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1 TITULO:

“VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES MELLITUS TIPO 2
A TRAVES DEL TEST DE FINDRISK EN LA POBLACION DE LA CABECERA
CANTONAL DEL CANTON MACARA”



2 RESUMEN

La Diabetes Mellitus es un conjunto de alteraciones metabolicas de multiple etiologia
caracterizada por hiperglucemia cronica 'y defectos en la secrecion de insulina, en la accion de la
misma o en ambas. Los objetivos del estudio fueron determinar el riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo 2 en la poblacion de la cabecera cantonal del cantdn Macara, conocer los principales
factores de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, determinar el riesgo segun la edad,
determinar el riesgo segun el género, y construir una propuesta de prevencion. Fue un estudio de
tipo cuantitativo, descriptivo, transversal, siendo la muestra de 362 personas de la cabecera
cantonal del canton Macara. Se us6 como herramienta el Test de FINDRISK por ser una
instrumento factible para valorar el riesgo de presentar Diabetes, evidenciando asi riesgo bajo de
desarrollar Diabetes Mellitus en 10 afios, en un 40,6% del total de la poblacién, sin embargo un
8,0% presentan riesgo alto; De los participantes el 45,3% present6 sobrepeso, un 46,4% presento
una circunferencia abdominal; normal-alta, El sedentarismo se encuentra en un 35,9%. Falta de
consumo de frutas y verduras en el 54,4% de la poblacién. Un 24,3% presentan familiares de primer
grado con esta patologia. Se concluye que los principales factores son: el sobrepeso, perimetro
abdominal normal-alto, el sedentarismo, y la mal alimentacion; siendo mayor el riesgo entre las

edades 55 a 64 afios, siendo el género predominante el femenino.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Riesgo, Test de Findrisk.



SUMARY

Diabetes Mellitus is a set of metabolic alterations of multiple etiology characterized by
chronic hyperglycemia and defects in insulin secretion, in the action of the same or in both. In
Ecuador, this pathology occupies the second place between the causes of general mortality and the
third in mortality in over 65 years. The objectives of the study were to know the main risk factors
for developing type 2 diabetes mellitus, to determine the risk according to age, to determine the
risk according to gender, and to construct a prevention proposal. It was a quantitative, descriptive,
transversal study, being the sample of 362 people of the cantonal head of the canton Macara. The
FINDRISK Test was used as a tool to assess the risk of developing diabetes, thus showing a low
risk of developing Diabetes Mellitus in 10 years, in 40.6% of the total population, but a 1, 1%
present very high risk; Of the participants, 45.3% were overweight, and 46.4% had an abdominal
circumference; normal-high, The sedentarism is at 35.9%. Lack of fruit and vegetable consumption
in 54.4% of the population. 24.3% presented first-degree relatives with this pathology. It is
concluded that the main factors are: overweight, normal-high abdominal perimeter, sedentary
lifestyle, and poor diet; being greater the risk between the ages 55 to 64 years, being the

predominant gender the feminine one.

Key words: Diabetes Mellitus, Risk, Findrisk Test.



3 INTRODUCCION
El término Diabetes mellitus, describe un desorden metabdlico de mdltiples etiologias
caracterizadas por hiperglucemia cronica y disturbios en el metabolismo de los hidratos de
carbono, las grasas y las proteinas, y que resulta de defectos en la secrecion y/o accion de la

insulina. (ALAD, 2013)

Es una enfermedad cronica que requiere cuidado médico continuo y automanejo por parte del

paciente para prevenir complicaciones agudas y reducir las mismas a largo plazo. (ADA 2009).

La Organizacion Mundial de la Salud calcula que en el mundo hay mas de 220 millones de
personas con diabetes, se calcula que en el 2014 la prevalencia mundial de diabetes fue del 9%
entre los adultos mayores de 18 afios, en el 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como
consecuencia directa de la diabetes, con méas de un 80% de muertes en personas con ingresos
medios y bajos, y segun proyecciones llegara a ser la séptima causa de muerte para el afio

2030.(OMS,2014)

En el Ecuador esta patologia ocupa el segundo lugar entre las causas de mortalidad general y
el tercero en mortalidad en mayores de 65 afos. Los casos notificados para Diabetes Mellitus tipo
2 fueron de 92 629, en 2010. Para el 2013 se obtuvo en total de 530,130 casos de diabetes en el
Ecuador y se calcula que hay un nimero de 127.506 casos sin diagnosticar. (INEC, 2010). En la
provincia de Loa segun reporte de los indicadores de salud del Ecuador durante el afio 2012 se
registraron 106 muertes representando una tasa de mortalidad de 22,39 por cada 1000 habitantes.

(OPS, 2012)

La identificacion de sujetos con riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2, radica en la deteccion de

cifras anormales de glucemia, ya sea en ayunas o tras una prueba de tolerancia oral a la glucosa.



Sin embargo, existen otros factores que condicionan la posibilidad de desarrollar esta enfermedad
como la edad, la historia familiar de Diabetes Mellitus, la obesidad, el indice de masa corporal, la
presion arterial, el perfil lipidico o la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular, los
habitos de alimentacion, asi como también la falta actividad fisica diaria. (Cervantes & Presno,

2013).

La escala de FINDRISK ha sido considerada a nivel mundial como una herramienta factible
para valorar el riesgo de presentar diabetes a 10 afios, ha superado requisitos de validez
epidemioldgica, bajo coste, sencillez y no invasion, ha sido utilizada en numerosas cohortes
europeas y ha mostrado ser una herramienta fiable desde la doble perspectiva de deteccion de la
diabetes no diagnosticada y de la prediccion de la diabetes incidente. (Lindstrom & Toumilehto,

2010).

Demostrada la importancia econdémica y social que representa esta enfermedad en todo el
mundo, y el impacto que tiene la evolucion de la misma, Se plante6 como objetivo general
determinar el riesgo a 10 afios de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 mediante la aplicacion del test
de FINDRISK vy la elaboracion de una propuesta de prevencion en los habitantes de la cabecera
cantonal del cantdn Macara, periodo Enero — Junio 2016, a través del conocimiento de los
principales factores de riesgo, del riesgo segun la edad y género, asi como el riesgo general de la

poblacion y la construccion de la propuesta en mencion.

La presente investigacion es de caracter cuantitativo, descriptivo y trasversal, se tomo una
muestra de 262 habitantes, de manera aleatoria y no sistematizada, con un nivel de confianza del

95% y un porcentaje de error del 5%. Se realizo la medida de datos antropométricos bajo las



mismas caracteristicas, y aquellas personas que presentaron un puntaje de riesgo moderado, alto y

muy alto de presentar esta enfermedad en 10 afios, se realizd la entrega de un triptico educacional.

Se logré evidenciar que los principales factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus
tipo 2 en la poblacion en estudio son: el perimetro abdominal, sedentarismo, mala alimentacién y
sobrepeso. Siendo la poblacion con mayor riesgo de desarrollar la enfermedad en mencion aquellos

entre 55 a 64 afos, siendo el género predominante el femenino.



4 REVISION DE LITERATURA
4.1  Definicion
El término Diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de mudltiples etiologias
caracterizado por hiperglucemia cronica y disturbios en el metabolismo de los hidratos de carbono,
las grasas y las proteinas, y que resulta de defectos en la secrecion y/o accion de la insulina.

(ALAD, 2013)

4.2  Epidemiologia
Es una enfermedad cronica que requiere cuidado médico continuo y automanejo por parte del

paciente para prevenir complicaciones agudas y reducir las mismas a largo plazo (ADA 2009).

La prevalencia de la diabetes mellitus esta aumentando en todo el mundo con lo que se esta
convirtiendo en una de las principales enfermedades no transmisibles. Segun la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) la diabetes se encuentra entre las cuatro enfermedades no
transmisibles prioritarias junto con las enfermedades cardiovasculares, el cancer, y la enfermedad
respiratoria cronica; y se sitla entre la cuarta y octava causa de defuncion en los paises

desarrollados.

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) en el afio 2013 estima que aproximadamente 382
millones de personas en el mundo, o el 8,3% de los adultos tienes diabetes. Si contintdan estas
tendencias, para el afio 2035 unos 592 millones de personas, o un adulto de cada 10, tendrén
diabetes. El crecimiento demografico, las mejoras en la sanidad publica y una esperanza de vida
superior han contribuido a un aumento constante en el nimero de personas mayores y, en
consecuencia, ha aumentado en el nimero de personas mayores con diabetes. La FID estima que

la prevalencia global de la diabetes en personas con edades comprendidas entre 60 y 79 afos es del



18,6%; mas de 134,6 millones de personas, lo que representa mas del 35% de todos los casos de

diabetes en adultos.

Las previsiones de la OMS para el afio 2030 son que aumentara la Diabetes Mellitus tipo 2 en un
42% (de 51 a 72 millones) en los paises desarrollados, y en un 170% en los paises en vias de

desarrollo (de 84 a 228 millones).

La Region del Pacifico Occidental tiene el mayor nimero de personas con diabetes, con 132
millones. En el Sudeste asiatico existen 75 millones de personas con DM tipo 2. La prevalencia
de diabetes en Europa es baja con 6,7%. Sin embargo en la tendencia, se observa un aumento
desde los afios sesenta en los paises europeos. En el Medio Oriente y Africa del Norte la
prevalencia de adultos con diabetes de 37 millones, seguido de cerca por la region de América del

Sur y el Caribe con 25 millones.

En América Latina, se calcula el nimero de personas con diabetes podria subir de 25 millones a 40
millones para el afio 2030, segun estima la OPS/OMS. Existe alrededor de 15 millones de personas
con DM en Latino América y esta cifra llegara a 20 millones en 10 afios, mucho mas de lo esperado.
La expectativa de crecimiento se basa en la prevalencia alta de las condiciones que preceden a la
diabetes como la obesidad y la intolerancia a la glucosa. Aun méas grave es que el 45% de los
pacientes con diabetes ignoran su condicion. Dos de los diez paises de Latinoamérica con mayor
namero de casos se encuentran en la region (Brasil y México) y doce paises tienen una prevalencia

mayor al valor promedio mundial 8.3%. (FID,2013)

En el Ecuador ésta patologia ocupa el segundo lugar entre las causas de mortalidad general y el
tercero en mortalidad en mayores de 65 afios. En el 2010 la tasa de mortalidad por diabetes fue de

28,3 por 100.000 habitantes, bastante por encima de la de 2006, que fue de 20,6.10 Se estima que



en el 2013, la prevalencia de diabetes en los adultos (20-79 afos) fue de 5.68 %. Este mismo afio
se obtuvo en total de 530,130 casos de diabetes en el Ecuador y se calcula que hay un nimero de

127.506 casos sin diagnosticar. (INEC, 2010)

4.3 Clasificacion.

La diabetes se puede clasificar en las categorias generales siguientes:

4.3.1 Diabetes Mellitus tipo 1.
Debido a la destruccion de las células beta del pancreas y generalmente llevan a deficiencia

absoluta de insulina.

4.3.2 Diabetes Mellitus tipo 2.
Debido al progresivo defecto secretor de insulina sobre los antecedentes de la resistencia a la

insulina.

4.3.3 Diabetes Mellitus gestacional.
Diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo, no se manifiesta claramente

la enfermedad.

4.3.4 Otros tipos de diabetes.

Por ejemplo MODY, fibrosis quistica, diabetes inducida por medicamentos. (ADA, 2016)

4.4  Historia natural de la diabetes tipo 2.

La DM2 es una enfermedad de presentacion muy diversa, con alteraciones genéticas que definen
la edad de su aparicion clinica y la importancia relativa de sus alteraciones en relacion con factores
ambientales (alimentacion y obesidad). Los casos de DM2 con alteracion monogénica son raros y

se presentan desde el nacimiento hasta la adolescencia; en ellos el factor obesidad es secundario.
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En las formas del adulto la influencia del medio ambiente cobra mucha mayor importancia.

(Fronzo, 2012)

La historia natural de la DM2 del adulto se caracteriza por ser poligénica, con una progresiva
disminucion de la secrecion de la insulina asociada a la alteracion paulatina del control de la
glicemia; la alteracion de la enfermedad es gradual. En el metabolismo de la glucosa mediado por
insulina durante la CTG (curva de tolerancia a la glucosa), la cifra media de las glicemias se
desplazan hacia arriba en sujetos obesos con CTG alterada y paralelamente se elevan los niveles
de insulina conforme evoluciona la enfermedad, la glicemia aumenta méas y caen los niveles de
insulina en simultaneo con el decrecimiento en la captacion tisular de glucosa (Cipriani

&Quintanilla,2014).

En la fisiopatologia de la DM2 se conjugan varios defectos para determinar finalmente la
hiperglicemia. El primero de ellos es la insulinorresistencia a nivel de higado, musculo liso y tejido
adiposo; se habla de resistencia periférica a la insulina a la que se produce en el muasculo estriado,
donde disminuye la captacion y metabolismo de la glucosa; y de resistencia central a la insulina a
la que se desarrolla en el higado, donde aumenta la produccién de glucosa determinando la
hiperglicemia de ayuno. Lo anterior estimula la produccion de insulina en las células beta, pero
cuando éstas no pueden producir la cantidad de hormona suficiente para contrarrestar esta
insulinorresistencia aparece la hiperglicemia, que siempre indica a presencia de una falla, que
puede ser relativa, en la secrecion de insulina. Otro defecto que favorece el desarrollo de DM 2 es
la disminucidn del efecto de la incretina en conjunto con el aumento de la secrecion de glucagén
en el periodo postpandrial, lo que se ha podido comprobar sélo en algunos pacientes, porque la

produccidn y desaparicidn de estas sustancias es relativamente rapida. Cuando la hiperglicemia se



11

mantiene, aunque sea en nivel moderado, se produce glicolipotoxicidad sobre la célula beta, lo que
altera la secrecion de insulina y aumenta la resistencia a esta hormona a nivel hepatico y muscular;
por lo tanto la falta de tratamiento apropiado favorece la evolucién progresiva de la diabetes

(Cipriani -Quintanilla,2014).

En relacion a la patogenia de la Diabetes Mellitus tipo 2 se han ha identificado ocho mecanismos

que condicionan a hiperglicemia:

Disminucion del efecto de incretinas.

e Incremento de la lipolisis.

e Incremento en la reabsorcion tubular de glucosa en el rifion.
e Disminucion de la captacion de glucosa por el musculo.

e Disfuncion en los neurotransmisores cerebrales.

e Incremento de la gluconeogénesis por el higado.

e Incremento en la secrecion de glucagon por las células alfa del pancreas.

Disminucion paulatina en la secrecion de insulina por el pancreas.

La DM2 puede presentarse con sintomas caracteristicos, como polidipsia, poliuria, polifagia, vision
borrosa y pérdida de peso. Frecuentemente, los sintomas no son graves o no se aprecian. Por ello,
la hiperglucemia puede provocar cambios funcionales y patolégicos durante largo tiempo antes del
diagndstico. Las complicaciones cronicas de la DM incluyen el progresivo desarrollo de
retinopatia, con potencial ceguera; nefropatia que puede llevar al fallo renal; neuropatia periférica
con riesgo de Ulceras plantares, amputacion o pie de Charcot; determinadas infecciones;
alteraciones odontologicas, neuropatia autondémica; y enfermedades cardiovasculares, como

cardiopatia isquémica, accidentes cerebrovasculares o arteriopatia periférica. La mayoria de los
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diabéticos tipo 2 tiene sobrepeso u obesidad, lo que contribuye a presentar un aumento en la

resistencia a la insulina. (Gasteiz ,2012)

45  Factores de riesgo.
45.1 Edad.

A medida que avanza la edad aumenta el riesgo de DM2. Se puede observar que la incidencia se
incrementa en los hombres de los 65 a los 74 afios, edad en que parece estacionarse. Gran parte de
esta variacion se puede explicar por disimilitudes en la frecuencia relativa de obesidad y actividad
fisica en las diferentes culturas y grupos étnicos. Los hombres de 55 afios de edad o mas tienen el
doble de riesgo que los menores de 45 afios de edad. Sin embargo en los Gltimos afios se ha visto
una disminucion en la edad de aparicion en adultos jovenes y adolescentes. (Palacios, Duran &

Obreg6n, 2013)

45.2 Sexo.
En general, la prevalencia de DM2 es mayor en mujeres que en hombres. Se cree que las mujeres
presentan mayor namero de factores no clinicos para aceptar acciones de autocuidado y prevenir
complicaciones en la DM2. Factores como su historia cultural, sus creencias, menor satisfaccion
en su calidad de vida y percepcidn de menor apoyo social contribuyen a una falta de autocuidado

y favorecen el desarrollo de complicaciones por DM2. (Cruz, 2016)

45.3 Antecedentes familiares.
La diabetes mellitus tipo 2 ha mostrado una gran asociacion familiar y se ha observado que su
prevalencia en pacientes con antecedentes familiares es mucho mas alta. Si bien esto puede hablar
de un componente genético importante, también puede indicar factores ambientales que se han

perpetuado.



13

La DM2 definitivamente se acompafia de una gran predisposicion genética. Aquellos individuos
con un padre diabético tienen un 40% de posibilidad de desarrollar la enfermedad, si ambos padres
son diabéticos el riesgo se eleva a un 70%. Hay una concordancia en gemelos idénticos superior al
90 % cuando la enfermedad aparece despues de los 40 afios, e inferior al 50 % cuando aparece

antes de dicha edad. (Palacios, Duran & Obregon, 2013)

45.4 Obesidad.
El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud. El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la
relacién entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. En general, en el 2014 alrededor del 13% de la poblacion adulta mundial

(un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos. (OMS, 2015)

La definicion de la OMS es la siguiente:

e Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

e Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

La obesidad se clasifica en relacion al fenotipo de grasa de la siguiente manera: tipo | (general),
exceso uniforme de grasa corporal. Tipo Il (androide), predominio del tejido adiposo en la mitad
superior del cuerpo (cuello, hombros, sector superior del abdomen). Tipo 11 (visceral), exceso de
grasa en visceras y en abdomen y la tipo IV (ginecoide), presenta grasa en gluteo femoral. El tipo
Il tanto en el varon como en la mujer, se asocia claramente con un aumento del riesgo de desarrollar
DM2. La obesidad es un factor de riesgo de gran importancia en relacion con el desarrollo de DM2,

el compromiso en su desarrollo se ve estrechamente relacionado con el aumento del IMC. Se estima
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que un 80% de los pacientes en el momento del diagndstico de DM, son obesos (Vasquez &
Gaztambide, 2012).

4541 Perimetro abdominal.

La distribucidon de la grasa corporal tiene una gran importancia a la hora de definir a los individuos
con mayor riesgo cardiovascular. La obesidad androide o abdominal, mas frecuente en los varones,
condiciona una mayor morbimortalidad cardiovascular, probablemente porque conlleva un
incremento de la grasa abdominal visceral. El indice cintura/cadera (ICC) permite valorar el patrén
de distribucion de la grasa. Es el cociente entre el perimetro abdominal y el perimetro de las
caderas. Existe un mayor riesgo cardiovascular cuando el ICC es superior a 1 en varones y superior
a 0,85 en mujeres. La relacion cintura - cadera se usa como un indicador de distribucion de la grasa,
donde los valores altos sugieren un patron de distribucion central. Una circunferencia de la cintura

de 80 cm. para mujeres y de 94 cm para hombres.

Se ha determinado que la circunferencia abdominal refleja el contenido de grasa visceral
(abdominal), por lo que puede ser un mejor indicador que el IMC para el riesgo de aparicion de
DM2. Es muy importante destacar que es la distribucion de la grasa mas que el contenido total lo

que contribuye al desarrollo de la diabetes. (Chen,2012).

45.4.2 Indice de masa corporal.

El IMC (peso en kg/talla en m2) es el parametro aceptado por la OMS para conocer el estado
nutricional del paciente. Con la presencia de obesidad o sobrepeso aumentan el riesgo
cardiovascular y la resistencia a la insulina, con repercusién en el control glucémico. Un 80% de
los diabéticos tipo 2 tienen un IMC superior a 27 en el momento del diagnostico. Representa lo

mas importantes para el desarrollo de DM2. Se ha determinado que la circunferencia abdominal
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refleja el contenido de grasa visceral (abdominal), por lo que puede ser un mejor indicador que el
IMC para el riesgo de aparicion de DM2. Es muy importante destacar que es la distribucién de la

grasa mas que el contenido total lo que contribuye al desarrollo de la diabetes (Maggio,2012).

455 Sedentarismo.

La inactividad fisica es un factor de riesgo para DM2, la OMS recomienda, la préctica de actividad
fisica regular de intensidad moderada al menos 30 minutos todos los dias durante la semana, en
pacientes con DM2 la actividad fisica reduce entre el 20 y el 60 % la relacion dosis-respuesta, al
tratamiento con Insulina y previene la aparicion de sobrepeso, obesidad, ambos factores de riesgo
predisponentes para el desarrollo de diabetes DM2. Se estima que actualmente el 60% de la
poblacion mundial no realiza suficiente actividad fisica, los adultos en los paises desarrollados
tienden a ser inactivos. Diferentes estudios han mostrado que tan s6lo 30 minutos de ejercicio
moderado al dia, cinco dias a la semana, es suficiente para promover una buena salud y reducir las
probabilidades de desarrollar DM2. En pacientes con DM la actividad fisica sugiere un efecto
beneficioso en cuanto al control metabdlico de la enfermedad, como mejorar los niveles de

glucemia y aumentar la accion o sensibilidad a la insulina (OMS, 2015).

45.6 Mal nutricién.

La alta ingestion de calorias, el bajo consumo de fibra dietética, la sobrecarga de carbohidratos y
el predominio de la ingesta de grasas saturadas sobre las poliinsaturadas, pueden predisponer a
DM2. Es muy comun el consumo de carbohidratos simples combinados con grasas saturadas,
propias de la dieta popular que incluye frecuentemente: frituras, harinas, carnes con alto contenido

de grasa, derivados lacteos ricos en colesterol y grasas saturadas, escasa ingestion de fibras, frutas
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y vegetales. Vale la pena destacar la alta posibilidad de ingerir grasas saturadas derivadas del aceite
de la palma contenidas en algunos aceites de uso domestico. Las denominadas grasas trans
presentes en margarinas, helados cremosos y similares, son definitivamente aterogénicas y pueden

contribuir al desarrollo de DM2.

4.5.7 Hipertension arterial.
Segun las Guias ADA 2016 las personas con Hipertension (>140/90 mmHg o0 en tratamiento para
hipertension), presentan elevado riesgo de presentar diabetes o prediabetes. La prevalencia de la
HTA entre la poblacidn diabética es superior al 50%. La HTA en el diabético aumenta la mortalidad
cardiovascular por cardiopatia isquémica y por accidente cerebrovascular (ACV) y acelera la

microangiopatia, especialmente la nefropatia.

Tanto los pacientes prehipertensos como los hipertensos presentan un mayor riesgo de desarrollar
DM2, atribuido a una mayor posibilidad de tener resistencia a la insulina. En el Womens Health
Study, en méas de 38.000 mujeres profesionales de la salud y seguidas por 10 afios, se revel6 una
relacion proporcional y continua de la presién arterial basal o de su progresion con el riesgo de

aparicion de DM2.

4.6  Complicaciones de la diabetes. (ALAD, 2015)

4.6.1 Complicaciones agudas.
Las complicaciones agudas en DM son las descompensaciones metabolicas hiperglicemias graves
(Cetoacidosis y el Sindrome Hiperosmolar Hiperglucemico) y la Hipoglicemia que son
emergencias médicas. Los dos primeros derivan de un déficit absoluto o relativo de insulina y las

hipoglicemias por un exceso de insulina.
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46.1.1 Cetoacidosis diabética
Se define la cetoacidosis diabética como un sindrome causado por déficit de insulina y/o desenfreno
de las hormonas catabolicas, caracterizado por hiperglicemia, deshidratacion, desequilibrio
electrolitico y acidosis metabdlica. Afecta de preferencia a los diabéticos insulino dependientes,
pero no es infrecuente en los no dependientes en condiciones de estrés metabolico. La principal
causa son las infecciones. También lo son la suspension de la terapia insulinica y el inicio clinico

de la enfermedad en diabéticos insulino dependientes.

Los principales sintomas son: polidipsia y poliuria, astenia, somnolencia, anorexia y sintomas
gastrointestinales (nauseas, vomitos y dolor abdominal). Los signos mas frecuentes son la
deshidratacion, la hiperventilacion y la halitosis cetdnica. EI compromiso de conciencia es variable

desde la normalidad al coma profundo, dependiendo estrictamente de la hiperosmolaridad.

La letalidad de la cetoacidosis diabética se ha reducido significativamente en las Ultimas décadas,
oscila entre el 3y 7%, dependiendo mas de las condiciones causales que del sindrome mismo. Las

principales causas de muerte son las sepsis y los accidentes vasculares.

4.6.1.2 Estado hiperosmolar hiperglucémico.
Se caracteriza por hiperglicemia, severa deshidratacion, hiperosmolaridad asociada a compromiso
de conciencia y ausencia de acidosis metabdlica significativa. Afecta de preferencia a pacientes sin

Diabetes Mellitus previa o con diabetes tipo 2.

Al igual que en la cetoacidosis, su causa es una insuficiencia insulinica y/o desenfreno de
hormonas catabolicas. La hiperosmolaridad propia del sindrome, se explica por la extrema
hiperglicemia y por la frecuente elevacion del sodio plasmatico. La retencién de sodio puede

deberse a insuficiencia renal y/o a alteracion de los mecanismos de regulacion de la homeostasis
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del sodio a nivel renal. La deshidratacion, el shock hipovolémico y la hipercoagulabilidad propia
del sindrome, favorecen las trombosis e isquemias en territorios coronario, cerebral, distal y
visceral. Las causas mas frecuentes son las infecciones, aunque existen multiples otros factores:
accidentes vasculares, pancreatitis aguda, hemodialisis y peritoneo-dialisis, nutricion parenteral y

algunos agentes terapéuticos como corticoides, diuréticos, inmunosupresores y citotoxicos.

Lo mas caracteristico es la evolucion insidiosa. Polidipsia y poliuria, astenia, fatigabilidad,
somnolencia y compromiso progresivo del sensorio, hecho que constituye la principal causa de
consulta. Al examen se observa un individuo con compromiso de conciencia, existiendo en un 50%
de los casos un coma, profundamente deshidratado, con signos de hipovolemia, hipotenso,

taquicérdico, la respiracion es tranquila y no existe halitosis cetdnica.

4.6.1.3 Hipoglucemia.
La definicion de la hipoglucemia es bioquimica: glucemia venosa inferior a 60 mg/dl o en sangre
capilar inferior a 50 mg/dl. Algunos pacientes pueden presentar sintomas antes de alcanzar estas

cifras.

La hipoglucemia severa en la persona con DM2 es mas frecuente cuando se busca un control
estricto de la glucemia, sobre todo en los que reciben sulfonilureas o se aplican insulina. El aumento
en la frecuencia de hipoglucemias puede indicar el comienzo o empeoramiento de una falla renal
que tiende a prolongar la vida media de la insulina circulante. Hay situaciones que aumentan el

riesgo de hipoglucemia en la persona con DM:

e Retrasar u omitir una comida

e Beber alcohol en exceso o sin ingerir alimentos simultdneamente
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e Hacer ejercicio intenso sin haber ingerido una colacion apropiada
e Equivocarse en la dosis del hipoglucemiante como le puede ocurrir a personas de edad
avanzada.
La mejor prevencion frente a la hipoglucemia es la educacion diabetoldgica y la practica de
autoandlisis. Ante cualquier hipoglucemia hay que investigar la causa para prevenir nuevos
episodios. En caso de duda diagnostica siempre es preferible tratarla. Es especialmente importante
no omitir ingestas ni suplementos y tomar suplementos extras en caso de ejercicio intenso

(GEDAPS, 2012).

4.7  Complicaciones crénicas (ALAD, 2015)

Las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus son frecuentes, y éstas van a disminuir la
calidad de vida de los pacientes y van a aumentar la mortalidad del diabético. La deteccidn precoz
y el tratamiento temprano de las complicaciones crdnicas es uno de los objetivos mas importantes
que el médico debe plantearse para el control de la enfermedad. La presencia y progresion de
complicaciones cronicas se han asociado a diferentes factores de riesgo, como son edad, sexo,
tiempo de evolucion de la enfermedad, obesidad, antecedentes familiares de diabetes, tabaquismo,
sedentarismo, hipertension arterial, dislipemia e inadecuado control metabdlico. Esto Gltimo se
refleja en distintos estudios donde se ha demostrado la relacion entre el control metabdlico, medido

por la hemoglobina glicosilada, con la presentacion y progresion de las complicaciones cronicas.

4.7.1 Complicaciones oftalmolégicas.
Las complicaciones oftalmoldgicas son de alta prevalencia y severidad en el paciente con diabetes.
Entre un 20 y 80% las padecen a lo largo de la evolucién de la enfermedad. La diabetes es la

segunda causa de ceguera en el mundo. Un 10 a 25% del paciente pueden tener retinopatia desde
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el momento del diagndstico de la DM2. Por ello se debe realizar el examen oftalmoldgico en la
primera consulta. Todas las estructuras del globo ocular pueden verse afectadas por la diabetes
mellitus; incluso algunas alteraciones visuales pueden tener origen en estructuras extra oculares,
como es el caso de las neuropatias de los oculomotores, las neuritis del trigémino o del segundo
par craneano. Asi mismo, las infecciones oftalmoldgicas siempre deben ser una consideracion
prioritaria en el diabético. El control éptimo de la glucemia y de la presion arterial ha demostrado

ser de la mayor utilidad en la prevencion primaria y secundaria de la retinopatia diabética.

Dentro de la retinopatias se encuentran:

Retinopatia no proliferativa (basal): hallazgo de microaneurismas y hemorragias (puntos
rojos) y/o exudados duros. Poner especial atencion a los exudados circinados cercanos a la
macula porque sugieren presencia de maculopatia.
e Retinopatia prepoliferativa: presencia de areas isquémicas (exudados algodonosos, zonas
no perfundidas visibles mediante angiofluoresceinografia.
e Retinopatia proliferativa: presencia de vasos de neoformacién en cualquier sitio de la retina,
hemorragias prerretinianas, aparicion de tejido fibroso, rubéosis del iris.
e Maculopatia: presencia de edema macular que puede no ser visible con la oftalmoscopia de
rutina. Es una de las causas de pérdida rapida de agudeza visual.
La OMS define como etapas clinicas terminales la presencia de compromiso significativo de la

agudeza visual, hemorragia vitrea, desprendimiento de retina y amaurosis.

e Catarata: La opacificacion del cristalino es mas frecuente y precoz en la persona con

diabetes.
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e Glaucoma: Se puede presentar especialmente cuando hay compromiso proliferativo de los
vasos de la camara anterior del ojo. La determinacion de la presion intraocular debe ser de
rutina en la persona con diabetes.

e Cornea: Aunque las lesiones de cdrnea no son mas frecuentes en el diabético, cuando tienen

un origen infeccioso pueden ser més dificiles de tratar y requieren atencion especial.

4.7.2 Complicaciones renales.
La nefropatia puede estar presente en el 10 al 25% de los pacientes con DM2 al momento del
diagnostico. El riesgo de desarrollar una insuficiencia renal solamente se hace significativo cuando
se empieza a detectar en la orina la presencia constante de albumina en cantidades significativas
que se pueden medir mediante métodos de inmunoensayo pero todavia no son detectables con los

métodos quimicos para medir proteinuria.

Por este motivo a dichas cantidades de alblimina en la orina se les denomina microalbuminuria. Un
20-40% de los pacientes con microalbuminuria progresa a nefropatia clinica y de éstos un 20%

Ilega a insuficiencia renal terminal al cabo de 20 afios.

Clasificacion de la nefropatia:

e Nefropatia incipiente (temprana o subclinica) Caracterizada por la presencia de
microalbuminuria persistente en dos 0 mas muestras tomadas durante un intervalo de tres
meses.

e Nefropatia clinica: Caracterizada por la presencia de proteinuria detectable mediante
métodos quimicos de rutina. Se considera una etapa por lo general irreversible que tiende a

progresar a la insuficiencia renal crénica y puede también producir un sindrome nefrético.
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Esta etapa puede subdividirse en leve a moderada cuando s6lo hay proteinuria y severa
cuando ya hay deterioro de la funcion renal determinada por una depuracién de creatinina
(DCr) inferior a 70 cc/min con elevacién de la creatinina sérica.

e Insuficiencia renal cronica avanzada Se caracteriza por una disminucion del aclaramiento
0 depuracion de la creatinina por debajo de 25-30 ml/min. A partir de este momento ya se
empiezan a presentar otros problemas como las alteraciones en el metabolismo del calcio y
fosforo, la anemia, la insuficiencia cardiaca, etcétera. Por lo tanto el paciente debe ser
remitido al nefrologo si el médico no dispone de entrenamiento especializado en el manejo
integral del paciente renal cronico

e Falla renal terminal: Se considera que el paciente ha alcanzado la etapa de nefropatia
terminal cuando la depuracién de creatinina es igual o inferior a 10 cc/min y/o la creatinina
sérica igual o mayor a 3.4 mg/dl (300 mmol/l). En esta etapa ya el paciente requiere dialisis

y eventualmente un trasplante de rifidn.

4.7.3 Neuropatia
La neuropatia diabética es la complicacion mas frecuente y precoz de la diabetes, a pesar de ello
suele ser la méas tardiamente diagnosticada. Su evolucion y gravedad se correlacionan con la
duracién de la enfermedad y el mal control metabélico. Aparece, en aproximadamente 50% de

las personas con cualquiera de las dos variantes de la enfermedad de larga evolucion.

Se puede manifestar en la forma de polineuropatia y como mononeuropatia, neuropatia

autondmica o ambas.

La forma maés frecuente de neuropatia de origen diabético es la polineuropatia simétrica distal. Los

sintomas consisten en sensacion de adormecimiento, hormigueo, pinchazos o ardor quemante que
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se inicia en los pies y se extiende en sentido proximal. En algunos de estos individuos sobreviene
dolor neuropatico precedido, ocasionalmente, por mejoria de su control de la glucemia. EI dolor
afecta de manera caracteristica las extremidades inferiores, suele percibirse en reposo y empeora
durante la noche. Se han descrito formas tanto aguda (que dura menos de 12 meses) como crénica

de la neuropatia diabética dolorosa.

La mononeuropatia (disfuncion de nervios craneales o periféricos aislados) es menos frecuente
que la polineuropatia en la DM y se presenta en forma de dolor o debilidad motora en el territorio
de un solo nervio. Se ha propuesto una etiologia vascular, pero se ignora su patogenia. Lo mas
frecuente es la afeccion del tercer par craneal, y la diplopia anuncia su presencia. La exploracion
fisica revela ptosis y oftalmoplejia, con miosis normal a la luz. A veces se afectan los pares
craneales 1V, VI o VII (paralisis de Bell). También puede haber mononeuropatias periféricas o

afeccion simultanea de més de un nervio (mononeuropatia multiple).

4.8  Diagnostico.

La diabetes puede ser diagnosticada con base en los niveles de glucosa en plasma, ya sea a traves
de una prueba rapida de glucosa en plasma o de una prueba de glucosa en plasma 2 horas después
de haber recibido 75 gramos de glucosa via oral o con una prueba de hemoglobina glicosilada

(ADA, 2016) Los criterios son:

e Hemoglobina glucosilada fraccion Alc (HbAlc) > 6.5 % (prueba estandarizada y
realizada en el laboratorio).

¢ Glucosa en ayunas > 126 mg/dL (con ayuno de por lo menos ocho horas).

e Glucosa en plasma a las dos horas > 200 mg/dL luego de que se le haya aplicado una

prueba de tolerancia oral a la glucosa al paciente (segun la técnica descrita por la
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Organizacién Mundial de la Salud), por medio de la administracién previa de una carga
de glucosa anhidra de 75 g disuelta en agua.

e Hiperglucemia o glucemia tomada al azar > 200 mg/dL.

4.8.1 Estrategias de deteccion precoz de la Diabetes tipo 2 (Test de FINDRISK)
Se han desarrollado numerosas herramientas para predecir el riesgo de DM2; dentro de las cuales

hay dos modalidades: la estrategia poblacional y la de alto riesgo.

Dentro de la estrategia poblacional se distinguen al menos tres posibles aproximaciones:

e Medicion de la glucemia en ayunas, estrategia que sirve fundamentalmente para
determinar la existencia de “prediabetes” y de diabetes no diagnosticada o
desconocida.

e Estimacion del riesgo de diabetes incidente (a largo plazo), estrategia que ignora el
estado glucémico actual del sujeto; y

e Aplicacion de cuestionarios como herramienta primaria de cribado e identificacion
de subgrupos de poblacion en los que es mas eficiente determinar mas tarde la
glucemia en ayunas o postprandial. (Morales, 2013).

Siendo necesario buscar instrumentos de cribados factibles y accesibles el FINDRISK es de las
mas usadas, como modalidad rapida, aplicable y certera, los cuales forman parte de la estrategia

poblacional.

El FINDRISK ha sido validado en otras poblaciones no finlandesas. En Italia, un estudio mostré
que el FINDRISK tenia una sensibilidad de 77% y una especificidad de 45% para la deteccion de

DM2. Los autores concluyen que el FINDRISK puede representar una herramienta valida y
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econdmica para el cribado de la diabetes. Sin embargo, la evaluacién se realiz6 en un estudio
transversal en el que los pacientes fueron identificados en las consultas de los médicos de atencion
primaria de manera oportunista, seleccionando, en base a su perfil de riesgo cardiovascular,

individuos de entre 55 y 75 afios.

Un estudio realizado en una poblacion del sur de Espafia indico que el FINDRISK se comporta en
la poblacion espariola estudiada de manera similar a la de las poblaciones finlandesas u holandesas
en las que ha sido evaluado prospectivamente. Su principal ventaja es su facilidad, pues no necesita

pruebas complementarias, es facil de entender y aplicar.

La escala FINDRISK ha superado con éxito los requisitos de validez epidemiologica, bajo coste,
sencillez y no invasion, exigibles a cualquier herramienta de cribado; ha sido utilizada en
numerosas cohortes europeas y ha mostrado ser una herramienta fiable desde la doble perspectiva
de deteccidn de la diabetes no diagnosticada y de la prediccion de la diabetes incidente. (Soriguer,

2011)

4.8.2 Fundamento para la creacion del Test de FINDRISK.
Se han desarrollado numerosas herramientas para predecir el riesgo de DM2,siendo necesario
buscar instrumentos de cribados factibles y accesibles, Thoumiletto J. y cols. En Finlandia en el
2003, elaboraron un instrumento sencillo, rapido, no invasivo, fidedigno y econémico denominado
“puntaje de riesgo de Diabetes”, a partir de los resultados del FINISH DIABETES RISK SCORE

(FINDRISK).

Dicha escala ha sido traducida, adaptada y validada en numerosas poblaciones europeas y no
europeas. Un estudio realizado en Espafia tipo prospectivo de base poblacional desarrollado en

poblacién de Malaga, cuyo objetivo ha sido validar la capacidad del FINDRISC para predecir el
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riesgo de DM2, concluye que el FINDRISC no necesita toma de muestras sanguineas, sino tan
solo contestar un cuestionario de 8 preguntas que pueden ser facilmente identificadas por la
mayoria de la poblacion. En todo caso, la realizacion junto al FINDRISC de una glucemia capilar

mejoraria sensiblemente la capacidad predictiva del cribado. (Pizarra, 2011)

En un estudio transversal realizado en Taiwan tras evaluar la capacidad del cuestionario de predecir
el riesgo de DM2 a los 5 afios en 660 sujetos, llegaron a la conclusion de que el FINDRISC es un

instrumento sencillo y con alta eficiencia para identificar DM2 en pacientes asintomaticos.

En Alemania, en un estudio también transversal (The KORA Survey 2010), se evalu la asociacién
entre las puntuaciones de riesgo de 4 cuestionarios, entre ellos el FINDRISC, y la presencia de
DM2 no diagnosticada en 1.353 participantes (edad: 55-74 afios) sin diabetes conocida. Los autores
concluyen que, por lo general, los cuestionarios evaluados tienen una validez considerable a pesar
que se aplicaron a poblaciones para las que no fueron disefiados, debido probablemente a las
diferencias en las caracteristicas de la poblacion, por lo que son instrumentos Utiles para descartar

riesgo, pero no tanto para confirmarlo. (Salinero,2010)

En Holanda, el FINDRISC ha sido validado en 3 estudios de cohortes: el Hoorn Study (n=5.434),
el PREVEND Study (n=2.713) y el MORGEN Study (n=863). El valor predictivo de DM2 medido
por el AUC ROC para los 3 estudios ha sido, respectivamente, de 0,71; 0,71 y 0,77, con una
sensibilidad de 78% y una especificidad de 55% para la deteccion de DM2. Los autores concluyen
que el FINDRISC puede representar una herramienta valida y economica para el cribado de la

diabetes. (LOpez & Gonzalez, 2015)
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Por lo tanto para detectar si una persona tiene riesgo o no de presentar diabetes en el futuro, se
dispone de la escala FINDRISK. Desarrollada en Finlandia y basada en la recogida de informacién

clinica y demogréfica, permite tanto el cribado como el autocribado no invasivo.

Es mediante el estudio de cohorte denominado “Prevencion de la diabetes tipo 2 por los cambios
en la forma de vida entre los sujetos con intolerancia a la glucosa”, realizado por Jaakko
Tuomilehto, y colaboradores, realizado en Finlandia en 1993, que se implementa la elaboracion de
este test, en donde resume que debido al aumento en la prevalencia de un estilo de vida sedentario
y la obesidad se llega a desarrollar diabetes tipo 2, pero que puede prevenirse mediante
intervenciones que afectan a la vida de los sujetos de alto riesgo. La muestra tuvo un total de 522
personas 172 hombres y 350 mujeres de mediana edad (55 afios) de la poblacion finlandesa adulta

de ambos sexos, sin evidencia de diabetes al inicio del seguimiento.

La incidencia de nuevos casos de diabetes fue monitorizada durante mas de 10 afios. Las
principales variables que se encontraron claramente relacionadas con el riesgo de desarrollar
diabetes en este estudio, y que fueron introducidas en la primera version de la escala, fueron: la
edad, el IMC, el perimetro de la cintura, el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, los
antecedentes personales de glucemia elevada (incluida la diabetes gestacional) y los antecedentes
familiares de diabetes. Estudios posteriores en ésta y otras poblaciones, mostraron que el consumo
diario de frutas y verduras y la practica regular de ejercicio fisico eran también potenciales
protectores del desarrollo de diabetes, por lo que estas variables fueron incluidas en la escala en

versiones posteriores.

La escala fue validada més tarde en una nueva muestra independiente de la anterior que fue seguida

durante 5 afios y ha sido traducida y adaptada a otras poblaciones europeas, americanas y asiaticas.
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El punto de corte mas rentable para la prediccion de un riesgo elevado de desarrollar diabetes (>

20% en 10 afios) se obtiene a partir de los 14 puntos.

4.9  Tratamiento no farmacologico de la Diabetes (ADA, 2016)

49.1 Prevencion primaria de la Diabetes tipo 2.
El control de la DM elimina los sintomas, evita las complicaciones agudas y disminuye la
incidencia y progresion de las complicaciones cronicas microvasculares. Al combinarlo con el
control de otros problemas asociados como la hipertension arterial y la dislipidemia, también

previene las complicaciones macrovasculares.

e Enlosindividuos con alto riesgo de desarrollar DM2, los programas estructurados que
enfaticen los cambios en el estilo de vida, como una pérdida de peso moderada (7 %
del peso corporal) y actividad fisica regular (150 min/semana), con estrategias
dietéticas que incluyan una reduccidn de la ingesta de calorias y de la ingesta de grasa
pueden reducir el riesgo para desarrollar DM y, por lo tanto, son los recomendados.

e Deberia animarse a las personas con alto riesgo para desarrollar DM a consumir fibra
dietética (14 g de fibra/1000 kcal) y productos que contengan granos enteros.

Recientemente, la ADA publicd una puesta al dia sobre nutricion en DM. El Tratamiento médico
nutriconal es un componente integral de prevencién de DM, manejo y automonitorizacion. Todos
los individuos con DM deberian recibir TMN individualizado, preferentemente por un dietista
experto en DM. Programas de educacién grupal o individual, incluyendo nutricién, han conseguido

disminuciones de HbAlc del 0,3-1 % para DM1 y del 0,5-2 % para DM2.
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4.9.2 Prevencion con cambio de estilo de vida.

4921 Actividad fisica
El ejercicio es una parte importante del plan de tratamiento de la DM2. El ejercicio regular ha
demostrado mejoria del control de glucemia, contribuye a la pérdida de peso y mejora la sensacion

de bienestar. Ademas, el ejercicio regular puede prevenir la DM2 en personas de alto riesgo.

e Las personas con DM deben recibir consejo para realizar al menos 150 min/semana de
actividad fisica aerébica moderada-intensa (50-70 % de la frecuencia cardiaca maxima), por
lo menos tres dias a la semana y sin mas de dos dias consecutivos sin ejercicio.

e En ausencia de contraindicaciones, se deberia animar a las personas con DM2 a realizar
ejercicios de resistencia tres veces por semana.

49.2.2 Dieta

e La evidencia sugiere que no hay un porcentaje ideal de calorias derivadas de los hidratos de
carbono, proteinas y grasas para todas las personas con DM; por lo tanto, la distribucién de
macronutrientes deberia estar basada en la evaluacion individualizada de la forma de comer
del paciente, de sus preferencias y de los objetivos metabdlicos.

e Monitorizar los carbohidratos, ya sea por el recuento, las unidades de intercambio o la
estimacion basada en la experiencia, sigue siendo clave para conseguir el control glucémico.

e Parauna buena salud, se deberia aconsejar el consumo de hidratos de carbono procedente de
verduras, frutas, cereales integrales, legumbres y productos lacteos, y no de otras fuentes de

hidratos de carbono, como los que contienen grasas afladidas, aztcares o sodio.
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e La sustitucion de alimentos que contienen sacarosa por cantidades isocaloricas de otros
hidratos de carbono puede tener efectos similares en la glucosa en sangre, pero su consumo
deberia ser reducido al minimo para no dejar de consumir otros alimentos mas nutritivos.

e Las personas con DM o en riesgo de DM deberian limitar o evitar la ingesta de bebidas
azucaradas para reducir el riesgo de ganancia de peso y el empeoramiento del riesgo
cardiometabdlico.

e No hay evidencia de una cantidad ideal de ingesta de grasa en la dieta para personas con DM;
por lo tanto, los objetivos deberian ser individualizados. La calidad de la grasa parece ser
mucho mas importante que la cantidad.

e Como se recomienda para todos los individuos, se debe incrementar en diabéticos el consumo
de alimentos que contienen la cadena larga n-3 de acidos grasos (del pescado) y n-3 &cido
linoleico, debido a sus efectos beneficiosos sobre las lipoproteinas, a sus efectos preventivos
de ECV y su asociacion con resultados positivos de salud en estudios de observacion.

e Larecomendacion general de reducir la ingesta de sodio a < 2300 mg/dia es también adecuada
para personas con DM.

e Para personas con DM e hipertension arterial (HTA), la reduccion del consumo de sodio
deberia ser individualizada

e Se debe limitar su consumo a una cantidad moderada (una bebida al dia o0 menos para las

mujeres adultas y dos bebidas al dia 0 menos para los hombres adultos).

49.2.3 Prevencion con empleo de farmacos.
El éxito obtenido en la prevencion de la DM2 con cambios de estilo de vida, estimulé a muchos

investigadores a realizar intervenciones farmacologicas en intolerantes a la glucosa, especialmente
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con drogas hipoglicemiantes orales las que han logrado mejores resultados y con otros farmacos,
de diversa indole. Estas investigaciones han dado origen a numerosos trabajos y meta-analisis que
abren reales expectativas de prevenir a futuro la DM2 y no solo retardar su aparicion. De las
multiples publicaciones sobre el uso de hipoglicemiantes, el brazo del DPP con metformina, en que
los intolerantes a la glucosa recibieron la droga, pero sin indicaciones de cambio de estilo de vida,
tuvieron una menor eficacia en prevenir la DM2 (31%), cifra muy inferior al 58% obtenido con

medidas no farmacoldgicas.

Logros muy similares mostré el grupo con metformina del IDPP, con igual disefio y metodologia
que el trabajo anterior. Pese a que los resultados con el uso de metformina son inferiores a los
cambios de estilo de vida, este medicamento insulino-sensibilizador es la droga de eleccion para el
tratamiento farmacoldgico del estado de pre-diabetes, cuando ademas existen otros factores de alto
riesgo. Actualmente es el Unico farmaco recomendado debido a sus bajos efectos colaterales,

demostrada accion hipoglicemiante y efecto protector cardiovascular. ( ADA, 2015)



32

) MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO.

Es un estudio con enfoque cuantitativo, descriptivo y de corte transversal.

AREA DE ESTUDIO

Cabecera cantonal del canton Macarg, la misma que dispone de los siguientes servicios basicos:
agua potable, alcantarillado sanitario, energia eléctrica y telefonia. El clima favorable con que
cuenta este valle favorece al cultivo de productos tales como yuca, tomate, maiz, limon, naranja, y

principalmente arroz.

UNIVERSO

Habitantes de la cabecera cantonal del canton Macara, con un nimero de 8964 habitantes de 20

a 64 afios, datos tomados del INEC, Censo del afio 2010.
MUESTRA
La muestra es de 362 habitantes con un rango de confiabilidad del 95% obtenida a través de la

N-Z2-p(1-p)
(N-1)-e2+Z?p(1-p)

formula n =

CRITERIOS DE INCLUSION

e Personas entre 20-64 afos
e Personas que viven en la cabecera cantonal del canton Macara.

e Personas que desean participar en el estudio.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Personas menores de 20 afios y mayores de 64 afos.
e Personas con diagnostico de Diabetes Tipo 1y 2.
e Aquellos que no quisieron participar en el estudio y que vivan fuera del canton.

TECNICAS E INSTRUMENTOS

Formulario que contiene datos de filiacibn como: nombres y apellidos, edad, sexo, nivel de

instruccion, ocupacion y el Test de Findrisk para la recoleccion de los datos. (ANEXO 2)

Siendo necesario buscar instrumentos de cribados factibles y accesibles, Thoumiletto J. y cols.
En Finlandia en el 2003, elaboraron un instrumento sencillo, rapido, no invasivo, fidedigno y
econdomico denominado “puntaje de riesgo de Diabetes”, a partir de los resultados del FINISH

DIABETES RISK SCORE (FINDRISK).

El test de FINDRISK, es un cuestionario que consta de ocho preguntas con puntuaciones
predeterminadas de forma que, a traves de las respuestas, se puede predecir la probabilidad personal
de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en los préximos 10 afios. El cuestionario FINDRISK ha
mostrado una sensibilidad del 81% y una especificidad del 76% para predecir diabetes tratada con
medicamentos. Se clasifica en riesgo bajo (puntaje <7), riesgo ligeramente elevado (puntaje de 7 a
11), riesgo moderado (puntaje de 12 a 14), riesgo alto (puntaje de 15 a 20) y riesgo muy alto

(puntaje >20) (Paredes, Alenjandria, Lopez, Rosales, & Scaglia, 2014).
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PLAN DE PROCESAMIENTO

El procesamiento de la informacion recabada, se lo llevara a cabo mediante la utilizacion de

tablas y graficos en Microsoft Excel y PowerPoint para realizarlo de forma ordenada y precisa.

PROCEDIMIENTO

El presente trabajo investigativo forma parte del macroproyecto denominado: “VALORACION
DEL RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES MELLITUS TIPO 2 A TRAVES DEL TEST

DE FINDRISK EN LA POBLACION DE LA PROVINCIA DE LOJA” para lo cual:

1. Sehatomado en cuenta a cada uno de los cantones de la provincia de Loja, y se ha asignado
uno por cada estudiante.
2. La cabecera cantonal del cantén Macara tiene una poblacion total de 8964 de 20 a 64 afios.

0z - L, N-Z%2p(1-
Tomando en cuenta esta poblacion, y utilizando la férmula: n = gesn) se
(N-1)-e2+22-p(1-p)

obtuvo una muestra significativa de 362.

3. Para la asignacion de la unidad de estudio se utiliz6 un mapa catastral de la cabecera
cantonal; el total de casas (1870) se dividio para la muestra (362), obteniéndose como
resultado 5.

4. Cada 5 casas y de manera aleatoria se ha seleccionado una, en donde se aplicé la encuesta
al jefe de familia o en caso de ausencia a uno de los familiares.

5. Se han asignado dias para la visita domiciliaria y aplicacion del test como se anexa en el
cronograma.

6. Previo consentimiento informado de la persona se tomaran como registro sus datos en un

formulario que consta en los anexos. (ANEXO 3)
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Para la aplicacion de cada test se tom6 como méximo 10 minutos en el cual:
a. El perimetro abdominal se medira por debajo de las costillas a nivel del ombligo.
b. Para el peso, se usaran balanzas de la misma marca, tipo y calibracion.
Una vez obtenido el resultado, se lo socializ6 y en caso de riesgo de diabetes se entregara
un triptico con medidas de prevencion como se adjunta en anexos (ANEXO 4)
La informacidn recolectada se ingresé en una base Unica de datos en la que se consolidaran
los 17 cantones.
Se realizé la tabulacién de datos, seguido de su andlisis y conclusiones del trabajo
investigativo.

Finalmente se aplicé la propuesta educativa en la poblacion.
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6 ANALISIS Y TABULACION

RESULTADOS PARA EL PRIMER OBJETIVO: Determinar el riesgo de desarrollar

Diabetes Mellitus tipo 2 en los habitantes de la cabecera cantonal del canton Macara.

Figura 1.
Riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion de la cabecera cantonal del
canton Macara, periodo Enero - Junio 2016.

BAJO <7 LEVEMENTE BAJO MODERADO 12- ALTO 15-20 MUY ALTO >20
7-11 14

B FRECUENCIA PORCENTAJE

Fuente: Test de FINDRISK
Elaborado por: Lizeth Katherine Criollo Yaguana.

Interpretacion de resultados: Segun los datos obtenidos mediante la aplicacién del test a la
poblacion en estudio, se puede determinar que un gran porcentaje que corresponde al 40,6%
(n=147) presentan un riesgo bajo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 a 10 afios, y un 8%
(n=132), presentan riesgo alto y un 1,1% (n=4) presentan un riesgo muy alto de desarrollar esta

patologia.
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RESULTADOS PARA EL SEGUNDO OBJETIVO: Conocer los principales factores de riesgo
para Diabetes Mellitus tipo 2 que presentan los habitantes de la cabecera cantonal del canton

Macara.

Figura 2.
Principales factores de riesgo para Diabetes mellitus tipo 2 que presenta la poblacion de la

cabecera cantonal del canton Macara periodo Enero - Junio 2016.

Fhebs

SOBREPESO NO CONSUMO NO ACTIVIDAD PERIMETRO ANTECEDENTES
DIARIO DE FUTAS  FISICA DIARIA ABDOMINAL FAMILIA
Y VERDURAS NORMAL ALTO DIRECTA

o

B FRECUENCIA PORCENTAIJE

Fuente: Test de FINDRISK.
Elaborado por: Lizeth Katherine Criollo Yaguana.

Interpretacion de los resultados: Segun los datos recolectados a través de las personas
encuestadas, se determind 5 principales factores de riesgo con mayor nimero de personas, dentro
de los cuales predomina el no consumo de frutas y verduras con un 54,4%(n=197), seguido de un
perimetro normal- alto con un porcentaje de 46,4 (n=168) y el sobrepeso con un 45,3% (n=164).
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RESULTADOS PARA EL TERCER OBJETIVO: Establecer el género con mayor riesgo de
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.

Figura 3.
Riesgo de diabetes mellitus tipo 2 segun el género en la poblacion de la cabecera cantonal del

canton Macara periodo Enero - Junio 2016.
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BAJO7-11 12-14 >20

25
20
15
10

B HOMBRES MUIJERES

Fuente: Test de FINDRISK.
Elaborado por: Lizeth Katherine Criollo Yaguana.

Interpretacion de los resultados: Del total de las personas encuestadas evidenciamos que la
mayoria, con un 40,6% (n=147) presentan un riesgo bajo, predominando el género masculino con
un 22.4 (n=81), seguido del género femenino con un 18,2 (n=66), mientras tan solo un 1,1% del
total presenta riesgo muy alto predominando el género femenino con un 0,8% (n=3) , seguido del

género masculino con un 0,3% (n=1).
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RESULTADOS PARA EL CUARTO OBJETIVO: Determinar la edad con mayor riesgo de

presentar Diabetes Mellitus tipo 2.

Figura 4.

Riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 segln los grupos de edad en la poblacion de la

cabecera cantonal del canton Macara periodo Enero - Junio 2016.
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BAJO <7 LEVEMENTE BAJO MODERADO 12- ALTO 15- 20 MUY ALTO >20
7-11 14

m<35 35-44 45-54 55-64

Fuente: Test de FINDRISK.

Elaborado por: Lizeth Katherine Criollo Yaguana

Interpretacion de los resultados:

En cuanto a la relacién entre el riesgo y la edad de los participantes se debe mencionar que la
poblacidon que menor riesgo posee se encuentra representada por aquellos participantes menores de
35 afos, que representa el 24,6% (n=88) de la poblacion en estudio. En cuanto a la poblacion con
riesgo muy alto se encuentra representado por los participantes entre 55 a 64 afios, representando
0,8 % (n=3) de toda la poblacién en estudio.
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RESULTADOS PARA EL QUINTO OBJETIVO: Construir una propuesta de prevencion

para la poblacién con riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.

TITULO:

DIFUSION DE UN TRIPTICO INFORMATIVO DE PREVENCION CONTRA EL
DESARROLLO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LOS PACIENTES CON
RIESGO DE DESARROLLAR LA ENFERMEDAD.

INSTITUCION EFECTORA:

La propuesta se efectuara por parte del autor de la presente investigacion, con el fin de
aportar con la informacion necesaria y despejar dudas existentes en la entrega de la misma.

BENEFICIARIOS:

Poblacion de la cabecera cantonal de Macara, hombres y mujeres mayores de 20 afos,
sin diagnostico previo de Diabetes Mellitus tipo 2, con riesgo de desarrollar esta
enfermedad.

UBICACION
Se efectuara en la cabecera cantonal de Macara, cantdn perteneciente a Loja
TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION

La propuesta se ejecutara inmediatamente luego de haber determinado el riesgo
individual en cada persona de esta poblacion en estudio, de desarrollar diabetes mellitus

tipo 2.

EQUIPO RESPONSABLE: Estudiante investigador
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COSTO: Se ha determinado que el costo de esta propuesta estara financiado por parte
del investigador.

ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

La Diabetes Mellitus es una enfermedad emergente debido al efecto que el progreso ha
traido a la sociedad desde el siglo XX; es decir, su prevalencia ha ido paralelo con el
incremento de la obesidad y el sedentarismo.

Cada vez se diagnostica mas Diabetes Mellitus, lamentablemente en estadios avanzados
de complicaciones tardias y es un reto el diagndstico temprano de esta enfermedad asi como
encontrar los factores de riesgos asociados presentes en la comunidad a fin de proponer una
estrategia preventiva de la enfermedad

En estudios previos se ha encontrado una fuerte asociacion de la obesidad, el
sedentarismo, el antecedente familiar de diabetes tipo 2, la edad mayor a 40 afios y la
ingestion de grasas saturadas con la Diabetes Mellitus. EI conocimiento de dichos factores
de riesgo permitira desarrollar actividades preventivas, promotoras y politicas de salud a
fin de modificarlos en la poblacion y de ese modo disminuir las tasas de la enfermedad y
de sus complicaciones.

Asi un 8,0% de las personas encuestadas presentan riesgo alto, de desarrollar Diabetes
Mellitus, predominando el género femenino con un 4,4%, seguido del género masculino
con un 3,6% Yy con un riesgo muy alto un 1,1%, encontrando mayor casos en el género
femenino con un 0,8%y el género masculino con un 0,3%. Se determino los principales
factores de riesgo, dentro de los cuales se encuentran: sobrepeso con un 45,3%, el 54,4 %

de la poblacion refirio no consumir frutas ni verduras a diario en su dieta; un 35,9% de la
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poblacién no realiza ejercicio fisico diario; un 46,4% de la poblacion encuestada presenta
un perimetro abdominal normal —alto.

JUSTIFICACION

La propuesta de este trabajo es importante para la poblacion objeto de estudio porque
permitira la adopcion de estilos de vida saludables, mas conciencia acerca de la enfermedad
a la cual se esta pretendiendo investigar. Los factores de riesgo para desarrollar diabetes y
la incidencia de la enfermedad es indispensable conocerla para tomar acciones que vayan
encaminadas al mejoramiento de la atencion sanitaria de todas aquellas personas que estan
en riesgo de desarrollarla y no se diga de aquellas personas que ya han sido diagndsticas y
viven con la enfermedad.

OBJETIVOS
Impartir una guia informativa sobre prevencion de Diabetes Mellitus tipo 2, en la poblacién
estudiada de la cabecera cantonal del canton Macara.
Difundir informacion sobre factores de riesgo, estilos de vida favorables, sintomas
alarmantes sobre diabetes mellitus tipo 2
1.1.ANALISIS DE FACTIBILIDAD

Desde el punto de vista técnico, esta propuesta es factible en todos los aspectos, tanto de
costos, tiempo, aplicacién, debido a que se cuenta con todos los recursos necesarios para su
realizacion, servira para el fortalecimiento de la situacion actual y futura acerca de diabetes

y sus factores de riesgo para desarrollarla.

ANALISIS DE FACTIBILIDAD
Esta propuesta es factible de realizarla debido a que se cuenta con todos los recursos

necesarios para su realizacion, ademés esta basada en las politicas sanitarias,
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socioculturales de la poblacién investigada y servira para el fortalecimiento de la situacion
actual y futura acerca de diabetes y sus factores de riesgo para desarrollarla

MODELO OPERATIVO

ETAPA I: Realizacion del boceto del triptico a entregar, determinandose la informacion
adecuada y precisa para la difusion de la misma de una manera sencilla y completa a la
poblacion que la reciba.

ETAPA II: Valoracion del resultado final del triptico informativo, que constara
principalmente de: factores de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus, sintomas
claves de esta enfermedad, recomendaciones sobre el estilo de vida dentro de las cuales
estardn recomendaciones sobre alimentacion y actividad fisica, asi como también la
presencia del test de Findrisk, pudiendo aplicarlo a otras personas y conocer el riesgo que
estas presentan.

ADMINISTRADOR DE LA PROPUESTA

La administracion de esta propuesta estara a cargo del investigador.

RESULTADOS DE LA PROPUESTA.

De la poblacion en estudio el 70% de participantes recibié informacion tanto oral como
escrita acerca de medidas de prevencién de la Diabetes Mellitus tipo 2, las cuales por su
facil realizacion e importancia fueron bien aceptadas por la poblacion, llegando a
concientizar y comprometer a los mismos acerca de la implementacion de las medidas
explicadas. Se propone un seguimiento por las autoridades de Salud de la cabecera cantonal
del cantén Macara, para que gracias a los resultados de la presente investigacion, se realicen

charlas periddicas extensas acerca de medidas de prevencion de la enfermedad en estudio.



44

7 DISCUSION
La diabetes se ha convertido en uno de los més graves problemas sanitarios de nuestro tiempo.
Sus proporciones son ya epidémicas en la mayor parte del mundo. Se estima que existen
actualmente 285millones de personas afectadas y esta cifra aumentara en los proximos afos,
alcanzando 438 millones en el afio 2030 si se cumplen las Gltimas predicciones. La mayoria de los
casos corresponden a diabetes mellitus tipo 2. Los programas de prevencion requieren algin

procedimiento para seleccionar los sujetos con un mayor riesgo de desarrollar diabetes.

El presente estudio realizado en la poblacion del canton Macara con una muestra de 362, el
40,6% presento un riesgo bajo, un 36,5% un riesgo ligeramente elevado, un 13,8% presento riesgo
moderado, un 8,0% un riesgo alto y un riesgo muy alto en el 1%. Comparando con el estudio
Pizarra, Validacion del TEST DE FINDRISK para la prediccion del riesgo de diabetes tipo 2 en
una poblacion del sur de Espafia, realizado en el afio 2012 con una muestra 824 individuos, de los
cuales el 35,4% de los sujetos tuvieron un riesgo bajo menor o igual a 7, el 33,7% un riesgo
ligeramente elevado, el 16,8% un riesgo moderado, un 4% un riesgo alto y un 1% un riesgo muy
alto, analizando asi que en ambos estudios el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus es bajo,

posiblemente debido a la similitud de las poblaciones en estudio.(Pizarra, 2012)

Al distribuir la poblacion total segun el género existe riesgo moderado de presentar Diabetes
Mellitus tipo 2, con un 7,5% en el género femenino, seguido del género masculino con un 6,4%,
de igual manera existe riesgo alto en el género femenino con un 4,4% vy un 3,6% en el género
masculino y con un riesgo muy alto un 0,8 %, predomina de igual manera el género femenino. En
un estudio realizado en México, Tabasco, en el afio 2011 donde se evaludé 436 personas,

presentando riesgo moderado o intermedio, fue 64% de la muestra, siendo 56% mujeres y 44%
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hombres. Riesgo alto presentaron un 14% del total de los encuestados, representando los hombres,
el 81%, del total de la muestra, seguido de un 19% por el género femenino, posiblemente por ser
una poblacion cuyo trabajo se basa en la explotacién minera, existiendo mayor prevalencia

masculina. (Burguete, 2013)

Teniendo en cuenta la edad como factor de riesgo para padecer Diabetes Mellitus, se reporta
que la edad predominante que presenta un riesgo moderado y alto esta entre los 45-54 afios con
un porcentaje de 4,1% vy 3,0 respectivamente, seguido de un riesgo muy alto entre 55-64 con un
porcentaje de 0,8%. En un estudio realizado en Venezuela, Paredes observo que el 27,27% de las
personas mayores de 54 afios tuvieron riesgo alto y 4,51% presentaron riesgo muy alto. De manera
similar, en el estudio realizado por la Fundacién para la Diabetes en Madrid, en el afio 2009 38,2%
de los pacientes mayores de 54 afios presentaron riesgo alto y en el estudio de Ochoa , en Ecuador,
en el afo 2010, el 22,6% de los pacientes de 40 a 60 afios y 40,6% de los mayores de 61 afos
tuvieron riesgo alto; correlacionando asi que a mayor edad se incrementa el riesgo de padecer esta

patologia. (Ochoa, 2010)

En el presente estudio de los 362 habitantes en estudio: 88 habitantes presentan antecedentes
familiares de primer grado con Diabetes Mellitus, representando el 24,3%, y los 64 restantes
presentan antecedentes familiares de segundo grado con Diabetes Mellitus. En el estudio de
Pizarra, un 66,9%, presento antecedentes familiares de diabetes en la familia directa y 51,5% en
familiares de segundo grado, datos que se correlacionan tanto a nivel internacional y nacional,
debido a que las poblaciones son muy parecidas, y se encuentran en la misma region. (Pizarra,
2012). Se conoce que la susceptibilidad genética, el entorno familiar, la cultura compartida dentro

de una familia es determinante de la aparicién de Diabetes, tanto en familiares directos, como en
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aquellos de segundo grado, por lo tanto aquellos individuos con un padre diabético tienen un 40%
de posibilidad de desarrollar la enfermedad, si ambos padres son diabéticos el riesgo se eleva a un

70%.

La obesidad central tiende a llevar a problemas de resistencia a la insulina, varios estudios
demuestran que los pacientes que presentan obesidad central padecen mas de alteraciones graves del
metabolismo. En el presente estudio se encontrd que el 46,4% presentaron un perimetro abdominal
normal alto es decir entre 94 y 102 cm, encontrandose ya en riesgo En un estudio realizado en la
ciudad de Ambato en la poblacion masculina se encontr6 que aquellos participantes que tienen un
perimetro abdominal > de 102 centimetros, el 48% se encuentra con riesgo moderado y el 21,2%
con riesgo alto, mientras que la poblacion femenina que tienen su circunferencia abdominal >88

centimetros el 54,5% su riesgo es moderado y el 32,5% es alto.(Arizaga, 2011)

Otro de los tantos factores de riesgo responsables en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares y metabolicas es el sedentarismo; en nuestro estudio se puede evidenciar que tan
solo un 35,9% no realizan actividad fisica por lo menos 30 minutos diarios, en un estudio realizado
en la Habana, Cuba, denominado Identificacidon de individuos con riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2; un 63,0% realiza actividad fisica, por lo menos 30 minutos diarios, Debido posiblemente a
que la poblacion de la presente investigacion basa su fuerza laboral en agricultura, por lo que

disminuye el nivel de sedentarismo. (Sanchez & Pefia,2010)

Considerando que una dieta balanceada, segun lo establece la Asociacion Latinoamericana
Diabetes (ALAD), y la OMS, contribuye a reducir o la aparicion de DM2, en el presente estudio
aproximadamente la mitad de la poblacion no consumen frutas y verduras todos los dias, siendo un

54,4 del total de la muestra. Segun Carmen Santiago en el 2007, en el estudio; Estilos de vida y
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factores de riesgo para desarrollar diabetes, un 63,5% consume frutas y vegetales todos los dias,

mientras que un 57,3%, no consume diariamente. (Santiago, 2011)

El sobrepeso y obesidad representa un riesgo directo para Intolerancia oral a la glucosa y
diabetes, HTA, dislipidemias, ACV, entre otras, en el presente estudio de los 362 habitantes; un
45,3 % presenta sobrepeso con un indice entre 25 — 30, en un estudio realizado en el Sur de Espafia,
un 82,1% presenta un IMC entre 25 — 30, presentando sobrepeso y el 42,9% presentan un IMC>
30, presentando obesidad, Recalcando que tanto el sobrepeso como la obesidad, representa uno de
los principales factores de riesgo modificables involucrados en el desarrollo de enfermedades

metabolicas como la DM2. (Rodriguez, 2011)
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8 CONCLUSIONES

Se concluye que en la poblacion de 20 a 64 afios de edad de la cabecera cantonal de Macara,
el riesgo de desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios.

Los principales factores de riesgos que existen en la poblacion de la cabecera cantonal de
Macara, de mayor a menor importancia son; el no consumo de frutas y verduras
diariamente, un perimetro abdominal normal a alto, sobrepeso con un IMC entre 25-30,
la falta de actividad fisica y antecedentes de familia directa con Diabetes.

En relacion al género, existio predominio en el género femenino con riesgo alto y muy alto
de desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 a 10 afos.

En lo que se refiere a la edad se evidencia riesgo moderado y alto de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo 2 en las edades comprendidas entre 45-54 afios de edad y un riesgo muy alto

en las edades entre 54-64afos de edad.
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9 RECOMENDACIONES

Con todos los datos aportados por la investigacion realizada en la cabecera cantonal de Macara,

se plantea las siguientes recomendaciones enfocadas al primer nivel de salud, a los profesionales

de salud (enfermeras, médicos, especialistas) y a los habitantes del canton.

Para el control de los factores de riesgo, los nuevos retos girarian en torno al cumplimiento
y desarrollo de estrategias de intervencion integral de acuerdo con programas que
garanticen completo bienestar y satisfaccion saludable de toda la poblacién involucrada en
el estudio.

A los profesionales de la salud adecuar el test de Findrisk a las caracteristicas de la
poblacion a la que asisten permitiendo pesquisar a la poblacion con mayor riesgo y crear
pautas o recomendaciones para grupos de trabajo en la que promuevan cambios en el estilo
de vida.

Se recomienda que en personas con riesgo moderado y alto de desarrollar diabetes mellitus
tipo 2, se utilicen medidas educativas preventivas, ya que han demostrado su efectividad y
hacen posible modificar incluso revertir el estado de alto riesgo y retrasar la aparicion de
esta enfermedad, con el indudable beneficio personal, de salud publica, econémica y social
que ello aporta.

Fomentar la creacion de un equipo multidisciplinario que comprenda personal médico,
nutricionista, psicologo, enfermeria, educadores para la salud, mediante procesos de
capacitacion que optimicen acciones orientadas a un control oportuno y adecuado en la

prevencion de diabetes mellitus tipo 2.
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11.1 ANEXO 1: PERTINENCIA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM NRO. 0750CCM-ASH-UNL

PARA: Srta. Lizeth Katherine Criollo Yaguana
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Ruth Maldonado Rengel

COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
FECHA: 08 de marzo de 2016
ASUNTO: Dar Pertinencia al Proyecto de Investigacion.

Por medio del presente me permito comunicar a usted, sobre el Proyecto de Tesis: adjunto
“VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES MELLITUS TIPO 2 A TRAVES
DEL TEST DE FINDRISK EN LA POBLACION DE LA CABECERA CANTONAL DEL CANTON
MACARA”, de su autoria, que es pertinente, de acuerdo al informe del Dr. Manolo Ortega,
Docente de la Carrera de Medicina, por lo que debera continuar con el tramite respectivo.

Con aprecio y consideracion

Atentamente,

A, ////

~Ruth Maldonado Rengel
< ~COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Estudiante y Archivo
sip

Direccién. Av. Manuel Ignacio Monteros Telefax 2- 571-379 573-480
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11.2  ANEXO 2: FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS Y TEST DE
FINDRISK
FormularioN°__ Fecha: [/ |
“VALORACION DEL RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 A TRAVES DEL
TEST DE FINDRISK EN LA POBLACION DE LA CABECERA CANTONAL DEL
CANTON MACARA”
DATOS GENERALES

e Nombres y Apellidos: Cl:

e Edad:  afos.

e Sexo: Masculino (__) Femenino (_)

e Nivel de Instruccion: Ninguno (__) Primaria (__) Secundaria (__) Superior (_)
e Trabaja: Si(__)No ()

e Tipo de Trabajo:

e Direccion:
e Teléfono:
TEST DE FRINDRISK
1.- Qué edad tiene? 2.- Ha habido un diagndstico de diabetes
[] Menos de 35 afios (0 p) en, por lo menos, un miembro de su
[ De35a44afios (1p) familia?
[ De 45 a54afios (2p) -/ No(Op)
1 De 55 a 64 afios (3 p) Ll Si, en mis parientes: abuelos, tios y

i 3
1 Mayor de 64 afios (4 p) primos (3 p)



'] Si, en mi familia directa: padres,
hijos, hermanos (5 p)
3.- Qué perimetro de cintura tiene,
medido a nivel del ombligo?
Hombres
] Menos de 94 cm. (0 p)
1 Entre 94 - 102 cm. (3 p)
] Maés de 102 cm. (4 p)
Mujeres
1 Menos de 80 cm. (0 p)
1 Entre 80 -88cm. (3 p)
1 Maés de 88 cm. (4 p)
4.- Tiene actividad fisica por lo menos
30 minutos diarios?
1 Si (0p)
1 No(2p)
5.- Con qué frecuencia come fruta,

verduras?

59

| Diario (0 p)

! No diariamente (1 p)

6.- Le han recetado alguna vez

medicamentos contra la hipertension?
1 No (0p)

1 Si@p)

7.- Le han detectato alguna vez, un nivel

muy alto de glucosa (azucar) en su sangre?
1 No(0p)

1 Si(5p)

8.- Cual es su IMC?
.1 Menos de 25 (0 p)
1 Entre25y 30 (1p)

.1 Mas de 30 (3 p)

PUNTOS TOTALES
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11.3 ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Formulario N°:

Fecha: /[ [/
Yo, , con ndmero de
cédula: . Luego de haber recibido la informacion pertinente sobre los

procedimientos que se llevaran a cabo, y de la importancia de la misma, otorgo en forma libre

mi consentimiento.

Firma
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al Mo

Fvitar of sadertacimo, of sabrepesa y 14
obesiadng, 1on verdaderos Tactores oe
riesgo de la diabetes tipo 2.

Incalr en nuestra vida la saludable “dieta
iwditers dowa”

Hacw un hueto on L ageoda para Inclolr
la practica oe una actividad fisica
sabudabile y regulat

Cvitar Lo soledad, gue hoy comstituye un
VOrARder0 TActon 0 re4go para NLestra
walud.

Huar de las “dietas milagro’ y de la

dicacion en todos los sentidos. y
especialments de los productos
Wiy s Quie 06 O ecen para pes der
0 sin esfuer 2o,

Entonar un “no’ rotunda al consuma de
tabaco y evitar el abuso en ol comsumo de
alcobhol.

NO te Ties de 1000 10 que @ncuentras an los
ivedios de comumicacion

Confia en los profesionales sanitarios que
slompre estaran a tu lado.

61



62

115 ANEXO 5: ABREVIATURAS

a. DM (Diabetes Mellitus)

b. OMS (Organizacion mundial de la Salud)

c. ADA (Asociacion Americana de Diabetes)

d. ALAD( Asociacion Latinoamericana de Diabetes)
e. IDF( Federacion internacional de Diabetes)

f. OPS (Organizacion Panamericana de la Salud)
g. PTOG (Prueba de tolerancia oral a la glucosa)
h. ACV (Accidente cerebrovascular)

i. CTG (Curva de tolerancia a la glucosa)

j. IMC( indice de masa corporal)

k. ICC (indice cintura cadera)

I. HbAL1C( Hemoglobina Glicosilada)

m. HTA (Hipertension Arterial)

n. Depuracion de creatinina (DCr)
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11.6  ANEXO 6: TRADUCCION

Loja, 21 septiembre del 2017

Lic.
Paola Isabel Carrion Bravo
LICENCIADA MASTER EN INGLES

Ciudad. -

Yo certifico que se ha realizado una traduccion del resumen de la tesis
denominada “Valoraciéon Del Riesgo De Desarrollar Diabetes Mellitus
Tipo 2 A Través Del Test De Findrisk En La Poblacién De La Cabecera
Cantonal Del Cantén Macard” por Lizeth Katherine Criollo Yaguana,
portadora de la cedula 1105756611.

Es todo en cuanto puedo certificar en honor a la verdad, facultando al
interesado hacer uso del presente en lo que creyere conveniente.

Atentamente. -

PaotadSabel Carrién Bravo

LICENCIADA MASTER EN INGLES



64

11.7 ANEXO 7: FOTOGRAFIAS




