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RESUMEN

La diabetes es una de las enfermedades mas comunes y peligrosas en el mundo,
actualmente es la tercera causa de muerte; la misma ocasiona varios trastornos
metabdlicos, afectando a érganos y tejidos. Se caracteriza por la presencia de niveles
altos de glucosa en sangre debido a una baja produccién de insulina. La determinacion
de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) es importante, ya que mediante esta prueba el
médico puede determinar el control glucémico de los diabéticos en los ultimos tres
meses. Este trabajo de titulaciobn tiene como objetivo valorar de la Hemoglobina
Glicosilada (HbAlc) a los pacientes diabéticos que asisten a consulta externa al

Hospital del IESS del cantén Machala.

La presente investigacibn es un estudio descriptivo y correlacional que permitié
analizar la Hemoglobina Glicosilada (HbAlc) a pacientes con diabetes. Las muestras
analizadas fueron recolectadas de los pacientes diabéticos que acudieron por
consulta externa al centro de salud que se ha tomado como referencia para este

estudio.

En los meses de abril, mayo y junio se realizaron examenes de Hemoglobina
Glicosilada a 660 pacientes diabéticos. Los resultados arrojaron una tasa de incidencia
de 5,38 casos por cada 10 pacientes atendidos. Del total de pacientes investigados,
355 diabéticos, que corresponden al 53,79%, presentaron valores elevados de
Hemoglobina Glicosilada. Del total de pacientes con Hemoglobina Glicosilada elevada
el sexo mas afectado fue el femenino con un total de 201 pacientes que corresponden

al 56,62% de pacientes bajo esta condicion.

Al concluir con este trabajo de titulacién los objetivos planteados, tanto general como
especificos, fueron alcanzados. Al realizar la valoracion de la Hemoglobina Glicosilada
se obtuvo una tasa de incidencia de 5,38 pacientes bajo esta condicién por cada 10
pacientes atendidos en el servicio de laboratorio clinico del Hospital del IESS del
Canton Machala. Analizando estos resultados puede inferirse que la falta de cuidados
por parte de los diabéticos se da en mas de la mitad de ellos y este descuido puede

repercutir en graves complicaciones futuras.

Palabras claves: hemoglobina glicosilada, diabetes mellitus tipo Il



ABSTRACT

Diabetes is one of the most common and dangerous diseases in the world, is currently
the third leading cause of death; it leads to several metabolic disorders, affecting
organs and tissues. It is characterized by the presence of high blood glucose levels
due to a low production of insulin. The determination of glycosylated hemoglobin
(HbALc) is important, because through this test, the doctor can determine the glycemic
control of diabetic in the last three months. This work degree, aims to assess the
glycosylated hemoglobin (HbAlc) in diabetic patients treated by outpatient in the IESS
Hospital of Machala city.

This research is a descriptive and correlational study that allowed analyzing
glycosylated Hemoglobin (HbAlc) in patients with diabetes. The samples analyzed
were collected from diabetic patients presenting for outpatient of the health center
taken as reference for this study.

In the months of April, May and June, exams of Glycosylated Hemoglobin to 660
diabetic patients were performed. The results showed an incidence rate of 5.38 cases
per 10 patients treated. Of the patients surveyed, 355 diabetics, corresponding to
53.79%; presented high glycosylated hemoglobin values. Of all patients with elevated
glycosylated hemoglobin the most affected sex was female with a total of 201 patients
corresponding to 56.62% of patients in this condition.

At the end of this titling work, you can say that, it has complied with the objectives
proposed, both general and specifics. To the perform the valuation of Glycosylated
Hemoglobin, was obtained an incidence rate of 5.38 patients, under this condition for
each 10 patients attended in the clinical laboratory of the Hospital of IESS of Machala
city. By analyzing these results, it can be inferred that the lack of care by parte the
diabetics occurs in more than half of them and this neglect may lead serious

complications in the future.

Keywords: glycosylated hemoglobin, diabetes mellitus type Il
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INTRODUCCION

La diabetes es una de las enfermedades mas latentes en el mundo, la cual ocasiona
varios trastornos metabdlicos afectando a o6rganos y tejidos y se caracteriza por
presentar niveles altos de glucosa en sangre, lo cual se produce por una baja
produccién de insulina. La determinacién de HbAlc es muy importante, ya que con
esta prueba el médico tratante puede determinar el grado de control glucémico en los
diabéticos en los Ultimos tres meses, ya que muchos pacientes se cuidan dias antes
de realizarse los exdmenes de laboratorio, por lo cual, resultan niveles de glucosas
inferiores a los que manejan al diario, pero con esta prueba no logran engafar al
médico. La ventaja de esta prueba es que el paciente no necesita estar en ayunas y se

la realiza cada tres meses.

Desde inicios del siglo XX a la diabetes se la diagnostica con los valores de glucosa
presente en sangre, cuyos valores normales en ayunas no deben ser mayores a 126
mg/dl, o un valor de glucosa recolectada en cualquier momento del dia no debe ser
mayor a los 200 mg/dl. No obstante desde el 2010 un valor superior a 6.5% de HbAlc
se lo puede utilizar para el diagnostico de diabetes tipo Il, sin embrago un valor entre
5.7% y 6.4% también indica un alto riesgo de diabetes, por lo cual se debe aconsejar
al pacientes que mejore su estilo de vida y que monitoree la HbAlc por lo menos una

vez al afo.

Este estudio tiene como propdsito la “Valoracion de la Hemoglobina Glicosilada
(HbAlc) a los pacientes diabéticos que asisten a consulta externa al IESS del canton
Machala”.

La investigacion sera descriptiva de tipo prospectiva de corte transversal.

Al finalizar esta investigacion, la tesis queddé estructurada en dos partes:

Una parte teérica como producto de la investigacion bibliogréafica obtenida libros y del
internet; y otra parte practica que se obtendra de la investigaciéon de campo, mediante
la realizacién de los analisis de bioquimicos el cual permitira obtener un contenido

tedrico practico coherente.
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PROBLEMA

La Diabetes se ha convertido en una pandemia a nivel mundial, responsable de un
gran numero de pérdida humana y mala calidad de vida. Actualmente existen
aproximadamente 366 millones de diabéticos y otros 280 millones bajo riesgo de
desarrollar la enfermedad, si no se hace nada, para el 2030 la cifra puede aumentar y
llegar a alcanzar los 552 millones de diabéticos y otros 398 millones de personas con
un alto riesgo de desarrollarla. (Mexicana, 2012) . Tres de cada cuatro diabéticos viven
en paises de ingresos medios y bajos. En los proximos 20 afios, Africa, Oriente Medio
y Sudeste Asiatico soportaran el mayor nimero de personas con diabetes. Ningun
pais, ya sea rico o pobre, es inmune a esta epidemia.

En Ecuador la diabetes Mellitus Tipo Il es una enfermedad con un alto indice de
propagacion en los adultos, este tipo de diabetes esta presente en un 3-5% de la
poblacion adulta el factor de riesgo mas importante es el sobrepeso de los pacientes,
ya que el almacenamiento de las calorias en forma de grasa y azlcar, ocasionan la
adquisicion de la enfermedad. Ecuador es un pais en vias de desarrollo asi que no
esta salvo de esta enfermedad, ademas el estilo de vida sedentario en el pais

aumenta el riesgo adquirir dicha enfermedad.

Las estadisticas oficiales en Ecuador muestran que en los Ultimos 30 afios se ha
registrado un incremento progresivo de las tasas de mortalidad a causa de la diabetes.
De acuerdo con el organismo, en el pais hay unos 500,000 diabéticos, de los cuales
100,000 estan en tratamiento. Se considera que existen muchos pacientes que la
padecen pero no han sido diagnosticados. Segun el MSP, la diabetes es la tercera
causa de muerte en el pais, después de enfermedades cardiovasculares y

cerebrovasculares, que ocupan el primer y segundo lugar, respectivamente.
En El Oro de los 4552 pacientes con diabetes mellitus contabilizados por el ministerio

de salud en el 2009, en el 2011 se llegaron a los 4811 casos. En el mismo periodo, la

tasa por 10 mil habitantes se dispar6 al 68,1%.
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En el 2012 se atendi6 5.018 casos de diabetes mellitus correspondiente en las
siguientes edades: 10 a 14 afios 8 casos, 15 a 19 afios 57 casos, 20 a 49 afos
tenemos 1259 caso, 50 a 64 afios 2174 caso y de 65 afios y mas 1610 casos; del total
de casos 3229 son de sexo femenino y 1879 casos masculinos.

La educacién en cuanto a la diabetes, un régimen alimenticio adecuado, prescrito por
el médico, ejercicio fisico por 45 minutos al dia durante 4 dias a la semana y la toma
de los medicamentos para tratarla, son pilares fundamentales para sobrellevar la

enfermedad.

Se estima que de dos a tres pacientes que no reciben el tratamiento adecuado sufren
complicaciones graves como insuficiencia renal crénica, que les obliga a realizarse
sesiones periodicas de hemodidlisis, la amputacion de las extremidades (oclusion de
las arterias que llevan sangre a las extremidades generando gangrena), ceguera,

hipertensién, disfuncion eréctil, etc.
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JUSTIFICACION

La presente investigacion goza de originalidad, en cuanto a su ejecucion, en el cual se
expresan teorias en relacion a la hemoglobina glicosilada (HbAlc) como método de
control y diagnéstico de pacientes diabéticos atendidos en el IESS del cantdn
Machala, para lo cual parte se ha utilizado una metodologia descriptiva de corte
transversal, mediante la técnica secundario que fue ejecutar el analisis de las

muestras bibliograficos y lectura de las pruebas realizadas a los pacientes.

La importancia de esta investigacion se basé en que la diabetes representa un gran
problema para la humanidad, volviéndose de esta manera una carga social, familiar y
econdmica, debido a las diversas complicaciones que produce la enfermedad, poco a
poco se deteriora la salud y el estado fisico de las personas, volviéndolas incapaces

de realizar algun trabajo por si solas, por lo que debe depender de los demas.

La determinacion de HbAlc, es una prueba con la que se mide la cantidad de
hemoglobina que se ha glicosilado en la sangre durante la vida los hematies (120
dias) obteniendo cifras reales en cuanto al estado en que se encuentra el paciente en
un periodo previo de 4 meses, brindandonos informacion sobre el nivel de glucosa en

sangre.

Se debe destacar la importancia de este estudio, ya que la diabetes como problema de
salud, se la ha relacionado con el desarrollo de complicaciones, que determinan el
estado clinico y prondstico de la enfermedad, por lo cual se han producido tasas muy

elevadas de muerte e invalidez.

La investigacion que se va a realizar es factible, ya que se cuenta con la fuente
bibliogréfica especializada y actualizada, asi mismo se cuenta con la colaboracién de
profesionales de la salud y la voluntad del investigador. El presente estudio tom6 como
propésito la “Valoracion la Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) en pacientes diabéticos

que asisten al IESS del cantén Machala”.
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Considerando lo previsto se justifica, ya que de los resultados que se obtuvieron se
pueden obtener importantes conclusiones, las mismas que pueden ser de ayuda para
prevenir complicaciones de corto y largo plazo en los pacientes diabéticos que asisten
al Hospital del IESS del cantén Machala.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) a los pacientes diabéticos que asisten
a consulta externa al Hospital del IESS del canton Machala.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la Hemoglobina Glicosilada (HbAlc) mediante el método de

electroquimioluminiscencia en la poblacion de estudio.

2. Interpretar los resultados obtenidos mediante las pruebas de laboratorio de la
Hemoglobina Glicosilada.

3. Establecer la tasa de incidencia de los valores elevados de Hemoglobina

Glicosilada en pacientes diabéticos que acuden al Hospital del IESS de Machala.

4. Validaciéon de la prueba de la hemoglobina glicosilada como ayuda en la

comprobacion de la eficacia del tratamiento médico.
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1 DIABETES MELLITUS

A la diabetes mellitus se la ha denominado como un trastorno endocrinolégico o
también un conjunto de trastornos complejos metabdlicos, etiolégicos, patogénicos,
fisiopatoldgicos, al cual se lo puede definir como un sindrome que se caracteriza por
presentar una alta concentracion de glucosa en sangre en ayunas, de manera
persistente o cronica, cuya concentracion supera al limite permisible (hiperglicemia), lo
cual se debe a una falta absoluta o relativa de la hormona insulina. (Gaw A. , 2001)
(Kasper, 2006)
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Fuente: (Cazco, 2012)

Figura 1. Estructura quimica de la glucosa

La glucosa obtenida de los alimentos es metabolizada por las células del cuerpo vy
convertida en energia util, es por ello que el organismo absorbe la glucosa durante la
digestién, circula en la sangre y se distribuye por todo el cuerpo y finalmente se dirige
al interior de las células en donde es utilizada, y esto solo gracias a la accion de la

insulina.

También es muy importante tomar en cuenta los efectos del glucagon, otra hormona

pancreatica ya que esta eleva los niveles de glucosa en sangre. (Kasper, 2006)
La diabetes es una de las enfermedades mas importantes en la actualidad (Lacle,

2004), ya que la asistencia a los hospitales en nuestro pais por esta enfermedad va en

aumento. (Bernard, 2001).
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El tratamiento de los diabéticos tiene como finalidad, mantener los valores de glucosa
normales 70-130mg/dl en ayunas, y menor a 180mg/ld 2 horas después de haber
comido. (NIDDK, 2013)

La diabetes se la relaciona con lesiones microvasculares especificas (retinopatia y
nefropatia), con enfermedad macrovascular por aterogénesis acelerada y otras
complicaciones (embarazo de alto riesgo y mayor susceptibilidad a las infecciones).
(Perez, Alonso, & Roiz, 2002)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define a la diabetes mellitus como una
enfermedad crénica que surge principalmente por la baja produccion de insulina, que
es una hormona secretada por las células beta de Ilos Islotes de
Langerhans pancreéticas o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que

produce. (Maldonado, Sarmiento, & Lopez, 2011)

La diabetes es considerada como una enfermedad crénico-degenerativa, ya que se
producen alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, proteinas y grasas, lo
qgue conlleva a la aparicion de complicaciones agudas (cetoacidosis diabética,
hiperosmolaridad) y crénicas (micro y macro anguiopatias ocular, renal,

cardiovascular, nerviosa y dermatolégica).

Fuente: (Cazco, 2012)
Figura 2. Anatomia y Fisiologia del Pancreas.
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Cuando la diabetes no es controlada se produce la hiperglucemia, y el efecto de este
descuido es que con el pasar del tiempo se van dafiando gravemente varios 6rganos y

sistemas, en especial los nervios y los vasos sanguineo. (Bernard, 2001)

La Diabetes Mellitus o no insulino dependiente, suele iniciarse a partir de los 40 afios
de edad y su prevalencia aumenta con el paso de los afios. La mayor parte de los
pacientes diabéticos tipo 2 en el momento del diagnéstico, padecen de obesidad

mientras que una minoria est4 en su peso ideal.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, los diabéticos presentan 3 alteraciones de

manera constante: (Kronenberg, 2009)

a. Resistencia a la accion de la insulina en los tejidos periféricos especialmente en el
musculo y la grasa, pero también en el higado

b. Secrecién alterada de insulina especialmente como respuesta al estimulo de la
glucosa.

c. Produccién aumentada de glucosa por el higado

No se conoce exactamente como interactian los factores genéticos, ambientales y
fisiopatol6gicos para ocasionar esta patologia, excepto las formas monogénicas
especificas de la enfermedad, las cuales pueden resultar como defectos relacionados
a las vias de regulacion de la accion de la insulina ya sea en el musculo, el higado o la
grasa, o de los defectos de la secrecion de insulina en las células beta pancreéticas;
las formas mas frecuentes de diabetes mellitus tipo 2 son de naturaleza poligénica, es
decir que esta se produce por una combinacion entre una secrecién anormal de

insulina y una resistencia a la misma (Ruiz, 2006).

La diabetes mellitus tipo 2 surge por una imposibilidad de las células beta pancreéticas
de adaptarse a las reducciones de la sensibilidad a la insulina que se producen.
(Kronenberg, 2009)

A la insulina se la considerada como una pequefia hormona proteica, que esta
compuesta por 2 cadenas de aminoacidos, enlazadas entre si mediante enlaces
disulfaricos. Cuando estas cadenas de aminoacidos se rompen 0 se separan,

desaparece la actividad funcional de la insulina. (Guyton, 1994)
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La insulina es sintetizada en las células 3 de los islotes de Langerhans del pancreas,
actla mediante receptores de membrana cuyos tejidos diana principales son el
higado, musculo y tejido adiposito. (Gaw A. , 2001)

Cuando la insulina es secretada hacia la sangre, esta circula casi por completo en
forma libre, la cual tiene una semi desintegracion plasmética del orden de 6 minutos,
de manera que desaparece de la circulacion totalmente en un tiempo de 10 a 15
minutos. (Guyton, 1994)

La insulina, estimula a la formacion de glucégeno (polisacarido de reserva mas
importante en los animales). Debido al acelerado incremento de glucosa en sangre, la
concentracion de insulina en sangre disminuye hasta valores normales, produciéndose

una disminucién en la liberacién de insulina por el pancreas. (Gaw A. , 2001)

Existe una relacion retroactiva muy estrecha entre la velocidad de secrecion de
insulina y la concentracion de glucosa en sangre, que mantiene la concentracion de
glucosa casi constante a pesar de grandes fluctuaciones en la dieta. Cuando la
glucosa llega a la sangre desde el intestino, tras la ingesta de alimentos ricos en
glucidos, este aumento provoca un incremento en la secrecion de insulina y una

disminucion en la secrecion de glucagon. (Cox. M, 2005)

Nivel bajo  Nivel alio
I de glucosa de glucosa E

Pancreas

Glucagon segregado
por las células Alfa
del pancreas

Insullna segregada
por las células Beta
del pancreas

El higado descarga Las células toman
glucosa en la sangre glucosa de la sangre

Se reestablecen los niveles
normales de glucosa en sangre

Fuente: (Cazco, 2012)
Figura 3. Funcién endécrina
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El efecto de la insulina consiste en transformar el exceso de glucosa en sangre en dos
formas de almacenamiento energético: glucégeno (en higado y muasculo) y triglicéridos
(en tejido adiposo) (Cox. M, 2005)

1.1 Prevalenciaeincidencia de la diabetes

Segun datos del Programa de la Federacion Internacional de diabetes, 2011, existen
mas de 366 millones de diabéticos en todo el mundo, causando la muerte de 4.6
millones de personas, y un gasto de atencion sanitaria de $ 465.000 dolares con lo
que se calcula que en 20 afos esta cifra aumentara, convirtiéndose la diabetes en una
epidemia mundial con muchas complicaciones debilitadoras y potencialmente letales.
(Barrientos, 2007).

Se dice que la diabetes es directamente proporcional ya que la prevalencia de esta
enfermedad aumenta significativamente al aumentar la edad de la poblacion; con lo
gque se estima que alcanza el 10 a 15% en la poblacién mayor de 65 afios, y el 20% si

se considera so6lo a los mayores de 80 afios

A nivel mundial, la diabetes produce unos 3 millones de muertes al afio; mas de un
millon de ellos son de Asia. Por lo que en Asia la diabetes contribuye con un 6 -10%
de la mortalidad total; la afeccion es mas prevalente en personas de 35 - 64 afios de
edad. Se ha documentado que la mortalidad es mayor en las mujeres que en los
hombres. (Diaz A. , 2010)

En el 2000 se estim6 que el numero de diabéticos en América era de 35 millones, de
las cuales 19 millones (54%) vivian en América Latina y el Caribe. Las proyecciones
para el 2025 indican un aumento a 64 millones, de estas 40 millones (62%)
corresponden a América Latina y el Caribe. (Diaz A. , 2010)

En Ecuador, los casos naotificados para Diabetes Mellitus fueron de 92.629, en el 2011.
Sin embargo, el numero de diabéticos es mucho mayor ya que mas de la mitad de los
pacientes no saben que la padecen. A ello hay que sumar los enfermos de diabetes,
cuya cifra total también es desconocida. Segun algunos datos, en Ecuador existen
alrededor de 500 mil personas que padecen esta enfermedad, pero solo 100 mil de

estas reciben tratamiento adecuado. (Henriquez, 2013)
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El aumento de diabetes se debe al envejecimiento de la poblacion, a su crecimiento,
especialmente en grupos étnicos con mayor susceptibilidad a la enfermedad, por un
mayor consumo de azucares simples y alimentos muy ricos en calorias, y al gran

aumento de la obesidad como causa del sedentarismo (Kronenberg, 2009).

El sedentarismo es considerado como el principal factor de riesgo ya que pude causar
enfermedades de alta prevalencia, como la diabetes, enfermedades cardiovasculares,

osteoporosis y algunos canceres.

La morbilidad, mortalidad y los costes asociados con la diabetes son enormes. Las
personas con diabetes tienen un riesgo tres veces superior de ser hospitalizadas que
las personas no diabéticas (Kronenberg, 2009), lo que obliga a buscar nuevos
enfoques de diagndstico en relacién con el control metabdlico como: la medicién de la

hemoglobina glicosilada que es promisoria en este sentido. (Lopez, 2006)

Los factores de riesgo mas importantes de la diabetes son: la edad, la obesidad y la
historia familiar de cada paciente. La incidencia de la diabetes mellitus tipo 2 se estima
en 8/1.000 habitantes por afo, y la de diabetes mellitus tipo 1 en 11-12 casos por
100.000 habitantes por afio. La prevalencia de las distintas complicaciones cronicas
varia en funcion del tipo de diabetes, tiempo de evoluciéon y grado de control
metabdlico, estimandose globalmente en la siguiente: neuropatia 25%; retinopatia
32%, y nefropatia 23%.

1.2 Tipos de Diabetes

Segun la OMS la diabetes se clasifica en 3 tipos: Diabetes Mellitus Tipo 1, Diabetes
Mellitus Tipo 2 Diabetes Mellitus Gestacional. En cuanto la ADA nos dice que se
puede clasificar a la diabetes en cuatro grupos: diabetes mellitus tipo 1 (DM1),
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), diabetes mellitus gestacional (DMG) y otros tipos
especificos de diabetes. (ADA, 2011)

1.2.1 Diabetes Mellitus Tipo 1 o insulinodependiente

La diabetes mellitus tipo |, supone aproximadamente el 15% de todos los diabéticos,
se puede presentar a cualquier edad, pero con frecuencia en personas jévenes cuya
mayor incidencia es en personas de 9 a 14 afios de edad, (Gaw A. , 2001), es por ello

gque generalmente se la denomina como diabetes juvenil. (Schwarcz, 1997)
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En la diabetes mellitus tipo 1 o insulinodependiente, existe un déficit de insulina casi
total, (Herrera & Sanchez, 2004), a este tipo de diabetes se la considera como una
enfermedad de base autoinmune, ya que en esta patologia se produce la destruccion
de las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas con lo que se produce
una disminuciéon de insulina, de manera que el organismo no puede mantener la

glucemia y en consecuencia la normal actividad metabolica. (Costa. B, 2005)

Se caracteriza por un inicio general y brusco y antes de los 30 afios, con tendencia a
la cetosis, ausencia de obesidad y evidencia de fendmenos autoinmunitarios. (Islas,
2005)

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 se presentan con sintomas recientes de
hiperglucemia, generalmente de menos de 3 meses de evolucién. Estos pacientes
suelen ser delgados y casi de forma invariable han perdido peso recientemente antes
de realizarse el diagnostico, si hasta ese momento no se hallan en cetosis, la
desarrollaran rapidamente. (ROCHE, 2003)

Las primeras manifestaciones clinicas suelen aparecer en la infancia e incluso en la
pubertad, cuando la funciéon se ha perdido significativamente y la terapia con insulina
es indispensable para que el paciente siga con vida. (ADA, 2011)

Se han realizado estudios epidemiolégicos en los Ultimos afios, donde se demuestran

un aumento de casos cercano al 5% anual. (Barrientos, 2007)

Este tipo de diabetes se produce con frecuencia al consumo excesivo de gluten y a
otros factores ambientales tales como virus (Rubeola congénita, parotiditis y
coxsackieB), que pueden provocar una destruccién auto inmunitaria de las células
Beta. Otro de los factores podria ser la sustitucién de la leche materna por la leche de
vaca durante la lactancia (la albumina procedente de la leche de vaca, puede provocar

una reaccién cruzada con las proteinas de los islotes). (Kasper, 2006)

1.2.2 Diabetes Mellitus Tipo 2 o no insulinodependiente

Es un mecanismo fisiol6gico complejo, aqui el pancreas si produce insulina, pero no
en cantidades suficientes, o bien no puede asimilar la insulina que produce y ademas
la glucosa no esta bien distribuida en el organismo (resistencia a la insulina), esto

quiere decir que los receptores de insulina que se encuentran en las células, y son los
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que se encargan de facilitar el paso de la glucosa al interior de las células estan
dafiados. (Kasper, 2006)

Este tipo de diabetes, supone alrededor de un 85% de todos los diabéticos y ésta
enfermedad se presenta a cualquier edad, pero con mayor frecuencia en personas con
edades entre 40 a 80 afios, frecuentemente la obesidad es el estado clinico més

asociado a esta enfermedad. (Gaw A. , 2001)

La diabetes mellitus tipo 2 se presenta en pacientes con variaciones en la resistencia a
la insulina, que aunque se requiere que haya una baja produccién de esta hormona

puede o no ser determinante. (Cazco, 2012)

En algin momento ambos fendmenos deben estar presentes para que la glicemia se
eleve. Aunque no existe algun marcador clinico que indique con exactitud cual de los
dos defectos es el que predomina en cada paciente, ya que el sobre peso indica la
presencia de resistencia a la insulina, mientras que la pérdida de peso nos indica que
la produccion de insulina se reduce progresivamente. Aunque normalmente se
reconocia a este tipo de diabetes en adulto, actualmente su frecuencia esta
aumentando en nifios y adolescentes obesos. (Cazco, 2012)

Desde el punto de vista fisiopatol6gico se puede subdividir en: diabetes mellitus tipo 2
predominantemente insulino resistente con deficiencia relativa de insulina, y diabetes
mellitus predominantemente presentando un defecto secretor de insulina, con o sin

resistencia a esta hormona. (ADA, 2011)

Generalmente los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 suelen tener mas de 30 afios
de edad en el momento del diagndstico. El 70-80% de estos pacientes son obesos. Sin
embargo, esto no quiere decir que no puedan desarrollar cetosis en ciertos casos
cuando las necesidades de insulina superan la capacidad pancreatica de estos

pacientes.

Ello puede suceder en situacion de estrés médico o quirlrgico, en las que suelen
incrementar los niveles de hormona con efecto antagonista de la insulina (hormona de

crecimiento, epinefrina, cortisol, glucagén). (Casanueva. F, 1995)

Los diabéticos tipo 2 se caracterizan principalmente por presentar una reduccion en la
masa de las células beta del pancreas como consecuencia del aumento en la

apoptosis celular. Biologicamente, la resistencia a la insulina se la puede definir como
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la respuesta disminuida por parte de los tejidos a la insulina en uno 0 mas sitios en la

compleja via de accién de la hormona. Se han detectado muchas anormalidades en

las reacciones de sefializacion de la insulina, contribuyendo asi a la resistencia, entre

estas anormalidades tenemos: (Giorgino, 2011)

a.
b.

C.

Reduccion en el nivel de expresion de receptores de insulina.
Reduccidn en el nivel de actividad de la enzima tirosina cinasa.

Inadecuada fosforilacién del sustrato del receptor de la insulina.

Causas potenciales para la disfuncion de las células beta del pancreas (Giorgino,

2011)

1.2.3

Anormalidades metabdlicas reversibles como la glucotoxicidad y la
lipotoxicidad

Cambios hormonales como la accién inadecuada de la incretina y la secrecién
aumentada de glucagon.

Anormalidades genéticas de las proteinas (cinasas) de las células beta del
pancreas: glucocinasa, complejo formado por el receptor de las sulfoniltreas y
el canal de potasio, factor 1 promotor de la insulina, factor nuclear de los
hepatocitos, sustrato 1 del receptor de la insulina.

Reduccion de la masa de las células beta del pancreas causada por apoptosis.

Diabetes Gestacional

La diabetes gestacional es producida por las hormonas del embarazo o por la poca

cantidad de insulina. El embarazo produce un cambio en el metabolismo del

organismo, ya que el bebé en gestacion utiliza la energia de la madre para poder

alimentarse, como el oxigeno entre otros. Producto de este cambio metabdlico la

madre gestante presenta una disminucion de insulina, provocando asi esta
enfermedad. (Diaz G. , 2006)

A este tipo de diabetes se la define como un grado de intolerancia a ciertos alimentos

como los carbohidratos, dicha intolerancia aparece y se reconoce por vez primera

durante la gestacion. (Silva, Escobedo, & Tusie, 2009)
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Esta definicion incluye a aquellos pacientes controlados ya en la alimentacion o con
insulina, cuando la alteracion continda aun después del embarazo, no se debe excluir
la posibilidad de que dicha alteraciébn se produjo antes del embarazo, pero en el
momento de la gestacion fue que se detectd dicha enfermedad. Lo grave de este tipo
de diabetes es que se relaciona directamente con el grado de disfuncion de las células
beta del pancreas, por lo que, la diabetes gestacional se traduce como un estado.
(Silva, Escobedo, & Tusie, 2009)

Este tipo de diabetes afecta a un 4% aproximadamente del total de mujeres
embarazadas, cerca de 135.000 casos anuales se reportaron en los Estados Unidos.
(ADA, 2011)

La diabetes gestacional se la considera como herencia poligénica, es decir, que en su
origen participan varios genes de susceptibilidad, a mas de factores ambientales.
(Silva, Escobedo, & Tusie, 2009)

1.2.4 Otros Tipos de Diabetes

En este grupo se ubican aquellos defectos genéticos en la funcion de la célula beta
con una falla secretoria que causan los distintos tipos de MODY; éstos son poco
frecuente, en este caso se presenta herencia dominante y un inicio clinico antes de los

25 afos de edad.

También se incluyen aquellos defectos genéticos procedentes en la accion de la
insulina, como la insulino resistencia Tipo A, con mutaciones en el receptor de la
insulina, hiperinsulinemia, hiperglicemia, acantosis nigricans y, en algunas mujeres,
virilizacion y ovario poliquistico. Ademas se pueden presentar enfermedades

pediatricas como el leprechaunismo y el sindrome de Rabson-Mendenhall.

Asimismo la diabetes lipotréfica, que se caracteriza por presentar resistencia
insulinica, pérdida del tejido celular subcutaneo y adiposo, hiperlipoproteinemia e

hipermetabolismo, y hepatoesplenomegalia.

Corresponden, ademas, a este tipo de diabetes enfermedades del pancreas exocrino,
como pancreatitis infecciosa, carcinoma, fibrosis quistica, hemocromatosis y otras,

endocrinopatias que ocasionan hiperglicemia, infecciones virales que generan una
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destruccién especifica de la célula beta y una resistencia insulinica Tipo B, con

anticuerpos antiéreceptor de insulina. (Nathalia, 2012)

Finalmente se incluye otros sindromes genéticos como el sindrome de Down,

Klinefelter, Turner y otros. (ADA, 2011)

Tabla 1. Principales caracteristicas diferenciales entre DM1 y DM2

Diabetes Mellitus 1

Diabetes Mellitus 2

Sexo

Igual proporcién de hombres
y mujeres afectados

Mayor proporcién de
mujeres afectadas

Edad en la que se realiza el

Cetosis

diagnostico < 30 afos > 40 ainos
Forma de presentacion Brusca Solapada
Peso No hay mann‘gstamones de Obesidad frecuentes (80%)
obesidad
Existencia de periodos de .
" Ocasionales Infrecuentes
remision
L, L No. Susceptible a la
Propension a la aparicion de . o

Si aparicion de coma

hiperosmolar

Tratamiento con insulina

Casi siempre indispensable

Inicialmente no se precisa;
si bien, puede ser necesario
para mejorar el control
metabdlico

Caracter hereditario

Afectacion en gemelos
idénticos (40-50%)

Afectacion en gemelos
idénticos (90%)

Genética

Asociada a antigeno
leucocitario humano (HLA)

Polimorfismo genético

Existencia de auto

endocrinopatias asociadas

. 85-90% No
anticuerpos
Existencia de inmunidad .
) - Si No
celular anti pancreatica
Etiologia virica Posible No
Presenm_a_dg insulinitis 50-75% No
inicial
Existencia de otras Sj No

Niveles de insulinemia

Por debajo de lo normal

Variables, aunque existe un
déficit de insulina

Fuente: (Cazco, 2012)

1.3 Cuadro Clinico

Si aun no se ha diagnosticado la DM ni ha comenzado con un tratamiento, o no esta

bien tratada, se pueden presentar signos siguientes: (Islas, 2005)
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Signos y sintomas mas frecuentes:

a. Poliuria (emision excesiva de orina), polidipsia (incremento de la sed) y polifagia
(aumento anormal de la necesidad de comer).

b. Fatiga o cansancio.

c. Disminucion de la vision.

d. Pérdida de peso aun con presencia de polifagia (ansiedad, y esto se debe a que la
glucosa no puede almacenarse en los tejidos, ya que éstos no reciben la sefial de

la insulina.

Signos y sintomas menos frecuentes:

En mujeres vaginitis, y en hombres balanitis.

o o

Presencia de glucosa en la orina u orina dulce.
Ausencia de la menstruacion.
Impotencia en hombres.

Dolor abdominal.

-2 0

Hormigueo o adormecimiento de manos y pies, piel seca, Ulceras o heridas
gue cicatrizan lentamente.

Debilidad.

Irritabilidad.

i. Cambios de animo.

j. Nauseas y vomitos.

k. Mal aliento

1.4 Causas

1.4.1 Herencia

Se ha comprobado que esta patologia tiene una predisposicion familiar ya que casi
siempre se ha encontrado en los pacientes que la padecen, antecedentes diabéticos.
Se ha podido observar que casi siempre cuando uno de los padres padece de esta
enfermedad, sus descendientes corren un gran riesgo de padecer diabetes en un 40%
y cuando son ambos padres el riego aumenta hasta en un 80%, aunque el riesgo de

padecerla aumentara o disminuird segun el estilo de vida del paciente. (Cazco, 2012)
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1.4.2 Factores Ambientales

a. Obesidad

Es uno de los principales factores que propagan esta enfermedad, ya que se
encuentra la obesidad esté presente hasta en un 90% de los casos. Estadisticamente
se ha podido demostrar que la diabetes es mas frecuente en personas obesas, ya que
el tejido graso, musculo e higado de los obesos presentan una sensibilidad a la

insulina disminuida. (Cazco, 2012)

b. Edad

Esta comprobado que la tolerancia a la glucosa va disminuyendo con la edad y la
frecuencia de aparicion de la enfermedad aumenta conforme la edad avanza. (Cazco,
2012)

c. Exceso de alimentos

Se ha podido comprobar que la diabetes va de la mano con los hébitos alimenticios de
la poblacion, se ha observado que cuando la poblacién tiene una dieta tradicional rica
en combustibles que engordan tales como harinas refinadas, azucar refinada, alcohol,
carne, alimentos procesados, enlatados, refrescos, etc, y obviamente los indices de

diabéticos aumentan. (Cazco, 2012)

d. Stress

Esta enfermedad puede verse afectada por estados de ansiedad y stress, a causa de
la vida agitada, cirugia, infecciones, etc. Durante los periodos de stress hay una mayor
secrecion de glucagén, catecolaminas, glucocorticoides y hormona de crecimiento,
estas hormonas son las que estimulan a la utilizacion de grasas almacenadas,
produciendo muchos desechos y complicaciones, con lo que se produce una liberaciéon
de acidos grasos, los cuales interfieren con la respuesta de los tejidos a la insulina

circulante. (Cazco, 2012)
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e. Medicamentos

Existen muchos medicamentos que producen una disminucion de la tolerancia a la
glucosa como los glucocorticoides, diuréticos, fenitoinas, acido nicotinico, fenotiacinas,
anticonceptivos orales, aspirina, agentes citotoxicos utilizados en casos cancerigenos,

antidepresivos, etc. (Cazco, 2012)

1.4.3 Hormonales

a. Hipoinsulinénico: hiperactividad endocrina, hipoactividad (hipoparatiroidismo,
deficiencia hipofisaria)

b. Hiperinsulinémicas (resistencia a la insulina)

c. Hiperactividad (glucocorticoides, progestina, estrégenos, hormona de crecimiento,
acromegalia, glucagén)

d. Hipoactividad (deficiencia de hormonas de crecimiento)

(Cazco, 2012)

1.4.4 Enfermedad Pancreética

a. Neonatal: Se produce por una ausencia congénita de islotes del pancreas,
inmadurez funcional de secrecion de insulina, diabetes transitoria de recién nacido.

b. Adquirida: Traumatica, infecciones, toxinas, neoplasicas, fibrosis quistica,
hemocromatosis

c. Hereditaria: fibrosis quistica, hemocromatosis.
(Cazco, 2012)

1.4.5 Alteraciones en Receptores de Insulina

a. Defecto en los receptores de insulina: lipodistrofia congénita, asociada con
virilizacién

b. Anticuerpos a receptores de insulina: asociado a alteraciones inmunes. (Cazco,
2012)
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1.5 Complicaciones y Factores que aumentan el riesgo de padecer Diabetes

En las patologias fisiologicas de la microangiopatia diabética (retinopatias, nefropatias
y neuropatias) estarian implicadas las alteraciones celulares y estructurales, las
alteraciones en las barreras fisiolégicas (hemato-retiniana; glomerular), las
alteraciones en la matriz extracelular y las alteraciones en los varios mecanismos

bioquimicos. (Casanueva. F, 1995)

1.5.1 Retinopatia Diabética

La diabetes puede ocasionar dafio a los pequefios vasos sanguineos de la retina,
especificamente afecta al de tejido de la parte posterior del interior del ojo, por lo cual
se produce una hemorragia vitrea, llegando a producir ceguera, por la proliferacion de
los vasos retinianos y maculopatia como resultado de la aparicién de exudados de los
vasos 0 edema que afecta la macula, lo cual se conoce como retinopatia diabética.
(Gaw A., 2001)

Las imagines y la luz que entran a los ojos, son transformados en sefiales nerviosas
por la retina y enviadas al cerebro. A menudo esta patologia es asintomatica pero
cuando estos sintomas aparecen, generalmente ya es demasiado tarde para evitar el
dafio. La diabetes también aumenta el riesgo de padecer glaucoma, cataratas y otros

problemas oculares. (Casanueva. F, 1995)

1.5.2 Nefropatia Diabética

El rifibn es uno de los 6rganos principalmente comprometidos en la diabetes, es muy
importante en la prediccién y util para el diagnéstico de la enfermedad (glucosuria y
poliuria) tanto en la fase temprana como en la fase tardia de la diabetes. Por el
deterioro que presentan, el paciente llega a padecer una insuficiencia renal crénica
(Tebar, 2009). En la etapa precoz hay hiperfuncion renal, la cual se asocia a un
incremento del caudal de filtrado glomerular y a una excrecion patolégica de albumina

en la orina pero en pequefias cantidades. (Gaw A. , 2001)

El riesgo de nefropatia depende del origen étnico del paciente diabético, del 5 al 10%

de los diabéticos de raza blanca la desarrollan, mientras que en los nativos
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norteamericanos, latinos y afroamericanos la incidencia de padecer insuficiencia renal

es aproximadamente del 50% o mas. (Kronenberg, 2009)

En aquellos pacientes que recién se les ha diagnosticado la enfermedad, el tamafio
de los rifiones es claramente aumentado, y el filtrado glomerular también aumenta.
Padece de una ausencia de microalbuminuria persistente es decir albuminuria superior
a 20ug/mg, pero inferior a 200ug/mg, referido a los valores de aclaramiento de
creatinina, o bien albumina superior a 30mg/24h, pero inferior a 300mg/24h. (Tebar,
2009)

La prevencién primaria que se recomienda para la nefropatia diabética se basa en 4

objetivos principales: (Casanueva. F, 1995) (Kronenberg, 2009)

a. Normalizacion de los perfiles glucémicos y de los valores de hemoglobina
glicosilada.

b. Normalizar la tensién arterial sistémica.

c. Normalizar la presion intraglomerular.

d. Atenuar o provocar una regresion en los elementos de alteracion estructural

glomerular.

1.5.3 Neuropatia Diabética

Es un cuadro heterogéneo que incluye diversas disfunciones del cuerpo, es decir
dafio ocasionado a los nervios del cuerpo, su forma mas comun es la polineuropatia
simétrica distal, la cual puede afectar a los nervios sensoriales o nervios motores

somaticos y a los nervios del sistema auténomo. (Tebar, 2009)

Esta patologia se puede presentarse como diarrea, hipertensioén postural, impotencia,
vejiga neurdgena y Ulceras neuropéticas de los pies, debido a microangiopatia de los
vasos sanguineos nerviosos y a metabolismo anormal de la glucosa en las células
nerviosas. (Gaw A. , 2001)

Esta es una complicacion tardia que mas afecta a la calidad de vida, ademas, es un
factor importante en el desarrollo del pie diabético, considerado como uno de los
mejores datos para la prediccion de amputacion del pie. Esta patologia aumenta la

mortalidad y favorece las arritmias cardiacas y la muerte subita. (Islas, 2005)
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1.5.4 Microangiopatia Diabética

A ésta anomalia se la puede definir como una lesion de las paredes de los pequefios
vasos sanguineos, cuyo signo mas importante es el engrosamiento de la membrana
basal. (Gaw A. , 2001)

Aproximadamente un 60% de diabéticos mueren a causa de una enfermedad vascular
y un 35% por una cardiopatia coronaria. La ceguera es 25 veces mas frecuente en los
diabéticos y la insuficiencia renal crénica 17 veces. Un control estricto de glucosa en el

plasma puede retrasar el inicio de estas secuelas. (Gaw A. , 2001)

1.6 Diagnostico y Control de la Diabetes Mellitus

El diagndstico de la diabetes se debe realizar con mucho cuidado ya que se producen
consecuencias médicas y sociales a largo plazo. Se realizan una serie de examenes
junto con valoraciones clinicas para el diagnéstico inicial de esta enfermedad y la
monitorizacion a largo plazo de los pacientes. (Gaw A. , 2001)

En sentido estricto, el diagnostico de la diabetes es exclusivamente bioquimico y se
hace mediante una adecuada determinacién de la glucemia. (Figuerola, 2003). El
diagndstico de la diabetes se realiza generalmente mediante bases clinicas, teniendo
en cuenta los sintomas y complicaciones agudas o cronicas secundarias a los niveles

de glucosa sanguinea elevados. (Casanueva. F, 1995)

Se han aplicado varias pruebas de laboratorio para confirmar o descartar la
enfermedad, mediante las manifestaciones clinicas de la patologia, asi como para
vigilar los resultados del tratamiento adecuadamente y conocer en qué condiciones se
encuentra el diabético, ya que de esto depende su prondéstico y calidad de vida. Es
muy importante conocer la utilidad y limitaciones de cada una de las pruebas para la

adecuada indicacion e interpretacion. (Islas, 2005)

1.6.1 Determinacion de glucosa en suero en ayunas

La concentracion de glucosa se mide después de un ayuno de al menos 10h, para lo
cual se recomienda que el paciente cene algo ligero bajo en grasa y en azucar, en los

no diabéticos dicha concentraciéon suele ser inferior a 110mg/dl, los valores en ayunas
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de 110-140mg/dl deben interpretarse como en el limite, y una concentracion de
glucosa igual o mayor a 140mg/dl obtenidos por dos ocasiones, ya se puede
considerar como diabetes mellitus. (Gaw A. , 2001)

La determinacion seriada de la concentracion de glucosa en sangre es muy confiable y
ampliamente aceptado para dar un diagnéstico de la enfermedad, aunque la diabetes
requiera de constantes controles y confirmaciones, cada valor obtenido es importante
para detectar agudos en el diabético, ya que se puede ver afectado por cambios en la
dieta, ya que el diagnostico se puede confundir con un control metabdlico. Este
método es muy fiable ya que los valores no sufren variaciones importantes por causa
de la edad o de la actividad fisica, y Unicamente se ve afectada por el valor cal6rico a

causa de la ingesta reciente. (Martinez, 2008)

En pacientes que no presentan sintomas o con sintomas escasos, es conveniente
demostrar una glicemia superior a 140mg/dl en dos ocasiones antes de dar un

diagnostico definitivo de diabetes. (Alayén A, 2008)

2 HEMOGLOBINA GLICOSILADA

La hemoglobina es una heteroproteina de la sangre, cuya funcion principal es
trasportar oxigeno desde los pulmones hacia el resto del cuerpo, esta proteina esta
presente en los eritrocitos, la hemoglobina glicosilada resulta de la union de la
hemoglobina con la glucosa, las cuales estan unidas a cadenas carbonadas con
funciones &cidas en el carbono 3 y el 4, la concentracion de hemoglobina glicosilada
depende de las concentraciones cronicas de glucosa, esto quiere decir que, a mayor
concentracion de glucosa en sangre por mayor tiempo, mayor concentracion de Hb

glicosilada.

La Hb glicosilada es un producto de glicosilacion no enzimética, donde la molécula de
glucosa se une a la valina N-terminal de cada cadena 3 de la hemoglobina. (Diaz J. ,
1997)

2.1 Estructura Quimica

Es un proceso en donde reacciona la cadena [ de la hemoglobina y la glucosa,

cuando las moléculas de glucosa se ponen en contacto con el grupo amino libre en la
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cadena (3 de la hemoglobina (A), se produce la union del aminoécido valina de la
hemoglobina con la molécula de glucosa. (B) En la primera reaccién reversible se
forma una aldimina y dicha union produce un reajuste Amadori (C), por el cual se
genera de forma irreversible una cetoamina (D), la cual permanecera unida durante

toda la vida del glébulo rojo. (Cazco, 2012)

MNH2

CHHIH

H PROTEINA

HO
CH

H
CH20H |
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OH
H
C D

Fuente: (Diaz J., 1997)
Figura 4. Estructura quimica de las fracciones de hemoglobina

2.2 Clasificacion

Existen varias clases de hemoglobina, y cada clase presentan caracteristicas
especiales para poder unirse a la glucosa. Aproximadamente un 6% de la HbA tiene
unidos azlcares por lo que se la conoce o se la denomina hemoglobina glicosilada o
HbAl y esta a su vez posee tres fracciones a, b y c; y esta ultima fraccion se
caracteriza, ya que la union de esta con la glucosa es mas fija y especifica, por lo que

la determinacién de esta fraccion de hemoglobina (HbAlc) nos da una informacion
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ma&s precisos en cuanto a los niveles de azlcar en la sangre en los ultimos 2- 3

meses. (Lorenzo, 2008)

Ademas esta fraccion se caracteriza también por ser una fraccion de migracion
electroforética o cromatografica “rapida" de la hemoglobina HbA ya que presenta
azucares unidos. La hemoglobina no glicosilada, que constituye el resto de la
hemoglobina HbA, ha sido designada como HbAo. (Figuerola, 2003)

La HbAlc se forma por una union covalente no enzimatica entre las moléculas de
glucosa presentes en la sangre y algunos aminoacidos del extremo N-terminal de la
hemoglobina A. Considerandose a esta reaccién directamente proporcional a la
concentracion de glucosa en sangre, es decir que entre mas altos sean los niveles de
glucosa en sangre mas se une a la hemoglobina. Dado a que los hematies tienen una
vida media de unos 120 dias, la proporcion de HbAlc con respecto a la hemoglobina
total refleja la concentracion de glucosa presente en la sangre aun cuando el paciente
se haya cuidado dias previos al examen, por lo cual esta prueba es de mucha utilidad
en cuanto al seguimiento clinico de los diabéticos. (Alvarez, 2013)

2.3 Utilidad Clinica

Se ha demostrado que la determinacion de HbAlc es muy util para poder valorar el
control metabdlico, especialmente en aquellos pacientes cuyos valores de glicemia en
ayunas son menores a 180mg/dl. (Diaz J. , 1997). Es util para poder Monitorear la
terapia en pacientes diabéticos, donde valores hasta un 7% se lo considera como
limites de control aceptable. Como control deficientes de la enfermedad se los
considera a valores entre 7 y 9% y valores superiores al 9% se los considera muy

deficientes.

Mientras tanto que valores entre 4.7-6.5% en los diabéticos, demuestran que llevan un
excelente control de la diabetes.
Asi mismo existen pacientes que no se controlan para nada, donde los valores de

HbAlc superan el 9%

Es muy importante que aquellos pacientes que llevan un muy buen control metabdlico,
se realice la prueba de HbAlc cada 6 meses, asi mismos los pacientes con un
deficiente control metabdlico se lo deben realizar de 2 a 3 meses, mientras que en

pacientes con diabetes mellitus tipo 1 se recomienda la prueba cada 3 meses. En
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ciertas situaciones como es el caso de una embarazada diabética o ante un cambio de

terapia es necesario que se realice un monitoreo mas seguido (cada 4 semanas).

Cuando una hiperglicemia reciente o de corta duracion, cuyos valores de HbAlc estan
dentro de los parametros normales, no quiere decir que se excluye el diagndstico de
diabetes, es por ello que la prueba de HbAlc no se la recomienda como un test de

screening o diagnéstico de la enfermedad. (Alvarez, 2013)

2.4 Valoracion de Hemoglobina Glicosilada (HbAlc)
Aparecen niveles aumentados en (Diaz J. , 1997)
Diabetes mellitus

Diabetes mellitus mal controlada

Embarazo

o o T @

Personas sin bazo
Aparecen niveles disminuidos en (Diaz J. , 1997)
a. Anemia hemolitica

b. Enfermedades renales

c. Pérdidas de sangre cronicas

2.5 Requisitos de la Muestra
Para la determinacion de esta prueba se utiliza sangre total con anticoagulante

(EDTA). Una vez que se ha haya extraido la muestra, no se debe centrifugar y se lo

debe conservar en frio hasta el momento de su procesamiento. (Alvarez, 2013)

2.6 Valores de Referencia
Un valor de HbAlc menor o igual al 6% es normal, exactamente 4.7 — 5.9%. Los

siguientes son los resultados cuando el HbAlc se usa para diagnosticar diabetes:
(Diaz J. , 1997)
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a. Normal: menos de 5.7 %
b. Prediabetes: 5.7 a 6.4%

c. Diabetes: 6.5% 0 mas

Célculo aproximado entre hemoglobina glicosilada y promedio de glucemias en

ayunas:

Tabla 2. Hemoglobina glicosilada y promedio de glucemias en ayunas

Media de glucemias | Hemoglobina glicosilada
80-120 mg/dl 5-6%
120-159 mg/dI 6-7%
150-180 mg/dl 7-8%
180-210 mg/dl 8-9%
210-240 mg/dI 9-10%
240-270 mg/dI 10-11%
270-300 mg/dl 11-12%
300-330 mg/dl 12-13%
Etc. Etc.

Fuente: (Cazco, 2012)

Hay estudios, como el DCCT y el UKPDS, que establecen que con una hemoglobina
glucosilada menor del 7%, se reduce considerablemente el riesgo de padecer
enfermedades micro y macrovasculares. (Diaz J. , 1997)

2.7 Ventajas y Desventajas

Las ventajas que ofrece la determinacion de la hemoglobina glicosilada son varias: es
un criterio de la calidad de control de diabetes mellitus, una determinacién objetiva, y
reduce el control a un Unico nimero. Su importancia es creciente, puesto que
mantiene sus valores dentro de la normalidad, constituye como objetivo poder alcanzar
buenos resultados en el tratamiento del diabético. (Lopez, 2006). La medicién de la

hemoglobina glicosilada es fundamental en la atencion a la diabetes.

Es la medida util para los médicos, ya que asi pueden relacionar el control glucémico
en sangre, con el riesgo que surjan complicaciones, como lesiones ocular o
insuficiencia renal. Una falta de estandarizacion en los métodos utilizados para
determinar la hemoglobina glicosilada, producen grandes variaciones en los resultados

y esta es una de las limitaciones en la actualidad para el uso eficaz de los resultados
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de la hemoglobina glicosilada como indicadores del riesgo de una persona de

desarrollar dichas complicaciones.

El United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) ha demostrado que la
normalizacion de la glucosa en diabeticos tipo 2 reduce el riesgo que desarrollen
complicaciones microvasculares. Por lo cual se establecié6 que cada descenso de un
1% de la HbAlc se lo asocia a una reduccién de al menos un 30% del riego a padecer

complicaciones microvasculares en 10 afios. (Murillo, 2009)

2.8 Indice de Incidencia

Al indice de incidencia se lo define como la relacion que existe entre el nimero de
accidentes que se han registrado en un periodo de tiempo (lafio) y el numero
promedio de personas que estan expuestas al riesgo. Férmula para realizar el célculo

de la tasa de incidencia:

Numero de casos nuevos

T de Incid ia =
asa de Incidencia Poblacion analizada

K= es un numero, el cual que puede ser 10, 100, 1000..., hasta que el resultado de

multiplicar de un nimero entero sencillo. (IFM, 2013)
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3 DISENO METODOLOGICO

3.1 Localizacion de la Investigacion

Esta investigacion se llevo a cabo en el Laboratorio Clinico del Hospital del IESS del
Canton Machala.

3.2 Universo o Poblacién

El universo de la presente investigaciéon esta conformado por los pacientes diabéticos
gue asisten a consulta externa al IESS del canton Machala.

3.3 Muestra

Para la determinacion de HbAlc se recolectaran muestras de sangre venosa de 660
pacientes diabéticos que asisten a consulta externa al Hospital del IESS del Cantén
Machala

3.4 Criterios de Inclusion

Pacientes de cualquier género.
Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes con diagndstico confirmado de diabetes mellitus tipo 2

o 0o T p

Pacientes que asistan como consulta externa.

3.5 Criterios de Exclusion
a. Pacientes menores de 18 afios

b. Seran excluidos aquellos pacientes diabéticos que asistan al laboratorio por

emergencia.
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3.6 Variables

3.6.1

Variable Dependiente

Control de los pacientes diabéticos

3.6.2

Variable Independiente

Hemoglobina Glicosilada

3.7 Materiales

> «Q

-~ O o 0 T @

Muestra de sangre venosa.

Agujas hipodérmicas (calibre 21)
Torundas de algodén.

Alcohol potable 95°.

Torniquete.

Tubos de ensayo con EDTA.

Lapiz graso.

Kit especifico de la investigacion en curso.
Equipo cobas c311

Reactivo 1 : reactivo de anticuerpo

Reactivo 2: reactivo de Polihaptenos

3.8 Tipo de Estudio

En el presente trabajo investigativo, se realizdé un analisis de laboratorio y a su vez un
estudio estadistico que permiti6 determinar si los pacientes se controlaban la

enfermedad, tomando los medicamentos y consumiendo los alimentos recomendado

por el médico.

El disefio que se empled fué descriptivo y correlacional, el cual se basé en pruebas de
laboratorio, para lo cual se siguieron las técnicas descritas por la casa comercial del

equipo que se utilizé en la investigacion, aplicando el método de electroluminiscencia.
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3.9 Seleccidon de la Muestra

Las muestras a investigarse fueron recolectadas de los pacientes diabéticos que
acuden por consulta externa al Hospital del IESS del Canton Machala.

3.10 Obtencién y Preparacion de las Muestras.

Primeramente se procede a tomar las muestras a los pacientes diabéticos, para lo cual
se requieren tubos con EDTA como anticoagulante, ya que para la determinacién de
HbAlc se requiere de sangre total, una vez que se han recogido y se han rotulado
correctamente las muestras, se procede a ubicar los tubos en gradillas y se las
traslada al area donde se encuentra el equipo que realiza dicha determinacion, si ha
trascurrido mucho tiempo desde la toma de muestra hasta llevarla al equipo y se ha
producido una separacion de plasma con la parte sélida, se requiere homogenizar la
muestra, para lo cual se colocan los tubos en el agitador, y luego si se procede a

colocar los tubos en el equipo para el respectivo analisis.

3.11 Fundamento del Método de Electroquimioluminiscencia

El presente método emplea TTAB (bromuro de tetradeciltrimetilamonio) como
detergente en el hemolizante para poder eliminar la interferenciapor los leucocitos, ya
que el TTAB no los lisa. La muestra no requiere ser pre-tratada para retirar la HbAlc
labil. Con este ensayo se miden todas las variantes de la HbAlc en el término N de la
cadena beta cuyas regiones reconocibles por anticuerpos sean idénticas a las de la
hemoglobina glicosilada. De este modo, el test puede emplearse para averiguar tanto
el estado metabdlico de diabéticos con uremia como las hemoglobinopatias mas
frecuentes (HbAS, HbAC, HbAE).

3.11.1 Principio del Método.

La determinaciébn de hemoglobina glicosilada se basa en un inmuno ensayo
turbidimétrico de inhibicién (TINIA) o electroquimioluminiscencia para sangre completa
hemolizada. Cuando los hematies se lisan se libera la molécula de hemoglobina, la
cual se hidroliza por accién de una proteasa, cuyos derivados de hemoglobina que

resultan, se convierten en hematina alcalina, mediante una absorciéon a 600 nm.
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La HbAlc se mide utilizando un método de inhibicién de la aglutinacién de particulas
de latex. Las particulas de latex recubiertas con anticuerpo monoclonal anti-HbAlc
compiten con la HbAlc de la muestra cuando se mezclan con un reactivo constituido

por particulas de polimero sensibilizadas con haptenos de HbA1lc.

La presencia de HbAlc en la muestra inhibe la aglutinaciéon de las particulas de latex.
El grado de aglutinacion de las particulas es indirectamente proporcional a la
concentracion de HbAlc de la muestra y puede cuantificarse por comparacién con un

calibrador de concentracion desconocida.

a. Muestray adicion de R1 (reactivo de anticuerpo): La glucohemoglobina (HbAlc) en
la muestra reacciona con el anticuerpo anti-HbAlc para formar complejos solubles
antigeno-anticuerpo. Debido a que existe un Unico punto especifico de fijacién para

el anticuerpo anti-HbAlc en la molécula de HbAlc, no se forman complejos.

b. Adicion de R2 (reactivodepolihapteno) e inicio de la reaccion:
Los polihaptenos forman con los anticuerpos anti-HbAlc excedentes un complejo
anticuerpo-polihapteno insoluble que se mide turbidimétricamente.

La hemoglobina liberada de la muestra hemolizada es transformada a un derivado con
un espectro de absorcion caracteristico y se mide bicromaticamente durante la fase de
preincubacion (muestra+R1) de la reaccion inmunoldgica descrita. Por consiguiente no
se requiere un reactivo Hb por separado. El resultado final se expresa como HbA1 en
mmol/mol o HbAlc en %. (ROCHE, 2011)

3.11.2 Reactivos para HbAlc

R1: Reactivo de Anticuerpos
a. Tampoén MES (&cido 2-morfolino etanosulfénico): 0.025 mol/L;
b. Tampon TRIS (Tris (hidroximetil)-aminometano): 0.015 mol/L, pH 6.2; anticuerpo

anti-HbA1c (suero ovino) = 0.5 mg/mL; estabilizadores, conservantes.

R2: Reactivo de Polihaptenos
a. Tampoén MES: 0.025 mol/L
b. Tamp6on TRIS: 0.015 mol/L, pH 6.2; polihapteno HbA1c: =8 pug/mL;

estabilizadores, conservantes. (ROCHE, 2011)
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4 RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados que fueron recopilados durante tres meses que durd la investigacion,

se encuentran resumidos en el Anexo 1, 2 y 3.Ademas esta informacion fue tabulada y

se encuentra representa en tablas y figuras, las mismas que se representan a

continuacion:

Tabla 3. Numero de pacientes que presentaron valores normales y elevados de

HbAlc.

HbAlc NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
Valores Elevados (> 5.9%) 355 53,79 %
Valores Normales (4.7-5,9 %) 305 46,21 %
Total Pacientes 660 100,00 %

54%

-

M Valores normales

Valores elevados

Figura 5. Valores de Hemoglobina Glicosilada (HbAlc)

Elaborado por: Katherine Bermeo Maldonado.

Fuente: Pacientes d

el Hospital IESS Machala.

La figura expresa que de los 660 diabéticos, 355 pacientes que equivalen a 53,79%

presentaron niveles elevados de Hemoglobina Glicosilada en relacion al parametro

normal; mientras que 305 pacientes equivalentes a 46,21% presentaron niveles

normales. El promedio de los valores elevados de hemoglobina glicosilada fue de

8.3%.
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Tabla 4. Distribucion de pacientes que presentaron valores elevados de HbAlc segun
género

GENERO VALORES ELEVADOS PORCENTAJE
MASCULINO 154 43,38 %
FEMENINO 201 56,62 %
TOTAL 355 100 %

® MASCULINO
= FEMENINO

Figura 6. Valores elevados de Hemoglobina Glicosilada (HbA1lc), segun género.
Elaborado por: Katherine Bermeo Maldonado.

Fuente: Pacientes del Hospital IESS Machala.

La figura expresa que de los 355 pacientes que presentaron niveles aumentados de
Hemoglobina Glicosilada, 201 pacientes que corresponden al 56,62% son mujeres,
mientras que 154 pacientes equivalentes a 43,38% son hombres. El promedio de

valores elevados de hemoglobina glicosilada en mujeres es de 8.6%.
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Tabla 5. Distribucion de pacientes diabéticos de acuerdo al género.

GENERO NUMERO PACIENTES PORCENTAJE
MASCULINO 325 49,24 %
FEMENINO 335 50,76 %
TOTAL/PACIENTES 660 100 %

E FEMENINO
O MASCULINO

Figura 7. Pacientes diabético segun el género.
Elaborado por: Katherine Bermeo Maldonado.

Fuente: Pacientes del Hospital IESS Machala.
Del total de pacientes estudiados (660) se determiné que 325 pertenecen al género

masculino y corresponden a un porcentaje de 49,24%, y 335 pertenecen al género

femenino con un porcentaje de 50,76%.
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Tabla 6. Distribucion de pacientes diabéticos de acuerdo a su edad.

EDAD (afios) FRECUENCIA (n) PORCENTAJE
18-26 15 2,27 %
27-35 58 8,79 %
36-44 78 11,82 %
45-53 135 20,45 %
54-62 151 22,88 %
63-71 121 18,33 %
72-80 70 10,61 %
81-89 29 4,39 %
90-99 3 0,45 %
Total 660 100,00 %
1% 2%
m 18-26
m27-35
m 36-44
W 45-53
B 54-62
m63-71
m 72-80
m 81-89
90-99

Figura 8. Pacientes segun su edad
Elaborado por: Katherine Bermeo Maldonado.

Fuente: Pacientes del Hospital IESS Machala.

La figura expresa que de los pacientes diabéticos estudiados (660), la media de edad
fue de 54,18, cuyo rango de edades fue de 18 a 99 afios, predominando los pacientes

con edades de 54 a 62 afnos.
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Tasa de Incidencia de diabetes en los pacientes que acudieron a la consulta externa
del Hospital del IESS del cantén Machala, durante los meses de abril, mayo y junio del
2014.

Tabla 7. Tasa de incidencia para valores elevados de Hemoglobina Glicosilada.

Total Pacientes Valores Elevados de HbAlc Tasa de Prevalencia
660 355 5,38

Durante los meses de abril, mayo y junio del 2014 hubo una tasa de incidencia de
valores elevados de Hemoglobina Glicosilada correspondientes a 5.38 casos por cada
10 pacientes atendidos en el servicio de laboratorio del Hospital del IESS del Canton
Machala.
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5 DISCUSION

En la investigacion participaron 660 pacientes diabéticos del Hospital del IESS del
canton Machala, de estos el 50.76 % son mujeres. La edad media de los diabéticos es
de 54,18 afios. Mientras que un estudio realizado en Cuenca, de total de diabéticos
analizados el 84 % fueron mujeres con una edad media de 57 afos. (Maldonado,
Sarmiento, & Lopez, 2011), con lo cual puedo concluir que ambas investigaciones
estan en relacibn ya que las mujeres presentan un mayor predomino en esta

enfermedad.

Del total de diabéticos analizados, 355 que equivalen al 53,79 % obtuvieron valores
de Hemoglobina Glicosilada superiores al parametro normal (4.7-5.9) y 305 pacientes
equivalentes al 46,21 % presentaron valores normales de Hemoglobina Glicosilada.
Asi mismo de los 355 pacientes que presentaron niveles aumentados de Hemoglobina
Glicosilada, 201 pacientes que corresponden al 56,62 % son mujeres, mientras que
154 pacientes equivalentes a 43,38 % son hombres. Estudios realizados en cuenca
muestran que del total de pacientes analizados el 78 % presentaron valores elevados
de hemoglobina glicosilada, de los cuales el 76 % son mujeres. (Maldonado,
Sarmiento, & Lopez, 2011), con esto puedo concluir que los resultados de ambos
estudios no infieren entre si, ya que en las dos investigaciones se presenté un

predominio de esta enfermedad en pacientes del sexo femenino.

El valor promedio de los niveles elevados de Hemoglobina Glicosilada que se obtuvo
en este trabajo de investigacion fue de 8.3 %, mientras un estudio realizado en
Cuenca present6 un promedio igual de 8.3 % (Maldonado, Sarmiento, & Lopez, 2011),
con lo cual se puede concluir que los valores promedios de hemoglobina glicosilada de

este estudio, se encuentran en relacion a los que obtuve en mi investigacion.

El promedio de valores elevados de hemoglobina glicosilada en mujeres es de 8.6%,
mientras estudios realizados en Cuenca se presentaron valores de hemoglobina
glicosilada en mujeres superiores al 7 % (Maldonado, Sarmiento, & Lopez, 2011), al

comparar estos resultados se pueden concluir que estos valores no infieren entre si.
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6 CONCLUSIONES

En la investigacion participaron 660 pacientes, de los cuales 355 que
equivalen al 53,79 % obtuvieron valores elevados de Hemoglobina Glicosilada
superiores al pardmetro normal y 305 pacientes equivalentes al 46,21 %

presentaron valores normales de Hemoglobina Glicosilada.

Los 355 pacientes que presentaron niveles aumentados de Hemoglobina
Glicosilada, 201 pacientes que corresponden al 56,62 % son mujeres, mientras

que 154 pacientes equivalentes a 43,38 % son hombres.

En esta investigacion se obtuvo una tasa de incidencia para los valores
elevados de Hemoglobina Glicosilada de 5,38 casos por cada 10 pacientes
atendidos en el servicio de laboratorio del Hospital del IESS del Cantén
Machala, lo que demuestra una presencia de la enfermedad en la sociedad

muy elevada.

El estudio realizado demostré6 que la determinacion de Hemoglobina
Glicosilada es de mucha importancia ya que de esta forma se puede valorar el
control metabdlico, puesto que la determinacién de glucosa en ayunas por si

sola no revela el verdadero estado de la glucosa.

La determinacion de la Hemoglobina Glicosilada sigue siendo el mejor método
para monitorizar la cumplimiento del tratamiento y control de la diabetes, ya
que esta prueba proporciona resultados promedios trimestrales de la

concentracion de glucosa en sangre del paciente.

53



7 RECOMENDACIONES

1. Que los médicos tratantes soliciten regularmente al placiente la determinacién
de la prueba de hemoglobina glicosilada, ya que con ella se puede obtener un
mejor manejo, seguimiento y control del tratamiento de la diabetes y asi reducir

sus complicaciones a corto y largo plazo.

2. Los médicos, Tecndblogos médicos, Bioquimicos, etc, deben informar a los
pacientes sobre el protocolo a seguir horas antes de la realizacion de la toma

de muestra con el fin de obtener resultados confiables.

3. Fortalecer el desarrollo e implementacién de Clubes o centros de apoyo para
diabéticos, para prevenir y Controlar la enfermedad, ya que estos usuarios, al
recibir este apoyo social les ayudara a sobrellevar su enfermedad y asi mejorar
su calidad de vida.
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ANEXO 1

Tabla 8. Resultados de Pacientes Mes de Abril

GENERO EDAD HbAlc (%)
Femenino 52 11,8
Masculino 57 5,3
Masculino 66 6,9
Femenino 57 5,5
Femenino 45 6,1
Femenino 80 5,5
Femenino 63 5,6
Masculino 53 7,1
Femenino 60 9,6
Femenino 59 7,6
Masculino 68 7,4
Femenino 34 4,8
Femenino 23 57
Femenino 45 5,0
Masculino 27 5,6
Femenino 33 6,1
Masculino 46 5,2
Masculino 71 6,5
Masculino 58 5,5
Masculino 61 10,7
Femenino 52 6,8
Femenino 74 7,3
Femenino 72 11,0
Femenino 53 4,1
Femenino 51 49
Femenino 64 9,2
Femenino 51 8,8
Masculino 36 11,9
Masculino 80 7,2
Femenino 68 7,1
Femenino 68 8,1
Femenino 21 4.6
Femenino 50 5,6
Femenino 47 6,0
Masculino 71 5,6
Femenino 56 9,5
Femenino 60 6,9
Masculino 44 11,1
Masculino 49 9,2
Femenino 73 4.9
Femenino 30 4.4
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Masculino 77 5,8
Masculino 47 7,0
Masculino 64 5,9
Masculino 63 6,2
Femenino 57 9,7
Masculino 41 13,9
Masculino 62 10,6
Masculino 33 10,8
Femenino 51 53
Femenino 48 5,2
Femenino 46 5,2
Masculino 49 91
Masculino 66 8,4
Femenino 63 5,4
Femenino 32 51
Masculino 60 8,7
Femenino 46 5,6
Masculino 65 6,5
Femenino 68 6,3
Masculino 42 5,2
Femenino 62 9,9
Femenino 55 12,7
Femenino 52 5,3
Masculino 52 7,3
Femenino 65 6,6
Masculino 54 7,4
Masculino 59 6,4
Masculino 62 7,5
Masculino 42 5,1
Masculino 51 5,0
Femenino 66 7,6
Femenino 53 5,8
Masculino 52 10,0
Masculino 47 6,6
Femenino 43 7,2
Masculino 39 6,0
Femenino 52 9,9
Femenino 55 6,1
Femenino 81 6,2
Femenino 61 8,3
Femenino 44 6,0
Femenino 50 9,8
Masculino 60 55
Femenino 64 7,7
Masculino 70 7,7
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Masculino 45 5,7
Femenino 47 13,1
Masculino 47 8,3
Masculino 72 4,9
Femenino 45 7,7
Femenino 31 5,3
Femenino 50 57
Masculino 69 5,5
Masculino 71 12,1
Masculino 55 5,7
Femenino 61 6,6
Masculino 67 6,9
Femenino 68 13,4
Femenino 33 5,4
Femenino 42 5,2
Femenino 49 5,9
Masculino 27 5,3
Femenino 84 8,3
Masculino 45 8,4
Masculino 68 8,1
Masculino 51 9,7
Femenino 59 6,4
Masculino 29 5,6
Femenino 45 6,8
Masculino 76 11,9
Masculino 75 9,2
Femenino 58 8,4
Masculino 64 6,3
Femenino 33 6,7
Femenino 55 12,3
Femenino 72 7,2
Femenino 67 6,3
Femenino 64 6,1
Masculino 36 9,7
Masculino 55 8,3
Masculino 60 6,9
Masculino 38 5,2
Masculino 55 5,5
Femenino 46 5,8
Masculino 18 5,2
Masculino 42 10,7
Masculino 63 7,2
Masculino 78 6,6
Masculino 70 45
Masculino 73 11,5
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Femenino 57 54
Masculino 82 6,3
Masculino 46 49
Femenino 71 6,5
Masculino 60 5,8
Masculino 48 5,3
Masculino 65 10,1
Masculino 72 7,4
Femenino 54 9,8
Masculino 58 5,9
Femenino 59 7,5
Masculino 48 5,3
Femenino 25 51
Masculino 37 10,4
Femenino 59 6,9
Femenino 65 4,9
Masculino 77 7,2
Masculino 69 54
Femenino 34 45
Femenino 27 4.7
Masculino 53 49
Femenino 61 5,1
Femenino 69 6,6
Femenino 31 4,8
Masculino 32 5,0
Femenino 65 5,2
Masculino 68 53
Femenino 73 7,1
Masculino 42 5,7
Femenino 60 5,6
Femenino 28 5,5
Femenino 54 7,0
Femenino 41 5,0
Femenino 76 9,6
Masculino 43 9,5
Masculino 50 5,2
Masculino 42 6,1
Masculino 64 8,3
Masculino 58 10,4
Masculino 62 8,5
Masculino 54 5,8
Femenino 61 5,3
Masculino 87 6,1
Femenino 67 57
Femenino 55 57
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Femenino 67 6,3
Femenino 24 6,7
Femenino 76 9,6
Masculino 55 66
Masculino 68 54
Femenino 34 9,0
Masculino 65 9,0
Femenino 51 9,8
Femenino 7,6 8,1
Masculino 51 6,9
Femenino 29 4,2
Femenino 64 9,5
Femenino 46 9,0
Masculino 56 5,0
Femenino 81 7,9
Masculino 65 54
Masculino 50 6,2
Femenino 75 6,1
Masculino 74 8,3
Femenino 24 51
Femenino 21 51
Femenino 36 5,3
Masculino 49 8,3
Femenino 32 5,4
Femenino 37 7,7
Masculino 71 8,0
Femenino 78 8,0
Femenino 48 7,9
Masculino 65 9,4
Femenino 36 12,5
Femenino 27 5,5
Masculino 73 6,3
Masculino 65 5,9
Femenino 30 5,7
Masculino 929 6,2
Masculino 71 5,4
Femenino 48 7,4
Masculino 37 49
Masculino 54 9,1
Masculino 72 10,0
Femenino 37 5,3
Femenino 87 6,9
Femenino 86 6,6
Masculino 40 5,7
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ANEXO 2

Tabla 9. Resultados de Pacientes Mes de Mayo

GENERO EDAD HbAlc (%)
Femenino 39 49
Masculino 70 5,5
Masculino 35 51
Masculino 75 7,3
Masculino 54 7,2
Femenino 55 5,3
Masculino 45 10,3
Masculino 57 10,5
Masculino 56 5,5
Femenino 69 5,6
Masculino 47 5,3
Masculino 56 5,5
Masculino 58 7,9
Masculino 42 6,2
Masculino 63 5,8
Masculino 59 54
Masculino 33 5,2
Femenino 42 4.9
Femenino 72 5,0
Femenino 59 12,9
Masculino 65 45
Masculino 47 5,0
Femenino 58 5,9
Masculino 56 9,6
Masculino 61 8,0
Masculino 71 6,2
Femenino 42 4.8
Femenino 52 5,4
Masculino 71 7,2
Masculino 68 8,7
Masculino 57 6,8
Femenino 51 4.6
Femenino 61 57
Femenino 18 4.5
Masculino 56 6,3
Masculino 68 8,2
Masculino 42 51
Masculino 49 53
Femenino 65 6,3
Masculino 35 5,2
Masculino 63 6,2
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Femenino 55 11,0
Femenino 68 6,9
Masculino 56 11,1
Masculino 37 11,1
Femenino 57 6,2
Femenino 44 6,0
Femenino 64 6,3
Femenino 65 8,1
Femenino 86 53
Masculino 50 6,9
Femenino 66 5,5
Masculino 48 54
Femenino 43 54
Masculino 63 6,6
Masculino 66 6,7
Masculino 58 5,5
Masculino 56 7,0
Femenino 80 9,8
Femenino 53 5,5
Femenino 76 8,1
Masculino 40 5,5
Femenino 34 4.7
Femenino 85 7,8
Masculino 70 6,4
Masculino 56 6,9
Masculino 39 12,9
Femenino 58 5,9
Femenino 83 7,5
Femenino 27 5,0
Femenino 52 10,5
Masculino 76 7,0
Masculino 54 9,8
Masculino 69 6,9
Femenino 53 5,3
Femenino 50 5,6
Femenino 59 5,7
Femenino 66 6,3
Femenino 23 5.3
Masculino 72 8,2
Femenino 59 5,8
Femenino 64 5,3
Masculino 46 5,6
Femenino 55 53
Femenino 59 9,2
Femenino 35 45
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Femenino 82 6,2
Masculino 28 5,8
Femenino 77 6,7
Femenino 87 4.4
Femenino 72 8,1
Femenino 30 4,6
Femenino 73 6,1
Femenino 44 6,5
Femenino 53 12,7
Masculino 47 5,5
Femenino 57 5,4
Femenino 50 4,9
Femenino 85 5,0
Masculino 39 11,7
Masculino 23 7,5
Masculino 67 4,7
Masculino 54 9,8
Femenino 38 4,5
Masculino 63 8,4
Masculino 38 9,3
Masculino 47 5,0
Masculino 64 4.9
Masculino 62 9,6
Femenino 40 5,1
Masculino 64 6,6
Masculino 43 5,5
Femenino 47 5,9
Femenino 62 7,1
Femenino 40 4,3
Femenino 42 8,4
Femenino 61 7,1
Femenino 53 5,6
Femenino 57 6,5
Masculino 46 4.4
Masculino 54 9,8
Masculino 75 9,6
Femenino 76 6,7
Femenino 61 10,6
Femenino 48 53
Masculino 61 5,8
Femenino 81 54
Masculino 52 5,8
Femenino 90 6,5
Femenino 52 5,9
Masculino 69 54
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Masculino 78 6,7
Femenino 44 8,0
Femenino 55 7,6
Masculino 67 5,7
Femenino 49 6,8
Masculino 83 6,1
Masculino 59 57
Masculino 70 7,4
Masculino 70 5,6
Masculino 25 5,3
Femenino 47 7,7
Femenino 62 5,8
Masculino 50 57
Femenino 50 5,5
Masculino 66 7,6
Masculino 34 7,7
Masculino 40 6,1
Masculino 71 7,0
Masculino 78 6,7
Femenino 36 49
Femenino 82 6,0
Masculino 68 6,3
Masculino 63 7,4
Masculino 67 5,7
Masculino 64 10,7
Masculino 65 6,6
Femenino 45 5,4
Femenino 63 54
Masculino 34 5,6
Femenino 73 5,9
Masculino 39 5,9
Masculino 4.1 6,4
Masculino 62 7,8
Masculino 55 12,7
Masculino 84 9,8
Masculino 67 5,6
Masculino 28 4.8
Masculino 18 4.6
Femenino 74 7,1
Masculino 73 9,4
Masculino 60 8,1
Masculino 63 8,7
Masculino 79 54
Femenino 70 6,3
Masculino 54 4.8
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Masculino 60 5,7
Masculino 76 11,1
Masculino 84 5,8
Masculino 29 4,7
Femenino 27 4.8
Femenino 59 54
Femenino 56 10,0
Femenino 60 6,0
Masculino 65 6,2
Masculino 72 5,8
Masculino 62 8,7
Femenino 60 5,7
Femenino 29 45
Femenino 50 5,2
Masculino 28 5,2
Femenino 64 5,6
Femenino 66 5,2
Femenino 24 4,6
Masculino 72 6,6
Masculino 42 5,8
Masculino 58 11,1
Femenino 83 5,3
Femenino 60 51
Masculino 4,6 6,0
Femenino 62 45
Femenino 39 57
Masculino 74 7,0
Masculino 40 4,9
Masculino 53 51
Femenino 78 5,1
Masculino 75 5,8
Masculino 74 5,5
Femenino 86 57
Masculino 48 51
Masculino 55 6,1
Masculino 62 8,1
Masculino 73 6,6
Femenino 50 5,8
Masculino 55 7,5
Masculino 40 5,3
Femenino 43 4.7
Masculino 54 7,6
Masculino 59 5,8
Masculino 54 52
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ANEXO 3

Tabla 10. Resultados de pacientes Mes de Junio

GENERO EDAD HbAlc (%)
Masculino 69 5,8
Femenino 44 9,1
Masculino 45 4.7
Femenino 68 5,4
Femenino 52 7,1
Masculino 75 6,1
Femenino 65 6,6
Femenino 56 7,7
Masculino 39 10,3
Femenino 82 5,2
Femenino 33 4,7
Femenino 46 5,9
Femenino 81 4.6
Femenino 64 5,7
Masculino 39 5,0
Masculino 66 5,2
Femenino 32 4.4
Masculino 51 5,4
Masculino 43 51
Femenino 56 9,9
Masculino 81 7,1
Femenino 29 4.2
Femenino 53 9,9
Masculino 73 4,8
Femenino 48 45
Masculino 67 11,6
Masculino 83 6,6
Femenino 20 5,7
Masculino 71 4.6
Masculino 54 7,4
Masculino 74 4.5
Masculino 62 7,4
Masculino 75 10,0
Femenino 41 10,1
Masculino 75 4.7
Femenino 79 5,6
Masculino 31 4.8
Femenino 51 5,2
Masculino 48 5,5
Masculino 66 7,5
Masculino 75 5,2
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Femenino 50 4.3
Femenino 80 6,1
Femenino 56 5,2
Femenino 28 5,0
Masculino 71 13,5
Femenino 27 55
Masculino 57 5,9
Masculino 80 6,5
Masculino 35 51
Femenino 45 10,5
Masculino 56 5,7
Masculino 69 6,8
Masculino 29 5,2
Masculino 36 6,1
Masculino 71 6,9
Masculino 60 5,3
Masculino 61 10,4
Masculino 49 12,1
Masculino 59 7,4
Masculino 48 8,6
Masculino 80 5,8
Masculino 55 12,6
Femenino 52 8,3
Masculino 74 54
Masculino 36 4,8
Masculino 71 6,1
Femenino 85 5,0
Femenino 60 6,6
Masculino 63 6,0
Femenino 59 6,6
Femenino 47 8,4
Masculino 69 5,6
Masculino 39 5,2
Femenino 64 5,6
Femenino 68 6,9
Masculino 33 5,2
Femenino 43 5,0
Masculino 26 51
Femenino 53 53
Masculino 52 8,5
Femenino 40 11,1
Femenino 55 9,4
Femenino 53 51
Masculino 29 8,3
Femenino 56 5,0
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Masculino 63 5,9
Masculino 54 5,9
Femenino 61 6,3
Femenino 51 7.4
Femenino 54 5,4
Femenino 59 7,5
Masculino 43 10,6
Femenino 49 11,3
Masculino 49 6,9
Femenino 74 5,7
Femenino 56 5,5
Femenino 66 6,3
Femenino 52 51
Femenino 71 6,3
Masculino 74 5,6
Femenino 93 6,6
Masculino 47 6,1
Masculino 57 12,5
Femenino 51 7,5
Masculino 68 6,4
Femenino 63 5,0
Masculino 65 7,8
Masculino 42 6,9
Masculino 83 51
Femenino 66 5,3
Femenino 55 13,2
Femenino 50 5,0
Femenino 41 4.7
Masculino 46 7,0
Femenino 85 5,7
Femenino 45 5,5
Femenino 62 11,0
Femenino 31 4,6
Masculino 81 6,6
Masculino 68 8,1
Femenino 54 9,4
Masculino 48 6,2
Masculino 39 7,0
Femenino 29 43
Femenino 50 8,9
Femenino 66 6,2
Masculino 68 7,5
Masculino 75 9,9
Masculino 60 10,9
Femenino 38 5,2
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Masculino 69 11,5
Masculino 48 6,0
Masculino 58 5,2
Masculino 56 8,2
Femenino 46 4,6
Masculino 81 7,9
Femenino 31 9,1
Masculino 57 8,2
Masculino 67 9,0
Femenino 50 9,0
Femenino 53 5,5
Masculino 58 7,2
Femenino 50 4,6
Femenino 75 5,8
Femenino 51 14,2
Femenino 32 4.4
Femenino 38 5,0
Masculino 33 49
Masculino 56 10,3
Femenino 78 5,4
Femenino 46 4,2
Femenino 61 7,4
Femenino 33 47
Masculino 47 6,3
Masculino 74 7,1
Masculino 38 5,0
Femenino 38 5,3
Femenino 39 54
Femenino 80 5,8
Femenino 51 8,2
Femenino 42 5,3
Masculino 42 8,9
Masculino 54 8,4
Masculino 34 4.4
Masculino 61 5,7
Masculino 48 5,6
Masculino 59 4,9
Masculino 79 6,6
Masculino 40 10,0
Masculino 51 7,2
Masculino 51 6,2
Masculino 44 49
Femenino 52 5,2
Masculino 68 6,9
Masculino 61 10,4
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Femenino 57 4,9
Masculino 56 6,0
Masculino 60 6,7
Masculino 45 10,5
Femenino 57 5,6
Femenino 64 6,6
Femenino 68 10,0
Femenino 69 5,9
Femenino 46 10,0
Femenino 46 7,7
Femenino 60 51
Masculino 73 6,0
Femenino 43 5,5
Femenino 53 6,1
Masculino 60 6,2
Masculino 37 9,8
Femenino 62 6,8
Masculino 78 6,5
Masculino 38 55
Masculino 41 9,1
Masculino 37 5,3
Femenino 45 8,1
Femenino 77 8,9
Masculino 32 5,2
Masculino 31 5,7
Masculino 57 6,8
Femenino 62 10,6
Femenino 61 8,3
Femenino 49 5,8
Masculino 46 7,3
Femenino 72 6,1
Femenino 59 7,0
Masculino 59 7,3
Femenino 57 5,7
Femenino 45 8,4
Masculino 27 5,5
Masculino 47 6,1
Femenino 32 5,2
Femenino 62 5,6
Femenino 60 6,0
Femenino 30 51
Femenino 68 6,4
Femenino 48 57
Masculino 72 10,3
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ANEXO 4.

Fotos

Foto 1.- Hospital IESS Machala

Foto 2.- Tomando muestra a pacientes
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Foto 3.- Muestras en tubos con EDTA para analizar

s
%
9

Foto 4.- Muestras en el equipo COBAS C-311
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Foto 5.- Analizando muestras en el equipo de quimica sanguinea COBAS C-311
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