee validez epidemiolégica, es sencillo y

de muy bajo costo.

Encuesta ADA: cuestionario que se utiliza para medir el riesgo de DM2, conformado
por 7 preguntas que son: edad, sexo, antecedente personal de hiperglucemia o
diabetes gestacional, tension arterial elevada o HTA, actividad fisica, peso y talla con
un puntaje establecido para dar una sumatoria de mas o menos de 5 puntos para el
riesgo de DM2 A 10 afos. Su aplicacion lleva aproximadamente unos 3 minutos, no
invasivo, validada, sencilla, bajo costo y también ha sido utilizado en varias campafias

de prevencion y deteccién de diabetes.

Dichas encuestas seran utilizadas para la recoleccién de datos para el trabajo de

investigacion.

Entrevista. - posibilito recopilar informacion mediante una serie de preguntas que
constan en las encuestas de FINDRISC que son 8, test legitimado inicialmente en
Finlandia, validado en el resto de paises y Latinoamérica como lo menciona Catrrillo-
Larco y colaboradores (Carrillo-Larco et al.,, 2019) vy la encuesta del ADA con 7
preguntas, disefiada por Asociacién Americana de Diabetes (Care & Suppl, 2022a)
todas ellas con variables mencionados anteriormente que permiten determinar las
caracteristicas y parametros antropometricos de los pacientes en la consulta externa
del Hospital de Infectologia, con el objetivo de identificar a los pacientes adultos que
padecen de enfermedad por VIH que cumplen los criterios de inclusion.

Instrumentos

Historias Clinicas: Se consigui6 informacion del expediente médico de los pacientes,

como el valor de LTCD4 y tipo de tratamiento antirretroviral.

Consentimiento informado: documento legal que garantiza que el sujeto ha

expresado voluntariamente su intencion de participar en una investigacion.

Balanza con tallimetro mecanica: utilizaciéon de balanza con tallimetro mecanica;

para el peso y talla de los pacientes.
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3.3.4 Consideraciones éticas

El presente estudio se considera sin riesgo para la poblacion estudiada, de acuerdo
a la Declaracién de Helsinki y la Resolucion 008430 del 4 de octubre de 1993, debido
a que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables

bioldgicas, fisioldgicas, psicologicas o sociales de los participantes.

Se respeta la autonomia del paciente, dado que se solicitdé a las autoridades
respectivas de la institucién, Director y Coordinador del area de Docencia e
Investigacion, el permiso para proceder a la recoleccién de informacion en las
historias clinicas y acceso a los pacientes. Asi mismo se pidié de forma verbal el
consentimiento a cada participante con su autorizacion plasmada por su firma
aceptando participar en el trabajo de investigacion y tomar sus medidas

antropomeétricas.

No maleficencia, respetando la privacidad y confidencialidad de la informaciéon que

alli se maneje.

Son Beneficiados de un diagndstico oportuno del riesgo de padecer a futuro una

enfermedad y poder realizar intervenciones que eviten su aparicion.

Justicia puesto que, todas las personas deben de tener las mismas oportunidades
para mantener o mejorar su calidad de vida y prevenir el desarrollo de una

enfermedad que comprometera su estado de bienestar.

3.4 PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Andlisis descriptivo y comparativo de los datos obtenidos mediante la historia clinica,
encuestas FINDRICS y ADA. Los datos seran digitados en Microsoft Excel y luego
importarlos para el analisis estadistico en el programa estadistico Jamovi 2.2.5. El
andlisis incluirhd medidas de dispersidn, y valores de tendencia central para variables
de tipo continuo. Frecuencias y porcentajes para variables englobadas como

categoricas.

Se compararan mediante prueba de Chi — cuadrado para determinar si existe una

diferencia significativa entre los resultados esperados y los observados en una o mas

categorias, con un valor de p <0.05.
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CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

Analisis univariado

Tabla 1. Distribucién segln sexo.

Niveles Frecuencia % del total % acumulado
FEMENINO 55 37.2% 37.2%
MASCULINO 93 62.8 % 100.0 %

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

Segun sexo, se muestra que el 62.8 % de los adultos con VIH son masculino y

femenino con porcentaje del 37.2 %.

Tabla 2. Distribucidon segun edad.

Niveles Frecuencia % del total % acumulado
MENOS DE 40 ANOS 65 43.9% 43.9%
40 A 49 ANOS 47 31.8% 75.7 %
50 A 59 ANOS 26 17.6 % 93.2%
60 ANOS O MAS 10 6.8% 100.0 %

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel
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En este estudio prevalece la poblacion con edad de menos 40 afios, siendo el 43.9
%, mientras que le sigue en edades entre 40 a 49 afios con un 31.8 %, 50 a 59 afios

en 17.6 % y finalmente la poblacion de 65 afios o mas con el 6.8 %.

Tabla 3. Distribucién de contaje de LTCDA4.

Total poblaciéon Media Mediana SD Minima Maximo

LTCD4 148 519 486 276 71 1420

Fuente: Historia clinica
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

De las 148 personas con VIH, se encontré un contaje de LTCD4 como media de 519
células/mm3, una mediana de 486 células, con una desviacion estandar de 276

células entre un minimo de 71 células y maximo valor de 1420 células/mm3.

Tabla 4. Distribucion de categoria segun LTCDA.

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
MENOR A 200 9 6.1% 6.1%
200 A 499 66 44.6 % 50.7 %
MAYOR A 500 73 49.3 % 100.0 %

Fuente: Historia clinica
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

En la categoria segun contaje de LTCD4 se observa un porcentaje de 49.3 % que

tiene mayor a 500 células/mm?, le sigue el 44.6 % entre 200 a 499 y un 6.1 % menor

a 200 células/mms.
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Tabla 5. Distribucién segun TARV.

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
TDF+3TC+DTG 115 77.7 % 77.7%
ABC+3TC+DTG 17 11.5% 89.2 %
TDF+FTC+EFV 3 2.0% 91.2%
ABC+3TC+EFV 5 3.4% 94.6 %
ABC+ETC+ATZ+RTV 1 0.7% 95.3 %
ABC+3TC+DRV+RTV 3 2.0% 97.3%
AZT+3TC+DTG 1 0.7 % 98.0 %
TDF+FTC+ATZ+RTV 1 0.7 % 98.6 %
TDF+FTC+DTG 2 1.4 % 100.0 %

Fuente: Historia clinica
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

El 77.7 % tiene el esquema de tratamiento antirretroviral de TDFC con 3TC y DTG, el
11.5% ABC con 3TC y DTG, 3.4 % ABC con 3TCy EFV, 2 % cada uno los esquemas
de TDF con FTC y EFV y ABC con 3TC y DRV con RTV. El 1.4 % TDF con FTC y
DTG y tres ultimos con 0.7 % para cada uno de ABC con 3TC y ATZ con RTV, AZT
con 3TCy DTGy TDF con FTCy ATZ con RTV.

Tabla 6. Distribucion de TARV por familias.

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
ITIAN+INH.INTEGRASA 135 91.2% 91.2%
ITIAN+ITINN 8 54% 96.6 %
ITIAN+INH.PROTEASA 5 3.4% 100.0 %

Fuente: Historia clinica
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

La distribucién por familias de TARV, revela que el 91.2 % tiene la asociacion entre

ITIAN con Inh. Integrasa, le continua el 5.4 % con ITIAN con ITINN y con menos
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porcentaje del 3.4 % a la asociacion de ITIAN con Inh. Proteasa. En tabla anterior se
identifico el esquema mayoritario en los pacientes de TDF con 3TC y DTG, siendo el
TDF y 3TC de la familia de ITIAN y DTG de la familia de los Inh. Integrasa,

concordando con los resultados.

Tabla 7. Distribucion por IMC

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
MENOR DE 25 53 35.8% 35.8%
ENTRE 25 Y 30 66 44.6 % 80.4 %
MAYOR DE 30 29 19.6 % 100.0 %

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

En las 148 personas se observé un IMC entre 25 y 30 kg/m? del 44.6 %, menor de 25
el 35.8 % y un 19.6 % con un valor mayor de 30 Kg/m?2.

Tabla 8. Distribucién por Perimetro de cintura en hombres.

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
MENOS DE 94 CM 101 68.2 % 68.2 %
94 A 102 CM 40 27.0% 95.3 %
MAS DE 102 CM 7 4.7 % 100.0 %

Fuente: Encuestas

Autor: V, Vallejo.

Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel
En relacion al perimetro de cintura en hombres, se encontré que la mayoria, 68.2 %
tiene menos de 94 cm, que equivale a 0 puntos en el cuestionario de FINFRISC, el

27 % entre 94 a 102 cm, que tiene un puntaje de 3 y mas de 102 cm el 4.7 %, lo que

corresponde a un puntaje de 4.
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Tabla 9. Distribucidén por Perimetro de cintura en mujeres.

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
MENOS DE 80 CM 116 78.4 % 78.4 %
80 A88 CM 18 12.2% 90.5 %
MAS DE 88 CM 14 9.5% 100.0 %

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

El perimetro de cintura en mujeres, reflejo que la mayoria, 78.4 % tiene menos de 80
cm, el 12.2 % entre 80 a 88 cm y mas de 88 cm el 9.5 %. Asi tenemos que la mayoria
tuvo un perimetro de cintura dentro de lo normal, equivalente a 0O puntos en
FINDRISC.

Tabla 10. Distribucién por actividad fisica.

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
Sl 66 44.6 % 44 .6 %
NO 82 55.4% 100.0 %

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

Con respecto a la actividad fisica al menos 30 minutos al dia 0 4 horas semanales, el

55.4 % respondio que No realizay el 44.6 % que Si realiza.
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Tabla 11. Distribucién de consumo de frutas y verduras.

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
Todos los dias 64 43.2% 43.2%
No todos los dias 84 56.8 % 100.0 %

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

Sobre el consume de frutas y verduras todos los dias, el 56.8 % indico que No

consume todos los dias y el 43.2 % que Si las consume todos los dias.

Tabla 12. Distribucién de trastornos en la tensiéon arterial.

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
NO 113 76.4 % 76.4 %
Sl 35 23.6 % 100.0 %

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

En cuanto a la presencia de trastornos en la tension arterial, el 76.4 % respondid que
No tenia o No conocia tenerlos y el 23.6 % contesto que Si presenta 0 presento un
trastorno en la tension arterial. 35 personas han tenido la tension arterial elevada

alguna vez o padecen hipertension, factor de riesgo muy importante para el desarrollo

de diabetes.
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Tabla 13. Distribucién de trastornos en la glucemia.

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
NO 129 87.2% 87.2%
Sl 19 12.8 % 100.0 %

Fuente: Encuestas

Autor: V, Vallejo.

Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel
A cerca de los trastornos en la glucemia alguna vez, el 87.2 % respondié que No los
ha tenido y el 12.8 % contesto que Si le han mencionado alguna vez alteracion en la
glucemia. Aunque en ambos cuestionarios de FINDRISC y ADA dentro de las
alteraciones de la glucemia se encuentra en mujeres si alguna vez ha tenido Diabetes
gestacional, pero todas dijeron no haber presentado esta condicién y al haber
escuchado que han tenido la glucemia elevada lo mencionaron 19 personas entre

sexo masculino y femenino.

Tabla 14. Distribucién de antecedente familiar de diabetes.

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
NO 49 33.1% 33.1%
ABUELQOS, TIOS, PRIMO HERMANO 44 29.7 % 62.8 %
PADRES, HERMANOS O HIJOS 55 37.2% 100.0 %

Fuente: Encuestas

Autor: V, Vallejo.

Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

De la presencia del antecedente familiar de diabetes, el 37.2 % indico que tiene uno
o mas familiares de primer grado con esta enfermedad, en cambio el 33.1 % contesto
No tener ninguan familiar con diabetes y el 29.7 % Si tiene uno o mas familiares de
segundo grado con esta patologia. Observamos en total que el 66.4 % indican tener
familiares de primer o segundo grado, con diabetes, lo que representa un factor de

riesgo no modificable para padecer diabetes.
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Tabla 15. Distribucién por puntaje de riesgo de DM2 en FINDRISC.

N media mediana SD Minimo Maximo

PUNTAJE FINDRISC 148 8.96 9.00 4.44 0 21

Fuente: Encuestas

Autor: V, Vallejo.

Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel
De las 148 personas, obtuvieron en el cuestionario de FINDRISC un puntaje con una
media de 8.96, mediana de 9, desviacion estandar de 4.44, valor minimo de 0 y
maximo 21. Asi notamos que la mediana de 9, corresponde a riesgo ligeramente

elevado.

Tabla 16. Distribuciéon por Categoria de riesgo de DM2 en FINDRISC.

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
BAJO 49 33.1% 33.1%
LIGERAMENTE ELEVADO 58 39.2% 72.3%
MODERADO 22 14.9 % 87.2%
ALTO 18 122 % 99.3 %
MUY ALTO 1 0.7% 100.0 %

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

El 39.2 % de los 148 encuestados, presentd un riesgo ligeramente elevado de DM2 a
10 afios, lo que representa 4 de cada 100 personas desarrollara DM2, el 33.1 % bajo
riesgo, 0sea 1 de cada 100 personas, 14.9 % riesgo moderado, que involucra 17 de
cada 100 personas, 12.2 % riesgo alto, siendo 33 personas de cada 100y un 0.7 %
considerado muy alto riesgo, 50 personas de cada 100. En total sumando desde el
riesgo moderado el porcentaje de personas en riesgo son el 27.8%.
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Tabla 17. Distribucién por puntaje de riesgo de DM2 en ADA.

N Media Mediana SD Minimum Maximum

PUNTAJE ADA 148 3.74 4.00 1.67 0 8

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

En relacion al cuestionario de la ADA se evidencio un puntaje, con una media de
3.74, mediana de 4, desviacion estandar de 1.67, valor minimo de 0 y maximo 8. La

mediana de 4, corresponde a un riesgo bajo para DM2.

Tabla 18. Distribucién por Categoria de riesgo de DM2 en ADA.

Niveles Frecuencia % del Total % acumulado
BAJO 96 64.9 % 64.9 %
ALTO 52 35.1% 100.0 %

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

En la encuesta de riesgo de DM2 a 10 afios de la ADA, este lo define solo por dos
niveles de riesgo Bajo o Alto y se encontro que el 64.9 % tiene riesgo bajo y el 35.1
% riesgo alto de padecer esta enfermedad en 10 afios. Con este cuestionario, el
porcentaje de riesgo alto de DM2 a 10 afios se encontré en 52 personas y es mayor

al encontrado con el cuestionario de FINDRISC.
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Anadlisis bivariado

En varios estudios se menciona que la poblaciéon con enfermedad por VIH, tienen un
alto riesgo de padecer DM2 y al respecto se evalué esta situacion con los
cuestionarios de FINDRISC y ADA.

Tabla 19. Tabla cruzada puntaje de FINDRISC vs., tratamiento antirretroviral.

HO: El riesgo de desarrollar DM2 en poblacion adulta con VIH no se relaciona con

el tipo de tratamiento antirretroviral.

H1: El riesgo de desarrollar DM2 en poblacién adulta con VIH se relaciona con el

tipo de tratamiento antirretroviral.

Familia de TARV

FINDRISC ITIAN+INH.INTEGRASA  ITIANHITINN ITIAN+INH.PROTEASA Total
BAJO 47 1 1 49
LIGERAMENTE
ELEVADO 55 ! 2 =8
MODERADO 19 2 1 22
ALTO 13 4 1 18
MUY ALTO 1 0 0 1
Total 135 8 5 148

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel

Prueba de Chi cuadrado entre puntaje de FINDRISC vs., tratamiento

antirretroviral.

Valor df p

2 141 8 0.079
N 148

>
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En la prueba de Chi cuadrado de Pearson con un nivel de confianza del 95%, un valor
p < 0,05 con un valor estadistico no significativo (p=0,079) se puede sefalar que se
acepta la hipotesis nula (HO) y se rechaza la hipétesis alternativa (H1) concluyendo
qgue no existe relaciébn entre el Riesgo de desarrollar DM2 y el tratamiento

antirretroviral, segun el cuestionario FINDRISC.

Tabla 20. Tabla cruzada puntaje FINDRISC moderado, alto y muy alto vs.,

tratamiento antirretroviral.

HO: El puntaje de FINDRISC moderado, alto y muy alto en poblacién adulta con VIH

no se relaciona con el tipo de tratamiento antirretroviral.

H1: El puntaje de FINDRISC moderado, alto y muy alto en poblacion adulta con VIH

se relaciona con el tipo de tratamiento antirretroviral.

Familia TARV
RIESGO ITIAN+INH.INTEGRASA  ITIAN+ITINN ITIAN+INH.PROTEASA Total
FINDRISC ’ ’
MODERADO 19 2 1 22
ALTO 13 4 1 18
MUY ALTO 1 0 0 1
Total 33 6 2 41

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel
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Prueba de Chi cuadrado entre puntaje de FINDRISC moderado, alto y muy alto
vs., tratamiento antirretroviral.

Valor df p

X 1.68 4 0.794

En larelacion de las categorias de riesgo moderado, alto y muy alto con el tratamiento
antirretroviral, en la prueba de Chi cuadrado de Pearson con un nivel de confianza del
95%, un valor p < 0,05 con un valor estadistico no significativo (p=0,794) se puede
decir que se acepta la hipétesis nula (HO) y se rechaza la hipoétesis alternativa (H1)
concluyendo que no existe relacion entre el Riesgo de desarrollar DM2 y el

tratamiento antirretroviral, segun el cuestionario FINDRISC.

Tabla 21. Tabla cruzada puntaje de ADA vs., tratamiento antirretroviral.
HO: El riesgo de desarrollar DM2 en poblacion adulta con VIH no se relaciona con el

tipo de tratamiento antirretroviral.

H1: Elriesgo de desarrollar DM2 en poblacion adulta con VIH se relaciona con el tipo

de tratamiento antirretroviral.

FAMILIA DE TARV

ADA CATEGORIA ITIAN+IIN ITIAN+ITINN ITIAN+IP Total
BAJO 91 2 3 96
ALTO 44 6 2 52
Total 135 8 5 148

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel
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Prueba de Chi cuadrado entre puntaje de ADA vs., tratamiento antirretroviral.

Value df p

X2 6.01 2 0.049
N 148

Por medio de la prueba estadistica Chi cuadrado de Pearson con un nivel de
confianza del 95%, un valor p < 0,05 con un valor estadistico significativo (p=0,049)
se puede sefialar que se rechaza la hipétesis nula (HO) y se acepta la hipotesis
alternativa (H1) concluyendo que, si existe relacién entre el puntaje de riesgo de DM2
y el tratamiento antirretroviral, segun el cuestionario de la ADA. Distintos resultados
en la relacion de FINDRISC y TARYV, pero estan en relacion al riesgo aumentado de

DM2 en poblacién VIH en varios estudios.
Tabla 22. Tabla cruzada puntaje de FINDRISC vs., contaje de LTCD4.

HO: El riesgo de desarrollar DM2 en poblacion adulta con VIH no se relaciona con el
contaje de LTCDA4.

H1: El riesgo de desarrollar DM2 en poblacion adulta con VIH se relaciona con el
contaje de LTCDA4.

LTCD4 CATEGORIAS

FINDRISC MENOS DE 200 200 A 499 MAYOR A 500 Total
BAJO 4 23 22 49
LIGERAMENTE ELEVADO 3 30 25 58
MODERADO 2 6 14 22
ALTO 0 11 18
MUY ALTO 0 1 1
Total 9 66 73 148

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel
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Prueba de Chi cuadrado entre puntaje de FINDRISC vs., contaje de LTCDA4.

Valor df p

7.28 8 0.507
N 148

>
N}

La prueba de Chi cuadrado de Pearson con un nivel de confianza del 95%, un valor
p < 0,05 con un valor estadistico no significativo (p=0,507) se puede sefialar que se
acepta la hipotesis nula (HO) y se rechaza la hipétesis alternativa (H1) concluyendo
gue no existe relacion entre el Riesgo de desarrollar DM2 y el estado inmunoldgico
con el contaje de LTCD4, segun el cuestionario FINDRISC. Con todo es notable que
la mayoria tiene con un contaje de LTCD4 mayor a 200 células/mm?2, es decir no estan

en etapa SIDA que habria de tener en cuenta en proximas investigaciones.

Tabla 23. Tabla cruzada puntaje FINDRISC moderado, alto y muy alto vs.,
contaje de LTCDA4.

HO: El puntaje de FINDRISC moderado, alto y muy alto en poblacién adulta con VIH

no tiene relacién con el contaje de LCTCDA4.

H1: El puntaje de FINDRISC moderado, alto y muy alto en poblacién adulta con VIH

si tiene relacién con el contaje de LCTCDA4.

RIESGO LTCD4

RIESGO FINDRISC 200 A 499 MAYOR A 500 Total
MODERADO 8 14 22
ALTO 7 11 18
MUY ALTO 0 1 1
Total 15 26 41

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel
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Prueba de Chi cuadrado entre puntaje de FINDRISC moderado, alto y muy alto
VS., contaje de LTCDA4.

Valor df p

0.619 2 0.734

>
N}

Por medio de la prueba de Chi cuadrado de Pearson, con nivel de confianza del 95%,
un valor p < 0,05 con un valor estadistico no significativo (p=0,734) se puede sefalar
gue se acepta la hipoétesis nula (HO) y se rechaza la hipétesis alternativa (H1)
concluyendo gque no existe relacion entre el puntaje de riesgo de DM2 moderado, alto
y muy alto con el contaje de LTCD4, segun el cuestionario de FINDRISC. Siendo
llamativo en este grupo de pacientes con resultados de mayor a 11 puntos en el

riesgo, que ninguno se encuentra en etapa SIDA.
Tabla 24. Tabla cruzada puntaje de ADA vs., contaje de LTCDA4.

HO: El riesgo de desarrollar DM2 en poblacién adulta con VIH no tiene relacién con el
contaje de LTCDA4.

H1: Elriesgo de desarrollar DM2 en poblacion adulta con VIH si tiene relacion con el
contaje de LTCDA4.

CATEGORIA LTCD4

ADA CATEGORIA MENOR A 200 200 A 499 MAYOR A 500 Total
BAJO 6 43 47 96
ALTO 3 23 26 52
Total 9 66 73 148

Fuente: Encuestas
Autor: V, Vallejo.
Elaborado: Jamovi 2.2.5, Excel
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Prueba de Chi cuadrado entre puntaje de ADA vs., contaje de LTCDA4.

Valor df p

0.0226 2 0.989
N 148

>
N

Los resultados de la prueba Chi cuadrado de Pearson, nivel de confianza del 95%, un
valor p < 0,05 con un valor estadistico no significativo (p=0,989) se puede sefalar que
se acepta la hipotesis nula (HO) y se rechaza la hipétesis alternativa (H1) concluyendo
gue no existe relacion entre el puntaje de riesgo de DM2 con el contaje de LTCDA4,
segun el cuestionario de ADA. Hay que nuevamente indicar que solo el 6 %, tiene un

valor de menos de 200 células/mm?3, lo que puede ser un sesgo para los resultados

obtenidos.
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ANALISIS COMPARATIVO

Segun la OMS la evaluacion de riesgo es el proceso por el cual se analiza la
probabilidad de ocurrencia y posibles consecuencias del dafio o del evento que surge
como resultado de la exposicion a determinados riesgos (OMS, 2005).

Es importante destacar con este estudio la relacion entre el riesgo de desarrollar DM2
y enfermedad por VIH en adultos con tratamiento antirretroviral del Hospital de
Infectologia, utilizando dos cuestionarios para mediciéon del riesgo, que, al
compararlos con diferentes estudios similares, con las caracteristicas del grupo

poblacional se puede acercar a los resultados obtenidos.

ESTUDIO 1: Con el titulo “Expandiendo la puntuacion de riesgo de diabetes de
Finlandia para la prediccion de diabetes en personas que viven con VIH”, autor
Galaviz Karla y colaboradores. Con una poblacién VIH positivo y negativo, tanto
femenino como masculino, un total de 3.140 seropositivos y 1.833 seronegativos, con
edad media de 41 afos, comparando la capacidad predictiva del cuestionario
FINDRISC y el HOMA-IR, Siendo los resultados en tasa de incidencia de diabetes por
cada 1000 afos-persona de 9,5 en hombres seropositivos, 7,1 en hombres
seronegativos, 14,5 en mujeres seropositivas y 15,1 en seronegativos. La
discriminacion del riesgo fue mejor con FINDRISC que HOMA-IR en los cuatro grupos
y la adicién de este examen no mejoro la deteccion del riesgo y finalmente el
cuestionario de FINDRISC fue sub6ptimo en hombres y mujeres con VIH. Ademas,
mencionan gue no se ha identificado el método 6ptimo para identificar a las personas

gue viven con el VIH en riesgo de diabetes (Galaviz et al., 2021).

ESTUDIO 2: “Prediccion del riesgo de diabetes entre mujeres seropositivas y
seronegativas”, de 1565 mujeres [1111 seropositivas y 454 seropositivas] aplicaron
los cuestionarios de ADA y FINRISC. Se encontrd, mediana de edad 39,8 afos,
prevalencia de prediabetes menor en mujeres con VIH que en mujeres sin VIH (25 %
frente a 33 %, p = 0,003). En relacién al TARV, 43 % tenia antecedentes de uso de
estavudina, el 24 % ritonavir, el 41 % con supresion viral y el 50 % mediana de
recuento de células CD4 entre 300 y 653 células/mm3. La obesidad fue el factor de
riesgo mas prevalente, 53% en mujeres seropositivas y 54% en seronegativas. Tres
afos después de la visita indice, 67 [6 %]) mujeres VIH positivas y 23 [5 %] mujeres

VIH negativas desarrollaron diabetes. El punto de corte del ADA para indicar un alto
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riesgo de diabetes [25] tuvo poca sensibilidad [28 %] tanto en mujeres con VIH como
sin VIH. Con una puntuacién de =3 se consider6é la de mejor desempefo para
identificar a las mujeres VIH positivas [sensibilidad = 77 %, especificidad = 42 %] y
VIH negativo [sensibilidad = 81 %, especificidad = 49 %] de alto riesgo en este estudio.
En cambio, con FINDRISC punto de corte que usa para indicar un alto riesgo de
diabetes [29] tuvo una sensibilidad subdptima en mujeres VIH positivas negativas.
Una puntuacién de =6 se considero la de mejor desempefio en mujeres VIH positivas
[sensibilidad = 72 %, especificidad = 49 %] (Galaviz Karla, Schneider Michael,
Ofotokun & Colasanti, 2019).

ESTUDIO 3: “Prevalencia y factores asociados con la prediabetes y la diabetes entre
adultos infectados por el VIH en Camerun”, estudio transversal, en personas
infectadas por VIH [de 16 a 65 afios] fueron examinadas para detectar diabetes en
500 participantes, 363 [72,6 %] eran mujeres, mediana de edad 42,5 afios, diecinueve
[3,8%] eran diabéticos y 170 [34%] eran prediabéticos. Ciento nueve [22] tenian un
recuento de LT CD4 <200 células/mm?3 y 464 [93 %] habian recibido 228 dias de
TARV. La circunferencia abdominal mediana para mujeres fue de 79.5 cm y para
hombres, 86,5 cm. Asi la prevalencia de adultos cameruneses infectados por el VIH
con disglucemia fue alta y una mayor circunferencia abdominal se asocié con mayor

prevalencia de la misma. (Rhee et al., 2016)

ESTUDIO 4: “Prevalencia de la diabetes tipo 2 y sus factores de riesgo en el VIH: un
estudio transversal’, realizada en Londres para determinar la prevalencia y los
factores de riesgo de DM2, y los compard con una cohorte estudiada 10 afios antes.
La prevalencia de DM2 fue del 15.1 % en 2015 con un riesgo relativo de 2.4 en
comparacion con la poblacion general. En comparacion con el 6.8% diez afios antes,
la cohorte de 2015 frente a la de 2005 era significativamente mayor [mediana de edad
49 afios versus 41, p<0.001], tenia un mayor IMC [27 versus 24 kg/m?, p = 0.019] e
HTA [37.9% frente a 19.6, p<0.001]. La esteatosis hepatica e hipertension fueron los
predictores méas fuertes de disglucemia y factores relacionados con el aumento de

peso después del inicio del tratamiento antirretroviral (Duncan et al., 2018).
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Resultados

Al analizar los datos obtenidos en los dos cuestionarios de deteccion del riesgo de
DM2, aplicados a adultos con enfermedad por VIH que acuden a la consulta externa
del Hospital de Infectologia “José Daniel Rodriguez Maridueia” de Guayaquil en el

afo 2022, se logro los siguientes resultados:

* El sexo [tabla 1] predominante fue el sexo masculino con un 62.8%. Dato acorde a
la mayoria de poblacion masculina con esta enfermedad que acude a la institucién

hospitalaria.

* En relacion a la edad [tabla 2], se tomd las categorias del cuestionario del ADA, que
da un puntaje a partir de los 40 afos, lo que difiere con el FINDRISC que es a partir
de los 45 afios. Obteniendo que el 43.9% tiene menos de 40 afos, mientras que le
sigue edad entre 40 a 49 afos con un 31.8 %, 50 a 59 afios en 17.6 % y la poblacién
de 65 afios 0 méas con el 6.8 %. %. Lo que esté en relacion a la edad mayoritaria de
las personas diagnosticadas de VIH, siendo adultos menores de 40 afos, los

registrados en data estadistica nacional (Practica & Gpc, 2019).

* El contaje de LTCD4 [tabla 3] como media de 519 células/mm3, una mediana de
486 células, desviacion estandar de 276 células entre un minimo de 71 células y
maximo valor de 1420 células/mm3. Por lo tanto, la respuesta inmunoldgica segun
medicion sérica en estos pacientes es adecuada por su adherencia al tratamiento
antirretroviral y muy pocos se encuentran en etapa SIDA que lo caracteriza el contaje

menor a 200 células/mm3.

* La distribucion por categorias del contaje de LTCDA4 [tabla 4] mostro que el 49.3 %
gue tiene mayor a 500 células/mm?3, le sigue el 44.6 % entre 200 a 499 y un 6.1 %
menor a 200 células/mm?3. Evidenciando que la mayoria de los pacientes por
encontrarse en tratamiento antirretroviral han superado el umbral de 200 células/mm?,
valor inferior a este, se considera de peligro para enfermedades oportunistas y etapa
SIDA. (Practica & Gpc, 2019)

* El tipo de esquema antirretroviral [tabla 5] reflejo que el 77.7 % tiene TDFC con 3TC
y DTG, el 11.5 % ABC con 3TC y DTG, 3.4 % ABC con 3TCy EFV, 2 % los esquemas
de TDF con FTCy EFV y ABC con 3TC y DRV con RTV, respectivamente. El 1.4 %
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TDF con FTC y DTG y tres altimos con 0.7 % para cada uno de ABC con 3TCy ATZ
con RTV, AZT con 3TC y DTG y TDF con FTC y ATZ con RTV. Lo que revela el
esquema de eleccion que se utiliza a nivel nacional por las Unidades de atencion

integral que atienden estos pacientes, siendo el TDF con 3TC y DTG.

* La distribucién por familias de TARV [tabla 6], mostro que el 91.2 % tiene la
asociacion entre ITIAN con Inh. Integrasa, 5.4 % con ITIAN mas ITINNy 3.4 % a la

asociacion de ITIAN con Inh. Proteasa.

 EI IMC [tabla 7] de las personas encuestados fue entre 25y 30 kg/m2 del 44.6 %
gue corresponde a tener sobrepeso, menor de 25 el 35.8 % siendo valor de
normalidad y un 19.6 % con un valor mayor de 30 Kg/m2 [obesidad]. De este modo
resulta el sobrepeso la condicién predominante, pero con un nimero importante de

personas en obesidad.

* En relacion al perimetro de cintura [tabla 8 y 9], pregunta que solo esta en
cuestionario de FINDRSC, en hombres se encontré que la mayoria, 68.2 % tiene
menos de 94 cm y en mujeres el 78.4 % tiene menos de 80 cm. Algunos estudios
mencionan que la grasa visceral esta ligada principalmente con la resistencia a la
insulina, y que es una variable que se comporta independiente, incluso del peso
corporal (Monnier, 2020). La IDF estima a la obesidad abdominal como una condicion
metabolica, asociado a riesgo alto de enfermedades cardiovasculares, dislipidemias,
diabetes mellitus etc., cuyo riesgo se incrementa a partir de perimetros abdominales

por arriba de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres (Corona-Meléndez et al., 2022).

* En la pregunta de si realiza o no actividad fisica [tabla 10] al menos 30 minutos al
dia 0 4 horas semanales, el 55.4 % respondid que no realiza y el 44.6 % que si realiza.
Revelando que el No realizar actividad fisica es la respuesta de mas de la mitad de

los pacientes, a pesar que la mayoria es una poblacién joven.

* El consumo de frutas y verduras todos los dias, [tabla 11] igualmente solo consta en
cuestionario de FINDRISC, observando que el 56.8 % indico que no consume todos
los dias y el 43.2 % que si las consume todos los dias. Las preferencias alimentarias
u otras situaciones como desconocimiento del beneficio de su consumo pueden ser

las causas de la poca o nula frecuencia de alimentacion a base de frutas y verduras.
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* De los trastornos en la tension arterial [tabla 12], el 76.4 % respondioé que no tenia
0 desconocia tenerlos y el 23.6 % contesto que si presenta o presento alguna vez un

trastorno en la tension arterial.

* La pregunta sobre los trastornos en la glucemia [tabla 13], indicaron el 87.2 % que
no los ha tenido y el 12.8 % contesto que, si le han mencionado alguna vez, la
presencia de alteracion en la glucemia. Ademas, también consta en esta pregunta el
si las mujeres tuvieron diabetes gestacional, pero esa respuesta fue negativa en todas

las mujeres encuestadas.

* Los antecedentes familiares de diabetes, [tabla 14] en FINDRISC se diferencia el
puntaje entre familia de primer grado del segundo grado, pero en ADA el item
involucra solo familiares de primer grado. De este modo se encontré que el 37.2 %
tiene uno o mas familiares de primer grado con esta enfermedad, en cambio el 33.1
% no tiene ningun familiar con diabetes y el 29.7 % si tiene uno o mas familiares de
segundo grado con esta patologia. La condicién de tener familiares con diabetes,
sobre todo de primer grado o ambos padres, incrementa el riesgo de desarrollo de

esta enfermedad (Delgado & Lara, 2022).

* Del puntaje final en el cuestionario de FINDRISC [tabla 15] se observé una media
de 8.96 puntos, mediana de 9 puntos, desviacion estandar de 4.44, con valor minimo
de 0 y maximo 21. Resultando el riesgo ligeramente elevado como promedio, lo que
corresponde a que 4 de cada 100 personas [0 1 de cada 25 personas] desarrollara

diabetes tipo 2 en los préximos 10 afios (Zatonska et al., 2021).

* De las categorias o grados de riesgo de FINDRISC [tabla 16] se obtuvo que el 39.2
% presentd un riesgo ligeramente elevado, el 33.1 % bajo riesgo, 14.9 % riesgo

moderado, 12.2 % riesgo alto y un 0.7 % considerado de muy alto riesgo.

» El cuestionario de la ADA reflejo un puntaje [tabla 17], con una media de 3.74
puntos, mediana de 4 puntos, desviacion estandar de 1.67 con valor minimo de 0 y

maximo 8. Siendo en promedio un riesgo bajo.

* Los niveles de riesgo en ADA, alto y bajo [tabla 18], resulto que el 64.9 % tiene

riesgo bajo y el 35.1 % riesgo alto de padecer esta enfermedad en 10 afios.
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* En la relacion al puntaje del cuestionario de FINDRISC con el tratamiento
antirretroviral [tabla 19], resulto en la prueba Chi cuadrado de Pearson con un nivel
de confianza del 95%, un valor p < 0,05, logrdndose un valor estadistico no
significativo de p=0,079, es decir no existe asociacion. Sin embargo, en los resultados
del cuestionario aplicado se obtuvo que 41 personas tienen un riesgo considerable y
de ellos 33 (80%) tienen el esquema de TDF con 3TC y DTG, que corresponde a la
familia de ITIAN + Inh. Integrasa. Los datos en estos casos demuestran ambigiedad
y no son concluyentes, podrian deberse a escaso nimero de pacientes encuestados
y que la mayoria tienen este esquema de eleccion, de menor impacto metabdlico,
recomendado por la OMS (WHO, 2021).

 Para larelacion de las categorias de FINDRISC en riesgo moderado, alto y muy alto
con el tratamiento antirretroviral [tabla 20], en la prueba de Chi cuadrado de Pearson
con un nivel de confianza del 95%, un valor p < 0,05, se encontr6 un valor estadistico

no significativo de p=0,794. Igualmente, no se encontrd asociacion.

* La relacion entre el puntaje final del cuestionario ADA con el tratamiento
antirretroviral [tabla 21], por medio de la prueba estadistica Chi cuadrado de Pearson
con un nivel de confianza del 95%, un valor p < 0,05, se observo un valor estadistico
significativo de p=0,049. Se obtuvo como resultado que el riesgo de desarrollo de
DM2, si se relaciona con el tipo de tratamiento antirretroviral en las personas que
padecen VIH.

* En la prueba Chi cuadrado de Pearson entre puntaje de riesgo en FINDRISC y
contaje de LTCD4 [tabla 22], con un nivel de confianza del 95%, un valor p < 0,05,
resulto un valor estadistico no significativo de p=0,507. No existe asociacion entre el

riesgo y el contaje de LTCDA4.

* Al relacionar las categorias de FINDRISC, riesgo moderado, alto y muy alto con el
contaje de LTCD4 [tabla 23], en la prueba de Chi cuadrado de Pearson con un nivel
de confianza del 95%, un valor p < 0,05 con un valor estadistico no significativo

p=0,794. También no se encontro significancia estadistica.

* Los resultados de la prueba Chi cuadrado de Pearson, en la relacién entre puntaje
de riesgo del ADA con el contaje de LTCDA4 [tabla 24], con un nivel de confianza del

95%, un valor p < 0,05, resulto un valor estadistico no significativo p=0,989.

64

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO



4.3 VERIFICACION DE LAS HIPOTESIS

Al realizar los dos cuestionarios de prediccion del riesgo de DM2, FINDRISC y ADA
para relacionarla con la enfermedad por VIH en adultos con tratamiento antirretroviral,
gue asisten al Hospital de Infectologia, en Guayaquil, afio 2022, empleando la prueba
de Chi cuadrado de Pearson, con un valor de significancia estadistica de p<0.05. Se
obtuvo como resultado que el riesgo de desarrollo de DM2 medido con el cuestionario
del ADA [tabla 2] se relaciona con el tipo de tratamiento antirretroviral en las personas

gue padecen VIH, pero no tiene relacion con el contaje de LTCD4 [tabla 24].

En cuanto a la relacion entre el puntaje de riesgo de FINDRISC [tabla 19 y 22], no se
logro resultados de asociacion estadisticamente significativa entre el riesgo de DM2

y el tratamiento antirretroviral ni con el contaje de LTCD4, incluso haciendo el analisis

con las categorias de riesgo mayor o igual a 12 puntos que corresponde a moderado,
alto y muy alto con el TARV y LTCDA4.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

El presente estudio realizado sobre el riesgo de desarrollar DM2 en poblacién adulta
con enfermedad por VIH, realizado en la ciudad de Guayaquil en el Hospital de

Infectologia, en una poblacién de 148 pacientes, se concluye:

1. Se conocio que la edad de predominio fue de menos de 40 afios, mayoritariamente
sexo masculino con el 62.8 % y femenino con el porcentaje del 37.2 %. Datos acordes
con registros estadisticos de la institucion y a nivel nacional donde existe mayor
namero de casos con VIH en sexo masculino y edades de menos de 40 afios. Y en
relacion a las medidas antropométricas, en la determinacién del IMC, el 44.6 % tiene
sobrepeso, el 35.8 % peso normal y un 19.6 % obesidad. Asi mismo otra medida fue
el perimetro de cintura que es parte de las preguntas en FINDRISC, mas no en ADA,
la medicién arrojo tanto en hombres como en mujeres, 68.2 % y el 78.4 % con valores

dentro de lo normal.

2. En la descripcién de antecedentes patologicos, conductas alimentarias y actividad
fisica, que participan como factores de riesgo, algunos independientes para el
desarrollo de DM2 y otras enfermedades metabdlicas, se evidencia que el 55.4 % no
realiza actividad fisica, 56.8% no consume frutas y verduras todos los dias, trastornos
en la tensién arterial, como ya tener HTA o alguna vez haberla presentada, se
encontro en el 23.6 %, disglucemia conocida en el 12.8 % y antecedentes familiares
de diabetes, en familiares de primer grado del 37.2 % y el 29.7 % familiares de

segundo grado con esta patologia.

3. Enlo referente ala identificacion en la enfermedad por VIH, en el grupo encuestado,
del contaje de LTCD4, se encontré un valor de mas de 200 células/mm?, siendo el 93

%, por lo que es de suponer que son pacientes con éxito de tratamiento, por ende,
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menor respuesta inflamatoria. De los puntajes en cuestionario de FINDRISC se
observd una, mediana de 9 puntos, con un predominio del 39.2 % como riesgo
ligeramente elevado y dentro del riesgo considerable, es decir mayor o igual a 12
puntos que corresponde a moderado, alto y muy alto en total fue el 27.8 %. Y la
relacion del puntaje de riesgo el contaje de LTCD4, no tuvo significancia estadistica,
por lo tanto, no se pudo establecer su impacto sobre el riesgo. Sin embargo, hay que
tener presente el poco nimero de pacientes encuestados, que estan en estado
inmunolégico adecuado. Asi mismo, para el cuestionario de la ADA los resultados
evidenciaron un puntaje con una mediana de 4 puntos, con niveles de riesgo alto del
35.1 %, mayor que el obtenido por FINDRISC y al hacer la relacién con el contaje de
linfocitos, no se comprobo su relacién. Asi mismo se recalca en una investigacion
similar que ellos recomiendan, el punto de corte en ADA para poblacion con VIH,
considerar a partir de 3 puntos. (Galaviz Karla, Schneider Michael, Ofotokun &
Colasanti, 2019)

4. Al establecer la relacidon de la enfermedad por VIH con el esquema de tratamiento
antirretroviral y el riesgo, para el cuestionario de la ADA con un riesgo alto del 35.1
%, con el tipo de terapia antirretroviral, si se comprobo su relacion. En cambio, con
los resultados de FINDRISC no se pudo comprobar esta asociacion, pero hay que
tener presente que el TARV asociado a alteraciones metabdlicas, como son los ITINN
o IP lo tenian muy pocos pacientes, ya que en el pais en cuanto al esquema de
eleccion del tratamiento antirretroviral se siguen directrices de la OMS, quien
recomienda iniciar con un ITIAN como TDF o segunda eleccion ABC acompafiado de
3TC o FTC junto con un inhibidor de la integrasa que es el DTG, ya que vienen
coformulados en dosis Unica para mejorar la adherencia del paciente y tienen menos
efectos adversos a largo plazo como las enfermedades metabdlicas (WHO, 2021). En
definitiva, los cuestionarios de prediccion del riesgo, aunque son utiles, pero al no
estar disefiados especificamente para esta condicion, se necesitan mas estudios o
nuevos modelos para estimar el riesgo, ademas es necesario investigaciones tipo
cohorte con vigilancia a largo plazo para definir si en realidad el riesgo esta asociado
al propio virus, el tratamiento o es por el mismo envejecimiento de estos pacientes y

la suma de otros factores propios de la poblacion que llevan a enfermedades

metabdlicas.
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5.2 RECOMENDACIONES
Se recomienda:

e En la evaluacion inicial del paciente con VIH, realizar la determinacion del
riesgo de DM2 ya se por cuestionarios y/o estudios de laboratorio, aplicandolos
de control de forma anual.

e Ante toda deteccion de riesgo de desarrollar DM2 como con el test del ADA,
puntaje de 5 0 mas, o con test de FINDRISC resultados moderado, alto o muy
alto, implementar estrategias sanitarias de acompafamiento multidisciplinario
y evitar su aparicion.

e Educar a pacientes y familiares sobre estilo de vida saludables a quienes
acudan a consulta externa, mediante charlas didacticas.

e Capacitar continuamente al personal de salud encargado de las Unidades de
atencion integral en VIH para evitar retrasos diagnésticos y generar medidas

preventivas para promover una calidad de vida y envejecimiento saludable de

la poblacion con VIH.

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALAD. (2019). Guias ALAD sobre diagnostico, control y tratamiento de la Diabetes
Mellitus Tipo 2 con Medicina Basada en Evidencia. Revista de La Asociacion

Latinoamericana de Diabetes, 17-128.

Avila Sansores, G. M., Vega Argote, M. G., Ruvalcaba Palacios, G., Barreto Arias, M.
E., del Socorro Gémez Aguilar, P. I, & Yam Sosa, A. V. (2020). Riesgo de
diabetes de una comunidad rural en México: un estudio observacional. Revista
Cuidarte. https://doi.org/10.15649/cuidarte.797

Care, D., & Suppl, S. S. (2022a). 2 . Classification and Diagnosis of Diabetes:
Standards of Medical Care in Diabetes — 2022. Diabetes Care, 45(Suppl), 17—
38.

Care, D., & Suppl, S. S. (2022b). 3. Prevention or Delay of Type 2 Diabetes and
Associated Comorbidities: Standards of Medical Care in Diabetes—2022.
Diabetes Care, 45(January), S39-S45. https://doi.org/10.2337/dc22-S003

Carrillo-Larco, R. M., Aparcana-Granda, D. J., Mejia, J. R., Barengo, N. C., & Bernabe-
Ortiz, A. (2019). Risk scores for type 2 diabetes mellitus in Latin America: a
systematic review of population-based studies. Diabetic Medicine, 36(12), 1573—
1584. https://doi.org/10.1111/dme.14114

Chiquete, E., Nu, P., Panduro, A., Perspectiva, C., La, R. D. E., Mellitus, D., La, C., &
Guadalajara, G. (2001). Perspectiva historica de la diabetes mellitus

Comprendiendo la enfermedad. Diabetes, Ill, 5-10.

Constitucion, de la R. (2018). Constitucion de la republica del Ecuador 2008. Registro
Ofcial 449 de 20 Oct. 2008, 1-136.
https://www.inocar.mil.ec/web/images/lotaip/2015/literal_a/base_legal/A._Consti

tucion_republica_ecuador_2008constitucion.pdf%0Awww.lexis.com.ec

Corona-Meléndez, J., Torres-Made, L., Bafiuelos-Contreras, E., Flores-Montes, J., &

Medina-Ruiz, E. (2022). Circunferencia abdominal e indice cintura-altura como

criterio de obesidad en sindrome metabdlico. Medicina Interna de México, 38(2),
235-247.

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO



De Candia, L. F. (2019). Factores de riesgo CV: desde las moléculas a las personas
- Articulos - IntraMed. Intramed.
https://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoid=95565&fuente=inews&
utm_source=inews&uid=1006811

Delgado, J. A. S., & Lara, N. E. S. (2022). Type 2 Diabetes Mellitus Epidemiology of
and its Complications. Finlay, 12(2), 6-11.

Doddamani, P., Ramanathan, N., Swetha, N. K., & Suma, M. N. (2021). Comparative
Assessment of ADA, IDRS, and FINDRISC in Predicting Prediabetes and
Diabetes Mellitus in South Indian Population. Journal of Laboratory Physicians,
13(01), 036—-043. https://doi.org/10.1055/s-0041-1727557

DORLAND. (2005). DORLAND DICCIONARIO ENCICLOPEDICO ILUSTRADO DE
MEDICINA.

Dunachie, S., & Chamnan, P. (2019). The double burden of diabetes and global
infection in low and middle-income countries. Transactions of the Royal Society
of Tropical Medicine and Hygiene, 113(2), 56-64.
https://doi.org/10.1093/trstmh/try124

Duncan, A. D., Goff, L. M., & Peters, B. S. (2018). Type 2 diabetes prevalence and its
risk factors in HIV: A cross-sectional study. PLoS ONE, 13(3), 1-11.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0194199

Galaviz, K. I., Schneider, M. F., Tien, P. C., Althoff, K. N., Ali, M. K., Ofotokun, 1., &
Brown, T. T. (2021). Expanding the Finnish Diabetes Risk Score for Predicting
Diabetes Incidence in People Living with HIV. AIDS Research and Human
Retroviruses, 37(5), 373-379. https://doi.org/10.1089/aid.2020.0247

Galaviz Karla, Schneider Michael, Ofotokun, I., & Colasanti. (2019). Predicting
diabetes risk among HIV-positive and HIV-negative women. 32(18), 2767-2775.
https://doi.org/10.1097/QAD.0000000000002017.Predicting

GeSIDA. (2017). Documento de consenso sobre alteraciones metabdlicas y riesgo
cardiovascular en pacientes con infeccion por el VIH. Actualizacion Febrero 2017.

GeSIDA. http://gesida-seimc.org/wp-content/uploads/2017/02/gesida-

70

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO




guiasclinicas-2017-Alteraciones_Metabolicas_y RCV_VIH.pdf
Han Cho, N. (2019). IDF Diabetes Atlas 2019. In International Diabetes Federation.

Itoh, H., & Tanaka, M. (2022). “Greedy Organs Hypothesis” for sugar and salt in the
pathophysiology of non-communicable diseases in relation to sodium-glucose co-
transporters in the intestines and the kidney. Metabolism Open, 13(January),
100169. https://doi.org/10.1016/j.metop.2022.100169

Lin, S. P., Wu, C. Y., Wang, C. B, Li, T. C., Ko, N. Y., & Shi, Z. Y. (2018). Risk of
diabetes mellitus in HIV-infected patients receiving highly active antiretroviral
therapy: A nationwide population-based study. Medicine (United States), 97(36),
1-7. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000012268

McCann, K., Shah, S., Hindley, L., Hill, A., Qavi, A., Simmons, B., Serenata, C.,
Sokhela, S., & Venter, W. D. F. (2021). Implications of weight gain with newer
anti-retrovirals: 10-year predictions of cardiovascular disease and diabetes. Aids,
35(10), 1657-1665. https://doi.org/10.1097/QAD.0000000000002930

Ministerio de Salud Publica. (2006). Ley Organica de Salud. Ley Organica De Salud,
1-46.

Monnier, L. (2020). Diabetologia.

OMS. (2005). Deteccion, Verificacion 'y  Evaluacion de  Riesgos.
Https://Www.Paho.Org/Es/Deteccion-Verificacion-Evaluacion-Riesgos-

Dve/Evaluacion-Riesgo.

Phuphuakrat, A., Nimitphong, H., Reutrakul, S., & Sungkanuparph, S. (2020).
Prediabetes among HIV-infected individuals receiving antiretroviral therapy:
Prevalence, diagnostic tests, and associated factors. AIDS Research and
Therapy, 17(1), 1-8. https://doi.org/10.1186/s12981-020-00284-1

Préactica, G. De, & Gpc, C. (2017). Diabetes mellitus tipo 2. 1-87.

Practica, G. De, & Gpc, C. (2019). Prevencién , diagnostico y tratamiento de la

infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana ( VIH ) en adolescentes y

adultos.

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO



Prioreschi, A., Munthali, R. J., Soepnel, L., Goldstein, J. A., Micklesfield, L. K., Aronoff,
D. M., & Norris, S. A. (2017). Incidence and prevalence of type 2 diabetes mellitus
with HIV infection in Africa: A systematic review and meta-analysis. BMJ Open,
7(3), 1-11. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-013953

Rhee, J. Y., Bahtila, T. D., Palmer, D., Tih, P. M., Aberg, J. A., LeRoith, D., & Jao, J.
(2016). Prediabetes and diabetes among HIV-infected adults in Cameroon.
Diabetes/Metabolism Research and Reviews, 32(6), 544-549.
https://doi.org/10.1002/dmrr.2792

Saag, M. S., Gandhi, R. T., Hoy, J. F., Landovitz, R. J., Thompson, M. A., Sax, P. E.,
Smith, D. M., Benson, C. A., Buchbinder, S. P., Del Rio, C., Eron, J. J,,
Fatkenheuer, G., Gunthard, H. F., Molina, J. M., Jacobsen, D. M., & Volberding,
P. A. (2020). Antiretroviral Drugs for Treatment and Prevention of HIV Infection in
Adults: 2020 Recommendations of the International Antiviral Society-USA Panel.
JAMA - Journal of the American Medical Association, 324(16), 1651-1669.
https://doi.org/10.1001/jama.2020.17025

Sakran, N., Graham, Y., Pintar, T., Yang, W., Kassir, R., Willigendael, E. M., Singhal,
R., Kooreman, Z. E., Ramnarain, D., Mahawar, K., Parmar, C., Madhok, B., &
Pouwels, S. (2022). The many faces of diabetes. Is there a need for re-
classification? A narrative review. BMC Endocrine Disorders, 22(1), 1-12.
https://doi.org/10.1186/s12902-021-00927-y

Walker, R., Williams, J., & Egede, L. (2016). Impact of race/ethnicity and social
determinants of health on diabetes outcomes. Am J Med Sci, 351(4), 366—-373.
https://doi.org/10.1016/j.amjms.2016.01.008.Impact

WHO. (2021). Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service
delivery and monitoring: recommendations for a public health approach. In
Geneva: World Health Organization (Issue July).

Zatonska, K., Basiak-Rasata, A., Poltyn-Zaradna, K., R6zanska, D., Karczewski, M.,
Wolyniec, M., & Szuba, A. (2021). Characteristic of findrisc score and association
with diabetes development in 6-year follow-up in pure poland cohort study.
Vascular Health and Risk Management, 17(September), 631-639.

72




https://doi.org/10.2147/VHRM.S321700

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO



ANEXO 1

Consentimiento informado

Yo, con cédula de identidad..................c.oooiiiiii, ,
nacionalidad...................oo, , mayor de edad, domicilio en
............................................................................................. , declaro que
he sido informado e invitado a participar en una investigacion denominada “Riesgo
de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, en poblacion adulta con infeccién por
VIH en tratamiento antirretroviral”. Entiendo que este estudio busca Determinar el
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en poblacién adulta con infeccion
por VIH en tratamiento antirretroviral, utilizando el test de Findrisc y de la ADA,
mediante la contestacion de preguntas, que demorara alrededor de 5 minutos.

Me han explicado que la informacion registrada sera confidencial y anénima, esto
significa que las respuestas no podran ser conocidas por otras personas ni tampoco
ser identificadas en la fase de publicacion de resultados.

Estoy en conocimiento que los datos no me seran entregados y que no habra
retribucién por la participacion en este estudio, si que esta informacion podra
beneficiar de manera indirecta y por lo tanto tiene un beneficio para la sociedad dada
la investigacion que se esta llevando a cabo.

Asimismo, sé que puedo negar la participacion o retirarme en cualquier etapa de la
investigacion, sin expresion de causa ni consecuencias negativas para mi.

Si. Acepto voluntariamente participar en este estudio.

Firma participante:

Fecha:

Si tiene alguna pregunta durante cualquier etapa del estudio puede comunicarse con
el maestrante Violeta Vallejo, estudiante de la Maestria en Nutricion y dietética con

mencion comunitaria de la UNEMI, al email: vvallejom@unemi.edu.ec.
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ANEXO 2

Test de FINDRISC

¢ QUE RIESGO TIENE USTED DE DESARROLLAR DIABETES TIPO 2?

Descubralo con el test de FINDRISC.

1. Edad:

° Menos de 45 afios (0 p.)
° 45-54 afios 2 p.)
. 55-64 afos 3 p.)

e Mas de 64 afios (4 p.)

2. indice de masa corporal:

e Menor de 25 kg/m2 (0 p.)

e Entre 25-30 kg/m2 (1 p.)

e Mayor de 30 kg/m2 (3 p.).

3. Perimetro de cintura medido por debajo de las
costillas (normalmente a nivel del ombligo).
Hombres

e Menos de 94 cm. (0Op)

e Entre 94 - 102 cm. (3p)

e Mas de 102 cm. (4p)

Mujeres

e Menos de 80 cm. (0 p)

e Entre 80 - 88 cm. (3 p)

e Mas de 88 cm. (4 p)

4. ¢Realiza habitualmente al menos 30 minutos de
actividad fisica cada dia (0 4 horas semanales), en
el trabajo y/o en el tiempo libre? Indique una de las
siguientes opciones:

e Si(0p)

e No(2p)
5. ¢Con qué frecuencia come verduras o frutas?
Indique una de las siguientes opciones:

e Todos los dias (0 p)
e No todos los dias (1 p)

6. ¢Toma medicacion para
regularmente? Indique una de
opciones:

e No (0 p)

e Si (1p)
7. ¢Le han encontrado alguna vez valores de
glucosa altos (por ejemplo, en un control médico,
durante una enfermedad, durante el embarazo)?
Indique una de las siguientes opciones:

e No (0 p)

e Si (5p)
8. ¢, Se le ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2)
a alguno de sus familiares allegados u otros
parientes? Indique una de las siguientes opciones:

e No: (Op)

e Si: Abuelos, tia, tio, primo hermano (3p)

e Si: Padres, hermanos o hijos (5p)

la hipertension
las siguientes

Puntaje total (méximo 26 puntos).

Interpretacién: Del puntaje mayor o igual 13= Alta
probabilidad de tener Diabetes u otra anormalidad
de la regulacion de la glucosa.

Resultado del test FINDRISC:
PUNTOS
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ANEXO 3

ASOCIACION AMERICANA DE DIABETES (ADA)

¢, Qué causala diabetes?
Descubrelo y toma el control.

La buena noticia es que puedes prevenir o retrasar la diabetes Tipo 2.

Conoce tu riesgo.

1. ¢Cuantos afios tiene?
° Menos de 40

° 40-49
° 50-59
e 60 afios 0 mas (3 p.)

afios (1 p.)
afos (2 p.)

2. ¢ Es hombre o mujer?
e Hombre (1 p.)
e Mujer (0 p.)

3. Si es mujer. ¢Alguna vez le han diagnosticado
diabetes gestacional (glucosa/azlcar alta durante el
embarazo?

e Si(lp)

e No(0Op)
4. ¢Tiene familiares (mama, papa, hermano,
hermana) que padecen diabetes?

e Si(1lp)

e No(0p)

5. ¢Alguna vez le han diagnosticado presion arterial
alta o hipertension?

e Si(lp)
e No(Op)
6. ¢Es fisicamente activo?
e Si(0p)
e No(lp)

7. ¢, Cual es su altura y peso?

Es(tcar;u)ra Peso (kg)

147 54 - 64 65 - 86 > 86

150 56 - 66 67 - 89 > 89

153 58 - 68 69 - 92 >92

155 60-71 | 71,5-95 > 95

157,5 62-74 75-98 > 98

160 64 -76 77- 101 >101
162,5 65-78| 79-104 > 104
165 68-81| 81,5-108 >108,5
167,5 70-83| 84-111 >112
170 72 -86 | 86,5-115 > 115,5
172,5 74 -88 | 89-118 >118,8
175 76,5-91 92-122 >122.5
177.,5 79-94| 95-125 >126
180 816-97| 97,5-129 >129
183 83-99 | 100-132 >133
185 85-102 | 103-1365 >136,6
188 88-105 | 105,5-140 >141
191 90,7-108| 109 -144 > 144
194 93-111| 1115-148 > 148

(1punto) | (2 puntos)} | (3 puntos)

0 puntos= si pesa menos que lo indicado en la
columna izquierda.

Resultado del test ADA: PUNTOS

Interpretacidn: Si obtuvo 5 0 mas puntos existe un
mayor riesgo de que usted tenga diabetes tipo 2. Solo
su médico puede determinar si tiene diabetes tipo 2 0
prediabetes.
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