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1. Resumen

La siguiente investigacion consiste en un analisis de la técnica de medicion de insulina
como herramienta de deteccion temprana de la resistencia a la insulina y la diabetes mellitus
tipo II en una poblacion con factores de riesgo, los cuales manifiestan condiciones de vida
de mayor vulnerabilidad y que puedan desarrollar la enfermedad de diabetes mellitus tipo II.
Esta investigacion se desarrolla desde una perspectiva de atencion primaria por médicos
generales en el Area de Atencion Integral de Salud de Curridabat de la Caja Costarricense de

Seguro Social.

Adicionalmente, la investigacion cuenta con el objetivo general de evaluar la efectividad
y la viabilidad de la técnica de medicion de la insulina como parte integral del protocolo de
atencion primaria para pacientes con factores de riesgo en el sistema de salud costarricense.
Lo anterior se propone con el fin de lograr un diagnostico temprano de la resistencia a la

insulina y la diabetes mellitus tipo II.

Con respecto a la metodologia, se realiza una investigacion de tipo mixta que abarca el
area cuantitativa, descriptiva y cualitativa con datos de literatura cientifica donde se evidencia
el uso y efectividad de la técnica de medicion de insulina como herramienta preventiva. De
igual forma, se utilizan estadisticas dadas por el Instituto Nacional Estadistica y Censos para
evaluar la problematica de salud con respecto a la diabetes mellitus tipo II en Costa Rica.
Para el area cualitativa, se analiza la percepcion de médicos generales de Atencion Primaria

que laboran en la Caja Costarricense de Seguro Social.

Ahora bien, es necesario senalar que la herramienta preventiva de medicion de insulina
predice de mejor forma una alteracion metabodlica con respecto a la insulina de manera rapida;
por lo tanto, se genera un efectivo diagndstico de resistencia a la insulina o incluso
prediabetes. Asimismo, esta herramienta da un buen prondstico con respecto al riesgo
cardiovascular y cerebrovascular que pueda sufrir el paciente. De esta manera, es considerada
una técnica de gran utilidad para la poblacion vulnerable con factores de riesgo a abarca la

atencion primaria del Sistema de Salud Publica costarricense.



La evidencia cientifica demuestra, a través de varios estudios, la viabilidad y
efectividad sobre el uso de la técnica de la insulina. Igualmente, los médicos generales de
atencion primaria estan a favor del uso e incorporacion de la herramienta al protocolo de
Atencion Primaria de la Caja Costarricense de Seguro Social para una mejor atencion integral

y preventiva hacia la poblacion costarricense.
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CAPITULO I- INTRODUCCION



1.1 Introduccidon

La siguiente investigacion consiste en un analisis de la técnica de medicion de insulina
como una herramienta de deteccion temprana de la resistencia a la insulina y la diabetes
mellitus tipo II. Esta investigacion se dirige a una poblacion con factores de riesgo que
manifiestan condiciones de vida con mayor vulnerabilidad que puedan desarrollar la
enfermedad de diabetes mellitus tipo Il y que se encuentran en el sistema de atencion primaria
por médicos generales del Area de Atencién Integral de Salud de Curridabat de la Caja

Costarricense de Seguro Social.

De esta manera, se analiza la implementacién de la técnica de medicion de insulina en
la poblacion de riesgo de resistencia a la insulina o diabetes mellitus tipo II en el sistema de
salud publica de la Caja Costarricense de Seguro Social. Esta medida asume una enorme
importancia al ser considerada una herramienta o instrumento de atencion primaria para un

diagnoéstico temprano para los usuarios y usuarias que consultan.

Historicamente, la técnica de medicion de insulina en poblaciones vulnerables se viene
implementando desde los afos 80 y 90 en paises como Estados Unidos y algunos paises
Latinoamericanos como Chile y México. Dicha implementacion genera beneficios

preventivos en pacientes en condicién de riesgo de caracter clinico'.

En Costa Rica, lo que se ha elaborado y aplicado es un protocolo de atenciéon hacia la
enfermedad diabetes mellitus con insuficiencia de capacitacion ante la prevencion primaria
de resistencia a la insulina. Por ello, se plantea la necesidad de integrar una perspectiva a
través de una nueva técnica o herramienta como es la medicion de insulina en una etapa de

deteccion temprana del paciente.

Asimismo, una investigacion sobre la epidemiologia de diabetes mellitus tipo II
realizada por la Caja Costarricense de Seguro Social del periodo de 2012 a 2015, determind
un incremento de 14.21% en el afio 2012 a un 20.34% por cada 100000 habitantes en el 2015,
representando una tasa mayor en mujeres que hombres (3 a 1). Adicionalmente, la provincia
con mayor incidencia es Cartago, seguido por Puntarenas, San José, Guanacaste, Alajuela,

Heredia y, por tltimo, Limén?.



Segun el Ministerio de Salud de Costa Rica, se diagnostican diariamente 20 personas
con diabetes mellitus tipo II. En el afio 2022, hubo 7 493 casos anuales, de los cuales se
presentd que San José, con 2 678 casos clinicos, fue la provincia mas afectada, seguida de
Alajuela y Cartago®. Asimismo, datos de la Direccion de Vigilancia de la Salud del Ministerio
de Salud del afo 2022 indican que 1 989 pacientes fallecieron por diabetes mellitus tipo II,

siendo la provincia de San José la que cuenta con la mayor tasa de estos fallecimientos®.

Ahora bien, la informacion epidemioldgica de Costa Rica muestra un incremento
considerable a través de los afos y una cantidad significativa de casos de diabetes mellitus
tipo II; eso sin dejar a un lado, el porcentaje de fallecimiento por dicha enfermedad. Esta
situacion representa una problematica de salud publica importante que necesita ser evaluada
de manera preventiva para disminuir esta epidemia nacional. La prevalencia y manifestacion
clinica de diabetes mellitus tipo II en Costa Rica mayormente se presenta a partir de los 40
afios de edad con mayor incidencia en la poblacién femenina y, geograficamente, en el area

metropolitana®.

Pese a que hay casos diagnosticados de diabetes mellitus tipo II previo a la década de
los 40, la mayor cantidad de pacientes son diagnosticados en décadas posteriores. La técnica
de medicion de insulina, al ser un método preventivo, se enfoca en la poblacion de riesgo
previo a los 40 afios, por lo que se incorpora a un rango de edad de entre 18 a 39 afios para

realizar un diagnostico preventivo de la resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo II.

Segtin las fuentes consultadas, los factores de riesgo en la poblacion vulnerable a
padecer resistencia a la insulina o diabetes mellitus tipo II son los siguientes: a)sobrepeso
con un indice de masa corporal de 25 a 29.99 u obesidad con un indice de masa corporal de
30 a 34.99; b) edad mayor a 45 afios; c) antecedente familiar genético o raza afroamericana,
hispano o indoamericano; d) sedentarismo o inactividad fisica; e) historia de diabetes
gestacional en mujeres’; f) circunferencia visceral, hiperlipidemia, prediabetes, sindrome de

ovario poliquistico®.



Ahora bien, en este estudio, se toma como referente el Area de Atencion Integral de
Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social en Curridabat. La percepcion de los médicos
generales establece una referencia bibliografica ante la situacion actual laboral de dicha zona
sobre el conocimiento y consideracion de ellos ante la técnica de medicion de insulina como
método preventivo, con el propdsito de una efectiva incorporacién a través de un protocolo

para el sistema de salud costarricense.
1.2 Planteamiento del problema

La resistencia a la insulina y la diabetes mellitus tipo II es un problema de salud publica
costarricense. Esta condicion metabdlica y enfermedad cronica estan asociadas a una serie
de complicaciones médicas, tales como enfermedades cardiovasculares, neuropatia,
insuficiencia renal y ceguera que pueden desencadenar la mortalidad al paciente. Por lo tanto,
se considera una preocupacion en el sistema de salud publica a nivel de medicina general en

el pais.

La deteccion temprana de resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo II previene
el desarrollo y progresion de la enfermedad; sin embargo, el sistema de salud publica
costarricense no posee un protocolo para el uso de la técnica de medicion de insulina en el
nivel de atencion primaria. Pese a que el protocolo diagndstico de la diabetes mellitus tipo 11
establecido en el sistema de salud publica costarricense actua de manera efectiva, la técnica
de medicion de insulina determina cambios sutiles en la regulacion de la insulina antes de
que se manifiesten sintomas clinicos evidentes. De esta manera, el analisis de la viabilidad
de esta herramienta como método diagndstico preventivo puede generar una estrategia

sostenible para el sistema de salud publica de Costa Rica y reducir esta causa de mortalidad.

Por lo antes expuesto, se plantea la siguiente interrogante: ;Cual es la efectividad y
viabilidad de la integracion de medicion de insulina como herramienta de deteccion temprana
de la resistencia a la insulina y la diabetes mellitus tipo II en poblaciones con factores de
riesgo en el sistema de salud costarricense? Un estudio del Area de Atencién Integral de

Salud de Curridabat el primer cuatrimestre 2024.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Evaluar la efectividad y la viabilidad de la técnica de medicién de la insulina como
parte integral del protocolo de atencidon primaria para poblaciones con factores de riesgo en
el sistema de Atencion Primaria de la Caja Costarricense de Seguro Social con el fin de lograr

un diagnostico temprano de la resistencia a la insulina y la diabetes mellitus tipo II.
1.3.2 Objetivos especificos

1. Realizar una revision de estudios cientificos de base para determinar criterios de
viabilidad y factibilidad de la medicion de la insulina como una técnica de deteccion
temprana en poblaciones con condiciones de riesgo como parte del protocolo de
atencion primaria para la resistencia de insulina y la diabetes mellitus tipo II en el

sistema de salud publica costarricense.

2. Analizar la percepcion de médicos generales a través de una encuesta con relacion a
la medicion de la insulina dentro del protocolo de atencidén primaria en poblaciones

con factores de riesgo en el sistema de salud costarricense.

3. Disefiar una propuesta de integracion viable y factible a través de una guia de
medicion de insulina como herramienta de diagnostico temprano para el protocolo
dirigido a médicos generales de atencion primaria de la Caja Costarricense de Seguro

Social.

1.4 Justificacion

Con los avances tecnoldgicos y la industrializacion, se fomentan cambios de estilo de
vida poco saludables, lo que genera usualmente en la poblacion un aumento de sobrepeso y
obesidad. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en el 2022, 1 de cada 8
individuos padece de obesidad; de esta manera, se estima que 2 500 millones de adultos
mayores de 18 afios padecen de sobrepeso y 890 de obesidad. Lo anterior equivale a un 43%
de los adultos, de los cuales predomina el sexo femenino con 1% de mas en comparacion al

masculino.”



La OMS establece que el Indice de Masa Corporal (IMC) en la poblacion adulta de
sobrepeso es mayor o igual a 25 y de obesidad mayor o igual a 30. De igual forma, desde
1990 la obesidad a nivel mundial ha aumentado més del 100% en general y se ha duplicado
en los adultos y cuadriplicado en los adolescentes en el mundo’. Este aumento de sobrepeso
y obesidad se asocia a ciertos factores, entre ellos una consecuencia del actual desequilibrio
entre la ingesta caldrica y el gasto calérico, ya que ha aumentado el consumo de alimentos

altamente procesados y disminuido la actividad y ejercicio fisico’.

Por lo tanto, la falta de respuesta del sistema de salud para detectar el exceso de
incremento de peso y de tejido graso durante las primeras etapas empeora la aparicion de la
obesidad. Para el afio 2019, 5 millones de personas con un IMC mayor al estimado,
fallecieron gracias a enfermedades no transmisibles como enfermedades cardiovasculares y

la diabetes mellitus tipo II7.

En cuanto a las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), estas representan la
principal causa de mortalidad a nivel mundial, debido a que causa el 25% de las muertes
prematuras entre 30 a 69 afos. Dentro de ellas, la diabetes mellitus tipo II es la cuarta causa
de muerte prematura en este grupo al ocurrir antes de los 70 afios; asimismo, la tasa de
mortalidad es mayor también en el sexo femenino®. Los factores de riesgo considerados para
el desarrollo de las enfermedades cronicas no transmisibles son la alimentacion alta en grasa,
inactividad  fisica,  fumado, alcoholismo, obesidad, hipertension  arterial,

hipercolesterolemia®.

Ahora bien, seglin la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO), en 2018 Costa Rica estuvo en el sexto lugar de mayor porcentaje de
adultos obesos a nivel de Latinoamérica. En 2016, mas de 11 8000 escolares tenian sobrepeso
y obesidad y, en estos ultimos 8 afios, la obesidad aumento un 13% en el pais, al punto de
establecer el inicio de una epidemia’. Adicionalmente, en Costa Rica un 36.1% de personas
padecen de sobrepeso y un 26% de obesidad, de las cuales un 50.9% de la poblacion hace

poca o cero actividades fisicas®.



Aunado a lo anterior, segun la Encuesta Colegial de Vigilancia Nutricional y Actividad
Fisica realizada en el 2018 por el Ministerio de Salud a nivel nacional, se determin6 que un
21.1% de los adolescentes tienen sobrepeso. Asimismo, el 42.3% de dicha poblacion pasan
sentados hasta 6 horas los sabados y domingos y solo un 28% consumen los vasos de agua

recomendados'®.

Actualmente, la diabetes mellitus tipo II es la principal causa de consulta del area de
las enfermedades endocrinas y metabdlicas, alcanzando un nimero de 3500 egresos
hospitalarios anuales. El mayor riesgo de mortalidad de la diabetes mellitus tipo II es el
posible desarrollo de enfermedades cardiovasculares, lo que incrementa el riesgo de
accidentes cardiovasculares, enfermedad renal cronica y cancer’. Ademas, en el 2011, la
Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular de la Caja Costarricense del Seguro
Social realiza un estudio sobre la situacion de salud de la poblacion costarricense por un
periodo de mas de 20 afios. En este estudia se trabajan enfermedades cronicas como diabetes
mellitus, hipertension arterial y dislipidemia, junto a factores de riesgo cardiovascular como

obesidad, sobrepeso, inactividad fisica y alimentacién poco saludable!!.

Posteriormente, a nivel mundial, aproximadamente 4 millones de muertes son
atribuidas al padecimiento de la diabetes mellitus tipo II, lo que representa un 6.8% de la
mortalidad y, de este porcentaje, un 80% se presenta en paises en via de desarrollo. la Caja
Costarricense de Seguro Social estima que para el 2045, aproximadamente 629 millones de

personas van a padecer de diabetes mellitus tipo II a nivel mundial'?.

Otras investigaciones apoyan lo expuesto anteriormente. De esta manera, segun la
encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular realizado por la Caja Costarricense del
Seguro Social en 2014, la prevalencia de diabetes mellitus diagnosticada es de un 10% y no

diagnosticada es de 2% siendo un total de 12.8%'2.
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De igual manera, en el 2016 los cantones con mas porcentaje de incidencia de diabetes
mellitus tipo II fueron Nandayure en Guanacaste con un 501.52%, Acosta en San José con
421.03%, Palmares en Alajuela con 384.20% por cada 100 mil habitantes; mientras que el
cantén con menor tasa fue Talamanca en Limon con 17.30% por cada 100 mil habitantes.
Este estudio se realizo a una poblacidon con un rango de edades entre los 45 a 59 afios y se
present6 una incidencia mayor en el sexo femenino'?. Asi mismo, se reporta que en el afio
2016 fallecieron 1 129 pacientes con diabetes mellitus tipo II, lo que representa una tasa de
23.08 y se muestra un aumento de los porcentajes obtenidos en 2014 con 15.16 muertes y

20.28 en el 20152,

Por otro lado, es pertinente sefialar que la diabetes mellitus tipo II es una enfermedad
que generan al paciente gran morbimortalidad. Por lo tanto, es fundamental buscar técnicas
que estén al alcance del mismo para detectar los primeros cambios en el metabolismo de la
insulina y aprovechar estos signos de alerta que el cuerpo emite de manera preventiva ante
la enfermedad. En poblaciones con factores y condiciones de riesgo, se puede detectar de
forma preventiva su alteracion fisiopatoldgica mediante la medicion de insulina afios antes
del desarrollo de la diabetes mellitus tipo II, lo que permite tomar las medidas necesarias para

evitar su progresion.

Ahora bien, la medicion de la insulina a través del indice HOMA-IR se ha convertido
en un examen de laboratorio importante en la evaluacion de la salud metabolica. El indice
HOMA-IR es un marcador en la detecciéon temprana y el seguimiento de diversas
enfermedades o condiciones, como la resistencia a la insulina y diabetes tipo II. No obstante,
a pesar de su relevancia clinica, prevencion y tratamiento de enfermedades metabolicas, es
preocupante que muchos médicos desconozcan el diagndstico de la resistencia a la insulina
y la medicion HOMA-IR; por lo tanto, se limita su capacidad para proporcionar una atencion

médica Optima.
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Esta situacion visibiliza la importancia de incorporar métodos actuales y efectivos,
como la técnica de medicion de insulina, en las evaluaciones de la salud metabolica. Asi
pues, en esta investigacion, se evaluan la viabilidad y efectividad de la técnica de medicion
de insulina para mejorar el diagnodstico preventivo de la resistencia a la insulina, lo que
beneficiara la salud de los usuarios y usuarias que consultan en atencidon primaria. Asimismo,
es importante recalcar que los beneficios de esta investigacion se extienden a todos las y los
jovenes y las y los adultos de un rango de edad entre los 18 y 39 afios con factores de riesgo,
ya que en Costa Rica la edad promedio en la que se manifiesta la diabetes mellitus tipo II es

a partir de los 40 afios*.

En el campo de la medicina y la investigacion clinica, es fundamental distinguir entre
la resistencia a la insulina y el sindrome metabdlico. A pesar de que ambos trastornos
comparten caracteristicas clinicas similares, es esencial reconocer que se trata de condiciones
médicas distintas. La importancia de esta distincion radica en la necesidad de abordar estos
trastornos de manera adecuada y personalizada, ya que el diagnostico erroneo o la confusion
entre estos dos conceptos pueden tener implicaciones significativas para la prevencion,

tratamiento y gestion de las enfermedades metabolicas y cardiovasculares.

La presente investigacion pretende contribuir a la técnica de medicidn de insulina en la
atencion primaria para la deteccion temprana de posibles pacientes con resistencia a la
insulina en el sistema de salud publica costarricense. Asimismo, es de suma importancia
llevar a cabo investigaciones que respalden la inclusion de esta técnica de medicion de

insulina como una herramienta en la deteccion temprana de estas condiciones médicas.

Los recursos informativos y profesionales disponibles en la actualidad hacen que esta
investigacion sea viable y relevante. Por un lado, la consulta de literatura cientifica aporta
datos sobre la efectividad del uso de la técnica de medicion de insulina como herramienta
preventiva en poblaciones vulnerables. Por el otro lado, la percepcion de médicos generales
del Area de Atencién Integral de Salud de Curridabat genera un acceso informativo para
analizar si esta técnica es viable en el Sistema de Salud Publica de atencion primaria. De esta
manera, se cuenta con la capacidad médica y literaria para realizar la investigacion de forma
concreta y efectiva para abarcar geograficamente el Area de Atencion Integral de Salud de
Curridabat.
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La literatura recopilada en la investigacion abre futuros analisis del avance cientifico y
tecnoldgico frente a esta enfermedad. Al abrir el camino para futuras investigaciones con
objetivos similares, este estudio enriquece la base de conocimientos sobre estas condiciones
médicas y promueve la implementacion de la técnica de medicion de insulina en la atencion
primaria de salud, situacién que podria tener un impacto significativo en la salud publica y

la calidad de vida de la poblacion costarricense.

1.5 Antecedentes
1.5.1 Antecedentes historicos

Dentro de las investigaciones previas, en el contexto de la salud en Costa Rica, se
destaca el estudio titulado “Analisis de la Guia para la Atencion de las Personas Diabéticas
Tipo 2 de la Caja Costarricense del Seguro Social con Guias Internacionales y Articulos de
Revision de Medicina Basada en Evidencia”, del Dr. Rafael Angel Mazora Norato en el 2016
en la Universidad Internacional de las Américas. Esta investigacion se centr6 en el analisis
de las guias de atencion para personas diabéticas tipo II en el sistema de salud costarricense

al compararlas con pautas internacionales y revisando la evidencia médica disponible.

Segun Rafael Angel Mazora Norato (2016), la diabetes mellitus es un grupo de
trastornos metabolicos caracterizados especialmente por hiperglucemia, la cual resulta de un
defecto en la secrecion de insulina, accion de la insulina o de ambos. Los sintomas mas
comunes son poliuria, polidipsia y polifagia, ademds de visiébn borrosa, deterioro del
crecimiento y susceptibilidad a ciertas infecciones. Sin embargo, estos solo aparecen en
estados cronicos de hiperglicemias, motivo por el cual, cuando se hace el diagnostico,

normalmente ya existe algun grado de dafio metabolico.

No obstante, la presente investigacion no es idéntica a la del Dr. Mazora Norato pese a
que comparten similitudes. No obstante, ambos estudios buscan mejorar la atenciéon médica
y la deteccion temprana de problemas relacionados con la diabetes y la resistencia a la
insulina en el sistema de salud costarricense, contribuyendo asi al avance de la atencioén

médica en Costa Rica.
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1.5.2 Antecedentes internacionales

En el &mbito internacional, se han llevado a cabo investigaciones relevantes en relacion
con la salud, el sedentarismo y la obesidad. Una de estas contribuciones es la tesis titulada
“Sedentarismo y obesidad y su asociacion a modificaciones de glicemia, insulina, proinsulina
y HOMA en una cohorte de adultos jovenes, seguidos por 10 afios”, realizada por la Dra.
Carolina Fuentes Jara en Chile durante el afio 2020. Este estudio se enfoca en examinar la
relacion entre el sedentarismo, la obesidad y las modificaciones en los niveles de glicemia,
insulina, proinsulina y el indice HOMA en una cohorte de adultos jovenes a lo largo de un

periodo de 10 afios'?.

De acuerdo con lo expuesto por la Dra. Carolina Fuentes Jara (2020), factores
ambientales como la obesidad, el sedentarismo, los alimentos procesados y las sustancias
nocivas pueden generar niveles de estrés oxidativo altos en las células B, lo que conlleva a
mecanismos genéticos a una disminucion de la sensibilidad a la insulina. Lo anterior se debe
a que cuando el cuerpo trata de compensar la resistencia a la insulina, las células  generan
un aumento de la secrecion y liberacion de la insulina, lo que da como resultado una
hiperinsulinemia transitoria que tiene la capacidad de conservar un nivel de glucosa
relativamente normal gracias al aumento agudo de la secrecion de proinsulina. Sin embargo,
llegara a la condicion de que su aumento no compense los niveles altos de glucosa, lo que

genera la enfermedad’?.

Asimismo, la investigacion de la Dra. Fuentes Jara (2020) presenta que se ha hallado
un aumento de la concentracion de proinsulina en ayunas y del indice proinsulina-insulina en
su primera fase de adaptacion. También se ha observado que la concentracion alta de

proinsulina en la IGT es un factor predictor de conversion futura en diabetes.

Finalmente, se ha demostrado ademds que se puede cuantificar el nivel de resistencia
de la insulina segin los niveles de insulina y HOMA en poblaciéon que no presentan
caracteristicas clinicas ni analiticas de insulina resistencia. Asimismo, se mostré que el
sobrepeso y los valores alterados de glicemia y triglicéridos, aumentan las probabilidades de

presentar resistencia a la insulina'®.
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Continuando con la revision de antecedentes a nivel internacional, es relevante destacar
una investigacion realizada en Sonora, México. Se trata de la tesis titulada “Tendencia a la
Insulina en las Comunidades Comcéac de Sonora: Asociacion con Patrones Dietarios y de
Actividad Fisica”, realizada por Lot Burrola Herrera en México durante el afio 2015. Este
estudio se centra en la exploracion de la resistencia a la insulina en las comunidades Comcaac
de Sonora, México y su relacion con los patrones dietarios y de actividad fisica en este grupo
poblacional'4,

De acuerdo con lo expuesto por Lot Burrola Herrera (2015), ciertos factores
relacionados con la resistencia a la insulina son la predisposicion genética, el sedentarismo,
la edad, la mala alimentacion y la obesidad. Se han realizado estudios que demostraron que
una vida en la region rural, con mas gasto de energia y menos factores de riesgo negativos
llevan a una menor resistencia a la insulina. En un individuo sano, el nivel de insulina en
ayuno en plasma debe ser normal, junto a una funcién efectiva de las células B del pancreas;

mientras tanto, en un paciente con sensibilidad a la insulina, el nivel se ve alterado'.

Ahora bien, la tesis que mads se relaciona con la presente investigacion es la realizada
en la Universidad de Cartagena por Vallejo Rocha Giorgio Nicolas en 2020, titulada “Estudio
piloto para evaluar la utilidad del indice HOMA-IR con una sola determinacion para el
diagnostico de resistencia a la insulina en pacientes Prediabéticos”!>. Giorgio Nicolas Vallejo
Rocha (2020) condujo un estudio dentro la poblacion de entre los 18 a 40 afios de edad,
realizando tomas de glucosa e insulina en ayunas. Dicha investigacion demostr6 la utilidad
de la técnica de medicion de indice HOMA-IR como una sola herramienta efectiva

diagnostica de resistencia a la insulina'®.
1.5.3 Antecedentes nacionales

Tras una exhaustiva busqueda en las bases de datos de la Universidad de Costa Rica y
la Universidad Iberoamericana, no se encontraron tesis relacionadas con el tema de esta
investigacion. No se mencionan las demas universidades, ya que no hay acceso publico a las
tesis de grado. Esta ausencia de estudios anteriores en las instituciones destaca la relevancia
de este trabajo y la necesidad de contribuir al conocimiento en este campo en el contexto

nacional.
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2.1 Poblacion vulnerable

La nocioén de modo de vida se define como la integracion de las condiciones de vida
material, social, cultural y bioldgica junto con los estilos de vida tanto a nivel de la dimension
individual de la salud-enfermedad, asi como la dimension colectiva de la salud-enfermedad
de la poblacién. Este enfoque permite integrar las condiciones y los estilos de vida del
paciente tanto en su plano individual como social o colectivo dentro del sistema econdmico

social®.

Asi pues, por un lado, las condiciones de vida se relacionan con las condiciones
basicas de existencia material, econdmica, social, cultural y psicologica de la poblacion. Por
otro lado, los estilos de vida hacen referencia mayormente a actitudes, comportamientos y
conductas generalmente de orden psicoldgico, basadas en habitos, ya sean correctos o
negativos para la salud que pueden representar conductas vulnerables para el desarrollo de
ciertas enfermedades. De esta manera, el modo de vida nos ayuda a dimensionar a nivel
individual del paciente y su pertenencia a un contexto del sistema social y de salud publica

al que pertenece, diferencian ciertos impactos mas vulnerables en poblaciones especificas®.

En Costa Rica, el rango de poblacion vulnerable a desarrollar diabetes mellitus tipo
II es de entre los 18 a 39 afnos. A los 40 afios, usualmente se establece la enfermedad en si,
por lo que la técnica de medicion de insulina tiene mayores beneficios para la poblacion de

dicho rango si se tiene un diagnostico preventivo de la resistencia a la insulina®.

Estudios realizados en los afios 2000 y 2004 mencionan que los factores de riesgo
destacados para el desarrollo de diabetes mellitus tipo II eran, en ese entonces, la dislipidemia
con un 67.3% y la obesidad con un indice de masa corporal >27 representando un 60.8%.
Asimismo, se mostrd que 34.8% de los pacientes tenia antecedentes familiares de diabetes

mellitus tipo IT y un 19.7% de hipertension'®.
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2.2 Insulina
2.2.1.Fisiologia de la insulina

La insulina es una hormona que se libera en el organismo para un Optimo
almacenamiento e insulina en ciertos 6rganos y procesamiento de energia en periodos tanto
de alimentacion como de ayuno. Su objetivo mas importante es mantener los niveles de
glucosa en la sangre a niveles optimos. Del mismo modo, trabaja en los otros procesos
metabolicos como el del lipidos y proteinas y promueve la division y crecimiento celular por
medio de mitogénesis, todos procesos esenciales para la sobrevivencia del ser humano'®. La
fisiologia médica, segin Guyton y Hall 2016, describe la estructura del pancreas que consta
de dos tipos principales de tejidos: los acinos que responsables de segregar jugos digestivos
hacia el duodeno y los islotes de Langerhans que se encargan de secretar insulina y glucagon
directamente en la sangre. Estos islotes se organizan alrededor de pequefos capilares,
liberando sus hormonas hacia ellos y comprenden tres tipos fundamentales de células: alfa,

beta y delta'’.

Por un lado, las células beta constituyen un aproximado de 60% de las células en los
islotes; asimismo, se encuentran principalmente en el centro y secretan insulina y amilina.
Las células alfa representan cerca del 25% y se encargan de secretar glucagon. Finalmente,
las células delta, que constituyen el 10%, liberan somatostatina. Ademas, existe otro tipo de
célula, la célula PP, en menor proporcion, que produce un polipéptido pancreatico cuya

funcion no esta completamente definida!’.

Ahora bien, las acciones de la insulina son establecidas por varias cascadas de
sefializacion intracelular'®. En primer lugar, en las células beta se sintetiza la insulina como
polipéptido precursor de la preproinsulina una cadena de ochenta y seis aminoacidos.
Seguidamente, se elimina el péptido senalizador terminal, dando asi la proinsulina, la
molécula de insulina madura desde que es almacenada en las vesiculas de las células hasta
que son secretadas desde los granulos secretores de las células beta. Dentro de la condicion
de la enfermedad de diabetes mellitus tipo II, se ve un aumento de las concentraciones séricas

de proinsulina, lo que genera disfuncion de las células beta del pancreas'’.
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Asi pues, las relaciones cercanas entre estos tipos celulares facilitan la comunicacion
intercelular y el control directo de la secrecion hormonal. Por ejemplo, la insulina inhibe la
liberacion de glucagon, la amilina inhibe la secrecion de insulina, y la somatostatina regula

la secrecion de insulina y glucagon.

Segtn Guyton y Hall 2016, la insulina asociada a la abundancia de energia desempefia
un papel crucial en el almacenamiento de exceso de energia. En cuanto a las proteinas, la
insulina promueve la absorcion de aminoacidos por las células, lo que estimula su
transformacion en proteinas y evitando la degradacion intracelular de las mismas. La insulina
también influye en el metabolismo de los carbohidratos, al ser secretada rapidamente después
de consumir una comida rica en estos. Igualmente, facilita la captacion y aprovechamiento
de glucosa por diversos tejidos, especialmente musculos, tejido adiposo e higado. Durante la
mayor parte del dia, el tejido muscular utiliza acidos grasos en lugar de glucosa, ya que la
cantidad de insulina secretada entre comidas es insuficiente para favorecer la entrada de

glucosa en las células musculares.

No obstante, hay dos situaciones en las que el misculo consume mdas glucosa. En
primer lugar, durante el ejercicio moderado e intenso, donde la contraccion muscular
aumenta la translocacion del transportador de glucosa 4 (GLUT-4) a la membrana celular,
facilitando asi la entrada de glucosa. En segundo lugar, en las horas posteriores a las comidas,
cuando la concentracion sanguinea de glucosa se eleva y la insulina adicional induce un
transporte rapido de glucosa al miocito, utilizandola en lugar de acidos grasos durante ese

periodo!”.

Después de que la glucosa pasa por un transportador facilitador de glucosa, esta entra
a las células beta y asi estimula la secrecion de la insulina. Asimismo, el punto limitante del
proceso metabdlico que controla esta secrecion de la insulina es la fosforilacion de la glucosa
por glucocinasa; de esta manera, el glucolisis genera trifosfato de adenosina que inhibe la
actividad de un conducto del potasio sensible a trifosfato de adenosina. Esta situacion genera
una despolarizacion de la membrana de las células beta del pancreas, abriendo los conductos

de calcio y asi se da la estimulacion de la secrecion y liberacion de la insulina.
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Ahora bien, una vez la insulina esté en la circulacion, se une a su receptor que estimula
la actividad intrinseca de tirosina cinasa para dar una autofosforilacion de dicho receptor, lo
que genera una activaciéon en cascada de las moléculas de sefalizacion intracelulares,
produciendo asi las respuestas ante la insulina. Esta situacion se da, ya que, después de que
la insulina se una al receptor lanco, las subunidades sufren cambios conformacionales dando
la capacidad en las subunidades beta de que se activen y puedan autofostorilarse en residuos
de Tyr. Es importante destacar que se necesitan al menos 7 lugares de fosforilacion en Tyr
en el receptor y de la funcion enzimatica de cinasa de Tyr para un adecuado funcionamiento
del receptor'®. Una vez se da la activacion del receptor, se desencadena la cascada de
sefializacion y se activa la via de la cinasa de fosfatidilinositol 3 para que los transportadores
facilitadores de glucosa GLUT4 se trasladen en la membrana de la superficie de la célula 'y
asi la glucosa logra entrar a las células diana que necesita para su metabolismo'”. Finalmente,
las vias que regulan las acciones de la insulina, las del metabolismo energético y expresion
genética y efectos mitogénicos, cuando no hay estimulo, provocan que las subunidades alfa
generen una regulacion sobre las subunidades beta y asi se inhibe la capacidad del receptor

para autofosforilarse'®.

De esta forma, la insulina estimula la translocacion del transportador de glucosa
GLUT4 del intracelular a la membrana plasmatica por medio de las vias de activacion de
OI3K y la cinasa AKT. Este transporte depende de ciertos mecanismos, entre los que
participan la AS160, la cual es un sustrato proteinico de Akt, cuya funcién es que cuando no
esta fosforilado, regula negativamente la actividad de las proteinas G pequefias Rab. Estas
proteinas participan en este proceso de trafico vascular de las GLUT4, inhibiendo el proceso
de exocitosis basal del transportador; asi pues, cuando la AS160 se inhibe, aumenta el

traslado de GLUT4 dependiente de Rab a la membrana plasmética'®.

Para que se dé un correcto funcionamiento metabolico, el proceso de sefializacion de
insulina es regulado a nivel de los receptos que se controlan por medio de la endocitosis. Una
vez se da la unidn de la insulina con su respectivo receptor, estos son internalizados hacia las
endosomas primarias, donde el complejo se mantiene activo y fosforilado. Asimismo, cuando
esta en las endosomas, su acido pH genera la disociacion de la insulina con ese receptor,

degradandose por accidon enzimatica por la insulinasa acida endosomal; por lo tanto, el
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receptor se vuelve a la membrana celular para ser reciclado. Cuando esta estimulacion se da
por un largo tiempo, se da una saturacion de insulina; por lo que el complejo insulina-receptor
es llevado a los lisosomas para su degradacion, lo que altera su reciclaje y el numero de
receptores disponibles presentes en la membrana celular. Este mecanismo de regulacion de
la cantidad y la activacion del complejo insulina-receptor y su reciclaje es importante para
determinar la sensibilidad celular a la insulina, ya que puede dar hincapi¢ a la resistencia a la

insulina'®.

2.2.2.Insulina HOMA-IR, insulina al azar, tolerancia a la insulina

Como la insulina tiene uno de los papeles mas importantes tanto en la resistencia a la
insulina como la diabetes mellitus tipo II, hay que tomar su medicion. El estandar de oro para
medir dicha hormona se denomina clamp hiperinsulinémico euglucémico, asi se puede
validar el HOMA-IR. Sin embargo, este es un procedimiento complejo y de larga duracion,
el cual no es un compatible con un sistema de atencion publico; de esa manera, existen otras
formas como la HOMA-IR que es mucho mas sencilla y se aproxima a la prueba antes

mencionada. Ambas pruebas tienen buenos resultados cientificos'’.

Con respecto a la prueba a la que corresponde la toma de insulinemia al azar, esta es
de escasa utilidad, ya que, a pesar de analizar la sensibilidad de la insulina en pacientes
hiperglucémicos, en vez de una toma al azar o una media de 3 tomas de insulina, se prefiere
realizar una sola toma de insulina basal con el indice HOMA-IR. Lo anterior debido a que es
de mayor utilidad en la practica diaria en consulta; no obstante, pese a que la toma de insulina

no es muy conocida, su anélisis trae grandes beneficios'.

A lo largo del tiempo y como se ha visto en diferentes estudios, se ha evidenciado
que las tomas de glucosa y de insulina predicen un cierto porcentaje para el desarrollo de la
diabetes mellitus tipo II. De esta forma, se evidencia que los valores bajos de la proporcion
de glucosa con insulina en ayuno y los valores altos de insulina posterior a ingerir 75g de
glucosa, son indicadores de posible desarrollo de la diabetes mellitus tipo II en pacientes
conocidos como sanos. Se demuestra entonces que la resistencia a la insulina es uno de los
primeros escalones alterados en el metabolismo de la glucosa. Ahora bien. el estudio para
dar a conocer este padecimiento en el paciente tiene su proceso, ya que, para predecir la
funcionalidad de la secrecion pancreatica y la sensibilidad en los tejidos periféricos, se ha
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considerado la hiperinsulinemia en ayuno como un parametro importante de resistencia a la

insulina?®.

Asi pues, la proporcion de glucosa con insulina da como resultado una respuesta
fisiologica del cuerpo para tratar de mantener las condiciones euglucémica en ayuno
correctas, por lo que un valor por debajo de esta medida refleja un grado de hiperinsulinemia
necesarios para mantener los valores en sangre normal de glucosa. De esta manera, cuanto
mas bajos sean los niveles con glucosa en plasma normal, mayor es el grado de
hiperinsulinemia; por lo tanto, esta técnica en ayuno proporciona una evaluacioén de los

niveles tanto de glucosa como de insulina en sangre®.

Finalmente, la técnica de toma de insulina se realiza 2 horas después de ingerir una
carga de glucosa via oral para evaluar la respuesta pancreatica ante la estimulacioén
metabolica. En pardmetros aumentados, la prueba da a conocer una respuesta por el pancreas
alterada como método compensatorio a los altos y constantes niveles de glucosa en sangre
presentes, siempre con el fin de mantener los niveles de glucosa lo mas normales posibles.
La toma de la proporcion de glucosa con insulina y los niveles de insulina a 2 horas posterior
a una carga via oral de glucosa son ftiles para calcular indirectamente la presencia de
resistencia a la insulina y el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 11%°.

2.2.3.Insulina en ayunas

El glucagon que también es secretada por las células pancreaticas, en este caso por
las células alfa, es secretado cuando las concentraciones en sangre de glucosa son bajas. La
regulacion de la glucosa depende también del estado basal que se encuentre el cuerpo, por
ejemplo: en el estado de ayuno hay bajas concentraciones de glucosa, por lo que aumenta la
secrecion de glucagon, lo cual genera una estimulacion del proceso de gluconeogénesis y de
la glucogendlisis en el higado para aumentar los niveles de glucosa en sangre. De la misma
manera, se disminuye la captacion de glucosa en los tejidos periféricos sensibles a la insulina
como el musculo y tejidos adiposos, lo que estimula la lipolisis y, en ciertos niveles
dependiendo de las horas del ayuno, también se da la degradacion de aminoacidos

almacenados.

Cuando empieza la enfermedad de diabetes mellitus, se incrementan los niveles de
glucagon, estimulando la glucogenodlisis y gluconeogénesis en el higado y, en menor
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cantidad, por la medula renal. El principal problema es que a pesar de que estén estimulados
dichos procesos, no hay captacion de la glucosa que liberan estos procesos metabdlicos por
parte de la célula, por lo que no se puede utilizar como fuente energética y la compensacion

endocrina del cuerpo se hace un método ineficaz a largo tiempo!”.

2.2.4.Medicion de insulina en Costa Rica

Ciertas técnicas requieren de mayor complejidad, pero el indice HOMA-IR es una
manera de obtener una medida de la insulina mas asertiva y menos costosa. En Costa Rica la
toma de insulina no esta incluida en el protocolo de atencidén primaria para pacientes con
factores de riesgo de resistencia de insulina y diabetes mellitus tipo II. De las tunicas
ocasiones que lo consideran en el protocolo de atencién es si el paciente tiene sindrome de
ovario poliquistico; no obstante, el indice HOMA-IR es una técnica mas accesible para la
atencion primaria, que no es muy costosa, y se aplica a pacientes con resistencia a la insulina

principalmente'’.
2.2.5.Fisiologia de la regulacion de la glucosa y la insulina

La homeostasis del metabolismo de la glucosa depende del equilibrio entre la
demanda de consumo de gasto de energia y el nivel de consumo energético de glucosa
provenientes de los alimentos ingeridos. De la misma manera, la produccion hepatica de la
glucosa a través del proceso de gluconeogénesis y la utilizacion de esta se encuentra en

tejidos periféricos como el musculo o tejido adiposo que intervienen en dicho equilibrio.

Ahora bien, la hormona de la insulina proveniente del pancreas es el principal regulador
de dicho equilibrio y homeostasis. Sin embargo, ella no trabaja sola, ya que interfieren en el
metabolismo sefiales y estimulaciones neuronales, metabolicas y hormonales; una de ellas,
por ejemplo, es el glucagdn que ayudan al proceso.

La insulina es una hormona anabdlica que trabaja en la utilizacién y almacenamiento de
glucosa y grasa, ademads tiene funciones en la sintesis de proteinas. Participa en todos estos
procedimientos para que los tejidos periféricos como el musculo esquelético, tejido dseo,

tejido nervioso y adiposo hagan uso de esta fuente metabdlica'’.
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2.3 Obesidad
2.3.1. Definicion

La obesidad es un problema de salud a nivel mundial segin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). Para el 2016, un 39% de los adultos tenian sobrepeso y un 13% obesidad;
sin embargo, la prevalencia va en aumento en los paises desarrollados y en via de desarrollo.
Un estudio que se realizo en el 2020 en Costa Rica, indic6 que la prevalencia del aumento de
sobrepeso y obesidad en el pais iba en un notable aumento superior a las cifras de la OMS,
ya que para el 2015 un 68.5% de la poblacion nacional entre 20 y 65 afos padecian de
obesidad, esto representa un dato alarmante para el area de salud, debido a que ubica a Costa
Rica por debajo de las cifras de Estados Unidos, pero alcanzando las cifras de obesidad de

México 2!.

Asimismo, es necesario sefialar que la obesidad a largo plazo desarrolla una lista de
comorbilidades como enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial o diabetes
mellitus tipo II, lo que disminuye la calidad y cantidad de afios de vida. Esta se define como
un estado con una masa excesiva de tejido adiposo, con un indice de masa corporal mayor o
igual a 30 kgm2 y representa un aumento que genera alteraciones de los procesos
bioquimicos y endocrinos?*. Aunque a menudo se considera equivalente al aumento de peso
corporal, no siempre es asi; las personas delgadas, pero muy musculosas pueden tener
sobrepeso segun los estandares numéricos sin tener incremento de la adiposidad. Los pesos
corporales tienen una distribucioén continua en las poblaciones, por lo que la eleccion de una
distincion con relevancia médica entre delgado y obeso es mas bien arbitraria. Por tanto, la

obesidad se define mediante la valoracién de su vinculo con la morbilidad y la mortalidad?!.

Williams tratado de endocrinologia, menciona que la obesidad se caracteriza como
una enfermedad cronica y constituye un factor de riesgo significativo para diversos
problemas médicos graves. Ademas, la obesidad esta vinculada a una disminucion en la
calidad de vida, asi como a cargas econdmicas y sociales considerables debido al aumento

en los costos sanitarios y a la pérdida de productividad??.

Ahora bien, en el cuerpo humano existen dos tipos de tejido adiposo: el blanco y el

pardo. En este caso, el relacionado a funciones con respecto a la obesidad es el tejido adiposo
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blanco que constituye el mayor porcentaje de los dos tipos de tejido adiposo. Este se
encuentra en todo el cuerpo, principalmente en las zonas visceral y subcutaneo, dando mayor
importancia al visceral, ya que es el trae trastornos de la resistencia a la insulina.
Adicionalmente, el tejido adiposo blanco es el principal almacén de energia de triglicéridos
y realiza otras funciones endocrinas, mayormente relacionadas con las adipoquinas que

generan estados pro y antiinflamatorios??.

Asimismo, los adipocitos blancos tienen un porcentaje grande lipidico principalmente
en el area del citoplasma y el nucleo en la célula. Estos acidos grasos dentro de la célula
llegan a ser toxicos a causa de su efecto detergente y capacidad de neutralizar el efecto de
almacenamiento de triglicéridos dentro de las particulas lipidicas; de esta manera, el cuerpo
humano acumula grasa dentro de las células adipocitos gracias al balance entre la sintesis de
grasa neutra o el proceso de lipogénesis y su hidrolisis, también conocido como el proceso

de lipolisis?.

Por su lado, la lipogénesis es un proceso metabolico que se lleva a cabo en el higado
y tejido adiposo y es estimulada por una dieta alta en carbohidratos y, por ende, la accion de
la insulina es inhibida por el consumo de 4cidos grasos poliinsaturados, asi como por un
estado de ayuno del cuerpo. Por otro lado, la lipolisis es la degradacion de los triglicéridos y
su liberacion se da en el torrente sanguineo en forma de acidos grasos y glicerol. Estos
estimulan tiempos de estrés metabdlico, ya sea a causa de un ayuno prolongado o esfuerzo
fisico fuerte, ya que es una gran fuente de energia para el cuerpo en dichas condiciones.
Finalmente, este proceso es estimulado por el glucagén e inhibido por la insulina, por lo que
ahi es donde viene la alteracion del metabolismo lipidico cuando hay constantes niveles altos

de insulina en el cuerpo®.
2.3.2. Fisiopatologia de la obesidad

El sobrepeso y la obesidad son el resultado de un desequilibrio entre la ingestion
excesiva de calorias y la falta de actividad fisica. Hay diversos factores que contribuyen al
desarrollo de la obesidad y a la respuesta del cuerpo para controlarla. Entre las causas
reconocidas se encuentran aspectos genéticos, metabolismo, comportamiento, entorno,

cultura y nivel socioeconémico, asi como condiciones médicas, tales como problemas
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tiroideos, el sindrome de Cushing y el sindrome de ovario poliquistico y medicamentos, los

cuales también pueden contribuir al aumento de peso.

En cuanto al origen de la obesidad, la influencia ambiental, especialmente en entornos
con alta disponibilidad de alimentos caloricos y limitadas oportunidades para la actividad
fisica, es un factor clave. Patrones alimenticios familiares, tiempo dedicado a actividades
sedentarias, dependencia del automovil, acceso facil a alimentos con alta densidad
energética, consumo de bebidas azucaradas y porciones mas grandes son elementos que
contribuyen al sobrepeso. De esta manera, estudios epidemioldgicos recientes sugieren que
la disminucién de la actividad fisica tiene un papel, pero los cambios dietéticos impulsados
por la disponibilidad de alimentos econdmicos, sabrosos y promocionados intensamente son
responsables del aumento significativo de la obesidad. Asimismo, los factores psicolédgicos,
como el estrés y la ansiedad también influyen en las conductas alimenticias, asi como
practicas como comer emocionalmente o tener trastornos por atracon son considerados
predictores de la obesidad. Finalmente, se cree que el nivel cultural y socioeconémico
también contribuyen al sobrepeso y la obesidad, ya que se destaca la necesidad de
intervenciones adaptadas a diversas culturas y la superacion de barreras socioecondémicas
para mejorar las elecciones dietéticas. Aunque persiste un debate sobre los factores causales,
es claro que se requieren intervenciones especificas y un enfoque integral para prevenir y

tratar la obesidad®*.
2.3.3. Relacion con la resistencia a la inulina o DM

La resistencia a la insulina es el dato caracteristico de la diabetes mellitus tipo II.
Dado que estos pacientes a menudo tienen secrecion residual de cantidades variables de
insulina que evitan la hiperglucemia o cetosis grave, a menudo son asintomaticos y se
diagnosticas cinco a siete afios después del inicio real de la enfermedad (hiperglucemia
manifiesta), debido al descubrimiento de glucosa en ayunas alta en pruebas de deteccion
sistemadticas. Estudios de deteccion en la poblacion muestran que un notorio 30% de los casos

de DM tipo 2 en Estados Unidos o 50% de los casos en todo el mundo?.
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2.3.4. Consecuencias de la obesidad

En Costa Rica, la obesidad ha ido aumentando con el tiempo. Actualmente, se
registran un 5% mas de hombres obesos (16,6%) que mujeres (11,6%), entre ellos el 42,3%
permanece sentado durante 6 horas o mas los fines de semana, mientras que solo el 28%
consume mas de cinco vasos de agua al dia, la cantidad recomendada. El 4 de febrero de
2020, la Encuesta Colegial de Vigilancia Nutricional y Actividad Fisica, publicada por el
Ministerio de Salud, revelo6 que el 21,1% de los adolescentes en nuestro pais tienen sobrepeso
y el 9,8% presentan obesidad, lo que da como un resultado un porcentaje de mas del 30%

que se encuentran por encima del indice de masa corporal adecuado?®.

Asi pues, la obesidad constituye multiples areas a nivel de salud y no solamente
abarca un ambito fisico sino también psicologico y social. La perspectiva y percepcion social,
simbolica, imaginaria y de salud puede interferir en la vida cotidiana del paciente y traer
consigo secuelas en el control de su tratamiento o esfuerzo a combatirlo, ya que puede
acarrear consigo, aparte de las afectaciones fisicas, consecuencias psicologicas e incluso
psiquiatricas que perjudicaria ambitos como el trabajo, relaciones sociales, familiares, de

pareja e incluso percepcion de si mismo con su cuerpo?’.

Por otro lado, la obesidad infantil es un problema extendido a nivel mundial, el cual
afecta a al menos el 5% de los menores de 5 afios y llega incluso al 15% en algunas areas.
Ademas de sus implicaciones fisicas, como resistencia a la insulina e hipertension, la
obesidad infantil puede afectar la salud mental y el rendimiento académico. Por lo tanto,
identificar las causas es crucial para abordarla eficazmente, incluyendo el entorno

socioeconomico y el estrés materno durante el embarazo.

Asimismo, el nivel socioeconémico de los padres se relaciona con la obesidad
infantil, ya que este influye los hédbitos alimentarios y de estilo de vida. Investigaciones
sugieren que complicaciones durante el parto aumentan el riesgo de obesidad en el futuro.
De esta manera, es fundamental abordar este problema desde la atenciéon primaria,
especializada y a nivel poblacional para contrarrestar sus efectos en la salud infantil y

juvenil?®,
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La obesidad, entonces, se define como el aumento del peso corporal debido a la
acumulacion de triglicéridos en el tejido adiposo. Una forma comin de medirla es a través
del indice de masa corporal (IMC), el cual se calcula dividiendo el peso en kilogramos por
la estatura en metros al cuadrado. Se considera obeso a quien tiene un IMC por encima de
30, mientras que entre 25 y 29,9 se considera sobrepeso. Esta condicion cronica se relaciona
con diversas enfermedades, especialmente el sindrome metabolico, que incluye intolerancia
a la glucosa, diabetes, dislipidemia e hipertension, lo que aumenta el riesgo de enfermedades

cardiovasculares y trombosis cerebral.

La obesidad es una pandemia que afecta tanto a paises desarrollados como
subdesarrollados. Aunque la obesidad es el principal factor de riesgo de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial, es mas controlable que otros factores de riesgo para diversas
enfermedades y la muerte prematura. Dentro de las complicaciones principales médicas, se
incluyen enfermedades pulmonares, del corazon, diabetes, cancer, enfermedades hepaticas,
trastornos ginecoldgicos, enfermedades venosas y periodontales, entre otras; sin embargo, la
relacion causal entre la obesidad y estas enfermedades no siempre esta clara y sigue siendo
objeto de debate y controversia?®. Asimismo, las personas con obesidad también tienen un

mayor riesgo quirirgico;

El sobrepeso y la obesidad pueden aumentar el riesgo de desarrollar problemas de
salud especificos y también pueden estar vinculados a dificultades emocionales y sociales,

entre ellos se encuentran:

e Ladiabetes tipo II ocurre cuando la concentracion de glucosa en la sangre es alta,
lo que puede llevar a problemas cardiacos, derrames cerebrales, enfermedades
renales y dafo nervioso. La pérdida de peso y la actividad fisica regular pueden
prevenir o retrasar su inicio.

e La presion arterial alta puede causar dafio en el corazon, los vasos sanguineos y
aumentar el riesgo de enfermedades cardiacas, derrames cerebrales y
enfermedades renales.

e La enfermedad cardiaca abarca varios problemas, incluyendo ataques cardiacos,
insuficiencia cardiaca y ritmos cardiacos anormales, relacionados con la presion

arterial alta y los niveles de grasas en la sangre.
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e El derrame cerebral, causado principalmente por la presion arterial alta, puede
dafar el tejido cerebral y afectar la capacidad de una persona para hablar o
moverse.

e La apnea del suefio cuando no se trata puede aumentar el riesgo de diabetes tipo
Il y enfermedades cardiacas.

e FEl sindrome metabodlico, el cual es un conjunto de afecciones médicas que
aumentan el riesgo de enfermedades cardiacas, diabetes y derrames cerebrales, y
estd asociado con la presion arterial alta, niveles altos de glucosa y triglicéridos,
bajos niveles de colesterol HDL y exceso de grasa abdominal.

e La enfermedad del higado graso que se puede debido a la acumulacion de grasa
en el higado y puede causar dafio hepatico, cirrosis o insuficiencia hepatica.

e La osteoartritis en relacion al sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de
osteoartritis debido a la presion adicional sobre las articulaciones.

e Las enfermedades de la vesicula biliar y el exceso de peso pueden aumentar el
riesgo de célculos biliares.

e Los problemas durante el embarazo relacionados al sobrepeso y la obesidad
pueden aumentar el riesgo de complicaciones, tales como diabetes gestacional y
preclamsia, asi como la necesidad de ceséreas.

e Los problemas emocionales y sociales relacionados al sobrepeso y la obesidad
pueden estar relacionados con la depresion y pueden provocar estigmatizacion y

prejuicios, lo que contribuye a problemas de salud mental®.

2.4 Sindrome metabdlico

2.4.1. Etiologia y fisiopatologia del sindrome metabolico

La sociedad, a nivel mundial, cada vez mas padece de sindrome metabdlico, asi como
se aumenta el riesgo a desarrollar la condicidon con la edad, a mayor edad mas riesgo de
desarrollo del sindrome metabdlico. Sin embargo, con la subida de peso y obesidad desde la
infancia, cada vez mas se presenta el sindrome metabolico desde edades muy tempranas®.
Anteriormente, este sindrome se presentaba en una edad promedio de 50 afios; no obstante,

en las ultimas décadas, con los cambios ambientales de la globalizacion, se esta presentando

a los 20 afos o inclusive cada vez se ven en pacientes mas jovenes, sin descartar la poblacion
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pediatrica®?. De esta manera, se ha estimado las tasas de riesgo suben hasta seis veces mds
de lo normal con respecto a enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares,
diabetes mellitus tipo II y mortalidad®®. Por lo tanto, se considera sindrome con amplias
variaciones fenotipicas que se da en ciertos individuos con predisposiciéon endogena, con

riesgo genético o condiciones ambientales desfavorables?!.

Ahora bien, el sindrome metabolico es una compleja interrelacion de varios factores
de riesgo cardio-metabdlicos®? e incluso es un importante parametro a evaluar por el riesgo
cardiovascular y de diabetes®*. Este sindrome conlleva un conjunto de manifestaciones
clinicas producto de varias alteraciones metabdlicas como hipertrigliceridemia, colesterol de
alta densidad, menor o igual a 40 en hombres y menor o igual a 50 en mujeres, hiperglicemia,
hipertension y obesidad visceral, considerado este tltimo como el factor més importante para
el desarrollo de resistencia a la insulina y diabetes mellitus. Asimismo, conlleva a un aumento
de riesgo cardiovascular y de la enfermedad de diabetes mellitus, por lo que es importante
atenderlo en la consideracion clinica para detener la evolucidon del sindrome metabodlico y

evitar dichas enfermedades cronicas®.

Asimismo, es pertinente mencionar que el tejido adiposo tiene como funcién principal
almacenar lipidos, principalmente triglicéridos; sin embargo, en el sindrome metabolico se
considera el nivel de acidos grasos libres en sangre como fuertes biomarcadores que
potencializan el desarrollo del mismo. La fisiopatologia tipica, entonces, se caracteriza por
la replecién del almacenamiento de acidos grasos, lo que da como resultado una mayor
concentracion en sangre de estos lipidos, incrementando asi la dislipidemia aterogénica, lo
que produce un ambiente lipotdxico, principalmente para los érganos no adiposos como el
corazon, pancreas, musculo e higado. Finalmente, también provoca inflamacion sistémica y

genera diferentes condiciones clinicas™.

Asi pues, existen ciertos factores de riesgo que el paciente puede tener ante el
desarrollo o manifestacion del sindrome metabolico: el primer factor de riesgo es el
sobrepeso u obesidad, el cual se considera el componente de mayor relevancia y prevalencia

a nivel mundial®*

. Como se menciond anteriormente, el tejido adiposo visceral es el principal
factor del sindrome metabdlico y el que da mayor riesgo a padecer enfermedad
cardiovascular o diabetes mellitus tipo 2; no obstante, las personas con peso normal de igual
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forma pueden desarrollar el sindrome metabdlico o resistencia a la insulina. Debido al
aumento de acidos grasos circulantes en el torrente sanguineo provenientes principalmente
de los triglicéridos liberados por el proceso metabolico, llamado lipolisis por efecto de la
lipoproteina lipasa, o a través de la enzima lipolitica intracelular, se aumenta su concentracion
en la sangre, lo que genera un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares o un

estado aterosclerdtico que, a largo plazo, puede ser perjudicial para la salud del paciente®>.

La insulina tiene un papel importante en el control de dichos procesos, ya que la
resistencia a la insulina es fundamental para el desarrollo de las alteraciones que conforman
el sindrome**. De esta manera, la insulina estimula la accion de la enzima lipoproteina lipasa
en las células adipociticas y regula la antilipdlisis, el cual es un proceso mas sensible del
metabolismo de la insulina, debido a que cuando se desarrolla resistencia a la insulina hay
aumento de la lipolisis, lo que genera mas acidos grasos en sangre y se disminuye la accion
antilipolitica de la insulina. Por otro lado, los 4cidos grasos generan una captacion defectuosa
de la glucosa mediante la insulina, por lo que se produce un defecto en la fosforilacion
oxidativa mitocondrial que aumenta el almacenamiento de los triglicéridos en el musculo
esquelético y musculo cardiaco. Asimismo, en el higado se aumenta la produccion de glucosa

y su almacenamiento de los triglicéridos™.

Adicionalmente, cuando se padece de obesidad, hay una alteracion en el proceso
metabolico de la hormona leptina, cuya funcion es la disminucion del apetito, incrementar el
gasto energético y la sensibilidad a la insulina; en otras palabras, equilibrar el control de
ingesta del individuo. Por lo tanto, cuando hay exceso de grasa, se genera un estado de
hiperleptinemia; como cualquier otro mecanismo de compensacion, al haber un exceso de
leptina no se genera captacion de sus receptores tanto en el cerebro como en otros tejidos vy,
si no trabaja adecuadamente, el cuerpo entra en inflamacion, resistencia a la insulina,
hiperlipidemia y desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Asi pues, en general, la grasa
abdominal es un marcador clinico y no una fuente de los 4cidos grasos libres circulantes

posprandial en el padecimiento de la obesidad??.
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El segundo factor de riesgo que también estd relacionado con la obesidad es la
dislipidemia. Con un examen de laboratorio de lipidos, se verifican los niveles normales o
alteradas de esta area, tales como tener aumentados los niveles de triglicéridos; los niveles
de colesterol, tipo lipoproteina de baja densidad; lipoproteina de muy baja densidad (de este
principalmente su componente apolipoproteina C-III, un modulador de los triglicéridos).
Asimismo, un incremento de esta molécula inhibe la lipoproteina lipasa, lo que genera un
mayor aumento de los triglicéridos y un mayor riesgo de aterosclerosis.

Otro dato importante es verificar el nivel de colesterol, tipo lipoproteina de alta
intensidad, una molécula que se considera mas protectora que dafiina. Sin embargo, el estado
de hipertrigliceridemia y aumento de colesterol tipo lipoproteina de baja densidad disminuye
el colesterol tipo lipoproteina de alta intensidad. Esto trae en consigo una generacion de
menor contenido de éster de colesterilo en el centro de las lipoproteinas; de igual forma, hay
un aumento en el transporte de éster de colesterilo mediada por proteinas de los triglicéridos
que dan como resultado una particula de colesterol mas pequena y densa, considerada mas
aterogénico’.

El tercer factor de riesgo es la intolerancia a la glucosa o, dicho de otra manera, la
resistencia a la insulina. Como ya se menciono en el apartado de resistencia a la insulina, esta
es una alteracion en el proceso del metabolismo de la hormona insulina y del
aprovechamiento de la glucosa. Asi pues, cuando la accion de la insulina estd defectuosa, se
altera el mecanismo de la glucosa a nivel sanguineo, del higado, de los rifiones y en otros
organos diana que estdn estrechamente relacionados con la glucosa, principalmente los
tejidos sensibles a la insulina como el tejido adiposo y el musculo. Asimismo, cuando hay
una concentracion aumentada en sangre de la glucosa, se genera un mecanismo
compensatorio alterando la secrecion y eliminacion de la insulina para contrarrestar la
hiperglicemia y llegar a niveles normales; sin embargo, a nivel cronico, este mecanismo
compensatorio empieza a fallar lo que genera un estado hiperglicémico constante incluyendo
niveles altos en estado de ayuno, lo que da pie a un desarrollo de la enfermedad de diabetes

mellitus tipo I1°3.

Como cuarto factor esta la hipertension arterial. Todas estas condiciones
anteriormente mencionadas a largo plazo van dafado el sistema cardiovascular y, el primer

paso, es el establecimiento de la hipertension. De esta manera, una presion elevada es un dato
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relativo del sindrome metabodlico y es uno de los principales modificadores riesgosos de
enfermedad cardiovascular. Se ha evidenciado que un efecto directo de los niveles altos de
insulina afecta la presion arterial, por lo que es un factor necesario de considerar, ya que es

la principal causa de muerte en este tipo de pacientes™.

Ahora bien, la hormona insulina no solamente tiene importantes funciones a nivel del
metabolismo de la glucosa, sino también grandes funciones a nivel cardiovascular. La
insulina es un vasodilatador y ayuda a la reabsorcion de sodio a nivel tubular en los rifiones,
en la resistencia a la insulina, se da una pérdida de dichas capacidades. Cuando esta se ve
alterada, hay lesion en la via de sefializacion especifica de la Fosfatidilinositol-3-cinasa, lo
que a nivel endotelial genera una alteracion que causa un desequilibrio entre la produccioén
de oxido nitrico y la secrecion de endotelina 1. Esta situacion produce una disminucion en el
torrente sanguineo de estas vias y se recalca también la actividad vasoactiva que, a nivel de
tejido adiposo, produce especies reactivas de oxigeno liberadas por Nicotinamida-adenina
dinucledtido fosfato oxidasa que afectan la funcion endotelial y generan una vasoconstriccion

en la zona*3.

Adicionalmente, la resistencia a la insulina estimula el sistema nervioso simpatico
nivelando los receptores de angiotensina II (AT2) y los niveles de 6xido nitrico®>. En
personas con obesidad, se aumenta la expresion del gen de angiotensindgeno a nivel de los
adipocitos, lo que da como resultado un aumento de angiotensina II circulante y una
vasoconstriccion. A nivel del rifion, cuando hay resistencia a la insulina o sindrome
metabolico, la reabsorcion de sodio aumenta en individuos caucasicos quedando por fuera
personas africanas o asiaticas. También, se genera un estado de hiperuricemia junto con el
acido nitrico sintasa y se ha visto que esta condicion estimula el sistema de renina

angiotensina aldosterona®.

El ultimo punto, mas que un factor, es una consecuencia de tener varios factores de
riesgo juntos. Se trata de las citocinas proinflamatorias y la adiponectina: cuando el cuerpo
tiene obesidad o sindrome metabdlico, ya estd en un estado proinflamatorio; por lo tanto,
cuando crece la masa adiposa, se ve un aumento de las citocinas proinflamatorias como la
interleucina 1, interleucina 6, interleucina 18, resistina, el factor de necrosis tumoral alfa y el
marcador sistémico de proteina C reactiva, ya que aumentan los macrofagos provenientes de
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dicho tejido en la zona dando un estado inflamatorio. Por el contrario, la adiponectina, una
citocina antiinflamatoria procedente del tejido adiposo, cuyas funciones naturales son
aumentar la sensibilidad de la insulina, principalmente en el higado y el mtsculo y disminuir
ciertos procesos inflamatorios, se ve disminuida cuando se estd frente al sindrome

metabolico®.

De esta manera, ciertos estudios han considerado la relacion genética con el sindrome
metabolico como una cierta asociacion gendmica o ciertas variantes de genes; sin embargo,
muchos de ellos tienen funciones desconocidas y no relacionadas con el desarrollo del
sindrome metabolico. No obstante, si se ha demostrado una estrecha relacion con el estilo de
vida sedentario y alimentacion poco saludable. Por ejemplo: la inactividad fisica es un factor
de riesgo para posibles episodios de enfermedades cardiovasculares y muerte; asi pues, todos
los factores del sindrome metabdlico estan relacionados con una vida sedentaria con malos
habitos. Lamentablemente, la vida sedentaria de la poblacion va en aumento, por ello el
sindrome metabolico, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus han
incrementado. Por lo tanto, puede verificarse que es una condicion mas ambiental que

genética.*?

Ahora bien, el mecanismo fisiopatologico del sindrome metabolico explica el desarrollo
de todos los factores previamente mencionados; no obstante, el principal factor es el aumento
de los 4cidos grasos libres en la sangre procedentes del tejido adiposo. Este genera muchas
alteraciones en diferentes sistemas, por ejemplo: en el higado, los 4cidos grasos dan un
aumento en la sintesis de la glucosa, de los triglicéridos y del colesterol, incluyendo un
aumento de la lipoproteina de baja densidad y la disminucion de la lipoproteina de alta
intensidad®. Por otro lado, en el musculo, los 4cidos grasos afectan la sensibilidad a la
insulina, lo que disminuye su captacion y, por ende, no se genera un metabolismo adecuado
de la glucosa. La musculatura es uno de los 6rganos de almacenamiento de glucagén y es una
fuente importante de glucosa para cuando bajan sus niveles en sangre; sin embargo, dicha
funcién se ve alterada, ya que, a mayor acimulo de triglicéridos, mayor disminucion de la

captacion de glucosa o glucagén®?.

Por su lado, cuando se da un aumento de los 4cidos grasos en pancreas, aumenta la
secrecion de insulina para tratar de compensar la concentracion alta de glucosa en sangre.
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Por lo tanto, cuando esto ocurre se esta frente a un estado hiperinsulinémico, este aumento
de la insulina en sangre aumenta la reabsorcion de sodio a nivel renal y estimula la actividad
simpatica nerviosa contribuyendo al desarrollo de hipertension. De igual forma, con el
tiempo el pancreas se queda sin el suministro de la hormona, llamado de otra forma
resistencia a la insulina, lo que disminuye sus niveles en sangre y pierde la capacidad de
contrarrestar el alto nivel de glucosa en sangre, dando pie al inicio de la diabetes mellitus
tipo II. Un estado de hiperinsulinemia es un dato temprano del cuerpo ante la alteracion de
la glucosa, pese a que no registra manifestaciones, ya que es de los primeros datos de
compensacion ante el establecimiento y desarrollo de los factores de riesgo; por ello, es
importante tomar las medidas de la hormona de insulina cada cierto tiempo, a pesar de que

no haya manifestaciones de sindrome metabélico®.

Finalmente, el estado proinflamatorio que suftre el cuerpo contribuye la resistencia a
la insulina y la lipolisis de los triglicéridos almacenados a consecuencia del exceso de acidos
grasos y glucosa. Asimismo, se da por el aumento de las interleucinas y el factor de necrosis
tumoral alfa procedentes del metabolismo de los macrdéfagos a nivel de tejido adiposo. De
igual manera, la interleucina 6 y otras citocinas aumentan a nivel hepatico la Proteina C
reactiva, contribuyendo al estado inflamatorio y a la sintesis de fibrinogeno y del activador
plasmindgeno; de esa manera, se provoca un estado protrombdtico. Por ultimo, este proceso
disminuye la adiponectina, una citocina que disminuye el estado inflamatorio y controla la

sensibilidad de la insulina; por lo tanto, al eliminar este factor, se beneficia al cuerpo™®.
2.4.2. Caracteristicas clinicas del sindrome metabodlico

El sindrome metabolico no suele dar manifestaciones clinicas al inicio. Cuando se
presentan los primeros sintomas o signos, es cuando ya ha recorrido un tiempo prudente de
desarrollo de la condicion; por lo tanto, cuando se realiza el examen fisico al paciente, en la
mayoria de los casos se encuentra un perimetro abdominal aumentado, la presion sanguinea
puede encontrarse elevada y hay posibilidad de la aparicion de acantosis nigricans en ciertas

areas del cuerpo®.

Las manifestaciones clinicas van de la mano con el desarrollo cronico de los factores

de riesgo a desarrollar del sindrome metabolico; por lo que se encuentra en el paciente ciertas
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condiciones especificas, tales como laboratorios de lipidos alterados principalmente
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. También en la mayoria de los casos hay
resistencia a la insulina y, en pacientes avanzados, se puede determinar diabetes mellitus tipo
I, ya que el sindrome metabolico aumenta el riesgo de diabetes de 3 a 5 veces mas de lo

normal’?.

Ahora bien, cuando el paciente tiene obesidad y un estado de lipidos alterado,
generalmente hay hepatopatia adiposa no alcohdlica. Actualmente, es la hepatopatia mas
comun y un factor comin e importante en su desarrollo es la resistencia a la insulina y el
sindrome metabdlico; por lo tanto, cuando aumentan los acidos grasos libres en el torrente
sanguineo, se da una disminucion de la oxidacioén de los acidos grasos intrahepaticos para
poder equilibrar el exceso. Por otro lado, aumenta la biosintesis de triglicéridos y su
acumulacién hepatocelular junto con la inflamacién y tensiéon oxidativa. Asi pues, es
importante siempre revisar la condicion del higado, ya que del 25% al 60% de los pacientes
presentan hepatopatia adiposa no alcohdlica y un 35% presenta esteatohepatitis no alcohdlica
cuando se tiene manifestaciones de sindrome metabdlico. Asimismo, el mayor peligro de esta
condicion hepatica es el desarrollo de cirrosis, carcinoma hepatocelular y hepatopatia en

etapa terminal®?.

Otro dato de laboratorio importante es en la funcion renal. En los ultimos afos, se ha
visto una estrecha relacion entre el sindrome metabolico con la hiperuricemia; es decir, la
deficiencia de la insulina en la reabsorcion tubular renal. Ademas de todas las alteraciones
con el sodio, también se ha visto afectado el acido turico, lo que provoca efectos negativos a
nivel de la presion al igual que el electrolito, ya que también genera efecto a nivel endotelial.
Asimismo, se da un aumento de la dimetilarginina asimétrica, una disminucion endogena del
oxido nitrico sintasa y la microalbuminuria, que de la misma forma es un resultado de la

disfuncion de la insulina®.

Por otro lado, en pacientes femeninas que padecen sindrome de ovario poliquistico,
tienen de 2 a 4 veces mas posibilidades de desarrollar sindrome metabolico y de un 40% a
50% presentan manifestaciones del sindrome, por lo que se debe tomar en consideracion este
tipo de pacientes relacionados con el sindrome metabolico’®. El sindrome de ovario
poliquistico es un conjunto de manifestaciones que genera un trastorno que afecta
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principalmente a mujeres con obesidad, lo que provoca una clinica de hiperandrogenismo y
resistencia a la insulina. Una paciente con sindrome de ovario poliquistico y sindrome
metabolico establecido, tiene mas probabilidades que una mujer sana de padecer una
enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo I1°2.

Por su lado, en los pacientes masculinos, principalmente, aunque no excluye del todo
a las mujeres, se presenta la condicion de apnea obstructiva del suefio, la cual estd muy
relacionada a la obesidad, la hipertension, el aumento de citocinas, la alteracion de la glucosa
y la resistencia a la insulina, todos los factores de riesgo previo mencionados.
Consecuentemente, se exacerba la condicion de la apnea cuando se padece del sindrome
metabolico; por lo tanto, el tratamiento establecido con presion positiva mejora la via

respiratoria y también la sensibilidad a la insulina en dichos pacientes™.
2.4.3. Consecuencias del sindrome metabolico

El sindrome metabolico se origina a raiz de la resistencia a la insulina, indicando la
incapacidad de la insulina, ya sea exdgena o endogena, para desempenar eficazmente su
funcién en la captacion y utilizacion de la glucosa. Identificar de manera temprana la
resistencia a la insulina es crucial para iniciar el tratamiento lo antes posible. Aunque la pinza
euglucémica hiperinsulinémica (HEC) se considera el estandar de oro para evaluar esta
resistencia, su complejidad limita su aplicaciéon a investigaciones de escala reducida,
excluyendo estudios poblacionales. Por ende, se propone el uso del Modelo de Evaluacion
de la Homeostasis de la Resistencia a la Insulina (HOMA-IR) como alternativa validada y de
aplicacion clinica. HOMA-IR presenta una solida correlacion con los resultados de la prueba
HEC, respaldada por un coeficiente de correlacion significativo. Este modelo simplificado
predice la resistencia a la insulina mediante la formula: insulina en ayunas (uU/dL) x glucosa
en sangre en ayunas 22,5/(mmol/L). La determinacion de los valores de corte para la
resistencia a la insulina a través de HOMA-IR puede basarse en diferentes enfoques, siendo

uno de ellos la utilizacion de los percentiles 75 0 90 de una poblacion sana™®.

El sindrome metabdlico aumenta la morbimortalidad en comparacidon con una persona
sana, el aumento de la proteina C reactiva de alta sensibilidad, aumento de la Apoproteina B,

al igual que la Apoproteina C III, la hiperuricemia, la alteracion de los factores
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protrombdticos, la dimetilarginina asimétrica, el aumento de citocinas provocando un estado
inflamatorio crdnico , la alteracion en la funcion hepatica y renal , el estado hiperlipidémico
genera a largo plazo enfermedades cronicas altamente mortales como enfermedades
cardiovasculares, por ejemplo; infarto agudo miocardio, evento cerebrovascular o
insuficiencia cardiaca, el desarrollo de diabetes mellitus, hipertension arterial , enfermedad
vascular periférica, y hasta enfermedad de Alzheimer por lo que siempre es importante ver
las manifestaciones clinicas que establece el sindrome metabolico para tomar las medidas

pertinentes en un tiempo prudente’.
2.4.4. Criterios Diagnosticos del sindrome metabdlico

La evaluacion del sindrome metabdlico se debe considerar en personas obesas con
dislipidemia representada, intolerancia a la insulina o a la glucosa, hipertension y diabéticos.
No siempre se diagnostica el sindrome en fases preventivas, en ciertos casos los pacientes ya
son diabéticos o hipertensos a la hora de recibir el diagndstico metabdlico; sin embargo, igual
es de suma importancia la evaluacion del sindrome en dichos pacientes, ya que hay evidencia

de una reduccién de riesgo cardiovascular cuando se trabaja la condicion.

Como a todo paciente se le debe realizar una buena anamnesis, considerando los
antecedentes familiares y personales de riesgo, de igual forma un buen examen fisico es
necesario para detectar ciertas alteraciones representativas del sindrome metabdlico como lo
son el hiperandrogenismo o acantosis nigricans. Una vez realizado dichos procesos, junto
con la medicion del perimetro abdominal, se continua con las pruebas de laboratorio para
obtener resultados de mediciones de glucosa, lipidos, presion arterial y todo lo que ayuda
para el andlisis de los criterios diagnosticos de las guias para establecer un buen

seguimiento’.

Ahora bien, para establecer el diagnéstico de sindrome metabolico lo mas importante
es que el paciente cumpla con los criterios diagndsticos internacionales establecidos por el
Programa Nacional de Educacion en Colesterol (NCEP) y el Tercer Panel de Tratamiento de

Adulto (ATPIII). >

38



En general, los criterios del sindrome metabdlico establecidos por las guias
internacionales se evidencian en el siguiente cuadro de la revision literaria del sindrome

metabolico®?:

Figura 1. Criterios diagnosticos unificados del sindrome metabdlico

Medida Punto de corte categérico

Definiciones especificas para la poblacién

y el pais (tabla 3)

Perimetro abdominal

Triglicéridos =150 mg/dL

Colesterol de alta densidad (HDL) Hombres <40 mg/dL, mujeres <50 mg/dL
Presion sanguinea 2130/285 mmHg

Glucosa en ayuno =100 mg/dL

Fuente: imagen tomada de la referencia: Fragozo MC. Sindrome metabdlico:
revision de la literatura. Metabolic syndrome: a literature review. 2022

noviembre; 26(1). Pagina: 5532

Dichos criterios de diagndstico son utilizados también en Costa Rica y se encuentran
establecidos en la Guias para la Deteccion, el Diagnostico y el Tratamiento de Dislipidemias

para el Primer Nivel de Atencioén del 2004, fecha de la iltima actualizacion®®.

Figura 2. Identificacion clinica del sindrome metabdlico

Factor de riesgo Definicion de valores
Obesidad abdominal Circunferencia de la cintura
Hombres > 102 cm
Mujeres > 88 cm
Triglicéridos >150 mg/dl
HDL colesterol
Hombres <40 mg/dl
Mujeres < 50 mg/dl
Presion arterial >130/ >85 mmHg
Glucosa en ayunas >110 mg/dl

Fuente: imagen tomada de la referencia: CCSS. Guias para la deteccion, el
diagnostico y el tratamiento de las dislipidemias para el primer nivel de atencion.

Caja costarricense de seguro social. 2004. Pagina: 173¢

Para algunas asociaciones de salud, la obesidad abdominal, aparte de ser el principal

factor de riesgo, es el principal criterio de diagnostico. Sin embargo, para algunas entidades
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como la Organizacion Mundial de la Salud, este no es un factor principal. E1 ATP III lo
incorpora entre sus cinco criterios de igual valor, ya que no lo consideran excluyente para el
diagnostico de sindrome metabdlico; no obstante, la consideracion del perimetro abdominal
para el diagnostico es de suma importancia y ayuda para el médico, ya que es la principal
razon del desarrollo de resistencia a la insulina y de los otros factores de riesgo del

sindrome>*.

Aparte de los criterios diagnosticos establecidos, también se utilizan las herramientas
de laboratorio como pruebas de funcion renal, de funcidon hepatica, analisis de lipidos y
glucosa en ayuno. Asimismo, siempre es necesario evaluar y descartar sindrome de ovario
poliquistico con pruebas hormonales como testosterona, luteinizante y foliculoestimulante y
la apnea obstructiva del suefio con pruebas de suefio. Ademads, en la historia clinica un dato
importante para establecer el riesgo de enfermedades cardiovasculares y de diabetes mellitus
tipo II son los antecedentes familiares, los datos de medicion de presion arterial y perimetro
central; no obstante, ya otros datos que son mas individuales y opcionales por los niveles de
apoproteina B, Proteina C reactiva de alta sensibilidad, fibrindgeno, acido urico y

microalbuminuria también pueden ser relevantes’?.

2.5Resistencia a la insulina

2.5.1. Definicidén

La resistencia a la insulina es una condicion alterada donde las células receptoras que
normalmente responder a la insulina dejan de hacerlo, esto predispone a la persona a
desarrollar diabetes mellitus tipo II'®, Es bastante comin en la sociedad en general,
aproximadamente un tercio de la poblacion adulta occidental la presenta y se relaciona con
un estilo de vida poco saludable. La resistencia a la insulina altera diferentes vias metabolicas
y, con el tiempo, fomenta el desarrollo de diversas patologias, la mayoria cronicas.
Asimismo, juega un papel importante de riesgo en el desarrollo de diabetes mellitus tipo II,
dislipidemia aterogénica, hipertension arterial, sindrome de ovario poliquistico y enfermedad

de higado graso no alcoholico®’.

Adicionalmente, la resistencia a la insulina se manifiesta con una disminucion en el

transporte de la glucosa en el musculo esquelético y adipocitos, un aumento en la produccion
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hepatica y cambios en el metabolismo de lipidos en el higado y grasa'®. Ella est4 fuertemente
relacionada con la obesidad, principalmente abdominal, el sedentarismo, estrés, dietas altas
en grasas saturadas y azucares procesados. En conjunto, el cuerpo se precipita a un estado
inflamatorio constante a consecuente de un fomento de aparicion del sindrome metabolico,
donde hay un aumento en la produccion de citoquinas inflamatorias provenientes de las
células adipocitos en la region visceral como factor tumoral alfa e interleucina 6. De igual
manera, se genera una disminucion de adiponectina, la cual tiene un rol fundamental como
insulinosensibilizante, lo cual aumenta principalmente el riesgo cardiovascular y la diabetes

mellitus tipo 1177

A pesar de que la presente investigacion va dirigida a la poblacién adulta, cabe
mencionar que ciertas estadisticas han demostrado un aumento en la obesidad a partir del afio
2000 en la poblacion infantil y adolescente, entre los cuales se encontraron factores de riesgo
como composicion corporal, factores metabolicos e incluso un aumento de la resistencia a la
insulina. La diabetes mellitus tipo II es una enfermedad que se forma a través de muchos
afios y la mayoria de pacientes presentan al inicio de la alteracion patologica una intolerancia
a la glucosa. De esta manera, debido a la taza de incremento en obesidad que se presenta
desde hace un par de décadas, se estdn generando cada vez mas alteraciones metabolicas se
presenten en pacientes de edades muy tempranas, incluyendo algunos casos de diagndsticos
de diabetes mellitus tipo II en la poblacién juvenil. Muchos estudios han mostrado que al
poner en accidn las recomendaciones apropiadas y cambios de estilo de vida saludables, se

puede evitar, o al menos detener, el avance hacia el diagnostico de la diabetes’®.

Asimismo, la obesidad sea en la edad que se presente, es el principal problema para
el inicio de la formacidn de resistencia a la insulina y todas las alteraciones metabolicas que
le siguen en cascada que se interconectan entre si de forma viciosa. Un estudio realizado en
el segundo y tercer trimestre del afio 2003 en 3 centros educativos en Lima, Peru, titulado
“Resistencia a insulina en adolescentes obesos” analiz6 a la poblacion adolescente con
obesidad a ver si tenia resistencia a la insulina. Como resultado, por su factor de riesgo de
obesidad, se detalld que pacientes con un cierto grado de obesidad sin llegar a tener obesidad
severa, ya tenian cifras de HOMA-IR de hasta 12.5; también, el 50% de la muestra tenian un

HOMA-IR en cifras mayores al 66 percentil®. Otro estudio en Venezuela (CREDEFAR),
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denominado ~ Evaluacion del crecimiento, desarrollo y factores de riesgo cardio metabolico
en escolares y adolescentes de la ciudad de Mérida, Venezuela”, tuvo como resultado un
incremento de HOMA-IR y de HOMA-B células en la toma de insulina en ayunas. Los
resultados fueron mayores en el sexo femenino; sin embargo, la glucosa en ayunas presentd

valores mayores en el sexo masculino®.

Cabe destacar que en la adolescencia se ha visto un incremento transitorio de la
resistencia a la insulina como un componente normal del desarrollo puberal finalizando al
término de esta etapa®. Por otro lado, la obesidad y resistencia a la insulina son marcadores
de riesgo cardiovascular, como la proteina C reactiva en la poblacion adolescente igual que
la adulta, el equilibrio de la glucosa es dependiente del balance entre la secrecion y la accion
de insulina por las células pancredticas. De esta manera, la identificacion de la célula beta
por medio de HOMA-%B, en este caso en la poblacion adolescente con obesidad, puede
indicar un riesgo de la resistencia a la insulina ya establecida desde esa edad temprana que
precede al agotamiento de la célula beta para el desarrollo diabetes mellitus tipo I y riesgos

cardiovasculares si no hay cambios desde ese momento?®.

Histdéricamente, el término de resistencia a la insulina (RI) fue introducido en 1936 y
comunmente se describe como la disminucién en la respuesta biologica a la insulina, lo que
incluye la reduccion de la produccion hepatica de glucosa y la disminucion de la eliminacion
de glucosa bajo la influencia de la insulina®. Este término ha sido utilizado para describir
una reduccion probabilistica de la sensibilidad de la insulina en diferentes variables en forma
de control, que caracteriza la obesidad y genera el inicio del sindrome metabdlico
predisponiendo mas adelante el riesgo de sufrir diabetes mellitus tipo II y enfermedades

cardiovasculares>’.

La resistencia a la insulina, entonces, es un proceso metabdlico alterado caracterizado
por una respuesta disminuida en los tejidos periféricos, los cuales son el tejido adiposo,
muscular y hepatico con sus acciones bioquimicas de la insulina correspondientes. Esta
situacion genera un aumento compensatorio de la insulina en las células beta del pancreas
para lograr la normalidad de los niveles de glucosa en sangre'®. Asimismo, no es una
enfermedad, tampoco una condicioén de prediabetes ni un sindrome metabolico, sino que se

presenta cuando hay una disminucién en la accion eficaz de la hormona de insulina con su
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respectivo receptor en las células dianas, lo que genera un trastorno a nivel del metabolismo
de glicemia, de los lipidos y de las proteinas. Esta disminucion esta asociada al desarrollo de
diversas patologias a corto o largo plazo, ya que primero se genera una hiperinsulinemia
postprandial, después una hiperinsulinemia en ayunas, para terminar en estado
hiperglicemico. De manera compensatoria, el pancreas genera mayores picos de secrecion de
insulina dando asi un ambiente de hiperinsulinemia compensatoria, dicho proceso no ocurre

en el padecimiento de diabetes mellitus tipo II*’.

2.5.2. Fisiopatologia de la resistencia a la insulina

La inflamacion, una respuesta protectora del cuerpo frente a agresiones fisicas,
quimicas o biologicas, se caracteriza por un aumento en el nimero de leucocitos y/o en los
niveles de citocinas proinflamatorias en la circulacion o los tejidos. La obesidad induce
cambios en el tejido adiposo, hepatico y muscular que desencadenan una respuesta
inflamatoria crénica de bajo grado, contribuyendo asi a la resistencia a la insulina y a la
disfunciéon metabdlica sistémica. Este estado se asocia con la acumulacion de lipidos,
especialmente en el tejido adiposo, lo que provoca un aumento en el tamafio de las células
adiposas y cambios en la secrecion de adipocinas y citocinas proinflamatorias, asi como la
liberacion anormal de acidos grasos libres. Estos compuestos actuan en diferentes tejidos,
como el hepatico y el muscular, modificando asi la respuesta inflamatoria y el metabolismo
lipidico, contribuyendo al sindrome metabdlico. Asimismo, la obesidad también incrementa
la infiltracién de macréfagos en el tejido adiposo, lo que amplifica la produccion y secrecion
de citosinas, entre las que se encuentran la resistina, el factor de necrosis tumoral o (TNF-a),

y varias interleucinas.

Ahora bien, los siguientes factores, ademés de contribuir a la inflamacion local y
sistémica, pueden inducir resistencia a la insulina: Los receptores de tipo toll (TLR),
especialmente TLR-2 y TLR-4, juegan un papel importante en la inflamacion asociada a la
obesidad y activan la via del factor nuclear kB (NF-xB). La activacion de TLR-4 por acidos
grasos promueve la fosforilacion de IRS en Ser/Thr, lo que inhibe la sefializacion de insulina.
Ademéds, se ha observado que los TLR-4 promueven la sintesis y secrecion de citocinas
proinflamatorias, asi como la expresion de enzimas implicadas en la biosintesis de ceramidas,

que a su vez inhiben la sefializacion de insulina. Estos hallazgos refuerzan la idea de que el
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sistema inmune juega un papel crucial en el desarrollo de la resistencia a la insulina y la

diabetes tipo I1*!.

De igual forma, la hiperinsulinemia puede conducir a la resistencia a la insulina al
disminuir la cantidad de receptores de insulina y desensibilizar las vias de sefializacién
posreceptor. Diversas investigaciones mostraron que la hiperinsulinemia sostenida durante
periodos prolongados inhibe la capacidad de la insulina para eliminar la glucosa no oxidativa
y estimular la actividad del glucogeno sintasa. En personas obesas, la reduccion de la
secrecion de insulina puede aumentar la sensibilidad a la insulina. A nivel celular, por
ejemplo, la fosforilacion de serina en proteinas IRS puede bloquear la sefializacion de la
insulina y diversas cinasas, como mTOR/S6K, estan involucradas en este proceso. Aunque
los mecanismos exactos son complejos, la activacion cronica de la sefializacion de la insulina
debido a la hiperinsulinemia puede deteriorar la respuesta a la insulina al inhibir la
retroalimentacion®?. Los mecanismos relacionados con la resistencia a la insulina (RI), donde
se observa una disminucion en la capacidad de la hormona para ejercer sus efectos biologicos,
pueden ser exacerbados por diversas condiciones fisioldgicas como la obesidad, el

envejecimiento y trastornos metabolicos como el sindrome de ovario poliquistico (SOP).

A pesar del avance cientifico con técnicas de alta precision como los estudios
gendmicos ampliados y los ensayos de expresion génica, hasta ahora estos mecanismos solo
explican parcialmente el fendmeno o son aplicables a ciertos tipos de diabetes. Se han

descrito alteraciones en diferentes niveles, tales como:
a) Eventos antes del receptor: presencia de anticuerpos contra el receptor o la insulina.

b) Alteraciones en el receptor de insulina: mutaciones andémalas que afectan su

funcionamiento.

c) Cambios después del receptor: variantes genéticas relacionadas con una
sefalizacion celular alterada, anomalias en la sintesis o expresion de transportadores de

glucosa.

No obstante, aunque las mutaciones genéticas explican algunos casos extremos de
resistencia a la insulina, como aquellas que afectan directamente al receptor de insulina, son

poco comunes y tienen una utilidad limitada en estudios poblacionales.
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La resistencia a la insulina se manifiesta principalmente en los tejidos periféricos
como el musculo y el tejido adiposo, lo que reduce la captacion y oxidacion de glucosa. La
hiperinsulinemia compensatoria permite mantener una tolerancia normal a la glucosa durante
cierto tiempo, pero cuando este mecanismo falla, posiblemente debido a defectos en la
secrecion hormonal por parte de las células beta, se desarrolla intolerancia a los carbohidratos

y, eventualmente, diabetes tipo I11*?.

Figura 3. Predisposicion genética para desarrollar Diabetes Mellitus tipo II

SUSCEPTIBILIDAD SUSCEPTIBILIDAD
GENETICA (1) GENETICA (2)

CELULA 8 NORMAL OBESIDAD Y RI [ CELULA $ SUSCEPTIBLE J

t

& AMBIENTE ESTRESOR
‘ DIABETOGENICO/OBESOGENICO | ™9
FUNCION §8 CELULAR FUNCION § CELULAR
PROLIFERACION 3 CELULAR PROLIFERACION 3 CELULAR
PTGO NORMAL [ INTOLERANCIA A LA GLUCOSAJ
HIPERINSULINEMIA COMPENSATORIA ‘

Fuente: imagen tomada de la referencia®’.
2.5.3. Fisiopatologia de un paciente no insulodependiente

El incremento en la cantidad de grasa visceral esta estrechamente relacionado con el
desarrollo de higado graso no alcohodlico y sindrome metabolico (SM). y esta asociacion se
intensifica a medida que aumenta el nimero de componentes del sindrome metabdlico, tanto
en hombres como en mujeres. La actividad metabolica mas elevada del tejido adiposo
visceral, en comparacion con el tejido adiposo subcutaneo, conduce a una mayor produccion
de adipocitocinas proinflamatorias. Esta situacion hace que la acumulacion de grasa visceral,

incluso en personas no obesas, se asocie con resistencia a la insulina y sindrome metabodlico
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en adultos y adolescentes, lo que sugiere la importancia de identificar los componentes del

sindrome metabodlico desde una edad temprana.

Un estudio de seguimiento realizado en Japon con 1380 participantes demostrd que
el area de grasa intra-abdominal, medida mediante tomografia computarizada, es un predictor
independiente de la aparicion de los componentes del sindrome metabdlico, incluso en
personas no obesas con un indice de masa corporal (IMC) inferior a 25 kg/m?. Ademas, el
aumento de peso en adultos, independientemente de su IMC inicial, se relaciona con un
mayor riesgo de resistencia a la insulina. Ademas de la grasa visceral, se ha observado que
el aumento de grasa en otros lugares del cuerpo, como en el musculo esquelético, en la region
intratoracica y a nivel pancredtico, puede ser un indicador inicial de la acumulacion de grasa

ectopica y de resistencia a la insulina®’.

Ahora bien, la condicién no insulino-dependiente usualmente lo padecen pacientes
con obesidad, alterandose el patrén de secrecion de la insulina y su resistencia en el 6rgano
blanco. Se ha evidenciado en estos pacientes la deficiencia de la insulina por parte de las
células beta del pancreas para compensar la resistencia a la insulina, un estado toxico para el
cuerpo de hiperglicemia, ya que puede afectar la secrecion hormonal e incrementar el defecto

metabolico que se estd generando en el paciente*,

Debido a lo anterior, es fundamental encontrar un nivel adecuado de glucosa en
plasma como tratamiento efectivo y una accidn para detener el progreso disfuncional de las
células beta del pancreas para pacientes no insulino-dependientes. Al mismo tiempo, el
desgaste del control de la glicemia en este tipo de pacientes aumenta el riesgo de resistencia
a la insulina; por lo tanto, se ha evidenciado que una intervencion nutricional, cambios de
estilo de vida como un aumento de la actividad fisica y la pérdida de peso con respecto al
control glicémico y la secrecion y accion de la insulina en los pacientes no insulina-
dependientes gener6 una mejoria muy significativa en el control de dichas dos moléculas. De
esta manera, se genera una disminucion de las concentraciones de glucosa en ayunas y post
prandrial e, inclusive, la concentracion de la insulina aumenta ligeramente; no obstante, si se

da una mejor captacion de glucosa mediada por la insulina®.

Con una intervencion de cambios de estilo de vida, ya se da en el cuerpo un cambio

relativo de la resistencia a la insulina y un mejoramiento del perfil glicémico y
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funcionamiento de la insulina. Esto es importante intervenirlo a un tiempo preventivo, debido
a que se ha demostrado que, a nivel de pacientes diabéticos, pese al aumento de la sensibilidad
de la insulina, siguen teniendo resistencia a la accion de insulina, lo cual en pacientes obesos
no insulino-dependientes puede mejorar considerablemente este trastorno metabdlico. Lo
anterior debido a que la resistencia a la insulina es uno de los principales factores de riesgo
con mayor peso para el desarrollo de pacientes no insulino-dependientes. A partir de varios
estudios, se demuestra que si es posible revertir parcialmente la resistencia a la insulina en
estos tipos de pacientes con intervenciones preventivas y cambios de estilo de vida, incluso
sin llegar a considerar algun tratamiento farmacolédgico; asi pues, los cambios a tiempo son

fundamentales**.
2.5.4. Fisiopatologia de un paciente insulinodependiente

La pérdida de células B-pancreaticas en la diabetes tipo II estd asociada con la
disfuncion del tejido adiposo y la alteracion en la regulacion de los 4acidos grasos. La insulina
y las catecolaminas son los principales reguladores del lipdlisis, las cuales participan en el
proceso que libera acidos grasos en el torrente sanguineo. Durante la diabetes tipo II, la
pérdida de la capacidad de la insulina para inhibir la lipdlisis resulta en un aumento de los
acidos grasos circulantes, lo que contribuye a la resistencia a la insulina y la disfuncion de
las células B. El tejido adiposo también libera proteinas proinflamatorias, como TNF y IL-6,
asi como acidos grasos libres que pueden dafiar las células . La leptina, por ejemplo, una
hormona producida por el tejido adiposo, puede inducir apoptosis en las células B y se asocia
con la obesidad y la diabetes. Por otro lado, la adiponectina, también producida por el tejido
adiposo, tiene efectos antiinflamatorios y puede proteger las células . El desequilibrio entre

estas citocinas puede contribuir a la muerte celular.

Adicionalmente, la lipolisis es un proceso clave en el cual los triglicéridos se
descomponen en acidos grasos y glicerol. La exposicion prolongada a ciertos acidos grasos
libres, como el palmitato, puede ser altamente toxica para las células B, mientras que otros,
como el oleato, pueden ser protectores. De esta manera, se estdn investigando terapias que
involucran células troncales o precursoras pancreaticas para regenerar células § funcionales

como una estrategia para el tratamiento de la diabetes®.
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Con respecto al hecho de que las irregularidades en el metabolismo de la glucosa
estan vinculadas a dos eventos claramente identificables, existe un consenso general sobre
el: la accion inadecuada de la insulina, la insuficiente secrecion de la hormona o una
combinacion de ambas caracteristicas. En el caso de la diabetes tipo II, se considera que la
resistencia a la insulina es el evento principal en su desarrollo, con los defectos asociados a
una deficiencia relativa en la secrecion de la hormona como evento secundario, pero
igualmente significativo. La resistencia a la insulina puede estar estrechamente relacionada
con marcadores genéticos, como en algunos trastornos genéticos reconocidos, tales como el
sindrome de Rabson-Mendenhall y el leprechaunismo, donde la alteracion en el receptor de
insulina es evidente. Sin embargo, en la mayoria de los casos comunes, como en individuos
con antecedentes familiares de resistencia a la insulina, este defecto genético puede estar
relacionado a mecanismos menos claros asociados a una predisposicion genética, en el que
se han identificado algunos genes de riesgo (genes candidatos) que podrian influir

parcialmente en el fenotipo del individuo con resistencia a la insulina*?.
2.5.5. Caracteristicas clinicas de resistencia a la insulina

Generalmente, cuando hay resistencia a la insulina la sintomatologia se presenta con
un paciente letargico, somnoliento, con polifagia, dificultad para perder peso; por el
contrario, aumentan los problemas para la concentracion en sus tareas rutinarias e insomnio.
También hay manifestaciones fisicas o signos en el cuerpo, los mas comunes son los
siguientes: obesidad abdominal mayor o igual a 90 centimetros en hombres y mayor o igual
a 80 centimetros en mujeres; acantosis nigrans, la cual es una pigmentacion en ciertas
regiones del cuerpo por el exceso de insulina sobre estimulada, lo que da una alteracion de
los queratinocitos de la piel; hiperglicemia; hipertrigliceridemia; enfermedad de higado graso
no alcoholico; en mujeres sindrome de ovario poliquistico; hirsutismo; hipertension esencial

y niveles de HDL menor a 49 mg/dl en hombres y menor a 50 mg/dl en mujeres®’.
2.5.6. Diagnostico

La resistencia a la insulina puede medirse por varias técnicas. La regla de oro para
determinar la sensibilidad/resistencia a la insulina en un individuo es un pinzamiento
hiperinsulinémico euglucémico. En esta técnica, desarrollada por DeFronzo, se suministra a

un paciente una infusion constante de insulina para producir hiperinsulinemia. Al mismo
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tiempo, se suministra una segunda infusion que contiene glucosa y se ajusta para producir
euglucemia. Dado que el individuo se encuentra en estado estacionario, la tasa de infusion
de glucosa representa la velocidad de captacion/desecho de glucosa en el musculo, la grasa
y otros tejidos en condiciones hiperinsulinémicas; es decir, la sensibilidad a la insulina del

paciente.

Ahora bien, cuando se lleva a cabo con trazadores, también es posible determinar la
tasa de produccion de glucosa hepatica como una medida de la sensibilidad del higado a la
insulina. Dado que esta técnica es costosa, invasiva y consume tiempo, se han desarrollado
enfoques alternativos para estimar la resistencia a la insulina, como el método de la glucosa
en el plasma en estado estacionario de Reaven o el modelo minimo de Bergman de desecho
de la glucosa valorado con una prueba realizada frecuentemente de tolerancia a la glucosa

con muestra intravenosa.

Asimismo, cuando se acopla a los valores de insulina, también puede obtenerse el
indice de disposicion, que es una medida combinada de sensibilidad a la insulina y secrecion
de esta. Para estudios de cohortes grandes o una medida simple en un escenario ambulatorio,
el valor de valoracion de modelo homeostético de resistencia a la insulina (HOMA-IR) puede
calcularse utilizando tan solo las concentraciones de glucosa en ayunas e insulina. Este factor
estd correlacionado favorablemente con un pinzamiento hiperinsulinémico euglucémico con
valores R de 0,88. Otros prefieren el empleo del indice de verificacion de la sensibilidad a la
insulina cuantitativa (QUICKI), como modelo matemadtico alternativo, también basado en la

inversa del logaritmo de HOMA-IR.

En cuanto a la sensibilidad a la insulina, en esta influyen varios factores, entre ellos:
la edad, el peso, la etnia, la grasa corporal (especialmente la obesidad intraabdominal), la
actividad fisica, la ingesta en la dieta, el microbiota intestinal y las medicaciones. Dichos
datos sustanciales indican que la resistencia a la insulina desempefia un papel principal en el

desarrollo de IG y diabetes*.

Ahora bien, es importante considerar la posibilidad de realizar pruebas de deteccion
de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en personas sin sintomas, especialmente en adultos con
sobrepeso u obesidad (IMC > 25 kg/m2) y que presentan uno o mas factores de riesgo

adicionales para DM. Estos factores de riesgo incluyen: 1) inactividad fisica; ii) antecedentes
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familiares de primer grado con DM; iii) pertenencia a una raza/etnicidad de alto riesgo; iv)
mujeres que han dado a luz a un bebé con un peso de 9 libras o han sido diagnosticadas con
diabetes gestacional; v) hipertension; vi) niveles bajos de colesterol HDL (35 mg/dL o 0,90
mmol/L) y/o altos niveles de triglicéridos (250 mg/dL o 2,82 mmol/L); vii) mujeres con
sindrome de ovario poliquistico (SOP); viii) niveles elevados de A1C (= 5,7%), intolerancia
a la glucosa (IGT) o alteracion de la glucosa en ayunas (IFG) en pruebas previas; ix) otras
condiciones clinicas relacionadas con la resistencia a la insulina, como la obesidad grave; x)
antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV). Las pruebas de deteccion en personas

asintomaticas que no presentan estos factores de riesgo deben comenzar a los 45 afios®.
2.5.7. Célculos de glucosa/insulina en ayunas

Los célculos de glucosa/insulina en ayudan se basan en calculos matematicos
aplicados a valores de glucosa e insulina en ayunas obtenidos simultdneamente. Los métodos
mas utilizados son los siguientes: a) la relacion glucosa: insulina; b) la evaluacion del modelo
de homeostasis de la resistencia a la insulina (HOMA-IR) = (glucosa x insulina)/22,5; c) el
logaritmo del HOMA-IR; d) el indice de verificacion cuantitativa de la sensibilidad a la
insulina (QUICKI) = 1/(log glucosa + log insulina) y el indice HOMA-IR/Adiponectina
(glucosa en ayunas x insulina/22,5 x adiponectina en ayunas). Como ya se sefialo
anteriormente, estos métodos son faciles de realizar y ttiles en un entorno clinico, pero tienen
varias limitaciones. Por ejemplo, el logaritmo HOMA-IR es el método mas utilizado y
valores superiores a 2,7 sugieren resistencia a la insulina; sin embargo, debido a que las
relaciones entre la insulina y el nivel de glucosa son hiperbodlicas en lugar de lineales, pueden
ser preferibles los métodos que utilizan transformacion logaritmica. Generalmente, se
prefiere utilizar el método QUICKI porque es facil de realizar y se correlaciona
razonablemente bien con la pinza euglucémica. De esta manera, los valores inferiores a 0,335
sugieren resistencia a la insulina y se ha encontrado que estan presentes en la mayoria de las

mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

Recientemente, se ha sugerido un indice que incluye la medicion de adiponectina,
para tener en cuenta la funcion de los adipocitos en el indice. El indice HOMA-

IR/Adiponectina es considerado como un método fiable para evaluar la resistencia a la
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insulina. Si bien es valioso, es posible que no agregue mucha mas informacion que HOMA -

IR por si solo*’.

Ahora bien, un estudio realizado en Venezuela observo que, en todos los grupos de
edad analizados, solo se encontré una diferencia significativa entre géneros en el grupo de
14 a 18 afos, donde las nifias mostraron niveles significativamente superiores. Este hallazgo
coincide con los resultados previamente reportados por Moran y sus colegas, asi como por
Guillaume y sus colegas, quienes también encontraron disparidades en la sensibilidad a la
insulina entre hombres y mujeres. Cabe destacar que estos datos se obtuvieron a través de la
medicidn del indice de evaluacion del homeostasis de resistencia a la insulina (HOMA-IR),

como parte del andlisis llevado a cabo en el estudio®.

La medicion de los niveles de insulina debe llevarse a cabo en condiciones precisas y
reproducibles para evaluar la resistencia a la insulina y la funcion de las células beta mediante
el HOMA. La especificidad analitica del ensayo utilizado para medir la insulina depende de
su capacidad para reaccionar con la proinsulina. Asi pues, se ha observado que individuos
con mayor resistencia a la insulina tienen concentraciones elevadas de proinsulina. Por lo
tanto, un ensayo con baja sensibilidad a la insulina y alta reactividad con la proinsulina podria
generar resultados falsos positivos de hiperinsulinemia. De esta manera, se recomienda el
uso de métodos de radioinmunoensayo de doble anticuerpo, ya que minimizan la reaccion

cruzada con la proinsulina y sus derivados®.

Finalmente, la evaluacion clinica mediante la prueba de tolerancia oral de 75 gramos de
glucosa, utilizada para diagnosticar intolerancia a la glucosa o diabetes, se complementa con
mediciones de insulinemia en diferentes momentos de la prueba. Se considera una posible
resistencia a la insulina si los niveles de insulina superan los 100 y 60 uU/mL, a la hora y dos
horas después de la carga de glucosa, respectivamente, siempre que la glucosa no supere los
140 mg/dL a las dos horas (ausencia de intolerancia a la glucosa). Aunque estos valores de
referencia para la insulinemia son indicativos de resistencia a la insulina en la practica clinica,
no estan confirmados como estdndares universales para un diagnostico certero. Otro método
de investigacion clinica es el indice de Matsuda, que utiliza cinco mediciones de glucosa e
insulina durante la prueba de tolerancia oral de glucosa. Este define la resistencia a la insulina

corporal total con un valor inferior a 2,5 segin la siguiente formula: Indice de Matsuda (ISI)
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=10.000 / \ (glicemia en ayunas x insulina basal) x (glicemia media entre 30 y 120 minutos

x insulinemia media entre 30 y 120 minutos)*’.
2.5.8. Criterios diagnosticos y diagnostico clinico de resistencia a la insulina

La técnica pinza euglucémica hiperinsulinémica (HEC) es considerada el estandar de
para evaluar la resistencia a la insulina. En este método, se induce una elevacion aguda de la
concentracion plasmatica de insulina, mantenida aproximadamente en 100 mU/mL mediante
la administracion intravenosa continua de insulina. Al mismo tiempo, se mantiene constante
la concentracion de glucosa en plasma a un nivel basal mediante la infusion de glucosa, al
utilizar el principio de retroalimentacion negativa. En condiciones de euglucemia, la tasa de
infusion de glucosa se iguala a la absorcion de glucosa por todos los tejidos del cuerpo,
proporcionando una medida de la sensibilidad del tejido a la insulina exdgena. La aplicacion
de esta técnica es limitada en uso clinico. De manera similar, otros indices como los de
McAuley, Belfiore, Cederholm, Avignon y Stumvoll se utilizan mas ampliamente con fines
epidemioldgicos. No obstante, los indices sustitutos clinicamente utiles para la resistencia a
la insulina son HOMA-IR, HOMA2, QUICKI, indice TyG, relacion triglicéridos/HDL y

indice de Matsuda®.
2.5.9. Cambios saludables frentes a la resistencia de insulina

Algunas actividades como bajar de peso y aumentar el ejercicio fisico principalmente
el aerdbico son las medidas terapéuticas no farmacoldgicas mas importantes frente a la
resistencia de insulina. Asimismo, un estilo de vida saludable, bajar de peso, una dieta
adecuada baja el riesgo cardiovascular y de la diabetes mellitus tipo II considerablemente?’.
La actividad fisica y la pérdida de peso, si es necesaria, pueden mejorar la respuesta del
cuerpo a la insulina y revertir la resistencia a la insulina, asi como prevenir o retrasar la

diabetes tipo II en personas con prediabetes!.

El Programa para la Prevencion de la Diabetes (DPP), respaldado por los Institutos
Nacionales de la Salud, demostr6 que la pérdida de peso del 5% al 7% del peso inicial redujo
significativamente el riesgo de desarrollar diabetes tipo II. Este programa mostré que la
modificaciéon del estilo de vida, incluyendo cambios en la dieta y aumento de la actividad

fisica, puede ser efectiva en la prevencion de la diabetes. Ademads, el estudio revel6 que el
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uso de metformina también puede reducir el riesgo, aunque en menor medida. Es importante
hacer un plan, seguir el progreso y obtener apoyo de profesionales de la salud, familiares y
amigos para lograr cambios en el estilo de vida que ayuden a prevenir o revertir la resistencia
a la insulina y la prediabetes. Asimismo, participar en programas de cambio de estilo de vida,
como el Programa Nacional para la Prevencion de la Diabetes, puede ser una opcion efectiva

para algunas personas>>.
2.5.10. Indice cintura/altura como predictor clinico

A nivel global, se observa un aumento en el consumo de calorias junto con una
disminucioén en la actividad fisica, resultado del desarrollo de infraestructuras de transporte
y comunicacion, asi como la popularizacion de actividades de ocio sedentarias. Esta situacion
crea un entorno propicio para el desarrollo de la obesidad y sus complicaciones, incluyendo
trastornos metabdlicos como los relacionados con carbohidratos, lipidos y proteinas,
problemas que afectan a nuestra poblacion. De esta manera, la distribucion de la grasa

corporal, especialmente si se concentra en el abdomen, es de gran interés clinico.

Aungque en nuestra region el Indice Cintura-Altura (ICT) no se utiliza ampliamente,
es un predictor crucial para detectar posibles desordenes metabolicos, lo que sugiere que esta
valiosa correlacion no esta siendo plenamente aprovechada. Otra caracteristica destacada del
ICT es su utilidad en todas las edades para diagnosticar sobrepeso y obesidad,
particularmente en la infancia, donde su valor es significativo. Comparado con otras medidas
como el IMC, la circunferencia de cintura y cadera, y el porcentaje de grasa corporal, el ICT
muestra ser un predictor mas efectivo para identificar factores de riesgo cardiovascular y

metabolico’>.

Durante un extenso periodo, el Indice de Masa Corporal (IMC) ha sido ampliamente
utilizado como un indicador antropométrico fundamental para predecir el riesgo
cardiovascular debido a su facilidad de medicion y su interpretacion directa. Sin embargo, se
reconoce que el IMC puede estar influenciado tanto por la masa muscular como por
desequilibrios en la distribucion de liquidos corporales. Ademas, al ser una medida global de
la adiposidad corporal, el IMC puede no ser completamente preciso al considerar las

diferentes localizaciones de la grasa corporal, lo que podria limitar su capacidad predictiva.
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En una serie de estudios realizados con trabajadores del Sistema de Pensiones Civiles
del Estado mexicano de Chihuahua, se observé que mas de dos tercios de los participantes
tenian sobrepeso y aproximadamente un tercio presentaba sindrome metabolico; asi pues, se
encontrd que el Indice Cintura-Altura (ICT) era superior a 0.50 en tres cuartas partes de los
sujetos analizados. Ademas, se identifico una fuerte asociacion entre valores elevados de ICT
y factores de riesgo cardiovascular bien reconocidos, como hipertrigliceridemia, niveles
elevados de LDL y glucemia en ayunas. Notablemente, los valores de ICT fueron
significativamente mayores en aquellos sujetos con sindrome metabolico confirmado. Estos
resultados respaldan la utilidad diagnostica del ICT como una herramienta eficaz en la

evaluacion del riesgo cardiovascular™.
2.5.11. Indice de resistencia a la insulina (HOMA-IR)

El Modelo de Evaluacion de la Homeostasis de la Resistencia a la Insulina (HOMA-
IR) se ha establecido como una herramienta confiable para evaluar la resistencia a la insulina
y es el indice mas utilizado en estudios epidemioldgicos a gran escala. La evaluacion de la
funcion de las células B y la resistencia a la insulina mediante HOMA fue introducida por
primera vez en 1985. Las ecuaciones simplificadas para calcular el HOMA-IR y el HOMA-
B son las siguientes: HOMA-IR = (FPI x FPG) / 22,5; HOMA-B = (20 x FPI) / (FPG - 3,5).
Aqui, FPI representa la concentracion de insulina plasmatica en ayunas (mU/L) y FPG es la

glucosa plasmatica en ayunas (mmol/L)*.
2.6 Diabetes mellitus tipo II
2.6.1. Definicion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica poligénica y multifactorial que
comprende un grupo de trastornos metabolicos frecuentes que comparten el fenotipo de la
hiperglucemia que se da con una cierta relacion genética estrecha, hasta un 40% de riesgo si
ambos padres han sufrido de la enfermedad; sin embargo, la interferencia de factores
ambientales suele propagar o generar la diabetes a un rapido o lento ritmo. Existen varios
tipos diferentes de DM resultado de una interaccion compleja entre genética y factores
ambientales. De acuerdo con la causa de la DM, los factores que contribuyen a la

hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secrecion de insulina, disminucion de la
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utilizacion de glucosa o aumento de la produccion de ésta. Asimismo, el trastorno de la
regulacion metabolica que acompana a la DM provoca alteraciones fisiopatologicas
secundarias en muchos sistemas organicos y supone una pesada carga para el individuo que

padece la enfermedad y para el sistema sanitario®>.

La diabetes mellitus actualmente es una epidemia mundial. Segin la Organizacion
Mundial de la Salud, hay 200 millones de personas con dicha enfermedad y con las
condiciones del momento la cifra va en aumento™; asimismo, hay mas de cinco millones de
personas que mueren por complicaciones relacionadas a la diabetes®®. A pesar de ser una
enfermedad tan comun, se presunta que al menos un 50% de los casos estan sin diagnosticar,
por lo que se estima que por cada paciente diagnosticado con diabetes mellitus tipo II hay
una persona sin diagnosticar’®>. En Costa Rica, 6 de casa 10 adultos tienen sobrepeso u
obesidad y el sindrome metabdlico, la prevalencia ha ido en aumento subestimando la cifra
de 14.8% representando un serio problema de salud publica. De igual manera, el 20% de la
poblacion de la tercera década padece de diabetes y se ha evidenciado que dicha patologia
aumenta los costos de atencion a un 5%. Asi pues, esta situacion ha llevado a un control
metabolico deteriorado y genera mas complicaciones cronicas en personas con diabetes en el
pais. Segn la Organizacion Mundial de la salud, en Costa Rica la mortalidad se debe
mayormente a causa de enfermedades cronicas no transmisibles, tales como la enfermedad
cardiovascular con un 29%, seguidamente el cancer con un 23% y las muertes relacionadas

con diabetes representa un 4.0%°.

Por otro lado, un estudio demostré que en zonas rurales del pais la tasa de
fallecimientos prematuros por diabetes era de un 13.8% por cada 100.000 habitantes. De
igual forma, las provincias de Guanacaste, Puntarenas y Limon tienen la mayor tasa de
mortalidad relacionada a diabetes principalmente por complicaciones cardiacas y renales, de
la cual la poblacion femenina tiene un porcentaje mayor que la masculina; mientras tanto, las
provincias de Guanacaste, Limon, Puntarenas y ciertas areas rurales de Alajuela demostraron
un bajo control metabolico global en comparacion al resto del pais; sin embargo, en la region
urbana y, en general, se ha aumentado un mayor control de la diabetes en la poblacion
costarricense®. El 70%de los fallecimientos de los pacientes con diabetes mellitus tipo II son

por cardiopatia coronaria, el 20% de estos pacientes tienen angina de pecho y su porcentaje
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de infarto agudo miocardio es parecido a una persona no diabética que ya ha sufrido algin

infarto previo®®.

Ahora bien, a diferencia de la diabetes mellitus tipo I, el tipo II es totalmente
prevenible, ya que su mayor causa de desarrollo es por factores de riesgo asumidos
diariamente en el estilo de vida, tales como: la obesidad, sedentarismo, mala alimentacion
entre otros que ya se han mencionado, por lo que la nutricidn, el ejercicio y buen control
farmacoldgico es fundamental en cada paciente diabético ya diagnosticado para evitar las

complicaciones que generan gran morbimortalidad al individuo®®.

Inicialmente, la etapa inicial del desarrollo de la diabetes mellitus tipo II puede ser
asintomatica e inadvertida, lo cual puede alargarse por varios afos, hasta 10 afios de
desarrollo de la enfermedad. Por lo tanto, es fundamental una promocion educativa social y
un control previo como someterse a ciertos controles como de laboratorio y cambios de estilo
de vida. Del mismo modo, como la via del metabolismo de la insulina es de las primeras en
alterarse en el comienzo de esta enfermedad, es importante estarse tomando la medicion de
insulina para ver si hay un nivel de alteracion fisiologica y asi tomar las medidas

pertinentes.

Se ha observado que la desigualdad en salud genera grandes problemas a nivel
mundial. En Costa Rica, un gran porcentaje de la poblacion tiene acceso a una atencion
integral; sin embargo, una buena educacion y promocion de la salud para la sociedad es
fundamental en relacion al desarrollo de la diabetes mellitus, ya que las estadisticas indican
que las personas con menor recurso econdomico, social y educativo tienen mayor riesgo de
padecer la enfermedad. Por otro lado, las barreras financieras y el acceso a ciertas técnicas a
nivel del sistema de salud contintian contribuyendo a las disparidades en la salud nacional e

internacional®’.

En una encuesta realizada en el pais por la Caja Costarricense de Seguro Social
relacionada a los factores de riesgo cardiovascular en el afio 2014, dio como resultados de
que un 10 por ciento de la poblacién mayor de 20 afios tenian algun factor de riesgo
vinculado, de este grupo 2.8% no tenian conciencia de que llevaba consigo un factor de riesgo
o la enfermedad en si, con el paso de los afios se va aumentando el porcentaje de pacientes

con factores de riesgo o enfermedad cardiovascular'?. Asimismo, la Caja Costarricense de
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Seguro Social, junto con la colaboracién de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
crean una guia de atencion para los pacientes con diabetes mellitus con el fin de dar una

mejor calidad en la deteccion temprana, diagnostico asertivo y un tratamiento eficaz'?.

Debido al répido incremento del problema de salud publica, es fundamental
determinar desde el andlisis sociocultural y econdomico los factores que estan relacionados
con este aumento masivo de este padecimiento. Un factor importante que caracteriza a la
poblacion costarricense es el ingreso econdomico de la persona, ya que a nivel nacional la
pobreza ha aumentado y la clase media esta desapareciendo. De esta manera, al bajar los
ingresos de las familias costarricenses, las conductas alimentarias y actividad fisica se
modifican. De igual forma, un nivel educativo bajo junto con un ingreso salarial bajo
consume grandes porciones de alimentos ricos en grasas malas y azucares refinados que
aceleran el sobrepeso y obesidad desde edades muy tempranas. Adicionalmente, uno de los
principales factores de riesgo de desarrollo de la diabetes mellitus tipo II se relaciona también
con el cambio de vida del siglo XXI, donde se incrementa el sedentarismo por las tecnologias.
El incremento de tener un estado inflamatorio y lleno de estrés todo el tiempo, el aumento de
las industrias alimentarias y las comidas muy procesadas juegan un importante en el

desarrollo de la enfermedad'?.

Finalmente, la diabetes mellitus I aumenta el riesgo de una muerte prematura. Este
factor aumenta principalmente en paises de desarrollo y también a una morbilidad y calidad
de vida poco grata, ya que un nivel alto de glucosa sanguineo crénico genera disfuncion
endotelial y aceleracion del aterosclerosis, junto con las afectaciones avanzadas que incluyen
retinopatia, neuropatia y nefropatia. Todas estas complicaciones macrovasculares y
microvasculares aumentan el riesgo de isquemia aguda al miocardio, eventos
cerebrovasculares y otras complicaciones que dan posibilidad de una muerte stibita o mala
condicién de vida; de esta manera, es importante acceder la informacion de prevencion social
que dan las instituciones de salud y los funcionarios, principalmente, de atencién primaria
para que la poblacion consulten y tengan acceso a su seguridad social a través del sistema de

salud para la prevencion, seguimiento y un control adecuado'?.
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2.6.2 Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo II

La alteracion fisiopatologica de la diabetes mellitus tipo II esté relacionada con todos
los trastornos anteriormente mencionados, ya que es el eslabon final de la obesidad
principalmente la visceral. La alteracion de la secrecion de insulina, la alteracion hepatica,
del tejido graso y muscular, al igual que el estado caracteristico de hiperglicemia, con el
avance de la resistencia a la insulina, las concentraciones altas de insulina en sangre gracias
a la compensacion por los niveles altos de glucosa de los islotes pancreaticos, pierden su
capacidad y se tornan incapaces de mantener dicha compensacion. Las primeras sefiales del
inicio de la diabetes se presentan cuando hay hiperglicemia en ayunas con un nivel
disminuido de insulina. Esta situacién produce una produccion aumentada de glucagéon
principalmente por el trastorno que se da en el metabolismo del musculo esquelético por el
uso no oxidativo de la glucosa y un aumento en la produccion en el higado de glucosa,

anunciando asi el fallo de las células beta del pancreas™®.

Ademas, en la resistencia a la insulina se generan defectos posteriores al receptor en
la fosforilacion y desfosforilacion regulada por la insulina, lo que da como resultado una
acumulacién de lipidos a nivel de tejido muscular esquelético y en tejido adiposo
principalmente a nivel visceral. Aunado a esto, se suma la liberacion de todas las moléculas
proinflamatorias, conocidas como adiponectina, un factor de necrosis tumoral alfa, leptina,
entre otras. De esta manera, un aumento de los niveles de adipocinas altera la regulacion de
la insulina, de su interaccion con el musculo esquelético y del higado y disminuye la

utilizacion de la glucosa en general®?.

Cuando se inicia la diabetes mellitus tipo II, la secrecion de insulina aumenta por la
compensacion ante la insulinoresistencia que se produce una fuerte deficiencia con el paso
del tiempo de las células beta hasta méas de un 50%. Todo este aumento de la secrecion de
insulina es para mantener las concentraciones de glucosa en sangre los mas adecuadas
posibles, las respuestas a otras hormonas o sustancias como arginina estan bien conservadas
al inicio, pero con el tiempo también llegan a alterarse®’. Al tener una pérdida de mas del
50% de la masa de las células beta en el pancreas, el metabolismo puede generar un efecto
negativo sobre la funcion de los islotes como una toxicosis por glucosa, que puede

complicarse por la hiperglicemia. Por otra parte, el aumento de los acidos grasos libres y el
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aumento de las citocinas proinflamatorias, junto con sus macrofagos y la disminucion de

GLP-1, pueden empeorar la funcion del pancreas®>.

Asi pues, desde sus primeras etapas, en la diabetes mellitus se genera una fuerte
alteracion metabolica hepatica en relacion con la insulina, lo que produce una incapacidad
de los niveles altos de insulina de suprimir la gluconeogénesis y da como resultado un estado
hiperglicemico en ayunas. Por ello, en las tomas de laboratorio salen alterados los niveles de
glucosa en ayuna cuando ya se establecio la enfermedad; de igual forma, los niveles de
glucdgeno estan alterados, disminuyendo su almacenamiento en el higado y musculo en el

periodo posprandial®?.

A nivel del tejido adiposo, la diabetes mellitus trae consigo la resistencia a la insulina
de larga data, se incrementa la lipolisis y el aumento de la concentracion de los acidos grasos
libres, lo que altera la funcidon hepéatica y aumenta las lipoproteinas de muy baja densidad. El
aumento de los triglicéridos hepaticos y su secrecion de parte del higado, se dan con el estado
de dislipidemia del paciente con diabetes mellitus tipo II; si no hay cambios, estos niveles de
lipidos producen higado graso no alcoholico y anomalias en la funcion hepatica, las cuales
producen otras complicaciones metabolicas y cardiovasculares. Por lo tanto, es importante
que las tomas de lipidos aparte de las tomas de tiempo de glucosa porque es una condicion

de varias rutas metabdlicas alteradas>>.

Desde una perspectiva del mecanismo fisiopatologico, en el caso de la diabetes tipo II, se

pueden identificar tres etapas claramente definidas:

a) Inicialmente, se observa un estado de resistencia periférica a la insulina, tipicamente con

niveles de glucosa en sangre dentro de lo normal.

b) En una segunda fase, se evidencia una resistencia mas pronunciada en los tejidos
periféricos (como musculos y tejido adiposo), lo que conlleva a una sobreproduccion de
insulina que no logra mantener la glucosa en niveles adecuados después de las comidas

(hiperglucemia posprandial).

c) La fase final se caracteriza por una disminucion en la funcién de las células beta del
pancreas, lo que resulta en una reduccion en la produccion de insulina. En este punto, los

mecanismos asociados estan aun en debate, pero uno de ellos podria ser la apoptosis inducida
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por glucotoxicidad o lipotoxicidad. Esta etapa se manifiesta con hiperglucemia en ayunas, lo

que representa el fenotipo completo de la diabetes mellitus tipo 11%%.

2.6.3. Caracteristicas clinicas de la diabetes mellitus tipo 11

Las alteraciones del metabolismo de la glucosa inician aproximadamente 10 afos
previo a la representacion de la clinica tipica de la diabetes mellitus tipo II. Cuando el cuerpo
empieza a dar manifestaciones clinicas, este presenta un probable diagnostico ya establecido
y un tiempo de evolucidn de la enfermedad. Desafortunadamente, el mayor porcentaje de la

poblacién consulta una vez establecido los sintomas sin ning(in control previo®®.

Aparte de las evidencias fisicas que caracterizan a los pacientes diabéticos como
obesidad central, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, hipertension arterial, sindrome
metabolico y, por supuesto, un estado hiperglicemico, hay ciertos signos y sintomas que
denota la patologia, entre ellos se encuentran el aumento en la frecuencia urinaria o poliuria
con concentraciones de glucosa en la orina en ciertas ocasiones; una sed excesiva o polidipsia
por la misma gran pérdida de orina, ya que el sistema de compensacion del cuerpo genera
una sensacion de necesidad de tomar agua para evitar la deshidratacion; tener un nivel de
glucosa bajo dentro de la célula, fatiga y somnolencia. De igual forma, el sistema de
compensacion genera aumento del apetito o polifagia para suplementar la necesidad
energética dentro de las células, pero sin tener €xito, ya que en muchos casos no logra tener
un gran porcentaje de la glucosa a la célula, aumenta el apetito y se empeora el estado de

obesidad e hiperlipidemia del paciente’®.

A diferencia de los pacientes con diabetes mellitus tipo I que pierden peso desde un
principio, cuando la diabetes mellitus tipo II avanza, las otras vias metabodlicas se alteran.
Esta situacion genera una gran pérdida de peso al paciente que incluso puede llegar a perder
el nivel de masa muscular en el cuerpo, especialmente los pacientes de edad avanzada. A
nivel de la piel, suelen encontrarse areas hiperpigmentadas llamada acantosis nigricans
generalmente en el cuello, axilas, dedos del pie, codos y rodillas. En las mujeres, se presenta
el sindrome de ovario poliquistico e hirsutismo que va muy relacionada con la resistencia a
la insulina. Las manifestaciones clinicas pueden presentarse en cada paciente en un tiempo

indeterminado, a corto o largo plazo alrededor de sus vidas; también, su intensidad es muy
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variable lo que es importante detectar cualquier anomalia fisioldgica del metabolismo de la

glucosa lo més pronto posible para el bienestar de la persona®®,
2.6.4. Diagnostico.
2.6.4.1. Criterios Diagnosticos de la diabetes mellitus tipo 11

El protocolo de atencion para llegar a un diagnostico de diabetes mellitus tipo II esta
basado en la guia nacional de diabetes que estd fundada en la guia de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA). En estas guias, se especifican los criterios a considerar, los
pasos a seguir con respecto al nivel del paciente, el tratamiento correspondiente y la acciones
dependiendo de las consecuencias que se presentes; de esta manera, el diagnostico de
diabetes estd muy bien fundamentada por las grandes organizaciones de salud tanto a nivel

nacional como internacional.

Figura 4. Criterios para la deteccion de diabetes o prediabetes en adultos

asintomaticos

P 1. Se debe considerar la realizacion de pruebas en adultos con sobrepeso u obesidad (IMC 225 kg/
m2 o 223 kg/m2 en individuos asiatico-americanos) que tengan uno o mas de los siguientes factores de
riesgo:

- Familiar de primer grado con diabetes.

- Raza/origen étnico de alto riesgo (p. €j., afroamericano, latino, nativo americano, asiatico americano,
isleno del Pacifico).

- Historia de enfermedad cardiovascular (ECV).

- Hipertensién (2140/90 mmHg o en terapia para la hipertension).

- Nivel de colesterol HDL <35 mg/dL (0,20 mmol/L) y/o nivel de triglicéridos >250 mg/dL (2,82
mmol/L).

- Individuos con sindrome de ovario poliquistico.

- La inactividad fisica.

- Otras condiciones clinicas asociadas con la resistencia a la insulina (p. €]., obesidad severa, acantosis
nigricans).

P 2. Las personas con prediabetes (A1C 25,7 % [39 mmol/mol], IGT o IFG) deben hacerse la prueba
anualmente.

P 3. Las personas a las gue se les diagnostico diabetes mellitus gestacional (DMG) deben hacerse prue-
bas de por vida al menos cada 3 anos.

P 4. Para todas las demas personas, las pruebas deben comenzar a los 35 anos.

P 5. Silos resultados son normales, las pruebas deben repetirse en intervalos minimos de 3 afos, con la
consideracién de pruebas mas frecuentes segun los resultados iniciales y el estado de riesgo.

P 6. Personas con VIH.

Siglas: IFG, alteracion de la glucosa en ayunas; IGT, alteracion de la tolerancia a la glucosa;A1C: Hemoglobina
glicosilada.

Fuente: imagen tomada de la referencia: Estandares de atencion en diabetes: Guia

2023 para atencién primaria. intraMed. 2023; 41(1)(4-31), pagina:3%
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En la Guia de la Caja Costarricense de Seguro Social se numeran los criterios que se
deben considerar en la deteccion de diabetes o prediabetes en adultos asintomaticos. Del
mismo modo, se sefalan los criterios de tamizaje y los parametros de medidas a seguir para

su clasificacion correspondiente.

Figura S. Criterios para tamizaje de diabetes mellitus y prediabetes en adultos

asintomaticos.

CRITERIOS PARA TAMIZAJE

1. Adultos con sobrepeso/obesidad (IMC =25 kg/m?), con uno o mas de los siguientes
factores de riesgo:

+ DM en familiares de primer grado.

» Historia de enfermedad cardiovascular.

¢ HTA

*  Colesterol HDL <35 mg/dl o triglicéridos >250 mg/dl.

+  Sindrome de ovario poliquistico.

»  Sedentarismo.

»  Otras condiciones clinicas asociadas con resistencia a la insulina (obesidad
severa, acantosis nigricans).

2. Personas diagnosticadas con prediabetes deben tamizarse cada afo.

3. Mujeres con DMG deben tamizarse cada tres anos.

4. En caso de no cumplir con los criterios previos, el tamizaje se debe iniciar a partir de
los 45 anos.

5. Con resultados normales, el tamizaje se debe repetir al menos cada tres anos, con la
consideracion de realizarlo con mas frecuencia, dependiendo de los resultados
iniciales y de los factores de riesgo.

Fuente: imagen tomada de la referencia: Social CCSS. Guia para la atencion de la
persona con Diabetes Mellitus tipo 2. III edicion ed. Social CCSS, editor. San José:
EDNASS-CCSS; 2020. Pagina: 2312,

Figura 6. Criterios para el tamizaje y diagnostico de prediabetes y diabetes.

AlC : 5,4-6,4% (39-47 mmol/mol) 26,5 %(48mmol/mol)
FPG | 100-125 mg/dL (5,6-6,9 mmol/mol/L) | 2126 mg/dI (7,0 mmol/I)
Glucemia dos horas después i 140-199 mg/dL (7,8-11,0 mmol/ 2200 mg/dl (11,1 mmol/I)
de sobrecarga 75 gr l mol/L)

Glucemia al azar - 2200 mg/dl (11,1 mmol/I)

Fuente: imagen tomada de la referencia: Estandares de atencion en diabetes: Guia

2023 para atencién primaria. intraMed. 2023; 41(1)(4-31), pagina:4.

Una vez considerados los criterios, la guia nacional de atencion primaria de la Caja

Costarricense de Seguro Social establece los elementos de diagnostico con sus respectivos
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parametros para la confirmaciéon de diabetes melllitus o la sospecha de prediabetes, la cual

esta fundada por la guia de la Asociacion Americada de Diabetes (ADA).

Figura 7. Elementos diagnosticos de la diabetes mellitus.

ELEMENTOS DIAGNOSTICOS

Glicemia en ayunas (al menos ocho horas) 2126 mg/d|

Glicemia postcarga (dos horas) de 75 g de glucosa 2200 mg/d|

Alc 26,5 %

En una persona con sintomas clasicos de hiperglicemia o con una crisis
hiperglicémica, una glicemia al azar 2200 mg/d|

Fuente: imagen tomada de la referencia: Estandares de atencion en diabetes: Guia

2023 para atencién primaria. intraMed. 2023; 41(1)(4-31), pagina:24'*

Figura 8. Elementos diagnosticos de prediabetes.

ELEMENTOS DIAGNOSTICOS

Glicemia en ayunas (al menos ocho horas) entre 100 y 125 mg/d|

Glicemia postcarga (dos horas) de 75 g de glucosa entre 140 y 199 mg/dI

Alcentre 5,7y 6,4 %

Fuente: imagen de la referencia: Estandares de atencion en diabetes: Guia 2023 para

atencion primaria. intraMed. 2023; 41(1)(4-31), pagina:24'2,

Ahora bien, para la atencion primaria se considera la siguiente tabla para obtener un

promedio del manejo correcto para cada paciente, su control y tratamiento individualizado.



Figura 9. Manejo de la diabetes mellitus tipo II en el primer nivel de atencion.

VARIABLES

CARACTERISTICAS

PRIMERA

CONTROL

CITA/ANO  C/3 MESES

Historia familiar

Historia de la
enfermedad

Historia familiar de DM en primer grado.
Historia familiar de enfermedad autoinmune.

Revisar anteriores regimenes de tratamientos.

Historia de hospitalizaciones previas.
Historia de hipoglicemias e hiperglicemias.

Comorbilidades
asociadas

Apnea del sueno.
Enfermedades cardiovasculares establecidas.
Sobrepeso u obesidad.

Dislipidemia.

Poliquistosis ovarica.

Hipertension arterial.

Presencia de

Evaluacion y clasificacion del pie diabético.

Qlalaia] & [RIRIKIKIRR[S8 8818 (&

complicaciones  Inspeccién de los pies y presencia de pulsos.
]_ﬁveslige;rmbz)_r_ _s_tg_nég de d_e_presién,ma_asiedad,
Evaluacién desordenes alimenticios.
merligal, | Valorar referencia a Psicologia.
ps;csnocoigallca Apoyo familiar (cuidadores).
Evaluar por deterioro cognitivo.
Vacunacion | Influence.
Neumo23 (mayores de 60 anos). Dosis tnica en la vida
Exploraciéa Peso, tafl:‘i, IMC, crrcunfen_'encm al_)dc_)mlnal, If’A. . o o
fisica Valm'.actcfr? de fonc‘io dt'i‘ 0jo o tamizaje por camara v
S el | no midridtica, segtn disponibilidad.
og‘omglgoi'c‘a | Revision bucodental. Y
| Glicemia, EGO. v v
Determinacion  Hemograma, perfil de lipidos, sodio y potasio. v
bioquimica Creatinina plasmatica, TFG, microalbuminuria. v
- | Alc. I Sem Il Sem
ECG Se puede variar frecuencia, segin la necesidad. | v
A Revision de registro de resultados en personas con
Adtiomonitoreo medidor de gl igcemia. P v v
Eoncohaicnts Evaluar el conocimiento de la propia persona en v r
relacion con su enfermedad.
Patron y consejo dietético. v v
Patron y consejo de actividad fisica, ejercicio y - v v,
Programa | salud.
educacién DM/  Adherencia al tratamiento. v v
estilos de vida Insulinizacion. J V4
saludables . Automonitoreo. v v
Cuidado de los pies. v o
| Consumo de tabaco, alcohol y drogas. v 4

Fuente: imagen tomada de la referencia: Estandares de atencion en diabetes: Guia

2023 para atencién primaria. intraMed. 2023; 41(1)(4-31), pagina:28'2.

El la guia de la Asociacion Americana de Diabetes, se especifica en este cuestionario

que analizar el nivel de riesgo con respecto al peso, el sexo, antecedentes familiares, estilo
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de vida y otras posibles enfermedades cronicas, todo en relacion al diagndstico de Diabetes
mellitus tipo II, son factores importante para el analisis de cada paciente en su atencion

integral y pronostico con respecto a la enfermedad.

Figura 10. ;Esta usted en riesgo de padecer diabetes tipo I1?

Diabetes Risk Test: e
¥ Hsight Waight (Bs.)
1. How old are you? . - : &0 | 118142 1431 1814
Le=s than 40 years (0 points) L1417 | 124147 148157 198,

A0-43 ybrt (1 poin) g | 128-182  153-2m3 2044

51 132-157 168210 211+
g 136163 164-217 2184
2. Are you & man or 8 woman® .. 5 141-168  168-224 226

Man |1 point) ‘Womnan (0 points) 54" 145-173 174-231 A2
55 180-178 180-239 2404
58 1856-185 186244 2474
BT 185140 1912564 258+

058 years (2 poinls)
B years or alder (3 poinis)

3. if you are a woman, have you ever been
disgnosed with gestational diabetes®. ...

Yes (1 paint] Mo [0 painks)
Ny 184-196 197-261 2R2
4. Do you have a mother, father, sister or brother 5o {BO-202  P03-DEA 2704
with diabetes? . " - 5107 174208 M0-277 2TB4
Yes (1 paint] Mo [0 painks] & 11" 178014 P e
5. Hawve you ever been dlummﬂ with Hm &0 184-220  221-200 E3dq
blood pressure? . . g1 189205 227-301 302+
Yees (1 paint] Mo [0 painks) gr 104232 2333140 F14

Lk ¥ 200238 240314 15
g4 206245  2M4E-327 284

6. Are you physically active? ...

Yo (i o {1 poing 1 point I 2 painks ] 3 poirrs
7. What is your welght category? ...l . I you weigh less. than the & in
See chart af right. the lefl column: O painks
* Ariepied o Bang et sl &ns iniem e
ke e s
. =i gain| o mn part
If you scored 5 or higher: YOUR SCORE.

‘fiou are &t incressed risk for hasing type 2 diabstes.
Howewver, onty your doctor can bell for sure if you do
have type 2 diabaetes or prediabetes, a condition in
which blood glucosa levels are higher than normal

but mot yat high encwgh to be diagnosed &s diabates.
Talk to your doctor 1o see if edditional testing is needed.

Type 2 disbetes is mare comman in African Americans,
Hispanicalatinos, Mative Amercans, Asian Americans,
and Mative Hawaiians and Pacific Islanders.

Higher body wesght increasss diabetes risk for evengone.
Asian Americans are af increased diabetes risk at lower
bady weight than the rest of the general public (about 15
pounds lower).

Fuente: imagen tomada de la referencia: Association AD. Standards of care in
Diabetes-2023. The Journal of clinical and applied research and education. 2023
january; 46(1), pagina: S26%.
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2.6.4.2. Hemoglobina glicosilada

La hemoglobina humana estd formada por tres variedades de hemoglobina:
hemoglobina A, hemoglobina A2 y hemoglobina F. Asimismo, se presentan sus fracciones
menores: hemoglobina Ala, hemoglobina Alb y hemoglobina A1c®’. De la familia de los
menores, la hemoglobina Alc es la mas abundante en los globulos rojos y se forma por la
condensacion de la glucosa en la parte N-terminal de la cadena beta de la hemoglobina, por
se modifica por los residuos de glucosa. De esta manera, entre mayor sea la concentracion de
glucosa en sangre, mayor serd la glucosilacion de la hemoglobina. Este nivel representa un
estimado de glicemia en las ultimas 6 a 8 semanas, por la relacion que tiene con la vida media
de un eritrocito que son 120 dias, ya que la hemoglobina Alc aumenta en relacioén con el

envejecimiento del eritrocito®.

Analizar la hemoglobina ayuda a tener un verdadero y control mas confiable del
paciente y de sus complicaciones. Incluso, se ha demostrado que es el mejor indicador para
estimar las complicaciones macrovasculares de los pacientes con diabetes es que hay que
tener en cuenta que ciertas modificaciones quimicas o genéticas pueden alterar el resultado
de la hemoglobina glicosilada. Aun asi, este es un procedimiento de protocolo, aprobado por
las grandes organizaciones de salud y que permite al médico tener un panorama asertivo de
la conducta del metabolismo de la glucosa en un periodo de tiempo; por lo cual, su
consideracion es muy importante para el diagnostico y principalmente el seguimiento de las

complicaciones de los pacientes con diabetes mellitus tipo 11

. Finalmente, la hemoglobina
glicosilada da como resultado la media de glicemia en los tltimos 2 a 3 meses. Dicha prueba
es un criterio de diagnostico y se puede realizar en cualquier momento del dia sin previo

ayuno. Asimismo, es la técnica mas recomendada para un control glicémico 6ptimo.®!
2.6.4.3. Glucosa en ayunas

El ayuno intermitente es una herramienta clinica que cada vez se hace mas popular
en la poblacion por sus grandes beneficios para la salud. La aplicacion de esta técnica ha sido
muy provechosa para controlar, e inclusive, curar alteraciones metabolicas y el desarrollo de
diferentes tipos de cancer. Esta herramienta equilibra la homeostasis del cuerpo, desinflama
el sistema, elimina las toxinas, mejora el ciclo circadiano y hormonal, baja de peso al utilizar

otras vias metabolicas como la oxidacion de las grasas, regula la microbiota intestinal, mejora
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el funcionamiento de la saciedad y, dependiendo del nivel de las horas del ayuno intermitente,
da una estimulacion de las células madres, lo cual genera una reparacion del ADN, lo que

elimina células cancerosas®?.

Esta técnica consiste en ingerir alimentos a ciertas horas del dia para luego tener un
periodo de inanicidn. Este periodo puede ser de 8 hasta de 20 horas o més y la cantidad de
horas sin ingesta alimenticia depende de cada persona; el méas conocido, es de 16/8 horas.
Todos los casos son muy individuales y algunas personas por ciertas razones no pueden
someterse al ayuno intermitente, por lo que es muy importante consultar a un médico y llevar

un control alimenticio y del ayuno adecuado®.

Asimismo, es importante llevar una dieta completa y nutricional, ya que, al tener
horas sin ingesta alimenticia, en el periodo de comer el paciente debe ingerir todos los
nutrientes necesarios para no caer en desnutricion u otras alteraciones de deficiencias. Para
la diabetes mellitus tipo II, el ayuno da muchos beneficios, ya que la restriccion calorica y de
glucosa genera una disminucion de los niveles de glucosa en sangre y se reduce la tasa de
glicosilacion de proteinas de larga duracion, asi como se equilibra el metabolismo y se genera
un mejor funcionamiento de la insulina con sus receptores, lo que aumenta su sensibilidad
de su tejido blanco. Asimismo, evita las complicaciones de la diabetes mellitus, como la
hipoglicemia, ya que a pesar de que no se tiene ingesta de glucosa por un tiempo, el

metabolismo se regula muy bien sin provocar la complicacién de la hipoglicemia®.

Aparte de la regulacion de la glucosa junto con el aumento de la sensibilidad de la
insulina, la disminucion de peso, el mejoramiento del perfil lipidico y el control de las
alteraciones metabolicas dan un beneficio en la salud cardiovascular y evita muchas
complicaciones relacionadas a ese sistema, los beneficios de realizar un ayuno intermitente
son bastante amplio, sin embargo, es importante adaptarlo a cada paciente y siempre a la

mano de un control profesional en el area®.

Ahora bien, parte del protocolo de atencion de la diabetes establecido por las guias
internacionales y nacionales es la medicion de la glucosa en ayunas, condicién donde se le
indica al paciente no comer por un cierto rango de tiempo, generalmente entre 8 a 12 horas.
Usualmente, a primera hora en la mafiana se hace la toma de sangre para obtener los niveles

de glucosa en ayuno; practicamente, este nivel indica como esta el nivel de glucosa en sangre
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sin la estimulacion que generan los alimentos al metabolismo de la glucosa. Estas medidas
tienen ciertos rangos especificos para considerarse normal, riesgoso o alterado, lo cual

también son establecidas por las guias de diabetes mellitus®.

Asi pues, una glicemia en ayunas normal se considera menor o igual a 99 mg/dl, si la
cifra se encuentra entre 100-125mg/dl, se presenta un riesgo y una posible condicion de
prediabetes y si la medicion sale mayor o igual a 126mg/dl, se genera una alarma de
condicion diabética tipo II. Sin embargo, se ha visto que la toma de ayuna no es suficiente
para determinar el diagndstico de diabetes mellitus tipo II. Generalmente, esta técnica se da
de rutina en la consulta primaria, si hay una alteracion en las cifras de la glucosa en ayuna,
se recomiendan otras técnicas de medicidon que son posterior a una dosis de glucosa para que
se le da al paciente en ciertos tiempos especificos después de la aplicacion. Esta situacion se
realiza asi, ya que son mas sensibles para la deteccion de diabetes y es mas sencillo y de
menor costo la aplicacion de la toma de glucosa en ayunas, pero si se considera menos
sensible con apenas un 30%. Esta situacién no ayuda a generar el diagnéstico y puede

provocar que personas con el padecimiento queden por fuera®.
2.6.4.4. Glucosa al azar

La glucosa al azar da una muestra que depende del valor segun el punto de corte
seleccionado, un corte alterado o que el diagnostico de diabetes mellitus sea mayor o igual
de 200 mg/dl con sintomatologia tipica presente. Si da un resultado de 140 a 180 mg/, se dan
sospechas de la enfermedad; sin embargo, es necesario confirmar con otra prueba
diagnostica®!.

2.6.4.5. Prueba de tolerancia a la glucosa

Las pruebas de tolerancia a la glucosa abarcan ciertas opciones. El resultado es una
glucosa en plasma venoso a las 2 horas de ingerir 75g de glucosa. Esta técnica detecta
intolerancia a la glucosa y es protocolo de las guias nacionales e internacional, pero cabe

destacar que no se debe someter a solo una prueba en especifico, todas se complementan para

llegar a un diagndstico certero®!.

Para un correcto diagndstico de la diabetes mellitus tipo II, se recomienda realizar

todas las pruebas pertinentes establecidas por las guias internacionales. De esta manera, se
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ha visto que una sola evaluacioén de la glicemia en ayunas con valores alterados menor al
50% fueron diagnosticados con diabetes mellitus, lo cual sube el porcentaje dependiendo del
nivel de glucosa en ayuno. Por lo tanto, es importante tomar las pruebas de niveles de glucosa
desde un inicio, ya que se ha documentado que hasta un 20% de pacientes, al momento de
ser diagnosticados con diabetes mellitus, ya tienen retinopatia y un 10% tienen nefropatia
por lo que, los estudios pre diabéticos son muy futiles para una intervencion adecuada y

control de las complicaciones futuras®*,

Finalmente, la prueba de tolerancia a la glucosa ayuda a determinar si hay riesgo o
alteracion. Este resultado depende en como trabaja la glucosa ingerida en el cuerpo y como
el organismo la metaboliza; de esta forma, esta prueba de laboratorio consiste en un método
enzimatico glucosa-oxidasa en suero y plasma por medio de la formacién de quinonimina.
La técnica se basa en comparar el valor de la glucosa basal con el valor promedio de 2 horas
después de ingerir una dosis oral de glucosa, la cual suele ser 75 g. Esta muestra se presenta
en suero o plasma con anticoagulantes y se procesa en el laboratorio por un tiempo no mas
de 60 minutos. Asi pues, esta prueba es de gran utilidad a la hora del diagndstico y
seguimiento, ya que muestra como el cuerpo del paciente metaboliza la glucosa entre sus
diferentes vias metabolicas, por lo que es fundamental dentro del protocolo de atencion

primaria®.
2.6.5. Consecuencias de la diabetes mellitus tipo 11

El padecimiento de la diabetes mellitus tipo II conlleva un aumento de la
morbimortalidad, ya sea a corto o largo plazo. Al aumentar el riesgo cardiovascular, se
incrementa el riesgo de muerte stbita al paciente. Ademas, se presentan complicaciones en
la calidad de vida que, con el tiempo, generan malestar psicologico y fisico al individuo. Asi
mismo, si no se tiene un buen control de los niveles de glucosa, hay riesgos de padecer otras

condiciones, como es el caso una hipoglicemia, principalmente en adultos mayores.

Ahora bien, por un lado, la diabetes afecta a ciertos drganos y sistemas en especifico
trayendo consigo dolor y disfuncionamiento, por ejemplo: la retinopatia diabética, que es una
complicacién que abarca y amenaza la vision; la neuropatia diabética, definida como un
conjunto de sintomas y signos de disfuncion del sistema nervioso periférico que puede afectar

a cualquier parte del cuerpo y, finalmente, el pie diabético, el cual se da por la pérdida de
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sensibilidad el riesgo de formaciones de tlceras y, de forma més grave, puede llegar a haber

amputaciones de alguna extremidad por la misma diabetes'?.

Por otra parte, la nefropatia diabética es una de las complicaciones mas frecuentes y
de mayor afectacion para el paciente diabético. Al entrar a diferentes niveles de disfuncioén
renal, se complica més la relacion a nivel cardiovascular y pulmonar, lo que genera una
hipertension arterial grave e, inclusive, una insuficiencia cardiaca congestiva a largo plazo,
aumentando asi la mortalidad. Asimismo, la diabetes mellitus tipo II genera en la persona
una gran morbimortalidad, lo que afecta la calidad de vida, la psicologia y las relaciones
sociales; por ello, es fundamentan una deteccion temprana para evitar el curso y desarrollo
de la enfermedad, ya que es esta produce muchos cambios en el estilo de vida, totalmente
prevenibles con el acceso a mayor educacion y a técnicas preventivas. Esto generaria mejore

resultados de viabilidad de la toma de insulina en Costa Rica'?.

Ahora bien, otro aspecto a tomar en cuenta es la cetoacidosis. A pesar de que
predomina en las complicaciones de diabetes mellitus tipo I, el paciente diabético tipo II
puede llegar a presentarlo en casos muy graves. Esta complicacion, se da cuando hay un mal
manejo de las dosis de insulina y la gran concentracion de glucosa en sangre, asi como la
produccion de cuerpos cetonicos en la orina. Estos factores generan un ambiente acido,
generando sintomas como aumento de la miccion y la sed, debilidad, adormecimiento,
vomito, diarrea y dolor abdominal. En ciertas ocasiones, el paciente tiene un aroma dulce
afrutado por los niveles de acetonas. Asi pues, se considera esta situacion como una
emergencia que requiere intervencion inmediatamente, ya que si no puede generar la muerte
al paciente. Generalmente, se logra controlar rapidamente la situacién con el tratamiento

adecuado’®.

Por su lado, también se presenta el coma hiperosmolar. Este padecimiento, de igual
forma, se da en una situacion de un estado de hiperglicemia por mal control. Generalmente,
lo padecen pacientes que tienen una mala ingesta de agua; por lo tanto, se debe tener cuidado
con los pacientes encamados que requieren cierto nivel de agua de forma dependiente.
Asimismo, esta condicién ocasiona pérdida de conciencia, lo que requiere intervencion

médica inmediatamente en un centro de salud?®.
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La Diabetes mellitus tipo II es una enfermedad cronica que no surge de la noche a la
mafiana. Con base en los estudios de pacientes, se ha demostrado que el curso de esta
enfermedad trasciende un tiempo de al menos diez afios previo al diagnéstico; por lo tanto,
es fundamental establecer métodos o estrategias de prevencion y centrarse en los marcadores
tempranos, como la resistencia a la insulina, es el principal mecanismo fisiopatologico de la
diabetes mellitus tipo II y de las enfermedades cardiovasculares. De esta manera, es
importante centrarse en la deteccion répida de la resistencia a la insulina como el mejor

método para evitar un futuro diagndstico de la enfermedad®®.

Si se detecta que adultos con sobrepeso u obesidad tienen un alto riesgo a desarrollar
diabetes mellitus tipo II, se deben hacer fuertes recomendaciones de cambios de estilo de
vida basados en el Programa de Prevencion de la Diabetes (DPP) con el objetivo de reducir
los factores de riesgo. Esto se basa en la reduccion de peso de por lo menos el 7% del peso
corporal inicial por medio de una alimentacion baja en calorias, carbohidratos y grasas
saturadas. Asimismo, se recomienda realizar por lo menos 150 minutos a la semana de
actividad fisica de intensidad moderada, preferiblemente ejercicio aerdbico; no obstante, esta

recomendacion varia en cada paciente”’.

Los estudios demuestran que, si la persona cambia su estilo de vida e interfiere
favorablemente con su salud para mejorarla, se reduce a un 58% las probabilidades de
desarrollar diabetes mellitus tipo II en los proximos 3 afios®’. De esta manera, aquellos
pacientes que tienen un mayor riesgo cardiovascular, inclusive a nivel de prediabetes, se les
recomienda la deteccion y el control de los factores de riesgo modificables en la enfermedad
cardiovascular, como lo es: tener niveles de lipidos 6ptimos, el consumo de grasas saludables

y un ejercicio cardiovascular constante®’.

Asimismo, es pertinente dar educacion nutricional y, si es necesario, referirlo a terapia
de Nutricion Medica con un especialista, ya que la alimentacion del paciente con alteracion
metabolica de la glucosa e insulina es fundamental. Por lo tanto, se debe hacer la dieta
correspondiente a cada paciente y acatar las recomendaciones pertinentes para tener un
balance nutricional correcto. Los objetivos de un control adecuado nutricional son promover
y apoyar patrones de alimentacion saludables, con variedad de alimentos llenos de nutrientes

y adjuntando buenas porciones en cada comida para mejorar la salud en general. Ademas, se
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enfocan en mantener el peso corporal ideal y los niveles adecuados de glucosa, presion
arterial y lipidos. Asimismo, si ya se tiene la enfermedad, estas recomendaciones pueden
prevenir las complicaciones de la diabetes mellitus; entre ellas estan evitar que el paciente
entre en un estado de estrés con su alimentacidén, demostrarle al individuo que se puede
disfrutar de una buena alimentacion y su estado de salud simultineamente. Posteriormente,
es fundamental abandonar el habito de fumar para obtener mayores beneficios para la salud
y aconsejar al paciente e informarlo sobre los riesgos de seguir fumando. Estas precauciones
son parte del protocolo de atencidon primaria para cualquier enfermedad, incluida la

diabetes’’.

De igual forma, es importante brindarle una atencion psicosocial a todo paciente con
diabetes para mejorar la calidad de vida y obtener una salud completa e integral. Por otra
parte, el ciclo del suefio también debe ser el adecuado, ya que un descanso completo ayuda

al cuerpo a recuperar su salud y equilibrar todos los procesos fisiologicos®’.

Finalmente, es necesario mencionar que, a nivel de la Caja Costarricense de Seguro
Social, el termino de prediabetes lo aplican a aquellas personas que tienen los niveles de
glucosa elevados, pero que no cumplen otros criterios de diagndstico de diabetes. Durante
este nivel, e inclusive antes, es importante tomar la medicién de insulina, ya que, de ser
necesario, revelaria un dato de alteracion fisioldgica del pancreas. No obstante, lo anterior
no se considera una entidad clinica, sino solo una condicion de alto riesgo para desarrollar
diabetes mellitus, por lo que se considera el principal momento para la prevencion y asi evitar

el desarrollo de la enfermedad'?.

Como ya se ha mencionado, existen varios tipos de herramientas para medir los
niveles de insulina o de glucosa que se utilizan a nivel global en el area de salud. El mas
estindar es la pinza euglucémica hiperinsulinémica o la evaluacion del modelo de
homeostasis para la practica clinica. Estas técnicas principalmente se utilizan para evaluar la
relacion entre la resistencia a la insulina y la diabetes; sin embargo, pese a que son las mas
utilizadas, algunas de ellas a nivel internacional son costosas, no se encuentra en todos los

centros médicos y requieren de personal capacitado®®.
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CAPITULO III- MARCO METODOLOGICO



3.1 Tipo de investigacion
3.1.1. Nivel I

Se aplica una revision de antecedentes de estudios cientificos sobre la viabilidad y
efectividad de la medicion de la insulina como herramienta de deteccion temprana de la

resistencia a la insulina y la diabetes mellitus tipo II.
Los procedimientos utilizados son los siguientes:

e Identificacion de fuentes y estudios relacionados con la resistencia a la insulina y la
diabetes mellitus tipo II.
e Aplicacion de analisis de fuentes y estudios a partir de dos criterios de clasificacion:
o Estudios como evidencia del uso de la técnica de insulina, su viabilidad y
factibilidad. Ademas, su valor y utilidad como herramienta de diagnostico
temprano de la resistencia a la insulina.
o Identificacion de estudios elaborados a partir de cohortes de factores de riesgo

de resistencia a la insulina y desarrollo de la diabetes mellitus tipo II.

La clasificacion de fuentes establece este orden para jerarquizar su valor para este

estudio.
3.1.2. Nivel IT

El andlisis descriptivo del Sistema de Atencion Primaria que establece al modelo de

la Caja Costarricense de Seguro Social. Asi pues, se considera el:

e Analisis del modulo del Sistema de Atencion Primaria de la CCSS.

e Analisis del Sistema de Atencion Primaria de la CCSS para la resistencia de insulina
y diabetes mellitus tipo II.

e Evidencia cuantitativa de causa de muerte por diabetes mellitus en Costa Rica, segiin
la fuente del INEC 2021 y 2022.

e Andlisis cualitativo de percepcion — opinidon de un grupo focal de 15 médicos de

Atencién Primaria del Area de Atencion Integral de Curridabat de la CCSS.
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En cuanto a los procedimientos utilizados, en encuentran los siguientes:

Se mezcla el andlisis cualitativo y cuantitativo utilizando las fuentes de la CCSS, la
base de datos de causas de mortalidad del INEC del afio 2021 y 2022 y una consulta de
percepcion-opinion de 15 médicos funcionarios del Area de Salud de Curridabat. Esta ultima
consulta cubre la totalidad de médicos bajo el criterio de que todos laboran a nivel de

Atencion Primaria del modelo de la CCSS.

En cuanto al analisis cuantitativo, se utiliza datos del INEC. De esta manera, se
construyen tablas y graficos de: nimero de defunciones, grupos etarios y la localizacion
geografica a partir de los datos reportados por la CCSS- Ministerio de Salud. Asimismo, el
registro de defunciones aplica cuando la muerte no es en un centro de salud u hospital. El
procedimiento utilizado nivela la estadistica descriptiva al utilizar la base de datos del INEC

que cubre la totalidad de defunciones por afio en Costa Rica.

El procedimiento cualitativo, se aplica al analisis de una consulta de 5 preguntas con
5 apartados a 15 médicos general de Atencién Primaria. Las preguntas engloban los

siguientes temas:

e Uso de la técnica de medicion de insulina (HOMA-IR o QUICKI) en su trabajo.

e Capacidad para interpretar el resultado de una prueba de medicion de insulina

e (apacitacion para aplicar e interpretar la prueba de medicion de insulina.

e Factores de riesgo para solicitar la medicion de insulina en un paciente vulnerable.

e Razones para integrar la técnica de insulina en el protocolo de atencidén primaria.

Asimismo, se utiliza un cuadro para reflejar las respuestas y establecer observaciones

de analisis con respecto a su:

e Relacion del uso de la medicion de insulina (aplicacion e interpretacion) y la
capacitacion debida por la CCSS.

e (apacidad de conocer e interpretar factores de riesgo para aplicar la técnica de
medicion de insulina.

e Viabilidad de integrar la medicién de insulina en el protocolo de atencion primaria.
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3.1.3. Nivel III

Ahora bien, también se realiza una propuesta de integracion de la herramienta de
medicion de insulina al protocolo de Atencion Primaria para la resistencia de insulina y

diabetes mellitus tipo II. Por lo tanto, se propone:

e Un cuadro resumen de factores de viabilidad y factibilidad de la herramienta de
medicion de insulina para el Sistema de Salud de las fuentes consultadas.

e Disefio de propuesta para la deteccion de pacientes con factores de riesgo para la
resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo II y su integracion al protocolo de
Atencion Primaria de la CCSS.

e Contexto del Sistema de Atencioén Primaria de la CCSS y su viabilidad para integrar

la herramienta de medicién de insulina.

Del mismo modo, el enfoque descriptivo describe un fendmeno o situacion tal como es,
sin intervenir en €l. En este caso, al investigar sobre la viabilidad de la herramienta de la
medicion de insulina y los datos estadisticos de la situacion actual de diabetes mellitus tipo

II.

Los resultados cualitativos y cuantitativos se integran por medio de la triangulacion
de datos, se compara los hallazgos de ambos métodos para proporcionar una compresion

completa e integral de la investigacion®’.

De esta manera, en el presente estudio se da la combinacién de métodos cuantitativos y
cualitativos. A nivel cualitativo, se permite una exploracion de las experiencias y
percepciones de los médicos generales de Atencion Primaria de la CCSS; mientras que el
area cuantitativa proporciona datos objetivos y generales sobre el tema de investigacion, tales
como bases de datos y fuentes estadisticas por el INEC. La combinacion de ambos métodos

permite una comprension e integracion del fendmeno de estudio®’.

Este estudio, se siguen los principios éticos de la investigacion, incluyendo el

consentimiento informado de los participantes, la confidencialidad de los datos y el respecto
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por la autonomia de los usuarios. Por lo tanto, se obtiene la aprobacion ética del Area de

Atencion Integral de Curridabat antes de iniciar la recopilacion de datos®”.

3.2 Fuentes de informacion
3.2.1. Fuentes primarias

En cuanto a las fuentes primarias se utiliza el método de recoleccion de datos a través
de una encuesta tipo cerrada hacia la poblacion de profesionales del area de medicina general,
quienes trabajan en atencion primaria de la Caja Costarricense de Seguro Social. El
cuestionario permite obtener y analizar la percepcion del funcionario con respecto al contexto

de la técnica de medicion de la insulina en Costa Rica.

En los anexos de la tesis, se incluyen las preguntas dirigidas a los médicos generales.
3.2.2. Fuentes secundarias

Con respecto a las fuentes secundarias, se realiza una revision literaria a través de
articulos cientificos de base solida sobre la medicion de la insulina como método de deteccion

temprana de la resistencia a la insulina y la diabetes mellitus.
3.2.3. Fuentes terciarias.

Finalmente, se toman en cuenta datos relevantes de los protocolos y antecedentes de
tesis sobre el tema de la medicion de insulina y su relacion con la resistencia a la insulina y

diabetes mellitus.
3.3 Poblacion y muestra

La investigacion actual no se enfoca en una poblacion o muestra especifica, ya que
su objetivo principal es el analisis de datos estadisticos, la revision de fuentes literarias
cientificas y la realizacion de un andlisis cualitativo sobre la percepcion de médicos generales

de Atencidn Primaria en relacion con la medicion de insulina.
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3.4 Criterios de inclusion
En cuanto a los criterios de inclusion, se obtienen los siguientes:

e Literatura cientifica que aborde estudios sobre la aplicacion de la técnica de medicion
de insulina en pacientes con factores de riesgo.

e Literatura cientifica que explique cuales son los factores de riesgo relacionados con
la alteracion de la resistencia a la insulina en la poblacion vulnerable.

e Analisis basado en el modelo de Atencion Primaria de la Caja Costarricense de
Seguro Social.

e Uso de datos estadisticos sobre la mortalidad por diabetes mellitus en Costa Rica
proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos para los anos 2021
y 2022.

e Percepcion de médicos generales que trabajan en Atencion Primaria en el Area de
Atencion Integral de Salud de Curridabat de la Caja Costarricense de Seguro Social.

e Analisis del modelo de las evidencias cientificas sobre la técnica de medicion de
insulina, el modelo de Atencidon Primaria y la Guia para la atencion de la persona con
diabetes mellitus tipo II de la CCSS, con el fin de establecer la propuesta de Guia de
medicidn de insulina para su incorporacion en el protocolo de Atencion Primaria del

sistema de salud publica costarricense.

3.5 Criterios Exclusion
Por otro lado, los criterios de exclusion son los siguientes:

e Literatura cientifica que no aplique la técnica de medicién de insulina en pacientes
con factores de riesgo, lo que dificultaria evaluar su viabilidad y factibilidad.

e Estudios que se centren exclusivamente en el riesgo cardiovascular sin establecer una
relacion con la resistencia a la insulina.

e Investigaciones que no incluyan a poblaciones con factores de riesgo asociados con
la resistencia a la insulina o diabetes mellitus tipo II.

e Andlisis exclusivo del modelo de atencion secundaria o terciaria del sistema de la

Caja Costarricense de Seguro Social.
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e Utilizacién de datos estadisticos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos

anteriores a 2021.
e Percepcion de médicos especialistas o médicos que no laboren en el sistema de salud

publica de la Caja Costarricense de Seguro Social.
3.6 Variables

Tabla 1. Estructura de variables para determinar la viabilidad

Variables independientes Variables dependientes

Técnica de medicidon de insulina. Resultados de Resistencia a la insulina o
diabetes.

Sobrepeso y Obesidad. prociabetes

Presencia de sindrome metabodlico.
Edad.

. . : Diagnostico de diabet llitus tipo 1T
Cambios en el estilo de vida y control 1agnostico de Guabetes metifus Hpo

médico. Mortalidad por diabetes mellitus tipo II.
Prevencion de la salud. Calidad de vida.

Protocolos del sistema de salud publica | Atencion actualizada y efectiva.

costarricense en atencion primaria. . .
Personal capacitado y actualizado.

Capacitacion de los funcionarios de

atencion primaria

Fuente: elaboracion propia con base a la referencia.
3.7 Limitantes de estudio
Se reconocen varias limitaciones en este estudio, entre ellas se encuentran la:

e Disponibilidad de datos estadisticos actualizados hasta el afio 2024.

e [Escasez de estudios adicionales que respalden cientificamente el uso de la técnica de
medicidn de insulina en pacientes con factores de riesgo.

e Limitaciones para acceder y analizar directamente el perfil de pacientes con factores

de riesgo que son atendidos especificamente por el servicio de Atencion Primaria de

la CCSS.
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e Dificultad para realizar un andlisis exhaustivo del estilo de vida y las condiciones de

vida de la poblacion vulnerable con factores de riesgo en Costa Rica.
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CAPITULO IV- ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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4.1 Revision de antecedentes de estudio de base cientifica: Evidencia del uso de la

medicidn de insulina

4.1.1. Viabilidad y efectividad de la medicion de insulina como herramienta

preventiva de la resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo II

La Diabetes mellitus tipo II es un problema de salud publica a nivel mundial que
genera grandes complicaciones macro y microvascular, lo que, lamentablemente, produce el
fallecimiento de un considerable porcentaje de pacientes. Esta enfermedad muchas veces es
asintomadtica, especialmente al inicio, por lo que es importante abarcar estrategias de
prevencion, tales como la resistencia a la insulina, que se considera la principal via

fisiopatolégica para el desarrollo de la diabetes de analizar de forma preventiva®.

Ahora bien, el indice HOMA se utiliza como una herramienta epidemiologica para la
predisposicion de algunas alteraciones metabdlicas. De esta manera, la pinza euglucémica
hiperinsulinémica (HEC) es la herramienta mas importante y de primera linea establecida por
las autoridades de salud para la prevencion de la diabetes mellitus; pese a esto, es costosa,
solo puede realizarla el personal capacitado y en la mayoria de centros de salud no cuentan
con ella. No obstante, en la préctica clinica estd mas arraigada y es accesible el modelo de
homeostasis para la resistencia a la insulina (HOMA-IR) que ha ayudado a la evaluacion y
relacion entre la resistencia a la insulina y el desarrollo de la diabetes. También, esta técnica
ha dado como resultado, con respecto a otras condiciones clinicas, enfermedades

cardiovasculares, hipertension arterial y la enfermedad hepatica no alcohélica®.

Varios estudios han demostrado que la herramienta HOMA-IR es muy util en la
deteccion temprana de la resistencia a la insulina; por ejemplo, en el articulo de revision
“HOMA-IR como predictor de resultados de salud en pacientes con factores de riesgo
metabolico: una revision sistematica y un metaanalisis” de José Gonzalez et al. Los autores
realizaron una revision sistematica y meta-analitica desde el afio 2018 hasta junio del 2021,
publicado en 2022, de 38 estudios que evaluaron pruebas de diagnostico. La base de datos
para dicha investigacion procede de varios paises: Iran, Corea del Sur, Francia, México,
Suecia, Estados Unidos, Polonia, Japon, Paises Bajos, Italia, Australia, Taiwan, Tailandia y

Grecia, donde se aplicaban la prueba HOMA- IR, HOMA-s u HOMA2-IR como tipo de
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predictor. La revision tomd en cuenta criterios de inclusion, tales como adultos sanos
mayores o igual a 18 afos, personas con sindrome metabolico, sobrepeso u obesidad,
dislipidemia, prediabetes, sindrome de ovario poliquistico y enfermedad hepatica no
alcoholica. Asimismo, se excluyeron los estudios con pacientes con diabetes mellitus tipo II,
enfermedades cardiovasculares establecidas, mujeres embarazadas y escrituras que no se

relacionaban al tipo de revision sistematica que deseaban realizar los autores®.

Dicha revision dio resultados heterogéneos. Por una parte, 19 estudios dieron como
resultado 161 000 participantes con diagnostico incidental de diabetes y 1 estudio dio como
resultado 132 participantes con Esteatopatitis no alcoholica (NASH). Por lo tanto, se
concluy6 que tener valores altos de HOMA-IR se asocia a un mayor riesgo de padecer
diabetes mellitus tipo II y su relacion es mas alta en comparacion cuando se tiene niveles
bajos de HOMA-IR. También, se demostrd que tener niveles altos de HOMA-IR aumenta
1.35 veces mayor riesgo de desarrollar hipertension arterial sistémica y riesgo cardiovascular
en general, tanto en personas sanas como con sindrome metabdlico. La mayoria de estudios
revisados no generd ninglin resultado con respecto al riesgo de céancer, dislipidemia y
Esteatopatitis no alcohdlica con un HOMA- IR alto; no obstante, uno de los estudios
realizados en Tailandia demostr6 que 167 participantes mostraron una relacion entre HOMA-
IR aumentada y un mayor riesgo de niveles altos de trigliceridemia. De igual forma, 1 estudio
demostr6é que 132 participantes con HOMA-IR elevada tienen un mayor riesgo de fibrosis

factor, un predisponente al desarrollo de NASH®.

En general, identificar de manera veloz la resistencia a la insulina es la mejor ruta de
accion para prevenir la diabetes mellitus tipo Il y las demas enfermedades asociadas. La
HOMA-IR es un buen referente de la resistencia a la insulina que da como resultados tanto
alguna alteracion fisiopatoldgica como aportes adicionales de otras alteraciones. Asi pues,
esta es considerada un excelente marcador clinico para el andlisis prondstico de varias
enfermedades metabolicas tanto en individuos sanos como el pacientes con cierto nivel de

problemas de salud®.

Por otra parte, en un estudio prospectivo realizado por Davood et al., se realiz6é un
seguimiento de 6 afios, que incluyo a un total de 3 101 personas normoglicémicas con edades
comprendidas entre los 20 y 70 afios. De esta forma, se realizd una regresion logistica
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nominal para evaluar la posible incidencia de alteraciones aisladas de glucosa en ayunas
(IFG), alteraciones aisladas de la tolerancia a la glucosa (IGT), combinaciones de
alteraciones en glucosa en ayunas y tolerancia a la glucosa (CGI) y diabetes mellitus,
ajustadas por desviacion estandar. Ademas, se incorporaron dos variables: HOMA-IR y
HOMA-B respectivamente. Este estudio demostré que un incremento en HOMA-IR en
individuos normoglucemicos se relaciona con una mayor incidencia de prediabetes en los
subtipos IFG e IGT; mientras que un aumento en HOMA-B se asocia con un mayor riesgo
de IFG. Adicionalmente, no se observaron diferencias significativas entre la incidencia de
IGT e IFG con un aumento en HOMA-IR. Por lo tanto, se concluy6 que el HOMA-IR se
relaciona con una mayor incidencia en sujetos normoglucemicos; sin embargo, esta

asociacion no se observa una vez que han entrado en el estado de prediabetes®’.

Otro estudio, realizado por Wallace et al., menciona que el modelo HOMA se deriva
de una evaluacion matematica de la interaccion entre la funcion celular y la resistencia a la
insulina en un modelo idealizado que luego se utiliza para calcular las concentraciones de
insulina y glucosa en estado estacionario. En este caso, el modelo HOMA se utiliza para
producir una estimacion de la sensibilidad a la insulina y la funcién celular a partir de las

concentraciones plasmaticas de insulina y glucosa en ayunas®®.

Asi pues, el modelo HOMA se divide en dos: HOMA 1 y HOMA 2. E1 HOMA 1 es
el modelo original hecho por Mathews et al, el cual contiene una aproximacién matematica
que tiene como objetivo medir la resistencia a la insulina y la funcion celular,
respectivamente. E1 HOMA 2 es el modelo HOMA actualizado; es decir, el modelo
informatico de HOMA que se utiliza a partir de la glucosa plasmatica en ayunas e insulina,
insulina especifica o péptido C, con el fin de determinar la sensibilidad a la insulina y la
funcioén celular. Las ecuaciones de HOMA 1 brindan estimaciones de resistencia a la insulina
y funcion de células beta que pueden usarse entre poblaciones o para examinar cambios
longitudinales. Sin embargo, las ecuaciones subestiman la sensibilidad a la insulina y
sobreestiman la funcién celular en comparacidon con ensayos mas nuevos. Por lo tanto,
HOMA 1 funciona bien para evaluar el cambio relativo; es decir, cualquier cambio
porcentual en un modelo se traduce en un cambio porcentual similar en el otro. Sin embargo,

al evaluar la resistencia absoluta o la funcion celular, se debe utilizar el modelo HOMA 2, ya
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que se ha recalibrado de acuerdo con los ensayos de insulina actuales y se ha ampliado para
permitir el uso de péptido C si es necesario. De esta manera, HOMA 2 proporciona un valor

de sensibilidad a la insulina que es el reciproco de la resistencia a la insulina®.

Ahora bien, la eleccion del método utilizado para evaluar la resistencia a la insulina
y la funcién celular depende del tamafio y tipo de estudio. Aunque las pinzas
hiperinsulinémica-euglucémica e hiperglucémica son técnicas Ttiles para estudios
fisiologicos en un nimero relativamente pequefio de sujetos, una herramienta mas simple
como HOMA puede ser mas apropiada para su uso en estudios epidemioldgicos grandes. A
menudo se hace referencia a las pinzas hiperinsulinémica-euglucémica e hiperglucémica
como el "estandar de oro", pero se debe tener cuidado con esta terminologia, ya que implica
que el resultado de dicha prueba podria ser "mejor" o incluso "correcto". No hay justificacion
para afirmar que los resultados de una prueba son superiores a los de otra. Utilizar HOMA
para medir la sensibilidad a la insulina y la funcion celular resulta beneficioso en poblaciones
normales, debido a que facilita la comparacion con individuos que presentan tolerancia
anormal a la glucosa. Ademas, permite la recopilacion de datos a lo largo del tiempo en
personas que desarrollan una tolerancia anormal a la glucosa. HOMA también puede ser
empleado en individuos para detectar una reduccién en la sensibilidad a la insulina o un fallo

celular®.

Por su parte, en el estudio de revision realizado por CH Lee et al, sobre los limites
optimos de HOMA-IR prospectivo de 15 afos a 2 895 sujetos chinos de Hong Kong, se
constd de dos etapas. La primera parte fue realizar un andlisis transversal para evaluar los
puntos de corte 6ptimos de HOMA-IR para caracterizar la disglucemia en pacientes
diabéticos y no diabéticos y su tolerancia normal a la glucosa (NGT) y la segunda parte fue
un estudio prospectivo para analizar el pardmetro de referencia adecuado de HOMA-IR en
la poblacion del estudio’. Aligual que otras investigaciones que descartan la técnica de pinza
hiperinsulinemiceuglucémica con glucosa por su alto costo, poca accesibilidad, alta
complejidad, se recomienda para medir la insulina, utilizar la técnica de inmunoensayo
enzimdtico de microparticulas. Esta es una técnica mas profesional, de mayor costo, pero
altamente sensible y también se utilizo la técnica HOMA-IR como mejor opcidn para estimar

la resistencia a la insulina, aplicando la férmula establecida: HOMA IR: (insulina en ayunas
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[ulU/ml] x glucosa en ayunas [mmol/L]) / 22.5. Asi pues, esta técnica se ha utilizado para
identificar pacientes con resistencia a la insulina y para la prevencion secundaria de eventos
cardiovasculares en ciertos estudios investigados por el articulo. De igual forma, toman en
consideracion los factores de riesgo relacionados a la alteracion metabolica como obesidad

central, presion arterial y dislipidemia’®.

Adicionalmente, ciertos estudios evidenciaron que el nivel glicémico de un paciente
si puede cambiar con el tiempo. Entre un 10% y 13% de personas con prediabetes volvieron
a un estado glicémico normal en 5.7 afios cuando hubo buen control y una intervencion con
el estilo de vida a tiempo. Por lo tanto, se manifiesta la importancia de la evaluacion temprana
de la glucosa y la insulina para interferir a tiempo y prevenir el desarrollo de la diabetes

mellitus tipo 117°.

Es este estudio, en la primera etapa del andlisis transversal, se menciona que los
valores aumentados de HOMA-IR se relacionaron con un incremento de los indices de edad,
obesidad, presion arterial alta, dislipidemia y resistencia a la insulina. Por otra parte, en el
analisis prospectivo que evaluo el rango de referencia adecuado de HOMA-IR en la
poblacion conocida como sana con un seguimiento a largo plazo de 15 afos, 872 participantes
seguian con una tolerancia normal a la glucosa después de 15 afios de evaluacion. Al final de
la investigacion, se obtuvo dos parametros de corte del HOMA-IR, de 1.4 y 2.0, para
discriminar la disglucemia de la tolerancia normal a la glucosa, la diabetes mellitus tipo Il y
no diabéticos. Dichos cortes ayudan a la investigacion clinica para la evaluacion efectiva de

la resistencia a la insulina’®.

Por otro lado, el estudio “La resistencia a la insulina estimada por HOMA es un
predictor independiente de enfermedad cardiovascular en sujetos con diabetes tipo II. Datos
prospectivos del estudio de complicaciones de la diabetes de Verona”, la investigacion va
dirigida a 960 pacientes con diabetes mellitus tipo II ya diagnosticada y sus complicaciones
cardiovasculares como la aterosclerosis. En la revision, se toman en cuenta factores de riesgo
relacionados con la investigacion de la tesis, tales como sexo, edad, tabaquismo, drogas,
enfermedades previas y nivel socioeconémico, sobrepeso y obesidad, circunferencia cintura-

cadera, indice de masa corporal (IMC), dislipidemia, presion arterial y resistencia a la
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insulina. De esta manera, se refuerza la importancia de los factores de riesgo desarrollados a
lo largo de la investigacion relacionados con el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 117",
En este estudio, la evaluacion de resistencia a la insulina se evalud con la técnica
HOMA vy se calculd una puntuacion de resistencia a la insulina (HOMA-IR) con la férmula
establecida: glucosa plasmatica en ayunas (mmol/l) multiplicado por insulina sérica en
ayunas (mU/1) dividido por 22.5. Dichos resultados especificaron que los niveles bajos de
HOMA-IR daban una alta sensibilidad a la insulina; por el contrario, los niveles altos de
HOMA-IR demostraron una baja sensibilidad a la insulina, lo que se establecia la resistencia
alainsulina’!. Se evalu6 la confiabilidad de HOMA comparandolo con la pinza euglucémica
insulinemia, en el cual HOMA pudo demostrar un 65% de la sensibilidad a la insulina medida

con la pinza de glucosa tanto en pacientes no diabéticos como diabéticos’'.

Ahora bien, el articulo de revision iba dirigido principalmente al riesgo
cardiovascular; no obstante, se utilizo la técnica HOMA-IR como criterio de valoracion
agregado entre dicha investigacion, lo que aport6d datos relevantes para los resultados. Asi
pues, se evidencid que el riesgo de evento cerebrovascular (ECV) aument6 en un 31% por
cada aumento de unidad en (Log) HOMA-IR, siendo este un predictor independiente de ECV
inicial. De igual forma, el riesgo de ECV aumento un 56% por cada aumento de unidad en

(log) HOMA-IR"".

Finalmente, en las conclusiones de la revision, se mencionaron la importancia y
relacion que tiene la resistencia a la insulina con respecto al riesgo y desarrollo de ECV en
la diabetes mellitus tipo II contribuyendo por medio de la aterosclerosis y enfermedades
cardiovasculares. Del mismo modo, recalcan el uso de la herramienta HOMA-IR y su
confidencialidad con la evaluacién de resultados, pese a que no utilizaron el estandar de oro
que es la pinza de glucosa. Por lo tanto, se evidencia que el HOMA-IR tiene una alta relacion
con la resistencia a la insulina mediada con pinza tanto para individuos diabéticos como no
diabéticos. Asimismo, se mostr6 que la resistencia a la insulina predice enfermedades

cardiovasculares posteriores’’.

Ademas, en la investigacion de Kavita Venkataraman et al, se analiza la sensibilidad

a la insulina en relacion con las enfermedades cardiovasculares con otros parametros aparte
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de HOMA. De esta forma, destaca la importancia de la determinacion preventiva de la
sensibilidad a la insulina y su ayuda a identificar a los pacientes con mayor riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo II. Al igual que otras investigaciones, consideran el estandar
de oro que es la pinza euglucémica hiperinsulinémica muy costosa, dificil y poco accesible;
por lo tanto, se inclinan a la aplicacion de la HOMA-IR calculada con su formula

respectivamente’?.

Asi pues, el estudio menciona que como la sensibilidad a la insulina esta
estrechamente relacionada con otros pardmetros antropométricos y bioquimicos especificos,
se decidi6 analizar y evaluar dichos parametros para estimar la sensibilidad de la insulina en
253 personas sanas de una media de edad entre los 21 a los 41 afios con IMC entre 18.5 a 30
kg/m2. No tomaron en cuenta a los pacientes con diabetes mellitus tipo II, hipertensos,
dislipidemia, cardiopatia isquémica, epilepsia, ni alguna otra alteracién que pueda variar la
sensibilidad de la insulina’®. Metodoldgicamente, los parametros antropométricos y
bioquimicos tomados en cuenta son altura, peso, circunferencia cintura cadera, pliegues
cutaneos en biceps, triceps, subescapular y supra iliaco y grasa total. Pese a estos pardmetros,
asi como el andlisis diferente que se realizd en esta investigacion, si se aplico la pinza de
glucosa euglucémica hiperinsulinémica para evaluar la sensibilidad de la insulina y se

evaluaron otros parametros como la glucosa y el perfil de lipidos’.

Finalmente, los resultados y discusion del estudio demostraron que con los
parametros: relacion cintura-cadera, triglicéridos en ayunas y la insulina se establece la
ecuacion de sensibilidad a la insulina. Dicha prediccion funcion6 igual de efectiva que la
HOMA-IR para la deteccion de pacientes con mayor riesgo a desarrollar diabetes mellitus
tipo II e incluso se concluyd que es mejor para evaluar el riesgo de evento cerebrovascular,
por lo que estos tres parametros abren otro nivel de investigacion clinica para aplicarlas a

nivel preventivo’?.

Es importante abarcar ejemplos de investigaciones que incluyen otras técnicas para
medir la insulina para evaluar la efectividad y viabilidad; por lo tanto, el estudio: “Indices de
sensibilidad a la insulina obtenidos de pruebas de tolerancia oral a la glucosa” del Centro de

Ciencias de la Salud de la Universidad de Texas hacen una comparacioén del analisis de
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medicion de la sensibilidad a la insulina a través de ciertas técnicas estdndares de glucosa

comparadas con la pinza de insulina euglicémica’>.

La prueba de tolerancia a la glucosa ha sido la aplicacion més estandarizada para sacar
la sensibilidad de glucosa en los pacientes. La investigacion y otras analisis realizados por la
misma evidencian que el uso de la prueba de tolerancia a la glucosa, formulas o
comparaciones de glucosa bajo la curva de glucosa plasmatica e insulina bajo la curva de
insulina plasmatica, o la concentracion plasmatica de insulina elevada con una concentracion

alta de glucosa plasmatica indican una resistencia a la insulina’.

De esta manera, se utilizé una funcién hiperbdlica de conversion del producto de la
glucosa y la insulina para sacar el indice de sensibilidad a la insulina: estimaciones de la
captacion de glucosa durante la tolerancia a la glucosa dividida por el registro de la
concentracion plasmatica de insulina para estimar el indice de sensibilidad a la insulina. Estas
pruebas realizadas en diferentes investigaciones y analizadas en el articulo de la Universidad
de Texas concluye que ninguna es valida para estimar un adecuado indice de sensibilidad a
la insulina en comparacion con la medicion directa de la eliminacion de glucosa mediada por

insulina’?.

Histéricamente, la medicion directa de la sensibilidad a la insulina mediante la pinza
de insulina euglicémica, en la década de los 80, empezo a proponer la evaluacion del modelo
homeostatico (HOMA) para proporcionar un indice de sensibilidad a la insulina. En los
ultimos, afos se ha realizado mas investigaciones sobre su uso, las cuales evidencian una
proporcion de estimacion razonable de la sensibilidad de la insulina en comparacién con las
inexactitudes que generaba la evaluacion de la sensibilidad a la insulina a partir de la glucosa
plasmatica, asi como las concentraciones plasmaticas de insulina en ayunas y durante la

tolerancia a la glucosa’.

En este articulo de revision, se realizd una investigacion en el Centro de Investigacion
clinica del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Texas en San Antonio a 153
personas, las cuales se sometieron tanto a la prueba de pinzamiento de insulina euglucémica

y a la prueba de tolerancia a la glucosa de 75 gramos. Los participantes tenian obesidad y se
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clasificaron en tres grupos: tolerancia normal a la glucosa, intolerantes a la glucosa y los
diabéticos tipo I17°.

En la investigacion se concluyd que la resistencia a la insulina estd presente en un
20% a 25% en personas no diabéticas, pero con factores de riesgo como obesidad o
dislipidemia. Al mismo tiempo, la técnica de tolerancia a la glucosa sigue siendo el estandar
de oro efectivo para analizar la sensibilidad a la glucosa; sin embargo, se estima que la técnica
de pinzamiento de insulina euglucémica es un método mas definitivo y especifico para
cuantificar la sensibilidad a la insulina. Incluso con ciertas herramientas adicionales como la
radiomarcada, se puede obtener la sensibilidad insulinemia a nivel del higado y del tejido

periférico ya que estos datos fueron altamente correlacionados’.

La investigacion de la tesis va dirigida al método preventivo con respecto a la diabetes
mellitus tipo II, sin embargo, la hipertension arterial es un factor determinante relacionado
con los pacientes diabéticos, la revision del articulo de “Insulina en ayunas, resistencia a la
insulina y riesgo de hipertension en la poblacion: un metaanalisis” de Feng Wang et al, ha
sido de las pocas investigaciones que relaciona la técnica HOMA-IR con respecto a la
sensibilidad de la insulina y su relacién con el riesgo de hipertension arterial .

La hipertension arterial es una enfermedad cronica que va de la mano con la diabetes
mellitus tipo Il y genera un ciclo vicioso de complicaciones de morbimortalidad al paciente.
Se estima que para el 2025 se espera que 1 560 millones de adultos padezcan hipertension
arterial a nivel mundial. Las concentraciones de insulina en ayunas demuestran el estado del
metabolismo de la glucosa y clinicamente los niveles altos de insulina son un marcador de

resistencia a la insulina, a la diabetes mellitus tipo II y a la hipertension arterial’.

En esta investigacion, los autores realizaron una busqueda de 11 referencias
bibliograficas elegibles con los siguientes criterios de inclusion: estudios observacionales
prospectivos de la poblacion; concentracion basal de insulina en ayunas o resistencia a la
insulina e la incorporacion de un aproximado de riesgo equilibrada con la edad de
hipertension relacionada con clasificaciones altas o bajas de concentraciones de insulina en

ayunas o resistencia a la insulina. De esta manera, es el primer meta analisis que evalua la
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asociacion entre la resistencia a la insulina estimada por HOMA-IR y el riesgo de

hipertension posterior’™.

Asi pues, la resistencia a la insulina se evalu6 con la técnica HOMA-IR calculandose
con su foérmula establecida. Se evaluaron 10 estudios y detalldé una asociacion de las
concentraciones de insulina en ayunas con el riesgo posterior de hipertension; de estos, 5
hicieron una asociacion de la resistencia a la insulina con el riesgo posterior de hipertension.
En conjunto, todas las referencias sumaron un total de 10 230 casos de hipertension con 55
059 participantes; por lo tanto, se concluye que los pacientes con insulina en ayunas altas y
HOMA-IR tienen un 54% y 43% mayor riesgo de padecer hipertension, situacion que tiene
un mayor porcentaje en mujeres que hombres. Asi confirmaron que las concentraciones altas
de insulina en ayunas y HOMA-IR si se relacionan de forma independiente a un mayor riesgo
de hipertension en la poblacion en general. Se concluye la importancia del uso de la técnica
de medicion de insulina como una herramienta preventiva eficaz para actuar en un adecuado
tiempo con el paciente, con el proposito de prevenir incluso el desarrollo de hipertension

arterial y predecir su riesgo’*.

Por otro lado, un estudio llevado a cabo por Ruijgro et al., investigd el tamafio y la
forma de las asociaciones entre la glucosa, la hemoglobina glicosilada, la insulina y el
HOMA-IR en relacion con la incidencia de diabetes tipo II. Los autores observaron que las
asociaciones entre la glucosa plasmatica en ayunas y la hemoglobina glicosilada no eran
lineales y mostraban un aumento mas pronunciado en niveles elevados en comparacion con
las otras variables. Esta fuerte asociacion con la glucosa plasmatica en ayunas, se debe a que

es el marcador mas frecuente para el diagnostico de diabetes.

Los resultados del estudio anterior, en el que participaron 1 349 sujetos de entre 50 y
75 anos sin diabetes, concluyen que falta de informaciéon sobre las asociaciones entre la
insulina en ayunas y el HOMA-IR con la incidencia de diabetes tipo II. Por otro lado, las
asociaciones encontradas entre la glucosa plasmatica a las 2 horas después una carga oral, la
insulina en ayunas y el HOMA-IR en relacion a la diabetes tipo 2 sugieren que el riesgo
disminuye con niveles mas bajos de estas variables. Por consiguiente, los investigadores

concluyeron que la glucosa plasmatica en ayunas estd mas estrechamente relacionada con la
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incidencia de diabetes, seguida por la glucosa a las 2 horas después de una carga oral, la

hemoglobina glicosilada, el HOMA-IR y la insulina en ayunas’.

Ahora bien, en un estudio de cohorte prospectivo poblacional realizado por Hedblad
et al., se examinaron 4 748 sujetos no diabéticos, con edades comprendidas entre los 46 y 68
afos, sin historial previo de infarto de miocardio o accidente cerebrovascular. La prevalencia

de resistencia a la insulina se determin6 utilizando el método HOMA.

En cuanto a los resultados, estos indicaron que la resistencia a la insulina, evaluada
mediante HOMA, se asocia en esta cohorte de sujetos de mediana edad con una mayor
incidencia de infarto de miocardio y mortalidad. Se encontr6 que el riesgo relativo de sufrir
un evento coronario era dos veces mayor en el grupo con resistencia a la insulina en
comparacion con el grupo control sin resistencia a la insulina. Estos hallazgos respaldan la
evidencia de que la resistencia a la insulina se correlaciona con un aumento en la incidencia
de enfermedad coronaria y mortalidad. Ademas, este riesgo se mantuvo significativamente
alto incluso después de ajustar por factores como el tabaquismo, la actividad fisica y el riesgo

cardiovascular’®.

Adicionalmente, una investigacion realizada por DiNicolantonio et al., menciona la
efectividad de la medicion de insulina postprandial como biomarcador temprano para el
diagnostico de prediabetes, diabetes tipo II y riesgo cardiovascular elevado. Los autores
plantean que la evaluacion de los niveles de insulina después de una comida puede ser una
herramienta mas eficaz para identificar estas condiciones que la prueba de tolerancia oral a

la glucosa (OGTT) tradicional.

Asi pues, los autores analizaron los datos de 150 individuos sin diagnéstico previo de
diabetes. Se les realizo una OGTT y se midieron sus niveles de insulina postprandial. Los
resultados se clasificaron en cinco patrones: normal, limitrofe o diagnostico para diabetes, y
bajo nivel de insulina. Los hallazgos revelaron que la medicion de insulina postprandial
identificé individuos con alteraciones en el metabolismo de la glucosa que no fueron
detectados por la OGTT. Entre los participantes con tolerancia normal a la glucosa, el 50%

exhibio patrones de insulina indicativos de diabetes.
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Los autores concluyen que la medicion de insulina postprandial es un biomarcador
temprano mas sensible y especifico para el diagnostico de prediabetes, diabetes tipo II y
riesgo cardiovascular elevado que la OGTT. Esta técnica podria permitir una deteccion mas
temprana y oportuna de estas condiciones, facilitando intervenciones preventivas y

mejorando los resultados de salud en la poblacion’’.

Pese a que la poblacion pediétrica no es parte del estudio, con el aumento de obesidad
y sobrepeso infantil de las ultimas décadas, cabe destacar a groso modo que a nivel de Costa
Rica solo se encontrd un estudio de Holst-Schumacher de toma de insulina mediante
inmunoensayo y estimada por indice HOMA-IR totalmente autorizado por los concejos de
¢tica y salud del pais. Este estudio se realiz6é en una poblacién de nifios escolares de edad
promedio de 8 a 10 afios de San Jos¢ en el afio 2003, lo que demostré por primera vez
resultados de hiperinsulinismo desde temprana edad y la prevalencia del sindrome
metabolico con sobrepeso y obesidad en nifios del pais. Se deduce que los nifios con obesidad
son considerados de alto riesgo para el desarrollo de resistencia a la insulina,
hiperinsulinemia y enfermedades crénicas a temprana edad como el doble riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares y tienen 5 veces mas de riesgo de padecer diabetes mellitus
tipo II, inclusive en nifios sin sindrome metabdlico establecido. Para el pais, la pinza
euglucémica hiperinsulinémica resulta una técnica muy cara e invasiva, por lo que optaron
por una estimacion calculada con HOMA-IR. El estudio destaca que en el pais no se tiene
criterios diagndsticos establecidos a nivel pediatrico, tampoco estudios previos de toma de
insulina y de sindrome metabdlico en nifios; por lo tanto, se sugirié cambios de estilo de vida

saludables para dichos nifios, pero sigue siendo un 4rea por investigar mas a fondo’®.

A nivel estadistico, con respecto a la diabetes mellitus tipo II, un andlisis de literatura
de datos de encuestas y datos epidemiologicos de 1990 a 2025 por Xilin Lin et al, indica que
la Federacién Internacional de Diabetes (FID) calcula que unos 451 millones de adultos
vivian con diabetes a nivel mundial en el afio 2017. La carga de diabetes aumentd
gradualmente desde el afio 1990 al 2017, con un aumento aproximado de 693 millones para
el 2045. Esta enfermedad, asimismo, aumenta de 2 a 3 veces mas el riesgo de mortalidad y
es de las 10 principales causas de muerte a nivel mundial; se calcula que mas del 80% de las

muertes prematuras son por las enfermedades no transmisibles’.
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La investigacion de Xilin Lin et al incluyen datos que demuestran que los pacientes
con mayor riesgo son los de un nivel socioecondmicamente mas bajo. Por lo tanto, se da una
mayor presencia en los paises con menor desarrollo y con un entorno de desarrollo integrado
medio bajo. Dentro de estos paises, se incluye Costa Rica. También, se le suman los factores
de riesgo metabolicos, habitos como el tabaquismo, mala alimentacion, sedentarismo, un
IMC aumentado y factores ambientales y ocupacionales’’. En general, se demostrd que, en
el 2017, la prevalencia mundial de diabéticos tipo II fue de 476.0 millones y que aumente a
67.9 millones en 2045, lo que representaria un aumento de 129.7% y 116.7%. Se estima se
genere un aumento de 26.6 millones de incidencia con 570 millones de prevalencia, 1.59
millones de muertes y 79.3 millones morbilidad para el afio 2025 sin no se hacen

intervenciones efectivas a tiempo”’.

Con respecto al ambito nacional, el departamento de coordinacion de investigacion
de la Escuela de Medicina de la Universidad Hispanoamericana con datos del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC), muestra varios datos estadisticos con respecto a la
diabetes mellitus tipo II en Costa Rica. Asi pues, se evidencia un aumento de defunciones y
tasa de mortalidad en el afio 2000 con una tasa de 13.5 a un 39.9 en el afio 2021 por 100 mil

habitantes, lo que representa un pico de aumento en los ultimos 5 afios.

Asimismo, tal y como se demuestra en otras estadisticas internacionales, en el pais
también hay una prevalencia mayor de diabetes en el sexo femenino con una relacion de 1.15
mujeres fallecidas por cada hombre. La mayoria de mortalidad se da en pacientes mayores
de 50 afios, seguido de pacientes con 80 a 89 afios y por ultimo los del grupo de 60 a 69 afios.
Mientras tanto, los registros de las muertes prematuras de menor edad son de 40 a 49 con
4.24%. Con respecto a la muerte prematura, para el 2021 estas aumentaron en pacientes entre

los 60 a 64 afios un 8% y los de 50 a 54 afios un 61%°%°.

La revision del ano 2000 al 2021 menciona que la tasa mayor de diabetes mellitus
tipo II por provincia fue la de Guanacaste, después Cartago, Limon y Alajuela. Las provincias
con menor tasa son Puntarenas y San José. A nivel de cantones, el de mayor incidencia de
mortalidad es Turrubares con 33.70, San Mateo con 33.00 y Nicoya con 32.40%,
Adicionalmente, a lo largo de estos afios, se registroé en el INEC mas de 400 defunciones
acumuladas que tuvieron lugar principalmente en el Hospital San Juan de Dios, seguido del
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Hospital Calderon Guardia, en los hogares y en el Hospital de México. Se registra que el
centro de salud con menor incidencia de fallecimientos por esta enfermedad fue el Hospital

Blanco Cervantes®’.

En el contexto de las guias clinicas relevantes, la Guia de Practica Clinica de la ESC
sobre diabetes, prediabetes y enfermedad cardiovascular, hace mencion de la medicion de
insulina HOMA IR. Este indice, ampliamente utilizado en la evaluacion de la resistencia a la
insulina, ha sido destacado en dicha guia como un indicador importante para comprender y
abordar la relacion entre la diabetes persistente y sus efectos adversos en la salud
cardiovascular, incluyendo la adiposidad, la presion arterial, los lipidos, la disfuncion
endotelial y la inflamacion sistémica en las mujeres en comparacion con los varones. Estos

resultados pueden contribuir a un aumento del riesgo relativo de enfermedad coronaria®!.

En las guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes, desarrolladas por la
Organizacion Panamericana de la Salud, también se menciona la medicion de la insulina
HOMA IR. En ella, se exhorta a revisar la literatura reciente, ya que algunos autores han
propuesto la insulina basal o la relacion insulina/glucosa (HOMA), debido a que los criterios
de resistencia a la insulina son dificiles de cumplir en ausencia de alteraciones en la tolerancia

a la glucosa®.

Ahora bien, el II Consenso de la Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes
sobre la resistencia a la insulina menciona que el clamp euglicémico hiperinsulinémico, el
test de tolerancia a la insulina, la insulina HOMA IR y la insulina en ayunas han sido
desarrollados para investigacion clinica y epidemiologica. A pesar de ello, su uso en la
practica clinica también es comun. Entre los mas utilizados en este contexto se encuentran la
medicidn de insulina en ayunas y la postcarga oral de glucosa (75g), asi como la insulina
HOMA IR, donde se considera alterado un valor igual o superior a 15 uui/ml para la insulina

basal y mayor a 2,6 para el HOMA IR®.

Dado que la secrecion fisiologica de insulina es pulsatil, en ambos examenes para la
medicion de la insulina basal se deben tomar dos muestras en serie en un lapso de 10 a 15
minutos. En caso de que el resultado sea considerado dentro del rango de resistencia a la

insulina, debe existir al menos una de las manifestaciones mencionadas en el consenso para
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plantear el diagnostico. Es importante destacar que existen limitaciones en la determinacion
de la insulina. A diferencia de otras hormonas, no existe un método recomendado

internacionalmente®.

En la Guia de la Asociacion Americana de Diabetes 2023 (ADA, por sus siglas en
inglés), se menciona brevemente la medicion de la insulina en el monitoreo continuo de
glucosa 0 HOMA para evaluar la funcion de la célula beta y detectar el riesgo de progresion
de la diabetes relacionada con la fibrosis quistica (CFRD). Se destaca que este método puede
ser mas sensible que la prueba de tolerancia a la glucosa oral. Sin embargo, aun falta

evidencia que vincule estos resultados con los resultados a largo plazo’®.

Con respecto al sistema de salud costarricense, la medicion de insulina emerge como
una herramienta fundamental para la deteccion temprana de la resistencia a la insulina y la
diabetes mellitus en pacientes con factores de riesgo. Sin embargo, se ha observado una
notoria ausencia de esta medicion en las areas de salud y EBAIS. El documento titulado
“Organizacion funcional de los servicios de Laboratorio Clinico en los tres niveles de
atencion” revela que la medicion de insulina se encuentra exclusivamente disponible en los
hospitales nacionales, marcando una disparidad en la accesibilidad a esta importante prueba
entre distintas instituciones de salud. Esta carencia plantea la necesidad de evaluar y mejorar

la infraestructura y recursos disponibles en las areas de salud locales®*

Los datos recopilados de laboratorios clinicos privados en Costa Rica que ofrecen

mediciones de insulina son los siguientes:

Tabla 2. Precios de medicion de insulina en laboratorios clinicos privados

Laboratorio Insulina al azar (¢) | Insulina en ayunas | Insulina HOMA ()
(D)
Laboratorio 14,000 ¢ 18,000 ¢ 21,000 ¢
ECHANDI
Laboratorio Paez 19,000 ¢ - 28,130 ¢
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Laboratorio LABIN - - 24,400 ¢

Laboratorio clinico - 18,000 ¢
UCR

Laboratorio San - 18,000 ¢ -

José

Laboratorio clinico 19,231 ¢ 19,231 ¢ -
CR

Fuente: elaboracion propia con base a la referencia: Precios extraidos de las paginas

web respectivas de cada laboratorio %.
4.2 Atencion Primaria del Sistema de Salud Publica Costarricense

La organizacion mundial de la salud (OMS) establece que la atencidon primaria de
salud consiste en proporcionar servicios esenciales de atencion medica basados en métodos
y tecnologias practicas, cientificamente respaldados y socialmente aceptables. Estos
servicios deben estar al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad con la
participacion activa de la misma a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar en

todas las etapas de desarrollo.

En Costa Rica, la atencion primaria de la salud ha sido, desde su exitoso
establecimiento en el tercio final del siglo XX, una parte fundamental de los sistemas
nacionales con el fin de generar una salud integral para todo ciudadano costarricense. Este
ofrece promocién y prevencion de las condiciones patoldgicas en la atencion integral para
una reduccion de factores de riesgo y promover niveles adecuados de salud, desarrollo
humano y bienestar en general®.

En el pais, se da mucha promocion de la salud para ciertas enfermedades comunes y
la diabetes no es la excepcion. Sin embargo, la educacion de la diabetes se ha establecido
principalmente a nivel secundario y terciario de atencidon cuando el paciente tiene su

diagnostico establecido; no obstante, poco a poco el nivel primario asume la responsabilidad
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de una buena educacion y deteccion temprana en los pacientes con diabetes en la sociedad.
Esto le permite al pais generar estrategias educativas eficaces y participativas que va mas alla
de la accion asistencial para una mejor promocion de la salud y prevencion de las

enfermedades cronicas comunes®’.

Asi pues, se han realizado capacitaciones en varios niveles a los funcionarios publicos
de salud del pais en varias etapas, abarcando en unas a la familia y comunidad y otras solo a
profesionales del area. Estas capacitaciones se dan con el fin de proporcionar cambios de
actitud sobre la diabetes en toda la poblacion capacitada. La educacion sobre diabetes y su
detencion temprana no es un tema de hace poco tiempo, pero actualmente el nivel de atencion
primaria del servicio de salud tiene mas responsabilidad sobre ello; por lo tanto, esta
investigacion permitié conocer e intercambiar experiencias, motivacion y aprendizajes entre

muchos pacientes con diabetes mellitus tipo 1I%.

Las ocho funciones de la atencidn primaria de salud en el primer nivel de un servicio
de salud con enfoque de atencidén primaria de salud se refieren a diversas actividades. En
términos practicos, estas funciones son las siguientes: a) proceso administrativo, que incluye
planificacion, organizacion, direccion, liderazgo monitoreo y evaluacion, b) mantenimiento
de la salud, c) prevencion de enfermedades, d) diagnostico y tratamiento, e) rehabilitacion,

f) certificacion, g) cuidado pastoral, h) promocion de la salud y participacion social.

Asimismo, la atencion primaria de salud tiene como objetivo fundamental abordar la
mayor demanda de los usuarios en el primer nivel de atencion. Para alcanzar este proposito,
los servicios de salud deben cumplir con requisitos esenciales que incluyen: accesibilidad;
aceptacion generalizada por parte de la poblacion; respuesta a las necesidades de las personas
en distintas etapas de la vida; uso 6ptimo de tecnologias adecuadas y de recursos para abordar
esas necesidades; contar con personal debidamente capacitado y motivado; disponibilidad de
equipos y suministros para llevar a cabo sus labores y el establecimiento de objetivos claros

basados en las metas acordadas anualmente en los compromisos de gestion.

En el sexto capitulo, se aborda la ubicacion de la Atencion Primaria de Salud (APS),

la cual tiene lugar en cinco entornos especificos de trabajo, a saber: domicilios particulares,
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instalaciones de salud, centros educativos y de cuidado infantil (como CEN-CINALI,

guarderias, entre otros), lugares de trabajo y la comunidad®®.

Asi pues, la atencion de salud en el primer nivel se brindaba en centros y puestos de
salud del Ministerio, asi como en clinicas de la CCSS. Actualmente, los centros pequefios se
llaman Sedes de EBAIS y las clinicas urbanas conservan sus nombres originales. El término
"centro de salud" se emplea genéricamente, independientemente de la complejidad del
centro. La tendencia actual incluye pequefios centros de salud en areas rurales y clinicas
urbanas con hasta 10 EBAIS. Algunas clinicas descentralizan la atencién con sedes de
EBAIS en barrios. En San José, por ejemplo, predominan los centros de salud en zonas

urbanas.

En cuanto a los centros de trabajo, es necesario acotar que la salud laboral ha tenido
un desarrollo limitado en Costa Rica desde la Atencion Primaria de Salud (APS). A pesar de
ello, el programa de Medicina de Empresa (CCSS) ha impulsado actividades de salud
ocupacional, centrados principalmente en la atencion de enfermedades de empleados. El
Instituto Nacional de Seguros ha asumido la principal responsabilidad en la salud laboral en
el pais. De esta manera, los centros de salud realizan acciones especificas, como la entrega
de medicamentos recetados por médicos de empresa, exdmenes de laboratorio y tramites de
incapacidades. Para beneficiarse, las personas deben estar inscritas en el centro de salud
correspondiente y residir en el area cubierta por el EBAIS. Finalmente, se destaca la
necesidad de reforzar las actividades en los centros de trabajo y enfocarse especialmente en

la promocion de la salud, estilos de vida saludables y la salud laboral.

Adicionalmente, el modelo de Atencion Primaria de Salud (APS) en Costa Rica,
impulsado por la reforma del sector salud en los afos noventa, destaca la organizacion y
colaboracion de dos equipos: el Equipo Basico de Atencion Integral de Salud (EBAIS) y el
Equipo de Apoyo. Aunque ambos equipos tienen funciones y formacion profesional distintas,
su interrelacion es fundamental para alcanzar objetivos comunes. A pesar de la reconocida
importancia del trabajo en equipo, existe una falta de informacion disponible a nivel de los

equipos de salud que pueda contribuir a su propio desarrollo®.
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El médico de Atencidon Primaria asume la coordinacion y direccion del equipo basico,
participando en la resoluciéon de problemas de salud de los usuarios. Debe ser un
administrador eficiente, conocer formas de organizacion social, promocion y educacion para
la salud, y participar en la vigilancia de la salud. Asimismo, su colaboracion con el personal
auxiliar y la integracion con profesionales de diversas disciplinas son esenciales para abordar
la problematica local en equipo. La medicina en Atencion Primaria implica trabajar

conjuntamente con la comunidad organizada, entre ellos se encuentra:

e El auxiliar de enfermeria, con una formacién de 11 meses, desempeia un papel
crucial en la atencion de salud, colaborando en la consulta médica y otras actividades
de APS. Su formacion se realiza en hospitales y requiere capacitacion continua para
trabajar eficientemente en el primer nivel de salud.

e El ATAPS, evolucion del Asistente de Salud Rural, se enfoca en la visita domiciliaria
y trabajo comunitario. Con un plan de estudios de cuatro a seis meses, realiza visitas
diarias a ocho familias, con supervision técnica de una enfermera profesional del

Equipo de Apoyo. El viernes se reserva para casos especiales y vacunacion®,

Por otro lado, el decreto numero 19276-S modificado en 1989, establece el Sistema
Nacional de Salud, integrado por el Ministerio de Salud, la Caja Costarricense de Seguro
Social, el Instituto Nacional de Seguros, el Instituto Nacional de Acueductos y
Alcantarillados, las Universidades, los servicios de Medicina Privada, las Municipalidades y
por supuesto la comunidad. Este conjunto de instituciones y servicios tienen el objetivo
comun de lograr una salud integral y un bienestar para toda la poblacioén costarricense, ya
que cada ciudadano tiene el derecho de una atencion de salud de cualquier nivel de

complejidad en el pais.

En este caso, el Ministerio de Salud es el principal rector que establece todas las leyes,
normas, planificacion y direccion del Sistema Nacional de Salud tanto a nivel ptiblico como
privado. Por otro lado, este trabaja muy acorde a la Caja Costarricense de Seguro Social la
cual, institucion que creada en 1941 con el objetivo de dar una atencidon directa a la

ciudadania nacional y aplicar el seguro de salud de los residentes del pais. De igual forma,
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abarca la promocion y prevencion de la salud como la recuperacion y rehabilitacion cuando

sea necesario.

Con respecto a El Instituto Nacional de Seguros, este coadyuva a los anteriores
servicios y en si al Sistema Nacional de Salud al dirigir la prevencion social y dar consigo

ciertos derechos de salud para cualquier lesion sufrida en el ambito y tiempo laboral®®.

En cuanto a El Instituto Nacional de Acueductos y Alcantarillados, este tiene un papel
de salubridad muy importante ante la poblacion costarricense, ya que es la entidad que se
encarga de un efectivo suministro de agua potable para el uso domiciliario, industrial o
cualquier establecimiento en la republica. Su trabajo es relevante para evitar enfermedades

salubristas relacionadas con aguas negras y pluviales.

Los Servicios Médicos Privados, por otro lado, cada vez juegan un papel mas
importante para la sociedad costarricense. Al igual que el servicio publico trata de ofrecer
servicios de salud a través de instalaciones de hospitales, clinicas, cooperativas, sistemas de
seguros y consultorios privados con el objetivo de prevenir, restaurar y rehabilitar por otra

via la salud.

Con respecto a las municipalidades, en el pais se establecen como los gobiernos
locales. Ellos se encargan de supervisar y administrar ciertos servicios de salud de gran
interés para la comunidad para cual trabajan con el propdsito de promover el desarrollo
integral, econdmico, social del cantdon y obtener una armonia que se refleja a nivel nacional.
Al igual la comunidad, los gobiernos locales juegan un papel importante para el
funcionamiento de todos estos servicios, su participacion tanto individual como grupal es
fundamental para obtener los recursos y para promover su autocuidado y promocion de la

salud completa.

La Caja Costarricense de Seguro Social junto al Ministerio de Salud estable
diferentes niveles de atencion interrelacionados y coordinados con base en su nivel de
complejidad y diferentes funciones. El primer nivel de atencion, por ejemplo, abarca los
servicios basicos de salud que se practica a nivel intradomiciliario, en consulta externa o

ambulatoria y se enfoca en la promocion y prevencion de la salud, sus enfermedades y un

101



nivel de rehabilitacion de menor dificultad. En este nivel de atencion estan incluidos los
servicios de CEN CINALI, que es el crecimiento y desarrollo integral para las nifias y los nifios
guiado por la Direccion Nacional de Centros de Educacion y Nutricion, puestos de salud,
unidades moéviles médicas y odontologia, centros de salud, clinicas y EBAIS que es el Equipo
Basico de Atencion Integral en Salud que abarca la salud a nivel local®®.

El segundo nivel de atencion abarca servicios de prevencion secundaria, curativos y
un nivel de rehabilitacion con un cierto grado mayor de complejidad y especializacion.
Dentro de ellos se incluyen los hospitales regionales y periféricos, albergues y clinicas con
mas especialidad médica y quirargica. Por tltimo, el tercer nivel de atencion se encarga de
la prevencion terciaria, niveles curativos y rehabilitacion del nivel mas alto de especializacion
y complejidad; en este grupo, se incorporan los hospitales centrales o nacionales y hospitales

especializados.

Ahora bien, la Politica Nacional de Salud del afio 2002-2006, determina para el area
de atencion primaria de salud un estricto énfasis en primer nivel de atencidon que se enfoque
en la salud preventiva con calidad, equidad y responsabilidad; asimismo, se deben seguir las
normas establecidas por el Sistema Nacional de Salud, con funcionarios actualizados para
que cumplan y evaltien a cada paciente de la mejor manera. De esta manera, se fortalece el
perfil de los funcionarios y de recursos humanos que dan su servicio en los EBAIS y de los
equipos de apoyo con el fin de priorizar las necesidades basicas y problemas de salud de la
poblacion. Se fomenta y estimula la visita domiciliaria y de diferentes areas de trabajo o
instituciones a lo largo del territorio nacional con el objetivo de detectar y supervisar
cualquier enfermedad al igual de hacer una gran promocioén y prevencion de la salud.
Ademas, se promulga la participacion social en actividades relacionadas con la Atencion
Primaria de Salud y se promociona el servicio salud bucodental principalmente la poblacion

pediatrica.

Asimismo, de las actividades mas relevantes e importantes que le corresponde a la
Atencion Primaria es la educacion de salud a la sociedad promoviendo asi su participacion
individual y colectiva en el autocuidado de la salud. Se realiza una gran educacion y
prevenciéon con detecciones tempranas en las condiciones especiales de cancer de cérvix,
mama, y de prostata. De esta manera, poco a poco se van estableciendo y abriendo mas
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centros de EBAIS dirigidos a cantones prioritarios para una mayor atencion integral. La
oferta de atencion abarca a todo ciudadano de cualquier edad: nifios, adolescentes, mujeres,
hombres, adultos mayores y se toman en cuenta por separado y las necesidades relacionadas
a la edad. Igualmente, para todos hay educacion y promocion de la salud, vigilancia
epidemiologica, referencias cuando se requieran, proteccion integral, promocién y

prevencion social y siempre al lado de la actualizacién de datos e investigacion nacional®®.

Adicionalmente, el Sistema de Salud Nacional, a través del Ministerio de Salud y la
Caja Costarricense de seguro Social evaliian el funcionamiento del programa de salud en el
pais. Por un lado, miden la condicién fisica y sanitaria de los centros de salud, la calidad y
vida de los equipos y los insumos de materiales; sin embargo, se obtiene poca informacién
de la calidad de los servicios. También, analizan las actividades que realizan los funcionarios
de salud con base en las normas establecidas, como la ejecucion de vacunas o protocolos para
la atencion de ciertas patologias, una de ellas es la diabetes mellitus. Lo mas complicado para
evaluar son los resultados de todo el funcionamiento de salud, usualmente lo hace basandose
en recoleccion de datos, principalmente de estadistica y de epidemiologia, de periodos
establecidos anualmente o con ciertos estudios especificos; no obstante, esta forma de
evaluacion no es compatible con todas las necesidades de salud existente y hay un cierto

porcentaje de datos erroneos.

Para la evaluacion del compromiso de gestion, anualmente la Direccion de Compras
de Servicios de Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social genera un contrato de gestion
que engloban una buena cobertura, calidad y procesos para cada centro de salud del pais.
Estas compras y servicios incluyen recursos a los pacientes con diabetes mellitus, por ser de
las enfermedades epidemioldgicas cronicas mds establecidas en el pais al igual que la

hipertension®®.

Para obtener una atencion integral de la salud en el pais, desde el afio 2000, gracias
al Ministerio de Salud, se evalta la calidad de los servicios de salud de primer nivel con los
EBAIS. Esta evaluacion se da principalmente con el programa de salud materno infantil,
junto al modelo normativo que es fundamental para el servicio de salud donde incluye el

analisis de la salud familiar, educacion y participacion social, la calidad de los servicios y de
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atencion en cada area de salud, los recursos humanos, las estructuras, los procesos y

materiales al alcance, sus suministros y sus resultados.

Asimismo, es importante sefialar que la financiacion de los servicios de salud varia
segun la perspectiva geografica. En naciones con cobertura universal, como Canada, Espaiia,
el Reino Unido y Suecia, esta financiacion se basa en ingresos tributarios. En otros paises,
como Alemania, Bélgica y Paises Bajos, se emplean seguros con participacion empresarial y
laboral. En Centroamérica, los seguros sociales ofrecen cobertura limitada y la mayoria del
gasto publico en salud es responsabilidad de los Ministerios de Salud, financiado a través de

impuestos®®.

No obstante, Costa Rica presenta un enfoque Unico. En este caso, todo el
financiamiento de la atencion de salud proviene de un sistema de seguros sociales
administrado por la CCSS. En 2001, el 82.1% del gasto publico en salud correspondi6 a la
CCSS y el 5.1% al Ministerio de Salud. A nivel nacional, el 7.3% del gasto en salud se cubre
mediante impuestos gubernamentales, el 39% por las empresas (a través de cuotas
patronales), el 3.4% mediante recursos externos y el 50.3% por los hogares. De este tltimo,
el 24.2% proviene de cuotas al Seguro Social y el 26.1% de “gastos de bolsillo”; es decir, los
desembolsos que los hogares realizan en el sector privado. En resumen, la mayor parte del
financiamiento del seguro de salud administrado por la CCSS proviene de cuotas obligatorias

de patronos y trabajadores.

Igualmente, existe una pequefia area de investigacion médica a nivel de atencién
primaria poco reconocida a nivel nacional, ya que es importante optimizar la promocién de
la salud en la poblacion. De esta manera, es necesario tener profesionales capacitados en las
técnicas de investigacion con los protocolos éticos y metodoldgicos correspondientes para
obtener informacién concreta y fiable. A nivel de atencion primaria, se incluye los tipos
generales de cualquier investigacion de ciencia de la salud, las cuales incluyen investigacion
biomédica, clinica y de salud publica. Esta ultima incluye las areas de epidemiologia y del
sistema de salud que compete las organizaciones de los sistemas de salud y sus politicas para
abarcar las tipicas enfermedades tanto cronicas como epidemiologicas mas comunes del pais.

Con esto, se busca tener mayor control sobre ellas y mejorar los resultados a nivel de
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resolucion de los problemas basicos para que no aumente su complejidad y se llegue a tener

consecuencias nefastas para la ciudadania®.

Un ambito importante del que se encarga la atencidon primaria es la promocién de la
salud, dirigido a toda la poblacién costarricense. Esta les proporciona informacidn necesaria
a los ciudadanos sobre temas de salud con el objetivo de conocer y tener un mayor control
de su salud para tratar de alcanzar el méximo nivel posible de bienestar fisico, mental y social.
En otras palabras, una salud completa integral para que cada individuo o grupo tenga la
capacidad de satisfacer sus necesidades y hacer cambios cuando sean requeridos. Cuando
hay buena promocioén de salud hacia la sociedad, se obtiene una poblaciéon con mayor

educacion y se evita enfermedades totalmente prevenibles.

Actualmente, el sistema de salud primaria fomenta el autocuidado, informa de todas
las consecuencias negativas que trae consigo el fumado, la obesidad, el alcoholismo y otros
padecimientos que con un cambio de estilo de vida mas saludable se previenen de manera
efectiva. También, se generan grupos de autoayuda o ayuda social para tener una mejor salud
mental y realizar buenos hébitos para tener tiene cierta dependencia fisica para llevar una
mejor armonia en el dia con las actividades rutinarias. Cuando se cuida la sociedad y ella se

cuida entre si, se obtiene una mejor calidad de vida integral®®.

4.2 Evidencia cuantitativa de mortalidad por diabetes mellitus tipo II, datos segun la
fuente del INEC

Grafica 1. Comportamiento anual de las defunciones por diabetes mellitus en el
periodo de 2021 al 2022. Costa Rica.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(INEC)*'.
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Al estudiar los datos suministrados por el Instituto Nacional de Estadistica y Censo
(INEC), se evidencia que en el afio 2021 se registraron 2 060 fallecimientos atribuidos a la
diabetes mellitus comparados con los 1 997 fallecimientos en el afio 2022. Esta disminucion
en la cifra de muertes refleja un cambio significativo en el panorama nacional respecto a esta
causa de mortalidad. Sin embargo, aunque esta reduccion es alentadora, es crucial seguir
trabajando para implementar estrategias efectivas de prevencion, diagndstico temprano y
manejo adecuado de la diabetes con el objetivo de continuar disminuyendo estas cifras y

mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por esta enfermedad en el pais.

Grafica 2. Defunciones por diabetes mellitus por subgrupos de edades, en el periodo
de 2021 y 2022. Costa Rica.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo
(INEC)QI.

Al examinar las defunciones por diabetes mellitus segin los grupos de edad, se
aprecia un incremento notable a partir de los 40 afos, coincidiendo con la edad tipica de
diagnostico de la diabetes mellitus tipo II. Sin embargo, es especialmente preocupante el
rango de mayor incidencia que se sitlia en la poblacion costarricense de 80 anos en adelante.
Este hallazgo resalta la importancia de implementar medidas preventivas y programas de

manejo de la diabetes desde edades tempranas, asi como de fortalecer la atencidon primaria,
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con el fin de reducir la carga de mortalidad asociada a esta enfermedad en los grupos de
mayor vulnerabilidad.

Grafica 3. Comportamiento anual de las defunciones por diabetes en Costa Rica en el

periodo de 2021 y 2022.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo
(INEC)°L.

Al examinar las provincias con el mayor nimero de defunciones a nivel nacional, San
José destaca en el primer puesto, seguida de Alajuela y Cartago; mientras que la provincia
de Limoén muestra el menor nimero de defunciones. Este analisis resalta la importancia de
considerar las disparidades regionales en la carga de mortalidad por diabetes mellitus y la
necesidad de implementar estrategias especificas de prevencion, deteccion y manejo en las
areas con mayor incidencia. Ademas, estos datos subrayan la relevancia de la investigacion
localizada para comprender mejor los factores de riesgo que se atribuyen a estas diferencias

y poder abordar eficazmente los desafios de salud publica en cada region.
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Grafica 4. Total de defunciones provocadas por la diabetes agrupada por sexo en el periodo de
2021y 2022, Costa Rica.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo
(INEC)°L.

Al analizar los datos segun la agrupacion por sexo, se destaca un predominio del sexo
femenino sobre el masculino en las defunciones por diabetes mellitus. Aunque esta
disparidad es evidente, la diferencia porcentual entre ambos sexos no es significativamente
amplia. Este hallazgo sugiere la importancia de considerar factores bioldogicos,
socioecondmicos y culturales que puedan influir en las tasas de mortalidad por diabetes en
cada género. Asimismo, resalta la necesidad de politicas de salud que aborden de manera
equitativa las necesidades de ambos sexos en la prevencion y el manejo de la diabetes

mellitus.
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4.3 Analisis cualitativo de la percepcion de médicos generales de Atencion Primaria

del Area de Salud Integral de Curridabat de la Caja Costarricense de Seguro Social

Tabla 3. Relacion del uso de la técnica de medicion de insulina (aplicacion e

interpretacion) y la capacitacion recibida por la Caja Costarricense de Seguro Social

Pregunta Si No
#1 Uso de la técnica 6 9
#3 Capacitacion 5 10

Fuente: Elaboracion propia.
En cuanto a la encuesta realizada, se obtienen los siguientes resultados:

Los médicos generales de Atencion Primaria del Area de Salud de Atencion Integral de
Curridabat de la CCSS no usan la técnica de medicion de insulina ni tampoco han recibido

capacitaciones previas para el uso de la técnica de medicion de insulina.

Asimismo, se resalta una situacion preocupante en el contexto de la atencion primaria de
salud en el Area de Salud de Atencién Integral de Curridabat de la CCSS: La falta de
utilizacion y capacitacion en la técnica de medicion de insulina por parte de la CCSS hacia
los médicos generales de atenciéon primaria. Esta situaciéon podria tener implicaciones
significativas en la calidad de la atencion brindada a pacientes con factores de riesgo o
diabetes mellitus tipo II que requieren un monitoreo preciso de los niveles de insulina. Por lo
tanto, se resalta la necesidad de implementar programas de formacién y actualizacién para
los profesionales de la salud en atencion primaria, asegurando asi la entrega de un cuidado

optimo y actualizado a la poblacion atendida.

Tabla 4. Capacidad de conocer e interpretar factores de riesgo para aplicar la técnica

de medicion de insulina

pregunta Si No
#2 Interpretacion 14 1
#4 Factores de riesgo 14 1

Fuente: Elaboracion propia.
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Ahora bien, los médicos generales si tienen la capacidad de interpretar resultados de
técnica de medicion de insulina y reconocer los factores de riesgo de los pacientes
vulnerables. Ellos poseen la habilidad para interpretar los resultados de la técnica de
medicion de insulina y también para identificar los factores de riesgo en pacientes
vulnerables. Esta capacidad es fundamental para ofrecer una atencién integral, preventiva y
eficaz a personas con condiciones como la resistencia a la insulina. Asi pues, reconocer los
factores de riesgo y comprender los resultados de las mediciones de insulina permite a los
médicos generales tomar decisiones informadas y disefiar planes de tratamiento adecuados

para cada paciente, contribuyendo asi a mejorar su salud y calidad de vida.

Tabla 5. Viabilidad de integracion de la técnica de medicion de insulina

Pregunta Si No

#5 Integracion 13 2

Fuente: Elaboracion propia.

Los médicos generales de Atencion Primaria si estan de acuerdo de integrar la técnica

de medicion de insulina dentro del protocolo de Atencion Primaria de la CCSS.

Los encuestados, de esta manera, estan a favor de incorporar la técnica de medicion
de insulina en el protocolo de atencidén primaria de la CCSS. Esta actitud sugiere un
reconocimiento por parte de los profesionales sobre importancia de contar con herramientas
actualizadas y precisas para el manejo de condiciones como la resistencia a la insulina y
diabetes mellitus tipo II. La integracion de esta técnica en el protocolo de atencion primaria
podria mejorar significativamente la capacidad de diagndstico, seguimiento y tratamiento de
los pacientes, lo que potencialmente conduciria a mejores resultados de salud y bienestar para

la poblacién atendida.
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4.4 Cuadro resumen de factores de viabilidad y factibilidad de la herramienta

medicidn de insulina segun las fuentes consultadas

Tabla 6. Propuesta de integracion de la herramienta de medicion de insulina en el

protocolo de atencion primaria para la resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo

hiperinsulinémica (HEC)

II
Técnica Caracteristicas, viabilidad y efectividad
Pinza euglicémica Es el “Estandar de Oro” de primera linea.

Alto costo econdémico para el servicio de salud.
Requiere de personal capacitado para su ejecucion.

Hay pocos centros de salud de atencion primaria cuentan

con esta técnica®:7,

Homeostasis para la
Resistencia a la Insulina

(HOMA-IR)

Bajo Costo y accesible para el servicio de Salud®+7,
No requiere de personal capacitado®.

Es recomendado por grandes entidades de salud, como;
Organizacién Panamericana de la Salud en la Guia ALAD,
donde insta a mds investigacion sobre la técnica®® Guia de
Practica Clinica de la ESC, donde ha sido destacado
HOMA-IR como indicador importante para comprender y
abordar la relacion entre la diabetes persistente y sus
efectos adversos en la salud cardiovascular®'; II Consejo
de la Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes
sobre la Resistencia a la Insulina que cita que las técnica
de insulina en general han sido desarrolladas para la
investigacion clinica y epidemioldgica, junto a su uso en
la practica clinica®® y la Guia ADA 2023 que menciona la

medicion de insulina en el monitoreo continuo de glucosa

o HOMA para evaluar la funcion de la célula beta y

111



detectar el riesgo de progresion de la diabetes relacionada
con fibrosis quistica, lo que apunta a que el método es mas

sensible que la prueba de tolerancia a la glucosa oral’®,

Hay mas acceso a esta técnica en los centros de salud de

atencion primaria®.

Los estudios demuestran que la técnica HOMA-IR es igual
de efectiva y confiable que la técnica pinza euglucémica

insulinemia’""2.

La HOMA-IR, aparte de informar sobre el estado
metabolico de la insulina, ayuda a predecir el riesgo de
otras  condiciones  clinicas como  enfermedad
cardiovascular, hipertension arterial, enfermedad hepatica

no alcohélica®74,

Se puede utilizar la técnica tanto en personas

normoglicémicas como en diabéticos mellitus tipo 11,

Se ha generado evidencia cientifica de valores HOMA-IR
aumenta el riesgo de: esteatohepatitis no alcoholica,

hipertension arterial, incidencia de prediabetes®>¢’.

Hay evidencia que indica que intervenir tempranamente en
pacientes con alteraciones de HOMA-IR o prediabetes,
mediante cambios en el estilo de vida y un control médico
adecuado puede revertir hasta un 13% de los casos,
devolviendo a estas personas a un estado normoglucémico

en un plazo de aproximadamente 5.7 afios’’.

El articulo “La resistencia a la insulina estimada por
HOMA es un predictor independiente de enfermedades
cardiovascular en sujetos con diabetes tipo 2” demuestra

que el riesgo de enfermedades cerebrovasculares y
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cardiovasculares aumenta con cada unidad de incremento

en HOMA-IR!,

La HOMA-IR suele demostrar mayor sensibilidad y
especificidad en comparacion con la prueba de tolerancia

a la glucosa oral’.

En Costa Rica, la técnica de pinza euglucémica
hiperinsulinémica no se utiliza debido a su alto costo y
caracter invasivo. Como resultado, solo se ha llevado a
cabo un estudio de medicion de insulina en la poblacion
pediatrica utilizando la técnica HOMA-IR de manera

efectiva’®.

Fuente: elaboracion propia con base en la referencia.

113




4.5 Propuesta para la Integracion en el Protocolo de Atencidon Primaria de la Caja
Costarricense de Seguro Social

Figura 11. Propuesta para deteccion de pacientes con factores de riesgo para
resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo I y su integracion al protocolo de

atencion primaria CCSS

Valoracion de pacientes con riesgo a
insulinoresistencia

Historia

v

Pacientes de
18 a 39 afios

-

Factores de

Examen

clinica

—

3. Antecedente familiar

1. Sedentarismo o
inactividad fisica.
2. Malos habitos

alimenticios.

riesgo

-

Aplicacion de
la tecnica de
»| medicionde |

fisico.

1. Sobrepeso (25-29.99
IMC)/ obesidad
(30-34.99 IMC)

2. Obesidad abdominal
(= 80 M =90 H)

3. Hipertensién arterial

de diabetes mellitus
tipo 1l
4. Fumado.
5. Alcohol.
6. Sexo femenino

Valor alto

insulina
(HOMA-IR)

4. Dislipidemia

5. Sindrome
metabolico.

6. Indice de
cintura/altura.

Valor normal

Resultados

>2.7 pU/mL

\J

1. Riesgo de
insulinorrsistencia

2. Cambios de estilo de
vida.

3. Seguimiento de
control

4. Educacion al
paciente.

<2.7 uU/mL

1. Bajo riesgo de
Insulorresistencia.

2. Seguimiento y
educacion al
paciente,

Fuente: Elaboracion Propia, 2024.
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4.6 Fundamentos de la propuesta

En relacion con el problema de salud a nivel nacional sobre los pacientes que sufren
de diabetes mellitus tipo II, y si se considera la evaluacion de la Guia utilizada por la Caja
Costarricense de Seguro Social, esta no abarca ninglin seguimiento en el area preventiva. Por
lo tanto, es importante considerar la elaboracion de una guia, seguimiento o protocolo que
ayude a los médicos generales a evaluar y atender a los pacientes de manera integral, efectiva

y segura.

Si se basa en la literatura cientifica revisada durante el total la investigacion, se han
sefalado puntos importantes que deben ser tomados en cuenta al atender a los pacientes en
atencion primaria, ya que es necesario para incluirlos en el protocolo preventivo. La Guia
para la atencioén de la persona con Diabetes Mellitus tipo II de la CCSS explica cémo el
desarrollo de alteraciones metabolicas de la diabetes mellitus tipo II inicia al menos una

década antes de su diagndstico'?.

Asi pues, Gioconda en su estudio "Prevalencia de diabetes mellitus en Costa Rica" de
2004, asi como el articulo de revision "Epidemiologia de la diabetes en Costa Rica" del 2010,
determina que el mayor porcentaje de pacientes son diagnosticados con diabetes mellitus tipo
IT a partir de los 40 afios, con las alteraciones iniciales surgiendo entre los 18 y 39 afios. Por
lo tanto, este periodo de edad abarca la atencion preventiva para evitar o frenar la progresion

de las alteraciones fisiopatologicas en pacientes vulnerables®!6.

Asimismo, varias evidencias epidemiologicas, tanto nacionales como internacionales,
muestran un aumento en la tasa de diabetes mellitus tipo II en el sexo femenino. De esta
manera, se vuelve fundamental considerar e incluir este factor de riesgo al atender al tipo de

paciente correspondiente'?.

Respecto a los factores de riesgo a considerar, la mayoria de la literatura y guias
incluyen los mismos: alimentacion alta en grasas y azlcares, sedentarismo o inactividad
fisica, tabaquismo, alcoholismo, antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo II,
sobrepeso u obesidad, hipertension arterial, dislipidemia, sindrome metabélico e Indice
Cintura-altura. Estos son considerados importantes para el desarrollo de tanto de resistencia

a la insulina como de la diabetes mellitus tipo I1!611:41:20.19.22.39,

115



De esta manera, la medicion de la insulina mas accesible es la técnica HOMA IR, con
la formula: (HOMAIR): (glucosa x insulina) / 22.5. Esta da como resultado normal un valor
menor a 2.7 pU/mL y se considera un valor alto un valor mayor a 2.7 pU/mL. Sin embargo,
los valores de insulina pueden variar dependiendo del laboratorio donde se realice la prueba,
por lo que el médico debe basarse en los rangos establecidos en el centro de salud donde
labora®*®. De esta manera, dependiendo de los valores obtenidos del paciente, se evalua el
riesgo de insulinorresistencia y la probabilidad de desarrollar diabetes mellitus tipo II en los

proximos afios’>?131,

Finalmente, al basarse en el riesgo del paciente, el médico general tomaré las mejores
decisiones en cuanto a educacion, control, seguimiento, cambios en el estilo y condiciones
de vida, asi como la alimentaciéon nutricional y cualquier otro aspecto que considere
beneficioso para la persona. Esto generarda un método preventivo destinado a evitar el

desarrollo de la diabetes mellitus tipo II en el futuro®!-3,
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4.7 Contexto del sistema de atencidon primaria de la Caja Costarricense del Seguro

Social y su viabilidad para integrar la herramienta de medicion de insulina

La Guia para la atencién de la persona con diabetes mellitus tipo II de la Caja
Costarricense de Seguro Social 2020, establece como objetivo general: “Mejorar la calidad
de atencion para este tipo de pacientes con diabetes mellitus tipo II, usando la deteccion
temprana, un diagnostico optimo, educacion y tratamiento eficaz” '2. Entre los objetivos
especificos, los mas importantes para esta investigacion son “identificar la poblacioén
vulnerable para padecer la enfermedad y establecer procesos de tamizaje accesibles a la

realidad nacional”.!?

Asi pues, la misma Guia de la CCSS establece la importancia de la prevencion de la
diabetes mellitus tipo II y la integracién de métodos viables para detectar lo mas rapido
posible a la poblacion vulnerable. La misma Organizacion Mundial de la Salud cita que la
falta de deteccion de dicha poblacion es uno de los principales problemas a nivel del sistema

de salud publica’.

Ahora bien, la Guia para la atencion de la persona con diabetes mellitus tipo II de la
CCSS abarca excelentes criterios de diagnostico para la deteccion de diabetes mellitus tipo
IT y prediabetes tanto a nivel de atencion primaria como especialidad. También se incluye la
educacion y las recomendaciones de estilo de vida mas saludables, un tratamiento guiado
paso a paso basado en las guias internacionales y se abarca las areas de odontologia,
psicologia, trabajo social, enfermeria y un 6ptimo control de las consecuencias de los
pacientes con diabetes mellitus tipo II. No obstante, aunque este esté realizado de una manera
bastante integral y los objetivos de la guia van dirigidas a la importancia de una deteccion
temprana, educacion y la identificacion de la poblacion con factores de riesgo, no hay ningiin
apartado en la guia sobre la prevencion ante de la diabetes mellitus tipo II ni se consideran

técnicas de tamizajes preventivos de la enfermedad.

La Caja Costarricense de Seguro Social estima que para el afio 2045, un aproximado
de 629 millones de personas van a padecer de diabetes mellitus tipo II. Por lo tanto, considera
importante analizar los factores que influyen a ese aumento'2. Asimismo, se refiere a técnicas
que permitan prevenir el inicio de la enfermedad. Entre ellas, la técnica de medicion de
insulina es una herramienta preventiva que va acorde a los objetivos generales y especificos

117



de esta guia. Si se aumenta la capacitacion de los funcionarios en atencion primaria, se tendria
un aumento de conocimiento y manejo de detencién de los pacientes vulnerables, una
adecuada aplicacion e interpretacion de la técnica de medicion de insulina en atencion

primaria.

De esta forma, los médicos generales del Area de Atencién Integral de Salud de
Curridabat poseen toda la capacidad profesional para el uso de la técnica de medicion de
insulina en pacientes que lo requieran. Esta es una técnica de bajo costo, no muy complicada
de aplicar y su interpretacion es facil de asimilar, por lo que con buena capacitacion se puede
incluir como protocolo en una nueva area de prevencion hacia la diabetes mellitus tipo II en
la Guia para la atencion de la persona con diabetes mellitus tipo I1. Esta situacion le ahorraria
al sistema de salud publica futuros pacientes que ya no lo serian, asi como otorgar una mejor

calidad de vida para la poblacion costarricense.

En cuanto a la encuesta aplicada, se estableci6 y cumplio con los criterios de inclusion
y exclusion establecidos en la investigacion, ya que solo se encuesto a médicos generales que
trabajan en el area de salud de Curridabat en la atencion primaria en los EBAIS
correspondidos. La encuesta abarco Uinicamente datos sobre la medicion de la insulina y su
aplicacion en la practica clinica; asimismo, se obtuvo la aprobacion de cada médico general

dispuesto a contestar de la mejor manera la encuesta.

Por otro lado, no se encuesto a ningun médico especialista ni médico que trabaje en
segundo o tercer nivel en la Caja Costarricense de Seguro Social. No se incluy6 a médicos
interinos o médicos internos de atencién primaria y, por ultimo, no se encuesto ningin dato
sobre temas relacionados con la toma de glucosa o de hemoglobina glicosilada, ya que no

forma parte de los objetivos de la investigacion.

Con respecto a la variables independientes y dependientes establecidas en la
investigacion, la percepcion y conocimiento de los médicos generales con respecto al uso y

datos sobre la medicion de la toma de insulina fue satisfactoria.

En cuanto al dominio de los factores de riesgo que se deben detectar en pacientes con
posible alteracion de la insulina, se reuni6 a todos los 15 médicos generales de los respectivos

EBAIS de Curridabat en un solo lugar y hora especifica fuera de horario laboral, lo que
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generd una resolucion exitosa del 100% de los funcionarios a encuestar. Esto mismo evit6 la
interrupcion laboral, el olvido a realizar la encuesta o problemas de internet. De igual manera,
la encuesta se realiz6 con un de vocabulario accesible y de facil entendimiento, lo cual no
gener6 ninguna duda o fallo en la aplicacion de la encuesta. Finalmente, se obtuvo
exitosamente los permisos de parte de la Directora General y de la Direccion Médica del

Area de Salud de Curridabat para llevar a cabo la encuesta a sus funcionarios.
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CAPITULO V- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



Conclusiones

1 La técnica de medicion de insulina, especialmente la estimacion de la resistencia a la
insulina mediante el indice HOMA-IR, se destaca por ser una opcion de bajo costo y
accesible para los servicios de salud. Esto la hace viable para su implementacion en
centros de salud de atencion primaria, lo que puede mejorar el acceso de los pacientes a
esta importante evaluacion metabolica.

2 La técnica de medicion de insulina, particularmente el indice HOMA-IR, ha sido
respaldada y recomendada por organizaciones de salud de renombre como la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). Este respaldo fortalece su
credibilidad y fomenta su adopcion en la préctica clinica.

3 Estudios cientificos han demostrado que la técnica de estimacion de la resistencia a la
insulina, especialmente HOMA-IR, es igualmente efectiva y confiable que la técnica de
pinza euglucémica insulinémica. Esto sugiere que HOMA-IR puede ser una alternativa
valida en la evaluacion del estado metabolico de la insulina.

4 HOMA-IR no solo informa sobre el estado metabdlico de la insulina, sino que también
ayuda a predecir el riesgo de otras condiciones clinicas, como enfermedad
cardiovascular, hipertension arterial y enfermedad hepatica no alcoholica. Ademas,
intervenciones tempranas basadas en los resultados de HOMA-IR pueden conducir a
mejoras significativas en la salud metabdlica y reducir el riesgo de progresion a
condiciones como la prediabetes.

5 Se observa un incremento significativo en las defunciones por diabetes mellitus a medida
que aumenta la edad, con una incidencia a partir de los 40 afios en adelante. Esto resalta
la importancia de implementar estrategias de prevencion y manejo de la diabetes desde
edades tempranas.

6 Las provincias con mayor poblacion, como San José, Alajuela y Cartago, registran un
mayor numero de defunciones por diabetes mellitus en comparacién con provincias
menos pobladas, como Limdn. Estas disparidades resaltan la necesidad de abordar los
factores de riesgo subyacentes que contribuyen a la mortalidad y adaptar las estrategias

de salud publica segtin las necesidades especificas de cada region.
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Aunque se observa un predominio del sexo femenino sobre el masculino en las
defunciones por diabetes mellitus, la diferencia porcentual entre ambos sexos no es
estadisticamente significativa. Esto sugiere la importancia de considerar factores de
riesgo especificos de cada género y de implementar intervenciones de salud que aborden
las necesidades tanto de hombres como de mujeres de manera equitativa.

La inclusion de la medicion de insulina en pacientes con factores de riesgo de resistencia
a la insulina y diabetes mellitus tipo II se presenta como una opcidn viable y factible para
la Caja Costarricense de Seguro Social. Los profesionales de la salud tienen la capacidad
técnica para implementarla en la atencién primaria, dada su relativa facilidad de
aplicacion e interpretacion, ademas de su accesible costo para el sistema de salud publica.
La técnica de medicion de insulina se alinea con los objetivos generales y especificos de
la Guia para la atencion de personas con diabetes mellitus tipo Il de la CCSS. Esto sugiere
que su incorporacion en el protocolo de atencion primaria estaria en consonancia con las
mejores practicas médicas establecidas por la institucion.

La medicion de insulina emerge como una herramienta efectiva de prevencion ante el
desarrollo de resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo II. Su capacidad para
detectar alteraciones fisiopatoldgicas en el metabolismo de la insulina en etapas
tempranas permite intervenir con medidas educativas y preventivas, potencialmente
evitando la progresion hacia la diabetes tipo II.

La falta de capacitacion previa con respecto a la medicion de insulina para los médicos
generales responde a una brecha en la consideracion de esta técnica como método
preventivo en el sistema de salud publica costarricense. Es crucial que se brinde una
formacion adecuada para garantizar su implementacion efectiva en la atencion primaria.
Los médicos generales de atencién primaria poseen la capacidad técnica y el
conocimiento necesario para aplicar e interpretar la medicion de insulina de manera
efectiva cuando sea necesario, lo que resalta la importancia de integrar esta técnica en la
practica clinica habitual.

La falta de consideracion de la medicion de insulina como método preventivo en
pacientes con factores de riesgo para resistencia a la insulina o diabetes mellitus tipo 11
en el sistema de salud costarricense resalta la necesidad de actualizar los protocolos y

politicas de salud publica para incluir esta practica de manera sistematica.
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Recomendaciones

1 Dado que la técnica de medicion de insulina, especialmente el indice HOMA-IR, es
accesible y de bajo costo, se sugiere su implementacion en centros de salud de atencion
primaria para mejorar el acceso de los pacientes a evaluaciones de la medicion de insulina
adecuadas.

2 Considerando el respaldo de organizaciones de salud reconocidas, como la OPS, la ADA
y la ESC, se recomienda adoptar la técnica de medicion de insulina, en particular el indice
HOMA-IR, en la practica clinica para fortalecer el diagnostico de resistencia a la insulina
y diabetes mellitus tipo II.

3 Dado que estudios cientificos respaldan la efectividad y confiabilidad del indice HOMA-
IR en comparacion con otras técnicas, se sugiere considerarlo como una alternativa valida
en la evaluacion del estado metabolico de la insulina.

4 Debido a que HOMA-IR no solo informa sobre el estado metabolico de la insulina, sino
que también puede predecir el riesgo de otras condiciones clinicas, se recomienda su uso
para intervenir tempranamente y mejorar la salud de la poblacion.

5 Ante el incremento significativo en las defunciones por diabetes mellitus con la edad, se
sugiere implementar estrategias de prevencion y manejo desde edades tempranas para
mitigar el riesgo de desarrollar resistencia a la insulina y de diabetes mellitus tipo II.

6 Considerando las disparidades regionales en defunciones por diabetes mellitus, se
recomienda adaptar las estrategias de salud publica segun las necesidades especificas de
cada region para abordar los factores de riesgo subyacentes.

7 Dado que no hay una diferencia estadisticamente significativa en las defunciones por
diabetes mellitus entre sexos, se recomienda implementar intervenciones de salud
equitativas que consideren los factores de riesgo especificos de cada género.

8 Dada la viabilidad y factibilidad de la medicion de insulina en pacientes con factores de
riesgo, se sugiere su inclusion en la atencidon primaria para mejorar la deteccion y
prevencion de la resistencia a la insulina y la diabetes tipo II.

9 Considerando que la técnica de medicion de insulina se alinea con los objetivos de la
Guia para la atencion de personas con diabetes tipo II de la CCSS, se recomienda la
incorporacion de la propuesta en la investigacion en el protocolo de atencion primaria

para garantizar las mejores practicas médicas.
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Dado que la medicién de insulina puede prevenir el desarrollo de resistencia a la insulina
y diabetes mellitus tipo II, se recomienda utilizar esta herramienta para intervenir
tempranamente con medidas educativas y preventivas.

Ante la falta de capacitacion en medicion de insulina para médicos generales, se
recomienda proporcionar una formacion adecuada para garantizar su implementacioén
efectiva en la atencion primaria y mejorar la prevencion de enfermedades cronicas.
Dado que los médicos generales de atencidon primaria tienen la capacidad técnica para
aplicar e interpretar la medicion de insulina de manera efectiva, se recomienda integrar
esta técnica de medicion de insulina en la practica clinica habitual para mejorar la
deteccion temprana de resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo II.

Ante la falta de consideracion de la medicion de insulina como método preventivo en el
sistema de salud, se recomienda actualizar los protocolos y politicas de salud publica para
incluir esta practica de manera sistematica y mejorar la prevencion de desarrollo de

diabetes mellitus tipo II.
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CAPITULO VII- ANEXOS



Encuesta aplicada:

1-

(Esta familiarizado con la técnica de medicion de la insulina como HOMA-IR o
QUICKI?

(En alguna ocasion en su ejercicio profesional ha requerido interpretar un resultado
de medicion de la insulina?

(Ha recibido algln tipo de capacitacion con respecto a la indicacion e interpretacion
de la medicion de la insulina?

(Conoce los factores de riesgo que se deberian de considerar para indicar la medicion
de la insulina?

(Considera importante a inclusion de la técnica de medicion de la insulina en el
protocolo de atencion primaria en pacientes con factores de riesgo para desarrollar

resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 11?
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	1.1 Introducción
	La siguiente investigación consiste en un análisis de la técnica de medición de insulina como una herramienta de detección temprana de la resistencia a la insulina y la diabetes mellitus tipo II. Esta investigación se dirige a una población con factor...
	De esta manera, se analiza la implementación de la técnica de medición de insulina en la población de riesgo de resistencia a la insulina o diabetes mellitus tipo II en el sistema de salud pública de la Caja Costarricense de Seguro Social. Esta medida...
	Históricamente, la técnica de medición de insulina en poblaciones vulnerables se viene implementando desde los años 80 y 90 en países como Estados Unidos y algunos países Latinoamericanos como Chile y México. Dicha implementación genera beneficios pre...
	En Costa Rica, lo que se ha elaborado y aplicado es un protocolo de atención hacia la enfermedad diabetes mellitus con insuficiencia de capacitación ante la prevención primaria de resistencia a la insulina. Por ello, se plantea la necesidad de integra...
	Asimismo, una investigación sobre la epidemiología de diabetes mellitus tipo II realizada por la Caja Costarricense de Seguro Social del periodo de 2012 a 2015, determinó un incremento de 14.21% en el año 2012 a un 20.34% por cada 100000 habitantes en...
	Según el Ministerio de Salud de Costa Rica, se diagnostican diariamente 20 personas con diabetes mellitus tipo II. En el año 2022, hubo 7 493 casos anuales, de los cuales se presentó que San José, con 2 678 casos clínicos, fue la provincia más afectad...
	Ahora bien, la información epidemiológica de Costa Rica muestra un incremento considerable a través de los años y una cantidad significativa de casos de diabetes mellitus tipo II; eso sin dejar a un lado, el porcentaje de fallecimiento por dicha enfer...
	Pese a que hay casos diagnosticados de diabetes mellitus tipo II previo a la década de los 40, la mayor cantidad de pacientes son diagnosticados en décadas posteriores. La técnica de medición de insulina, al ser un método preventivo, se enfoca en la p...
	Según las fuentes consultadas, los factores de riesgo en la población vulnerable a padecer resistencia a la insulina o diabetes mellitus tipo II son los siguientes: a)sobrepeso con un índice de masa corporal de 25 a 29.99 u obesidad con un índice de m...
	Ahora bien, en este estudio, se toma como referente el Área de Atención Integral de Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social en Curridabat. La percepción de los médicos generales establece una referencia bibliográfica ante la situación actual l...
	1.2 Planteamiento del problema
	La resistencia a la insulina y la diabetes mellitus tipo II es un problema de salud pública costarricense. Esta condición metabólica y enfermedad crónica están asociadas a una serie de complicaciones médicas, tales como enfermedades cardiovasculares, ...
	La detección temprana de resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo II previene el desarrollo y progresión de la enfermedad; sin embargo, el sistema de salud pública costarricense no posee un protocolo para el uso de la técnica de medición de ...
	Por lo antes expuesto, se plantea la siguiente interrogante: ¿Cuál es la efectividad y viabilidad de la integración de medición de insulina como herramienta de detección temprana de la resistencia a la insulina y la diabetes mellitus tipo II en poblac...

	1.3 Objetivos
	1.3.1 Objetivo general
	Evaluar la efectividad y la viabilidad de la técnica de medición de la insulina como parte integral del protocolo de atención primaria para poblaciones con factores de riesgo en el sistema de Atención Primaria de la Caja Costarricense de Seguro Social...
	1.3.2 Objetivos específicos
	1. Realizar una revisión de estudios científicos de base para determinar criterios de viabilidad y factibilidad de la medición de la insulina como una técnica de detección temprana en poblaciones con condiciones de riesgo como parte del protocolo de a...
	2. Analizar la percepción de médicos generales a través de una encuesta con relación a la medición de la insulina dentro del protocolo de atención primaria en poblaciones con factores de riesgo en el sistema de salud costarricense.
	3. Diseñar una propuesta de integración viable y factible a través de una guía de medición de insulina como herramienta de diagnóstico temprano para el protocolo dirigido a médicos generales de atención primaria de la Caja Costarricense de Seguro Social.


	1.4  Justificación
	Con los avances tecnológicos y la industrialización, se fomentan cambios de estilo de vida poco saludables, lo que genera usualmente en la población un aumento de sobrepeso y obesidad. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2022, 1 de ...
	La OMS establece que el Índice de Masa Corporal (IMC) en la población adulta de sobrepeso es mayor o igual a 25 y de obesidad mayor o igual a 30. De igual forma, desde 1990 la obesidad a nivel mundial ha aumentado más del 100% en general y se ha dupli...
	Por lo tanto, la falta de respuesta del sistema de salud para detectar el exceso de incremento de peso y de tejido graso durante las primeras etapas empeora la aparición de la obesidad. Para el año 2019, 5 millones de personas con un IMC mayor al esti...
	En cuanto a las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), estas representan la principal causa de mortalidad a nivel mundial, debido a que causa el 25% de las muertes prematuras entre 30 a 69 años. Dentro de ellas, la diabetes mellitus tipo II es...
	Ahora bien, según la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO), en 2018 Costa Rica estuvo en el sexto lugar de mayor porcentaje de adultos obesos a nivel de Latinoamérica. En 2016, más de 11 8000 escolares tenían ...
	Aunado a lo anterior, según la Encuesta Colegial de Vigilancia Nutricional y Actividad Física realizada en el 2018 por el Ministerio de Salud a nivel nacional, se determinó que un 21.1% de los adolescentes tienen sobrepeso. Asimismo, el 42.3% de dicha...
	Actualmente, la diabetes mellitus tipo II es la principal causa de consulta del área de las enfermedades endocrinas y metabólicas, alcanzando un número de 3500 egresos hospitalarios anuales. El mayor riesgo de mortalidad de la diabetes mellitus tipo I...
	Posteriormente, a nivel mundial, aproximadamente 4 millones de muertes son atribuidas al padecimiento de la diabetes mellitus tipo II, lo que representa un 6.8% de la mortalidad y, de este porcentaje, un 80% se presenta en países en vía de desarrollo....
	Otras investigaciones apoyan lo expuesto anteriormente. De esta manera, según la encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular realizado por la Caja Costarricense del Seguro Social en 2014, la prevalencia de diabetes mellitus diagnosticada es de un 10...
	De igual manera, en el 2016 los cantones con más porcentaje de incidencia de diabetes mellitus tipo II fueron Nandayure en Guanacaste con un 501.52%, Acosta en San José con 421.03%, Palmares en Alajuela con 384.20% por cada 100 mil habitantes; mientra...
	Por otro lado, es pertinente señalar que la diabetes mellitus tipo II es una enfermedad que generan al paciente gran morbimortalidad. Por lo tanto, es fundamental buscar técnicas que estén al alcance del mismo para detectar los primeros cambios en el ...
	Ahora bien, la medición de la insulina a través del índice HOMA-IR se ha convertido en un examen de laboratorio importante en la evaluación de la salud metabólica. El índice HOMA-IR es un marcador en la detección temprana y el seguimiento de diversas ...
	Esta situación visibiliza la importancia de incorporar métodos actuales y efectivos, como la técnica de medición de insulina, en las evaluaciones de la salud metabólica. Así pues, en esta investigación, se evalúan la viabilidad y efectividad de la téc...
	En el campo de la medicina y la investigación clínica, es fundamental distinguir entre la resistencia a la insulina y el síndrome metabólico. A pesar de que ambos trastornos comparten características clínicas similares, es esencial reconocer que se tr...
	La presente investigación pretende contribuir a la técnica de medición de insulina en la atención primaria para la detección temprana de posibles pacientes con resistencia a la insulina en el sistema de salud pública costarricense. Asimismo, es de sum...
	Los recursos informativos y profesionales disponibles en la actualidad hacen que esta investigación sea viable y relevante. Por un lado, la consulta de literatura científica aporta datos sobre la efectividad del uso de la técnica de medición de insuli...
	La literatura recopilada en la investigación abre futuros análisis del avance científico y tecnológico frente a esta enfermedad. Al abrir el camino para futuras investigaciones con objetivos similares, este estudio enriquece la base de conocimientos s...
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	2.1 Población vulnerable
	2.2 Insulina
	2.2.1. Fisiología de la insulina
	La insulina es una hormona que se libera en el organismo para un óptimo almacenamiento e insulina en ciertos órganos y procesamiento de energía en periodos tanto de alimentación como de ayuno. Su objetivo más importante es mantener los niveles de gluc...
	Por un lado, las células beta constituyen un aproximado de 60% de las células en los islotes; asimismo, se encuentran principalmente en el centro y secretan insulina y amilina. Las células alfa representan cerca del 25% y se encargan de secretar gluca...
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	La homeostasis del metabolismo de la glucosa depende del equilibrio entre la demanda de consumo de gasto de energía y el nivel de consumo energético de glucosa provenientes de los alimentos ingeridos. De la misma manera, la producción hepática de la g...
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	2.3 Obesidad
	2.4  Síndrome metabólico
	2.4.2. Características clínicas del síndrome metabólico
	2.4.4.  Criterios Diagnósticos del síndrome metabólico
	Figura 1. Criterios diagnósticos unificados del síndrome metabólico
	Figura 2. Identificación clínica del síndrome metabólico

	2.5 Resistencia a la insulina
	Figura 3. Predisposición genética para desarrollar Diabetes Mellitus tipo II
	Figura 4. Criterios para la detección de diabetes o prediabetes en adultos asintomáticos
	Figura 5. Criterios para tamizaje de diabetes mellitus y prediabetes en adultos asintomáticos.
	Figura 6. Criterios para el tamizaje y diagnóstico de prediabetes y diabetes.
	Figura 8. Elementos diagnosticos de prediabetes.
	Figura 9. Manejo de la diabetes mellitus tipo II en el primer nivel de atención.
	Figura 10. ¿Está usted en riesgo de padecer diabetes tipo II?

	4.1.1. Viabilidad y efectividad de la medición de insulina como herramienta preventiva de la resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo II
	4.5 Propuesta para la Integración en el Protocolo de Atención Primaria de la Caja Costarricense de Seguro Social
	Figura 11. Propuesta para detección de pacientes con factores de riesgo para resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo II y su integración al protocolo de atención primaria CCSS

	Vasques AC, Rosado LE, Alfena R, Geloneze B. A Análise crítica do uso dos índices do Homeostasis Model Assessment (HOMA) na avaliação da resistência à insulina e capacidade funcional das células-beta pancreáticas. Arq Bras Enfocrinol Metab [Internet]. 2007 [consultado el 12 de febrero del 2024]; 52(1). Disponible en: https://www.scielo.br/j/abem/a/hWMzdFRw3GwDQK8Xzzfv9nB/?lang=pt.

