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1. Titulo

“Valoracion del riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 a través del test de Findrisk

en la poblacion de la cabecera cantonal del canton Espindola”



2. Resumen

Se determin0 el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en los préximos 10 afios en
personas de la cabecera cantonal del canton Espindola-Loja, aplicando el Test de Findrisk
que utiliza las variables: edad, indice de masa corporal, perimetro abdominal, actividad fisica
habitual, consumo de frutas y verduras, antecedentes de hiperglicemia y antecedentes
familiares.Se realiz6 un estudio descriptivo, cuantitativo transversal en 345 personas no
diabéticas entre 20 y 64 afios de edad, mediante seleccién aleatoria en donde se aplicara la
encuesta al jefe de familia o en caso de ausencia a uno de los familiares. Como objetivo
principal se plantea investigar el riesgo a 10 afios para desarrollar Diabetes tipo 2, mediante
la aplicacion del test de Findrisk y la posterior elaboracidn de una propuesta de prevencién
en la poblacion de la cabecera cantonal del canton Espindola. Se evalu6 a pacientes que
viven en la cabecera cantonal de Espindola. Se calculd la muestra utilizando la formula:
obteniéndose una muestra significativa de 345 personas, la talla y el peso se obtuvieron con
balanza y tallimetro calibrados. Los resultados se procesaron mediante tablas y graficos en
Microsoft Excel y Power Point. Obteniendo como resultados: el 47% presento riesgo bajo
(<7 puntos), el 35% riesgo levemente elevado (7-11puntos), el 12% riesgo moderado (12-14
puntos), el 6% riesgo alto (15-20 puntos), y riesgo muy alto 0.7 %. Factor de riesgo
predominante es el perimetro abdominal alto con 26%, el indice de masa corporal elevado
con 22% vy el no consumo de frutas y verduras diariamente con 21%. Se concluy6 que el
cribado mediante el presente test es una herramienta fiable para deteccion de diabetes no

diagnosticada y la prediccion de la misma.

PALABRAS CLAVES: Diabetes mellitus, Test de Findrisk, Factor de riesgo



Abstract

The risk of developing type 2 diabetes mellitus in the next 10 years was determined in
people from Espindola- Loja, using the Findrisk Test that uses the variables: age, body mass
index, abdominal perimeter, habitual physical activity, consumption of fruits and vegetables,
history of hyperglycemia and family history. A descriptive, quantitative cross-sectional
study was realized in 345 non-diabetic persons between 20 and 64 years of age, using random
selection in which the survey will be applied to the family boss or in case of absence to one
of the relatives. The main objective is to investigate the 10-year risk to develop diabetes type
2 through the application of the Findrisk test and later the elaboration of a prevention
approach in the population of Espindola. Patients living in Espindola were evaluated. The
sample was calculated using the formula: obtaining a significant sample of 345 people, the
size and the weight were obtained with a balance and tallimeter calibrated. The results were
processed using tables and graphs in Microsoft Excel and Power Point. Obtaining as a
results: 47% presented low risk (<7 points), 35% slightly elevated risk (7-11 points), 12%
moderate risk (12-14 points), 6% ), and very high risk 0.7%. The predominant risk factor is
the high abdominal perimeter with 26%, high body mass index with 22% and non-
consumption of fruits and vegetables daily with 21%. It was concluded that screening by the
present test is a reliable tool for detection of undiagnosed diabetes and the prediction of it.

KEYWORDS: Diabetes mellitus, Findrisk test, Risk factor



3. Introduccioén

En el momento no existe lugar alguno en donde no hayan casos de diabetes mellitus- La
Organizacion Mundial de la Salud calcula que en el mundo hay 422 millones de personas
con diabetes. Se estima que en el 2015 la diabetes fue la causa directa de méas de 1.6 millones
de muertes. En el ecuador, los casos notificados para diabetes mellitus fueron de 92 629, en
2010 (OMS-2017).

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus se ha incrementado notablemente en los
ultimos afios en adultos mayores de 18 afios con un 8.5% en 2014. Aunque la prevalencia
tanto de la diabetes mellitus tipo 1 como la diabetes mellitus tipo 2 aumenta con rapidez,
cabe recalcar que la de tipo 2 aumenta con mas rapidez en el futuro teniendo como causa la
obesidad y la reduccion de la actividad fisica lo que lleva a un sedentarismo que

posteriormente provocarian alteraciones cardiovasculares.

La prevalencia es semejante en ambos géneros pero es ligeramente mas elevada en
varones mayores de 60 afios. El inicio ocurre en promedio, a edad mas temprana en los
grupos étnicos distintos del blanco no hispano (lapertosa S, 2011). En la actualidad no se
registran datos acerca de estudios realizados en el canton Espindola con la utilizacion del

test de findrisk para determinar el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2.

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de multiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion
de la insulina (ALAD 2013).

Se estima que personas con antecedentes familiares de diabetes, el riesgo de padecer esta
enfermedad en sus familias varia segun el grado consanguinidad, el momento del diagnostico

y el tipo de diabetes. En una revision se llego a la conclusion que tener un progenitor con



diabetes mellitus no insulinodependiente aumenta entre dos a cuatro veces las posibilidades
de los hijos padezcan la enfermedad.

La diabetes mellitus tipo 2 se diagnostica basada en los siguientes criterios ADA 2016:

1. Glucosa en ayunas >126 mg/dl

2. Glucosa plasmatica a las 2 horas >= 200mg/dl durante una prueba oral de tolerancia
a la glucosa. Realizada con una carga de 75mg de glucosa anhidra disuelta en agua.

3. Hemoglobina glicosilada (A1C) >= 6.5% esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estdndares A1C del DCCT

4. Pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglicemica con una

glucosa al azar >= 200mg/dI

En la actualidad los medios para la deteccion de diabetes no son suficientemente eficaces
ya que llegan al servicio personas adultas con complicaciones cronicas relacionadas con esta
patologia. El primer pasa para prevencion es la deteccién precoz de estas poblaciones,
utilizando tamizajes que permitan un abordaje temprano del problema y de esta manera
poner plantear estrategias de prevencion, por lo cual se recomienda la utilizacion del test de

Findrisk. El cual es validado para la deteccidn precoz.

El test se basa en ocho preguntas las cuales estiman la probabilidad de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios, esta incluye datos como edad, antecedentes
familiares, medicion de perimetro abdominal para los dos géneros, actividad fisica, consumo
de frutas y verduras, uso de farmacos antihipertensivos, antecedentes de hiperglicemias e
indice de masa corporal. Todos estos parametros tiene puntuaciones pre establecidas y se

clasifican de la siguiente manera:

e <a7puntos: riesgo bajo 1 de cada 100 personas desarrollara diabetes

e 7-11 puntos: riesgo ligeramente elevado: 1 de cada 25 personas desarrollara la
enfermedad

e 12-14 puntos: riesgo moderado 1 de cada 6 personas desarrollara la enfermedad

e 15-20 puntos: riesgo alto: 1 de cada 3 personas desarrollara enfermedad

e >20 puntos: riesgo muy alto: 1 de cada 2 personas desarrollara la enfermedad.
(Puente Viggiano, Villareal Gaviria, Mora & Cuadors, 2010)



Por el gran impacto y gasto socioecondémico que genera la evolucion de la enfermedad.se
han realizado numerosos estudios para identificar la poblacion en riesgo. Y de esta manera
precisar criterios para el diagnostico temprano para lo cual las estrategias de tamizaje has
sido primordiales.

Es necesario encontrar métodos sencillos, practicos y a nuestro alcance, en los cuales no
necesariamente la poblacion tenga que aisitrir a un laboratorio. El objetivo de este test es
detectar el riesgo de moderado a alto que tenga la poblacion en estudio para desarrollar
diabetes mellitus tipo 2.

Por tal razon el objetivo principal de esta investigacion es determinar el riesgo de padecer
diabetes mellitus tipo 2 mediante la aplicacion del test de findrisk, de la misma manera
identificar los principales factores de riesgo que influyen para q se desarrolle dicha patologia,

y determinar la edad y el género en la cual se presente mayormente la diabetes mellitus.

Los objetivos especificos planteados para este trabajo investigativo son: 1)conocer los
principales factore de riesgo para desorrollar diabetes mellitus tipo 2 que presentan los
habitantes de la cabecera cantonal del canton Espindola, 2) establecer el genero con mayor
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion en estudio 3) determinar la edad
con mayor riesgo de presentar Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion de la cabecera
cantonal del canton Espindola.

El test de findrisk fue aplicado en una muestra significativa de 345 habitantes de la
cabecera cantonal de Espindola, previa firma de consentimiento informado de los
encuestados obteniendo los siguiente resultados: el 47% de la poblacién investigada se
encuentra en riesgo bajo para desarrollar la enfermedad que corresponde a un total de 163
personas de 345 analizadas, mientras que el 35% que corresponde a 120 personas presta un
riesgo ligeramente elevado de desarrollar la patologia, le siguen en orden de aparicién el
12% que corresponde a un riesgo Moderado encontrandose una totalidad de 40 personas; el
6% de los individuos encaja en un riesgo correspondiente a Alto con un total de 20 personas,
y, en el extremo del riesgo es decir riesgo muy alto se establece un 0.7% con un total de 2

personas.



En cuanto a grupo de edad encontramos que con menos riesgo de desarrollar diabetes
estan los menores de 35 afios con un porcentaje de 66.86% y para muy alto riesgo estan las

edades entre 55-64 afios de edad con un porcentaje de 5% de la muestra

Dentro de los factor de riesgo predisponente es el perimetro abdominal alto en ambos
géneros representando el 26%, seguido con un indice de masa elevado 22% y la no
costumbre de consumir frutas y verduras diariamente con un 21%, la fatal de actividad fisica
representa el 16%, los antecedentes familiares de diabetes representa el 11%, y por ultimo
se encuentran factores como antecedentes de hiperglicemias en un 3% y la administracion

de medicamentos antihipertensivos en un 1%.



Abreviaturas

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
),
K)
1)

DM (Diabetes Mellitus)

OMS (Organizacién Mundial de la Salud)

ADA (American Diabetes Asociation)

ALAD (Asociacion Latinoamericana de Diabetes)
INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censo)
OPS (Organizacion Panamericana de la Salud)
IDF (Federation Insternational of Diabetes)
PTOG (Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa)
IGT (Intolerancia a la Glucosa)

IFG (Alteracion de la Glucosa en Ayunas)

IMC (indice de Masa Corporal)

PA (Perimetro Abdominal)

m) DMG (Diabetes Mellitus Gestacional)

n)
0)
p)
Q)
)
s)
t)

HTA (Hipertension Arterial)

RI (Resistencia a la Insulina)

CAD (Cetoacidosis Diabética)

SHH (Sindrome de Hiperosmolar Hiperuricemico)
RA (Riesgo Alto)

RAM (Riesgo Muy Alto)

NFD (Nefropatia Diabética)



4. Revision de literatura

Diabetes mellitus

4.1 Definicion

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabolico de mudltiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion

de la insulina.

La hiperglicemia crénica se asocia en el largo plazo dafo, disfuncion e insuficiencia de

diferentes érganos especialmente de l0s ojos, rifiones, nervios, corazon y vasos sanguineos.

4.2 Epidemiologia

Latinoamerica (LA) incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se espera un
aumento del 14% en los préximos 10 afios.

Existe alrededor de 15 millones de personas con DM en LA vy esta cifra llegara a 20
millones en 10 afios, mucho mas de lo esperado por el simple incremento poblacional. Este
comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre los cuales se
destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento de la poblacion. La
mayoria de la poblacion latinoamericana es mestiza (excepto Argentina y Uruguay), pero
todavia hay algunos paises como Bolivia, Per(, Ecuador y Guatemala donde mas del 40%

de los habitantes son indigenas.

Estudios en comunidades nativas americanas han demostrado una latente pero alta
propension al desarrollo de diabetes y otros problemas relacionados con resistencia a la
insulina, que se hace evidente con el cambio en los habitos de vida, lo cual esta ocurriendo

en forma progresiva.



De hecho, entre un 20 y un 40% de la poblacion de Centro América y la region andina
todavia vive en condiciones rurales, pero su acelerada migracion probablemente esta
influyendo sobre la incidencia de la DM2. La prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y

8%, mientras en las zonas rurales es apenas del 1 al 2%.

El aumento de la expectativa de vida también contribuye. En la mayoria de los paises de
LA la tasa anual de crecimiento de la poblacion mayor de 60 afios es del orden del 3 al 4%
mientras que en Estados Unidos no pasa del 0.5%. La prevalencia de DM2 en menores de
30 afios es menor del 5% y después de los 60 sube a méas del 20%.

Por otro lado la altura parece ser un factor protector. La prevalencia de DM2 en
poblaciones ubicadas a mas de 3.000 m sobre el nivel del mar tiene proporcionalmente una
prevalencia que es casi la mitad de la encontrada en poblaciones similares desde el punto de

vista étnico y socioecondémico pero ubicado a menor altura.

La DM2 se diagnostica tarde. Alrededor de un 30 a 50% de las personas desconocen su
problema por meses o afios (en zonas rurales esto ocurre casi en el 100%) y en los estudios
de sujetos con DM2 recién diagnosticada, la prevalencia de retinopatia oscila entre 16 y 21%,
la de nefropatia entre 12 y 23% Yy la de neuropatia entre 25 y 40%. La DM2 ocupa uno de

los primeros 10 lugares como causa de consulta y de mortalidad en la poblacion adulta.

Los estudios econémicos han demostrado que el mayor gasto de atencion a la persona
con diabetes se debe a las hospitalizaciones y que ese gasto se duplica cuando el paciente
tiene una complicacion micro o macrovascular y es cinco veces mas alto cuando tiene ambas.
La mayoria de las causas de hospitalizacion del diabético se pueden prevenir con una buena

educacién y un adecuado programa de reconocimiento temprano de las complicaciones.

La principal causa de muerte de la persona con DM2 es cardiovascular. Prevenirla implica
un manejo integral de todos los factores de riesgo tales como la hiperglucemia, la
dislipidemia, la hipertension arterial, el habito de fumar, etcétera. Todos estos factores,
excepto el habito de fumar, son mas frecuentes en los diabéticos y su impacto sobre la

enfermedad cardiovascular también es mayor.
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4.3 Clasificacion

En 1997 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso una clasificacion que esta

vigente.

Se incluyen 4 categorias de pacientes y un 5° grupo de individuos que tienen glicemias
anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes (también tienen mayor riesgo

cardiovascular):

e Diabetes Mellitus tipo 1

e Diabetes Mellitus tipo 2

e Otros tipos especificos de Diabetes
e Diabetes Gestacional

e Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas alterada

Con frecuencia las personas con DM2 llegan a requerir insulina en alguna etapa de su vida
y, por otro lado, algunos DM1 pueden progresar lentamente o tener periodos largos de
remision sin requerir la terapia insulinica. Por ello se eliminaron los términos no insulino e
insulinodependientes para referirse a estos dos tipos de DM. (lglesias Gonzéalez, Barutell
Rubio, Artola Menéndez, & Serrano Martin, 2014)

e En la DML las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia absoluta de
insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor de la pubertad,
cuando ya la funcion se ha perdido en alto grado y la insulinoterapia es necesaria para

que el paciente sobreviva.

Sin embargo, existe una forma de presentacion de lenta progresion que inicialmente
puede no requerir insulina y tiende a manifestarse en etapas tempranas de la vida adulta.
A este grupo pertenecen aquellos casos denominados por algunos como diabetes

autoinmune latente del adulto (LADA). Recientemente se ha reportado una forma de
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diabetes tipo 1 que requiere insulina en forma transitoria y no estd mediada por

autoinmunidad.

La etiologia de la destruccion de las células beta es generalmente autoinmu ne pero
existen casos de DM1 de origen idiopéatico, donde la medicion de los anticuerpos
conocidos da resultados negativos. Por lo tanto, cuando es posible medir anticuerpos
tales como anti-GADG65, anticélulas de islotes (ICA), antitirosina fosfatasa (IA-2) y

antiinsulina; su deteccion permite subdividir la DML1 en:

- Autoinmune

- Idiopética

La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina, pero se
requiere también que exista una deficiencia en la produccién de insulina que puede o no ser
predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes en algiin momento para que se eleve

la glucemia.

Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con precision cuél de los dos
defectos primarios predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la presencia de
resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una reduccién progresiva en
la produccion de la hormona. Aunque este tipo de diabetes se presenta principalmente en el

adulto, su frecuencia estd aumentada en nifios y adolescentes obesos.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la DM2 se puede subdividir en:

- Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina
- Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin

resistencia a la insulina

e Otros tipos especificos de diabetes: Incluyen pacientes con defectos genéticos en la
funcién de la célula beta como las formas llamadas MODY (maturity onset diabetes of
the young); otros con defectos genéticos de la accion de la insulina; otros con patologias
pancreaticas (pancreatectomia, pancreatitis aguda, pancreatitis cronica, neoplasia del
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pancreas, hemocromatosis); endocrinopatias (Cushing, acromegalia, glucagonoma,

feocromocitoma).

- También algunos farmacos o toxicos pueden producir diabetes secundaria
(corticoides, &cido nicotinico, L-asparagina, interferon alfa, pentamidina);
agentes infecciosos (rubeola congénita, coxsachie B, citomegalovirus,parotiditis)
y por ultimo, algunas otras enfermedades como los Sindromes de Down,
Kleinefelter, Turner, enfermedad de Stiff-man y Lipoatrofias.

- En estos casos se habla de diabetes secundarias, mientras los tipos 1 y 2 son

primarias
e La diabetes mellitus gestacional (DMG) constituye el cuarto grupo. Esta se define
como una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono de severidad variable,
gue se inicia o0 se reconoce por primera vez durante el embarazo. Se asocia a mayor

riesgo en el embarazo y parto y de presentar diabetes clinica (60% después de 15 afios).

La diabetes gestacional puede desaparecer al término del embarazo o persistir como

intolerancia a la glucosa o diabetes clinica.

¢ Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayuna alterada:

La Intolerancia a la glucosa se caracteriza por una respuesta anormal a una sobrecarga

de glucosa suministrada por via oral.

Este estado se asocia a mayor prevalencia de patologia cardiovascular y a riesgo de
desarrollar diabetes clinica (5-15% por afio).

Glicemia de ayuno alterada se caracteriza por el hallazgo de una glicemia de ayuno
entre 100 y 125 mg/dl.
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4.4 Historia natural de la diabetes tipo 2

Periodo prepatogénico.

Agente bioldgico enddgeno. muchos expertos se inclinan por una herencia multifactorial
0 un gen recesivo; relacionado en alguna forma con los antigenos de tipo tisulares, el sistema
leucocitario humano (A), sin embargo parece no haber diferencia en la trasmision de diabetes
tipo 1y 2. Se cree que tumores pancreaticos, pancreatitis, farmacos esteroides, enfermedades
estresantes que afectan otras glandulas endocrinas y enfermedades virales participan en el

origen de la diabetes.

Hospedero. Existen ciertas variables y caracteristicas en el hombre entre las que destacan:

* Inmunidad: Las pruebas en favor de un mecanismo inmunitario causante de la
destruccion de las células tisulares son lo bastante convincentes.

» Grupo étnico y edad: La diabetes tipo 2, tiene prevalencia especial en mayores de 30
anos, obesos y personas de la tercera edad.

» Estado nutricional: el porcentaje de muerte por esta causa es de 3 a 4 veces superior entre
la poblacion; se piensa que esta incidencia se relaciona con una dieta alta en
carbohidratos, grasas, y baja en alimentos con proteinas y fibra, asi como una forma de
vida sedentaria.

» Sexo: En México la prevalencia en adultos de todas las edades es de 8 a 10 %, y de cada
4 individuos sobre todo mayores de 50 afios tienen diabetes, con cierto predominio del
sexo femenino

* Herencia: En individuos portadores de genes diabetogenos, diversos factores
ambientales como embarazo, agentes infecciosos, hormonas que modifican de forma
significativa el riesgo de padecer la enfermedad entre ellos los pacientes obesos, el
aumento de peso significativo produce intolerancia a los carbohidratos, niveles elevados

de insulina, insensibilidad de tejido muscular y adiposo a la insulina.

Ambiente. El ambiente por si solo no es agente causal de diabetes, sin embargo, existen

factores que predisponen la aparicion y desarrollo de la patologia, entre ellos tenemos los
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habitos y costumbres del hospedero (dieta, actividad fisica), otros factores que influyen son

el estrés, estrato socioecondmico, creencias entre otros.

Periodo patogénico.

Alteraciones tisulares. Los islotes de Langerhans, inicialmente se ven infiltrados por
células inmunitarias, linfocitos y macrofagos, después de semanas empiezan a aparecer
lesiones que tienen la propiedad de limitar a las células pancreaticas que segregan las
hormonas digestivas. También se destruyen las células alfa, que segregan el glucagon que
estd implicado en el metabolismo de los glucidos.

Manifestaciones clinicas inespecificas.

Signos y sintomas. La rapidez con que descienden la produccién de insulina es variable
y el momento en que aparecen las manifestaciones clinicas corresponden aproximadamente
en una destruccion del 80 y 100 por ciento de las reservas de secrecion de insulina; este

proceso puede durar semanas, meses 0 afios, 0 bien consumarse a semanas.

La falta absoluta o relativa de insulina presente trae como consecuencia que parte de los
azucares que se obtiene de los alimentos en lugar de quemarse como energia que es objetivo

principal se acumule en forma de grasa o bien se elimina por orina.

Los sintomas y signos pasan inadvertidos y tienen a irse acumulando durante un periodo
prolongado como: sensacion de cansancio, cortaduras, heridas que tardean en sanar, piel seca

con escozor e infecciones frecuentes.

Enfermedad. La enfermedad es muy variable, muchos diabéticos pasan por una etapa de
menor tolerancia a la glucosa; en esta etapa los niveles basales y estimulos de insulina, estan
aumentados y existe una resistencia a la insulina, como se comprueba por la disminucién de
la fijacion a los receptores insoliticos y la mayor accion insulinita en el tejido adiposo. Casi
siempre estos pacientes son asintomaticos pero pueden presentarse como enfermedades

concomitantes como infecciones recurrentes en vias urinarias y/o vaginales, vision borrosa.
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En su aparicion alrededor del 80 por ciento (Martinez, 1994) de los pacientes presentan
una historia clasica de menos de tres semanas de duracidn; las dolencias mas frecuentes son:
» La polidipsia (mucha sed) se debe que el organismo se deshidrata y necesita tomar mas

liquidos para compensar la pérdida de agua por orina.

» Lahiperglucemia (el aumento de glucosa mayor 200mg de azlcar en sangre), se presenta
debido a que hay una mayor disimilacion de los azucares.

» La compensacion entre la poliuria (miccion frecuente) y la polidipsia no es suficiente y
da lugar a la deshidratacion apareciendo con esto la piel seca y dando como consecuencia
el prurito (comezon).

* La glucosuria (excrecion de azucar por la orina) y la poliuria aparece cuando el
organismo trata de desembarazarse del exceso de azUcar.

» La pérdida de peso, se debe a que el organismo no utiliza los alimentos en forma
adecuada y enseguida aparece la astenia y la adinamia todo ello da lugar a la polifagia
(apetito excesivo). Cuando se presenta la desnutricién es frecuente el estrefiimiento a la

falta de agua.

4.5 Factores de riesgo

4.5.1 Edad. A medida que avanzamos en edad aumenta el riesgo de DM2, sin embargo
en los Gltimos afios se ha visto una disminucion en la edad de aparicion en adultos jovenes

y adolescentes.

En la actualidad los estudios demuestran que la prevalencia de la diabetes en adultos de
todas las edades es de 8 a 10%, con cierto predominio por el sexo femenino. En diversas
poblaciones, por ejemplo, en Islandia, se ha descrito una incidencia de DM algo mayor en
los varones, observandose de esta manera una prevalencia superior entre los varones respecto
a las mujeres; otros autores han detectado la situacion inversa, aunque en general la mayor
parte de los trabajos han comunicado cifras similares en ambos sexos. Una exhaustiva
revision de estudios epidemiologicos sobre prevalencia diabética realizada por un grupo de
expertos de la Organizacion Mundial de la Salud ha puesto de manifiesto que la proporcion
de casos de DM entre varones y mujeres varia mucho de un pais a otro, pero en la mayor

parte de los casos la diferencia no alcanza significacion estadistica.
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4.5.2 Antecedentes familiares: 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 del 70% en gemelos idénticos. Hasta el momento se han
identificado mas de 20 genes, entre millones de potenciales cambios genéticos, asociados a
la DM2 y la mayoria de ellos estan vinculados a la disfuncion de célula beta.

La mayoria del riesgo genético para el desarrollo de la DM 2 se basa en una compleja
interaccion entre diversos factores poligénicos y ambientales. Varios estudios han implicado
la variante del gen 2 TCF7L2 en el riesgo de presentar DM 2.

4.5.3 Obesidad: Los requerimientos de insulina aumentan cuando aparece una dificultad
para la captacion de la glucosa por los tejidos, la llamada “resistencia insulinica”. Este es un
fendmeno todavia mal conocido, en cuya génesis pueden colaborar mecanismos genéticos,
adquiridos y mixtos. La obesidad es precisamente la causa mas frecuente de este defecto,
aunque su origen ultimo no se conoce suficientemente. Efectivamente casi todos los

diabéticos tipo 2 tienen insulino-resistencia, y la mayoria de ellos son obesos.

La relacion entre obesidad y la resistencia a la insulina es multifactorial: Por un lado se
ha descubierto una inadecuada actividad kinasa del receptor de insulina, que se normaliza
con la reduccidn de peso. Por otro lado los pacientes obesos tienen en plasma unos niveles
mayores de acidos grasos libres, sobre todo en la region de drenaje venoso portal a donde va
a parar la sangre de los tejidos grasos intraabominales. Estos acidos grasos son capaces de
aumentar la resistencia a la insulina de diferentes tejidos. Se han propuesto en fin otros
mecanismos que podrian colaborar en la insulino-resistencia en pacientes obesos , cuya
importancia esta por determinar, aunque parece menor (por ejemplo la mayor secrecién de
cortisol en los obesos, la alteracion de la sensibilidad insulinica mediada por el TNF-a o la
resistina, las alteraciones del receptor beta-3-adrenérgico que regula la lipolisis en la grasa
visceral, el polimorfismo del factor de transcripcion PPAR-gamma-2 que es trascendental

en la diferenciacion del adipocito, etc).
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4.5.5 Perimetro abdominal. Un mayor perimetro de cintura esté relacionado con una
mayor resistencia a la insulina, elevacion de la glucosa plasmatica y dislipidemia, ademas

de la asociacién con la hipertension arterial.

El exceso de la acumulacion de grasa en la region abdominal, conocida como obesidad
abdominal o central, se asocia con el desarrollo de resistencia a la insulina y es un predictor
de riesgo cardiovascular y metabolico mas fuerte que la obesidad estimada con base en el
indice de masa corporal. Por otro lado, la obesidad abdominal permite identificar a los
individuos que sin tener un indice de masa corporal elevado metabolicamente tienen las

consecuencias del exceso de grasa.

4.5.6 Indice de masa corporal. Es un valor o pardmetro que establece la condicion fisica
saludable de una persona en relacidn a su peso y estatura. Valores superiores a 25 determinan
el sobrepeso en un individuo. De esta manera, las personas cuyo célculo de IMC sea igual o
superior a 30 kg/m2 se consideran obesas. Un IMC de mayor o igual a 25 aumenta el riesgo
de trastornos de la salud relacionados con el peso como diabetes tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares. El sobrepeso y la obesidad constituyen un importante factor de riesgo de
defuncion, con una mortalidad de alrededor de 3 millones de adultos al afio.

4.5.7 Sedentarismo. La sociedad actual no favorece la actividad fisica, y factores tales
como la automatizacion de las fabricas, los sistemas de transporte o la amplia gama de
equipos electrdnicos en las viviendas han reducido de forma muy apreciable la necesidad de
desarrollar trabajo fisico y han fomentado el sedentarismo. Se calcula que méas de un 70%
de la poblacion en los paises desarrollados no realiza la suficiente actividad fisica como para
mantener la salud y controlar el peso corporal, lo cual estd ligado directamente con el
sobrepeso y la obesidad que son factores de riesgo importantes para el desarrollo de maltiples
enfermedades entre estas diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares. Al igual que
otros factores, el sedentarismo es un factor de riesgo modificable, lo que significa que la
adopcion de un estilo de vida que incluya la practica de ejercicio fisico interviene en la
mejora de la salud de la persona sedentaria y reduce su riesgo cardiovascular y de desarrollar

diabetes mellitus.
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4.5.8 Mala nutricion. Los estados de mala nutricion — desnutricion, sobrepeso u obesidad
deben ser prevenidos o diagnosticados y tratados sin importar la edad de quienes los padecen,
debido a que constituyen un factor de riesgo para otras patologias. Asi mismo, se sabe que
en la actualidad predominan las enfermedades no transmisibles como diabetes mellitus,
hipertensién arterial, enfermedades cardiovasculares entre otras cuyos factores de riesgo
principales son el sobrepeso y la obesidad (prevalencia del 70% en adultos), por encima de

la desnutricion (prevalencia menor a 2% en adultos).

Se ha evidenciado que los patrones socioculturales inmersos en la transicion
epidemiol6gica han modificado significativamente la imagen corporal, entendiendo la
delgadez, incluso extrema, como un patrén normal, por lo que se ha incrementado la
prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria, especialmente en adolescentes y
adultos jovenes, que ocasionan procesos de desnutricion de energia, proteina y diversos

nutrimentos asociada a estos trastornos.

Por otro lado, existen evidencias de que los habitos de alimentacion son factores
modificables que intervienen en la expresion o el desarrollo de diversas patologias tanto por
deficiencia como por exceso de energia y nutrimentos. Por ello diversas enfermedades
cronico-degenerativas no transmisibles pueden prevenirse si se lleva a cabo un estilo de vida

saludable.

Todo esto es indispensable, ya que al conocer las modificaciones de la prevalencia
nacional de estas patologias, es posible pronosticar el dafio, establecer estrategias o acciones
que disminuyan su prevalencia y evaluar el efecto de dichas acciones. Debido a que se ha
demostrado que la prevencion es la mejor alternativa para disminuir la mortalidad de estas
enfermedades a lo largo de su historia natural y a que constituyen uno de los mayores retos
que enfrenta el sistema de salud.

4.5.9 Hipertension arterial. 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 Women’s Health Study9, en més de 38.000 mujeres
profesionales de la salud y seguidas por 10 afios, se reveld una relacion proporcional y

continua de la presion arterial basal o de su progresién con el riesgo de aparicion de DM2.
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Mas recientemente, en un estudio realizado en 27.806 hipertensos (13.137 hombres y 14.669

mujeres) seguidos por 13,3 afios ocurrieron 1.532 casos nuevos de DM2 y se reveld que:

» La presion normal alta (130-139/85-89 mmHg) se asociaba a un riesgo de 1,2 veces de
desarrollar diabetes;

» Enaquellos con HTA grado 1 (140-159/90-99 mmHg), el riesgo fue de 1,8 veces.

* En los que recibian tratamiento antihipertensivo o con HTA grado 2 (més de 160/100

mmHg) el riesgo se incremento en 2,2 veces.

En ambos sexos combinados, luego del ajuste por multiples variables, fue evidente la
asociacion directa entre las cifras de presion arterial y el riesgo de incidencia de diabetes en
los participantes con peso normal, con sobrepeso y en los obesos. Por lo que los autores
concluyen que la presion arterial basal es una variable poderosa e independiente de

prediccion de la aparicion de DM2.

4.6 Complicaciones de la diabetes mellitus

Complicaciones agudas.

Cetoacidos diabética. Se le define como un sindrome causado por déficit de insulina y/o
desenfreno de las hormonas catabdlicas, caracterizado por hiperglicemia, deshidratacion,
desequilibrio electrolitico y acidosis metabolica. Afecta de preferencia a los diabéticos
insulino dependientes, pero no es infrecuente en los no dependientes en condiciones de estrés

metabolico.

Es una complicacion aguda que pone en peligro la vida de la persona, en la cual se

presenta un descontrol severo en metabolismos de los carbohidratos proteinas y grasas.

El inicio puede ser insidioso desarrollandose en dias o semanas: los sintomas clasicos de
la diabetes descontrolada estan presentes (poliuria, polidipsia, polifagia, anorexia.) En
estadios posteriores se presentan nauseas, vomitos y deshidratacion. El dolor abdominal

puede semejar al de un abdomen agudo y es conveniente un manejo conservador de este
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caso, los signos mas notables son hiperventilacion, deshidratacion, taquicardia e hipotension.
Las alteraciones que se producen en este estado son diversas entre estas Hiperglicemia:
Oscila entre 250-750 mg/dl, Hipercetonemia y cetonuria, hiperosmolaridad que oscila entre
280-330 mOsm/I. El pH en sangre arterial y venosa se presenta bajo, llegando en ocasiones
a cifras menores de 7,0. Existe un déficit de la concentracién de bicarbonato y un anién gap
[Na-(Cl + HCO3)] habitualmente sobre 20 (normal < 12). Las alteraciones del estado de
conciencia son frecuentes en la cetoacidosis diabética, pero solo un 10 a 15 por ciento
(National Diabetes Data Group 1979), llegan al coma.

La letalidad de la cetoacidosis diabética se ha reducido significativamente en las Gltimas
décadas. Oscila entre el 3 y 7%, dependiendo més de las condiciones causales que del

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

Sindrome hiperosmolar no ceténico: Se caracteriza por hiperglicemia, severa
deshidratacién, 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. Tiene una elevada letalidad, resulta de los efectos de la
deficiencia de insulina y las elevaciones de las hormonas contrarreguladoras (glucagon,
epinefrina, cortisol y hormona de crecimiento) en el higado y en el tejido adiposo asi como
también de la diuresis osmética inducida por hiperglicemia en el rifidn y la disminucion de
la captacién periférica de glucosa. El incremento de la produccion de glucosa hepética

representa el mayor disturbio patolégico responsable de la hiperglicemia.

La insulina promueve las vias de almacenamiento y sintesis en el higado que incluye
glucogénesis y lipogénesis. 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, taquicardico, la respiracién es tranquila
y no existe halitosis cetdnica. No es infrecuente observar signos neurologicos focales, lo que
plantea el diagnostico diferencial con accidentes vasculares cerebrales. Estos signos en su
gran mayoria son reversibles con la terapia. Las alteraciones que se observan en este estado
son hiperglucemia mayor a 700 que incluso puede llegar a 1500, una osmolaridad plasmatica

mayor de 340 mOsm/I. Es de mal prondstico, con una mortalidad de alrededor del 50 %
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contra el 5-10 % de la acidosis quiz&s por aparecer en ancianos con otras patologias

concomitantes.

Hipoglucemia. Sindrome causado por una reduccion critica del aporte de glucosa al
encéfalo y caracterizado por alteracién de conciencia y/o signologia focal neuroldgica.
Constituye una complicacion frecuente del tratamiento hipoglicemiante del diabético, en
especial de aquellos insulinodependientes. Puede ser desencadenada por una mala indicacion
de la terapia insulinica, una reduccion marcada de la ingesta alimentaria y/o desnutricion,
trastornos gastrointestinales como vomitos y diarrea y la insuficiencia renal en donde
confluyen una serie de elementos (limitacién de la ingesta, nauseas, vomitos y reduccion de
la inactivacion y/o excrecion de las drogas utilizadas). Existe un grado variable de
compromiso de conciencia, hidratacion normal. Con relativa frecuencia la piel esta himeda.
La respiracion es tranquila y se pueden observar mioclonias, atetosis y aun convulsiones. El
elemento clave en el diagnéstico del Coma Hipoglicémico, es la comprobacion de niveles

de glicemia inferiores a 50 mg/dl.

Complicaciones crénicas:

Vasculares

Microangiopatica.: Se debe a un dafio progresivo de los capilares, y afecta a dos lechos
vasculares: Retina y Rifion. Evoluciona poco a poco y, en fases avanzadas, da lugar a

fendmenos isquémicos con la consiguiente repercusion funcional del 6rgano afectado.

a. Retinopatia. Esta causada por el deterioro progresivo de los vasos sanguineos de la
retina que puede dar lugar a una serie de complicaciones que derivan en la pérdida

de vision.

b. Nefropatia: La hiperglucemia mantenida es nefrotoxica y produce dafios en las nefronas
(unidad funcional del rifion). Es mucho mas frecuente en la DM Il que en la DM |
(relacion de 1:10), por lo que el diagnostico precoz en aquellos es fundamental para el
mantenimiento de la funcién renal a largo plazo. Evoluciona a Insuficiencia Renal

Cronica.

22



c. Neuropatia: Es una alteracion causada por la diabetes que afecta a los nervios que se
encuentran distribuidos por nuestro cuerpo y que conectan la médula espinal con los
mausculos, piel, vasos sanguineos y el resto de los 6rganos, por lo que puede afectar a
cualquier parte de nuestro cuerpo. Los nervios afectados pueden entonces enviar
mensajes erroneos al cerebro. Presenta una evolucion lenta y los sintomas dependeran
de los nervios afectados. Puede producirse en extremidades (sintomas de hormigueo), a

nivel digestivo (dificultades de digestion), cardiaco (mareos, taquicardia), u otros.

Macroangiopéticas. En los pacientes diabéticos, la arteriosclerosis se produce mucho
mas rapido que en la poblacién general, debido a la presencia simultanea de hiperglucemia
y otros factores de riesgo como hipertension arterial, dislipemias, obesidad, sedentarismo y

habito tabaquico.

Cardiopatia isquémica. Los pacientes con Diabetes pueden desarrollar Infarto Agudo de
Miocardio Silente, con lo que debera sospecharse siempre que haya sintomas de

insuficiencia cardiaca izquierda (disnea de esfuerzo, de reposo, paroxistica nocturna).

Enfermedad Cerebrovascular. Afecta a los vasos sanguineos del cerebro, un bloqueo
parcial puede producir ataques isquémicos transitorios, una falta total del flujo sanguineo en
un area del cerebro debido al taponamiento o ruptura de un vaso ocasionara enfermedad

cerebral vascular. La Diabetes aumenta el riesgo de Ictus.

Enfermedad Arterial Periférica: Se trata de una entidad en la que las Arterias de las
piernas o los brazos se obstruyen como consecuencia de un Trombo, con lo que el flujo
sanguineo se reduce, constituyendo una complicacion grave que puede llevar a la
amputacion del miembro si no es tratada a tiempo. Conocida como la “Enfermedad de los
escaparates”, se caracteriza por cansancio, dolor y calambres de piernas, y es muy frecuente
que aparezca en mayores que van dando un paseo y deben pararse a mirar un escaparate a

causa de la claudicacion de la pierna.

No vasculares
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Gastroenteropatia Diabética. Se trata de una alteracion de la motilidad géstrica, con la
consiguiente repercusion sobre el proceso digestivo normal. es un sindrome caracterizado
por retardo en el vaciamiento gastrico en ausencia de obstruccion mecanica del estbmago.
Los sintomas mas importantes son plenitud postprandial (saciedad precoz), nauseas, vomitos
y distension abdominal, aunque si bien en muchos pacientes la misma se mantiene

asintomatica.

Afectaciones de la piel. Existen muchas alteraciones cutaneas consecuencia de la
diabetes.Uno de los problemas més frecuentes que aparecen en pacientes diabéticos es el Pie
Diabético, caracterizado por la aparicion de Ulceras en el pie. Como hemos comentado, la
Diabetes produce neuropatia, con lo que disminuye la sensibilidad de la extremidad, dando
lugar en muchas ocasiones a una distribucion andmala de la carga. Ademas, las lesiones
macrovasculares provocan que la perfusion tisular se vea disminuida. El resultado es la
aparicion de heridas en el pie, provocadas por cuerpos extrafios y que pasan desapercibidas
para el paciente como consecuencia de la neuropatia. Esta situacion requiere de un
tratamiento precoz, pues debido a la gran probabilidad de complicaciones, puede derivar en

una amputacion del pie.

4.7 Diagndstico

Criterios diagnosticos para diabetes ADA 2016.

*  Glucosa en ayuno > 126 mg/dL (no haber tenido ingesta calorica en las ultimas 8 horas).

* Glucosa plasmatica a las 2 horas >200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a la
glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra
disuelta en agua.

* Hemoglobina glicosilada (A1C) > 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios

+ certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.

» Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucemica con una glucosa
al azar > 200 mg/dL.
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Para realizar el diagndstico s6lo se precisa uno de los puntos, pero en ausencia de
hiperglucemia inequivoca, estos criterios deben ser confirmados repitiendo alguno de ellos

otro dia.

Criterios diagnosticos para pre-diabetes ADA 2016.

* Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dL.

* Glucosa plasmatica a las 2 horas 140 a 199 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia
ala glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra
disuelta en agua.

» Hemoglobina glicosilada (A1)

4.8 Estrategias de deteccion precoz de la diabetes tipo 2. (Test de findrisk)

Bésicamente existen dos tipos de estrategias de deteccidén precoz de la diabetes: la

estrategia poblacional y la de alto riesgo.

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

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

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

c) 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.

La segunda modalidad de estrategia de deteccion precoz de la diabetes, la estrategia de
alto riesgo, se basa fundamentalmente en la utilizacion de los recursos y organizaciones de
asistencia sanitaria en la atencion a los pacientes. El cribado de diabetes en la poblacion
general mediante el analisis de la glucemia en ayunas no esta justificado debido a la amplia

variabilidad de la misma y a su escaso coste-efectividad.
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4.8.1 Fundamento para la creacion del test de findrisk.

Como método de prevencion, la estrategia de medicion de la glucemia es costosa y
puede no estar disponible en todos los establecimientos de salud, es factible, por tanto,
implementar instrumentos de cribado que sean faciles de usar, baratos, rapidos de ejecutar y
aplicables a grandes grupos de poblacion. Una solucion razonable seria disponer de escalas
de medicion del riesgo de diabetes similares a las que se aplican para la estimacion del riesgo
cardiovascular. Para que estas escalas puedan ser utilizadas en el &mbito de la Salud Publica,
es necesario que sean sencillas, es decir que a ser posible no haya necesidad de practicar
determinaciones analiticas y que puedan ser aplicadas por personal preparado o ser
autoaplicadas por el propio individuo. En Europa, para detectar si una persona tiene riesgo
0 no de presentar diabetes en el futuro, se dispone de la escala FINDRISK. Desarrollada en
Finlandia y basada en la recogida de informacion clinica y demografica, permite tanto el
cribado como el autocribado no invasivo. Dicha escala ha sido traducida, adaptada y validada
en numerosas poblaciones europeas. Es mediante el estudio de cohorte denominado
Prevencién 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.(Paredes et al., 2014)

La muestra tuvo un total de 522 personas 172 hombres y 350 mujeres de mediana
edad (55 afios) de la poblacidn finlandesa adulta de ambos sexos, sin evidencia de diabetes
al inicio del seguimiento. Cada sujeto en el grupo de intervencion recibidé consejeria
individualizada destinada a reducir el peso, la ingesta total de grasa, y la ingesta de grasas

saturadas y el aumento de la ingesta de fibra y la actividad fisica.

Una prueba de tolerancia oral a la glucosa se realiz6 anualmente; el diagndstico de la
diabetes ha sido confirmado por una segunda prueba. La duracion media del seguimiento
fue de 3,2 afos. La incidencia acumulada de diabetes despues de cuatro afios fue de 11%
(intervalo de confianza del 95%, de 6 a 15 por ciento) en el grupo de intervencion y el 23%

(intervalo de confianza del 95%, 17 a 29 por ciento) en el grupo control, Dando como
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resultado una reduccion de 58% (P <0,001) en el grupo de intervencion. 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 mas 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. 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. (Esteva,
Soriguer, Valde, Rodri, & Garcet, 2012)

El test se basa en ocho preguntas las cuales estiman la probabilidad de desarrollar
diabetes mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios, esta incluye datos como edad, antecedentes
familiares, medicion de perimetro abdominal para los dos géneros, actividad fisica, consumo
de frutas y verduras, uso de farmacos antihipertensivos, antecedentes de hiperglicemias e
indice de masa corporal. Todos estos pardmetros tienen puntuaciones pre establecidas y se

clasifican de la siguiente manera:

e <a7puntos: riesgo bajo 1 de cada 100 personas desarrollara diabetes

e 7-11 puntos: riesgo ligeramente elevado: 1 de cada 25 personas desarrollara la
enfermedad

e 12-14 puntos: riesgo moderado 1 de cada 6 personas desarrollara la enfermedad

e 15-20 puntos: riesgo alto: 1 de cada 3 personas desarrollara enfermedad

e >20 puntos: riesgo muy alto: 1 de cada 2 personas desarrollara la enfermedad.

(Puente Viggi
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En resumen, la escala FINDRISK ha superado con éxito los requisitos de validez
epidemioldgica, 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 deteccion de la diabetes no diagnosticada y de la

prediccion de la diabetes incidente.

4.9 Tratamiento no farmacologico de la diabetes.

La educacion como piedra angular en el tratamiento, presente en todos los servicios como
elemento esencial en la atencion integral del paciente ya que proporcionar informacion y
conocimientos sobre la diabetes; pretendiendo crear en la paciente conciencia, permitiéndole
lograr cambios en su estilo de vida y mejorar su estado de salud. Orientada a ser progresiva,
continua y ajustada a las condiciones clinicas del enfermo y a su vez lograr la incorporacion

activa de sus familiares en el tratamiento.

La educacién debe mantenerse invariablemente, identificando deficiencias, ampliar los
conocimientos para influir en los cambios de conducta, lograr un estilo de vida propio de la
condicion diabética, es fundamental para controlar la enfermedad y disminuir las

complicaciones.

4.9.1 Tratamiento nutricional

Tratamiento nutricional debe estar enfocado a todos los pacientes diabéticos con DM1 y

DM2 como un componente eficaz.
Los pacientes con Prediabetes 0 DM deben recibir Tratamiento Médico Nutricional
(TMN) individualizado, de preferencia por un nutricionista de esta forma lograr los objetivos

terapéuticos.

Esta dirigido a contribuir a la normalizacion de los valores de la glicemia durante las 24

horas, y a favorecer la normalizacion de los valores lipidicos. (MSP,2013).
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Los paneles de recomendacion de las diferentes guias mantienen, para las personas

diabéticas:

e 40%-60% de aporte energéticas en forma de carbohidratos
e 15%-30% en forma de proteinas

e Menos del 30%-45% en forma de grasas

4.9.2 Actividad fisica.

Las ventajas fisiologicas inmediatas de la actividad fisica realizada en al menos 150
minutos semanales de ejercicio aerobico, en intensidad moderada (60 a 70 % de la frecuencia
cardiaca méaxima), con tres sesiones semanales y con un intervalo no superior a 48 horas;
descartando contraindicaciones; entre otras seria la mejoria de la accion sistémica de la
insulina de 2 a 72 h, mejoria de la TS > TD y aumento de la captacion de glucosa por el
musculo y el higado.

Ademas, la actividad fisica a largo plazo, aunque no provoque pérdida de peso, mejora el
control glucémico, reduce el tejido adiposo visceral, los Triglicéridos plasmaticos, aumenta

los niveles de 6xido.

4.10 Prevencion primaria de la diabetes mellitus tipo 2.

En la prevencién de toda enfermedad crénica, entre las que se encuentra la diabetes, es
preciso establecer las siguientes fases: prevencion primaria (medidas necesarias para reducir
su aparicion), prevenciéon secundaria (diagnostico y tratamiento precoz) y prevencion
terciaria (evitar el desarrollo de complicaciones especificas de la enfermedad, una vez

diagnosticada).

La prevencion primaria de la Diabetes tipo 2, dirigido a la poblacion general y/o grupos de
alto riesgo. Enfocandose en fomentar el "estilo de vida" sano, a través de habitos dietéticos
optimos y realizacién de ejercicio fisico; evitando el sedentarismo-obesidad, entre los

factores primordiales del desarrollo de la diabetes. (Batle, 2016)
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En ambos partes ya sea en la poblacion en general o la poblacion de alto riesgo se debe

tomar a consideracion las siguientes medidas:

4.11 Prevencion con empleo de farmacos.

Tratamiento farmacoldgico. Considerado su empleo en los pacientes, quienes la dieta 'y
el ejercicio fisico no hayan contribuido a un adecuado control de la diabetes Mellitus, tras

un tiempo de al menos 4-12 semanas posterior al diagnostico.

Monoterapia. A considerar como antidiabético oral que disminuyen la insulino-
resistencia tendriamos a la Metformina asociada a cambios de habitos y estilos de vida, y en
ausencia de contraindicaciones en el paciente no cetosico o con IMC bajo; iniciar a dosis
bajas de 500mg, progresivamente hasta una dosis maxima de 2550 mg, en el adulto mayor
la dosis maxima 1700 mg diario; con controles periddicos, de manera trimestral y con el
control de HbAlc.

En pacientes con intolerancia gastrointestinal comprobada a metformina, intentar con

metformina de accién prolongada.

Se debe ajustar la dosis en pacientes con aclaramiento de creatinina entre 30 y 60
mL/min/1.73m2.

Tratamiento combinado (dos o mas antidiabéticos orales). Ante la falla de la
monoterapia a méximas dosis, en pacientes con valores de HbAlc: <a 8 % con comorbilidad
o/y HbAlc>a8 %y <9 %.

A considerar como segundo antidiabético oral que aumente la secrecion de insulina
independiente del nivel de glucosa como una sulfonilurea: 1ra generacion (clorpropamida,
tolbutamida) aunque en nuestro medio contamos con antidiabéticos orales de 2da y 3ra
generacion por el mejor perfil de seguridad; 2da generacion: glibenclamida, glicazida,

glipizida, glimepirida; y 3ra generacion como la glimepirida. (Lyra, 2016).
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Ante la falla de la asociacion entre dos antidiabéticos orales, iniciar insulinoterapia si no
se lograron los objetivos terapéuticos en el control de HbAlc > 9 % despues de 3 meses de
tratamiento con 2 antidiabéticos orales en combinacion a una dosis maxima, o ante una

descompensacion aguda, considerar lo siguiente:
Inulinas y analogos de insulina.
e Insulina basal: Insulina NPH.
o Insulina prandial: insulina CRISTALINA.

e Anélogos basales: GLARGINA, DETEMIR.
e Anélogos prandiales: LYSPRO, ASPART, GLULISINA.
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5. Materiales y Métodos

Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo —transversal con enfoque cuantitativo.

Area de estudio

Cabecera cantonal del canton Espindola ubicada al sur de la provincia de Loja. La
cabecera cantonal dispone de los siguientes servicios basicos: agua potable, alcantarillado
sanitario, energia eléctrica y telefonia. Los habitantes se dedican en su gran mayoria a la
agricultura, en menor escala a la ganaderia. Debe sefialarse que el canton por su ubicacion

no tiene un gran movimiento turistico y comercial.

Universo

Habitantes de la cabecera cantonal del cantén Espindola, Amaluza con un nimero de
3459 habitantes de 20 a 64 afos, datos tomados del INEC, Censo del afio 2010.

Muestra

La muestra es de 345 habitantes con un rango de confiabilidad del 95% obtenida a través

N-Z%p(1-p)
(N-1)-e2+22:p(1-p)

de la formula n =

Criterios de inclusién

e Personas mayores de 20 afios.
e Personas que viven en la cabecera cantonal del canton Espindola.

e Personas que deseen participar en el estudio

Criterios de exclusién

e Personas con diagnostico de diabetes.

32



e Personas mayores de 65 afios.

e Mujeres embarazadas

Técnicas e instrumentos

Formulario que contiene datos de filiacion como: nombres y apellidos, edad, sexo, nivel
de instruccion, ocupacién y el Test de Findrisk para la recoleccion de los datos. Siendo
necesario buscar instrumentos de cribados factibles y accesibles, Thoumiletto J. y cols. en
Finlandia en el 2003, elaboraron una instrumento sencillo, rapido, no invasivo, fidedigno y
econdmico denominado “puntaje de riesgo de Diabetes”, a partir de los resultados del
FINISH DIABETES RISK SCORE (FINDRISK) EI FINISH DIABETES RISK SCORE
(FINDRISK) ocupa un lugar central en la estrategia del Finnish Diabetes Prevention
Programme y ha sido usado o se prevé su uso como instrumento para el cribado en otros
estudios de intervencion poblacional como el German National Diabetes Prevention
Programme, el Diabetes in Europe: Prevention using Lifestyle, Physical Activity and
Nutrition intervention (DEPLAN) o el European Guideline and Training Standards for
Diabetes Prevention (IMAGE), proyectos financiados con fondos de la UE dentro de los
programas de salud publica de la UE para el disefio de estrategias de prevencién de la DM2
El FINISH DIABETES RISK SCORE (FINDRISK) ha sido validado en otras poblaciones
no finlandesas. En lItalia, un estudio mostré que el FINISH DIABETES RISK SCORE
(FINDRISK) con una sensibilidad de 77% y una especificidad de 45% para la deteccion de
DM2. Los autores concluyen que el FINISH DIABETES RISK SCORE (FINDRISK) puede

representar una herramienta valida y econdmica para el cribado de la diabetes. (Anexo 2)
Plan de procesamiento

El procesamiento de la informacion recabada, se lo llevaréa 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
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TRAVES DEL TEST DE FINDRISK EN LA POBLACION DE LA PROVINCIA DE
LOJA” para lo cual:

10.

11.

Se ha tomado en cuenta a cada uno de los cantones de la provincia de Loja, y se ha
asignado uno por cada estudiante.
La cabecera cantonal del canton Espindola tiene una poblacién total de 3459 de 20 a 64

N-Z2-p(1-p)

afios. Tomando en cuenta esta poblacion, y utilizando la formula: n =
(N-1)-e2+2Z2-p(1-p)

se ha sacado una muestra significativa de 345.
Para la asignacion de la unidad de estudio se utiliz6 un mapa catastral de la cabecera
cantonal; el total de casas (1725) se dividié para la muestra (345), obteniéndose como
resultado 5.
Cada 5 casas y de manera aleatoria se ha seleccionado una, en donde se aplicara la
encuesta al jefe de familia 0 en caso de ausencia a uno de los familiares.
Se han asignado dias para la visita domiciliaria y aplicacion del test como se anexa en el
cronograma.
Previo consentimiento informado de la persona se tomaran como registro sus datos en
un formulario (Anexo 1)
Para la aplicacion de cada test se tomara como maximo 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 socializara y en caso de riesgo de diabetes se
entregara un triptico con medidas de prevencion (Anexo 3)
La informacién recolectada serd ingresada en una base Unica de datos en la que se
consolidaran los 17 cantones.
Se realizara la tabulacion de datos, seguido de su analisis y conclusiones del trabajo
investigativo.

Finalmente se aplicara la propuesta educativa en la poblacién.
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6. Resultados

Objetivo general

Determinar el riesgo a 10 afios para desarrollar Diabetes mellitus tipo 2, mediante la
aplicacion del test de Findrisk y la posterior elaboracion de una propuesta de prevencion en

los habitantes de la cabecera cantonal del canton Espindola.

Tabla 1

Riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién de la cabecera cantonal del canton
Espindola en el periodo enero-junio 2016

VARIABLE Frecuencia(n) Porcentaje (%)
Riesgo bajo (<7) 163 47
Riesgo ligeramente elevado (7 - 11) 120 35
Riesgo moderado (12 - 14) 40 12
Riesgo alto (15 - 20) 20 6.
Riesgo muy alto (>20) 2 0.7
TOTAL 345 100%

Fuente: Test De Findrisk
Elaboracion: Diego David Calva Suérez

Gréfico 1

Riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién de la cabecera cantonal del cantén
Espindola en el periodo enero-junio 2016
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H Frecuencia (n) ® Porcentaje (%)

Fuente: Test De Findrisk
Elaboracion: Diego David Calva Suérez

Podemos identificar que en la poblacion encuestada el riesgo de padecer diabetes
mellitus a 10 afios es bajo representando un 47% del total en comparacion con el riesgo

muy alto que representa el 0.7%.
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Objetivo especifico Nro. 1

Conocer los principales factores de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 que
presentan los habitantes de la cabecera cantonal del canton Espindola.

Tabla 2
Principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2 de la poblacion de la
cabecera cantonal del canton Espindola en el periodo enero-junio 2016

Factor de riesgo Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Antecedente familiar 85 11
IMC elevado 169 22
Perimetro abdominal alto 201 26
No frutas/verduras diario 168 21
Sedentarismo 124 16
Antecedente de hiperglicemias 23 3
Medicacion antihipertesiva 9 1

Fuente: Test De Findrisk
Elaboracion: Diego David Calva Suérez

Gréfico 2
Principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2 de la poblacién de la cabecera cantonal del
canton Espindola en el periodo enero-junio 2016
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Fuente: Test De Findrisk
Elaboracion: Diego David Calva Suérez

En la poblacion estudiada encontramos que el factor de riesgo predisponente es el
perimetro abdominal alto en ambos géneros representando el 26%, seguido con un indice de
masa corporal elevado 22% y la no costumbre de consumir frutas y verduras diariamente
con un 21%, la fatal de actividad fisica representa el 16%, los antecedentes familiares de
diabetes representa el 11%, y por ultimo se encuentran factores como antecedentes de

hiperglicemias en un 3% y la administracion de medicamentos antihipertensivos en un 1%.
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Objetivo especifico Nro. 2

Establecer el género con mayor riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.

Tabla 3
Género con mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 de la poblacién de la cabecera cantonal
del canton Espindola en el periodo enero-junio 2016

RIEGO HOMBRES MUJERES TOTAL
(N) (%) (N) (%) (N) (%)
<A7 66 39% 90 51% 156 45%
7-11 33 20% 48 28% 81 23%
12 14 30 18% 20 11% 50 14%
15- 20 24 14% 14 8% 38 11%
>20 16 10% 4 2% 20 6%
TOTAL 169 100% 176 100% 345 100%

Fuente: Test De Findrisk
Elaboracion: Diego David Calva Suérez

Gréfico 3
Género con mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion de la cabecera cantonal
del cantén Espindola en el periodo enero-junio 2016
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Fuente: Test De Findrisk
Elaboracion: Diego David Calva Suérez

Del total de las personas encuestadas encontramos que un 45% (n=156) presentan un riesgo

bajo, de los cuales el género masculino presenta un 39% (n=66) y el género femenino un

51% (n=90), seguido de un 23% (n=81) que presenta riesgo levemente elevado de presentar

DM2 en 10 afios donde predomina el género femenino con 28%(n=48) y el género masculino

con un 20% (n=33), por lo tanto las mujeres son las que menos predisponen a desarrollar

diabetes mellitus tipo 2 con un resultado en el test de Findrisk menor a 7 puntos; mientras

tanto que los hombres predisponen en un 10% a desarrollar diabetes con un puntaje mas de

20 puntos en el test de findrisk.
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Obijetivo especifico Nro. 3

Determinar la edad con mayor riesgo de presentar Diabetes Mellitus tipo 2 en la en la

poblacion de la cabecera cantonal del canton Espindola

Tabla 4
Edad con mayor riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, en el periodo enero-junio 2016

<35 afios 35-44 45-54 55-64 > 64 TOTAL
RIESGO N
M @) n ) n ) O () N) (%) ) %
BAJO 101 6683 35 4268 17 3269 4 10 4 20 116 47
LEVEMENTE 40 2649 30 3658 24 4615 26 65 7 % 2 gy
ELEVADO ’ ’ ’ 7
MODERADO 9 59 13 1585 5 961 5 125 3 15 35 10
ALTO 1 066 4 48 6 1153 3 75 6 30 2 6
MUY ALTO 0 o o0 o0 0 0 2 5 0 0 2 06

Fuente: Test De Findrisk
Elaboracion: Diego David Calva Suérez

Gréfico 4
Edad con mayor riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion de la cabecera cantonal del
canton Espindola en el periodo enero-junio 2016

80 66,88% 65%
60 46,15
42,68% oo .
20 49% 32,69 354, 20
15%
20 5 9% 0,611,53 10 12 57 5 5% :
66 0 0 . 0
0 (- [
<35 afios 35-44 45-54 55-64 mas de 64

EBAJO ®LEVEMENTE ELEVADO m= MODERADO ALTO m MUY ALTO

Fuente: Test De Findrisk
Elaboracion: Diego David Calva Suarez

Podemos observar el riesgo de desarrollar diabetes por grupos de edad, pudiendo
determinar que la edades con menos riesgo de desarrollar diabetes estan los menores de 35
afios con un porcentaje de 66.86% Yy para muy alto riesgo estan las edades entre 55-64 afios

de edad con un porcentaje de 5% de la muestra
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Objetivo especifico Nro. 4

Construir una propuesta de prevencion para la poblacion con riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo 2

6.1 Propuesta

TITULO:
Difusion de un triptico informativo en prevencion contra el desarrollo de

Diabetes Mellitus tipo 2 en los pacientes con riesgo de 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 Espindola, 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 Espindola, cantdn perteneciente a Loja

TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION

La propuesta se ejecutard 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

COSTO: Se ha determinado que el costo de esta propuesta estara financiado por

parte del investigador.

39



ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

La diabetes mellitus es uno de los principales problemas epidemiolégicos debido
a su elevada mortalidad, morbilidad y costos; sin embargo, a pesar de conocer la
existencia de factores de riesgo considerados modificables (obesidad, alimentacion
y sedentarismo), por cada paciente diabético existen familiares directos propensos a
desarrollar diabetes mellitus, debido a que llevan estilos de vida similares a los que
tenia el paciente antes de desarrollar la enfermedad Cada vez se diagnostica méas
Diabetes Mellitus, lamentablemente en estadios avanzados de complicaciones tardias
y es un reto el diagnostico 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 permitird 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.

Se evidencia en el presente trabajo que el 47% de la poblacion investigada se
encuentra en riesgo bajo para desarrollar la enfermedad que corresponde a un total
de 163 personas de 345 analizadas, mientras que el 35% que corresponde a 81
personas presta un riesgo ligeramente elevado de desarrollar la patologia, y el
principal factor de riesgo predisponente es el perimetro abdominal alto en ambos
sexos representando el 26% (n=201), seguido del indice de masa corporal elevado
22% (n=169) y la no costumbre no consumir frutas y verduras diariamente con un
21% (n=168), la no realizacion de actividad fisica con un 16% (n= 124), antecedentes
familiares en ler y 2do grado con un 11% (n=85), antecedentes de hiperglicemia 3
% (n=23) y educacion antihipertensiva 1% (n=9).

40



JUSTIFICACION

La propuesta de este trabajo es importante para la poblacion objeto de estudio
porque permitiré la adopcion de estilos de vida saludables, mas conciencia acerca de
la enfermedad a la cual se esté& 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 diagnosticas 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 Espindola.
Difundir informacidn sobre factores de riesgo, estilos de vida favorables, sintomas

alarmantes sobre diabetes mellitus tipo 2

ANALISIS DE FACTIBILIDAD

Desde el punto de vista técnico, esta propuesta es factible en todos los aspectos,
tanto de costos, tiempo, aplicacion, 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, ademas esta basada en las politicas sanitarias,
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

41



MODELO OPERATIVO

ETAPA I. Realizacion del boceto del triptico a entregar, determindndose la
informacion adecuada y precisa para la difusién de la misma de una manera sencilla

y completa a la poblacion que la reciba.

ETAPA II: Valoracién 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 estaran recomendaciones sobre alimentacién 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 estaré a cargo del investigador.
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7. Discusién

Con el tema de investigacion propuesto que es la “VALORACION DEL RIESGO DE
DESARROLLAR DIABETES MELLITUS TIPO 2 A TRAVES DEL TEST DE FINDRISK
EN LA POBLACION DE LA CABECERA CANTONAL DEL CANTON ESPINDOLA”,
donde se realiz6 el trabajo de campo , se consiguié datos relevantes que nos dan una pauta
de apreciaciones con diferentes factores de riesgo que podrian predisponer el desarrollo de

diabetes mellitus tipo 2 en 10 afios con la aplicacién de este test.

La escala FINDRISK se basa en recoger informacion clinica y demografica y que permite
el cribado no invasivo en una poblacion determinada. Dicha escala ha sido traducida,
adaptada y validada en numerosas poblaciones. Ocupa un lugar central en la estrategia del
Finnish Diabetes Prevention Programme Yy ha sido usado y se prevé su uso como
instrumento para el cribado de otro estudios de intervencion poblacional Existen otras
escalas que sin embargo todas ellas adolecen de sencillez pues incorporan algun método
invasivo como es la determinacion de glucemia, lo que dificulta su aplicacion fuera de la

clinica por personal no sanitario.

Por el contrario es test de Findrisk se compone de ocho preguntas con puntuaciones
preestablecidas y estima la posibilidad de desarrollar diabetes tipo 2 en los préximos 10 afios.
En todo caso, la realizacion junto con el findrisk de una glicemia capilar mejoraria
sensiblemente la capacidad predictiva del cribado. Cuesta solo unos tres minutos de
completar, esta disponible en varios idiomas, y se ha utilizado en numerosas campafnas
publicas de deteccién de la diabetes. (Puente Viggiano, Villarreal Gaviria, mora & Cuadros,
2010) .

La escala FINDRISK esta basada en los resultados obtenidos de un estudio de cohortes
sobre una muestra representativa 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 afos.

Los resultados de esta experiencia, luego de la tabulacion y analisis del puntaje obtenido

en el Test de Findrisk para valoracién del riesgo de desarrollo de DM2 en los proximos 10
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afios se determin6 que la mayoria de las personas evaluadas en Canton Espindola- cabecera
cantonal Amaluza presentaron una puntuacion <7 (39% hombres y mujeres 51%) con riesgo
bajo, con puntuacion de 7-11 riesgo levemente elevado (20% en hombres y mujeres 28%) ,
con puntuacion de 12-14 riesgo moderado (18% hombres y mujeres 11%), con puntuacion
de 15-20 riesgo alto (14% en hombres y mujeres 8%) y con puntuacion >20 riesgo muy alto
( 10% en hombres y mujeres 2%). De acuerdo a las variables estudiadas predominan como
factores de riesgo: la medida de la circunferencia abdominal 26% por lo que predispone la
aparicion de diabetes; el indice de masa corporal elevado en un 22%; la falta en el consumo
de frutas y verduras en 21% esto se debe en su mayoria a la basqueda de productos faciles
de consumir, agradables al gusto y con una manipulacién minima, de modo que se ha
subestimado la importancia de la fruta y las hortalizas para la nutricion y la salud en general,

y el sedentarismo en un 16%.

Los resultados son similares con el estudio realizado por Ledn, Diego (2010), Ecuador,
sobre Prevalencia del Riesgo de Contraer Diabetes Tipo 2 en pacientes adultos de consulta
externa del Hospital Tedfilo Davila de la ciudad de Machala, se utiliz6 el test de Findrisk y
se aplico a 433 personas; llegando a la conclusion que el 36,7% tienen un riesgo bajo, el
33,3% se encuentra con un riesgo moderado, el 18,9% con riesgo alto y el 0,5% presenta un

riesgo muy alto.

También el estudio reportado por Rodriguez, Ana (2013), en Loja -Ecuador, en su
investigacion sobre “Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion entre 20 a 40 afios
del Canton Catamayo”, en 256 personas no diabéticas, concluyendo que luego de la
tabulacién y analisis del puntaje obtenido en el Test de Findrisk para la valoracién de riesgo
de desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios en las personas evaluadas
presentan un riesgo bajo el 53.1%, riesgo moderado el 34.6%, riesgo alto el 10.5% y sélo el
1.8% presenta riesgo muy alto

En un estudio realizado en Cali, Colombia, el afio 2010 se evidencio que la poblacion

estudiada estuvo entre riesgo bajo (88.3%,) y ligeramente elevado (11.7%,); y no se encontrd
personas con riesgo alto. (Puente Viggiano, Villarreal Gaviria, Mora, & Cuadros, 2010).
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En un estudio realizado en México, 2013 se reporto riesgo alto de la poblacion encuestada
en (80.5%), riesgo bajo (14.6%) y sin riesgo (2.6%). (Ortiz- Contreras E, Baillet-Esquivel
LE, Ponce-rosas ER, Sdnchez-Escobar LE, Santiago-Baena G & Landgrave-lbafiez S, 2013).

Al respecto, de los factores de riesgo predisponentes, ENSANUT 2012 sefiala que el
51.4% de los adultos reportd haber pasado hasta 2h diarias frente a una pantalla (de television
y/u computador), y casi uno de cada cinco (18.9%), hasta cuatro o méas horas diarias en
promedio. Se afirma que aproximadamente el 60% de la poblacién mundial no practica
ninguna actividad fisica de forma regular y esta varia de acuerdo con las caracteristicas
demograficas del lugar en el que viven las personas. Se ha documentado que la prevalencia

de diabetes es de 2-4 veces mayor en las personas poco activas.

La actividad fisica regular y la pérdida de peso consecuente ejercen un efecto de
proteccion contra la diabetes, aumenta la sensibilidad a la insulina y mejora la tolerancia a
la glucosa. (Moreno A.et al 2014) Se considera entonces que la actividad fisica actia como
protector en cuanto al desarrollo de diabetes, mas no es un habito dentro de la poblacion
especialmente en los adultos, considerado como grupo vulnerable dentro de éste y de varios
estudios. Lo que predispone a que el perimetro abdominal aumente como es el caso en
nuestro estudio, ademas de factores de riesgo como el sedenterismo que ue esta ‘resente en
un 16%.

Quishpe, Patricia (2011), en Ambato Ecuador, quien realizé una investigacion sobre
“Deteccion temprana de diabetes en el personal docente y administrativo de la Universidad
Técnica de Ambato a través del test de Findrisk”, del 100% de la poblacion se encontrd que
el 49% no realiza actividad fisica que beneficie su salud. Asimismo, con lo reportado por
Godoy, Nohema (2013), en Cucuta-Colombia, quien estudié los “Factores y riesgo
cardiovascular en personal administrativo de la Universidad de Santander-Cucuta”, la
muestra fue de 52 personas, donde se encontrd que el 59% refiere sedentarismo. Lo que
discrepa de nuestro estudio en donde encontramos que el factor de riesgo prevalente es el
perimetro abdominal elevado que ayuda a tener un sobrepeso como consecuencia de una

falta de actividad fisica en la poblacion estudiada.
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8. Conclusiones

Los factores de riesgo predominantes: la medida de la circunferencia abdominal que en
mujeres se encuentra en 26% por lo que predispone la aparicion de diabetes; indice de
masa corporal 22% la falta en el consumo de frutas y verduras en 21%

La poblacion de la cabecera cantonal del canto Espindola con alto riesgo de padecer
diabetes diabetes mellitus a 10 afios son aquellos que se encuentran en la edad

comprendida entre 55-64 afos.

Se concluye que en la poblacion del canton Espindola- Amaluza el riesgo de desarrollar
diabetes mellitus tipo 2 en los préximos 10 afios, mediante la aplicacion del test de

Findrisk es bajo en ambos sexos.
Se realizd triptico con informacién bésica acerca de la enfermedad, y se brindo

orientacion aquellas personas que obtuvieron puntaje alto en el test, con tendencia de

moderado a mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus a 10 afos.
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9. Recomendaciones

Se recomienda al Ministerio de Salud Pdblica que en personas con riesgo elevado de
desarrollar diabetes mellitus 2, se utilicen medidas educativas preventivas que hacen
posible modificar e incluso revertir este estado de alto riesgo y retrasar la aparicion de la
enfermedad, con el indudable beneficio personal, de salud publica, econémico.

Se recomienda a los habitantes del canton en estudio el consumo de frutas y verduras
diariamente con el fin de disminuir y modificar factores predisponentes asociados a una

buena alimentacion.

Promover el ejercicio fisico por parte del Municipio Cantonal, por lo menos 30 minutos

diarios con el fin de disminuir la acumulacion de tejido adiposo a nivel abdominal.
Se recomienda el uso del Test de Findrisk por parte de los centros de salud de primer

nivel de atencion, ya que se ha demostrado ser una herramienta fiable para la deteccion

temprana de diabetes mellitus tipo 2.
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11. Anexos

Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado Paciente:

Yo, Diego David Calva Suérez, Estudiante de La Universidad de Nacional de Loja, me
encuentro realizando el siguiente proyecto de investigacion, cuyo titulo es “VALORACION
DEL RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES MELLITUS TIPO 2 A TRAVES DEL
TEST DE FINDRISK EN LA POBLACION DE LA CABECERA CANTONAL DEL
CANTON ESPINDOLA” Mediante la aplicacion de un formulario, elaborado en Finlandia
(Estado de Europa), con el fin de medir que riesgo tiene una persona adulta, en un periodo
de 10 afios de desarrollar Diabetes Tipo 2. El estudio se aplica solo a personas mayores de
18 afios, no son objeto de estudio pacientes pediatricos, embarazadas y personas con
diagnostico ya establecido de Diabetes. La participacion voluntaria para la realizacion del
estudio es confidencial, los datos obtenidos, asi como cualquier otra informacién es de
absoluta reserva, no se utilizaran para otros fines que no sean el proposito de la investigacion.

En el formulario consta de 8 preguntas en donde se especifica la edad, el indice de masa
corporal obtenido mediante la determinacién del peso y la talla, para lo cual habra que
pesarlo en una balanza, y medirlo en un tallimetro, determinar su circunferencia abdominal
mediante la medicion con una cinta métrica graduada en centimetros, que se colocara
alrededor de su cintura a nivel del ombligo. El resto de las preguntas son de contestacion
verbal. El beneficio que presta el formulario es demostrar que riesgo posee usted de
desarrollar Diabetes tipo 2, y que medidas factibles de realizar pueden disminuir el riesgo

Yo, ,conC.I:

Luego de haber recibido la suficiente informacién y explicacion; Acepto se me evalle y
aplique el formulario para cual apruebo con mi firma. En caso que el participante no sepa
leer se dard lectura del consentimiento informado con los testigos posibles durante la
investigacion, y en caso de aceptar formar parte del estudio para su aprobacion asentara su
huella digital.

Firma
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Anexo 2

FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

Formulario N°

“VALORACION DEL RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LOS HABITANTES DE LA CABECERA
CANTONAL DEL CANTON ESPINDOLA

1. DATOS DE FILIACION:

Nombres y Apellidos: Cl:
1.2 Edad: afios.
1.3 Sexo: Masculino _ Femenino__
1.4 Nivel de instruccién: Ninguno___ Primaria___ Secundaria
Superior____

1.5 Trabaja: Si No

1.6 Tipo de Trabajo:

1.7 Direccion:

1.8 Teléfono:

53



Anexo 3

TEST DE FINDRISK

Qué edad tiene? Le han recetado alguna vez medicamentos
contra la hipertension?

[] Meanas de 35 afios 0 puntos [] Mo 0 puntos
[] De35addsdos 1 punto O s 2 punins
[] Ded5a54anos 2 puntos
- Le han detectato alguna vez, en un control médico,
[ DeSabiats ? un nivel muy alto de glucosa (azicar) en su sangre?
[  Mayor deBé sfios 4 punins
O Hhe 0 puntos
Ha habido un diagnéstico de diabetes en, o s 5 puntos

por lo menos, un miembro de su familia?

Cual es la relacion de su estatura y peso

O w 0 puntos {Body-Mass-Index]?
O &i, en mis parientes: 3 puntos

abuglas, hianas da 75 1 puntos

tios y primos D

%i, en mi familia directa: 5 puntos O FEnteiSy30 1 punto
. padres, hijos,

[0 Mésda3D 3 puntos
Qué perimetro de cintura tiene, medido a nivel del El indice de su masa corporal {BMI) lo calcula d la

siguiente forma: Su pesa |an kilegrames) dividida par su

ombligiO? (5i o iene s cot mivicn, e m pdace
i E_m_-"- - o estatura (en metos) elevado al cuadrada (o simplamants

segin &l cuadro, abajo)

Mujeras Hombras
[[] MemsdaBlcm Menosde ™ cm 0 punios
[ 0hastaBBcm  S4hastai0Zcm 3 punios
O Wids da BEcm Mas del102 cm 4 puntos

Tiene actividad fisica por lo menos 30 minutos
diarios?

0 & 0 puntos
g e 2 puntos

Con qué frecuencia come fruta, verduras o pan
(de centeno o integral)?

O Diario 0 puntos
[ Mediariamenta 1 punio




Anexo 4

TRIPTICO

Test Findrisk
UNA PARTE IMPORTANTE PARA PREVENIN LA DIABETES 1190 2 ¥ [saridi b resprouste adecuade con e X)
CONTROLAR DM FORMA (FECTIVA TOOOS LOS TIOS D DHABLTES
Provincia en la que resides:
U tdad
MA Muncs de &5 ahcs ¢ (0 ptes) Ado de nadimiunte:
43-34 ahos + 2ptos)

33-64 2005 * @Dptos)
-" M e 64 ston ¢ (Aptos)
6 2/ bndics da fuiload s Tal ¥

T, 70 0egd / 170 fond ¥ 170 Im) < 24,22

Marce do 25 kghn? + [Dptos) Puso:
Tntre2-30kpw? ¢ (1pto) o
Mayorde J0bgm * @otus) -

1 et e 1as costillas
Mnnoﬂwlﬁlnm
b o MENOS :..".'«'-: HOMURES MUIERES
pote R Menos de M om Menosde B0 om. + (0 peos)
Fume do vis,  Crmm Entre 84 100 om. Ertre 80 88cm. + (1pea)
Pt Mas de 102 cm. Mindmfificm  + (Speon)
A/ ftentzan habitusiments sl menos S0 misutos de
bt - gy g @ actividad Msica cadda dia 0.4 horas semanales], en el
wrabajo yie en ¢ tiemgo Rire?:
Si » 10pros) No » (2ptes)
57 (Com qué " SO A A
Tedon loe dis + Wptos)
Notodos s diss  + (2pto)
6/ 1Tamar medicacion para b hipertension regularments >
E No + ptos) S v (Zpton)
FREEUENCH YT 0 ExtRcco ecoupaano Lo 7175 ot e s e e
[ gt

Qﬁﬂ' > 5 Q?ﬂ Ne » ‘DOmml ] S o+ (Sptes)
om0 D e e,

No ¢ (Dptos)
oy - DU ¢ <o
DF EJERCICI0 AERGRICS OF 30 M Si padres, ermanas o hijs v (5 ptes)
(6 NIEACHAD VOOSAIDN ENSA  WDR CORSE LIMIX NIWTSA Escala de Riesgn Totat
. ERIORLITL ANTES MARCEY
. gl ST T * Meonos de 7 punios Riesgo bajo.

o [rtre 7y 11 purdton: Rienge Nperameste siey sdo.
o ntre 12y JApunton: 1o e e
o fntre 15 y 20 punton: Rlesgs aito.
© Mis de 20 purdos: Rienge swry site.

@

UNIVERSIDAD NACIONAL DE
: LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

o DIABETES
MELLITUS TIPO 2

La diabetes
se puede prevenir

Teo “)

". ’m *"@x
/ il
6

"VALORACION DEL RIESGO
DE DESARROLLAR DIABETES
MELLITUS TIPO 2 A TRAVES
DEL TEST DE FINDRISK"

La Diabetes
S uede

Factores
de riesgo
para la

betes

Antecedentes
familiares. (parentes en

Prevenir

Lz dizbetes meliitus tipo 2 es una enfer-
medad permanente que provoca proble-
mas graves de szlud, por ejemplo insufi-
cienciz renzl, enfermedades cardizcas,
cegueray derrame cerebral,

100 |

--m%uw-ﬂ

Ilpﬂ 4 Tt avcses. Maie 80 (s €3

» Lol Ia del
nwmnbnm aparicién de la

mamm cumpilendo
oo iguientes cbietivos:

La diabetes po 2 se puede prevenls sl
MOAINCaMOos nuests s habitos de vida
o soniales

Realizar el smnochegues personal y un
CHEQUEO Preventiveg & Menos U vez
ul aho.

@ Fvitar of sadentariumo, of sabrepesa y la
obesidad, 1ot verdaderos factores oo
riesgo de la diabetes tipo 2

Incalr en nuestra vida la saludable “dieta
mditer s dowa”

Haowr un haeco on W agends para Inclulr
o practica de una actividad fisica
saludabile y regulat

@ Evitar Lo solediad, gue hoy comstituye un
VOrAAder0 TActon 0% NEAgo para Nestra
salud.

Huar de las “dietas milagro® y de la
sutomedicacion en todos los sentidos. y
especialments de los productos

gy 090s Qe N6 OfreCen para per el
0 sin esfuer 20,

Entonar un “no’ rotunda al consuma de
tabaco y evitar ol abuso en ol corsuamo de
I

NO te Ties de 1000 10 que encuentras én los
irvdios de comunicacion

Confia en los profesionales sanitarios que
slonpre estaran a tu lado.
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Anexo 5

Ing. Maria Belén Novillo
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CiA LTDA. R

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccion del idioma espafiol al idioma
inglés del resumen de tesis titulada "VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR
DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATRAVES DEL TEST DE FINDRISK EN LA POBLACION DE
LA CABECERA CANTONAL DEL CANTON ESPINDOLA" autoria del Sr. Diego David
Calva Sudrez, egresado de la carrera de Medicina Humana de la Universidad
Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autorizo al interesado hacer uso del presente en

lo que a sus intereses convenga,

Loja, 05 de Octubre de 2017

Ing. Maria Belén Novillo
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA LTDA.

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cia. Ltda, | Teléfono 2578899 | Email venalfine@fnetunedenglish.edu.ec | www. finetunedenglish edu.ec

LOJA: Fine-Tuned English, Macard antre Miguel Riofrio y Rocafuerte, 2578899, 2563224, 2574702
ZAMORA: Fine-Tuned Zamora, Garda Moreno y Pasaje 12 de Febrero. Teléfono: 2608169
CATAMAYD: Fine-Tuned Catnmayo, Av. 74 de Mayo 08-21 y Juan Montalvo. Telefdno: 2678442

fYy o sS@
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