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RESUMEN

Con el fin de evaluar los niveles de glicemia, hemoglobina glicosilada, proteina C
reactiva ultrasensible y las complicaciones cronicas presentes en pacientes con diabetes
mellitus tipo 1 y 2 que asisten a la consulta de endocrinologia de la Cruz Roja de
Porlamar, estado Nueva Esparta, se seleccion6 una poblacion de 60 pacientes con
diagndstico de diabetes mellitus de los cuales 30 eran tipo 1 y los otros 30 tipo 2,asi
como un grupo control constituido por 30 individuos sanos. A todos se les extrajo una
muestra de sangre en ayuna para la determinacion de la glicemia, hemoglobina
glicosilada (HbA1c) vy la proteina C reactiva ultrasensible y se les aplicd una encuesta
epidemioldgica. Los resultados indican que la poblacion de pacientes diabéticos
estudiada no presentan un buen control de la enfermedad, representado esto por los
valores de glicemia y HbA1c por encima de los limites de referencia y con diferencias
estadisticas significativas respecto al grupo control. Se encontré que igualmente los
valores de la proteina C reactiva estaban aumentados, encontrando la presencia de
complicaciones crénicas como, la hipertension arterial, infecciones recurrentes, infartos,
enfermedades cerebro vascular, nefropatias, retinopatias y pie diabético.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un sindrome metabolico de tipo cronico caracterizado por
poliuria, polidipsia y polifagia; los pacientes diabéticos cursan con hiperglicemia cronica
y alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas. Esta serie de
alteraciones metabdlicas vienen dadas como consecuencia de defectos en la secrecion de

insulina, resistencia periférica a dicha hormona, o ambas (Palasti y cols., 2010).

La clasificacion etioldgica recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) vy por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) divide la enfermedad en
cuatro categorias: DM tipo 1(DM1), DM tipo 2 (DM2), otros tipos especificos y diabetes

gestacional (Maraschin y cols., 2010).

La DM1, llamada diabetes de la juventud o diabetes dependiente de la insulina, es
provocada por la destruccion (inmunoldgica) de las células productoras de insulina del
pancreas, como resultado, el cuerpo ya no puede ofrecer la insulina que necesita; dicha
hormona permite que la glucosa de los alimentos entre en las células del cuerpo, donde
se convierte en la energia necesariapara que funcionen los musculos y los tejidos
(Guariguata y cols., 2013). Este tipo de diabetes, de etiologia autoinmune exige el uso
de insulina que permite evitar la cetoacidosis, por esta razon, el tratamiento desde el

momento del diagndstico es con insulina en inyecciones subcutaneas.

La DM2, llamada diabetes del adulto o diabetes no dependiente de la insulina, es la
forma mas frecuente de diabetes y se presenta como resultado de una resistencia a la
accion de la insulina. Los pacientes con DM2 permanecen sin diagnostico entre 5 a 10
afios, como consecuencia de que los sintomas que presentan son leves, su origen se

relaciona con factores genéticos y ambientales (Libman, 2009).

Los otros tipos de DM son producidos por diferentes causas, entre ellas: diabetes
gestacional, diabetes autoinmune latente en adultos (LADA), diabetes MODY, diabetes

tipo 3, diabetes inducida por esteroides, diabetes Britle, diabetes secundaria y diabetes



insipida(Nazer y cols., 2005., Maraschin y cols., 2010).

La DML afecta de un 5,0 a 10,0% de la poblacion, mientras que la DM2 es catalogada
como la mas frecuente y constituye aproximadamente el 90,0% de todos los casos de
DM. En laactualidad, la DM se ha convertido en una de las enfermedades crénicas que
mas se presentan en la poblacion, muchos pacientes antes de ser diagnosticados han
cursado con hiperglicemia por varios afios y en algunos casos ya presentan

complicaciones (Reyes y Urquizo, 2008; Libman, 2009).

Entre los factores de riesgo que condicionan la DM, se tienen los no modificables como
edad, género, raza, antecedentes familiares de diabetes, y los modificables relacionados
al ambiente, como: alimentacién, obesidad, tabaquismo, sedentarismo y estrés. La
combinaciéon de cualquiera de estos factores, aumenta la posibilidad de padecer la
enfermedad de manera méas temprana (LOpez y cols., 2011). Muchas investigaciones han
demostrado que los maloshabitos alimenticios y la vida sedentaria representan los
principales factores de riesgo desencadenantes para la obesidad y aparicién de DM2, asi
como la progresion de la enfermedad hacia complicaciones (Libman, 2009;Malacara y
Garay, 2009; Pérez y cols., 2009;L6pez y cols., 2010).

La OMS recomienda considerar una condicion asintomética que antecede a la DM,
conocida como pre-diabetes, cuando el paciente presenta niveles de glicemia e
intolerancia a la glucosa, elevados, pero por debajo de los valores establecidos como
diagnostico de DM. La presencia de una de estas alteraciones representa situacion de
riesgo de desarrollar DM2 y enfermedad cardiovascular; en esta etapa, los cambios en el
estilo de vida, como modificar habitos de alimentacion, bajar depeso y aumentar la

actividad fisica pueden reducir la incidencia de enfermedad (Diazy cols., 2011).

La glicemia se define como la concentracion de glucosa en sangre, que varia
normalmente entre 70,0 y 110,0 mg/dl; cuando la produccién de insulina es insuficiente

y existe una resistencia a su accion, la glucosa se acumula en la sangre (hiperglicemia),



dafiando progresivamente los vasos sanguineos, causando arterosclerosis, aumentando el
riesgo de padecer hipertension arterial (HTA) y posteriormente enfermedades cerebro
vasculares (ECV)con el subsecuente dafio isquémico o hemorragico que, puede conducir

a la muerte(Moreno y cols., 2005).

Los criterios establecidos por la OMS y la ADA para realizar diagnostico de DM son:
presencia de sintomas caracteristicos de DM junto a una glicemia a cualquier hora del
dia superior o igual a 200 mg/dl, glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl, prueba
de tolerancia a la glucosa con valores de glicemia mayor o igual a 200mg/dl, dos horas
después de wuna ingesta de una carga oral de 75 g de glucosa vy
hemoglobinaglicosilada(HbAlc) mayor o igual a 6,5%, si se utiliza el método de
cromatografia liquida de alta presién. Cuando el paciente no presenta sintomas se debe
confirmar el diagnostico, en ocasiones bajo los criterios sefialados en las lineas que

preceden (Campuzano y Latorre, 2010; Palasti y cols., 2010).

Anteriormente, la HbAlc solo se utilizaba para evaluar el controlmetabdlico de los
pacientes diabéticos, se espera que su incorporacion como criterio diagnostico, desde el
primer momento de su determinacién, tomando en cuenta que el porcentaje de glicacion
es proporcional al tiempo y a la concentracion de glucosa y que su valor esté por encima
de 6.5%permita aumentar en el futuro el nimero de diagnésticos precoces, y esto pueda

reducir las complicaciones de la DM (Campuzano y Latorre, 2010).

Los eritrocitos tienen una vida media de 120 dias, durante ese periodo estan en contacto
con las sustancias presentes en la sangre; en el caso de los diabéticos a altas
concentraciones de glucosa, lo que facilita su paso al interior de los eritrocitos y su
union a la hemoglobina presente en ellos. La HbA posee varias fracciones: HbAla,
HbAlb y HbAlc siendo esta Gltima la mas estable y la que tiene una union con la
glucosa mas especifica. El porcentaje de glicosilacién es proporcional al tiempo y a la
concentracion de glucosa; en otras palabras, los globulos sanguineos mas viejos tendran

un mayor porcentaje de hemoglobina glicosilada y aquellas personas mal controlados



(con periodos de altas concentraciones de glucosa sanguinea tendranun mayor
porcentaje en su resultado). Por el contrario, aquellas personas que han mantenido un
buen control metabdlico, vigilado y controlado tendran un porcentaje de (HbAlc) en

valores mas cercanos a los normales (Reyes y Urquizo, 2008).

La relacién claramente establecida entre los niveles de glicemia y de HbAlc, asi como
su importancia como indice de riesgo de padecer complicaciones crénicas de la
enfermedad, representa un indice integrado de la glicemia a largo plazo. Es necesaria la
utilizacion de la HbAlc para adecuar de manera correcta la terapéutica a seguir para el
manejo del paciente. (Reyes y Urquizo, 2008).

A partir de los afios 90, en distintas investigaciones realizadas se hallaron niveles de
proteina C reactiva (PCR) aumentadas en pacientes que habian sufrido infarto agudo al
miocardio, angina inestable o enfermedad arterial cronica. Esta observacion dirigio la
atencion a su posible vinculacién con la formacion de la placa aterogénica, causante de
patologias cardiovasculares que generarian un aumento de PCR, y a su vez, estimularia
distintos factores “pro-aterogénica’que potenciarian la reaccion (Lagrand y cols., 1999;

Zieske y cols., 2005).

La PCR es una proteina perteneciente a la familia de las pentraxinas, sintetizada
mayormente por el higado, ha pasado de ser un marcador postulado que, posiblemente
puede predecir eventos cardiovasculares y la mortalidad, a un participante directo
demostrado en la patogenia de la enfermedad cardiovascular aterosclerdtica. La
investigacion y los desarrollos en esta area han demostrado que la PCR es un
instrumento para la iniciacion de varias vias de patdgenos que pueden causar
aterosclerosis, un precursor de la enfermedad cardiovascular,aunque todavia hay algunos
investigadores que no estan convencidos de su papel patogénico.Se ha utilizado como un
marcador general para la inflamacion y, méas recientemente, para la prediccion de las

enfermedades cardiovasculares (Wellington y Tothill, 2014), fue descubierta en

pacientes infectados por Streptococcuspneumoniae y se le caracterizdé como “reactante



de fase aguda” ya que aumenta ante un amplio espectro de estimulos inflamatorios,
incluyendoinfecciones y alteraciones reumaticas (Samia y cols., 2009).

La proteina C reactiva ultrasensible (PCRus), constituye un importante medidor
inflamatorio utilizado como predictor del riesgo cardiovascular. La medicion de la
concentracion plasmética de esta proteina permite una estratificacion del riesgo

cardiovascular mas precisa (Lagrand y cols., 1999; Zieske y cols., 2005).

La PCRus es un promisorio marcador de riesgo de eventos cardiovasculares a futuro,
porque el tejido adiposo produce diversas adipocitocinas, tales como interlequina-6
(IL6), adiponectina, leptina y factor de necrosis tumoral (TNF-a), cuyo desbalance
cambia varios factores asociados a las enfermedades cardiovasculares (apetito, balance
energeético, sensibilidad a la insulina, presion arterial, metabolismo lipidico, inmunidad y
homeostasis),la activacion de estos elementos favorece el desarrollo de un proceso
inflamatorio de baja intensidad, caracterizado por un discreto aumento de biomarcadores

inflamatorios (PCRus) y oxidativos. (Wang y cols., 2008).

El riesgo de padecer ECV aumenta con la edad y es mayor en los hombres que en las
mujeres; esto puede ser debido al efecto protector que ejercen los estrégenos sobre los
vasos sanguineos y sistema cardiovascular, ain mas con predisposiciéon de enfermedades

como la diabetes (Cuevas y cols, 2006; Cuevas, 2008).

Diversos estudios realizados a nivel mundial, demuestran que la DM representa un
problema de salud publica de creciente aumento, al pasar de los afios. La OMS report6
en el afio 1985 mas de 30 millones de diabéticos a nivel mundial, para el afio 2009 el
indice habia aumentado a 220 millones, con esta tendencia se espera que para el 2030 la
cifra alcance a ser 366 millones, aproximadamente (Campuzano y Latorre, 2010). Se
considera que este aumento es producto del crecimiento de la poblacion, envejecimiento
y principalmente al incremento de la obesidad y la vida sedentaria en nifios, jovenes y

adultos (L6pez y cols., 2011).



En Venezuela, la DM se considera la sexta causa de mortalidad afectando al 7,0% de la
poblacion; ademés de generar un alto indice de morbilidad por sus complicaciones. El
Ministerio del Poder Popular para la Salud, mantiene la lucha contra la DM mediante la
creacion de unidades de diabetes en todo el pais; sin embargo, esto no frena el aumento

de los casos en todo el territorio nacional (Chacin y cols., 2008).

En el estado Nueva Esparta, son pocos los estudios que se han realizado para evaluar la
importancia del diagnostico temprano de DM y demostrar que la prevencion de las
complicaciones desde el momento de diagndstico mejora la calidad de vida de los
pacientes. Por estas razones, se realizo el presente estudio para evaluar los niveles de
glicemia, HbAlc y PCRus y las complicaciones a pacientes con DM1 y DM2 que
acuden a la consulta de endocrinologia en la Cruz Roja de Porlamar, estado Nueva

Esparta.



METODOLOGIA

Poblacion

La poblacion estuvo conformada por 60 pacientes con diabetes mellitus; 30 con tipo 1y
30 con tipo 2, con edades comprendidas entre 38 y 78 afios y de ambos sexos, que
asistieron a la consulta de endocrinologia de la Cruz Roja de Porlamar, estado Nueva
Esparta,en los meses de febrero, marzo y abrildel afio 2017. Ademas se cont6 con un
grupo de 30 individuos aparentemente sanos, de ambos géneros y con edades similares,

que fueron considerados como grupo control.

Normas de bioética

La investigacién se llevd a cabo siguiendo los lineamientos establecidos por la
organizacion mundial de la salud (OMS) para trabajos de investigacion en humanos y la
declaracion de Helsinki, documentos que ayudan a delinear los principios de ética mas
pertinentes a la investigacion biomédica en seres humanos (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2003).

A cada paciente, se le informo acerca de los alcances y objetivos de la investigacion y se
le solicitopor escrito un consentimiento valido y una declaracién voluntaria que debid
ser firmada para poder participar en el estudio (anexo 1) y se les aplicd una encuesta,

para la recoleccion de datos personales y epidemioldgicos (anexo 2).

Obtencion de la muestra

A cada paciente se le extrajo 8 ml de sangre en ayuna por puncién venosa, con jeringas
descartables y previa antisepsia de la zona de la puncién, (fosa antecubital del brazo),
con algodon y alcohol isopropilico al 70,0%. Las muestras posteriormente se colocaron
en tubos de ensayos estériles, distribuidas de la siguiente manera: una alicuota de3ml en
un tubo con anticoagulante, sal tripotasica del acido etilendiaminotetracético (EDTA-K3)

utilizada para la determinacion de HbAlc, y los 5 ml restantes se colocaron en un tubo



de ensayo seco, para la determinacion de la PCRus y la determinacion sérica de glucosa
(Bauer, 1986).

Las muestras sanguineas sin anticoagulante fueron sometidasa centrifugacion a 3000
rpm durante 10 minutos, para obtener el suero; éste se extrajo con micropipeta y fue
transvasado a otros tubos secos para la determinacion de la PCRus, todo esto con previa

identificacion y los datos correspondientes a cada paciente.

Determinacién de la concentracion sérica de glucosa

Para determinar la concentracién sérica de glucosa se utilizd un equipo automatizado de
guimica sanguinea EXPRES PLUS. Se empleo el método enzimatico-colorimétrico de la
glucosa oxidasa, el cual se fundamenta en la oxidacién de la glucosa a peréxido de
hidrégeno y &cido gluconico,catalizada por la enzima glucosa oxidasa. El perdxido de
hidrogeno, a su vez, oxida al cromogeno 4 aminoantipirina para producir un compuesto
coloreado, mediante una reaccion catalizada por la enzima peroxidasa; la intensidad de
color de la reaccion se midi6 a 520 nm y es directamente proporcional a la concentracion
de glucosa contenida en la muestra (Trinder, 1969). Valores de referencia: 70-110 mg/dl
(Kaplan y Pesce, 1986).

Determinacién de la hemoglobina glicosilada

Para la determinacion de la hemoglobina glicosilada se aplico el método de
determinacion cuantitativa en sangre por resina de intercambio catidnico; para tal fin, se
utilizé el analizador de quimica sanguinea STAT FAX MILLENIUM. EI hemolizado
preparado de sangre se mezcl6é continuamente por 5 minutos con la resina, durante ese
tiempo la glicohemoglobina se une con la resina. Luego, se utilizéun filtro que separé el
sobrenadante que contenia la glicohemoglobina de la resina. El porcentaje de la
glicohemoglobina se determind por la medidas de absorbancias, tanto de la fraccion de
glicohemoglobina, como de la fraccion total de hemoglobina, a una longitud de onda de
415nm y comparada con un patron (Guerra y cols., 2005). Valores de referencia<6,50%
(Rohlfing y cols., 2002).



Determinacién de la concentracion sérica de la proteina c reactiva ultrasensible

Se cuantificé por el método inmunoturbidimétrico, en el cual las particulas de latex
recubiertas con anticuerpos anti-PCR humana aglutinan cuando son mezcladas con la
PCR presente en la muestra. La aglutinacion causa un cambio de absorbancia
proporcional a la concentracion de PCR de la muestra del paciente que es cuantificada
por la comparacion con un calibrador de PCR de concentracion conocida medida en 546
nm. Valores de referencia menor a 1,0mg/l riesgo bajo; 1,0-3,0 mg/l riesgo promedio;

mayor a 3,0mg/l riesgo alto(Lagrand y cols., 1999; Zieske y cols., 2005).

Anélisis estadistico

Los resultados obtenidos fueron sometidos a un analisis de varianza de una sola via
(ANOVA),seguido de una prueba a posteriori Student-Newman-Keuls (SNK) al 95,0%
con el fin de establecer diferencias entre los niveles de glicemia, hemoglobina
glicosilada y proteina c reactiva ultrasensible, entre los grupos considerados (control,
DM1 y DM2), y compararlos en cuanto a la presencia 0 no de complicaciones
cronicas(Sokal y Rohlf,1989).



RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla 1 se presenta la distribucion absoluta y porcentual de los pacientes con DM1
y DM2, segun el género, encontrandose que el sexo masculino obtuvo un 31,7% de
pacientes con DM1 y 28,3% con DM2,para el sexofemenino se encontrd que el 18,3%

son pacientes con DM1 y el 21,7% corresponden a los pacientes con DM2.

Tabla 1. Distribucién absoluta y porcentual segun el género de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 1, tipo 2 y grupo control, que asisten a la consulta de
endocrinologia de la Cruz Roja de Porlamar, estado Nueva Esparta.

Condicién Masculino % Femenino % Total %
DM 1 19 31,7 11 18,3 30 50
DM 2 17 28,3 13 21,7 3050
Total 36 60,0 24 40,0 60 100

%: porcentaje.

Los resultados obtenidos muestran que el mayor porcentaje de pacientes con DML1 y
DM2 fueron del sexo masculino; sin embargo, los estudios para establecer
predisposicion genética de padecer diabetes en relacion con el género, no han presentado
resultados consistentes, tampoco hay relacion entre el tipo de diabetes y el

género(Dominguez y cols., 2006; Manzur, 2009).

Contrario a lo anteriormente descrito, Bustos y cols. (2005), sefialan en su estudio que
en un grupo de pacientes con DM el 63,9% pertenecian al género femenino y 36,1% al

género masculino.

En la tabla 2 se presentan los valores de glicemia de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 1 (207,8 mg/dl), tipo 2 (208,3 mg/dl) y grupo control (86,2 mg/dl). Segun el
ANOVA existen diferencias altamente significativas (p<0,001). EI analisis a posteriori

(SNK al 95,0%) indicd la presencia de dos grupos separados (apéndice 1). Los
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pacientes diabéticos tipo 1y tipo 2 con los valores mas altos y los del grupo control con

los valores mas bajos.

Tabla 2. Valores promedios, de glicemia (mg/dl) de pacientes con diabetes mellitus
tipo 1, tipo 2 y grupo control, que asisten a la consulta de endocrinologia de la Cruz
Roja de Porlamar, estado Nueva Esparta.

. -~ Valor Nivel
Condicion N X+DS Minimo — Méaximo significancia
Control 30 86,2 +£11,3 70,0 - 109,0
DM1 30 207,8 + 41,2 160,0 - 306,0 falaied
DM2 30 208,3 + 40,4 161,0 - 316,0

n: nimero de pacientes; DS: desviacién estandar; ***: altamente significativo (p<0,001)

En los resultados obtenidos se puede observar que los niveles séricos de glicemia de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y 2 se encuentran por encima de los limites de
referencia. Estos pacientes acuden regularmente a la consulta de endocrinologia de la
Cruz Roja de Porlamar en el estado Nueva Esparta, en donde se les indica el tratamiento
correspondiente para cada caso, orientacion sobre el estilo de vida y plan de
alimentacion que deben seguir, a pesar de ello, se evidencia que ambos grupos presentan

un mal control de sus niveles de glicemia en ayunas.

Se ha reportado que tanto en la DM1 como en la DM2, independientemente de la
etiologia, la meta principal del tratamiento es la reduccion de la hiperglicemia cronica
para evitar las complicaciones en forma temprana, ésta reduccion puede prevenir o
disminuir el riesgo de muchas complicaciones de la DM1, pudiendo lograr una
disminucion del 47,0% de las retinopatias, 39,0% de microalbuminuria, 54,0%
nefropatia clinica y 60% neuropatias (Diabetes Control and Complications Trial
Research Group,1995).

En base a todo lo anteriormente expuesto, los pacientes diabéticos tipo 1 y 2 estudiados
presentan un elevado riesgo de desarrollar complicaciones asociadas a la enfermedad,

representado por sus elevados valores de glicemia.
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Estos resultados concuerdan con los encontrados por Rodriguez y cols. (2010), en un
estudio realizado a 50 pacientes con diabetes mellitus que asistian al ambulatorio Dr.
David Espinoza en el estado Nueva Esparta, en donde 25 de ellos estaban controlados y
los otros 25 pobremente controlados, al evaluar sus niveles de glicemia todos resultaron

tener la glicemia elevada por encima de los valores de referencia.

En la tabla 3 se presentan los valores de la HbAlc de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 1(10,0%), tipo 2 (9,8%) y grupo control (3,5%). EI ANOVA indic6 que existen
diferencias estadisticas altamente significativas (p<0,001). El andlisis a posteriori (SNK
al 95,0%) indico la presencia de dos grupos separados (apéndice 2), los pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 con los valores mas altos y los del grupo control con los

valores mas bajos.

Tabla 3. Valores promedios, de hemoglobina glicosilada Alc (%) de pacientes con
diabetes mellitus tipo 1, tipo 2 y grupo control, que asisten a la consulta de
endocrinologia de la Cruz Roja de Porlamar, estado Nueva Esparta.

Condicion N X+DS . Valor o _ Nivel
Minimo — Maximo significancia

Control 30 3,5+0,9 15-58

DM1 30 10,0+ 1,3 79-12,6 falekl

DM2 30 9815 7,1-12.2

n: nimero de pacientes; DS: desviacién estandar; ***: altamente significativo (p<0,001)

Los pacientes diabéticos tipo 1 y 2 estudiados presentaron niveles séricos de HbAlc por
encima de los valores de referencia, debido a los altos niveles de glicemia en sangre
sostenido, pudiéndose observarque alcanzaron valores promedios de HbAlc >9,0%.
Segun la encuesta aplicada, estos resultados podrian deberse a un incumplimiento en el
tratamiento debido a que no se consigue a nivel de farmacias, ni de centros asistenciales
publicos de forma regular, al excesivo consumo de carbohidratos y a un estilo de vida

sedentaria.
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Segun Rohlfing y Little (2000),Rohlfing yWiedmeyer(2002) yNathan y cols.(2009), en
personas no diabéticas el valor normal de la HbAlc es menor a 6,0%, mientras que en
los diabéticos, cifras menores de 7,0% muestran un buen control metabdlico, pudiéndose
aceptar niveles mayores en los ancianos. Valores elevados de este parametro por encima
de 7,0%, en pacientes diabéticos, estd asociado con complicaciones crénicas

degenerativas y un mal control en el tratamiento o estilo de vida inadecuado.

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran similitud con los hallados por
Nufiez (2010), quien reportd que en un grupo de pacientes con diabetes mellitus los
niveles de HbAlc estuvieron elevados por encima de los limites de referencia y fueron

determinantes para la prevalencia de complicaciones crénicas futuras.

En la tabla 4 se presentan los valores de proteina c reactiva ultrasensible (PCRus) de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1(3,2 mg/l), tipo 2 (3,3 mg/l) y grupo control (0,7
mg/l). El ANOVA indic6 que existen diferencias altamente significativas (p<0,001). El
analisis a posteriori (SNK al 95,0%) mostrd la presencia de dos grupos separados
(apéndice 3), los pacientes diabéticos tipo 1 y tipo 2 con los valores més altos y el grupo

control con los valores més bajos.

Tabla 4. Valores promedios, de la proteina c reactiva ultrasensible (mg/l) de pacientes
con diabetes mellitus tipo 1, tipo 2 y grupo control, que asisten la consulta de
endocrinologia de la Cruz Roja de Porlamar, estado Nueva Esparta.

- — Valor Nivel
Condicion N X£DS Minimo — Mé&ximo significancia
Control 30 0,7+0,2 0,4-0,9
DM1 30 3,2+0,6 20-41 falaied
DM2 30 3,3+0,4 28-4,0

n: ndmero de pacientes; DS: desviacion estandar; ***: altamente significativo (p<0,001)

La PCRus, ademas de ser un sensible marcador de inflamacion, midiendo

concentraciones muy bajas de proteina c reactiva, es considerada un factor de riesgo de
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ateroesclerosis, mortalidad cardiovascular y otras complicaciones cronicas asociadas a la
DM.

En pacientes con DM1 y DM2, la presencia de un estado inflamatorio subclinico
contribuye, al aumento de la PCRus, reflejando que el paciente esta presentando alguna
complicacion crénica o la presentard a corto plazo. (Coulon y cols., 2005; Jarvisalo y
cols., 2009; Sebekova y cols., 2009).

En base a esto la poblacion de pacientes con DM1 y DM2 estudiados tienen un elevado
riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares y metabdlicas, si no la han

presentado o repetirlas, esto representado por sus valores elevados de esta proteina.

Estos resultados coinciden con los encontrados por Molina y cols. (2005),quienes
encontraron que en 59 pacientes diabéticos con edades comprendidas entre 39 y 79
afios, bajo tratamiento de por lo menos 3 meses con insulina presentaron valores de
PCRus elevados, pudiéndose justificar en ellos el exagerado riesgo cardiovascular y que

dichos niveles no mostraban diferencia segun el tipo de diabetes que presentaban.

En la tabla 5 se presenta la distribucion absoluta y porcentual de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 segun la presencia 0 no de complicacionescronicas,
observandose que el porcentaje de los pacientes con DM1 fue del 76,7% yel 66,6% de

pacientes con DM2 presentaron complicaciones cronicas.

Tabla 5. Distribucién absoluta y porcentual de los pacientes con y sin complicaciones
cronicas segun el tipo de diabetes, que asisten a la consulta de endocrinologia de la Cruz
Roja de Porlamar, estado Nueva Esparta.

Corgr:gﬁ?é:;;)nes r? ('\{)I/;L ) rI]DE\({I/OZ) Pacientes totales (%)
No 7 (11,7) 10 (16,7) 17 (28,4)
Si 23(38,3) 20 (33,3) 43 (71,6)
Total 30 (50,0) 30 (50,0) 60 (100,0)

n: ndmero de pacientes; %: porcentaje
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Estos resultados indican que un alto porcentaje de los pacientes con DM1 y DM2
presentaron complicaciones crénicas; sin embargo hay una ligera tendencia a ser mayor,

el nimero de pacientes con complicaciones cronicas en la DM1.

McGill (2009), sefiala que la DM1 se presenta durante la juventud y por un tiempo
posterior al inicio de la diabetes clinica, trayendo como consecuencia que estos
pacientes desarrollen complicacionesincapacitantes y potencialmente mortales a una

edad temprana (Jones y Davis 2003; Ryan y cols 2005).

Las manifestaciones clinicas de la DM tipo 1 y tipo 2 son variadas y estan relacionadas
con la hiperglicemia sostenida, este aumento de los niveles de glicemia va dafando
progresivamente el interior de las venas y arterias causando dafio en el endotelio,

provocando eventos inflamatorios y complicaciones.

Las primeras manifestaciones de la DM2 tienden a aparecer durante la edad adulta,
después de la tercera década de la vida, y son mucho mas discretas que las que se
presentan en la DM1; de hecho, un alto porcentaje de pacientes son asintomaticos o tan
solo exhiben altas concentraciones de glucosa en el plasma y despues de los afios

desarrollan las complicaciones (Turner, 1998).

En la tabla 6 se presenta la distribucion absoluta y porcentual de los pacientes con DM1
y DM2, segun el tipo de complicacion cronica. En donde se puede observar que la HTA
fue la complicacion mas frecuente en ambos tipo de diabetes con un porcentaje total de
(61,6%), sequida de infecciones recurrentes con (13,3%), luego en menor orden de
prevalencia el infarto y pie diabético con (8,3%), con menor porcentaje de prevalencia
las nefropatias con el (6,6%), retinopatias con (5,0%) y por ultimo con un porcentaje

total menor las ECV con (3,3%).
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Tabla 6. Complicaciones presentes en los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2,
que asisten a la consulta de endocrinologia de la Cruz Roja de Porlamar, estado Nueva
Esparta.

Complicaciones DM1 DM2 TOTAL
Cronicas n n n
Enfermedades
1 1 2
cerebro vasculares
Infarto 4 1 5
Infecciones 5 3 3
recurrentes
Nefropatia 3 1 4
Pie diabético 2 3 5
Retinopatia 1 2 3
Hlperte_nsmn 18 19 37
arterial

n: nimero de pacientes

Cabe destacar que en estos resultados se encontraron pacientes con mas de dos
complicaciones cénicas presentes.Segun Buse y cols.(2003),las complicaciones cronicas
afectan casi por igual a ambos tipos de diabetes y principalmente se deben a dafios en la

microvasculatura y macrovasculatura.

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Benito y cols. (2004), en
dondeencontraron que la HTAfue una de las complicaciones mas frecuentes con el
(30,0%) de pacientes diabéticos. Y a los obtenidos por,Lundman y Engstrom, (1998) y
Shera y cols. (2004),en donde evaluaron a 252 pacientes con tratamiento y control
médico teniendo que las complicaciones cronicas con mayor prevalencia fueron HTA,
seguida en menor orden de prevalencia la nefropatia, retinopatia, pie diabético, ECV y
accidentes isquémicos, siendo en ese mismo orden el de mayor frecuencia la HTA y en

menor frecuencia las ECV, esta investigacion sustenta los resultados de este estudio.

Si se afectan los vasos capilares sanguineos, pequefios o de mayor calibre, se clasifican
en micro y macrovasculares, respectivamente. Las primeras se relacionan principalmente

con dafio al endotelio y musculo liso de microvasculatura y se manifiesta como
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nefropatia, retinopatia y neuropatia (Fore, 1995; Turner, 1998).

Las complicaciones macrovasculares segun la ADA (1995), son las mas comunes
dandose con mayor prevalencia en la DM2, incluye a un grupo de trastornos que se
caracterizan por ateroesclerosis y enfermedad isquémica del corazon en todas sus
modalidades, derivandose de esta la HTA, y son una de las principales causas de muerte

en el paciente diabético.

Debido a la hiperglicemia y el mal control metabdlico el riesgo de infecciones en los
diabéticos aumenta, a través de mecanismos en los que se encuentran las alteraciones en
la funcion de defensa de los leucocitos polimorfonucleares y de los linfocitos, con menor
capacidad de quimiotaxis, fagocitosis, junto a menores niveles de inmunoglobulina IgG
e IgA y a diversas alteraciones del complemento, encontrando que estos paciente estan
susceptibles a desarrollar un cuadro séptico, por estar inmunodeprimidos (Kasper y cols.

2006; Gonzalez y cols. 2007).

La HTA, se origina por cambios quimicos y funcionales de las proteinas, alteracion en la
expresion de los genes y dafio del endotelio contribuyendo al desarrollo de la
enfermedad arterial periférica, produciendo la enfermedad arterial oclusiva que resulta
en la isquemia de los miembros inferiores, incrementando el riesgo de ulceraciones,
separacion de bordes de la piel, inflamacion y sangramiento, formandose asi la patologia
del pie diabético(Panju, 2006).

En la tabla 7 se presentan los valores promedios de la glicemia en pacientes diabéticos
sin complicaciones (196,5 mg/dl) y con complicaciones cronicas (212,5 mg/dl). El
ANOVA indicé que no existen diferencias estadisticamente significativas (p> 0,05).

(apéndice 4).
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Tabla 7. Valores promedios, desviacion estandar y nivel de significancia para la
glicemia de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, con y sin complicaciones
cronicas, que asisten a la consulta de endocrinologia de la Cruz Roja de Porlamar, estado
Nueva Esparta.

. - Valor Nivel
Condicion n X£DS Minimo — Mé&ximo  significancia
Sin complicaciones 17 196,5 £ 28,9 162,0 - 255,0 NS
Con complicaciones 43 212,5 £ 43,5 160,0 - 316,0

n: nimero de pacientes; DS: desviacidn estandar; NS: no significativo

A pesar de no existir diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de
glicemia de los pacientes con y sin complicaciones cronicas, el valor promedio de
glicemia est4 elevado en ambos grupos de pacientes, esto quiere decir que aunque hay
un grupo de pacientes que no presentan complicaciones crénicas, tienen altas

probabilidades de manifestarlas a corto plazo debido a sus elevados niveles de glicemia.

La hiperglicemia prolongada, después de afios o décadas, origina grandes dafos,
usualmente de caracter irreversible, en 6rganos como los 0jos, los rifiones, los nervios,
los vasos sanguineos grandes y pequefios, asi como en la coagulacion. Cases(2002),
Donaghue y cols.(2009) y Mardones y Durruty (2010), explican que el mantenimiento
constante de glucosa elevada en sangre, es considerado el factor inicial mas importante

en la patogénesis de las complicaciones de diabetes.

Estos resultados concuerdan con los encontrados por Contreras y cols.(2000), en un
estudio realizado en 40 pacientes con diabetes mellitus que asistian a la consulta de
endocrinologia en la ciudad de los Teques, quienes encontraron glicemias elevadas sobre
los valores de referencia y que solo el 40,0% de esos pacientes tenian complicaciones
cronicas; sin embargo, indican que el 60,0%puedena corto plazo presentar
complicaciones cronicas, debido a sus elevados niveles de glicemia.

En la tabla 8 se presentan los valores promedios para la HbAlc en pacientes diabéticos

sin complicaciones (9,8%) y con complicaciones cronicas (10,0%). EI ANOVA indico
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que no existen diferencias estadisticas significativas (p> 0,05). (apéndice 5).

Tabla 8. Valores promedios, desviacion estandar y nivel de significancia para la
Hemoglobina glicosilada Alc de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1y tipo 2, con
y sin complicaciones, que asisten a la consulta de endocrinologia de la Cruz Roja de
Porlamar, estado Nueva Esparta.

Condicién n X+DS _Valor _ Nivel
Minimo — Méaximo  significancia
Sin complicaciones 17 9,8+1,3 80-124 NS
Con complicaciones 43 10,0+ 1,4 7,1-12,6

n: ndmero de pacientes; DS: desviacion estdndar; NS: no significativo

La HbA1c es la prueba de eleccién para el control metabdlico del paciente diabético, su
determinacion es crucial para prevenir el curso de complicaciones crénicas, en estos
resultados se observo que la HbAlc se encuentra elevada en ambos grupos, esto se debe
a que los pacientes no tienen un buen control debido a que no cumplen correctamente su
tratamiento y a un estilo de vida inadecuado.Valores como los obtenidos de HbAlc
(>7,0%), enlos pacientes sin complicaciones implica un riesgo elevado de manifestar

dichas complicaciones crénicas.

Estos resultados son similares a los reportados por Flores y cols. (2007), en un estudio
con 60 pacientes diabéticos que asistian al Hospital Dr. Agustin Hernadndez en Juan
Griego, estado Nueva Esparta, quienes encontraron niveles de HbAlc mayores a 8,0%
con presencia de complicaciones crénicas, solo en el 50,0% de los pacientes,
estableciendo que los pacientes diabéticos que no presentaron complicaciones tenian
altas probabilidades de manifestarlas debido al mal control metabdlico, posiblemente por

un incorrecto tratamiento o estilo de vida inadecuado.
En la tabla 9 se presentan los valores promedios para la PCRus en pacientes diabéticos

sin complicaciones (3,0%) y con complicaciones cronicas (3,3%). EI ANOVA indico

gue no existen diferencias estadisticas significativas (p>0,05). (apéndice 6).
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Tabla 9. Valores promedios, desviacion estandar y nivel de significancia para la proteina
C reactiva ultrasensible de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, con y sin
complicaciones crénicas, que asisten a la consulta de endocrinologia de la Cruz Roja de
Porlamar, estado Nueva Esparta.

. - Valor Nivel
Condicion N X+DS Minimo — Maximo  significancia
Sin complicaciones 17 3,004 2,0-38 NS
Con complicaciones 43 3,3+0,5 2,0-31

n: nimero de pacientes; DS: desviacién estandar; NS: no significativo

Los valores promedios de PCRus fueron similares en ambos casos, se encuentra por
encima de los valores de referencia, encontrandose una ligera tendencia a ser mayor en
los pacientes con complicaciones cronicas; sin embargo  los pacientes sin
complicaciones cronicas tienen altas probabilidades de manifestarlas a corto plazo, ya
que la PCRus se eleva cuando hay dafio endotelial(Wilson y cols. 1998).

Cuando hay inflamacién aguda, infeccion o lesion de un tejido, se induce un marcado
incremento en la sintesis hepética de la PCR, que puede elevar los niveles plasmaticos
hasta 100 veces 0 mas dentro de las primeras 24 a 48 horas y mantenerlos elevados

durante varios dias antes de retornar a los valores normales(Vane y cols. 1990).

La PCRus ha demostrado ser un marcador pronostico fuerte de eventos cardiovasculares
y predice nuevos acontecimientos, Cabe resaltar que los pacientes con DM que no
presentan complicaciones estan propensos o tienen altas probabilidades de manifestarlas

a futuro, por sus valores elevados de la PCR(Pearson y cols. 2003).
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CONCLUSIONES

La presencia de valores elevados de glicemia y hemoglobina glicosilada en los
pacientes diabéticos; muestra que la hemoglobina glicosilada brinda una expresién del
indice glicémico, demostrando ser una prueba mas sensible para evaluar los niveles de

glicemia en los pacientes.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y diabetes mellitus tipo 2, presentaron niveles
de glicemia, hemoglobina glicosilada y proteina C reactiva elevados, lo cual indica que

estos presentan un inadecuado control de la enfermedad.

La PCRus pudiera funcionar como una herramienta Util para el pronéstico de
complicaciones en pacientes diabéticos con riesgo cardiovascular, para tomar medidas

en el tratamiento antes de que aparezcan o repitan ciertas complicaciones crénicas.

El 71,6% de los pacientes con diabetes mellitus presentaron complicaciones, siendo la

hipertensién arterial la que tuvo mayor frecuencia.

El 28,4% de los pacientes con diabetes mellitus que no presentaron complicaciones,
tienen elevados valores de glicemia, hemoglobina glicosilada y proteina C reactiva
ultrasensible, lo que implica un riesgo de manifestar dichas complicaciones a corto

plazo.
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ANEXOS
2. ENCUESTA

Nombres y Apellidos: Edad: Sexo:

Direccién: Estado civil:

Tipo de diabetes que presenta: TIPO1( ) TIPO2( ) OTRAS ()

¢Maneja informacion sobre la diabetes mellitus y sus posibles complicaciones?Si (
)NO ()

¢Antecedentes familiares de diabetes? : SI( ) NO ()
¢Depende de insulina? : SI () NO ()
¢Consume otros medicamentos para el control de la glicemia?: SI ( ) NO ()

¢ Realiza actividades fisicas diarias?: SI ( ) NO ( )¢ Cual?

¢Trabaja?:S1 () NO( )
¢ Tiene accesibilidad a los medicamentos? SI () NO () de ser NO ¢Por qué?

¢Consume altas cantidades de comidas chatarra, refrescos, harinas, entre otras?:
SI()NO ()

¢Fuma?: Sl () NO () MENOS DE 1 CAJA DE CIGARROS AL DIA ( )
MAS DE 1 CAJA DE CIGARROS AL DIA ( )

¢Consume alcohol?: SI () NO ( ) OCASIONALMENTE ( ) cantidad:

¢Presenta hipertension arterial diagnosticada por el médico?: SI ( ) NO ()
¢Ha sufrido de infartos?: SI' ( ) NO ()

¢Ha presentado patologias renales, visuales u otras durante su enfermedad?: SI (
)NO (). ¢Cual?

¢Ha sufrido de accidentes cerebro vascular?SI ( ) NO ()

¢Ha sufrido de pie diabético? SI ( ) NO ()
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¢Asiste a consultas médicas para su control?SI () NO () OCASIONALMENTE . ,
1. CONSENTIMIENTO VALIDO

Bajo la supervision de un grupo de investigadores adscritos a la Universidad de Oriente,
la Cruz Roja de Porlamar y el laboratorio FundacionAnagaby, se realizara el proyecto de
investigacion intitulado,“NIVELES DE GLICEMIA,HEMOGLOBINA
GLICOSILADA Y PROTEINA C REACTIVA ULTRASENSIBLE Y
COMPLICACIONES CRONICAS EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 1Y 2 QUE ASISTEN A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA DE LA
CRUZ ROJA DE PORLAMAR, ESTADO NUEVA ESPARTA”.

Yo:

Nacionalidad: Estado Civil:

Domiciliado(a) en:

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie
coaccion ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma,
propdsito, duracion, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio indicado,
declaro mediante la presente:

Haber sido informado(a) de forma clara y sencilla por parte del grupo de investigadores,
de todos los aspectos relacionados con el proyecto intitulado“niveles de
glicemia,hemoglobina glicosilada y proteina ¢ reactiva ultrasensible y complicaciones
cronicas en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y 2 que asisten a la consulta de
endocrinologia de la Cruz Roja de Porlamar, estado Nueva Esparta”.

e Tener conocimiento claro del objetivo del trabajo antes mencionado.

e Conocer bien el protocolo experimental expuesto por los investigadores, en el
cual se establece que la participacion de mi persona en el trabajo consiste en
donar de manera voluntaria una muestra de sangre (8ml), que se extraerd por
puncién venosa, con previa asepsia, lo cual no implica ningun riesgo para mi
salud.

e Que las muestras de sangre que acepto donar, seran utilizadas Unica y

exclusivamente para medir los pardmetros Bioquimicos: glicemia, hemoglobina
glicosilada y proteina C reactiva ultrasensible.
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¢ Que el equipo que realizara esta investigacion me garantizara la confidencialidad
relacionada tanto con mi identidad, como con cualquier otra informacion relativa
a mi persona durante la participacion en este estudio.

e Que bajo ningun concepto podre restringir para fines académicos el uso de los
resultados obtenidos en la presente investigacion.

e Que cualquier duda que tenga en este estudio, sea respondida y aclarada
personalmente por parte del grupo de investigadores.

e Que no sea objeto de dafio alguno, ya sea fisico y/o mental.

e Que bajo ningln concepto se me ha ofrecido, ni pretendo recibir ningun
beneficio de tipo econdmico, producto de los resultados que puedan obtenerse en
este proyecto de investigacion.

Luego de haber leido, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a este
formato de consentimiento y por cuanto a mi participacion en este estudio es totalmente
voluntaria, acuerdo:

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al equipo de
investigadores a realizar el referido estudio en las muestras de sangre que acepto
donar para los fines indicados anteriormente.

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorizacion y donacién en cualquier
momento sin que ello conlleve algun tipo de consecuencia negativa para mi
persona.

Firma del participante

Como testigo: Firma el licenciado:

Alejandro Velasquez

Sello del laboratorio.
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Apéndice 1(A).- Analisis de varianza de una via para la glicemia entre grupos. (B)
Anélisis a posteriori (SNK al 95%).

(A) Fuente de Sumade g.l Media Razon F Nivel
Variacion Cuadrados Cuadrada significancia
Entre grupos 296627,0 2 148314,0 129,2 0,0000 ***
Dentro de grupos 99868,6 87 11479
Total 396496,0 89
*** Altamente significativo, p < 0,001; g.I: grados de libertad
(B) Grupos N Promedio Grupos
Control 30 86,23 X
DM1 30 207,77 X
DM2 30 208,27 X

400 F =

5 - L _ 1
S 00 ~
£ i :
< 200F | - .
E - -
Ll [ - - ]
= 100 |- - "
6 i )
0 =

Control DM1 DM2
GRUPOS

Valores promedio de glicemia entre los grupos de este estudio.
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Apéndice 2(A).- Analisis de varianza de una via para la hemoglobina glicosilada entre
grupos. (B) Andlisis a posteriori (SNK al 95%).

(A) Fuente de Sumade g.l Media Razon F Nivel
Variacion Cuadrados Cuadrada significancia
Entre grupos 834,987 2 417,493 252,60 0,0000 ***
Dentro de grupos 143,791 87 1,65276
Total 978,777 89

*** Altamente significativo, p < 0,001; g.1: grados de libertad

(B) Grupos N Promedio Grupos
Control 30 3,47 X
DM1 30 9,82 X
DM?2 30 10,05 X
15 F =
12 L T — i
< 9L i
i I T - ]
g 6f :
T i ]
3 _
oL i
Control DMA1 DM2
GRUPOS

Valores promedio de hemoglobina glicosilada entre los grupos de este estudio.
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Apéndice 3 (A).- Andlisis de varianza de una via para la proteina C reactiva (us) entre
grupos. (B) Andlisis a posteriori (SNK al 95%).

(A) Fuente de Sumade g.l Media Razon F Nivel
Variacion Cuadrados Cuadrada significancia
Entre grupos 125,945 2 62,9723 311,45 0,0000 ***
Dentro de grupos 17,5905 87 0,20219
Total 143,535 89
*** Altamente significativo, p < 0,001; g.1: grados de libertad
(B) Grupos N Promedio Grupos
Control 30 0,72 X
DM1 30 3,17 X
DM?2 30 3,29 X

SF =
4F T —
> 3f = = =
E — :
n C ]
-} 2 | — )
1 i .
O . :
el - 5
ok E
Control DM1 DM2
GRUPOS

Valores promedio de proteina C reactiva (us) entre los grupos de este estudio.
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Apéndice 4.- Andlisis de varianza de una via para la glicemia entre diabéticos con y sin
complicaciones crénicas. (B) Andlisis a posteriori (SNK al 95%).

Fuente de Variacion Sumade g.l Media Razén F Nivel
Cuadrados Cuadrada significancia
Entre grupos 3098,17 1 3098,17 1,93 0,1700 NS
Dentro de grupos 93058,8 58 1604,46
Total 96157,0 59

NS No significativo, p > 0,05; g.1: grados de libertad

350 [ =
= i — g
5 300 4
£ i i
< 250 g
= ; :
W - | . 2
= 200 | { ; ' g
) i 1

150 E — J

No Si
COMPLICACIONES CRONICAS

Valores promedio de glicemia entre diabéticos con y sin complicaciones crénicas.
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Apéndice 5.- Analisis de varianza de una via para la HbAlc entre diabéticos con y sin
complicaciones crénicas. (B) Andlisis a posteriori (SNK al 95%).

Fuente de Variacion Sumade g.l Media Razén F Nivel
Cuadrados Cuadrada significancia
Entre grupos 0,005527 1 0,005527 0,00 0,9588 NS
Dentro de grupos 118,843 58 2,04902
Total 118,849 59

NS No significativo, p > 0,05; g.1: grados de libertad

15 F :
13 L N
S [ 1 i
o 11 B N
g : | | [ ] :
I i I l L ] ]
9~ o
7L N
No Si
COMPLICACIONES CRONICAS

Valores promedio de HbA1c entre diabéticos con y sin complicaciones crénicas.
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Apéndice 6.- Andlisis de varianza de una via para la PRC (us) entre diabéticos con y sin
complicaciones crénicas. (B) Andlisis a posteriori (SNK al 95%).

Fuente de Variacion Sumade g.l Media Razén F Nivel
Cuadrados Cuadrada significancia
Entre grupos 1,00633 1 1,00633 3,63 0,0618 NS
Dentro de grupos 16,0966 58 0,277527
Total 17,1029 59

NS No significativo, p > 0,05; g.1: grados de libertad

5F -
S 4 L B l
£t ]
= | 1
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No Si
COMPLICACIONES CRONICAS

Valores promedio de PRC (us) entre diabéticos con y sin complicaciones croénicas.
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Articulo 41 del REGLAMENTO DE TRABAJO DE PREGRADO (vigente a partir
del 11 Semestre 2009, segin comunicacion CU-034-2009) : “los Trabajos de Grado
son de la exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente, y sélo podran ser utilizados
para otros fines con el consentimiento del Consejo de Nucleo respectivo, quien debera

participarlo previamente al Consejo Universitario para su autorizacion”

Mariu Martinez
Autor

Profesora: Sorana Yegres
Asesora
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