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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 parroquia “Sucre” de la cabecera cantonal

del cantén Loja



2. RESUMEN

El presente estudio de valoracion del riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2
a través del test de Findrisk en la poblacién de la parroquia Sucre de la cabecera
cantonal del canton Loja, se realizé mediante un estudio cuantitativo, descriptivo,
transversal, cuyos objetivos fueron: determinar el riesgo a 10 afios para
desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 mediante la aplicacion del test de Findrisk,
conocer los principales factores de riesgo, determinar la edad y género con mayor
riesgo y la posterior elaboracion de una propuesta de prevencion; teniendo una
muestra de 253 habitantes, tomada de manera aleatoria, con los criterios de
inclusion y exclusion. Ademas, se encontré que el riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2 en esta poblacion es bajo con el 47%, riesgo levemente bajo con 38%,
riesgo moderado el 7%, mientras que en su minoria un riesgo Alto con el 8 % y
muy Alto con el 1% para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, bajo las condiciones
actuales. En los factores de riesgo predomina el sexo femenino en las edades de
35 a 54 afios, los resultados determinaron que el 8% de las personas presentaron
riesgo alto, y el 1% muy alto de padecer diabetes mellitus tipo 2 en los proximos
10 afios (Findrisk >=15), el 29% presento perimetro abdominal elevado y el 43% y
17% se hall6 sobrepeso y obesidad respectivamente, el 53% afirma no hacer
actividad fisica, el 45% no consume frutas y verduras, el 3% tomd6 medicacion
para la hipertensién, el 9% habia tenido valores de glucosa elevados, el 26%
presentdé antecedentes de segundo grado y el 18% de primer grado, dicho en

otras palabras un riesgo.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Test de Findrisk, prevalencia,

riesgo



3. ABSTRACT

The present study to assess the risk of developing diabetes mellitus type 2
through the Findrisk test in the population of the Sucre parish in the cantonal
canton of Loja, was carried out through a quantitative, descriptive, cross-sectional
study, whose objectives were: the 10-year risk to develop Type 2 Diabetes mellitus
by applying the Findrisk test, knowing the main risk factors, determining the age
and gender at greatest risk and the subsequent development of a prevention
proposal; applying the survey to 253 inhabitants, sample taken at random, with the
inclusion and exclusion criteria, it was found that the risk of developing type 2
diabetes in this population is low with 47%, slightly low risk with 38%, moderate
risk 7%, while in its minority a High risk with 8% and very High with 1% to develop
Diabetes Mellitus type 2, under current conditions. In the risk factors, the female
sex predominates in the ages of 35 to 54 years, the results determined that 8% of
the people presented high risk, and 1% very high of suffering diabetes mellitus
type 2 in the next 10 years ( Findrisk> = 15), 29% had high abdominal perimeter
and 43% and 17% were overweight and obese respectively, 53% said not to do
physical activity, 45% did not consume fruits and vegetables, 3% took medication
for hypertension, 9% had high glucose values, 26% had a second degree

background and 18% had a first degree, in other words a risk.

Key words: Type 2 diabetes mellitus, Findrisk test, prevalence, risk



4. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es un desorden metabdlico de mdultiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia cronica 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. Es una enfermedad cronica que requiere cuidado médico
continuo y automanejo por parte del paciente para prevenir complicaciones

agudas y reducir las mismas a largo plazo.

La diabetes mellitus de tipo 2 ha tomado una "dimension epidémica" para
convertirse en un auténtico problema de salud publica e importante reto
asistencial debido a su elevado impacto en el uso de los recursos de salud
requeridos en su tratamiento, asi como en la prevencién y el cuidado de las
complicaciones agudas y crénicas propias de la enfermedad, las cuales

constituyen causa principal de su morbilidad y mortalidad

La Organizaciéon Mundial de la Salud posee cifras sobre el nimero de
personas que tiene diabetes en el mundo llega hasta los 200 millones de
afectados. Se trata de unas cifras que van en aumento ya que calculan que en el
2025 el dato se elevara a 330 millones. La causa principal del aumento de la
diabetes es el cambio en los estilos de vida y muy especialmente la obesidad.
(Organizacién Mundial de la Salud, 2016)

En el Ecuador de acuerdo al (INEC, 2011) refiere: Esta patologia ocupa el
segundo lugar entre las causas de mortalidad general y el tercero en mortalidad
en mayores de 65 afios. Los casos notificados para diabetes Mellitus (diabetes 2)
fueron de 92 629, en 2010. Sin embargo, el nimero es mucho mayor porque mas
de la mitad de las personas que la padecen no lo sabe. A ello hay que sumar los
enfermos de diabetes 1, cuya cifra total también es desconocida. Para el 2013 se
obtuvo en total de 530,130 casos de diabetes en el Ecuador y se calcula que hay

un nimero de 127.506 casos sin diagnosticar.

En Loja segun datos obtenidos del consolidado de la notificacion de

enfermedades de vigilancia epidemiolégica (EPI 2) 2014, se detectaron 3709
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pacientes en toda la provincia y de enero a octubre de 2015, se reportaron 1340
nuevos casos en todo el Canton. (MSP/INEC, 2015)

Por el impacto que tiene la evolucion de esta enfermedad en la vida de las
personas y de una sociedad, se han realizado diferentes esfuerzos para identificar
la poblacién en riesgo, para lo cual las estrategias de tamizaje han sido
primordiales. Asi mismo ante el aumento en la incidencia de esta enfermedad en
poblacién joven debido a los factores de riesgo ya mencionados, es necesario
encontrar y aplicar métodos, sencillos y préacticos, asi como también a nuestro
alcance, para detectar de manera temprana individuos con riesgo de desarrollar

diabetes.

La escala FINDRISK ha sido considerada mundialmente como una
herramienta factible para valorar el riesgo de presentar diabetes a 10 afos, 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.

Siendo de importancia econémica y social que representa esta enfermedad
en todo el mundo, el objetivo de este trabajo consiste en determinar el riesgo a
10 afios para desarrollar Diabetes tipo 2, mediante la aplicacion del test de
Findrisk en los habitantes de la provincia de Loja, periodo Enero — Junio 2016.
Como objetivos especificos se buscd: conocer los principales factores de riesgo
que presentan los habitantes de la parroquia “Sucre” de la cabecera cantonal del
cantdn Loja; establecer el género con mayor riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus Tipo 2, determinar la edad con mayor riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus Tipo 2 y finalmente construir una propuesta de prevencién para la

poblacién con riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.

Para ello se realiz6 un estudio descriptivo transversal, dirigido a identificar en
los habitantes de la parroquia “Sucre” de la cabecera cantonal del canton Loja la

prevalencia de la Diabetes Mellitus Tipo 2, para ello se empleé como instrumento
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de recoleccién de datos el Test Findrisk, que se compone de ocho preguntas con
puntuaciones predeterminadas y estima la probabilidad de desarrollar diabetes

tipo 2 en los proximos 10 afos.

Finalmente se realiza una propuesta adecuada a las necesidades de los
habitantes del Canton Loja con el fin de brindar la informacion adecuada y por

ende ser herramienta de prevencion ante la Diabetes Mellitus Tipo 2.



5. REVISION DE LITERATURA

5.1. Definicion de Diabetes Mellitus tipo 2

De acuerdo con el American Diabetes Association (ADA), (2009) define al
Diabetes como:

Alteraciones metabdlicas de multiples etiologias caracterizadas por
hiperglucemia crénica y trastornos en el metabolismo de los hidratos de
carbono, las grasas y las proteinas, resultado de defectos en la secrecion de
insulina, en la accién de la misma o en ambas (Organizacion Mundial de la
Salud). Es una enfermedad crénica que requiere cuidado médico continuo y
automanejo por parte del paciente para prevenir complicaciones agudas y

reducir las mismas a largo plazo.

Segun (Martinez & Chan, 2013) explican:

La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en
la edad adulta) se debe a una utilizacién ineficaz de la insulina. Esta representa a
la mayoria de los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal
excesivo y a la inactividad fisica. Los sintomas pueden ser similares a los de la
diabetes tipo 1, pero a menudo menos intensos. La enfermedad puede
diagnosticarse solo cuando ya tiene varios afios de evolucién y han aparecido sus
complicaciones. Hasta hace poco, este tipo de diabetes solo se observaba en

adultos, pero en la actualidad también se puede observar en nifios. (p. 128)

Entonces se define a la Diabetes Mellitus tipo 2 como una enfermedad
metabdlica crénica, causada por una deficiencia absoluta o relativa de insulina,
gue causa alteracion en el metabolismo de los carbohidratos, proteinas y grasas,
cuyo resultado es una hiperglicemia cronica que se asocia con dafo, disfuncion o
fracaso de varios 6rganos a largo plazo, especialmente ojos, rifiones, nervios,

corazon y vasos sanguineos



5.2. Epidemiologia

La Federacion Internacional de Diabetes estimé que, en el afio 2007, 246
millones de personas adultas a nivel mundial fueron diagnosticadas de Diabetes
Mellitus tipo 2, representando un aumento de 194 millones, en comparacion del
afno 2003.

La (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2016) estima que en el afio 2002
existian en el mundo, por cada 100.000 habitantes, unas 3.000 personas con DM
y se producian 190 nuevos casos al afo, en el afio 2014 se calcula la prevalencia

mundial de la diabetes fue del 9% entre los adultos mayores de 18 afios.

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian
diabetes en 2014, frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia mundial
(normalizada por edades) de la diabetes casi se ha duplicado desde ese afio,
pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta. Ello supone también un
incremento en los factores de riesgo conexos, como el sobrepeso o la obesidad.
En la dltima década, la prevalencia de la diabetes ha aumentado mas deprisa en
los paises de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos. (World
Health Organization, OMS, 2016)

Las previsiones de la Organizacion Mundial de la Salud para el afio 2030
son de 366 millones de diabéticos en todo el mundo. La mayoria de ellos seran
Diabetes Mellitus tipo 2; esta afeccién alcanzara dimensiones de auténtica
epidemia en los paises desarrollados. A su vez la Organizacién Mundial de la
Salud estima que aumentara en un 42% (de 51 a 72 millones) en los paises
desarrollados, y en un 170% en los paises en vias de desarrollo (de 84 a 228

millones).

La Regidn del Pacifico Occidental tiene el mayor nimero de personas con
diabetes, con 132 millones, mientras que en la regién de Africa el nimero es mas
pequefio, con 14,7 millones en 2011. El Medio Oriente y Africa del Norte tienen
las mayores tasas de prevalencia de adultos con diabetes, que alcanzaba el 11%

de la poblacién adulta en el 2011; seguido de cerca por la region de América del
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Norte y el Caribe con 10,7%. Después de Africa, la prevalencia de diabetes en
Europa es la mas baja con 6,7% donde las tasas oscilan entre 7,9 defunciones
por 100.000 personas/afio en Grecia y 32,2 en ltalia. Sin embargo en la
tendencia, se observa un aumento desde los afios sesenta en los paises

europeos.

En América Latina, se calcula el nUmero de personas con diabetes podria
subir de 25 millones a 40 millones para el afio 2030, y en Norteamérica y los
paises no hispanos del Caribe este niumero puede ascender de 38 a 51 millones
durante este mismo periodo, segun estima la OPS/Organizacion Mundial de la
Salud. Existe alrededor de 15 millones de personas con DM en Latino América y
esta cifra llegara a 20 millones en 10 afios, mucho mas de lo esperado por el
simple incremento poblacional. Entre un 20 y un 40% de la poblacion de Centro
Ameérica y la region andina todavia vive en condiciones rurales, pero su acelerada
migracion probablemente esté influyendo sobre la incidencia de la Diabetes tipo 2.
La prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas
rurales es apenas del 1 al 2%. (Valle, 2009) Analisis muestran que el porcentaje
de personas que padecen diabetes y no controlan el nivel de glucosa en su
sangre llega a ser hasta 66% en Chile (2009), 70% en Veracruz, México (2005),
63% en la frontera de México con Estados Unidos, 58% en los Latinos que
habitan en Estados Unidos (2001 — 2002) y 54% en Costa Rica (2010). (OMS,
2012)

A pesar del impacto predominantemente urbano de la epidemia, la diabetes
tipo 2 se estd convirtiendo en un importante problema de salud en las
comunidades rurales de los paises de ingresos medios y bajos. Ningun pais
escapa a la epidemia de diabetes, y en los estados vy territorios de todo el mundo
son los pobres y los desfavorecidos quienes mas sufren. Las comunidades

indigenas se encuentran entre los mas vulnerables frente a la diabetes.

En el Ecuador ésta patologia ocupa el segundo lugar entre las causas de
mortalidad general y el tercero en mortalidad en mayores de 65 aflos. Como lo
manifiesta (Gavilanez & Jacome, 2014) expresa:



En el 2010 la tasa de mortalidad por diabetes fue de 28,3 por 100.000
habitantes, bastante por encima de la de 2006, que fue de 20,6.10 Se estima
que, en el 2013, la prevalencia de diabetes en los adultos (20 — 79 afios) fue
de 5.68 % y el gasto promedio por persona con diabetes en atencion en
salud fue de 476 ddlares. Este mismo afio se obtuvo en total de 530,130
casos de diabetes en el Ecuador y se calcula que hay un nimero de 127.506

casos sin diagnosticar.

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

desarrollados.

5.3. Clasificacioén

La diabetes se puede clasificar en las categorias generales siguientes:

e La diabetes de Tipo 1 (debido a destruccion de las células b y
generalmente llevan a deficiencia absoluta de insulina)

e La diabetes tipo 2 (debido a la progresiva defecto secretor de insulina
sobre los antecedentes de la resistencia a la insulina)

e Diabetes mellitus gestacional (GDM) (diabetes diagnosticada en el
segundo o tercer trimestre de embarazo que no se manifiesta claramente
la diabetes)

e Diabetes especificas por otras causas (por ejemplo: MODY, fibrosis
quistica, diabetes inducida por medicamentos). (ADA G. , 2016)

Asignacion de un tipo de diabetes a un individuo a menudo depende de las
circunstancias presentes en el momento del diagndstico, y las personas no
necesariamente montaje claramente en una sola categoria. Por ejemplo, algunos
pacientes no pueden ser claramente clasificadas como diabetes tipo 1 o tipo 2.
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Presentacion clinica y de la progresion de la enfermedad puede variar
considerablemente en ambos tipos de diabetes.

5.4. Historia natural de la diabetes tipo 2

Son varios los componentes patogénicos involucrados en el desarrollo de la
Diabetes Mellitus tipo 2, asi de acuerdo con (Nolan, 1995) los defectos primarios

gue mas predominan son:

Disfuncién de las células beta con falta de respuesta secretoria al estimulo
de la glucosa sanguinea y la resistencia periférica a los efectos bioldgicos de
la insulina, tanto por disminucién del nimero de los receptores insulinicos de
la membrana celular como de los receptores post-membrana; lo cual
conduce a una excesiva produccion de glucosa por el higado y dificultades
en la captacién de ésta por el musculo y por los adipocitos; es decir, la
resistencia insulinica puede ocurrir a cualquier nivel de la accién biologica de
la insulina, desde su unién inicial a los receptores de la superficie celular,

hasta su participacién en la cascada de fosforilacién de la glucosa. (p. 97)

Para su desarrollo debe pasar por algunas etapas, desde el enfoque

fisiopatoldgico:

a) En las fases tempranas los niveles de glucemia son normales pero los
procesos fisiopatoldgicos que conducen a Diabetes Mellitus tipo 2 ya han
comenzado o incluso pueden ser reconocidos en algunos casos como en
aguellas personas con alteracién potencial o previa de la tolerancia a la
glucosa

b) La segunda fase se asocia a una resistencia insulinica mas marcada a
nivel de tejidos periféricos (musculo y tejido adiposo) con niveles de
glucemia que superan el limite normal, existiendo una sobreproduccion
de insulina que no alcanza a controlar la homeostasis de glucosa
(hiperglucemia postprandial)

c) Una fase final asociada a una declinacién en el funcionamiento de las

células beta pancreéticas. (Surampudi, Kalarickal, & Fonseca, 2006)
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Asi por otra parte (Vaxillaire M, 2008) considera

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad de presentacion muy diversa,
con alteraciones genéticas que definen la edad de su aparicion clinica y la
importancia relativa de sus alteraciones en relacion con factores ambientales
(alimentacién y obesidad). Los casos de Diabetes Mellitus tipo 2 con
alteracion monogénica son raros y se presentan desde el nacimiento hasta

la adolescencia; en ellos el factor obesidad es secundario. (p. 158)

En las formas del adulto la influencia del medio ambiente cobra mucha

mayor importancia.

La historia natural de la Diabetes Mellitus tipo 2 del adulto se caracteriza por
ser poligénica, con una progresiva disminucion de la secrecion de la insulina
asociada a la alteracién paulatina del control de la glicemia; la alteracion de
la enfermedad es gradual. En el metabolismo de la glucosa mediado por
insulina durante la CTG, la cifra media de las glicemias se desplazan hacia
arriba en sujetos obesos con CTG alterada y paralelamente se elevan los
niveles de insulina conforme evoluciona la enfermedad, la glicemia aumenta
mas y caen los niveles de insulina en simultaneo con el decrecimiento en la

captacion tisular de glucosa. (Fronzo, 2008)

En una version actualizada de la patogenia de la Diabetes Mellitus tipo 2 De
Fronzo ha identificado hasta ocho mecanismos a los que denomina “el octeto del

mal aguero”. Todos ellos condicionan hiperglicemia:

. Disminucion del efecto de incriminas.

. Incremento de la lipolisis.

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

. Disfuncién en los neurotransmisores cerebrales.

. Incremento de la gluconeogénesis por el higado.

~N o o b~ WON P

. Incremento en la secrecion de glucagon por las células alfa del pancreas.
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8. Disminucién paulatina en la secrecion de insulina por el pancreas.
(Cipriani & Quintanilla, 2015, pag. 14)

5.5. Factores de riesgo

5.5.1. Riesgo No Modificable

Etnia: raza negra, asiaticos, hispan os. Existen muchas hipotesis que
intentan explicar la elevada morbimortalidad por enfermedad
cardiovascular (ECV), en los diferentes grupos étnicos. Segun
(Coduras, Del Llano, & Gomez, 2012) sefiala “los afroamericanos
presentan mayor riesgo de padecer Diabetes Mellitus tipo 2 en
comparacién con los blancos caucésicos, siendo un 70% mayor para

los hombres negros y el 100% para las mujeres negras”.

Genéticos: historia familiar: A la DM puede considerarse como un
grupo de enfermedades metabdlicas de fuerte base o predisposicion
genética, puede 8 presentarse en gemelos monocig6ticos, en hasta
30-90%. Se ha evidenciado un aumento del riesgo en grupos
familiares en 2-4 veces mas en familiares de primer grado, y existen
claras diferencias entre grupos étnicos. (Tuomilehto, Lindstrom, &
Eriksson, 2001)

La edad: a mas edad mayor frecuencia de Diabetes Mellitus tipo 2. A
medida que avanzamos en edad aumenta la prevalencia de la
Diabetes Mellitus tipo 2 significativamente, alcanzando el 10-15% en
mayores de 65 afios y el 20% en mayores de 75 afios, y esta en
relacion con la disminucién progresiva de la sensibilidad a la insulina.
La edad, la existencia previa de tolerancia anormal a la glucosa
(TAG), la glucosa basal, la existencia de antecedentes familiares de
diabetes y la obesidad, aumentan la incidencia de la enfermedad.
(Palacios, Duran, & Obregon, 2012)

Sexo. En general,” la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 es mayor

en mujeres que en hombres” (Palacios, Duran, & Obregon, 2012).
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e La diabetes gestacional (DG) previa; alrededor del 50% de estas
mujeres presenta una Diabetes Mellitus tipo 2 10 afios después del
parto.

e Sindrome de ovario poliquistico.
5.5.2. Factores de riesgo modificables

Sobrepeso y obesidad: La Diabetes Mellitus tipo 2 con mucha frecuencia
cursa con obesidad o0 estad asociada a otros factores que integran el sindrome
metabdlico (SM), los obesos suelen tener una mayor proporcién de grasa
abdominal. La obesidad se asocia a un aumento significativo de la mortalidad y el
riesgo de otras muchas enfermedades, tales como: HTA, dislipidemia,
enfermedad cardiovascular [ECV], sindrome de apnea-hipopnea del suefio

[SAOS], cancer y muchas otras).

La Organizacién Mundial de la Salud ha establecido, que una persona es
obesa, cuando el indice de masa corporal (IMC) es mayor de 30 kg/m2 y tiene
sobrepeso cuando el IMC esté entre 25y 29.9 kg/m2. El IMC se calcula dividiendo
el peso en kilogramos por la talla en metros elevada al cuadrado. Idealmente toda
persona con diabetes deberia 10 tratar de mantener su IMC en el rango normal
(menor de 25 kg/m2). Sin embargo, se puede considerar un IMC menor de 27
kg/m2 como una meta intermedia que equivale a tener un sobrepeso menor del
20%. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

Tabla 1. Clasificacion de sobrepeso y obesidad segun el IMC (Organizacién Mundial de
la Salud)

Clase de Obesidad IMC(kgm/m?)

Infrapeso <18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad I 30.0-34.9
Il 35.0-39.9
Obesidad extrema 1] 240

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud
Elaborado por: Walter Alexis Encalada Collahuazo
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Cintura abdominal: “Toda persona con un IMC mayor de 30 kg/m2 tiene
exceso de grasa visceral y por consiguiente se puede considerar que tiene
también obesidad abdominal” (Zarate, 2012). Asi como lo sefiala (Aschner & Cols,
2013)

La obesidad, que a su vez también es multifactorial, es el principal factor de

riesgo de padecer diabetes, el cual puede ser modificable, por lo que existe

la posibilidad de modificar la susceptibilidad genética a enfermedades, a

través de la alimentacion. (p. 96)

Factores dietéticos: 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 y alto consumo de carnes rojas.

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 tipo 2. Es muy
comun el consumo de carbohidratos simples combinados con grasas saturadas,
propias de la dieta popular que incluye frecuentemente: frituras, harinas, carnes
con alto contenido de grasa, derivados lacteos ricos en colesterol y grasas
saturadas, escasa ingestion de fibras, frutas y vegetales. Vale la pena destacar la
alta posibilidad de ingerir grasas saturadas derivadas del aceite de la palma
contenidas en algunos aceites de uso doméstico. Las denominadas grasas trans
presentes en margarinas, helados cremosos y similares, son definitivamente

aterogénicas y pueden contribuir al desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2.

Sedentarismo: medido por minutos por diarios y por semana de actividad
fisica. Estd bien definido que la actividad fisica mejora la Rl a través de la
regulacion del transporte de la glucosa en el muasculo, lo que incrementa las
concentraciones de GLUT-4. Reduce, por tanto, el riesgo de DM, mejora el
metabolismo lipidico y ayuda a perder peso y al control de la DM establecida.
(Castro, 2010)

La declaracion de las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud y la

Organizacion Panamericana de la Salud pone de relieve la importancia cada vez
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mayor que tiene la diabetes como causa de morbilidad y mortalidad de la
poblacion y menciona que a nivel de la politica sanitaria, las comunidades deben
promover la alimentacion saludable y el ejercicio fisico, con el objeto de prevenir
la enfermedad. (Zarate, 2012)

Hipertension arterial: Segun la guia de American Diabetes Association
(ADA) 2016 las personas con Hipertensiéon (2140/90 mmHg o en tratamiento para
hipertension), presentan elevado riesgo de presentar diabetes o prediabetes. La
prevalencia de la HTA entre la poblacion diabética es superior al 50%. La HTA en
el diabético aumenta la mortalidad cardiovascular por cardiopatia isquémica y por
accidente cerebrovascular (ACV) y acelera la microangiopatia, especialmente la

nefropatia.

Tanto los pacientes prehipertensos como los hipertensos presentan un
mayor riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, atribuido a una mayor
posibilidad de tener resistencia a la insulina. En el Womens Health Study, en mas
de 38.000 mujeres profesionales de la salud y seguidas por 10 afios, se revel6
una relacion proporcional y continua de la presion arterial basal o de su

progresion con el riesgo de aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2.

5.6. Complicaciones de la diabetes

5.6.1. Complicaciones agudas

Las complicaciones agudas en DM son las descompensaciones metabdlicas
hiperglicemias graves (Cetoacidosis y el Sindrome Hiperosmolar no
Cetoacidotico) y la Hipoglicemia que son emergencias médicas. Los dos primeros
derivan de un déficit absoluto o relativo de insulina y las hipoglicemias por un
exceso de insulina. Es preciso destacar que los fectos metabdlicos de un déficit
de accion de la insulina, no sélo dependen de su menor actividad biologica, sino
también de una desregulacion con aumento de las hormonas catabdlicas

(catecolaminas, glucagoén, corticoides, hormona de crecimiento). En estas
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situaciones los trastornos metabdlicos comprometen no so6lo el metabolismo de la

glucosa, sino también el de los otros sustratos

5.6.1.1. Cetoacidosis diabetica

Definicion: De acuerdo a (Flores, Gutierrez, & Velasquez, 2010) define:

Es sindrome causado por déficit de insulina y/o desenfreno de las hormonas
catabolicas, caracterizado por hiperglicemia, deshidratacién, desequilibrio
electrolitico y acidosis metabdlica. Afecta de preferencia a los diabéticos
insulino dependientes, pero no es infrecuente en los no dependientes en

condiciones de estrés metabdlico. (p. 154)

Fisiopatologia: La cetoacidosis es desencadenada por un déficit de insulina
e incremento de las hormonas de contrarregulacion. El déficit de insulina es una
condicion indispensable, aunque él puede ser absoluto o relativo. Las
concentraciones séricas de glucagén, catecolaminas, cortisol y hormona de
crecimiento estan elevadas, ya que el diabético sobreresponde al estrés con un
mayor aumento de estas hormonas producto del déficit de insulina. Esta

alteracion endocrina condiciona una serie de manifestaciones metabodlicas:

1) Hiperglicemia: Secundaria a una menor utilizacion de la glucosa y a una
mayor produccion endégena, por incremento de la neoglucogenia y
glicogenoaolisis.

2) Deshidratacion: El incremento de la glucosa en el filtrado glomerular,
aumenta la carga tubular superando la capacidad maxima de
reabsorcion...

3) Desequilibrio electrolitico: Como consecuencia de la diuresis osmoética
hay importantes pérdidas de electrolitos: 7 a 10 mEq de sodio, 3 a 5 mEq
de potasio, 5 a 7 mEq de cloro, 1 mmol de fésforo y 0.5-0.8 mEq de
magnesio, todos expresados por kg de peso. Pese a ello, las
concentraciones plasmaticas pueden estar levemente bajas o normales,

existiendo una correlacion inversa entre los niveles de sodio y la glicemia.
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4) Acidosis metabdlica: Producto de la retencion de cetoacidos: acidos
acetoacético y beta hidroxibutirico.

5) Mayor riesgo de trombosis venosas y arteriales: En pacientes de
edad, con dafios vasculares producto de Ila macroangiopatia
(ateroesclerosis) y de la hipercoagulabilidad por la descompensacion
metabdlica aguda (mayor agregacion plaquetaria, hiper viscosidad
sanguinea y reducida la fibrindlisis).

6) Mayor riesgo de infecciones: La hiperglicemia y la acidosis deterioran

la inmunidad celular especifica e inespecifica.

Clinica

Principales causas desencadenantes: La principal causa son las
infecciones. También lo son la suspensién de la terapia insulinica y el inicio clinico

de la enfermedad en diabéticos insulino dependientes.

Sintomas y signos: Los principales sintomas son: aumento de la polidipsia
y poliuria, astenia, somnolencia, anorexia y sintomas gastrointestinales (nauseas,
vomitos y dolor abdominal). Estos ultimos son atribuibles a gastroectasia y
distension de la capsula hepatica por infiltracién grasa y glicogenosis. Los signos
mas frecuentes son la deshidratacion, la hiperventilacion y la halitosis cetonica. El
compromiso de conciencia es variable desde la normalidad al coma profundo,

dependiendo estrictamente de la hiperosmolaridad.

Alteraciones Bioquimicas

1) Hiperglicemia: Oscila entre 250-750 mg/dl. No es infrecuente observar
niveles bajos en diabéticos insulino dependientes, aunque tengan una
profunda acidosis metabdlica.

2) Hipercetonemia y cetonuria: Los meétodos habituales solo detectan
acetona y acido acetoacético. Su presencia en el suero en diluciones al
1: 8 o mayores, constituye el elemento clave de diagndéstico de
cetoacidosis.

3) Hiperosmolaridad: Oscila entre 280-330 mOsm/I.
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4) Acidosis metabdlica: El pH en sangre arterial y venosa se presenta bajo,
llegando en ocasiones a cifras menores de 7,0. Existe un déficit de la
concentracion de bicarbonato (base excess negativo) y un anion gap [Na-
(Cl + HCO3)] habitualmente sobre 20 (normal <12).

5) Alteraciones electroliticas: Los niveles séricos de cloro son normales, los
de sodio normales o bajos y los de fésforo y potasio normales o altos.

6) Otras alteraciones: Frecuentemente existe leucocitosis y marcada
desviacion a la izquierda. Elevacion de las amilasas, transaminasas,
creatinfosfokinasa y amilasuria. También puede incrementarse la

concentracion de triglicéridos séricos y aparecer quilomicrones.

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

de muerte son las sepsis y los accidentes vasculares.

5.6.1.2. Sindrome hiperglicemico hiperosmolar no cetoacidotico

Definicion: Se caracteriza por hiperglicemia, severa deshidratacion,
hiperosmolaridad asociada a compromiso de conciencia y ausencia de acidosis
metabdlica significativa. Afecta de preferencia a pacientes sin Diabetes Mellitus
previa o con diabetes tipo 2. Tiene una elevada letalidad.

Fisiopatologia: Alun hay aspectos no aclarados de la fisiopatologia del
sindrome. Al igual que en la cetoacidosis, su causa es una insuficiencia insulinica
y/o desenfreno de hormonas catabdlicas. La explicacion mas plausible para la
ausencia de cetoacidosis es la persistencia de niveles significativos de insulina
gue a nivel hepatico son suficientes para inhibir la cetogénesis, pero no para
mantener la utilizacion periférica de la glucosa. La hiperosmolaridad propia del
sindrome, se explica por la extrema hiperglicemia y por la frecuente elevacion del
sodio plasmatico. La retencion de sodio puede deberse a insuficiencia renal y/o a
alteracion de los mecanismos de regulacion de la homeostasis del sodio a nivel

renal. La deshidratacion, el shock hipovolémico y la hipercoagulabilidad propia del
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sindrome, favorecen las trombosis e isquemias en territorios coronario, cerebral,

distal y visceral.

Clinica

Causas desencadenantes: Las causas mas frecuentes son las infecciones,
aunque existen multiples otros factores: accidentes vasculares, pancreatitis
aguda, hemodidlisis y peritoneo-didlisis, nutricion parenteral y algunos agentes

terapéuticos como corticoides, diuréticos, inmunosupresores y citotoxicos.

Sintomas y signos clinicos: Lo mas caracteristico es la evolucién
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, taquicéardico, la respiracion es tranquila y no existe
halitosis ceténica. No es infrecuente observar signos neuroldgicos focales, lo que
plantea el diagndstico diferencial con accidentes vasculares cerebrales. Estos

signos en su gran mayoria son reversibles con la terapia.

Alteraciones Bioquimicas:

1) Hiperglicemia: Significativamente superior a la de la cetoacidosis
diabética, oscilando entre 700-1700 mg/dlI.

2) Hiperosmolaridad: se exige una osmolaridad plasmética mayor de 340
mOsm/l.

3) Alteraciones electroliticas: Los niveles del sodio plasméatico son
habitualmente normales o altos. Los niveles de cloro son normales y los
de potasio y fosforo, normales o altos.

4) Cetoacidosis en la sangre: Puede existir un cierto grado minimo de
cetoacidosis.

5) pH y niveles de bicarbonato: El pH y el bicarbonato pueden ser normales
o reflejar una discreta acidosis metabdlica. El anion gap puede estar

discretamente elevado.
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6) Nitrégeno ureico del plasma: Habitualmente se encuentra elevado.

5.6.1.3. Hipoglucemia

Definicién: La hipoglucemia es bioquimica: glucemia venosa inferior a 60
mg/dl o en sangre capilar inferior a 50 mg/dl. Algunos pacientes pueden presentar
sintomas antes de alcanzar estas cifras. La hipoglucemia nocturna debe
sospecharse ante una clinica de sudacion y agitacion nocturna, pesadillas y
cefalea matutina. Para su diagnéstico es preciso practicar glucemias capilares
nocturnas a las 3-4 h de la madrugada.

Causas: La mayor parte de los pacientes son mayores de 60 afios tratados
con insulina o secretagogos, por lo que deben extremarse las precauciones
cuando se inicia el tratamiento en estos pacientes. La presencia de insuficiencia
renal constituye el principal factor de riesgo. Tal como lo sefiala el American

Diabetes Association (ADA) (2016) causas habituales de la hipoglucemia:

e Retraso o disminucion de las ingestas

e Omitir algn medicamento

e Aumento de ejercicio fisico

e Errores en el tratamiento farmacologico (SU, insulina)

e Técnica de inyeccion de insulina erréneas

e Excesiva ingesta de alcohol

e Interacciones farmacolodgicas: saliciatos, betabloqueadores,
sufamidas.

e Disminuciéon de las necesidades de insulina por enfermedades

cronicas, insuficiencia renal hepética.

Prevencion de la hipoglucemia: La mejor prevencion frente a la
hipoglucemia es la educacion diabetolégica y la practica de autoanalisis. Ante
cualquier hipoglucemia hay que investigar la causa para prevenir nuevos
episodios. En caso de duda diagndstica siempre es preferible tratarla. Es

especialmente importante no omitir ingestas ni suplementos y tomar suplementos
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extras en caso de ejercicio intenso. Los tratamientos con SU se deben iniciar a
dosis bajas, evitar las interacciones farmacoldgicas e individualizar su eleccion si

existe insuficiencia renal (creatinina = 1,5 mg/dl), hepatica o alcoholismo.

5.6.1.4. Coma hipoglicemico

Definicion: Sindrome causado por una reduccion critica del aporte de
glucosa al encéfalo y caracterizado por alteracion de conciencia y/o signologia
focal neurolégica. Constituye una complicacion frecuente del tratamiento

hipoglicemiante del diabético, en especial de aquellos insulinodependientes.

Fisiopatologia: El encéfalo requiere de un flujo constante y suficiente de
oxigeno y de glucosa para su funcionamiento normal. Comparativamente, la
utilizacion de glucosa es alta en relacion a otros tejidos. En condiciones normales
el cerebro no puede usar otros sustratos como fuente energética por lo cual
depende en forma estricta de la concentracion de la glucosa sanguinea. Bajo 50

mg/dl el cerebro sufre un deterioro funcional y eventualmente, un dafo estructural.

Clinica

Factores Causales: Pueden ser una mala indicaciéon de la terapia insulinica,
una reduccién 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 (limitacion de la ingesta, nauseas, vomitos y
reduccion de la inactivacion y/o excrecion de las drogas utilizadas). De especial
trascendencia en el paciente tratado con insulina, puede ser un retraso en la
comida u omision de alguna de ellas. Un ejercicio intenso 0 una ingestion

alcoholica excesiva también son causas de hipoglicemias.

Sintomas y signos: Se presenta en diabéticos con el antecedente de recibir
terapia con insulina y/o sulfonilureas. Existe un grado variable de compromiso de
conciencia, hidratacion normal. Con relativa frecuencia la piel estd himeda. La
respiracion es tranquila y se pueden observar mioclonias, atetosis y aun

convulsiones. Especialmente en los pacientes de edad es posible detectar
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signologia neuroldgica focal. En los pacientes tratados con insulina, habitualmente
el compromiso de conciencia es brusco, lo que permite diferenciarlo del
observado en la cetoacidosis diabética y en el sindrome hiperglicémico,
hiperosmolar no cetoacidético. En cambio, en los pacientes tratados con
hipoglicemiantes orales, el cuadro es lentamente progresivo, sucediéndose un
periodo de astenia y somnolencia, obnubilacion, estupor y coma en plazo de

horas a dias.

Alteraciones Bioquimicas: El elemento clave en el diagndstico del Coma
Hipoglicémico, es la comprobacién de niveles de glicemia inferiores a 50 mg/dl

Prondstico: Felizmente la letalidad del Coma Hipoglicémico es baja (0.5%).
Sin embargo, en un coma prolongado es de esperar un cierto grado variable de
deterioro psicomotor definitivo.

5.6.2. Complicaciones cronicas

5.6.2.1. Complicaciones oftalmolégicas

De acuerdo al (ADA, 2015) considera:

Las complicaciones oftalmolégicas son de alta prevalencia y severidad en el
paciente con diabetes. Entre un 20 y 80% las padecen a lo largo de la evolucién
de la enfermedad. La diabetes es la segunda causa de ceguera en el mundo. Un
10 a 25% del paciente pueden tener retinopatia desde el momento del diagndstico
de la Diabetes Mellitus tipo 2. Por ello se debe realizar el examen oftalmolégico en
la primera consulta. Todas las estructuras del globo ocular pueden verse
afectadas por la diabetes mellitus; incluso algunas alteraciones visuales pueden
tener origen en estructuras extra oculares, como es el caso de las neuropatias de
los oculomotores, las neuritis del trigémino o del segundo par craneano. Asi
mismo, las infecciones oftalmolégicas siempre deben ser una consideracion
prioritaria en el diabético. El control 6ptimo de la glucemia y de la presion arterial
han demostrado ser de la mayor utilidad en la prevencion primaria y secundaria

de la retinopatia diabética (evidencia nivel 1).
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Clasificacion de las oftalmopatias

1) Retinopatia diabética

* Retinopatia no proliferativa (basal): hallazgo de microaneurismas y
hemorragias (puntos rojos) y/o exudados duros. Poner especial
atencion a los exudados circinados cercanos a la macula porque
sugieren presencia de maculopatia.

* Retinopatia prepoliferativa: presencia de areas isquémicas (exudados
algodonosos, zonas no perfundidas visibles mediante
angiofluoresceinografia, etcétera).

* Retinopatia proliferativa: presencia de vasos de neoformacion en
cualquier sitio de la retina, hemorragias prerretinianas, aparicion de
tejido fibroso, rubéosis del iris.

* Maculopatia: presencia de edema macular que puede no ser visible
con la oftalmoscopia de rutina. Es una de las causas de pérdida rapida

de agudeza visual.

La Organizacion Mundial de la Salud define como etapas clinicas terminales
la presencia de compromiso significativo de la agudeza visual, hemorragia vitrea,

desprendimiento de retina y amaurosis.

2) Catarata: La opacificacion del cristalino es mas frecuente y precoz en la

persona con diabetes.

3) Glaucoma: Se puede presentar especialmente cuando hay compromiso
proliferativo de los vasos de la camara anterior del ojo. La determinacién de la

presioén intraocular debe ser de rutina en la persona con diabetes.
4) Coérnea: Aunque las lesiones de cdérnea no son mas frecuentes en el

diabético, cuando tienen un origen infeccioso pueden ser mas dificiles de tratar y

requieren atencion especial.
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Diagnostico de la retinopatia

Deteccion precoz: Es conveniente que toda persona con Diabetes Mellitus
tipo 2 sea examinada anualmente desde su diagndstico (recomendacién D)
aunque puede ser costo-efectivo un control cada dos afios en personas de bajo

riesgo (evidencia nivel 2).

Se puede hacer con una fotografia de retina mediante una cédmara no
midridtica o con una oftalmoscopia a través de pupila dilatada. Ambos
procedimientos deben ser realizados e interpretados por personas con
entrenamiento especifico. Si no se dispone de alguno de estos recursos, es
preferible remitir el paciente directamente al oftalmologo. En todo caso, ante la
presencia de cualquier hallazgo sugestivo de retinopatia, la remision es

indispensable (recomendacion D para todas).

Los primeros hallazgos de retinopatia diabética suelen ser "puntos rojos" que

indican presencia de microaneurismas o microhemorragias.

5.6.2.2. Complicaciones renales

La nefropatia puede estar presente en el 10 al 25% de los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 al momento del diagndstico. El riesgo de desarrollar una
insuficiencia renal solamente se hace significativo cuando se empieza a detectar
en la orina la presencia constante de albumina en cantidades significativas que se
pueden medir mediante métodos de inmunoensayo pero todavia no son
detectables con los métodos quimicos para medir proteinuria. Por este motivo a
dichas cantidades de albumina en la orina se les denomina microalbuminuria. Un
20-40% de los pacientes con microalbuminuria progresa a nefropatia clinica y de

estos un 20% llega a insuficiencia renal terminal al cabo de 20 afios.
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Clasificacion de la nefropatia

1. Nefropatia incipiente (temprana o subclinica) Caracterizada por la
presencia de microalbuminuria persistente en dos 0 mas muestras tomadas

durante un intervalo de tres meses.

2. Nefropatia clinica Caracterizada por la presencia de proteinuria
detectable mediante métodos quimicos de rutina. Se considera una etapa por lo
general irreversible que tiende a progresar a la insuficiencia renal cronica y puede

también producir un sindrome nefrético.

3. Insuficiencia renal cronica avanzada Se caracteriza por una
disminucién del aclaramiento o depuracién de la creatinina por debajo de 25-30
ml/min. A partir de este momento ya se empiezan a presentar otros problemas
como las alteraciones en el metabolismo del calcio y fosforo, la anemia, la

insuficiencia cardiaca, etcétera.

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

etapa ya el paciente requiere dialisis y eventualmente un trasplante de rifién.

5.6.2.3. Neuropatia y diabetes mellitus

La neuropatia de origen diabético aparece en aproximadamente 50% de las
personas con cualquiera de las dos variantes de la enfermedad de larga

evolucion.

Asi (Harrinson, 2008) considera:

Se puede manifestar en la forma de polineuropatia y como mononeuropatia,
neuropatia autondmica o ambas. Al igual que ocurre con otras
complicaciones de la diabetes, la aparicién de la neuropatia guarda relacién
con la duracion de la enfermedad y el control de la glucemia. Factores

adicionales de riesgo son el indice de masa corporal (cuanto mayor es el
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indice, mas grande es el peligro de neuropatia) y el tabaguismo. Se pierden
las fibras nerviosas mielinicas y amielinicas. (p. 365)

Los signos clinicos de la neuropatia de origen diabético son similares a los
de otras neuropatias y por ello el diagnéstico de tal complicacién diabética se hara
solamente después de descartar otras causas posibles.

La American Diabetes Association (ADA) recomienda practicar estudios de
deteccion inicial (tamizaje) en busca de neuropatia simétrica distal, desde que se
hace el diagndstico inicial de la diabetes, y buscar por el tamizaje la neuropatia
autonémica cinco afios después del diagnostico de diabetes de tipo 1 y en la
fecha en que se diagnostica la de tipo 2. En consecuencia, habra que practicar

estudios cada afio en los diabéticos en busca de ambas formas de neuropatia.

Polineuropatia-mononeuropatia: La forma mas frecuente de neuropatia de

origen diabético es la polineuropatia simétrica distal.

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

de 12 meses) como crénica de la neuropatia diabética dolorosa.

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

(mononeuropatia maltiple).
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Los pacientes con DM de tipo | o 2 de larga evolucién pueden presentar
signos de disfuncion vegetativa que afectan los sistemas colinérgicos,
noradrenérgico y peptidérgico (péptidos como polipéptido pancreatico, sustancia
P, etc.). Es posible que la neuropatia vegetativa relacionada con la DM afecte
numerosos aparatos y sistemas, como el cardiovascular, el digestivo, el

genitourinario, el seudomotor y el metabdlico.

Las neuropatias vegetativas que afectan al aparato cardiovascular tienen el
potencial de provocar taquicardia de reposo e hipotension ortostatica. También se
han atribuido a la neuropatia autbnoma casos de muerte repentina. Es probable
que la gastroparesia y las dificultades de vaciamiento de la vejiga estén
relacionadas con la neuropatia vegetativa de la DM (véase méas adelante en este
capitulo). La disfuncibn del sistema nervioso simpatico puede producir

hiperhidrosis de las extremidades superiores y anhidrosis de las inferiores.

5.6.2.4. Complicaciones de las extremidades inferiores

La diabetes es la primera causa de amputacion no traumatica de las
extremidades inferiores. Las Ulceras e infecciones del pie son también una
importante causa de morbilidad en los diabéticos. Las razones del aumento de la
incidencia de estos trastornos en la DM son complejas y suponen la interaccion
de varios factores patogénicos: neuropatia, biomecénica anormal del pie,
enfermedad vascular periférica y cicatrizacion deficiente de las heridas. Alrededor
de 15% de los diabéticos presenta una ulcera en el pie (las regiones menos
comunes son el dedo gordo y articulaciones metatarsofalangicas), y una fraccion
importante de ellos sufrira en algin momento una amputacion (riesgo de 14 a
24% con esa Ulcera u otras Ulceras posteriores). Los factores de riesgo de Ulceras
en el pie o de amputacion comprenden: sexo masculino, diabetes de mas de 10
afios de duracion, neuropatia periférica, estructura anormal del pie (alteraciones
Oseas, callo, engrosamiento de las ufas), enfermedad vascular periférica,
tabaquismo, antecedentes de Uulcera o amputacién y control de la glucemia
deficiente. Las grandes callosidades suelen preceder a las Ulceras o

superponerse a ellas.
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5.7. Diagnostico

Pruebas diagndsticas de diabetes: La diabetes puede ser diagnosticada con
base en los niveles de glucosa en plasma, ya sea a través de una prueba
rapida de glucosa en plasma o de una prueba de glucosa en plasma 2 horas
después de haber recibido 75 gramos de glucosa via oral o con una prueba
de hemoglobina glicosilada (A1C). (ADA, 2015)

Los criterios se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 2. Pruebas diagnésticas de diabetes

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

Glucosa plasmatica a las 2 horas > 200 mg/dL durante
una prueba oral de tolerencia 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
hiperglucémica con una glucosa al azar >200 mg/dL

Fuente: American Diabetes Association (ADA, 2015)

Elaborado por: Walter Alexis Encalada Collahuazo

El National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) indica que
un punto de corte de A1C = 6.5% detecta un tercio mas de pacientes con diabetes
sin diagnosticar que una prueba de glucosa en ayuno = 126 mg/dL. Es importante
tomar en cuenta la edad, razaletnia y la presencia de anemia o de alguna
hemoglobinopatia cuando se usa la A1C para diagnosticar diabetes. Los estudios

epidemiologicos muestran, hasta el momento, que la A1C es solo util para
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adultos, sin embargo, sigue en discusion si debe seguir siendo el mismo punto de

corte tanto para adultos como adolescentes y nifios.

Tabla 3. Criterios Diagndsticos de Diabetes e Hiperglucemia intermedias (Organizacion
Mundial de la Salud y FID)

Glucemia 2hTTOG Glucemia al azar
Normal <100 mg/dI < 140 mg/dll -
GBA 100 — 125 mg/dl - -
TAG - > 140 MG/DL
Diabetes =126 mg/dl = 200 mg/dl = 200 mg/dI

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud
Elaborado por: Walter Alexis Encalada Collahuazo

5.7.1. Estrategias de deteccion precoz de la diabetes Tipo 2. (TEST DE
FINDRISK)

El FINDRISC 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 intervencidn 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 prevencion de la Diabetes Mellitus tipo 2

El FINDRISC ha sido validado en otras poblaciones no finlandesas. En Italia,
un estudio mostro que el FINDRISC tenia una AUC de 0,67 (IC 95%: 0,64-0,70),
con una sensibilidad de 77% y una especificidad de 45% para la deteccion de
Diabetes Mellitus tipo 2. Los autores concluyen que el FINDRISC puede
representar una herramienta valida y economica para el cribado de la diabetes.
Sin embargo, la evaluacion se realizd6 en un estudio transversal en el que los
pacientes fueron identificados en las consultas de los médicos de atencién
primaria de manera oportunista, seleccionando, en base a su perfil de riesgo

cardiovascular, individuos de entre 55 y 75 afos.
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Bergman et al., tras evaluar la capacidad del cuestionario de predecir el
riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 a los 3 afios en 552 sujetos, llegaron a la
conclusiéon de que el FINDRISC es una herramienta sencilla y con alta eficiencia

para identificar Diabetes Mellitus tipo 2 asintomatica.

Un estudio realizado en una poblacién del sur de Espafia (Carlos Haya,
2013) indico que el FINDRISC se comporta en la poblacién espafiola estudiada
de manera similar a la de las poblaciones finlandesas u holandesas en las que ha
sido evaluado prospectivamente. Su principal ventaja es su facilidad, pues no
necesita pruebas complementarias, es facil de entender y puede ser hecho
incluso por correo. Como prueba de cribado permitiria descartar una gran
cantidad de personas con bajo riesgo, seleccionando aquellas que o bien serian
susceptibles de incluirse en programas de prevencion de riesgo de Diabetes
Mellitus tipo 2 o de ser sometidas a una segunda prueba de cribado como la

medida de la glucemia basal o la realizacién de una SOG.

La escala FINRISK 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

5.7.2. Fundamento para la creacion del test de FINDRISK

Basicamente existen dos tipos de estrategias de deteccion 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) Medicibn de la glucemia en ayunas, estrategia que sirve
fundamentalmente para determinar la existencia de “prediabetes” y de diabetes no

diagnosticada o desconocida
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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 poblacién 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 poblacién
general mediante el analisis de la glucemia en ayunas no esté justificado debido a

la amplia variabilidad de la misma y a su escaso coste-efectividad.

En Europa, para detectar si una persona tiene riesgo o no de presentar
diabetes en el futuro, se dispone de la escala FINDRISK. Desarrollada en
Finlandia y basada en la recogida de 24 informacion clinica y demogréfica,
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 Prevencion de la diabetes
tipo 2 por los cambios en la forma de vida entre los sujetos con intolerancia a la
glucosa, realizado por Jaakko Tuomilehto, y colaboradores, realizado en Finlandia
en 1993, que se implementa la elaboracién de este test, en donde resume que
debido al aumento en la prevalencia de un estilo de vida sedentario y la obesidad
se llega a desarrollar diabetes tipo 2, pero que puede prevenirse mediante
intervenciones que afectan a la vida de los sujetos de alto riesgo. La muestra tuvo
un total de 522 personas 172 hombres y 350 mujeres de mediana edad (55 afios)
de la poblacion finlandesa adulta de ambos sexos, sin evidencia de diabetes al

inicio del seguimiento.

Cada sujeto en el grupo de intervencion recibié 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 realizé anualmente; el diagndstico

de la diabetes ha sido confirmado por una segunda prueba. La duracion

32



media del seguimiento fue de 3,2 afios. La incidencia acumulada de diabetes
después de cuatro afos 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 resultado una
reduccion de 58% (p<0,001) en el grupo de intervencién. (Tuomilehto,
Lindstrom, & Eriksson, 2001)

La incidencia de nuevos casos de diabetes fue monitorizada durante mas de

10 afnos.

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 farmacolégico 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 afos 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
(220% en 10 anos) se obtiene a partir de los 14 puntos. (Fundacion para la
Diabetes , 2008)

En resumen, la escala FINRISK ha superado con éxito los requisitos de
validez epidemiolégica, 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 deteccién de

la diabetes no diagnosticada y de la prediccion de la diabetes incidente.
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El test obtiene resultados a través de la valoracién de ocho pardmetros, que
son; edad, indice de masa corporal, perimetro abdominal, practicas de ejercicio
fisico, consumo de frutas y verduras, tratamiento farmacolégico antihipertensivo y

antecedentes personales y familiares de diabetes.

Edad: El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 se superior a partir de los 45
afios, a pesar de actualmente hay descritos casos de diabetes tipos 2 en
nifos y jovenes obesos y sedentarios

indice de Masa Corporal (IMC): Es un parametro que relaciona el peso y la
talla de la persona y se Util para determinar si una persona tiene bajo peso,
normopeso, sobrepeso uno obesidad. El sobrepeso y la obesidad son
factores de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2. EI IMC no es aplicable en
nifos, mujeres embarazadas, personas muy grandes de edad y personas
con mucha demasiado muscular cémo son los deportistas

Perimetro de cintura: La circunferencia de la cintura es un indicador de
obesidad. En combinaciéon con el IMC sea un determinante de riesgo de
enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 (se tendria que poner
imagen de cdmo medir correctamente). Se considera elevado si se superior
a 102 cm en los hombres y 88 cm en las mujeres

Actividad fisica: El sedentarismo sea un factor de riesgo para desarrollar
diabetes tipo 2 mientras que la actividad fisica regular (ejemplo andar 30
minutos al dia) es un factor de prevencion. El aumento de diabetes tipo 2
esta mucho asociada a la inactividad fisica tanto en adultos como en nifios
Consumo de verduras y frutas: La alimentacién denominada mediterranea
gue incluye diariamente el consumo de fruta (2-3 piezas) y verdura, reduce
el riesgo de diabetes mellitus tipo 2.

Medicamentos por el control de la hipertension arterial: La hipertension
junto con el exceso de grasa a la sangre (colesterol, triglicéridos) la obesidad
y la diabetes forman la entidad llamada sindrome metabdlico. Es importante
mejorar el control de cada componente de manera independiente
Antecedentes de glucemia elevada o diabetes durante el embarazo: Las
personas que han tenido valores de glucemia elevados como puede ser
asociado a la toma de algunos medicamentos o en el caso de las mujeres

durante el embarazo tienen mas riesgo de desarrollar diabetes tipo 2
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Antecedentes de familiares con diabetes: Las personas con antecedentes
de diabetes en familiares de ler grado (padres, hermanos, hijos o abuelos) y
también de 2do grado (tios, sobrinos) tienen mas riesgo de desarrollar
diabetes. (Esmatjes, 2003)

5.8. Tratamiento no farmacoldgico de la diabetes

El tratamiento no farmacolégico comprende principalmente plan de
alimentacion, ejercicio fisico, habitos saludables, para lograr la reduccién de peso,
abandono del tabaco, que disminuyen la glicemia, mejoran el perfil lipidico, es

decir los factores de riesgo cardiovascular.

Modificaciones del estilo de vida: se basa en 3 estrategias:
e Terapia medica nutricional
e Plan de actividad fisica

e Abandono del consumo de tabaco y alcohol.

Muchas investigaciones sobre terapia médica nutricional en los ultimos afios
se han permitido comprender mejor el papel de la alimentacién y el control
metabdlico, las recomendaciones nutricionales se han modificado, pasando de
una dieta restrictiva a una balanceada. (Sociedad Ecuatoriana de Endocrinologia,
2003)

Tabla 4. Terapia Médica Nutricional

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA TERAPIA MEDICA NUTRICIONAL

e Personalizado. Balanceado.

e Adaptado a sus necesidades, cultura, habitos y gustos.

e Fraccionada en 5 a 6 comidas diarias.

e Preferir consumir frutas entera a jugos, por el aporte de fibra y vitaminas.
e Disminuir el consumo de grasas, sobre todo de origen animal.

o Evitar las frituras, preparados apanados y brosterizados.

e Aumentar el consumo de fibra, con el consumo de frutas y vegetales.
e Controlar en consumo de azucares de absorcion rapida.

e Disminuir el consumo de sal.

e Evitar el consumo de alcohol.

¢ Infusiones de hierbas puede usarse libremente.

Fuente: (Ochoa, 2010)
Elaborado por: Walter Alexis Encalada Collahuazo
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Se ha demostrado que la actividad fisica regular previene la aparicion de
Diabetes tipo 2 en individuos en riesgo, ademas de permitir un mejor control
metabdlico, se recomienda 30 minutos de ejercicio fisico minimo 3 veces por

semana, entre los beneficios que presta:

e Mejora la sensibilidad a la insulina y la tolerancia a la glucosa.

e Mejora el perfil lipidico.

e Disminuye la presion arterial.

¢ Disminuye las necesidades de medicacion oral e insulina.

e Disminuye el peso en las personas con sobrepeso y obesidad, ya que
aumenta la masa muscular y el gasto caldrico.

e Ayuda a no ganar peso.

e Mejora la circulacion periférica.

e Aumenta la capacidad de trabajo.

e Mejora el estado de &nimo y la autoestima. (Sociedad Ecuatoriana de
Endocrinologia, 2003)

5.8.1. Prevencion primaria de la diabetes tipo 2

De acuerdo a (World Health Organization, OMS, 2016) sefiala:

En la prevencion de toda enfermedad cronica, entre las que se encuentra la
diabetes, es preciso establecer las siguientes fases: prevencion primaria
(medidas necesarias para reducir su aparicion), prevencion secundaria
(diagnostico y tratamiento precoz) y prevencion terciaria (evitar el desarrollo
de complicaciones especificas de la enfermedad, una vez diagnosticada). (p.
112)

La prevencion primaria de la Diabetes tipo 2, siempre debe estar dirigido a la
poblacién general o grupos de alto riesgo. En la poblacion general la actuacion
estara centrada en fomentar un "estilo de vida" sano, desde épocas precoces de
la vida (ambito escolar y familiar), a través de la implantacion de habitos dietéticos

adecuados y de propiciar la realizacion de ejercicio fisico; medidas tendentes a
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evitar el sedentarismo y la obesidad, factores primordiales en el
desencadenamiento de la diabetes.

5.8.2. Prevencién con cambio de estilo de vida

El cambio de "estilo de vida" comprende la instauracion de determinadas
recomendaciones dietéticas y la practica de ejercicio fisico. El establecimiento de
cambios nutricionales (dietas hipocaldricas, disminucion de aporte de grasas
saturadas, aumento de fibra dietética, suplementos de magnesio y cromo, adicion
de sustancias antioxidantes) parece acompafarse de una mejoria de la tolerancia
glucidica, pese a lo cual no son concluyentes los resultados obtenidos en relacion

con la prevencion de la Diabetes Mellitus tipo 2

El ejercicio fisico, por su parte, parece contribuir a mejorar la accién
insulinica, actuando a diferentes niveles: aumento de transportadores de glucosa

(Glut-4) y del flujo capilar e incremento de la actividad enzimatica postreceptor.

5.8.3. Prevencién con empleo de farmacos

El éxito obtenido en la prevencion de la Diabetes Mellitus tipo 2 con cambios
de estilo de vida, estimulé a muchos investigadores a realizar intervenciones
farmacoldgicas en intolerantes a la glucosa, especialmente con drogas
hipoglicemiantes orales -las que han logrado mejores resultados- y con otros
farmacos, de diversa indole. Estas investigaciones han dado origen a numerosos
trabajos y meta-andlisis que abren reales expectativas de prevenir a futuro la
Diabetes Mellitus tipo 2 y no solo retardar su aparicion. De las multiples
publicaciones sobre el uso de hipoglicemiantes, el brazo del DPP con metformina,
en que los intolerantes a la glucosa recibieron la droga, pero sin indicaciones de
cambio de estilo de vida, tuvieron una menor eficacia en prevenir la Diabetes
Mellitus tipo 2 (31%), cifra muy inferior al 58% obtenido con medidas no

farmacoldgicas.

Logros muy similares mostrd el grupo con metformina del IDPP, con igual

disefio y metodologia que el trabajo anterior. Pese a que los resultados con el uso
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de metformina son inferiores a los cambios de estilo de vida, este medicamento
insulino-sensibilizador es la droga de eleccidén para el tratamiento farmacoldgico
del estado de pre-diabetes, cuando ademas existen otros factores de alto riesgo.
Actualmente es el Unico farmaco recomendado por la American Diabetes
Association (ADA), debido a sus bajos efectos colaterales, demostrada accién
hipoglicemiante y efecto protector cardiovascular.

Respecto a la prevenciéon de Diabetes Mellitus tipo 2, los mejores resultados
publicados hasta ahora corresponden al estudio ACT NOW (26) con empleo de
pioglitazona que demostr6 un menor RR de 78%; lamentablemente ain no se
publica el trabajo in extenso, lo que nos impide un mayor analisis. Por todo lo
anotado nos adherimos a la recomendacion internacional que sefala a la
metformina como el Unico farmaco a emplear en la prevencion de la Diabetes

Mellitus tipo 2.
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6. MATERIALES Y METODOS
6.1. Tipo de estudio

Descriptivo, puesto que se basO en la recoleccion de datos que
permitieron conocer la situacion real de la persona en estudio, describiendo cada
uno de los parametros valorados de una forma sencilla y facil tanto para el a
investigador como el investigado.

Transversal, debido a que es un estudio que nos permite estimar la
magnitud y distribucion que puede llegar a tener una enfermedad en un momento
dado, en este caso conocer el riesgo actual a 10 aflos que presentan los

individuos valorados de padecer diabetes mellitus.
6.2. Poblacién y muestra

En la determinacion de la poblacién de estudio se consider6 la base de
datos del INEC, (2010), en el censo poblacional de la cabecera cantonal Loja con

un total de 38.157 habitantes de 20 a 69 afos.

La muestra es de 380 habitantes con un rango de confiabilidad del 95%
obtenida a través de la formula

_ Zz*p*q*N
n_Zz*p*q+N-ez

En donde:

N= Tamafo de la poblacion 38.157

n: Tamafo de la muestra

Z: Nivel de confianza 95% 1.96
p= Probabilidad de ocurrencia 0,5
g= probabilidad en contra 1-p 0,5
e= Margen de error 5 0,05

_ (196*(05)(05)(38.157) _ 3664598 _ .
"= 11.96)2(0,5)(0,5)(38.157) 96,35 oV

39



N= 380,33 = 380

Después de la clasificacion en los criterios de inclusion y exclusion se obtuvo

como muestra significativa para la presente investigacion 253 habitantes

Delimitacion del area de estudio
e Lugar: Parroquia Sucre

e Ubicacion: Cabecera cantonal Loja

Criterios de inclusién
e Personas mayores de 20 afios.
e Personas que viven en la parroquia Sucre de la cabecera cantonal del
canton Loja
e Pacientes sin antecedentes de factores de riesgo conocidos y presencia

de Diabetes

6.3. Técnica e instrumento de recoleccidn de datos

Se utilizara el Test de Findrisk como fuente de recoleccién de informacion.
Formulario que contiene datos de filiacion como: nombres y apellidos, edad, sexo,
nivel de instruccion, ocupaciéon y el Test de Findrisk para la recoleccion de los
datos. Estéa integrado por las siguientes variables que se detallan a continuacion
edad, IMC (Kg/m2), perimetro de cintura (cm), actividad fisica, consumo de frutas
y verduras, antecedentes de medicacibn para HTA, antecedentes de
hiperglicemia y antecedentes familiares de DM 1 o 2. Al final se suman los puntos

los cuales determina 5 grupos de riesgo:

¢ Riesgo bajo <7

¢ Riesgo ligeramente aumentado 7 — 11
¢ Riesgo moderado 12 — 14

¢ Riesgo alto 15 - 20

¢ Riesgo muy alto > 20
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6.4. Plan de procesamiento

El procesamiento de la informacion recabada, se lo llevara a cabo mediante
la utilizacién de tablas y graficos en Excel para realizarlo de forma ordenada y

precisa.

6.5. Procedimiento

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

1. Se ha tomado en cuenta a cada uno de los cantones de la provincia de
Loja, y se ha asignado uno por cada estudiante. Se ha tomado en cuenta
a cada uno de los cantones de la provincia de Loja, y se ha asignado uno
por cada estudiante. El canton Loja debido a su extension ha sido divido
segln sus parroquias en tres zonas: zona 1: San Sebastian; zona 2:

Sucre zona 3: El Sagrario y El Valle.

2. La Parroquia Sucre tiene una poblacion total de 38.157 habitantes de 20

a 64 afos. Tomando en cuenta esta poblacién, y utilizando la férmula:

72 *p*rq*N

= Fmeqine? € ha sacado una muestra significativa de 380, después de

la clasificacién en los criterios de inclusién y exclusién se obtuvo como

muestra significativa para la presente investigacion 253 habitantes

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

los familiares.

4. Se han asignado dias para la visita domiciliaria y aplicacion del test como

se anexa en el cronograma.
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5. Previo consentimiento informado de la persona se tomaran como registro

sus datos en un formulario que consta en los anexos.

6. 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 usardn balanzas de la misma marca, tipo y

calibracion.

Una vez obtenido el resultado, se lo socializard y en caso de riesgo de
diabetes se entregara un triptico con medidas de prevencién como se adjunta

en anexos

Se realizara la tabulacion de datos, seguido de su andlisis y conclusiones del

trabajo investigativo.

Finalmente se aplicara la propuesta educativa en el lugar del estudio.
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7. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Objetivo: Aplicar el test de Findrisk, en la poblacién de la cabecera cantonal
del cantdn Loja para determinar el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en sus
préximos 10 afos.

APLICACION DE LA ESCALA DE FINDRISK

Gréafico 1. Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en poblacion de la parroquia Sucre
del cantén Loja entre 20 y 69 afios
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Fuente: Test de Findrisk
Elaborado por: Walter Alexis Encalada Collahuazo

En el analisis del puntaje obtenido en el Test de Findrisk para la valoracion
del riesgo de desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en los proximos 10 afos se
determind que en riesgo Bajo con el 47% (n=118), riesgo levemente elevado 38%
(n=97), riesgo Moderado el 7% (n=17), Alto con el 8% (n=19), mientras que
riesgo Muy Alto el 1% (n=2) para padecer Diabetes en 10 afios préoximos. Siendo

de mayor prevalencia en los niveles bajo y levemente elevado.
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Objetivo: Conocer los principales factores de riesgo que presentan los
habitantes de la parroquia “Sucre” de la cabecera cantonal del cantdn Loja.

Gréfico 2. Principales factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo 2 que presenta la

poblacion de la cabecera cantonal del cantén Loja, periodo Enero — Junio 2016.
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Fuente: Test de FINDRISK
Elaborado por: Walter Alexis Encalada Collahuazo

De la poblacién encuestada el 9% (n=22) refirieron haber sido diagnosticados en
algun momento de su vida con hiperglucemia, los antecedentes familiares con Diabetes
Mellitus tipo 2, en IMC el 43% (n=110) presenta sobrepeso, el 17% (n=43) con IMC > 30
kg/m2 presenta obesidad, factores significativos en el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo
2. En la alimentacion el consumo de vegetales y frutas se estima que el 45% (n=113)
de las personas no los consume con frecuencia. Finalmente, el 47% (n=118) de las

personas si realiza actividad fisica.
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Objetivo: Establecer el género con mayor riesgo de presentar Diabetes
Mellitus tipo 2 en los habitantes de la Cabecera Cantonal del Canton Loja

Gréfico 3. Riesgo de diabetes mellitus tipo 2 segun el género en la poblacién de
la cabecera cantonal del canton Loja, periodo Enero — Junio 2016
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Fuente: Test de FINDRISK
Elaborado por: Walter Alexis Encalada Collahuazo

De los valores significativos de mayor riesgo en padecer Diabetes Mellitus tipo 2
segun el Test de Findrisk en los niveles Bajo el 27%(n=69) el sexo femenino y el
19% (n=49) con el sexo masculino, en los niveles Alto el 5,53% (n=14) predomina
el género femenino y el 1,98% (n=5) el sexo masculino. En los niveles Muy Alto
el 0,40% (n=1) predomina en ambos géneros. Pudiendo concluir que el género
de mayor prevalencia es el femenino
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Objetivo: Determinar la edad con mayor riesgo de presentar Diabetes
Mellitus tipo 2 en los habitantes de la Cabecera Cantonal del Canton Loja

Gréafico 4. Riesgo de diabetes mellitus tipo 2 segun el grupo etario de la
poblacion de la cabecera cantonal del cantdon Loja, periodo Enero — Junio 2016
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Fuente: Test de FINDRISK
Elaborado por: Walter Alexis Encalada Collahuazo

En el nivel muy alto y de mayor riesgo tenemos el 0,40% (n=1) correspondientes
en edades de 45 a 54 afos y 55 a 64 afos, pero predomina el nivel bajo con el
37,55% (n=94) en edades menores de 35 afos.
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Objetivo: Construir una propuesta de prevencion para la poblacion con riesgo de
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2

DESARROLLO DE LA PROPUESTA:

DATOS INFORMATIVOS

“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
del presente trabajo investigativo, con la finalidad de aportar informacion
necesaria y clara para despejar dudas y mitos sobre la patologia existentes entre
la poblacion.

BENEFICIARIOS: Toda la poblacion en general, hombres y mujeres
principalmente mayores de 20 afios sin/con diagnéstico previo de Diabetes

Mellitus tipo2, y con riesgo de desarrollar esta enfermedad.

UBICACION: Se efectuarda en la Cabecera cantonal del Cantdn Loja,

Parroquia Sucre perteneciente a la provincia de Loja
TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION. La propuesta se ejecutara

inmediatamente luego de haber determinado el riesgo individual en cada persona

de esta poblacion en estudio, de desarrollar diabetes mellitus tipo 2

EQUIPO RESPONSABLE. Estudiante investigador

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

financiado directamente por parte del investigador autor del presente trabajo.
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ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

La Diabetes Mellitus actualmente es uno de los principales problemas de
salud a escala mundial, por su elevada prevalencia, su aumento ha ido paralelo
con el incremento de la obesidad y el sedentarismo. Cada vez se diagnostica mas
casos de Diabetes Mellitus, en estadios avanzados de complicaciones tardias y
es un reto el diagnostico temprano de esta enfermedad, asi como encontrar los

factores de riesgos asociados.

En el presente trabajo de investigacion se determind la existencia de
determinados factores de riesgo asociados al desarrollo de diabetes mellitus que
nos permiten determinar a la vez grupos de riesgo a través de la Escala de
Findrisk

Gracias al presente trabajo de investigacion por medio de la aplicacion del
Test de Findrisk podremos conocer entre lo principales factores de riesgo
evaluados en el Test y en la poblacion de quienes son la poblacion que tienen un
riesgo mas elevado con un puntaje mayor a 15 del test en la poblacién de 20 a 69
afios de la Cabecera cantonal del Cantén Loja, presento el 1% para el desarrollo
de Diabetes mellitus tipo 2 en los préximos 10 afios, a partir de la fecha de
aplicacion del test, con predominio del género femenino y el grupo etario de 45 -
64 anos.

Los principales factores de riesgo a los que se encuentra expuesta la
poblacién son el perimetro abdominal elevado, IMC elevado, no consumo de futas
y verduras y el sedentarismo. Todos los factores mencionados se relacionan

directamente con la aparicion de Diabetes Mellitus.
Justificacion
Como todas las enfermedades cronicas estan en aumento, lo que

corresponde un PROBLEMA DE SALUD PUBLICA ya que no solo afecta a la

persona que lo desarrolla, sino que involucra a su familia la misma que debe
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afrontar las condiciones de invalidez y cuidados que este requiere e involucran su
enfermedad.

La poblacién en estudio presenta factores de riesgo modificables tales como,
la mala alimentacién, sedentarismo los cuales potencian el riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus tipo 2; por lo tanto, el desarrollo de esta propuesta es
importante, ya que permitira la concientizacion sobre esta realidad, informandose,
entendiendo y comunicando los diferentes factores, y asi beneficiara a la

adopcion de estilos de vida saludables.

OBJETIVOS

e Impartir una guia informativa sobre prevencién de Diabetes Mellitus tipo
2, en la poblacién estudiada de la cabecera cantonal del canton Loja
e Difusion de informacion de 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 sus aspectos, tanto como en costos, tiempo,
aplicacion; debido a que se cuenta con todos los recursos necesarios para su
realizacion, ya que servira para el fortalecimiento de la situaciéon actual y futura

acerca de diabetes y sus factores de riesgo para desarrollar la patologia.

MODELO OPERATIVO
Etapa I. Elaboracion del triptico
Etapa Il. Identificar la poblacién en riesgo.

Etapa lll. Difusién de la informacién

ADMINISTRADOR DE LA PROPUESTA El encargado de la administracion

de esta propuesta seré el investigador del presente trabajo
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TRIPTICO DE LA PROPUESTA

UNA PARTE IMPORTANTE PARA PREVENIR LA DIABETES TIPO 2 Y
CONTROLAR DE FORMA EFECTIVA TODOS LOS TIPOS DE DIABETES

Verduras Pan integral,
Mp v«oe arroz integral,

pasta
s ""‘"Qxf

Agua, café Mantequills do Grazas

o té sin cacahuete, tnuwudu
endulzar ' yogur nn
@ N~ endulzar, , l \

= nueces

MENOS cm;;;

,’ Zumo de fruta,  Grasas

3 refrescos samnda_ 3
Carne pvocoudo
carne roja a

COMPLICACIONES

Pan blanco,
arroz blanco,
pasta nfinada

Test Findrisk

(sefala la respuesta adecuada con una X)
Provincia en la que resides:

1/Edad
Menosde 45 afios » (Optos) Afiode nacimiento:
45-54 afios » (2ptos.)
55-64 afios * (3ptos.)

Mas de 64 afios * (4 ptos)
2/ Indice de masa corporal: Peso (kilos) / Talla (metros)?
Ej. 70 (kg)/ 1,70 {m) x 1,70 (m) = 24,22
Menor de 25 kg/m? » (Optos.) Peso:
Entre 25-30 kg/m? » (1pto.) Atk
Mayor de 30 kg/m? * (3ptos) T oo
3/ Perimetro de cintura medido por debajo de las costillas
(normalmente a nivel del ombligo):
HOMBRES MUJERES
Menos de 94 cm. Menosde 80 cm. » (0 ptos.)
Entre 94-102 cm. Entre 80-88cm. » (1pto)
Mas de 102 cm. Masde88cm. * (3ptos.)
4/ ;Reali habitual al 30 minutos de
actividad fisica cada dia (o 4 horas semanales), en el
trabajo y/o en el tiempo libre?:

Si » (Optos) No » (2ptos.)
5/ :Con qué frecuencia comes verduras o frutas?:
Todos los dias » (Optos.)

Notodoslosdias » (1pto.)

6/ ;:Tomas medicacién para la hipertensién regularmente?:
No » (Optos.) Si » (2ptos)

7/ ;Te han encontrado alguna vez valores de glucosa altos

(Ej. en un control médico, durante una enfermedad,
durante el embarazo)?:

No » (Optos.) Si » (5ptos.)

8/ ;Se le ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a
alguno de tus familiares allegados u otros parientes?

No » (O ptos.)
Si: abuelos, tia, tio, primo hermano + (3 ptos.)
Si: padres, hermanos o hijos + (5 ptos.)

Escala de Riesgo Total:

* Menos de 7 puntos: Riesgo bajo.

e Entre 7 y 11 puntos: Rlesgo ligeramente elevado.

® Entre 12 y 14 puntos: Hicsgo moderado
* Entre 15 y 20 puntos: Riesgo alto.
* Mas de 20 puntos: Riesgo muy alto.
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> Lo importante es que la aparicion de la
diabetes se puede prevenir manteniendo
un estilo de vida saludable y cumpliendo
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Prevenlr

Realizar el autochequeo personal y un
chequeo preventivo al menos una vez
al afio.

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfer-
medad permanente que provoca proble-
mas graves de salud, por ejemplo insufi-
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mediterranea”.
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8. DISCUSION

La diabetes mellitus es catalogado como uno de los principales problemas de
salud en escala mundial, debido por la elevada prevalencia, la Federacién
Internacional de Diabetes estim6 que, en el afio 2007, 246 millones de personas
adultas a nivel mundial fueron diagnosticadas de Diabetes Mellitus tipo 2,

representando un aumento de 194 millones, en comparaciéon del afio 2003.

Las previsiones de la Organizacion Mundial de la Salud para el afio 2030 son
de 366 millones de diabéticos en todo el mundo. La mayoria de ellos seran Diabetes
Mellitus tipo 2; esta afeccion alcanzara dimensiones de auténtica epidemia en los

paises desarrollados.

Un incremento de los factores de riesgo conlleva a este problema, por lo que es
necesaria la identificacion oportuna de los factores de riesgo de diabetes tipo 2 y
establecer estrategias de prevencién, realizando formularios en los que destaca
mundialmente es el test de Findrisk.

En resumen, la escala FINRISK 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.

En la presente investigacion donde se ha utilizado el test de findrisk como
escala predictora de diabetes mellitus, los hallazgos encontrados reconocen que la
poblacién de la parroquia Sucre presenta bajo riesgo de desarrollar diabetes mellitus
tipo 2 a 10 afos, comparando mi estudio con otros realizados en otros lugares y
paises tenemos: Otro estudio realizado por Liga Peruana de Lucha contra la
Diabetes en Lima aplicando el test a 5000 personas mayores de 19 afios no
diabéticas en el afio 2010 a agosto 2013, se tomd informacion en hospitales,
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policlinicos, centros de salud, municipios, comunidades, universidades e instituciones
militares resultando que el 7,3% (374) tuvieron riesgo muy alto, el 11,5% (572)
tuvieron riesgo alto, el 19,0% (950) tuvieron riesgo moderado a tener diabetes en los
proximos 10 afios; (Giménez, 2011). En comparacion a mi estudio presento el 1% un
riesgo muy alto, el 8% un riesgo alto, el 7 % un riesgo moderado.

Asi también en otro estudio para establecer el riesgo de Diabetes Mellitus en
una poblacion del canton Catamayo en el afio 2011, se obtuvo una puntuacion
menos 7 (53,1%) con riesgo bajo, con puntuacién de 7-11 riesgo levemente elevado
(34,6%), con puntuacién de 12-14 riesgo moderado (10,5%), con puntuacion de 15 —
20 riesgo alto (1,8%) y 0% con puntuacion mayor de 20 riesgo muy alto (Rodriguez,
2011). En mi investigacion se determiné que en riesgo Bajo de 7-11 con el 47%,
riesgo levemente elevado de 12-14 con 38%, riesgo Moderado de 12-14 con el 7%.
Alto con de 15-20 el 8%, mientras que riesgo Muy Alto de 15-20 el 1%

Los resultados del estudio de la parroquia Sucre a comparacion de los otras
investigaciones presentados es relativamente bajos los porcentajes de riesgo, la
mayor parte de la poblacion sefialo desconocimiento de los riesgos lo que conlleva

consecuencias serias si no se instala un estilo de vida saludable.

En cuanto a los factores de riesgo en edad y sexo tenemos: En un estudio
anterior realizado en Madrid, Espafia en el afio 2008 por la Fundacién de diabetes se
reportd6 que el 19.5% de los hombres y 19.8% de las mujeres presenté del
cuestionario FINDRISK con alto riesgo para el desarrollo de diabetes. (Fundacion
para la Diabetes , 2008). A diferencia de mi estudio el 0.40% predomina en ambos

géneros

En Colombia, en un estudio sobre “Factores y riesgo cardiovascular en personal
administrativo de la Universidad de Santander-Cucuta”, es un estudio descriptivo
transversal, la muestra fue tomada por conveniencia de 52 personas, se encontro
gue el 84% de los administrativos fueron de sexo femenino. En cuanto a mi estudio el
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60% es del género femenino y el 40% masculino, en donde las puntuaciones de
riesgo Alto el 6% en las mujeres y el 2% en los hombres, y los valores Muy Alto

0,40% en ambos géneros.

Asi en otro estudio realizado en la ciudad de Cuenca en el afio 2013 por (Duy,
Espinoza, & Catalina, 2014) a 300 personas se observo que el 28,3% de la poblacion
analizada comprende edades entre 35 a 44 afos, el 37% entre los 45 a 54 afios, el
21% entre 55 a 64 afos y el 10,3% representa edades mayores a 64 afos. Los
datos presentados muestran claramente que la mayor parte de la poblacion objeto de
la presente investigacion supera los 40 afios de edad con riesgo de Diabetes Mellitus
tipo 2 siendo un riesgo no modificable. Asi mismo en mi estudio en el grupo etario
gue corresponde a un riesgo Alto, de 45 a 54 afios con el 2,37%, el 1,99% de 35 a
44 afos, el 1,58% menor de 35 afios, con el 1,19% en el grupo etario de 55 a 64
afos y finalmente los mayores de 64 afios con el 0,40%. En el nivel muy alto y de
mayor riesgo tenemos el 0,40% correspondiente en edades de 45 a 54 afios y 55 a

64 afios,

Asi en un estudio realizado en el Hospital Tedfilo Davila, el grupo etario de 45
— 54 afios tuvo riesgo moderado representando 95 casos (42%) seguido de un riesgo
bajo con 72 casos (31,9%) y por ultimo un riesgo alto con 51 casos (22,6%). En mi
estudio, hay un riesgo moderado con 0.79%, un riesgo bajo de 3,95% y un riesgo alto
de 0.40%

En México, demuestra que la prevalencia de la diabetes aumenta con la edad,
con riesgo alto, siendo que entre 60 y 69 afios concibe el 46,8% y el 21% en los
mayores de 70 afos (Mehta, Del Moral, & Aguilar, 2010). Finalmente se puede
concluir que existe una relacion directamente proporcional con la edad y sexo, siendo
la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 aumenta progresivamente con la edad en el

sexo femenino como hemos podido observar en esta investigacion.
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Carmona, Ana (2014), en Céceres — Espafia, realizdé una investigacion sobre
“Deteccion del Riesgo de Padecer Diabetes Mellitus Tipo 27, utilizd6 el Test de
Findrisk en un estudio observacional, descriptivo y transversal en una muestra de
171 personas mayores de 18 afios sin diabetes que asistian a las consultas, los
resultados determinaron que el 19.9% de las personas presentaron riesgo elevado
de padecer diabetes mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios (Findrisk >=15). En mi
presente estudio los resultados del presente estudio los resultados determinaron que
el 8% de las personas presentaron riesgo alto, y el 1% muy alto de padecer diabetes
mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios (Findrisk >=15),

Los factores mas prevalentes en Carmona, Ana (2014), en Céaceres — Espania,
son: el 31.6% presentd perimetro abdominal alto y el 53.8% se hallé sobrepeso, el
41,5% tomd medicacion para la hipertension, el 35.7% afirma no hacer actividad
fisica, el 19.3% no consume frutas y verduras. En mi estudio los factores prevalentes
son: el 53% afirma no hacer actividad fisica, el 45% no consume frutas y verduras,
29% present6 perimetro abdominal elevado, el 17% se hall6 sobrepeso y obesidad

respectivamente y el 3% tomo medicacion para la hipertension,

La informacién obtenida en el presente estudio no difiere de los estudios
expuestos por Rodriguez, en el canton Catamayo, esto en lo que refiere a nivel
nacional, asi como en los estudios internacionales tanto en Colombia, México y
Madrid, sefialados en la presente discusion, dando resultados similares tales como el
nivel de desarrollar diabetes mellitus 2 afios es bajo y ligeramente elevado, dando
como factores de riesgo el no consumo de frutas y vegetales diariamente, asi como
un IMC entre 25 — 30 refiere a sobrepeso y obesidad, tienen una vida sedentaria, sin
una dieta regular y sana, siendo de mayor prevalencia el sexo femenino,

predominando las edades de 35 a 54 afnos.
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9. CONCLUSIONES

e Al aplicarse el Test de FINDRISK, se pudo deducir que la prevalencia de sufrir
Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacién de la Parroquia Sucre a un plazo de
diez aflos es bajo y ligeramente elevado, con un minimo porcentaje se

encuentran los niveles alto y muy alto.

e Los factores de riesgo que existe en la poblacion de la cabecera cantonal de
Loja, son el no consumo de frutas y vegetales diariamente, asi como un IMC
entre 25 — 30 lo que refiere a sobrepeso y obesidad respectivamente, no
realizan actividad fisica, una gran parte de la poblacién no consume frutas y
verduras, se presentd antecedentes de segundo grado y de primer grado,

dicho en otras palabras riesgo de padecer Diabetes Mellitus Tipo 2.

e De los casos encontrados con riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus a 10
afios fue mayor en el sexo femenino considerando el riesgo moderado, alto y

en el riesgo muy alto coinciden los resultados tanto femenino como masculino.

e En las edades de 35 a 54 afios, los resultados determinaron riesgo alto, y muy
alto de padecer diabetes mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios (Findrisk
>=15)

¢ Finalmente, entre las estrategias de solucion para el presente estudio se
brind6 un triptico de informacion después de la aplicacién del Test de Findrisk

en la visita domiciliaria.
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10.RECOMENDACIONES

A las autoridades provinciales y nacionales de la salud publica se empleen
campafas educativas para la prevencion de la Diabetes tipo 2 constituyendo
una base de datos sobre la incidencia de la Diabetes en el pais, para tomar

conciencia del grave problema de salud publica que enfrenta la poblacion.

En el nivel de atencion primaria de salud (puestos de salud y subcentros) se
recomienda implementar el tamizaje a pacientes en edades de riesgo (35 a 54
afnos) que asistente a las instituciones de salud mediante la aplicacion del Test
FINDRISK como prueba de facil aplicacién, practico y de bajo costo, asi
permitiria identificar los grupos poblacionales con mayor riesgo y trabajar en

elaboracion de normas para disminuir la prevalencia de Diabetes Tipo 2.

Se recomienda que en personas con riesgo elevado de desarrollar diabetes
tipo 2, se utilicen medidas educativas preventivas, ya que han demostrado su
efectividad y hacer posible modificar e incluso revertir los estados de riesgo y
retrasar la aparicion de la enfermedad, en los cambios de estilo de vida
saludable, con alimentacion y actividad fisica con indudable beneficio

personal, de salud publica, econémica y social que ello comporta.
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INTRODUCCION

El término diabetes mellitus (DM) define alteraciones metabdlicas de multiples
etiologias caracterizadas por hiperglucemia crénica y trastornos en el metabolismo
de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas, resultado de defectos en la
secrecion de insulina, en la accién de la misma o en ambas (Organizacion Mundial
de la Salud).

La organizacion Mundial de la salud Organizaciéon Mundial de la Salud calcula
gue en el mundo hay mas de 220 millones de personas con diabetes, Se calcula que
en 2014 la prevalencia mundial de la diabetes fue del 9% entre los adultos mayores
de 18 afos, en el 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia
directa de la diabetes, con mas de un 80% de muertes en personas con ingresos
medios y bajos, llegando a aumentar hasta ser la séptima causa de muerte para el

2030, siendo en este mismo afio 366 millones de diabéticos en todo el mundo.

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian
diabetes en 2014, frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia mundial
(normalizada por edades) de la diabetes casi se ha duplicado desde ese afio, pues
ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta. Ello supone también un

incremento en los factores de riesgo conexos, como el sobrepeso o la obesidad.

En el Ecuador ésta patologia ocupa el segundo lugar entre las causas de
mortalidad general y el tercero en mortalidad en mayores de 65 afios. Los casos
notificados para diabetes Mellitus (diabetes 2) fueron de 92 629, en 2010. Sin
embargo, el nUumero es mucho mayor porque mas de la mitad de las personas que la
padecen no lo sabe. A ello hay que sumar los enfermos de diabetes 1, cuya cifra total
también es desconocida. Para el 2013 se obtuvo en total de 530,130 casos de
diabetes en el Ecuador y se calcula que hay un namero de 127.506 casos sin

diagnosticar.
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Es una enfermedad crénica que requiere cuidado médico continuo y
automanejo por parte del paciente para prevenir complicaciones agudas y reducir las

mismas a largo plazo (ADA 2009).

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad de presentacion muy diversa,
con alteraciones genéticas que definen la edad de su aparicion clinica y la
importancia relativa de sus alteraciones en relacion con factores ambientales
(alimentacién y obesidad). Los casos de Diabetes Mellitus tipo 2 con alteracion
monogénica son raros y se presentan desde el nacimiento hasta la adolescencia; en
ellos el factor obesidad es secundario. En las formas del adulto la influencia del

medio ambiente cobra mucha mayor importancia.

La intima relacion que guardan la secrecion de insulina y la accion de esta
hormona en el complicado control de la homeostasis de la glucosa, habitualmente
ambos fendmenos coexisten y participan en una proporcion diferente en su
fisiopatologia, no so6lo segun la poblacion estudiada, sino también segun el periodo

evolutivo de la enfermedad.

La identificacion de sujetos con riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2, radica en
la deteccion de cifras anormales de glucemia, ya sea en ayunas o tras una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG). Sin embargo, existen otros factores que
condicionan la posibilidad de desarrollar esta enfermedad como la edad, la historia
familiar positiva de Diabetes, la obesidad, el indice cintura/cadera, la presion arterial,
el perfil lipidico o la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular, los habitos

de alimentacion, asi como también la actividad fisica diaria.

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las patologias que genera mayor
discapacidad, especialmente en los adultos y adultos mayores, ocupando gran parte
de los recursos sanitarios de todos los paises. Sus complicaciones cronicas,
particularmente las cardiovasculares representan la mayor causa de mortalidad en
estos pacientes.
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Por el impacto que tiene la evolucion de esta enfermedad en la vida de las
personas y de una sociedad, se han realizado diferentes esfuerzos para identificar la
poblacion en riesgo, para lo cual las estrategias de tamizaje han sido primordiales.
Asi mismo ante el aumento en la incidencia de esta enfermedad en poblacion joven
debido a los factores de riesgo ya mencionados, es necesario encontrar y aplicar
meétodos, sencillos y practicos asi como también a nuestro alcance, para detectar de

manera temprana individuos con riesgo de desarrollar diabetes.

La escala FINRISK ha sido considerada mundialmente como una herramienta
factible para valorar el riesgo de presentar diabetes a 10 afios, ha superado con éxito
los requisitos de validez epidemiolégica, bajo coste, sencillez y no invasién, 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

deteccién de la diabetes no diagnosticada y de la prediccion de la diabetes incidente.

Siendo asi la importancia econémica y social que representa esta enfermedad
en todo el mundo, el objetivo de este trabajo consiste en determinar el riesgo
existente de desarrollar Diabetes en la poblacion en mencion, aplicando el Test de
Findrisk como estrategia para la deteccion temprana de pacientes con moderado a
alto riesgo de desarrollar esta enfermedad cronica.
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PROBLEMATIZACION

La Diabetes Mellitus tipo 2 o Diabetes no insulino-dependiente, es una enfermedad
metabolica, que representa aproximadamente el 90% o mas del total de casos de
diabetes en el mundo.!

La insulina es necesaria para mover la glucosa de la sangre hasta las células, donde se
almacena y se usa posteriormente como fuente de energia.?

En este tipo de Diabetes el organismo no responde a la insulina, aspecto conocido
como resistencia a la insulina, por tanto los niveles de glucosa se elevan en la sangre
al no ingresar a las células, produciéndose una hiperglucemia. Como consecuencia
el pancreas es obligado a producir mas insulina, es decir se produce hiperinsulinismo
compensatorio, capaz de mantener la homeostasis metabdlica por afios, pero el
pancreas en algin momento puede colapsar por el esfuerzo extraordinario de
producirla.3

Existen factores de riesgo no modificables como modificables:
NO MODIFICABLES.

Sexo: se presenta mas en las mujeres porgue estan expuestas a mayores niveles de
estrés, tension, HORMONAS, y depresion, aumentando la secrecién de hormonas
como adrenalina, noradrenalina y cortisol, que a su vez incrementan la concentracion
de glucosa en la sangre. Ademas segun varias investigaciones, las mujeres tienen
mayor indice de obesidad y sedentarismo que los hombres, lo cual también
predispone para la Diabetes Mellitus tipo 2.4

Edad: El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad y es mas comun
en personas de mas de 40 afios.

Antecedentes de glucemia elevada: Una persona que haya tenido la glucemia
elevada durante un tiempo, aunque sea por situaciones que ya no estan presentes,
como la diabetes gestacional o el aumento de la glucosa secundario a la toma de
algunos medicamentos, representa un mayor riesgo de padecer diabetes.

Antecedentes familiares de diabetes: El riesgo elevado de diabetes es
significativamente mayor en personas que tienen antecedentes de diabetes en
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familiares de primer grado (padres, hermanos, hijos o abuelos) y también de segundo
grado (tios o sobrinos).

Las personas nacen con predisposicion a la enfermedad y depende de que se
expongan o no a ciertos factores ambientales para que la enfermedad se desarrolle.
Hay un vinculo muy claro entre la Diabetes Mellitus tipo 2 y la obesidad, la que
también muestra una tendencia hereditaria

La raza o grupo étnico: La diabetes tipo 2 es mas comun entre los Afro Americanos,
los Latinos, los americanos Nativos, los asiaticos y las personas de las Islas del
Pacifico que entre los caucasicos. °

MODIFICABLES.

indice de Masa Corporal: El riesgo de desarrollar diabetes aumenta progresivamente
tanto en hombres como en mujeres con la cantidad de exceso de peso.

Grados moderados de obesidad puede elevar el riesgo de diabetes hasta 10 veces y
el riesgo crece mientras mayor es la intensidad de la obesidad. ©

La obesidad genera una resistencia a la insulina, es decir los adipocitos no
responderan a la insulina por lo que los niveles de glucosa aumentan en la sangre.

Perimetro de la cintura: La circunferencia de la cintura se admite cada vez mas como
una manera sencilla de identificar la obesidad. Esta medida, en combinacion con el
IMC, ha demostrado ser la que mejor predice la obesidad y los riesgos para la salud
gue conlleva.

Un perimetro de cintura elevado esta estrechamente relacionado con un mayor
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2.

Se considera elevado si supera los 102 cm en varones y los 88 cm en mujeres.

Sedentarismo: aumenta el peso de las personas, asi como la presion arterial.
Disminuye la sensibilidad a la insulina y aumentando la glucemia, contribuyendo a un
mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2.

Habitos alimenticios: Exceso de alimentos energéticos ricos en grasa y azUcares,
alimentos con alto indice glucémico y bajos en fibras.

HTA: se la puede controlar.
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Estrés emocional: provoca que las glandulas suprarrenales, segregan una serie de
hormonas, entre las cuales se encuentra el cortisol. Afecta al sistema nervioso
simpatico el cual segrega adrenalina y noradrenalina. A su vez el pancreas segrega
glucagon, que tiene unos efectos contrarios al de la insulina. Estas hormonas, en
conjunto, tienen varios efectos, entre ellos aumentar los niveles de glucosa en la
sangre.

El uso de tabaco: Fumar aumenta el riesgo de diabetes. Fumar aumenta los niveles
de sangre del cuerpo y disminuye la capacidad del cuerpo de utilizar insulina.

La Federacion Internacional de Diabetes estimé en 2012 que 371 millones de
personas padecian diabetes en el mundo y que 4,8 millones de adultos murieron por
causas atribuibles a la misma, esto equivale a una muerte cada 7 segundos, esta
cifra aumentara en los proximos afios, alcanzando 438 millones en el afio 2030, y
para el afio 2035 la estimacion llegaria a 592 millones. La mayoria de los casos casi
el 90% corresponden a diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

La prevalencia de la diabetes tipo 2 ha aumentado rdpidamente en los dltimos 50
aflos y es maxima en las poblaciones minoritarias, los negros, los hispanos y
particularmente los indigenas estadounidenses. En todas las poblaciones la
prevalencia aumenta con la edad; en los blancos, la prevalencia alcanza 20% hacia
la edad de 80 afios.

En précticamente todas las sociedades desarrolladas la diabetes es una de las
principales causas de ceguera, amputaciones y enfermedad renal terminal.

El nUmero estimado de casos de diabetes en América Latina fue de 13.3 millones en
el afo 2000, 22 millones en el aflo 2011, una cifra que se espera aumente a 32.9
millones para el afio 2030.

En Ecuador aproximadamente provoco 18550 egresos hospitalarios en el afio 2011,
afectando del 4.1 al 5% de la poblacion. Segun el Instituto nacional de estadisticas y
censo (INEC) en el 2002, la Diabetes ocup6 el segundo lugar entre las 10 primeras
causas de morbilidad, indicando que la evolucion en 20 afios de las enfermedades
no transmisibles desde 1982 hasta el 2002 tiene un alza considerable en la ultima
década. Datos del MSP (Ministerio de Salud Publica) la Diabetes ocupa el quinto
lugar entre las 10 causas de morbilidad en el afio 2007.

En la provincia de Loja la Diabetes Mellitus tipo 2 ha mostrado un notable aumento,

asi en el 2001 se registr6 un solo egreso, mientras que para el 2011 esta cifra

aumento a 417 casos, afectando mas a hombres(1,16%) que mujeres (1,03%) con

una ligera diferencia, lo mismo se constata en la mortalidad por Diabetes, en el 2001

se registraron 9 muertes para diabetes mellitus tipo 2 mientras que para el 2011 esta
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cifra aumenté a 48 casos; datos que demuestran la importancia de realizar el
presente estudio en nuestra provincia, con el fin de determinar el riesgo que tiene la
poblacién de padecer esta patologia a través del test de Findrisk y en base a los
resultados, establecer pautas de prevencion. !

.La escala FINDRISK se compone simplemente de ocho preguntas con puntuaciones
predeterminadas y estima la probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 en los
proximos 10 afios. Cuesta solo unos tres de minutos de completar y se ha utilizado
en numerosas camparfas publicas de deteccion de la diabetes.

En resumen, la escala FINRISK ha superado con éxito los requisitos de validez
epidemiologica, bajo coste, sencillez y no invasion, exigibles a cualquier herramienta
de cribado; ha sido utilizada en numerosas cohortes europeas y ha mostrado ser una
herramienta fiable desde la doble perspectiva de deteccibn de la diabetes no
diagnosticada y de la prediccién de la diabetes incidente.
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JUSTIFICACION

La diabetes y sus factores de riesgo se asocian con una elevada carga de
enfermedad y utilizacion de recursos. Debido a la alta prevalencia de diabetes a nivel
mundial, en los ultimos 20 afios ha constituido un problema de salud puablica. En
Ecuador la Diabetes causo6 la muerte a 3.291 personas debido a sus complicaciones
ocupando el primer puesto de las principales causas de mortalidad en el afio 2007, y
de 4,455 personas en el afio 2011, de las cuales 2,393 fueron por Diabetes Mellitus
2, el aumento de esta enfermedad se ve ligado a factores genéticos y ambientales
como cambios en el estilo de vida, obesidad, sedentarismo y malos habitos

alimenticios.

Por estas razones, resulta de fundamental importancia capacitar a los equipos de
salud en la correcta aplicacién de los criterios de diagnéstico, enfoque terapéutico y
principalmente de las medidas de prevencion de la enfermedad y sus temidas

complicaciones.

El objetivo principal de la realizacion de este estudio es conocer el riesgo de
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 a 10 afios, mediante la aplicacion del test de
Findrisk para construir una propuesta de prevencion en los habitantes de la parroquia
Sucre en el Canton de Loja, lo que permitird identificar en qué medida los factores de
riesgo a los cuales la poblacion se encuentra expuesta pueden provocar la aparicién

de esta patologia.

Si la diabetes tipo 2 puede prevenirse mediante intervenciones de los factores que
afectan a la vida de los sujetos de alto riesgo, en beneficio de su salud, se puede
reducir no solo la aparicion de ésta patologia sino también las complicaciones a largo
plazo en personas que padecen diabetes.

Numerosos estudios han demostrado que es posible reducir la incidencia de
Diabetes Mellitus tipo 2 con programas basados en los cambios en los estilos de vida
o con farmacos. Los programas de prevencion requieren algun procedimiento para

seleccionar los sujetos con un mayor riesgo de desarrollar diabetes. Diferentes
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herramientas han sido disefiadas con este objetivo. El Finnish Diabetes Risk Score

(FINDRISK) es, probablemente, una de las mas eficientes.

Con lo antes mencionado se puede justificar la realizacion del presente trabajo
investigativo, el cual esta orientado al beneficio de la sociedad y de la misma manera
nos permite a los participantes del macroproyecto la obtencion de nuestro Titulo

Universitario.

75



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

. Determinar el riesgo a 10 afios para desarrollar Diabetes mellitus tipo 2,
mediante la aplicacion del test de Findrisk en los habitantes de la provincia de Loja,
periodo Enero-Junio 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aplicar el test de Findrisk, en la poblacion de la cabecera cantonal del canton Loja en
la parroquia sucre para determinar el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en sus

préximos 10 afos.

Conocer los principales factores de riesgo que presentan los habitantes de la

parroquia “Sucre” de la cabecera cantonal del cantdon Loja

Establecer medidas de prevencion para la poblacion con riesgo de desarrollar

Diabetes Mellitus tipo 2.
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REVISION DE LITERATURA

DEFINICION DE DIABETES

El término diabetes mellitus (DM) define alteraciones metabdlicas de multiples etiologias
caracterizadas por hiperglucemia cronica y trastornos en el metabolismo de los hidratos de
carbono, las grasas y las proteinas, resultado de defectos en la secrecion de insulina, en la
accion de la misma o en ambas (Organizacibn Mundial de la Salud). Es una enfermedad
cronica que requiere cuidado médico continuo y automanejo por parte del paciente para

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

La hiperglicemia crénica se asocia en el largo plazo dafo, disfuncién e insuficiencia de
diferentes 6rganos especialmente de los 0jos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos.
(Arteaga A. Maiz A., 2007) Esto sucede porque generalmente los sintomas como sed,
poliuria, vision borrosa y pérdida de peso no son notables ya que no se presentan en gran
magnitud que ni se notan. La diabetes es una enfermedad crénica compleja, necesita
atencion médica continua multifactorial con estrategias de reduccién de riesgos mas alla de

la glucemia.
EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la diabetes mellitus estd aumentando en todo el mundo con lo que se esta
convirtiendo en una de las principales enfermedades no transmisibles. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (Organizacibn Mundial de la Salud) la diabetes se
encuentra entre las cuatro enfermedades no transmisibles prioritarias junto con las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, y la enfermedad respiratoria cronica; y se sitla

entre la cuarta y octava causa de defuncién en los paises desarrollados.

La Organizacion Mundial de la Salud (Organizacion Mundial de la Salud) estima que en el
afio 2002 existian en el mundo, por cada 100.000 habitantes, unas 3.000 personas con DM y
se producian 190 nuevos casos al afio, en el afio 2014 se calcula la prevalencia mundial de

la diabetes fue del 9% entre los adultos mayores de 18 afios.

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes en 2014,
frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia mundial (normalizada por edades) de la

diabetes casi se ha duplicado desde ese afio, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la
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poblacion adulta. Ello supone también un incremento en los factores de riesgo conexos,
como el sobrepeso o la obesidad. En la ultima década, la prevalencia de la diabetes ha
aumentado mas deprisa en los paises de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos

altos. (Informe mundial sobre la diabetes, 2016)

Las previsiones de la Organizacion Mundial de la Salud para el afio 2030 son de 366
millones de diabéticos en todo el mundo. La mayoria de ellos seran Diabetes Mellitus tipo 2;
esta afeccion alcanzara dimensiones de auténtica epidemia en los paises desarrollados. A
su vez la Organizacién Mundial de la Salud estima que aumentard en un 42% (de 51 a 72
millones) en los paises desarrollados, y en un 170% en los paises en vias de desarrollo (de
84 a 228 millones).

La Regidn del Pacifico Occidental tiene el mayor numero de personas con diabetes, con 132
millones, mientras que en la region de Africa el nimero es mas pequefio, con 14,7 millones
en 2011. El Medio Oriente y Africa del Norte tienen las mayores tasas de prevalencia de
adultos con diabetes, que alcanzaba el 11% de la poblacién adulta en el 2011; seguido de
cerca por la region de América del Norte y el Caribe con 10,7%. Después de Africa, la
prevalencia de diabetes en Europa es la mas baja con 6,7% donde las tasas oscilan entre
7,9 defunciones por 100.000 personas/afio en Grecia y 32,2 en Italia. Sin embargo en la

tendencia, se observa un aumento desde los afios sesenta en los paises europeos.

En América Latina, se calcula el nimero de personas con diabetes podria subir de 25
millones a 40 millones para el afio 2030, y en Norteamérica y los paises no hispanos del
Caribe este niumero puede ascender de 38 a 51 millones durante este mismo periodo, segun
estima la OPS/Organizacion Mundial de la Salud. Existe alrededor de 15 millones de
personas con DM en Latino América y esta cifra llegard a 20 millones en 10 afios, mucho
mas de lo esperado por el simple incremento poblacional. Entre un 20 y un 40% de la
poblacion de Centro América y la regién andina todavia vive en condiciones rurales, pero su
acelerada migracién probablemente esta influyendo sobre la incidencia de la Diabetes tipo 2.
La prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas rurales es
apenas del 1 al 2%. (Valle, 2009) Andlisis muestran que el porcentaje de personas que
padecen diabetes y no controlan el nivel de glucosa en su sangre llega a ser hasta 66% en
Chile (2009), 70% en Veracruz, México (2005), 63% en la frontera de México con EEUU,
58% en los Latinos que habitan en Estados Unidos (2001 — 2002) y 54% en Costa Rica
(2010). (OMS, 2012)
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A pesar del impacto predominantemente urbano de la epidemia, la diabetes tipo 2 se esta
convirtiendo en un importante problema de salud en las comunidades rurales de los paises
de ingresos medios y bajos. Ningun pais escapa a la epidemia de diabetes, y en los estados
y territorios de todo el mundo son los pobres y los desfavorecidos quienes mas sufren. Las

comunidades indigenas se encuentran entre los mas vulnerables frente a la diabetes.

En todos los paises, las personas socialmente desfavorecidas son especialmente
vulnerables a la diabetes y sus efectos

(ATLAS de la DIABETES, 62 edicion, 2013)

En el Ecuador ésta patologia ocupa el segundo lugar entre las causas de mortalidad general
y el tercero en mortalidad en mayores de 65 afios. En el 2010 la tasa de mortalidad por
diabetes fue de 28,3 por 100.000 habitantes, bastante por encima de la de 2006, que fue de
20,6.10 Se estima que en el 2013, la prevalencia de diabetes en los adultos (20 — 79 afios)
fue de 5.68 % y el gasto promedio por persona con diabetes en atencién en salud fue de 476
dolares. Este mismo afio se obtuvo en total de 530,130 casos de diabetes en (Gavilanez &
Jacome, 2014) el Ecuador y se calcula que hay un numero de 127.506 casos sin
diagnosticar.

CLASIFICACION
La diabetes se puede clasificar en las categorias generales siguientes:

1. La diabetes de Tipo 1 (debido a destrucciéon de las células b y generalmente llevan a

deficiencia absoluta de insulina)

2. La diabetes tipo 2 (debido a la progresiva defecto secretor de insulina sobre los

antecedentes de la resistencia a la insulina)

3. Diabetes mellitus gestacional (GDM) (diabetes diagnosticada en el segundo o tercer

trimestre de embarazo que no se manifiesta claramente la diabetes)

4. Diabetes especificas por otras causas (por ejemplo: MODY, fibrosis quistica, diabetes
inducida por medicamentos). (ADA G. , 2016)

Asignacién de un tipo de diabetes a un individuo a menudo depende de las circunstancias

presentes en el momento del diagndstico, y las personas no necesariamente montaje
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claramente en una sola categoria. Por ejemplo, algunos pacientes no pueden ser claramente
clasificadas como diabetes tipo 1 o tipo 2. Presentacion clinica y de la progresion de la
enfermedad puede variar considerablemente en ambos tipos de diabetes. (ADA, Normas de
Atencidén Médica en La Diabetes 2015, 2015)

HISTORIA NATURAL DE LA DIABETES TIPO 2

La historia natural de la Diabetes Mellitus tipo 2 del adulto se caracteriza por ser poligénica,
con una progresiva disminucién de la secrecién de la insulina asociada a la alteracion
paulatina del control de la glicemia; la alteraciébn de la enfermedad es gradual. En el
metabolismo de la glucosa mediado por insulina durante la CTG, la cifra media de las
glicemias se desplazan hacia arriba en sujetos obesos con CTG alterada y paralelamente se
elevan los niveles de insulina conforme evoluciona la enfermedad, la glicemia aumenta mas
y caen los niveles de insulina en simultaneo con el decrecimiento en la captacion tisular de

glucosa. (Fronzo, 2008)

La intima relacién que guardan la secrecién de insulina y la accién de esta hormona en el
complicado control de la homeostasis de la glucosa, habitualmente ambos fendmenos
coexisten y participan en una proporcién diferente en su fisiopatologia, no sélo segun la
poblacion estudiada, sino también segun el periodo evolutivo de la enfermedad. Por otro
lado, la expresién fenotipica de los defectos genéticos que condicionan las alteraciones en la
secrecion de insulina y en su accién periférica viene modulada por diversos factores

ambientales, muchos de ellos como consecuencia directa de estas propias alteraciones.

La identificacion de sujetos con riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2, radica en la deteccion
de cifras anormales de glucemia, ya sea en ayunas o tras una prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG). De hecho, aunque existen otros factores que condicionan la posibilidad de
desarrollar esta enfermedad como la edad, la historia familiar positiva de Diabetes, la
obesidad, el indice cintura/cadera, la presion arterial, el perfil lipidico o la presencia de otros
factores de riesgo cardiovascular, es indudable que identificar a los sujetos con riesgo
mediante una glucemia en ayunas facilita el cribado, las evidencias actuales de mayor peso
en el campo de la prevencién provienen de estudios que han incluido sujetos con intolerancia

oral a la glucosa (I0G); es decir, han- utilizado como prueba una PTOG. (22)
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Patogenia de la Diabetes Mellitus tipo 2
5. FACTORES DE RIESGO
5.1 EDAD

La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad. Es inferior al 10% en personas menores
de 60 afios y entre el 10%-20% entre los 60-79 afios de edad. Existe una mayor prevalencia
en varones entre 30 y 69 afios y en las mujeres mayores de 70 afios. Sin embargo en los
ultimos afios se ha visto una disminucién en la edad de aparicion en adultos jévenes y
adolescentes, nos explica en un articulo publicado por la Revista Venezolana de

Endocrinologia y Metabolismo.
5.2 SEXO

En general, la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 es mayor en mujeres que en hombres.
(19) Se cree que las mujeres presentan mayor numero de factores no clinicos para aceptar
acciones de autocuidado y prevenir complicaciones en la Diabetes Mellitus tipo 2. Factores
como su historia cultural, sus creencias, menor satisfaccion en su calidad de vida y
percepcién de menor apoyo social contribuyen a una falta de autocuidado y favorecen el
desarrollo de complicaciones por Diabetes Mellitus tipo 2. (World Health Organization, OMS,
2016) (Patricia CRUZ-BELLO, 2016)

Segun un estudio realizado en Unidad de Investigacion Social, Epidemioldgica y de Servicios
de Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social, Jalisco, nos indica que la mujer se encuentra
en una posicion de desventaja que la hace mas vulnerable en su salud e incapaz de afrontar
el control glucémico y el autocuidado de la diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo a los

resultados obtenidos, integrados en las siguientes situaciones:

1. De desventaja social: caracterizada por minimas oportunidades de desarrollo en las
esferas social, econémico y cultural (baja escolaridad, menor participacion en el trabajo
remunerado, con reducidos salarios o dependencia econémica, estar sin pareja, formar parte

de familias reconstruidas, probablemente encabezadas por mujeres)

2. Deterioro fisico, psicolégico y de la actividad cotidiana: como la situacion de sobrevivencia
que la mujer ha corporizado e interiorizado para afrontar la enfermedad. Para ellas, ademas
del riesgo fisico (hipercolesterolemia y definitivamente una mayor masa corporal), se agrega

el psicosocial (mayor tension, ansiedad, depresién). Ambos riesgos son ampliamente
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reportados como desfavorables en el control de la glucemia y pronésticos de complicaciones
de la diabetes mellitus tipo 2. Se hace mas compleja por las escasas oportunidades de
diversién activa, aunada a la fatigante actividad doméstica cotidiana intensa, sefialada por

otros autores.

3. Ausencia de practicas de autocuidado: en correspondencia con la situacién anterior, las
mujeres no refieren seguir un régimen alimentario como dieta, ni fisico como ejercicio fuera
del trabajo doméstico y asalariado. Tampoco acciones encaminadas a la relajacion
(diversion, descanso, pasatiempos).

4. La atencion: la diabetes mellitus tipo 2 se limita a la demanda espontanea de consulta
médica familiar, al consumo de homeopatia y la ingesta de nopales. (Ana Leticia Salcedo,
2008)

5.3 ANTECEDENTES FAMILIARES

La mayoria del riesgo genético para el desarrollo de la DM 2 se basa en una compleja
interaccion entre diversos factores poligénicos y ambientales. Un estudio de cohorte (12) de
20 afios de duracién concluye que hay un mayor riesgo de DM en descendientes de
diabéticos; el riesgo es parecido si es diabética la madre o diabético el padre [Riesgo relativo
(RR) 3,5 (IC 95%: 2,3-5,2]) y mucho mayor cuando lo son ambos progenitores. Estudio de
cohorte 2 + Si un gemelo homocigético padece diabetes, su hermano desarrollara diabetes

en el 90% de los casos.
5.4 OBESIDAD

La obesidad es el factor de riesgo mas importante para desarrollar una diabetes tipo 2 (RR =
2,9). La prevalencia de la obesidad va en aumento progresivo a nivel mundial y muy
especialmente en Latinoamérica. Cualquier intervencion dirigida a reducirla incidira
directamente en una menor frecuencia de la enfermedad. También se ha comprobado que el
mayor tiempo de evolucion de la obesidad y el momento de aparicion (edad adulta) influye
en la probabilidad de desarrollar una diabetes tipo 2. La asociacion de obesidad abdominal,
hipertensién, disminucion de la tolerancia a la glucosa, dislipemia (incremento de las VLDL,
disminucion de las HDL) conlleva un aumento del riesgo cardiovascular y constituye el

llamado sindrome plurimetabdlico. (DeFronzo R, 2011)
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5.4.1 PERIMETRO ABDOMINAL

La distribucion de la grasa corporal tiene una gran importancia a la hora de definir a los
individuos con mayor riesgo cardiovascular. La obesidad androide o abdominal (por encima
de la cintura), més frecuente en los varones, condiciona una mayor morbimortalidad
cardiovascular, probablemente porque conlleva un incremento de la grasa abdominal
visceral. El indice cintura/cadera (ICC) permite valorar el patrén de distribucion de la grasa.
Es el cociente entre el perimetro abdominal y el perimetro de las caderas. Se debe medir en
bipedestacion: — Perimetro de la cintura: nivel umbilical (punto entre el borde de la ultima
costilla y la cresta iliaca). — Perimetro de la cadera: nivel de los trocanteres mayores (0 4 cm
por debajo de la espina iliaca superior). Existe un mayor riesgo cardiovascular cuando el ICC
es superior a 1 en varones y superior a 0,85 en mujeres... Recientemente, se ha cuestionado
la utilidad del ICC vy diferentes autores proponen gque se utilice el perimetro de la cintura en
lugar del ICC, ya que es mejor predictor de la obesidad visceral. Asi, el documento sobre
prevencion cardiovascular de la American Heart Association considera “deseable” un

perimetro menor de 102 cm en los varones y de 88 cm en las mujeres

La obesidad abdominal (indice cintura-cadera >0,95) aumentd el riesgo de diabetes [RR:
42,2 (IC 95% 22-80,6)] en una cohorte de varones (GEDAPS, 2012). En otro estudio de
cohorte realizado en poblacién general alemana, el mayor riesgo de DM fue en hombres con
un alto IMC combinado con un alto indice cintura-cadera. (Meisinger C, 2006) Se ha
determinado que la circunferencia abdominal refleja el contenido de grasa visceral
(abdominal), por lo que puede ser un mejor indicador que el IMC para el riesgo de aparicion
de Diabetes Mellitus tipo 2. Es muy importante destacar que es la distribucion de la grasa

mas que el contenido total lo que contribuye al desarrollo de la diabetes. (Chen KW, 2005)
5.4.2 IMC

El IMC (peso en kg/talla en m2) es el pardmetro aceptado por la Organizacién Mundial de la
Salud para conocer el estado nutricional del paciente. Con la presencia de obesidad o
sobrepeso aumentan el riesgo cardiovascular y la resistencia a la insulina, con repercusion
en el control glucémico. Un 80% de los diabéticos tipo 2 tienen un IMC superior a 27 en el
momento del diagnostico. (Maggio CA, 2007) Representa lo méas importantes para el
desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2. La prevalencia de la obesidad va en aumento
progresivo a nivel mundial y muy especialmente en Latinoamérica. Cualquier intervencion

dirigida a reducirla incidird directamente en una menor frecuencia de la enfermedad. Se ha
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determinado que la circunferencia abdominal refleja el contenido de grasa visceral
(abdominal), por lo que puede ser un mejor indicador que el IMC para el riesgo de aparicién
de Diabetes Mellitus tipo 2. Es muy importante destacar que es la distribucion de la grasa

mas que el contenido total lo que contribuye al desarrollo de la diabetes.

5.5 SEDENTARISMO

En la actualidad es indiscutible que el ejercicio fisico influye positivamente en la calidad de
vida. Si se quiere continuar elevando la esperanza de vida de la poblacién por los beneficios
que esta reporta, el entrenamiento fisico debe estar bien planificado, dosificado y orientado
como parte inclusive de la cultura fisica terapéutica. (Dra. Katia Leonor de la Paz Castillo,
2011)Es bien conocido que la inactividad fisica es un factor predictor independiente de
Diabetes Mellitus tipo 2, tanto en hombres como en mujeres, por lo que sujetos
habitualmente activos tienen una menor prevalencia de diabetes. Es recomendable estimular
en la poblacién general el realizar caminatas de, al menos, 30 minutos 3 a 5 veces a la

semana.

De forma aislada, el ejercicio y la actividad fisica han sido validados para prevenir o retrasar
el desarrollo de diabetes como parte de un enfoque integral en la modificacion del estilo de
vida. Estudios sugieren que mientras que los programas de tratamiento de ejercicio pueden
no reducir el peso corporal, los programas con intensidad han demostrado que disminuye el
riesgo de diabetes. Por lo tanto, los profesionales de la salud deben informar a los pacientes
en riesgo de estos beneficios, con el fin de motivarlos a realizar actividad fisica de forma

regular y de intensidad moderada.

Tanto el entrenamiento de resistencia y ejercicio de resistencia parecen tener efectos
beneficiosos en la circunferencia de la cintura, la sensibilidad a la insulina, y por lo tanto, en

el riesgo de tener diabetes.

Los efectos preventivos de ejercicio parecen extenderse también a la prevencion de la

diabetes mellitus gestacional (DMG).

5.6 MALA NUTRICION
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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 tipo 2. Es muy comun el consumo de carbohidratos
simples combinados con grasas saturadas, propias de la dieta popular que incluye
frecuentemente: frituras, harinas, carnes con alto contenido de grasa, derivados lacteos ricos
en colesterol y grasas saturadas, escasa ingestion de fibras, frutas y vegetales. Vale la pena
destacar la alta posibilidad de ingerir grasas saturadas derivadas del aceite de la palma
contenidas en algunos aceites de uso doméstico. Las denominadas grasas trans presentes
en margarinas, helados cremosos y similares, son definitivamente aterogénicas y pueden

contribuir al desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 (25)

5.7 HIPERTENSION ARTERIAL

Segun la guia de American Diabetes Association (ADA) 2016 las personas con Hipertension
(2140/90 mmHg o en tratamiento para hipertension), presentan elevado riesgo de presentar
diabetes o prediabetes. La prevalencia de la HTA entre la poblacién diabética es superior al
50%. La HTA en el diabético aumenta la mortalidad cardiovascular por cardiopatia isquémica
y por accidente cerebrovascular (ACV) y acelera la microangiopatia, especialmente la

nefropatia.

Tanto los pacientes prehipertensos como los hipertensos presentan un mayor riesgo de
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, atribuido a una mayor posibilidad de tener resistencia a
la insulina. En el Womens Health Study, en mas de 38.000 mujeres profesionales de la salud
y seguidas por 10 afios, se revel6 una relaciéon proporcional y continua de la presién arterial

basal o de su progresion con el riesgo de aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2.
6. COMPLICACIONES DE LA DIABETES
6.1. COMPLICACIONES AGUDAS (MELLITUS, s.f.)

Las complicaciones agudas en DM son las descompensaciones metabdlicas hiperglicemias
graves (Cetoacidosis y el Sindrome Hiperosmolar no Cetoacidético) y la Hipoglicemia que
son emergencias médicas. Los dos primeros derivan de un déficit absoluto o relativo de
insulina y las hipoglicemias por un exceso de insulina. Es preciso destacar que los efectos

metabdlicos de un déficit de accion de la insulina, no sélo dependen de su menor actividad

87



biol6gica, sino también de una desregulacion con aumento de las hormonas catabdlicas
(catecolaminas, glucagoén, corticoides, hormona de crecimiento). En estas situaciones los
trastornos metabdlicos comprometen no so6lo el metabolismo de la glucosa, sino también el

de los otros sustratos
CETOACIDOSIS DIABETICA

Definicién: 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 metabdlica. Afecta de preferencia a los diabéticos insulino
dependientes, pero no es infrecuente en los no dependientes en condiciones de estrés

metabdlico.

Fisiopatologia: La cetoacidosis es desencadenada por un déficit de insulina e incremento de
las hormonas de contrarregulacion. El déficit de insulina es una condicion indispensable,
aunque él puede ser absoluto o relativo. Las concentraciones séricas de glucagoén,
catecolaminas, cortisol y hormona de crecimiento estan elevadas, ya que el diabético
sobrerresponde al estrés con un mayor aumento de estas hormonas producto del déficit de

insulina. Esta alteracién endocrina condiciona una serie de manifestaciones metabdlicas:

1) Hiperglicemia: Secundaria a una menor utilizacién de la glucosa y a una mayor produccion

enddgena, por incremento de la neoglucogenia y glicogenolisis.

2) Deshidratacion: El incremento de la glucosa en el filtrado glomerular, aumenta la carga

tubular superando la capacidad maxima de reabsorcion...

3) Desequilibrio electrolitico: Como consecuencia de la diuresis osmoética hay importantes
pérdidas de electrolitos: 7 a 10 mEq de sodio, 3 a 5 mEq de potasio, 5 a 7 mEqg de cloro, 1
mmol de fésforo y 0.5-0.8 mEq de magnesio, todos expresados por kg de peso. Pese a ello,
las concentraciones plasmaticas pueden estar levemente bajas o0 normales, existiendo una

correlacion inversa entre los niveles de sodio y la glicemia.

4) Acidosis metabdlica: Producto de la retencion de cetoacidos: &cidos acetoacético y beta

hidroxibutirico.

5) Mayor riesgo de trombosis venosas y arteriales: En pacientes de edad, con dafios

vasculares producto de la macroangiopatia (ateroesclerosis) y de la hipercoagulabilidad por
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la descompensacion metabdlica aguda (mayor agregacion plaquetaria, hiper viscosidad

sanguinea y reducida la fibrindlisis).

6) Mayor riesgo de infecciones: La hiperglicemia y la acidosis deterioran la inmunidad celular
especifica e inespecifica.

Clinica

Principales causas desencadenantes: La principal causa son las infecciones. También lo son
la suspension de la terapia insulinica y el inicio clinico de la enfermedad en diabéticos

insulino dependientes.

Sintomas y signos: Los principales sintomas son: aumento de la polidipsia y poliuria, astenia,
somnolencia, anorexia y sintomas gastrointestinales (nduseas, vomitos y dolor abdominal).
Estos Ultimos son atribuibles a gastroectasia y distension de la capsula hepética por
infiltracién grasa y glicogenosis. Los signos mas frecuentes son la deshidratacion, la
hiperventilacién y la halitosis cetdnica. EI compromiso de conciencia es variable desde la

normalidad al coma profundo, dependiendo estrictamente de la hiperosmolaridad.
Alteraciones Biogquimicas

1) Hiperglicemia: Oscila entre 250-750 mg/dl. No es infrecuente observar niveles bajos en

diabéticos insulino dependientes, aunque tengan una profunda acidosis metabdlica.

2) Hipercetonemia y cetonuria: Los métodos habituales sélo detectan acetona y acido
acetoacético. Su presencia en el suero en diluciones al 1: 8 o mayores, constituye el

elemento clave de diagnéstico de cetoacidosis.
3) Hiperosmolaridad: Oscila entre 280-330 mOsm/I.

4) Acidosis metabdlica: ElI 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 (base

excess negativo) y un anion gap [Na-(Cl + HCO3)] habitualmente sobre 20 (normal <12).

5) Alteraciones electroliticas: Los niveles séricos de cloro son normales, los de sodio

normales o bajos y los de fésforo y potasio normales o altos.

6) Otras alteraciones: Frecuentemente existe leucocitosis y marcada desviacion a la

izquierda. Elevacion de las amilasas, transaminasas, creatinfosfokinasa y amilasuria.
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También puede incrementarse la concentracion de triglicéridos séricos y aparecer

quilomicrones.

Pronéstico: La letalidad de la cetoacidosis diabética se ha reducido significativamente en las
tltimas décadas. Oscila entre el 3 y 7%, dependiendo méas de las condiciones causales que
del sindrome mismo. Las principales causas de muerte son las sepsis y los accidentes

vasculares.
SINDROME HIPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR NO CETOACIDOTICO

Definicion: Se caracteriza por hiperglicemia, severa deshidratacion, hiperosmolaridad
asociada a compromiso de conciencia y ausencia de acidosis metabdlica significativa. Afecta
de preferencia a pacientes sin Diabetes Mellitus previa o con diabetes tipo 2. Tiene una

elevada letalidad.

Fisiopatologia: Aln hay aspectos no aclarados de la fisiopatologia del sindrome. Al igual que
en la cetoacidosis, su causa es una insuficiencia insulinica y/o desenfreno de hormonas
catabdlicas. La explicacion mas plausible para la ausencia de cetoacidosis es la persistencia
de niveles significativos de insulina que a nivel hepatico son suficientes para inhibir la
cetogénesis, pero no para mantener la utilizacibn periférica de la glucosa. La
hiperosmolaridad propia del sindrome, se explica por la extrema hiperglicemia y por la
frecuente elevacion del sodio plasmatico. La retencion de sodio puede deberse a
insuficiencia renal y/o a alteracion de los mecanismos de regulacién de la homeostasis del
sodio a nivel renal. La deshidratacién, el shock hipovolémico y la hipercoagulabilidad propia
del sindrome, favorecen las trombosis e isquemias en territorios coronario, cerebral, distal y

visceral.

Clinica

Causas desencadenantes: Las causas mas frecuentes son las infecciones, aunque existen
multiples otros factores: accidentes vasculares, pancreatitis aguda, hemodidlisis y peritoneo-
dialisis, nutriciébn parenteral y algunos agentes terapéuticos como corticoides, diuréticos,

inmunosupresores y citotoxicos.

Sintomas y signos clinicos: Lo mas caracteristico es la evolucion insidiosa. Polidipsia y

poliuria, astenia, fatigabilidad, somnolencia y compromiso progresivo del sensorio, hecho que
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constituye la principal causa de consulta. Al examen se observa un individuo con
compromiso de conciencia, existiendo en un 50% de los casos un coma, profundamente
deshidratado, con signos de hipovolemia, hipotenso, taquicérdico, la respiracion es tranquila
y no existe halitosis ceténica. No es infrecuente observar signos neurolégicos focales, lo que
plantea el diagnostico diferencial con accidentes vasculares cerebrales. Estos signos en su

gran mayoria son reversibles con la terapia.
Alteraciones Bioquimicas:

1) Hiperglicemia: Significativamente superior a la de la cetoacidosis diabética, oscilando
entre 700-1700 mg/dl.

2) Hiperosmolaridad: se exige una osmolaridad plasmatica mayor de 340 mOsm/I.

3) Alteraciones electroliticas: Los niveles del sodio plasméatico son habitualmente normales o

altos. Los niveles de cloro son normales y los de potasio y fésforo, normales o altos.
4) Cetoacidosis en la sangre: Puede existir un cierto grado minimo de cetoacidosis.

5) pH y niveles de bicarbonato: El pH y el bicarbonato pueden ser normales o reflejar una
discreta acidosis metabdlica. El anién gap puede estar discretamente elevado.

6) Nitrégeno ureico del plasma: Habitualmente se encuentra elevado.
HIPOGLUCEMIA (GEDAPS, 2012)

La definicion de la hipoglucemia es bioquimica: glucemia venosa inferior a 60 mg/dl o en
sangre capilar inferior a 50 mg/dl. Algunos pacientes pueden presentar sintomas antes de
alcanzar estas cifras. La hipoglucemia nocturna debe sospecharse ante una clinica de
sudacién y agitacidon nocturna, pesadillas y cefalea matutina. Para su diagndstico es preciso

practicar glucemias capilares nocturnas a las 3-4 h de la madrugada.
Causas de hipoglucemia

La mayor parte de los pacientes son mayores de 60 afios tratados con insulina o
secretagogos, por lo que deben extremarse las precauciones cuando se inicia el tratamiento
en estos pacientes. La presencia de insuficiencia renal constituye el principal factor de

riesgo.
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TABLA 26. Causas habituales de hipoglucemia

Retraso o disminucion de las ingestas

Omitir algan suplemento

Aumento del ejercicio fisico

Errores en el tratamiento farmacologico (SU, insulina)
Técnica de inyeccidn de insulina errénea

Excesiva ingesta de alcohol

Interacciones farmacologicas: salicilatos,
betabloqueadores, sulfamidas

Disminucién de las necesidades de insulina por
enfermedades cronicas: insuficiencia renal,
hepatica

Prevencion de la hipoglucemia:

La mejor prevencion frente a la hipoglucemia es la educacion diabetoldgica y la practica de
autoanalisis. Ante cualquier hipoglucemia hay que investigar la causa para prevenir nuevos
episodios. En caso de duda diagnéstica siempre es preferible tratarla. Es especialmente
importante no omitir ingestas ni suplementos y tomar suplementos extras en caso de
ejercicio intenso. Los tratamientos con SU se deben iniciar a dosis bajas, evitar las
interacciones farmacolégicas e individualizar su eleccion si existe insuficiencia renal

(creatinina = 1,5 mg/dl), hepatica o alcoholismo19
COMA HIPOGLICEMICO

Definicion: Sindrome causado por una reduccion critica del aporte de glucosa al encéfalo y
caracterizado por alteracion de conciencia y/o signologia focal neuroldgica. Constituye una
complicacion frecuente del tratamiento hipoglicemiante del diabético, en especial de aquellos

insulinodependientes.

Fisiopatologia: El encéfalo requiere de un flujo constante y suficiente de oxigeno y de
glucosa para su funcionamiento normal. Comparativamente, la utilizaciéon de glucosa es alta
en relacion a otros tejidos. En condiciones normales el cerebro no puede usar otros sustratos
como fuente energética por lo cual depende en forma estricta de la concentracién de la
glucosa sanguinea. Bajo 50 mg/dl el cerebro sufre un deterioro funcional y eventualmente,

un dafo estructural.
Clinica
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Factores Causales: Pueden ser una mala indicacion de la terapia insulinica, una reduccion
marcada de la ingesta alimentaria y/o desnutricidn, trastornos gastrointestinales como
vomitos y diarrea y la insuficiencia renal en donde confluyen una serie de elementos
(limitacién de la ingesta, nauseas, vémitos y reduccion de la inactivacion y/o excrecion de las
drogas utilizadas). De especial trascendencia en el paciente tratado con insulina, puede ser
un retraso en la comida u omisién de alguna de ellas. Un ejercicio intenso o una ingestion

alcohdlica excesiva también son causas de hipoglicemias.

Sintomas y sighos: Se presenta en diabéticos con el antecedente de recibir terapia con
insulina y/o sulfonilureas. Existe un grado variable de compromiso de conciencia, hidratacion
normal. Con relativa frecuencia la piel estd himeda. La respiracion es tranquila y se pueden
observar mioclonias, atetosis y aun convulsiones. Especialmente en los pacientes de edad
es posible detectar signologia neurolégica focal. En los pacientes tratados con insulina,
habitualmente el compromiso de conciencia es brusco, lo que permite diferenciarlo del
observado en la cetoacidosis diabética y en el sindrome hiperglicémico, hiperosmolar no
cetoacidético. En cambio, en los pacientes tratados con hipoglicemiantes orales, el cuadro es
lentamente progresivo, sucediéndose un periodo de astenia y somnolencia, obnubilacién,

estupor y coma en plazo de horas a dias.

Alteraciones Bioquimicas: El elemento clave en el diagndstico del Coma Hipoglicémico, es

la comprobacion de niveles de glicemia inferiores a 50 mg/dl

Prondéstico: Felizmente la letalidad del Coma Hipoglicémico es baja (0.5%).Sin embargo, en
un coma prolongado es de esperar un cierto grado variable de deterioro psicomotor

definitivo.
6.2. COMPLICACIONES CRONICAS
COMPLICACIONES OFTALMOLOGICAS (ADA, 2016)

Las complicaciones oftalmoldgicas son de alta prevalencia y severidad en el paciente con
diabetes. Entre un 20 y 80% las padecen a lo largo de la evolucion de la enfermedad. La
diabetes es la segunda causa de ceguera en el mundo. Un 10 a 25% del paciente pueden
tener retinopatia desde el momento del diagnostico de la Diabetes Mellitus tipo 2. Por ello se
debe realizar el examen oftalmoldgico en la primera consulta. Todas las estructuras del globo
ocular pueden verse afectadas por la diabetes mellitus; incluso algunas alteraciones visuales

pueden tener origen en estructuras extra oculares, como es el caso de las neuropatias de los
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oculomotores, las neuritis del trigémino o del segundo par craneano. Asi mismo, las
infecciones oftalmoldgicas siempre deben ser una consideracion prioritaria en el diabético. El
control éptimo de la glucemia y de la presién arterial han demostrado ser de la mayor utilidad

en la prevencion primaria y secundaria de la retinopatia diabética (evidencia nivel 1).
Clasificacién de las oftalmopatias

Retinopatia diabética * Retinopatia no proliferativa (basal): hallazgo de microaneurismas y
hemorragias (puntos rojos) y/o exudados duros. Poner especial atencion a los exudados

circinados cercanos a la macula porque sugieren presencia de maculopatia.

 Retinopatia prepoliferativa: presencia de areas isquémicas (exudados algodonosos, zonas

no perfundidas visibles mediante angiofluoresceinografia, etcétera).

* Retinopatia proliferativa: presencia de vasos de neoformacién en cualquier sitio de la retina,

hemorragias prerretinianas, aparicién de tejido fibroso, rubéosis del iris.

* Maculopatia: presencia de edema macular que puede no ser visible con la oftalmoscopia de

rutina. Es una de las causas de pérdida rapida de agudeza visual.

 La Organizacion Mundial de la Salud define como etapas clinicas terminales la presencia
de compromiso significativo de la agudeza visual, hemorragia vitrea, desprendimiento de

retina y amaurosis.

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

diabetes.

3. Glaucoma: Se puede presentar especialmente cuando hay compromiso proliferativo de
los vasos de la camara anterior del ojo. La determinacién de la presion intraocular debe ser

de rutina en la persona con diabetes.

4. Cérnea: Aunque las lesiones de cornea no son mas frecuentes en el diabético, cuando

tienen un origen infeccioso pueden ser mas dificiles de tratar y requieren atencion especial.
Diagnostico de la retinopatia

Deteccion precoz: Es conveniente que toda persona con Diabetes Mellitus tipo 2 sea
examinada anualmente desde su diagnostico (recomendacion D) aunque puede ser costo-

efectivo un control cada dos afios en personas de bajo riesgo (evidencia nivel 2).
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Se puede hacer con una fotografia de retina mediante una camara no midridtica o con una
oftalmoscopia a través de pupila dilatada. Ambos procedimientos deben ser realizados e
interpretados por personas con entrenamiento especifico. Si no se dispone de alguno de
estos recursos, es preferible remitir el paciente directamente al oftalmologo. En todo caso,
ante la presencia de cualquier hallazgo sugestivo de retinopatia, la remisién es indispensable

(recomendacién D para todas).

Los primeros hallazgos de retinopatia diabética suelen ser "puntos rojos" que indican

presencia de microaneurismas 0 microhemorragias.
COMPLICACIONES RENALES

La nefropatia puede estar presente en el 10 al 25% de los pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 al momento del diagndstico. El riesgo de desarrollar una insuficiencia renal solamente
se hace significativo cuando se empieza a detectar en la orina la presencia constante de
albimina en cantidades significativas que se pueden medir mediante métodos de
inmunoensayo pero todavia no son detectables con los métodos quimicos para medir
proteinuria. Por este motivo a dichas cantidades de albumina en la orina se les denomina
microalbuminuria. Un 20-40% de los pacientes con microalbuminuria progresa a nefropatia

clinica y de éstos un 20% llega a insuficiencia renal terminal al cabo de 20 afios.
Clasificacion de la nefropatia

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

meses.

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

progresar a la insuficiencia renal crénica y puede también producir un sindrome nefrético.

3. Insuficiencia renal crénica avanzada Se caracteriza por una disminucién del aclaramiento
o depuracién de la creatinina por debajo de 25-30 ml/min. A partir de este momento ya se
empiezan a presentar otros problemas como las alteraciones en el metabolismo del calcio y

fosforo, la anemia, la insuficiencia cardiaca, etcétera.

4. Falla renal terminal: Se considera que el paciente ha alcanzado la etapa de nefropatia

terminal cuando la depuracién de creatinina es igual o inferior a 10 cc/min y/o la creatinina
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sérica igual o mayor a 3.4 mg/dl (300 mmol/l). En esta etapa ya el paciente requiere diélisis y

eventualmente un trasplante de rifion.
NEUROPATIA Y DIABETES MELLITUS (Harrinson, 2008)

La neuropatia de origen diabético aparece en aproximadamente 50% de las personas con

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

Se puede manifestar en la forma de polineuropatia y como mononeuropatia, neuropatia
autonémica o ambas. Al igual que ocurre con otras complicaciones de la diabetes, la
aparicion de la neuropatia guarda relacion con la duracién de la enfermedad y el control de la
glucemia. Factores adicionales de riesgo son el indice de masa corporal (cuanto mayor es el
indice, mas grande es el peligro de neuropatia) y el tabaquismo. Se pierden las fibras

nerviosas mielinicas y amielinicas.

Los signos clinicos de la neuropatia de origen diabético son similares a los de otras
neuropatias y por ello el diagnéstico de tal complicacion diabética se hard solamente

después de descartar otras causas posibles.

Criterios diagnosticos para diabetes ADA 2016
Glucosa en ayuno = 126 mg/dL [no haber tenido ingesta caldrica en las tiltimas 8 horas).
0
Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200 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.
1]
Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.
(1]
Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al
azar = 200 mg/dL.

La American Diabetes Association (ADA) recomienda practicar estudios de deteccion inicial
(tamizaje) en busca de neuropatia simétrica distal, desde que se hace el diagnéstico inicial
de la diabetes, y buscar por el tamizaje la neuropatia autonémica cinco afios después del
diagnostico de diabetes de tipo 1 y en la fecha en que se diagnostica la de tipo 2. En
consecuencia, habrd que practicar estudios cada afio en los diabéticos en busca de ambas

formas de neuropatia.

Polineuropatia-mononeuropatia.
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La forma més frecuente de neuropatia de origen diabético es la polineuropatia simétrica

distal.

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

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

multiple).

Los pacientes con DM de tipo | 0 2 de larga evolucion pueden presentar signos de disfuncién
vegetativa que afectan los sistemas colinérgico, noradrenérgico y peptidérgico (péptidos
como polipéptido pancreatico, sustancia P, etc.). Es posible que la neuropatia vegetativa
relacionada con la DM afecte numerosos aparatos y sistemas, como el cardiovascular, el

digestivo, el genitourinario, el seudomotor y el metabdlico.

Las neuropatias vegetativas que afectan al aparato cardiovascular tienen el potencial de
provocar taquicardia de reposo e hipotension ortostatica. También se han atribuido a la
neuropatia autbnoma casos de muerte repentina. Es probable que la gastroparesia y las
dificultades de vaciamiento de la vejiga estén relacionadas con la neuropatia vegetativa de la
DM (véase mas adelante en este capitulo). La disfuncion del sistema nervioso simpatico

puede producir hiperhidrosis de las extremidades superiores y anhidrosis de las inferiores.

COMPLICACIONES DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES
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La diabetes es la primera causa de amputacion no traumatica de las extremidades inferiores.
Las ulceras e infecciones del pie son también una importante causa de morbilidad en los
diabéticos. Las razones del aumento de la incidencia de estos trastornos en la DM son
complejas y suponen la interaccion de varios factores patogénicos: neuropatia, biomecanica
anormal del pie, enfermedad vascular periférica y cicatrizacion deficiente de las heridas.
Alrededor de 15% de los diabéticos presenta una Ulcera en el pie (las regiones menos
comunes son el dedo gordo y articulaciones metatarsofalangicas), y una fraccién importante
de ellos sufrira en algin momento una amputacién (riesgo de 14 a 24% con esa Ulcera u
otras Ulceras posteriores). Los factores de riesgo de Ulceras en el pie o de amputacion
comprenden: sexo masculino, diabetes de mas de 10 afios de duracién, neuropatia
periférica, estructura anormal del pie (alteraciones éseas, callo, engrosamiento de las ufias),
enfermedad vascular periférica, tabaquismo, antecedentes de Ulcera o amputacién y control
de la glucemia deficiente. Las grandes callosidades suelen preceder a las Ulceras o

superponerse a ellas.
7. DIAGNOSTICO

Pruebas diagnésticas de diabetes: La diabetes puede ser diagnosticada con base en los
niveles de glucosa en plasma, ya sea a través de una prueba rapida de glucosa en plasma o
de una prueba de glucosa en plasma 2 horas después de haber recibido 75 gramos de
glucosa via oral o con una prueba de hemoglobina glicosilada (A1C). (ADA, 2016) Los

criterios se muestran en la siguiente tabla:

Criterios diagnosticos para diabetes ADA 2016
Glucosa en ayuno = 126 mg/dL [no haber tenido ingesta caldrica en las tiltimas 8 horas).
0
Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200 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.
1]
Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.
(1]
Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al
azar = 200 mg/dL.

El National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) indica que un punto de corte

de A1C = 6.5% detecta un tercio mas de pacientes con diabetes sin diagnosticar que una

prueba de glucosa en ayuno = 126 mg/dL. Es importante tomar en cuenta la edad, raza/etnia
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y la presencia de anemia o de alguna hemoglobinopatia cuando se usa la A1C para
diagnosticar diabetes. Los estudios epidemioldégicos muestran, hasta el momento, que la
Al1C es solo util para adultos, sin embargo, sigue en discusion si debe seguir siendo el

mismo punto de corte tanto para adultos como adolescentes y nifios. (ADA, 2016)

7.1. ESTRATEGIAS DE DETECCION PRECOZ DE LA DIABETES TIPO 2. (TEST DE
FINDRISK) (Morales Cespedes, 2013)

Se han desarrollado numerosas herramientas para predecir el riesgo de Diabetes Mellitus

tipo 2; dentro de las cuales hay dos modalidades: la estrategia poblacional y la de alto riesgo.
Dentro de la estrategia poblacional se distinguen al menos tres posibles aproximaciones:

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 alto riesgo seria detectada con especificamente el Test de la
tolerancia oral a la glucosa, sin embargo por su alto costo, poca reproducibilidad, y ocupa

mucho tiempo termina siendo poco factible.

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

estrategia poblacional.

El FINDRISC 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 intervencién 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
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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 prevencion de la Diabetes Mellitus
tipo 2

El FINDRISC ha sido validado en otras poblaciones no finlandesas. En ltalia, un estudio
mostré que el FINDRISC tenia una AUC de 0,67 (IC 95%: 0,64-0,70), con una sensibilidad
de 77% y una especificidad de 45% para la deteccion de Diabetes Mellitus tipo 2. Los
autores concluyen que el FINDRISC puede representar una herramienta vélida y economica
para el cribado de la diabetes. Sin embargo, la evaluacion se realiz6 en un estudio
transversal en el que los pacientes fueron identificados en las consultas de los médicos de
atencion primaria de manera oportunista, seleccionando, en base a su perfil de riesgo

cardiovascular, individuos de entre 55 y 75 afos.

Bergman et al., tras evaluar la capacidad del cuestionario de predecir el riesgo de Diabetes
Mellitus tipo 2 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 Diabetes Mellitus tipo 2

asintomatica.

Un estudio realizado en una poblacion del sur de Espafa (Carlos Haya, 2013) indico que el
FINDRISC se comporta en la poblacion espafiola estudiada de manera similar a la de las
poblaciones finlandesas u holandesas en las que ha sido evaluado prospectivamente. Su
principal ventaja es su facilidad, pues no necesita pruebas complementarias, es facil de
entender y puede ser hecho incluso por correo. Como prueba de cribado permitiria descartar
una gran cantidad de personas con bajo riesgo, seleccionando aquellas que o bien serian
susceptibles de incluirse en programas de prevencion de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 o
de ser sometidas a una segunda prueba de cribado como la medida de la glucemia basal o

la realizacion de una SOG.

La escala FINRISK 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
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7.2.  FUNDAMENTO PARA LA CREACION DEL TEST DE FINDRISK (MEDICAS, s.f.)

En Europa, para detectar si una persona tiene riesgo o no de presentar diabetes en el futuro,
se dispone de la escala FINDRISK. Desarrollada en Finlandia y basada en la recogida de
informacién clinica y 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. La muestra tuvo un total de 522 personas 172 hombres y 350
mujeres de mediana edad (55 afios) de la poblacion finlandesa adulta de ambos sexos, sin
evidencia de diabetes al inicio del seguimiento. Cada sujeto en el grupo de intervencion
recibié 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. (59)

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 farmacolégico
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.
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8. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA DIABETES
8.1. PREVENCION PRIMARIA DE LA DIABETES TIPO 2

— En los individuos con alto riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, los programas
estructurados que enfaticen los cambios en el estilo de vida, como una pérdida de peso
moderada (7 % del peso corporal) y actividad fisica regular (150 min/semana), con
estrategias dietéticas que incluyan una reduccion de la ingesta de calorias y de la ingesta de
grasa pueden reducir el riesgo para desarrollar DM y, por lo tanto, son los recomendados.

(A)

— Deberia animarse a las personas con alto riesgo para desarrollar DM a consumir fibra
dietética (14 g de fibra/1000 kcal) y productos que contengan granos enteros. (B)
Recientemente, la American Diabetes Association (ADA) publicé una puesta al dia sobre
nutricion en DM. EI TMN es un componente integral de prevencion de DM, manejo y
automonitorizacion. Todos los individuos con DM deberian recibir TMN individualizado,
preferentemente por un dietista experto en DM. Programas de educacion grupal o individual,
incluyendo nutricién, han conseguido disminuciones de HbAlc del 0,3-1 % para DM1 y del
0,5-2 % para Diabetes Mellitus tipo 2.

La pérdida de peso de 2-8 kg puede proporcionar beneficios clinicos en aquellos con
Diabetes Mellitus tipo 2, sobre todo al inicio de la enfermedad. Los estudios con pérdida de
peso han usado una gran variedad de modelos de alimentacion sin aclarar cual es el patron

de alimentacién ideal o la distribucién 6ptima de macronutrientes.

8.2. PREVENCION CON CAMBIO DE ESTILO DE VIDA (ADA, Normas de Atencién
Médica en La Diabetes 2015, 2015)

Actividad fisica
Recomendaciones

* Las personas con DM deben recibir consejo para realizar al menos 150 min/semana de
actividad fisica aerébica moderada-intensa (50-70 % de la frecuencia cardiaca maxima), por

lo menos tres dias a la semana y sin mas de dos dias consecutivos sin ejercicio. (A)
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* En ausencia de contraindicaciones, se deberia animar a las personas con Diabetes Mellitus

tipo 2 a realizar ejercicios de resistencia tres veces por semana. (A)

El ejercicio es una parte importante del plan de tratamiento de la DM. El ejercicio regular ha
demostrado mejoria del control de glucemia, reduccion de los FRCV, contribuye a la pérdida
de peso y mejora la sensacion de bienestar. Ademas, el ejercicio regular puede prevenir la
Diabetes Mellitus tipo 2 en personas de alto riesgo. Guias americanas de ejercicio fisico
sugieren que los adultos mayores de 18 afios realicen 150 minutos/semana de ejercicio de
intensidad moderada o 75 minutos/semana de actividad aerdbica vigorosa, o una

combinacién equivalente de los dos.

Ejercicios progresivos de resistencia mejoran la sensibilidad a la insulina en ancianos con
Diabetes Mellitus tipo 2 del mismo modo o alin mas que el ejercicio aerdbico. No se
recomienda la revision rutinaria de todos los pacientes antes de hacer ejercicio si estan
asintomaticos. Pero se debe recomendar a los pacientes de alto riesgo comenzar con
periodos cortos de ejercicio y de intensidad baja para después poder ir aumentando la
intensidad y la duracién de los mismos. Se deberia evaluar al paciente para descartar alguna
complicacion que contraindique el ejercicio, como HTA no controlada, neuropatia autonémica
severa, neuropatia periférica severa o antecedentes de lesiones en pies o retinopatia

proliferativa inestable.
Evaluacion y atencion psicosocial

* Es razonable incluir la evaluacion psicoldgica y de la situacién social del paciente como una

parte del tratamiento médico de la DM. (B)

* La deteccion y seguimiento de los problemas psicosociales pueden incluir (pero sin
limitarse a esto) las actitudes acerca de la enfermedad, las expectativas acerca del
tratamiento médico, el afecto y el humor, la calidad de vida en general y la relacionada con la

DM, los recursos (financieros, sociales y emocionales) y los antecedentes psiquitricos. (E)

+ Evaluar de forma rutinaria problemas psicosociales, como depresion y angustia

relacionadas con la DM, ansiedad, trastornos de alimentacion y deterioro cognitivo. (B)

Tratamiento médico nutricional
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* Recomendaciones generales:

— Se recomienda tratamiento nutricional para todos los diabéticos con DM1 y Diabetes
Mellitus tipo 2 como un componente eficaz del plan de tratamiento global. (A)

— Las personas con prediabetes o DM deben recibir tratamiento médico nutricional (TMN)
individualizado, preferiblemente por un profesional en nutricién, con el fin de lograr los

objetivos terapéuticos. (B)
* Balance energético, sobrepeso y obesidad:

— En individuos con sobrepeso y obesos con resistencia a la insulina, pérdidas de peso
modestas han demostrado reducir la resistencia a la insulina. Por tanto, la pérdida de peso
se recomienda para todos los individuos obesos o con sobrepeso que tienen o estan en

riesgo de desarrollar DM. (A)

— Pérdidas modestas de peso pueden proporcionar ventajas clinicas (mejoria de glucemia,
tension arterial o lipidos) en algunos individuos con DM, sobre todo en aquellos con
enfermedad incipiente. Para conseguirlo, se recomiendan intervenciones intensivas en el

estilo de vida (consejo sobre nutricién, actividad fisica y cambio de habitos). (A)
* Modelo de alimentacion y distribucion de macronutrientes:

— La evidencia sugiere que no hay un porcentaje ideal de calorias derivadas de los hidratos
de carbono, proteinas y grasas para todas las personas con DM (B); por lo tanto, la
distribucion de macronutrientes deberia estar basada en la evaluacion individualizada de la

forma de comer del paciente, de sus preferencias y de los objetivos metabdlicos. (E)
* Ingesta de carbohidratos en el manejo de la DM:

— Monitorizar los carbohidratos, ya sea por el recuento, las unidades de intercambio o la

estimacion basada en la experiencia, sigue siendo clave para conseguir el control glucémico.

(B)

— Para una buena salud, se deberia aconsejar el consumo de hidratos de carbono
procedente de verduras, frutas, cereales integrales, legumbres y productos lacteos, y no de
otras fuentes de hidratos de carbono, como los que contienen grasas afiadidas, azUcares 0
sodio. (B)
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— La sustitucion de alimentos que contienen sacarosa por cantidades isocaldricas de otros
hidratos de carbono puede tener efectos similares en la glucosa en sangre, pero su consumo

deberia ser reducido al minimo para no dejar de consumir otros alimentos mas nutritivos. (A)

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

* Ingesta de grasa en el manejo de la DM:

— No hay evidencia de una cantidad ideal de ingesta de grasa en la dieta para personas con
DM; por lo tanto, los objetivos deberian ser individualizados (C). La calidad de la grasa

parece ser mucho mas importante que la cantidad. (B)

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

observacion. (B)
» Suplementos:

— No se recomienda el suplemento sistemético de antioxidantes (vitaminas E, C y caroteno)
debido a la falta de evidencias de su eficacia y la preocupacién por su seguridad a largo
plazo. (A)

— No hay evidencia para recomendar suplementos n-3 (acido eicosa pentaenoico y acido
docosa hexaenoico que se encuentran en el aceite de pescado) a diabéticos para la

prevencion o tratamiento de eventos cardiovasculares. (C)

— No hay evidencia de que los suplementos de cromo, magnesio y vitamina D mejoren el

control glucémico en personas con DM. (C)

— No hay evidencia del beneficio de suplementos de vitaminas o0 minerales en personas

diabéticas que no tengan esas deficiencias. (C)

« Alcohol:
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— Se debe limitar su consumo a una cantidad moderada (una bebida al dia 0 menos para las

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

— El consumo de alcohol puede aumentar el riesgo de hipoglucemia, sobre todo si el
paciente estd en tratamiento con insulina o secretagogos de insulina. Se debe garantizar la

educacién en cuanto al reconocimiento y manejo de hipoglucemias. (C)
* Sodio:

— La recomendacién general de reducir la ingesta de sodio a < 2300 mg/dia es también

adecuada para personas con DM. (B)

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

deberia ser individualizada. (B)
8.3. PREVENCION CON EMPLEO DE FARMACOS

El éxito obtenido en la prevencion de la Diabetes Mellitus tipo 2 con cambios de estilo de
vida, estimulé a muchos investigadores a realizar intervenciones farmacoldgicas en
intolerantes a la glucosa, especialmente con drogas hipoglicemiantes orales -las que han
logrado mejores resultados- y con otros farmacos, de diversa indole. Estas investigaciones
han dado origen a numerosos trabajos y meta-andlisis que abren reales expectativas de
prevenir a futuro la Diabetes Mellitus tipo 2 y no solo retardar su aparicién. De las multiples
publicaciones sobre el uso de hipoglicemiantes, el brazo del DPP con metformina, en que los
intolerantes a la glucosa recibieron la droga, pero sin indicaciones de cambio de estilo de
vida, tuvieron una menor eficacia en prevenir la Diabetes Mellitus tipo 2 (31%), cifra muy

inferior al 58% obtenido con medidas no farmacolégicas.

Logros muy similares mostr6 el grupo con metformina del IDPP, con igual disefio y
metodologia que el trabajo anterior. Pese a que los resultados con el uso de metformina son
inferiores a los cambios de estilo de vida, este medicamento insulino-sensibilizador es la
droga de eleccién para el tratamiento farmacolégico del estado de pre-diabetes, cuando
ademas existen otros factores de alto riesgo. Actualmente es el Unico farmaco recomendado
por la American Diabetes Association (ADA) , debido a sus bajos efectos colaterales,

demostrada accion hipoglicemiante y efecto protector cardiovascular.

Respecto a la prevencion de Diabetes Mellitus tipo 2, los mejores resultados publicados

hasta ahora corresponden al estudio ACT NOW (26) con empleo de pioglitazona que
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demostré un menor RR de 78%; lamentablemente aln no se publica el trabajo in extenso, lo
gue nos impide un mayor analisis. Por todo lo anotado nos adherimos a la recomendacién
internacional que sefiala a la metformina como el Unico farmaco a emplear en la prevencion

de la Diabetes Mellitus tipo 2.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO.

Es un estudio descriptivo, porque la informacién que vamos a recolectar no va a ser
manipulada, sino tomada directamente de la poblacién en estudio, prospectivo por
que la informacién se va registrando a medida que se obtiene y de corte longitudinal

porque se lo lleva a cabo a lo largo de un periodo.

AREA DE ESTUDIO.

Parroquias “Sucre” de la cabecera cantonal del canton Loja.
UNIVERSO.

Habitantes de la parroquia “Sucre” de la cabecera cantonal del cantén Loja con un
namero de 38.157 habitantes de 20 a 69 afios, datos tomados del INEC, Censo del
afo 2010.

MUESTRA.

La muestra es de 380 habitantes con un rango de confiabilidad del 95% obtenida a

N-Z2-p(1-p)

través de la formulan = (N-1)-e2+22p(1-p)

CRITERIOS DE INCLUSION.

Personas mayores de 20 afos.

Personas que viven en la parroquia Sucre de la cabecera cantonal del cantén Loja
CRITERIOS DE EXCLUSION.

Personas con diagnéstico de diabetes.

Personas mayores de 69 afos.

Mujeres embarazadas.
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Personas que no deseen participar en el estudio.
TECNICAS E INSTRUMENTOS.

Formulario que contiene datos de filiacion como edad, sexo, estado civil, nivel de
instruccion, ocupacion y las preguntas contenidas en el Test de Findrisk para la

recoleccioén de los datos.
PLAN DE PROCESAMIENTO.

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

utilizacidon de tablas y graficos en exel para realizarlo de forma ordenada y precisa.
PROCEDIMIENTO

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

Se ha tomado en cuenta a cada uno de los cantones de la provincia de Loja, y se ha
asignado uno por cada estudiante. El cantén Loja debido a su extensién ha sido
divido segun sus parroquias en tres zonas: zona 1. San Sebastian; zona 2: Sucre

zona 3: El Sagrario y El Valle.

En la parroquia Sucre de la cabecera cantonal del canton Loja tiene una poblacién
total de 4.166 de 20 a 69 afios. Tomando en cuenta esta poblacion, y utilizando la

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

férmula: n = se ha sacado una muestra significativa de 352.

Se ha asignado dias a cada una de las parroguias como se anexa en el cronograma,

dentro de los cuales se ira casa por casa aplicando el test.

Previo consentimiento informado de la persona se tomaran como registro sus datos

en un formulario que consta en los anexos.

Para la aplicacién de cada test se tomard como maximo 10 minutos en el cual:
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El perimetro abdominal se medira por debajo de las costillas a nivel del ombligo.
Para el peso, se usaran balanzas de la misma marca, tipo y calibracion.

Una vez obtenido el resultado, se lo socializard y en caso de riesgo de diabetes se

entregara un triptico con medidas de prevencion adjunto en anexos

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

consolidaran los 17 cantones.

Se realizara la tabulacion de datos, seguido de su andlisis y conclusiones del trabajo

investigativo.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
Es la EDAD Edad en afios 18-44
valoracion del
riesgo que 45-54
tiene la 55— 64
poblacién en
estudio para Mas de 64
desarrollar _

Diabetes INDICE DE MASA CORPORAL Peso en < 25 Kg/m2
| Melitus Tipo 2 Kg /talla en 25-30 Kg/m?2
S a 10 anos,

F mediante un metros2 > 30 Kg/m2
g cuestionario de

= 8 preguntas PERIMETRO ABDOMINAL Grasa abdominal en centimetros | MUJERES
E conocido como

> el test de <80cm

ﬁ FIndrISk en. el 80-88 cm
i cual si se tiene

2 una puntuacion >88 cm

&) igual o mayor a

% 14 tiene un alto HOMBRES
= riesgo de <90 cm

Q desarrolar

@] .

é diabetes a lo 90-102 cm
[®) largo de su

- >102 cm

<

>
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vida

ACTIVIDAD FISICA

Minutos al dia

Mas de 30 minutos al dia.
SI/ NO

Menos de 30 minutos al
dia.

SI/NO

CONSUMO DE VEGETALES O
FRUTAS

Frecuencia de consumo de
vegetales o frutas

Todos los dias
SI/NO

No todos los dias

SI/NO
TRATAMIENTO Tratamiento Farmacoldgico SI/NO
ANTIHIPERTENSIVO
GLUCOSA EN SANGRE Nivel de glucosa en Mg/dl SI/NO
ANTECEDENTES DE -Abuelo/a, tia/o, prima/o SI/NO
DIABETES MELLITUS
-Padre, madre, hermana/o, hija/o | SI/ NO
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CRONOGRAMA

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL 2016 | OCTUBRE SEPTIEMBRE
2016 2016 2016 2017 2017
ACTIVIDADES
SEMANA SEMANA SEMANA SEMANA SEMANA
11213 11213 11213 1123 112 |3 14
Seleccién del tema X
Elaboracién del proyecto X
Correccion del proyecto X
Presentacién del proyecto X
Recoleccion de datos y elaboracién del XXX
primer borrador
Presentacidn del primer informe X
Correccion del primer informe X
Presentacién del informe final X
Exposicién del trabajo investigativo X
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PRESUPUESTO

MATERIAL
Equipo de oficina
Internet
Impresiones
Fotocopias
Transporte
Empastado
Anillado
Cinta métrica
Balanza
Imprevistos

TOTAL

COSTO
$ 80
$ 90
$ 160
$ 100
$ 400
$ 80
$ 30
$ 10
$ 100
$ 200

$ 1,250
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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 PARROQUIA SUCRE DE LA CABECERA CANTONAL

DEL CANTON LOJA”

DATOS DE FILIACION:
1.1 Nombres y Apellidos:

Cl:

1.2 Edad: anos.
1.3 Sexo: Masculino Femenino

1.4 Nivel de Instruccién: Ninguno__ Primaria __ Secundaria___ Superior__

1.5Trabaja: Si___ No____
1.6 Tipo de Trabajo:

1.7 Direccion:

1.8 Teléfono:

CALCULO DE RIESGO

1.- Qué edad tiene?

Menos de 35 afios (0 p)

De 35 a 44 afios (1 p)

De 45 a 54 afios (2 p)

De 55 a 64 afios (3 p)

Mayor de 64 afios (4 p)

2.- Ha habido un diagndéstico de diabetes
en, por lo menos, un miembro de su
familia?

No (0 p)

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

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

3.- Qué perimetro de cintura tiene, medido a
nivel del ombligo?

HOMBRES

Menos de 94 cm. (0 p)

Entre 94 - 102 cm. (3 p)

Mas de 102 cm. (4 p)

MUJERES

Menos de 80 cm. (0 p)

Entre 80 - 88 cm. (3 p)

Més de 88 cm. (4 p)

4.- Tiene actividad fisica por lo menos 30
minutos diarios?

Si (0p)

No (2 p)

120

5.- Con qué frecuencia come fruta,
verduras?

Diario (0 p)

No diariamente (1 p)

6.- Le han recetado alguna vez
medicamentos contra la hipertensién?
No (0 p)

Si(2p)

7.- Le han detectato alguna vez, un nivel
muy alto de glucosa (azlcar) en su sangre?
No (0 p)

Si(5p)

8.- Cudl es su IMC?

Menos de 25 (0 p)

Entre 25y 30 (1 p)

Mas de 30 (3 p)

TOTAL:



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

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Formulario N°

Fecha: [ |/
Yo , Con numero 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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ANEXO 2: TEST DE FINDRISK

Le han recetado alguna vez medicamentos
contra la hipertension?

Qué edad tiene?

[  Menos da 35 afios {1 punios
[0 De35adados 1 punto
[] De#5a54aics 2 puntos
[[] DeS5abdadics 3 puntos
[0  Mayorde 84 afios 4 puntos

Ha habido un diagnostico de diabetes en,

por lo menos, un miembro de su familia?

[] N {1 punios

O &%i, en mis parientes: 3 puntos
ﬁ:a','prlima

[]  Sienmi familia directs: 5 puntos
hijos,

O MNe {0 puntos
O & 7 puntos

Le han detectato alguna vez, en un control medico,
un nivel muy alto de glucosa (azicar) en su sangre?
[] Mo
D &

0 puntos
5 puntos

Cual es la relacion de su estatura y peso

(Body-Mass-Index)?

[] MemsdaZs {1 puntos
0 Entre 25y 30 1 punio
[ Mésde3d 3 puntos

Qué perimetro de cintura tiene, medido a nivel del

n_ﬂign‘!‘ %i no tiene una cinta metrica, use wa pedare de cuerda y

cemuna
hiujeras Hombras

N Marosde Blcm  Menosde %™ cm O puntos

[[] ©E0hastaBdcm  S4hasta10Zcm 3 punios

| Wis da BE cm MasdellZcm 4 punios

Tiene actividad fisica por lo menos 30 minutos

diarios?

0 s 0 puntos

O MNe 2 puntos
Con que frecuencia come fruta, verduras o pan
(de centeno o integral)?

(| Diario i puntos

[[] Mediariaments 1 punto

o a (lllag e )

El indice de su masa corporal {BMI) lo calcula da la
siguiente forma: Su pesa (an kilogramos) dividida par su
estatura [an metros] elevado al cuadrada (o simplamants
segin el cuadro, abajo)




ANEXO 3: ABREVIATURAS

w

o 0O

m

ADA ( American Diabetes Asociation)

OMS (Organizacion Mundial de la Salud)

OPS ( Organizacion Panamericana de Salud)
GDM (Diabetes Mellitus Gestacional)

MODY ( Maturity Onset Diabetes Of The Young)

CTG ( Curva de Tolerancia a la Glucosa)

. ECV ( Enfermedad Cartdiovascular)

. TAG ( Tolerancia Anormal de la Glucosa)

DG ( Diabetes Gestacional)
HTA (Hipertension Arterial)
SAOS ( Sindrome de Apnea- Hipopnea Del Suefio)

IMC (indice de masa Corporal)

. ACV (Accidente cerebrovascular)

DM ( Diabetes Mellitus) GLUT-4

GLUT-4 ( Trasportador de Glucosa tipo 4)
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ANEXO 4: CERTIFICADO AVALADO POR INSTITUO DE IDIOMAS




