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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 CALVAS”



2. Resumen

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica, degenerativa pero controlable.
Cerca del 11% de personas con prediabetes desarrollan Diabetes Mellitus cada afio, y la
mayoria la padecera dentro de los diez primeros afios. Estudios sefialan que es posible reducir
0 retrasar su incidencia mediante intervenciones en los factores modificables, en personas
con riesgo. Es asi que se han desarrollado multiples escalas predictores, una de ellas el Test
de Findrisk. El objetivo del estudio fue valorar el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo
2 a través del test de Findrisk en la poblacion de la cabecera Cantonal del Cantén Calvas,
incluyendo determinar los principales factores de riesgo, género y grupo etario con mayor
riesgo. Se realizé un estudio cuantitativo, de tipo descriptivo, transversal con una muestra
de 364 personas entre 20 a 64 afios seleccionadas mediante aleatorizacion simple. Se
determiné que 9,9% y 1,6 % de la poblacion presentan riesgo alto y muy alto
respectivamente. El género femenino presenta 6,3% de riesgo Alto y Riesgo muy alto 0,8%
frenteal 3,6 %y 0,8% del género masculino; el grupo etario de 54 a 64 afios presenta mayor
riesgo con el 6%. Los principales factores que intervienen para el desarrollo de Diabetes
Mellitus son el sobrepeso con el 54,7% y el no consumo diario de frutas y verduras con el
53,7%. En conclusion la poblacion presenta bajo riesgo para desarrollar Diabetes, siendo

mayor el riesgo en el género femenino.

Palabras claves: Diabetes mellitus, Test de Findrisk, Factores de riesgo



Abstract

Type 2 Diabetes Mellitus is a chronic, degenerative but controllable disease. About 11% of
people with prediabetes develop Diabetes Mellitus every year, and most will suffer from it
within the first ten years. Studies indicate that it is possible to reduce or delay its incidence
through interventions on modifiable factors, in people at risk. Thus, multiple predictor scales
have been developed, one of them being the Findrisk Test. The aim of the study was to assess
the risk of developing Type 2 Diabetes Mellitus through the Findrisk test in the population
of Cantonal Cantonal Calves, including determining the main risk factors, gender and age
group with higher risk. A quantitative, descriptive, cross - sectional study was performed
with a sample of 364 individuals between 20 and 64 years of age selected by simple
randomization. It was determined that 9.9% and 1.6% of the population present high and
very high risk, respectively. The female gender had a high risk of 6.3% and a very high risk
of 0.8%, compared to 3.6% and 0.8% of the male gender; the 54- to 64-year-old age group
presents the highest risk with 6%. The main factors involved in the development of Diabetes
Mellitus are overweight with 54.7% and non-daily consumption of fruits and vegetables with
53.7%. In conclusion the population presents low risk to develop Diabetes, being greater the

risk in the feminine gender.

Key words: Diabetes mellitus, Findrisk test, Risk factors



3. Introduccion

La Diabetes Mellitus previamente considerada como una enfermedad de ricos y adultos
pero que hoy en dia se ha establecido mayoritariamente en los paises subdesarrollados donde
una de cada once personas padecen diabetes (OMS, 2016) y que de acuerdo a las nuevas
estimaciones muestran una tendencia creciente en los mas jovenes; consiste en un
metabolismo anormal de los carbohidratos, caracterizado por hiperglucemia crénica que

resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina. (ALAD, 2013)

La incidencia y prevalencia de la Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) aumentan de manera
ininterrumpida debido a importantes cambios en los estilos de vida, estatus socieconémico
de las poblaciones y en el marco de las relaciones de produccion. Segun cifras
epidemiologicas estimadas por la Federacion internacional de Diabetes en el 2015 la
enfermedad se mantiene y avanza; hoy en dia, existen 415 millones de personas con diabetes
y otros 280 millones bajo riesgo identificable de desarrollarla. De no hacerse nada, para 2040
esta cifra se calcula que aumentara hasta alcanzar los 642 millones. Las diferentes regiones
estan siendo afectadas en muy diferentes grados. La region con méas casos es el Pacifico
Occidental con més de 138 millones de personas afectadas y en el otro extremo se encuentra
Africa con 2 millones de personas considerandose la regién menos afectada. El panorama es
igualmente preocupante en América Central y del Sur, donde se prevé que la poblacidn con
diabetes aumente en un 60% en el afio 2035. Los paises con mayor nimero de casos son
Brasil, Colombia, Argentina y Chile. (IDF, 2015)

En Ecuador desde hace méas de un década la Diabetes Mellitus consta entre las primeras
diez causas de mortalidad, y ocupa el tercer lugar en el ultimo reporte presentado en el afio
2013 con 2469 casos. (INEC, 2014) Segun estimaciones de la OMS en el Ecuador durante
el afio 2012 la prevalecia de DM fue de 6.89% es decir 63,840 padecieron DM, siendo el
gasto anual por persona de $335.41, ocasionando la muerte de 5,492 personas. (ALAD,
2013)

En la provincia de Loja no se cuenta con datos exactos sobre la prevalencia de Diabetes
Mellitus, 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) En el Cantén Calvas la Diabetes Mellitus se encuentra dentro de
las diez principales causas de morbilidad con una tasa de 21,8 por cada 1000 habitantes
presentandose con mayor frecuencia en personas mayores de 35 afios (Maldonado, 2014).

La elevada prevalencia, morbimortalidad, asi como el impacto que tiene en los
costos sociosanitarios y en la calidad de vida de las personas que la presentan, la Diabetes
Mellitus es una de las emergencias de salud mas grandes del siglo XXI, es una de las
principales causas de enfermedad temprana y muerte en todo el mundo y sigue en aumento.
(IDF, 2011) Cada afio, decenas de millones de personas sufren complicaciones
discapacitadoras y potencialmente letales, y cerca de cinco millones mueren por diabetes, y

en algunos paises sin haber sido diagnosticados.

Diferentes estudios han indicado que aproximadamente un tercio de las personas que tiene
Diabetes Mellitus tipo 2 no han sido diagnosticadas y que las complicaciones ya estan
presentes en el momento del diagndstico; esto conlleva a que sea un reto el diagndstico
temprano de la enfermedad y el conocimiento de los factores de riesgo asociados. (Gomez,
2014)

De ahi que se hace necesario reducir su impacto mediante un diagnostico precoz, un
control eficaz y prevencion del desarrollo de la enfermedad en personas con alto riesgo
de padecerla, ya que numerosos estudios sefialan que es posible reducir o retrasar
notablemente la incidencia de DM tipo 2 mediante intervenciones en los factores
modificables (falta de actividad fisica, la alimentacion inapropiada y la obesidad) que afectan
a la vida de los sujetos (Hussain, Claussen, & Ramachandran, 2007); por ello es necesario
encontrar métodos sencillos, practicos y a nuestro alcance, para detectar en forma muy
temprana a individuos con alto riesgo de desarrollarla; es el caso del Test de Findrisk
(Finnish Diabetes Risk Score) elaborado por Thoumiletto J. y cols. en Finlandia en el 2003,
el cual es un instrumento sencillo, rapido, no invasivo, fidedigno y econémico, considerada
como una herramienta que ha superado con éxito los requisitos de validez epidemiolégica
que permite identificar individuos con alto riesgo de desarrollar DM2. Consta de 8 preguntas
en donde toma en cuenta las caracteristicas clinicas habituales, tales como la edad, el indice
de masa corporal (IMC), el perimetro abdominal, la actividad fisica, el consumo de frutas,

verduras, el uso de medicacién antihipertensiva, y antecedentes familiares de diabetes



asignando un puntaje a cada pregunta, cuyo resultado clasifica en Riesgo bajo (<7 puntos),
Riesgo ligeramente Elevado (7-11 puntos), Riesgo moderado (12-14 puntos), Riesgo Alto
(15-20 puntos) y Riesgo muy alto (>20 puntos) de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en 10

afos.

En el Canton Calvas la Diabetes Mellitus no se cuenta con estudios que determinen el
riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion, por lo tanto dentro de los
objetivos se planteo la aplicacion del Test de Findrisk para conocer el riesgo de desarrollar
Diabetes tipo 2 e identificar los factores de riesgo a los cuales la poblacion de la
cabecera cantonal del Cantén Calvas se encuentra expuesta, establecer el géneroy el grupo
de edad con mayor riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 cuyos resultados
permitieron la elaboracion de una propuesta de prevencion mediante la entrega de un triptico
educacional principalmente a las personas con un puntaje de riesgo moderado, alto y muy
alto de presentar esta enfermedad en 10 afios lo cual ayudara a reducir el impacto individual,

social, economico y familiar de la Diabetes Mellitus.



4.

4.1

4.2

Revision de la literatura

Definicion

La Diabetes mellitus (DM) es un sindrome complejo y cronico que describe un
desorden metabdlico de multiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia con
alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas que resulta de
defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina. (ADA, 2017; ALAD, 2013)

Epidemiologia

Hasta el afio 2015 se estima que a nivel mundial existen 415 millones de personas
con diabetes, frente a los 108 millones en el afio 1980, siendo evidente una duplicacion
de la prevalencia mundial, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta
(OMS, 2016) vy para el afios 2040 se prevé que esta cifra aumente a 642 millones, es
decir 1 de cada 15 personas tiene diabetes pero para el afio 2040, 1 de cada 10 personas
podria padecer diabetes. Del total de casos de diabetes 215,2 millones son hombres y
199,5 mujeres, y se presentan mas casos en el area urbana con 269,7 millones que en
la zona rural con 145,1. Respecto a la mortalidad en el afio 2012, la diabetes provoco
3,7 millones de muertes, mientras que para el afio 2015 se incrementd a 5 millones de

muertes, de los cuales el 43% corresponde a persona menores de 70 afios. (IDF, 2015)

Las diferentes regiones estan siendo afectadas en muy diferentes grados. Segun la
IDF en su ranking regional de Diabetes la regién con mas casos es el Pacifico
Occidental con mas de 153,2 millones de personas afectadas, sin embargo,
Norteamérica y el Caribe tiene la mayor prevalencia per capita, con uno de cada ocho
adultos con la enfermedad y en el otro extremo se encuentra Africa con 14,2° millones
de personas considerdndose la regidn menos afectada; sin embargo, segun
estimaciones de la OMS en el afio 2040 se duplicara. Una mirada a los gastos de salud
en diabetes por region revela enormes diferencias en las respuestas a la epidemia. Dos
regiones gastaron mas en diabetes que el resto de las regiones juntas: América del
Norte y Caribe, con 44,3 millones de casos de diabetes emplearon aproximadamente
unos 263.000 millones de USD, el equivalente a casi la mitad de los gastos de salud

en diabetes del mundo, y Europa con 147.000 millones de USD. A pesar de sus



crecientes poblaciones con diabetes, el Sudeste Asiatico y Africa dedican menos del

1% de su gasto total sanitario a la enfermedad. (IDF, 2015)

El panorama es igualmente preocupante en América Central y del Sur, donde se
preve que la poblacion con diabetes aumente de 29,6 millones (2015) a 48,8 millones
para el afio 2040. Los paises con mayor nimero de personas con Diabetes son Brasil
con 11,9 millones, sequido de Colombia 2,1 millones, Argentina 1,6 millones y Chile
con 1,3 millones (IFD, 2015) En Ecuador desde hace mas de un década la Diabetes
Mellitus consta entre las primeras diez causas de mortalidad, en el afio 2013 fue la
primera causa de muerte pero segun el Gltimo reporte presentado en el afio 2014 ocupa
el segundo lugar con 4.401 muertes, con una tasa de 27,46 x 100.000 hab. (INEC,
2014) Segun estimaciones de la OMS en el Ecuador durante el afio 2012 la prevalecia
de DM fue de 6.89% es decir se registraron 563,840 casos de DM, siendo el gasto
anual por persona de $335.4. (ALAD, 2013) Segun la encuesta ENSANUT, uno de
cada diez ecuatorianos ya tiene diabetes. (PAHO, 2014)

En la provincia de Loja la Diabetes Mellitus no se cuenta con datos exactos sobre
la prevalencia, segun reporte del afio 2014 se registraron 87 muertes. (INEC, 2014)En
el Canton Calvas la Diabetes Mellitus se encuentra dentro de las diez principales
causas de morbilidad con una tasa de 21,8 por cada 1000 habitantes presentandose con

mayor frecuencia en personas mayores de 35 afios (Maldonado, 2014).

4.3 Clasificacién

4.3.1 Diabetes mellitus tipo 1 (DM1). Constituye el 5% y el 10% de todos los casos
diagnosticados. Su caracteristica distintiva es la destruccién autoinmune de la célula
B, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de insulina, y tendencia a la cetoacidosis. Tal
destruccion en un alto porcentaje es mediada por el sistema inmunitario, lo cual
puede ser evidenciado mediante la determinacién de anticuerpos: Anti GAD
(antiglutamato decarboxilasa), anti insulina y contra la célula de los islotes. La DM1
también puede ser de origen idiopatico, donde la medicion de los anticuerpos antes

mencionados da resultados negativos. (Rojas, Molina, & Rodriguez, 2012)



4.3.2

4.3.3

43.4

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Puede ser desde una resistencia a la insulina con
deficiencia relativa de la misma hasta un defecto predominante de la secrecidn con o
sin resistencia a la insulina (ALAD, 2013). Representa el 90-95% de las personas
con DM. La mayoria de los pacientes con esta forma de diabetes son obesos, y la

obesidad en si provoca un cierto grado de resistencia a la insulina.

Con frecuencia no se diagnostica durante muchos afios debido a que la
hiperglucemia se desarrolla gradualmente y en etapas mas tempranas a menudo no
es lo suficientemente grave como para que el paciente note cualquiera de los sintomas
clasicos, sin embargo, estos pacientes tienen un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones macrovasculares y microvasculares. El riesgo de desarrollar este tipo
de diabetes aumenta con la edad, la obesidad y la falta de actividad fisica. Se produce
con mayor frecuencia en las mujeres con DMG previa y en individuos con
hipertension o dislipidemia, y su frecuencia varia en diferentes subgrupos
raciales/étnicos. (ADA, 2017)

Diabetes Mellitus Gestacional. Agrupa especificamente la intolerancia a la glucosa
que aparece en el embarazo de una mujer sin DM previa conocida, aparece en un
porcentaje de 1% a 14% de las pacientes. En ocasiones puede persistir después del
parto y se asocia a incremento de trastornos en la madre (hipertension arterial,
infecciones vaginales y en vias urinarias, parto prematuro y cesarea) y dafos graves
al bebé (muerte fetal o0 macrosomia) Generalmente aparece en el 2-3er trimestre, y
es mas frecuente en obesas. La diabéticas gestacionales tienen mayor riesgo de
Diabetes Mellitus (29% en 5-10 afios, 60% a los 15 afios) (Instituto Catalan de la
Salud, 2014)

Otros tipos especificos de diabetes. Debido a otras causas, por ejemplo, los
sindromes de la diabetes monogénicas (diabetes neonatal y diabetes de la edad
madura que se presenta en el joven [TIPO MODY]), enfermedades del pancreas
exocrino (fibrosis quistica), y diabetes inducida por drogas o por productos quimicos
(tratamiento de VIH/SIDA o después de trasplante de érganos) (ADA, 2017)
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4.4 Historia natural de la diabetes mellitus tipo 2:
La DM tipo 2 se caracteriza por secrecion alterada de insulina, resistencia a la
insulina, produccién hepética excesiva de glucosa y metabolismo anormal de la grasa.
(Powers, 2016)

4.4.1 Gréafico N°1: Historia natural de la Diabetes Mellitus tipo 2

Factores genéticos Factores adquiridos

| |
v

Resistencia a la insulina

'

Hiperinsulinemia _Genetico
Lipotoxicidad
l Glucotoxicidad

Compensacion de la
resistencia a la insulina

Intolerancia a la glucosa < Falloen
v células 3

Diabetes Tipo 2

Fuente: Olefsky, C. J. (2016). Type 2 Diabetes Mellitus: Etiology, Pathogenesis, and Natural History. En
Endocrinology: Adult and Pediatric (Séptima ed., pags. 691-714). Espafa: Elsevier. Recuperado el 2015.

Elaboracién: Ariana Priscila Jumbo Jiménez.

La evidencia indica que en la mayoria de las poblaciones, que evolucionan a la
diabetes tipo 2 comienzan con resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina
puede ser una caracteristica hereditaria primaria, pero los factores adquiridos como la
obesidad, el estilo de vida sedentario y el envejecimiento también pueden ser causales
0 pueden exacerbar mecanismos genéticos subyacentes de disminucion de la
sensibilidad a la insulina. En un intento de superar la resistencia a la insulina, la célula
B aumenta la secrecion de insulina, dando como resultado una hiperinsulinemia, que
es capaz de mantener una tolerancia relativamente normal a la glucosa. En una
subpoblacion de sujetos, esta respuesta hiperinsulinémica es insuficiente para

compensar completamente la resistencia predominante a la insulina, y se desarrolla
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una intolerancia a la glucosa (IGT). Aunque un porcentaje de sujetos con IGT puede
volver a la tolerancia normal a la glucosa debe ser considerado como una etapa

intermedia en el desarrollo de la diabetes tipo 2.

Durante la transicion de la IGT a la diabetes franca tipo 2, se pueden observar al
menos tres cambios fisiopatoldgicos. En primer lugar, hay una marcada disminucion
de la funcion de las células B y de la secrecion de insulina debida a anomalias genéticas
preprogramadas y a defectos adquiridos (tales como la glucotoxicidad o la
lipotoxicidad), o a ambos. Un segundo cambio metabdlico se observa a nivel del
higado. Los sujetos con IGT tienen tasas basales normales de produccion de glucosa
hepatica (HGO), mientras que los pacientes con hiperglucemia en ayunas han
aumentado HGO. Por lo tanto, la capacidad del higado para sobreproducir la glucosa
es un factor contribuyente importante (aunque secundario) a la patogénesis de la
diabetes tipo 2. Por altimo, muchos pero no todos los estudios han indicado que los
pacientes con diabetes tipo 2 son mas resistentes a la insulina que los que tienen IGT.
Lo mas probable es que este aumento de la resistencia a la insulina sea secundario a la

glucotoxicidad o a otros factores adquiridos.

En resumen, la manifestacion fenotipica de la diabetes mellitus tipo 2 implica un
HGO elevado, un deterioro de la secrecidn de insulina y una resistencia periférica a la
insulina. La diabetes mellitus tipo 2 tiene un fuerte componente genético, y los estudios
de sujetos prediabéticos indican que en la mayoria de las poblaciones existe resistencia
a la insulina, acompariada de hiperinsulinemia, antes de que se produzca cualquier
deterioro en la homeostasis de la glucosa. Después de un periodo de hiperinsulinemia
compensatoria con tolerancia normal a la glucosa, la secrecion de insulina de células
B disminuye, y la IGT y finalmente la diabetes mellitus tipo 2 manifiesta. (Olefsky,
2016)

Factores de riesgo:
Entre las personas con diabetes tipo 2, aproximadamente la mitad de su riesgo de
enfermedad se pueden atribuir a exposicion ambiental y la otra mitad por causa

genética. (Hussain, Claussen, & Ramachandran, 2011)
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Edad. El riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2 aumenta con la edad. En personas con
edad inferior a los 45 afios es menos frecuente. Alcanza cifras entre el 10-15% en la
poblacién mayor de 65 afios y hasta el 20% si consideramos s6lo a los mayores de
80 afios, posiblemente debido a un incremento fisiologico de la resistencia a la
insulina no compensada con una adecuada secrecion de insulina, por una célula 3
«envejecida» (Nadal, 2014). Sin embargo en los ultimos afios se ha observado un
aumento de la prevalencia de obesidad y con ello se ha visto una disminucién en la

edad de aparicion. (Palacios, 2012)

Sexo. La proporcién de prevalencia de diabetes en pacientes varones en comparacion
con pacientes de sexo femenino varia marcadamente entre las poblaciones, con poca
tendencia discernible, aunque la tolerancia a la glucosa alterada es generalmente mas
comun en pacientes de sexo femenino En diversas poblaciones, por ejemplo, en
Japodn, se ha descrito una incidencia de DM mayor en los varones; 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 OMS 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. La evidencia actual indica que las
posibles diferencias entre sexos se deben, mas que a causas genéticas, a
desigualdades en relacidn con diversos factores de riesgo; de esta manera se explica
la variabilidad en diferentes poblaciones, y quiza podria también explicarse que en
un determinado periodo de tiempo se constate la aparicién de mas casos en uno u
otro sexo. (Mena Martina & Martin Escuder, 2010)

En un metaanalisis, se hall6 que las alteraciones de la glucemia en ayunas eran
mas comunes en hombres que en mujeres, por el contrario, se descubrid que la
intolerancia a la glucosa era menos comdn en los hombres que en las mujeres. La
prevalencia de la diabetes mellitus fue mayor entre las mujeres del Sur de Africa que
entre los hombres de la misma subregion, y menor entre las mujeres del Este y Centro
de Africa, asi como en los paises de ingresos bajos de Africa subsahariana, que entre

los hombres correspondientes.
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Antecedentes familiares. En comparacion con los individuos sin antecedentes
familiares de diabetes tipo 2, los individuos con antecedentes familiares en cualquier
pariente de primer grado tienen un riesgo dos o tres veces mayor de desarrollar
diabetes. Un individuo con un padre diabético de tipo 2 presenta un riesgo durante la
vida de desarrollar esta enfermedad de aproximadamente el 40%, pero este riesgo se
incrementa hasta el 70% cuando son ambos progenitores los afectados. (David K
McCulloch, 2016)

Los familiares de primer grado de pacientes con DM2 muestran alteraciones del
metabolismo de la glucosa mucho antes de desarrollarla, asi como una disfuncién
precoz de la célula beta. Los sujetos delgados sanos hijos de pacientes diabéticos
tienen alterado el metabolismo no oxidativo de la glucosa, presentando resistencia a
la insulina afos antes de que la hiperglucemia aparezca. Ademas, es sabido que en
estos sujetos delgados no diabéticos hijos de padres diabéticos, a medida que
aumentan de peso, se deteriora la sensibilidad a la insulina méas rapidamente que en

los que no tienen antecedentes familiares de diabetes (M.J. Picon, 2010)

Obesidad. El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La causa fundamental es

un desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas.

La presencia de sobrepeso u obesidad aumenta de forma importante el riesgo de
diabetes tipo 2 y posiblemente explique el incremento espectacular de la prevalencia
durante las Gltimas décadas (Hussain, Claussen, & Ramachandran, 2007). De hecho,
la presencia de sobrepeso u obesidad es el predictor clinico aislado méas importante
de diabetes de tipo 2, sobre todo en individuos jovenes o de mediana edad. (Goldman
& Schafer, 2017) El aumento de la masa de tejido adiposo altera la accion de la
insulina a través de una serie de mecanismos, entre los que se incluyen la alteracion
del metabolismo de los acidos grasos, la acumulacion de triglicéridos en el higado y
la inflamacion sistémica de baja intensidad. Los macrdfagos del tejido adiposo
producen citocinas proinflamatorias, entre las que se incluyen el factor de necrosis
tumoral a y la interleucina 6, que pueden interferir en la transmision de sefiales por

la insulina. La obesidad se asocia también a una menor concentracion del péptido
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derivado de la grasa adiponectina, que tiene una actividad antiinflamatoria y
sensibilizadora a la insulina. El aumento de los acidos grasos libres circulantes puede
interferir en la accion de la insulina en el masculo esquelético y el higado, vy el
incremento de los lipidos dentro de las células musculares se asocia también a RI.
Ademas, el aumento de la acumulacién de lipidos en los islotes pancreaticos también

puede alterar la secrecion de insulina.

La prevalencia de la obesidad estd aumentando en todos los grupos de edad. Las
estadisticas 2014 de la OMS mostraban que habia 1900 millones de adultos mayores
de 18 afios con sobrepeso en el mundo y de esos 600 millones eran obesos. Para el
2015 las cifras eran de 2300 millones de adultos con sobrepeso y 700 millones con
obesidad. En el 2013 mas de 42 millones de nifios menores de cinco afios tenian
sobrepeso. En el Ecuador 3 de cada 10 nifios en edad escolar presenta sobrepeso y
obesidad. 2 de cada 3 ecuatorianos entre los 19 y 59 afios tiene sobrepeso y obesidad,
predominando en las mujeres lo que constituye un riesgo a largo plazo para el
desarrollo de DM2. (Freire WB., 2014). Se han propuesto diferentes medidas

antropometricas para la obesidad como IMC y la CA.

Perimetro Abdominal (PA). La medicién debe ser realizada a nivel de la linea
media axilar, en el punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca, con el
paciente en posicion de pie, y al final de una espiracién normal. El perimetro
abdominal determina la obesidad visceral que es el principal factor independiente
de riesgo de RI, Sindrome Metabdlico, DM2 y Enfermedad Cerebro vascular, de
modo que se considera que, en la mayoria de los sujetos, es mejor indicador de
riesgo metabolico y vascular que el IMC. Algunos autores y la OMS han propuesto
situar el punto de corte de PA en mas de 88 cm en la mujer y mas de 102 cm en el
varon como aquel que mejor se relaciona e identifica a personas con alto riesgo de
desarrollar diabetes o RI. (Ascaso, 2010)

indice de Masa Corporal. El indicador mas utilizado para cuantificar la obesidad
general es el indice de Masa Corporal (IMC), que se refiere a la relacion entre el
peso, expresado en kilos y la estatura al cuadrado, expresada en metros. El valor

actualmente utilizado para diagnosticar obesidad debe ser igual o superior a 30
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kg/m2 e igual o superior a 25 determina sobrepeso .La relacion entre el IMC y la
diabetes de tipo 2 es lineal, y se puede observar un aumento del riesgo incluso
dentro del rango de valores del IMC considerado normal (< 25 kg/m2). El riesgo
de diabetes es dos veces mayor cuando el IMC es de 30 a 33, cinco veces mayor
cuando el IMC es de 34 a 36 y 10 veces cuando es mayor de 40. (Shamoon, 2016)

Sedentarismo: La OMS, en el afio 2002, lo defini6 como “la poca agitacion o
movimiento” En términos de gasto energético, se considera a una persona sedentaria,
cuando en sus actividades cotidianas no aumenta mas del 10% la energia que gasta
en reposo (metabolismo basal). El sedentarismo es la epidemia del siglo XXI en los
paises desarrollados, segun la OPS y la OMS, en América Latina casi tres cuartos de
la poblacion tienen un estilo de vida sedentario. En promedio, un adulto pasa sentado
55 a 70% de su tiempo. Las personas que pasan 11 horas al dia sin actividad fisica,
generalmente ocupan el tiempo restante en actividades con muy poco esfuerzo fisico.
Henson y colaboradores destacan que las personas con sedentarismo tienen el doble
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2; por el contrario, las caminatas de intensidad leve
a moderada en personas con sobrepeso y obesidad producen una disminucion del
24% en la glucosa post-prandial y de 23% en el area bajo la curva de insulina.
(Henson J, 2016)

Mala Nutricion: Una dieta caracterizada por un alto consumo de carnes rojas o
precocinadas, productos lacteos altos en grasa, refrescos azucarados, dulces y postres
se asocia con un mayor riesgo de DM2 independientemente del IMC, actividad fisica,
edad o antecedentes familiares (IC del 95%). El riesgo es mayor entre los sujetos
que consumen esta dieta y son obesos (IMC > 30 kg/m2 frente a < 25 kg/m2). En
contraste, aquellos que siguen una dieta caracterizada por mayor consumo de
verduras, frutas, pescado, aves y cereales integrales tienen una modesta reduccion

del riesgo.

En cuanto a la dieta mediterranea (alto contenido de frutas, verduras, cereales
integrales y nueces y aceite de oliva como principales fuentes de grasa), el estudio

PREDIMED concluy6 que la dieta reduce la aparicion de DM2 hasta un 40%, sin
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necesidad de reduccién de peso. El consumo de productos lacteos bajos en grasa,
fibra, nueces, café, café descafeinado y té verde a largo plazo disminuyen el riesgo
de DM2 (un 7% de reduccion del riesgo por cada taza de café), ain no es probada
una relacion causa-efecto para recomendar el consumo de café como estrategia

preventiva. (Candela, 2015)

Hipertension Arterial: Tanto los pacientes prehipertensos como los hipertensos
presentan un mayor riesgo de desarrollar DM2, atribuido a una mayor posibilidad de
tener RI. En el Women’s Health Study, el seguimiento durante 10 afios a mas de
38.000 mujeres profesionales de la salud, reveld una relacion proporcional y continua
de la presion arterial basal o de su progresion con el riesgo de aparicion de DM2.
(Conen, 2013) 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 (Tuomilehto, 2009):

- 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 (mas 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

4.6.1 Complicaciones agudas. Son causantes de un gran nimero de hospitalizaciones en

diabéticos, presentandose entre 4 y 8 por 1.000 pacientes con diabetes, con una
mortalidad que varia entre 4 y 20%. De su adecuado diagnostico y tratamiento
dependera una considerable disminucion de hospitalizaciones y dias de estancia en

esta poblacion.
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4.6.1.1 Cetoacidosis Diabética. Se produce como consecuencia de un déficit relativo o
absoluto de insulina que cursa con hiperglucemia superior a 300 mg/dl, cetonemia
con cuerpos cetdnicos totales en suero superior a 3 mmol/l, acidosis con pH inferior

a 7,3 o bicarbonato sérico inferior a 15 meq.

Entre los factores precipitantes mas frecuentes destacan los procesos
infecciosos, los errores en la administracién de la insulina y situaciones de estrés

(cirugia) La CAD se clasifica generalmente por la gravedad de la acidosis.

Tabla N° 1:

Clasificacion de la cetoacidosis diabética

Leve Moderada Grave
Glucosa (mg/dl) >250 >250 >250
pH 7,25-7,30 7,00-7,24 <7,00
Bicarbonato (mEq/l) 15-18 10-14 <10
Cetonemia/cetonuria +++ +++ +++
Osmolaridad (mOsm/I) Variable Variable Variable
Anion GAP >10 >12 >12
Alteracion sensorial Alerta Alerta/somnolencia  Estupor/coma

FUENTE: Jiménez, L. Palomares, R. (2015) Cetoacidosis diabética. Medicina de urgencias y emergencias 5.2
edicion. Capitulo 71, 459-462
ELABORACION: Ariana Priscila Jumbo Jiménez

Las manifestaciones clinicas asociadas son faciles de reconocer en una fase
inicial existira poliuria, polidipsia, pérdida ponderal, astenia y anorexia. A medida
que progresa el cuadro aparecen nauseas, vomitos, dolor abdominal, alteraciones
de la conciencia y en un pequefio porcentaje de pacientes coma. (L. Jiménez
Murillo, 2015)

La presencia de cetoacidosis es motivo de ingreso hospitalario. La parte mas
urgente del tratamiento es la reposicion de fluidos, empleando suero salino

isotonico al 0,9% a una velocidad de 1 litro en los primeros 30-60 min. Iniciar
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solucion glucosada al 5% cuando la glicemia es <250 mg/dl. La insulina regular se
administrara por via intravenosa en perfusion continua a una dosis inicial de 6-10
U o bien 0,1 U/kg/h mediante una bomba, reduciéndose dicha dosis al mejorar el
cuadro metabolico. Un bolo inicial de 10 U IV garantizaria la obtencion de unas
concentraciones terapéuticas inmediatas de insulina. (ALAD, 2013)

Sindrome hiperglucémico Hiperosmolar No Cetoacidético. Es la complicacion
metabdlica aguda mas frecuente entre los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en
especial con edades superiores a los 60 afios, provocando una mortalidad superior
(> 50%) a la ocasionada por la cetoacidosis diabética, y es a menudo la primera
manifestacion de la enfermedad (el 35% de los pacientes no estaba previamente
diagnosticado). Como factores desencadenantes de este sindrome destacan: las
infecciones, generalmente de origen respiratorio y urinario, la interrupcion del
tratamiento hipoglucemiante, ciertos farmacos (corticoides, hidantoina, diuréticos,
inmunosupresores), las quemaduras, el ictus y las transgresiones dietéticas.
(Jiménez Murillo, 2015)

El SHH se caracteriza por los siguientes criterios:

- Glucemia superior a 600 mg/dl.

- Osmolaridad plasmatica superior a 320 mOsm/I.

- Disminucion del estado de conciencia, desde somnolencia hasta coma
profundo, en cuyo caso se trata de un coma hiperosmolar. La gravedad de la
depresion de la conciencia depende del grado de hiperosmolaridad,
comenzando generalmente cuando esta es mayor de 350 mOsm/I, aunque no

siempre esta presente.

- Ausencia de cetoacidosis intensa, si bien en ocasiones puede aparecer una
cetoacidosis leve (pH >7,30, bicarbonato sérico >15 mEqg/l, cetonemia-
cetonuria ausentes o leves). Estos pacientes pueden presentar una acidosis
metabdlica manifiesta, pero cuando aparece es de origen lactico y se debe a una
hipoperfusion periférica secundaria a la intensa deshidratacion caracteristica de

esta afeccion.
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La sospecha de descompensacion hiperglucémica hiperosmolar no cetdsica es
motivo de ingreso hospitalario. El tratamiento es similar al de la cetoacidosis
diabética, consistiendo fundamentalmente en la reposicién de liquidos mediante
suero salino isotonico al 0,9% al ritmo de 1l en la primera hora seguido de 500-
1.000 cm3 /h durante las siguientes 3 h y de 250-500 cm3 en las 4 h siguientes.
Cuando la glucemia descienda por debajo de 250 ml se pasara a administrar suero
glucosado al 5% con un aporte minimo de glucosa de 100-150 mg/dia

La insulina se administra a un ritmo inicial de 6-10 U/h por via intavenosa
ajustando la perfusion cada 2h hasta conseguir la adecuada correccion de la
glucemia. Tras la recuperacion del cuadro, debe iniciarse insulina subcutanea, pero
dado que los pacientes con coma hiperglucémico hiperosmolar no cetosico
presentan casi siempre una diabetes tipo 2, se puede ensayar posteriormente el
empleo de dieta sola o farmacos de administracion oral si se obtiene una

normoglucemia con dosis bajas de insulina

La deplecion de potasio sera probablemente menor que en la cetoacidosis
diabética, ya que la acidosis y los vomitos son menores. En caso de ser necesaria
su administracion, ésta debe ser mas cautelosa y comenzar con 10-20 mEg/I.
(Bravo, 2008)

Hipoglucemia. La hipoglucemia se puede corroborar si se detecta la triada de
Whipple: 1) sintomas consistentes con hipoglucemia; 2) concentracion plasmatica
baja de glucosa, y 3) alivio de los sintomas una vez que aumenta la glucemia. El
limite inferior de la glucemia con el sujeto en ayunas es de 70 mg/100 mL (3.9

mmol/L), normalmente. (Cryer & Davis, 2016)

Las causas mas frecuentes de hipoglucemia son el exceso de insulina o
hipoglucemiantes orales, el retraso o disminucion del consumo o la absorcion de

alimentos, el ejercicio intenso o prolongado y el consumo de alcohol.

SINTOMATOLOGIA
- Sintomas adrenérgicos. Taquicardia, palpitaciones, temblores, palidez,

ansiedad.
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- Sintomas colinérgicos. Sudacién, nauseas.

- Sintomas neuroglucopénicos. Hambre, Vértigo, cefalea, debilidad, vision
borrosa, disminucion de la capacidad de concentracion, confusién, disminucion
del nivel de conciencia, diplopia, convulsiones, alteracién del comportamiento,

agresividad, conversacion incoherente, delirio, etc

En cuanto al tratamiento. (Dominguez, 2008): Si el paciente esta consciente:

- Aportar 10-15 g de hidratos de carbono via oral.

- Si persisten los sintomas o la glucemia es inferior a 60 mg/dl se debe repetir la
administracion de hidratos de carbono a los 15-30 min. La cantidad de hidratos
de carbono deberia ser el doble si la hipoglucemia se debe a ejercicio o0 a la

omision de una comida.

Si el paciente esta inconsciente:

- Glucosa intravenosa, 30 ml de solucion al 50% o 200 ml de solucion al 10%
hasta que el paciente sea capaz de comer por si mismo.

- Glucagdn, 1 mg por via intravenosa, intramuscular o subcutanea.

- Sipersiste la clinica neuroldgica a los 30 min de normalizar la glucemia se debe

pensar en otras alteraciones metabodlicas o lesiones cerebrales.

4.6.2 Complicaciones crénicas. Las complicaciones crénicas de la diabetes se clasifican
en: a) macrovasculares (equivalente a arteriosclerosis), que son las que afectan a las
arterias en general produciendo enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascular y
vascular periférica; b) microvasculares, que incluiria la retinopatia, nefropatia y

neuropatia.

4.6.2.1 Retinopatia diabética. La retinopatia diabética (RD) supone una de las
complicaciones mas limitantes para los pacientes diabéticos, y su prevalencia se
encuentra alrededor del 15-50% de pacientes afectados con DM. Después de 20
afios de diagnostico de diabetes, practicamente el 60% de los pacientes con DM2
presentan algun grado de RD. Es la primera causa de ceguera adquirida en los paises
desarrollados y, por ello, una de las complicaciones mas temidas por el paciente.
(M. Cerda Esteve, 2007)
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La Asociacion Americana de Diabetes, 2017 recomienda:

- En pacientes con dislipidemia, la progresion de la retinopatia puede ser
retardada por la adicion de fenofibarbaros, en particular en pacientes con
retinopatia diabética no proliferatica (NPDR)

- Debe realizarse Cribado en Pacientes con diabetes tipo 2 en el momento del
diagndstico. Si no hay evidencia de retinopatia se debera realizar un examen
anual ysi la glicemia esté bien controlada, cada 2 afios

- Los examenes oculares deben ocurrir antes del embarazo o en el primer
trimestre en pacientes con enfermedad preexistente y luego deben ser
monitoreados cada y durante 1 afio después del parto

- Remitir rapidamente a los pacientes con cualquier nivel de edema macular,
retinopatia diabética no proliferativa

- La fotocoagulacion con laser esta indicada en pacientes con retinopatia
proliferativa de alto riesgo para evitar perder la vision.

- La inyeccién intravitrea con inhibidores de los factores de crecimiento

endotelial estan indicados para pacientes con edema macular.

Nefropatia diabética: Se manifiesta con un aumento de la excrecion urinaria de
albimina y alteraciones en la filtracién glomerular. Ocurre en el 20-40% de los
pacientes con diabetes y es la principal causa de enfermedad renal terminal,
tipicamente se desarrolla después de una duracion de la diabetes de 10 afios, o al
menos 5 afios en la diabetes tipo 1, pero puede estar presente en el diagndstico de
la diabetes tipo 2. (ADA, 2017)

El diagndstico de NFD se basa en detectar alouminuria y/o un descenso en la
tasa de filtracion glomerular en un paciente con DM. La deteccion de albuminuria
puede ser facilmente realizada por el cociente albimina-creatinina en orina
(UACR) en una recoleccion aleatoria de la orina. Las recolecciones de 24 horas son
mas molestas y afiaden poco a la prediccién o precisién. La UACR normal se define
generalmente como, 30 mg/g Cr, y la excrecién de albimina urinaria aumentada se
define como 30 mg/g Cr. Puede obtenerse falsos positivos con el ejercicio dentro
de las 24 h, infeccion, fiebre, insuficiencia cardiaca congestiva, marcada

hiperglucemia, menstruacién y marcada hipertension. Se recomienda que la tasa de
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filtrado glomerular se calcule por las formulas de Cockcroft-Gault o Modification

of Diet in Renal Disease (MDRD) con los valores de creatinina sérica.

El dafio renal en la persona con diabetes se debe clasificar por etapas del 1 al 5
con base en la tasa de filtracién glomerular y la presencia de albimina en orina.
Esto permite establecer si existe la posibilidad o la certeza de que tenga una
nefropatia diabética.

Tabla N°2:

Clasificacion de la Nefropatia diabética

TFG Etapa Albuminuria (mg/g de creatinuria
(mL/min) ERC Normal (<30) Micro (30-300) Macro (>300)
>90 1 En riesgo Posible ND Diagnostico
60-90 2 ND
30-60 3 ND
15-30 4 improbable ND improbable
<15 5

Fuente: Guias ALAD, 2013
Elaborado: Ariana Priscila Jumbo Jiménez

Tratamiento (ALAD, 2013; ADA 2017)

- Se debe preferir IECA o ARA como medicamentos de primera eleccién para el
manejo de la macroalbuminuria (relacion albuminuria/creatinuria >300mg/q)
con o sin hipertensidn arterial concomitante.

- Se debe iniciar tratamiento con IECA o ARA en pacientes hormotensos con
microalbuminuria (relacion albuminuria/creatinuria entre 30 y 300 mg/g).

- No se deben usar IECA o ARA en pacientes con DM2 normoalbuminuricos y
normotensos.

- No se debe usar la combinaciéon de IECA més ARA.

Neuropatia diabética. Es un grupo heterogéneo de alteraciones del sistema
nervioso periférico que puede expresarse en cualquier localizacion corporal con

alteraciones sensitivas, motoras, autonémicas o mixtas. La prevalencia en el curso
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de la DM es alta, entre 50% y 80%. La neuropatia diabética es el principal factor
etioldgico del pie diabético y puede ser responsable de casos de muerte subita en
diabéticos tipo 2, debido a neuropatia cardiovascular. (NINDS, 2016)

La afectacion sensitiva tiene sintomas deficitarios, como la hiporreflexia o la
hipostesia; esta Gltima puede suponer la pérdida de la sensacién protectora, lo que
aumenta el riesgo de desarrollar lesiones en los pies. Ademas, es frecuente la
presencia de disestesias o dolor de predominio nocturno y que, en ocasiones, puede
resultar discapacitante. Segun el territorio implicado, la disfuncion autondémica
puede tener una expresién muy variada. Los trastornos mas caracteristicos son las
alteraciones en el transito gastrointestinal (gastroparesia, diarrea o estrefiimiento),
disfuncién eréctil, disfuncion vesical, alteraciones pupilares, alteraciones en la
sudacién, hipotension ortostatica o la presencia de una frecuencia cardiaca
inadecuada. La disfuncion autonomica cardiovascular se asocia a un incremento del

riesgo de isquemia miocardica silente y de muerte subita. (FUENTE, 2010)

Se recomienda el examen periddico en busca de signos que la indiquen:
presencia de amiotrofias, debilidad o hiporreflexia; pérdidas de la percepcion de la
vibracion con diapason de 128 Hz o de la presion con el monofilamento de 10 g; o

hallazgos indicativos de disfuncién autonémica.

Se recomienda Optimizar el control de la glucosa para frenar la progresion de
neuropatia en pacientes con diabetes tipo 2. La pregabalina como la duloxetina son
recomendado como tratamiento inicial para reducir dolor relacionado con la

neuropatia periférica y sintomas de neuropatia autonémica. (ADA, 2017)

Complicaciones cardiovasculares. La enfermedad cardiovascular aterosclerotica
(ECVA) es la principal causa de muerte y de discapacidad en las personas con
diabetes mellitus tipo 2. Las Manifestaciones principales de la ECVA en la diabetes
mellitus comprenden la aterosclerosis avanzada, manifestada por enfermedad
coronaria, accidente cerebrovascular (ACV) isquémico, enfermedad arterial
periférica e insuficiencia cardiaca. En estos pacientes, la ECVA se produce 14.6

afios antes, en los pacientes con DM2 con mayor gravedad y con una distribucion
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mas difusa que en las personas sin DM2. En los pacientes con DM2, el mayor riesgo
de mortalidad total y por ECVA se observa especialmente a menor edad,

con hiperglucemia marcada y complicaciones renales.

Complicaciones en las extremidades inferiores. La DM es la causa principal de
amputaciones de extremidades inferiores. Las Ulceras y las infecciones de los pies
también son causas importantes de morbilidad en personas afectas por dicha
enfermedad. Las razones del incremento de la incidencia de estos trastornos en
individuos con DM involucran la interaccién de numerosos factores patogénicos:
neuropatia, biomecanica anormal de los pies, enfermedad vascular periférica y
cicatrizacion deficiente. La neuropatia sensorial periférica interfiere con los
mecanismos protectores normales y permite que el paciente continte sufriendo
traumatismos mayores o0 lesiones menores constantes en los pies, a menudo sin
saberlo. La cinestesia alterada provoca carga desigual del peso corporal durante la
marcha y la formacidon subsiguiente de callos y ulceraciones. La neuropatia
sensorial y motora induce movimientos mecanicos musculares anormales y
cambios estructurales en los pies (dedo en martillo, dedos en garra, cabezas

metatarsianas prominentes y articulacion de Charcot).

La neuropatia autdbnoma genera anhidrosis y alteraciones del flujo sanguineo
superficial en los pies, lo cual produce resequedad cutanea y formacion de fisuras.
La enfermedad vascular periférica y la cicatrizacion deficiente impiden la
resolucion de lesiones minimas de la piel, permitiendo que éstas se extiendan e

infecten.

Muchos individuos con DM tipo 2 desarrollan una Glcera en algan pie (el
primer dedo y el area metatarsofalangica son las regiones mas comunes) y un
subgrupo significativo al final requerira amputacion (riesgo de 14 a 24% por la
Glcera actual o por ulceraciones subsiguientes). Los factores de riesgo para la
formacién de Ulceras en los pies o amputaciones incluyen sexo masculino,
diabetes de mas de 10 afios de evolucion, neuropatia periférica, anormalidades
estructurales de los pies (deformaciones dseas, callos y ufias engrosadas),

enfermedad vascular periférica, tabaquismo, ulceraciones o amputaciones previas,
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deterioro visual y control deficiente de la glucemia. Los callos grandes a menudo

son precursores de ulceraciones o se generan sobre ellas.

4.7 Diagnostico
Tabla N°3

Criterios diagnosticos de la diabetes mellitus. (ADA, 2017)

Glucemia al azar >200 mg/dl en presencia de sintomas de diabetes (poliuria,
polidipsia, polifagia o pérdida de peso inexplicada).

Glucemia en ayunas (al menos durante 8 horas) >126 mg/dl.

Glucemia >200 mg/dl a las 2 horas tras la sobrecarga oral con 75 gr de
glucosa (SOQG).

Hemoglobina glucosilada (HbA1c) >6,5%.

Fuente: American Diabetes Association. (2010). Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes
Care, 33.
Elaborado: Ariana Priscila Jumbo Jiménez

En las tres ultimas opciones es necesario confirmar el diagndstico con una nueva

determinacion de glucemia en ayunas, sobrecarga oral de glucosa o hemoglobina

glucosilada. Para realizar la confirmacion es preferible repetir el mismo test que se

utilizé en la primera ocasion. No se podra utilizar la HbAlc como test diagndstico

en pacientes con anemia 0 hemoglobinopatia.

Cuando los niveles de glucemia de un paciente se encuentran elevados pero no

alcanzan las cifras diagndsticas de diabetes, se clasifica como:

Glucemia basal alterada (GBA): paciente con niveles de glucemia en ayunas entre
100-125 mg/dl, (ADA, 2017); y entre 110-125 mg/dl para la (OMS, 2011).
Intolerancia a la glucosa (ITG): pacientes con niveles a las 2 horas de la SOG
entre 140-199 mg/dl (ADA, 2017; WHO, 2011).

Riesgo elevado de desarrollar diabetes: pacientes con HbAlc entre 5,7-6,4%
(ADA, 2017).
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4.7.1 Estrategias de deteccion precoz de la Diabetes tipo 2. Existen varias estrategias
para el cribado de la diabetes: (Mata-Cases, 2015)
a. Mediante la realizacion de glucemia sobre poblaciones que presentan un mayor
riesgo de padecer prediabetes 0 DM2 (por ejemplo a partir de una edad o de un
indice de masa corporal [IMC]). Esta estrategia permite conocer una situacion de

prediabetes prevalente, asi como una diabetes no diagnosticada.

b. El uso de «escalas de riesgo o cuestionarios» para la deteccion de prediabetes y
DM2 como sistemas de deteccion primaria para identificar subgrupos de la
poblacién en los que, en una segunda etapa, la prueba de glucemia puede ser

realizada de manera mas eficiente.

La primera no es coste-efectiva y, aunque en la poblacion de alto riesgo el
rendimiento del cribado mediante la glucemia en ayunas mejora sustancialmente,
sigue sin identificar a un namero significativo de personas con diabetes inicial y a
las que padecen intolerancia hidrocarbonada, situacion ésta de muy alto riesgo para
el desarrollo de diabetes. La Unica manera de detectar este grupo es mediante la
realizacion de la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) tras una sobrecarga
de 75 g de glucosa, pero esta prueba se considera incluso menos apropiada que la
determinacion de glucemia en ayunas para ser usada en la poblacion general, ya que
su realizacion requiere demasiado tiempo (mas 2 horas), es costosa y tiene baja

reproducibilidad.

Una solucién razonable de realizar la medicion del riesgo de diabetes es mediante
la aplicacion de escalas sencillas, que no necesiten practicar determinaciones y que
puedan ser aplicadas por personal o ser autoaplicadas por el propio individuo.
Necesitamos, por tanto, instrumentos de cribado que sean faciles de usar, fiables,
baratos, rapidos de ejecutar y aplicables a grandes grupos de poblacién. Una de ellas
es la escala FINDRISK.

4.7.1.1 Testde Findrisk

4.7.1.1.1 Definicion: El Test de Findrisk es un breve cuestionario que predice el riesgo de
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desarrollo de diabetes en 10 afios, con mas de un 85 % de precision, consta de 8
items (edad, indice de masa corporal (IMC), perimetro de la cintura abdominal,
practica de actividad fisica diaria, dieta compuesta por vegetales y frutas,
tratamiento antihipertensivo, niveles altos de glucosa en sangre, antecedentes
familiares de diabetes) con un puntaje cuya sumatoria permite clasificar en bajo,
ligeramente elevado, moderado, alto y muy alto riesgo. Dicho cuestionario puede
ser autoadministrado por cada paciente, con el fin de, posteriormente, identificar
DM2 no detectada o asintomatica, intolerancia a la glucosa. (I1zquierdo, 2016)
La utilidad de FINDRISC ha llevado a ser implementado con éxito dentro del
sistema de atencion primaria de salud de Finlandia asi como maés tarde en otros

paises europeos.

Desarrollo. El Finish Diabetes Risk Score (FINDRISK) fue la primera escala
predictiva de estilos de vida y pardmetros clinicos descrito para la identificacion
de individuos en riesgo de desarrollar DM2. (Dominguez, 2015) Esta herramienta
estd basada en los resultados obtenidos de un estudio de cohorte poblacional,
realizado en 1987 por el equipo de investigacion de Lindstrom y Tuomilehto, el
estudio estuvo conformado por una muestra representativa (n=4746) de la
poblacion finlandesa entre 35 y 64 afios, de ambos sexos, sin evidencia de
Diabetes mellitus (DM) que al inicio respondieron a un cuestionario. La
incidencia de nuevos casos de DM2 fue controlada durante mas de 10 afios,
diagnosticandose los nuevos casos por el Test de tolerancia oral a la glucosa. Las
principales variables que se encontraron relacionadas con el riesgo de desarrollar
DM en este estudio, y que fueron introducidas en la primera versién de la escala,
fueron: la edad, el indice de masa corporal (IMC), el perimetro abdominal, HTA
en tratamiento farmacoldgico y los antecedentes personales de glucemia elevada

(incluida la diabetes gestacional). (Josep Rumbau, 2013)

En 1992 se selecciond otra muestra independiente (n = 4615) para validar la
escala, realizando un seguimiento de la cohorte durante cinco afios y afiadiendo
dos nuevas categorias protectoras a la escala que, si bien no afadian significacién
estadistica al test, fueron introducidas como factores de concienciacion: consumo

diario de frutas y verduras y practica de al menos cuatro horas semanales de
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actividad fisica, desarrollando asi una version mas completa de la escala. Para
contemplar la influencia de la predisposicion genética, se incorpord
posteriormente la variable de antecedentes familiares de DM.

El puntaje del FINDRISC vario entre 0 y 20 puntos y un valor mayor o igual a
9 puntos predijo diabetes con una sensibilidad de 0.78 y 0.81, especificidad de
0.77 y 0.76 y valor predictivo positivo de 0.13 y 0.05 en las cohortes de 1987 y
1992 respectivamente.

El FINDRISC ha sido validado en otras poblaciones. En Bulgaria se
seleccionaron sujetos con al menos un factor de riesgo mayor para diabetes; un
puntaje del FINDRISC mayor o igual a 12 demostro una sensibilidad de 0.78 (IC
95%-= 0.73-0.85) y especificidad de 0.62 (IC 95%= 0.58-0.68) para identificar
sujetos con diabetes o pre-diabetes. (Aschner PJ, 2012) En Grecia se validé en
una muestra poblacional y un puntaje igual o mayor a 15, tuvo una sensibilidad
de 0.82 y una especificidad de 0.60 para predecir la presencia de diabetes
desconocida. (Makrilakis K, 2011). También se validé en Espafia donde el puntaje
que tuvo mayor valor predictivo fue igual o mayor a 9 en presencia de una

glucemia en ayunas mayor a 100 mg/dL. (Soriguer F, 2012)

Aunque existen varias escalas similares al FINRISC, esta es quizas la mas

utilizada a nivel mundial y la mas apropiada para usar en nuestra poblacion.

Ventajas
.- Fiabilidad: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo.

.- No invasivo.

.- Econémico.

.- Répido y sencillo: utilidad para prevencién en atencién primaria. Tiempo de
realizacion: tres minutos.

.- Facil comprension: utilidad en educacion sanitaria (autoaplicacion y énfasis en
habitos saludables).

.- La identificacion precoz de las personas con riesgo elevado de desarrollar DM

permite la puesta en marcha de medidas educativas preventivas que han
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demostrado su efectividad y 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, econdmica y social que ello comporta

4.8 Prevencion de la diabetes mellitus (ADA, 2017)

48.1

4.8.2

Prevencion con cambios en el estilo de vida. El tratamiento no farmacoldgico
comprende tres aspectos basicos: plan de alimentacion hipocal6rico, ejercicio fisico
y hébitos saludables. Cumpliendo con éstos tres pilares el paciente podria reducir la
incidencia de diabetes tipo 2 en un 58% durante 3 afos.

.- Ejercicio fisico: Serad adecuado a la edad, ocupacion, estado fisico y nutricional.
Se recomienda la caminata rapida, bicicleta o baile 150 minutos a la semana, tratando
de integrarlo a las actividades cotidianas. La reduccion de peso en el paciente con
sobrepeso u obesidad (con alto riesgo de desarrollar DM2) es la estrategia mas
efectiva para retrasar la aparicion de DM2, evitando también otras comorbilidades.

Se pueden lograr cambios significativos con una reduccién de un 5 a 10 % del peso.

.- Nutricion: Reducir la ingesta calorica es de suma importancia para aquellos con
alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, aunque la evidencia reciente sugiere que la
calidad de las grasas consumidas en la dieta es mas importante que la cantidad total
de grasa en la dieta. Por ejemplo, la dieta mediterranea, que es relativamente alta en
grasas monoinsaturadas, puede ayudar a prevenir la diabetes tipo 2.

Mientras que los habitos alimenticios sanos y bajos en calorias deben ser
estimulados, también hay evidencia de que ciertos componentes dietéticos afectan el
riesgo de diabetes. Los datos sugieren que los granos enteros pueden ayudar a
prevenir la diabetes tipo 2. Una mayor ingesta de frutos secos, bayas, yogur, café y
té se asocian con un menor riesgo de diabetes. Por el contrario, las carnes rojas y las

bebidas azucaradas se asocian con un mayor riesgo de diabetes tipo 2.

Prevencion Con Empleo De Farmacos. Cada uno de los agentes farmacoldgicos:
metformina, inhibidores de la a-glucosidasa, orlistat, agonistas del receptor del

péptido 1 similar al glucagon (GLP-1) y tiazolidinedionas ha demostrado disminuir
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la incidencia de la diabetes en diversos grados en aquellos con prediabetes. La
metformina tiene la base de evidencia mas fuerte y demostr6 la seguridad a largo
plazo como terapia farmacoldgica para la prevencion de la diabetes. Para otros
farmacos, el costo, los efectos secundarios y la eficacia duradera requieren
consideracion. La metformina fue menos efectiva que la modificacion del estilo de
vida en la DPP y DPPQOS, pero puede ser un ahorro de costos en un periodo de 10
afos. Fue tan efectivo como la modificacion del estilo de vida en participantes con
IMC >35 kg/m2 pero no significativamente mejor que el placebo en los mayores de
60 afios de edad. En el DPP, las mujeres con antecedentes de DMG, la metformina y
la modificacidn intensiva del estilo de vida condujeron a una reduccion equivalente
del 50% en el riesgo de diabetes, y ambas intervenciones siguieron siendo altamente
efectivas durante un periodo de seguimiento de 10 afios. La metformina debe ser
recomendada como una opcion para individuos de alto riesgo (por ejemplo, aquellos
con antecedentes de DMG, aquellos que son muy obesos y / o aquellos con
relativamente mas hiperglucemia) y / o aquellos con aumento de A1C a pesar de la
intervencidn de estilo de vida. Se debe Considerar la posibilidad de monitorear los
niveles de B12 en aquellos que toman metformina cronicamente para verificar la

posible deficiencia.
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5. Materiales y métodos

Enfoque: Cuantitativo.

Tipo de estudio: Descriptivo, Transversal.

Area de estudio
Cantdn Calvas se encuentra ubicado al sur de la provincia de Loja, tiene una altitud de
1932 m.s.n.m, su extensién Cantonal es de 855 Km2. Su cabecera Cantonal Cariamanga

Universo
Habitantes de la cabecera cantonal del cantdn Calvas, con un nimero de 6783 habitantes
de 20 a 64 afos, datos tomados del INEC, Censo del afio 2010.

Muestra
La muestra es de 364 habitantes con un rango de confiabilidad del 95% obtenida a través

N-Z2-p(1-p)
(N-1)-e2+22-p(1-p)

de la formula n =

Criterios de inclusion
.- Personas mayores de 20 afios.
.- Personas Menores de 64 afios

.- Personas que viven en la cabecera cantonal del cantén Calvas

Criterios de exclusion
.- Pacientes menores de edad y embarazadas
.- Personas con diagndstico de Diabetes Tipo 1y 2

.- Aquellos que no quisieron participar en el estudio.

Técnicas e instrumentos
.-Formulario que contiene datos de filiacién como: nombres y apellidos, edad, sexo,

nivel de instruccién, ocupacion.



32

.-Test de Findrisk. El Finish Diabetes Risk Score (FINDRISK) fue la primera escala
predictiva de estilos de vida y parametros clinicos descrito para la identificacion de
individuos en riesgo de desarrollar DM2. (Dominguez, 2015) Esta herramienta esta
basada en los resultados obtenidos de un estudio de cohorte poblacional, realizado en
1987 por el equipo de investigacion de Lindstrom y Tuomilehto.

Ha sido validado en otras poblaciones no finlandesas. En Italia, un estudio mostrd
que el FINDRISC tenia una sensibilidad de 77% y una especificidad de 45% para la
deteccion de DM2. En otro estudio transversal realizado en Taiwén en pacientes con
patologia renal, tanto la sensibilidad como la especialidad para detectar DM2 fueron
del 67%. Bergman et al., tras evaluar la capacidad del cuestionario de predecir el riesgo
de DM2 a los 3 afios en 552 sujetos, llegaron a la conclusion de que el FINDRISC es
una herramienta sencilla y con alta eficiencia para identificar DM2 asintomatica.

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). EIl valor
predictivo de DM2 para los 3 estudios ha sido, respectivamente, de 0,71; 0,71y 0,7720.

ElI FINDRISK es un Cuestionario que predice el riesgo de desarrollo de diabetes en
10 afios, con mas de un 85% de precision. Consta de 8 items (edad, indice de masa
corporal (IMC), perimetro de la cintura abdominal, practica de actividad fisica diaria,
dieta compuesta por vegetales y frutas, tratamiento antihipertensivo, niveles altos de
glucosa en sangre, antecedentes familiares de diabetes) asignando un puntaje a cada
pregunta cuya sumatoria permite clasificar en puntaje <7 Riesgo Bajo (RB), 7-11
Riesgo Ligeramente Elevado (RL), 12-13 Riesgo Moderado (RM), 14-20 Riesgo Alto
(RA), > 20 Riesgo Muy Alto (RMA). (Izquierdo, 2016)

Plan de procesamiento. El procesamiento de la informacién recabada, se lo llevo a cabo

mediante la utilizacién de tablas y graficos en Microsoft Excel y PowerPoint

Procedimiento
El presente trabajo investigativo forma parte del macroproyecto denominado:
“VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES MELLITUS TIPO
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2 A TRAVES DEL TEST DE FINDRISK EN LA POBLACION DE LA PROVINCIA
DE LOJA” para lo cual:

Se tomo en cuenta cada uno de los cantones de la provincia de Loja, y se asigné uno
por cada estudiante.
La cabecera cantonal del cantén Calvas cuenta con una poblacién total de 6783

habitantes de 20 a 64 afios. Tomando en cuenta esta poblacion, y utilizando la

72 (1— .. e .
NZpAP) - g6 establecid una muestra significativa de 364
(N-1)-e2+Z?-p(1-p)

formula: n =

habitantes.

Para la asignacion de la unidad de estudio se utilizé un mapa catastral de la cabecera
cantonal en donde se calcul6 el namero de casas, el total de casas (1846) se dividid
para la muestra (364), obteniéndose como resultado 5. Cada 5 casas y de manera
aleatoria se selecciond una, en donde se aplico la encuesta al jefe de familia o en caso
de ausencia a uno de los familiares. Se asigno dias para la visita domiciliaria y

aplicacion del test.

Previo a la autorizacion por consentimiento informado (Anexo 2), se explico el

objetivo del estudio y los procedimientos a realizar.

Posteriormente se llevo a cabo la recoleccion de datos. Se aplico el instrumento
(Anexo 2) constituido por 2 partes, la primera basada en los datos de filiacion como:
nombres y apellidos, edad, sexo, nivel de instruccion, ocupacion. La segunda
conformada por el test FINDRISK, estando éste constituido por 8 items: edad, indice
de masa corporal, perimetro abdominal, consumo diario de vegetales y frutas,
actividad fisica, medicacion antihipertensiva, antecedentes personales de
hiperglucemia y antecedentes familiares de DM2, cada variable con un puntaje

previamente establecido.

Para la aplicacion de cada test (Anexo 2) se tomd como maximo 10 minutos Las
técnicas de medicion fueron realizadas utilizando una balanza calibrada donde se
peso y un tallimetro donde se midié al individuo segun la técnica semioldgica. El
indice de masa corporal (IMC) se calculé dividiendo el peso expresado en
kilogramos entre la talla al cuadrado (peso/talla2), expresandose el resultado en
Kg/m2. El perimetro abdominal se midid, utilizando una cinta métrica, la cinta fue

extendida alrededor del abdomen en un punto medio entre la cresta iliaca y el reborde
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costal, pasando sobre la cicatriz umbilical, con el individuo en espiracion.

Una vez aplicado el FINDRISK, se realizd la sumatoria, se defini6: bajo riesgo:
puntaje menor a 7 puntos; ligeramente elevado: 7 a 11 puntos; riesgo moderado: 12
a 14 puntos; riesgo alto 15 a 20 puntos; riesgo muy alto 20 puntos. Obtenido el
resultado, se socializd y en caso de riesgo moderado, alto y muy alto de diabetes se

entregd un triptico con medidas de prevencion.

Para el procesamiento de los datos se lo llevd a cabo mediante la utilizacién de tablas
y graficos en Microsoft Excel, seguido del analisis y conclusiones del trabajo

investigativo

La informacion recolectada se ingresd en una base Unica de datos en la que se

consolidaron los 17 cantones.
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6. Resultados e interpretacion

Objetivo Especifico N°1:

Determinar el riesgo de desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién de la Cabecera

Cantonal del Canton Calvas periodo Enero-Junio 2016

6.1 Grafico N°2
Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacién de la cabecera Cantonal del
Canton Calvas periodo Enero-Junio 2016

50,0%
42,3%
40.0% 37,9%
30,0%
20,0%
10,0% 8.2% 0%
- i -
0’0% [
<7 7all 12a14 15-20 >20
Bajo Ligeramente Moderado Alto Muy alto

elevado

FUENTE: Test de Findrisk
ELABORACION: Ariana Priscila Jumbo Jiménez

De acuerdo a los datos obtenidos mediante la aplicacion del test de Findrisk la mayor
parte de personas evaluadas en la cabecera cantonal del Cantén Calvas presenta
riesgo bajo para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en 10 afios con un 42,3%

(n=154); mientras que una minoria con el 1.65 % (n= 6) muestra riesgo muy alto.
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Objetivo Especifico N°2
Conocer los principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2 que presentan los

habitantes de la cabecera cantonal del Cantén Calvas

6.2 Gréfico N°3
Principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2 que presenta la
poblacion de la cabecera Cantonal del Cantdn Calvas periodo Enero-Junio 2016

60,0% 54.7% 53,6%
50,0% 47,0% 47,0%
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Fisica de frutas y abdominal familiares de
verduras normal alto  segundo
grado

FUENTE: Test de Findrisk
ELABORACION: Ariana Priscila Jumbo Jiménez

Del total de la poblacion encuestada se determind 5 principales factores de riesgo, de
los cuales la no realizacion de actividad fisica diaria destaca con el 54,7% (n=199)
seguido del no consumo de frutas y verduras diario con un 53,6% (n=195). El resto
de factores de riesgo como antecedentes de toma de medicacion antihipertensiva e

hiperglucemia previa, no reportaron datos significativos
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Objetivo Especifico N°2
Establecer el género con mayor riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.

6.3 Gréafico N°4:
Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 seguin el género en la poblacién de la cabecera

Cantonal del Cantdn Calvas periodo Enero-Junio 2016
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FUENTE: Test de Findrisk
ELABORACION: Ariana Priscila Jumbo Jiménez

En cuanto al género el masculino presenta bajo riesgo en mayor porcentaje con el
24,5% (n=89) mientras que un 17,9% (n=60) corresponde al género femenino; Se
constatd con un puntaje > 15 en el test de Findrisk el género femenino presenta mayor
riesgo [Riesgo Alto (RA) 6,3 % (n=23) y Riesgo muy alto (RMA) 0,8% (n=3)]
frente al RA 3,6 % (n=13) y RMA 0,8% (n=3) del género masculino.
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OBJETIVO ESPECIFICO N°3

Determinar la edad con mayor riesgo de presentas Diabetes Mellitus tipo 2.

6.4 Gréafico N°5
Riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 segun los grupos de edad en la

poblacién de la cabecera Cantonal del Canton Calvas periodo Enero-Junio 2016
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FUENTE: Test de Findrisk
ELABORACION: Ariana Priscila Jumbo Jiménez

Respecto al grupo de edad se evidencia que a mas edad aumenta el riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus, el grupo etario con mayor riesgo lo presenta las edades entre los 55
y 64 afios con el 1,6% (n= 6), seguido del grupo etario de 45-54 afios que presenta
riesgo alto con el 4,1% (n= 15) Con un puntaje menor a 7 la poblacion menor a 35

afios predomina con un bajo riesgo para desarrollar DM con el 26,1% (n=95) .
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Objetivo especifico N°4

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

6.5 Propuesta

6.5.1

6.5.2

Datos informativos:
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. Toda la poblacion en general o habitantes de la cabecera Cantonal del
Canton Calvas que participaron en el estudio, principalmente personas con riesgo de

desarrollar esta enfermedad.

Ubicacién. Se efectuara en la cabecera cantonal del Cantén Calvas Calvas

Tiempo estimado para la ejecucion. La propuesta se ejecutara inmediatamente
luego de haber determinado el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en cada

persona.

Equipo responsable. Estudiante investigador

Costo. Se ha determinado que el costo resultante de esta propuesta estara financiado

directamente por parte del investigador autor del presente trabajo.

Antecedentes de la propuesta

La Diabetes Mellitus es una enfermedad emergente debido al efecto que ha traido

a la sociedad desde el siglo XXI; es decir, su prevalencia ha ido paralelo con el
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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.

En el presente trabajo de investigacion a través de la escala de Findrisck con un
puntaje mayor a 15 se determind que en la poblacion de 20 a 64 afios de la Cabecera
Cantonal del Canton Calvas el 11,5% presenta riesgo elevado de desarrollar Diabetes
mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios, con predominio en el género femenino y en

el grupo etario de 54 a 64 afos.

Los principales factores de riesgo a los que se encuentra expuesta la poblacién
son la falta de actividad fisica, el no consumo diario de frutas y verduras y el
sobrepeso. Todos los factores mencionados se relacionan directamente con la

aparicion de diabetes mellitus.

Justificacion

Las enfermedades de tipo cronicas, que en su mayoria van en aumento,
representan un problema de salud en el cual se debe actuar de manera emergente,
pues no solo afecta a la persona que lo desarrolla sino que involucra a su familia que
debe enfrentar la condicion invalidante y cuidados especiales que requiere; y no se

diga el ingente gasto social que este acarrea.

La poblacién de la cabecera cantonal del Canton Calvas presenta factores de
riesgo modificables tales como sedentarismo, obesidad, malos habitos alimenticios
que aumentan en un futuro el riesgo de desarrollar DM2. Por lo tanto es importante
aplicar estd propuesta que permitird la adopcion de estilos de vida saludables

encaminadas a reducir o retrasar la incidencia de DM2.

6.5.4 Objetivos

- Impartir una guia informativa sobre prevencién de Diabetes Mellitus tipo 2, en la
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poblacién estudiada de la cabecera cantonal del cantén Calvas.
- Difusién de informacién de factores de riesgo, estilos de vida favorables,

sintomas alarmantes sobre diabetes mellitus tipo 2

6.5.5 Andlisis de factibilidad

6.6

6.7

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.

Modelo operativo
ETAPA I: Elaboracion del triptico.

ETAPA 11: Identificar la poblacion en riesgo.
ETAPA 111: Difusion de la informacion

Administrador de la propuesta
El encargado de la administracion de esta propuesta sera el investigador del

presente trabajo.
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7. Discusion

La Diabetes Mellitus, es un problema prioritario de salud publica a nivel mundial, los
cambios en el comportamiento en los estilos de vida en las Gltimas décadas han sido los
responsables de este impacto. Para el cribado se ha desarrollado escalas de identificacion no
invasivas que permitan modificar el riesgo o retrasar la aparicion de la enfermedad en
aquellas personas con alto riesgo. De todas ellas, el FINDRISK es de la mas usadas y ocupa
un lugar central en la estrategia del Finnish Diabetes Prevention Programme (Federico
Soriguera, 2012) y ha sido validada en varios paises.

De la muestra constituida por 364 personas de la Cabecera Cantonal del Canton Calvas a
quienes se aplicé el Test de Findrisk el 11,5% obtuvo un riesgo elevado para el desarrollo
de la diabetes mellitus tipo 2 con una puntuacion > 15 (9,9% riesgo alto (RA) yel 1,6%
riesgo muy alto (RMA) ) Lo que indica, que existe la probabilidad de que 11 de cada 100
individuos pueda desarrollar Diabetes Mellitus en el transcurso de diez afios, cifra que fue
similar en comparacion a estudios extranjeros como, el estudio: “Aplicacion del test Findrisk
para calculo del riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2” realizado en Venezuela en el afio
2014 por Paredes, en el que se determind que el 11.8% presenta riesgo elevado (10,89% RA
y 0,99% RMA) asi como también lo refleja el estudio: “Deteccidn de pacientes con riesgo
de desarrollar Diabetes en farmacias comunitarias de Pontevedra, Espafia” realizado por
Pérez en el afio 2013, en el cual el 9,2% de la poblacion encuestada presento riesgo elevado
(8,9% RA y 0,3% RMA). Los resultados difieren de estudios nacionales como el presentado
por Duy en el afio 2013 en la investigacion denominado: “Detencion del riesgo para
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 y su relacién con el consumo de alcohol y el habito de
fumar cigarrillos en la ciudad de Cuenca” donde reportan que el 19,32% de los encuestados
presenta riesgo (14,66% RA 'y 4,66% RMA) y Corella en la investigacion “Factores de riesgo
en el desarrollo de Diabetes mellitus tipo 2 y su incidencia en personas mayores a 45 afos
del cantdn Pillaro, Tungurahua” durante el afio 2014 donde el riesgo fue del 20% (17,3%

RA'Y 2,7% RMA) evidenciandose mayor riesgo al observado en nuestro estudio.

Las personas activas pueden tener un mejor control sobre su salud, especialmente en lo
que respecta a la presidn arterial, peso corporal y diversos mecanismos relacionados con el

control de niveles de insulina, lo que disminuye el riesgo de adquirir diabetes mellitus tipo
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2 (Stewart, 2002). Con la expansién de los procesos de globalizacion, urbanizacion y
desarrollo econdmico y tecnoldgico, se observa una tendencia a la menor actividad fisica y
al incremento del sedentarismo en la poblacion. La inactividad fisica ha sido definida como
el octavo factor contribuidor de las enfermedades cronicas (Lim et al., 2012) Segun el INEC
en Ecuador 1 de cada 100 personas realizan actividad fisica y el tiempo promedio es de 1.8
horas a la semana, esta realidad se ve reflejada en la poblacion en estudio donde el
sedentarismo se destacd con el 54,7%, confirmando los resultados de estudios desarrollados
a nivel nacional como lo reporta Mufoz en la investigacion denominada: “Prevalencia del
riesgo de contraer Diabetes tipo 2 en pacientes adultos de consulta externa del Hospital
Teofilo Davila de Machala” en el 2010 con el 70% Yy Villacrés en el estudio: Factores
asociados para el desarrollo de Diabetes mellitus tipo 2 y su relacion con la condicion socio
econdmica en adultos del barrio Pueblo Unido de la ciudad de Quito en el afio 2016 con el
76,8%; pero que difieren con lo resultados internacionales como el publicado por Paredes,
2014 donde el 59,3% de la poblacion realiza actividad fisica diaria y Belkis en su trabajo:
“Identificacion de individuos con riesgo de desarrollar diabetes tipo 2” realizado en Cuba,

afio 2015 donde reporta que el 66,2% realiza actividad fisica.

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 Diabetes Mellitus. EI no consumo diario de frutas y verduras es
evidente en la poblacion en estudio destacand como segundo factor de riesgo con un alto
porcentaje del 53,6% resultado que es mayor a los encontrados por Pérez, 2013 y Paredes,
2014 con el 38,37% y 32,3% respectivamente, pero este resultado es menor en comparacion
con estudios nacionales como reporta Portilla Cortéz en su estudio sobre factores de riesgo,
en una poblacion de Quito durante el afio 2016 donde se evidencia que el 67,4% no consume

frutas y verduras y el 74% en estudio realizado en Tungurahua por Corella, en el afio 2014.

La American Diabetes Association (ADA) en sus publicaciones anuales siempre hace
énfasis en la importancia del control de la obesidad como medida a implementarse en la
prevencidn del desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. El segundo factor de riesgo con mayor
prevalencia fue el sobrepeso con el 47% resultado semejante a los conseguidos en estudios
nacionales y extranjeros como lo reporta Pérez en Espafia durante el afio 2013 en donde el

sobrepeso sobresale con el 36,8%, al igual que los obtenidos por Paredes, en Venezuela con
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el 41,34% al igual que Corella con el 44,2% en estudio realizado en Tunguragua, afio 2014.

En cuanto a la obesidad central el presente estudio demuestra, que el perimetro
abdominal normal alto (hombres entre 94 - 102 cm y mujeres entre 80-88cm)y el sobrepeso
se presentan en igual porcentaje en la poblacion en estudio con el 47%, tener obesidad central
tiende a tener problemas de resistencia a la insulina, se ha demostrado que aunque la
obesidad puede desarrollar enfermedades crénicas, los pacientes que presentan obesidad
central padecen mas de alteraciones graves del metabolismo y que es el factor mas causante
de enfermedades cardiovasculares. En comparacidn con estudios extranjeros y nacionales se
obtuvo resultados similares con el 41,34% reportado por Paredes en Venezuela en el afio
2014 y con el 30,8% obtenido por Portilla en Quito, 2016.

En la poblacion encuestada el 23,1% tiene antecedentes familiares de segundo grado
con Diabetes Mellitus tipo 2 este porcentaje triplica a resultados nacionales como los
reportados por Portilla en Quito en el afio 2016 con el 8,9% pero que son similares a los
observados en estudios extranjeros como el publicado por Garcia en el articulo: “El riesgo
de los que cuidan el riesgo: FINDRISK” realizado en Paraguay durante el afio 2013 donde
reportan que el 24% presenta antecedentes familiares de segundo grado y Peérez, 2013 en

Espafia con el 24,7%.

Estudios epidemiologicos sobre prevalencia diabética 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. Varias
investigaciones sefialan que la poblacion femenina predispone mas el desarrollo de diabetes
debido a que registra mayor indice de sobrepeso y obesidad. Asimismo, juega un papel
importante el aspecto psicoldgico, ya que las mujeres estan expuestas a mayores niveles de
estrés, tension, ansiedad y depresibn que aumentan la secrecion de hormonas como
adrenalina, noradrenalina y cortisol, las cuales incrementan la concentracion de glucosa en
sangre. En el presente estudio se encontré que con un puntaje >15 el género femenino
presenta mayor riesgo con el 8,0% (6,3% RA y 1,7% RMA) versus el masculino con el 4,4%
(3,6% RA y 0,8% RMA) Este resultado es similar al estudio realizado por Portilla en la
ciudad de Quito en el 2016 donde existe mayor riesgo en las mujeres con un 18,40%. En

comparacién con estudios extranjeros los resultados difieren a los obtenidos en Venezuela



45

por Paredes, en el cual el género masculino con el 13% (12% RA y 1% RMA) presento
riesgo elevado con un resultado del FINDRISC >15 puntos frente aun 11,51% (10,53% RA
y 0,98% RMA) del género femenino, al igual que el estudio realizado por Pérez en Espafia

en el cual el género masculino presentd mayor riesgo con el 12%.

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad, posiblemente debido a un
incremento fisiologico de la resistencia a la insulina no compensada con una adecuada
secrecion de insulina, por una célula B «envejecida» (Nadal, 2014) De acuerdo al grupo
etario el méas afectado es con un puntaje > 15 en la escala FINDRISC es el grupo de edad de
55-64 afios con el 6% (1,6% riesgo muy alto y 4,4% con riesgo alto) lo que determina que
el riesgo FINDRISCK va en ascenso de acuerdo a la edad como lo ratifican los estudios
nacionales y extranjeros: Portilla en Quito donde el riesgo es alto en personas mayores de
45 afios con el 23,53%, y Jara, en su estudio denominado “correlacion de la puntuacion
mayor a 12 de la escala de Findrisck para identificar el riesgo de desarrollar prediabetes y
diabetes tipo 2” realizado en Santo Domingo en el 2016 donde los mayores de 45 afos
obtuvieron un riesgo alto del 25,6% al igual lo demuestra Paredes en su estudio “Aplicacion
del test Findrisk para céalculo del riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2” en donde, el
riesgo fue mayor en los pacientes entre 54-64 afios donde se obtuvo que 25,71y 2,86%

presentaron RA y RMA respectivamente (Paredes, 2014).
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8. Conclusiones

El riesgo de desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 en un plazo de 10 afios segln el Test de
Findrisk aplicado a la poblacion de 20 a 64 afios de la Cabecera Cantonal del Canton

Calvas, es bajo, lo que significa que 1 de cada 100 personas desarrollaran la enfermedad.

Los principales factores de riesgo que intervienen para el desarrollo de Diabetes
Mellitus en la poblacién en estudio son: falta de actividad fisica, el sobrepeso, el no
consumo diario de frutas y verduras, antecedente de familiares de segundo grado vy el

perimetro abdominal normal alto.

En cuanto al género con mayor riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en el plazo

de 10 afios es el género femenino.

El mayor porcentaje de personas con Puntaje Findrisk >15 (Riesgo alto-muy alto) se

encuentra en el grupo etario de 54 a 64 afios.
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9. Recomendaciones:

A los Centros de Salud del Cant6n Calvas:

Utilizar los resultados de este estudio como base para crear e impulsar programas de
intervencion temprana de factores de riesgo, con especial énfasis en la alimentacién
adecuada y la actividad fisica regular; asi como entornos y conductas saludables para
mejorar la prevencidn de Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion sana.

Dar seguimiento a los pacientes que participaron en el estudio y que presentaron riesgo

alto-muy alto de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.

Capacitar a los trabajadores de salud (medico, enfermera) para que proporcionen de
forma clara y completa el plan educacional a todo paciente, asegurandose que éste

comprenda toda la informacion y la importancia de la prevencion de la Diabetes Mellitus.

Incorporar en la atencién primaria de salud el Test de Findrisk como un instrumento de
estrategia de diagnostico precoz de la Diabetes mellitus, ajustando las variables a las

caracteristicas de la poblacion.

A las autoridades del canton:

Facilitar a la poblacion, areas de recreacion y gimnasios, con la infraestructura apropiada
para realizar deportes asi como ejercicio cardiovascular, que se encuentren a disposicion

de la poblacion sana con factores de riesgo.
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11. Anexos:

11.1 Anexo 1: Pertinencia

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

MEMORANDUM NRO. 0613CCM-ASH-UNL

PARA: Srta. Ariana Priscila Jumbo Jiménez
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE: Dra. Ruth Maldonado Rengel
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
FECHA: 25 de febrero 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 DESARROLAR DIABETES MELLITUS TIPO 2 A THAVES
DEL TEST DE FINDRISK EN LA POBLACION DE LA CABECERA CANTONAL DEL CANTON
CALVAS?”, de su autoria, que es pertinente, de acuerdo al informe del Dr. Héctor Velepucha
Velepucha, Docente de la Carrera de Medicina, por lo que debera continuar con el tramite
respectivo.

Con aprecio y consideracién

Atentamente,

i /’w@?b

. 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: Certificacién de traduccién.

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 Poblacion De La Cabecera
Cantonal Del Cantén Calvas” por Ariana Priscila Jumbo Jiménez,
portadora de la cedula 1104423429.

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

Atentamente. -

LICENCIADA MASTER EN INGLES
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11.3 Anexo 3: Consentimiento informado.

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

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Formulario N°

Fecha: / /
Yo, , con ndmero de
cedula: . Luego de haber recibido la suficiente informacion y

explicacion; acerca del tema que se llevara a cabo en el proyecto de tesis.

Acepto se me evalle y aplique el formulario para cual apruebo con mi firma.

Firma
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11.4 Anexo 4: Formulario de recoleccion de datos

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

FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Formulario N°

Fecha: _/ /

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

CANTON CALVAS”
1. DATOS DE FILIACION:
1.1 Nombres y Apellidos: Cl:
1.2 Edad: afios.
1.3 Sexo: Masculino Femenino

1.4 Nivel de Instruccion: Ninguno__ Primaria __ Secundaria__ Superior__

1.5Trabaja:Si__ No____
1.6 Tipo de Trabajo:

CALCULO DEL RIESGO

1. ¢Qué edad tiene?

O

O O OO

Menos de 35 afios (0 p)
De 35a 44 anos (1p)
De 45 a 54 afios (2 p)
De 55 a 64 afos (3 p)
Mayor de 64 afos (4 p)

1. ¢Hahabido un diagndstico de diabetes
en, por lo menos, un miembro de su
familia?

@)
@)

O

No (0 p)

Si, en mis parientes: abuelos, tios y
primos (3 p)

Si, en mi familia directa: padres,
hijos, hermanos (5 p)

2. ¢Qué perimetro de cintura tiene,
medido a nivel del ombligo?
HOMBRES

O Menos de 94 cm. (0 p)
O Entre 94 -102 cm. (3 p)
O Maésde 102 cm. (4 p)

MUJERES

O Menos de 80 cm. (0 p)
O Entre80-88cm. (3 p)
O Maéasde88cm. (4p)

¢ Tiene actividad fisica por lo menos 30
minutos diarios?

o Si(0p)
o No(2p)

¢ Con qué frecuencia come fruta,
verduras?

o Diario (0 p)
O No diariamente (1 p)

¢Le han recetado alguna vez
medicamentos contra la hipertensién?

o No(0p)
o Si(2p)

¢ Le han detectato alguna vez, un nivel
muy alto de glucosa (azlcar) en su
sangre?

o No(0p)

o Si(bp)

8.- ¢Cual es su IMC?

O Menos de 25 (0 p)
O Entre25y30(1p)
O Masde 30 (3 p)

TOTAL
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11.6 Anexo 6: Fotografias
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