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Abreviaturas

ADA (American Diabetes Asociation)
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SHH (Sindrome de Hiperosmolar Hiperuricemico)



1 Titulo

“Valoracion del riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 a través del Test de Findrisk

en la poblacién de la Cabecera Cantonal del Canton Olmedo”.



2 Resumen

La diabetes es uno de los principales problemas epidemioldgicos debido a su elevada
mortalidad, morbilidad y costos, siendo una de las principales causas de ceguera, amputacion
y enfermedad renal; por tal motivo el presente estudio es de trascendente importancia, cuyo
objetivo general es determinar el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2 para asi
poder implementar medidas de prevencion. El presente estudio es de tipo cuantitativo,
descriptivo y transversal, para el cual se tomo una muestra de 319 personas (136 hombres y
183 mujeres) entre las edades comprendidas 20 a 64 afios que habitan en la cabecera
cantonal del Cantdon Olmedo, seleccionada mediante aleatorizacion simple a la cual se le
aplico el test de Findrisk para identificar el riesgo de la poblacion. El estudio permitio
determinar que el 32,60 % de la poblacion investigada se encuentra en un riesgo ligeramente
elevado, 11,91% (n=37) corresponde a un riesgo moderado; 9,09% (n=28) en riesgo alto; v,
en riego muy Alto, 3,45% (n=11). Asimismo, se determing significacion estadistica entre las
variables edad, IMC, perimetro abdominal (hombres y mujeres), antecedentes de haber
reportado nivel (s) alto de azucar o haber recibido prescripcion de farmacos
antihipertensivos, y el riesgo desarrollar DMII en los proximos 10 afios. Se concluye que la
el Test de Findrisk es una valiosa herramienta de tamizaje cuyos resultados permiten incidir

en los factores modificables y calificar el riesgo para el control de las personas.

Palabras clave: Diabetes mellitus, Test de Findrisk, Indice de Masa Corporal, Obesidad



Abstract

Diabetes is one of the main epidemiological problems due to its high mortality, morbidity
and costs, being one of the main causes of blindness, amputation and kidney disease; for this
reason the present study is of transcendent importance, whose general objective is to
determine the risk of developing Type 2 Diabetes Mellitus in order to implement preventive
measures. The present study is quantitative, descriptive and cross-sectional, for which a
sample of 319 people (136 men and 183 women) was taken between the ages of 20 and 64
years old who live in the cantonal canton of Olmedo Canton, selected by randomization
simple to which the Findrisk test was applied to identify the risk of the population. The study
allowed to determine that 32.60% of the investigated population is at a slightly elevated risk,
11.91% (n = 37) corresponds to a moderate risk; 9.09% (n = 28) at high risk; and, at very
high irrigation, 3.45% (n = 11). Likewise, statistical significance was determined between
the variables age, BMI, abdominal perimeter (men and women), history of having reported
high sugar level (s) or having received prescription of antihypertensive drugs, and the risk
of developing DMII in the next 10 years. . It is concluded that the Findrisk Test is a valuable
screening tool whose results allow to influence the modifiable factors and qualify the risk

for the control of people.

Key words: Diabetes mellitus, Findrisk test, Body mass index, Obesity



3 Introduccién

La Diabetes Mellitus se describe como un desorden metabolico multifactorial,
caracterizado por hiperglucemia crénica y alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas, y, que a su vez, se asocia a un defectos en la secrecion y/o
accion de la insulina (ALAD, Guias ALAD sobre Diagnostico, Control y Tratamiento de la
Diabetes Mellitus Tipo 2 con Medicina Basada en Evidencia , 2013). Es una enfermedad de
tipo cronica no trasmisible del adulto, que requiere cuidado medico continuo, minucioso y
automanejo por parte del paciente previniendo complicaciones agudas y reducir su evolucion
torpida a largo plazo (Dr. lzurieta lzurieta, 2015), (ADA, AGAMFEC (Asocioacion Galega
de Medicina Familiar y Comunitaria), 2016)

La Diabetes representa un importante problema de salud con un alto impacto socio-
sanitario, con coexistencia de enfermedades infecciosas agudas y enfermedades cronicas.
(NDIC, 2015)

Es una de las patologias que genera mayor discapacidad como: ceguera, amputaciones e
insuficiencia renal, especialmente en los adultos mayores, ocupando gran parte de los
recursos sanitarios en todos los paises sean estos de primer mundo o subdesarrollados.
Influenciado su desarrollo por diversos factores como el estilo de vida, aspectos nutricionales

y la falta de actividad fisica, asi como desinterés por el chequeo médico.

La identificacion precoz de personas con riesgo elevado de desarrollar DM2 permite la
intervencion precoz mediante promocion y prevencion modificando el curso de la

enfermedad.

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) estim6 en 2012 que 371 millones de personas
padecian diabetes en el mundo y que 4,8 millones defunciones por causas directa, 1:7
segundos. EI 59% de defunciones fue el sexo femenino, el grupo etario mas afectado es de
50-59 afios de edad, con una tasa de morbilidad de 1,237.90 casos por cada 100 mil
habitantes; en el afio 2030 se calculan 439 millones (7.7%) de la poblacion adulta (20 a 79

afios), y para el afio 2035 llegaria a 592 millones. (DM2). (Lépez, 2013)



En América Latina (2000) el nimero estimado de diabéticos fue de 13.3 millones y 22
millones (2011), posiblemente aumente a 64 millones (2025). (Aguinaga Romero, 2012)

En el Ecuador (2002) segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, (INEC), la
Diabetes ocupd el segundo lugar entre las 10 primeras causas de morbilidad, indicando un

alza considerable de la evolucion en 20 afios (1982-2002).

En Ecuador (2007) segun el Ministerio de Salud Publica, la Diabetes ocup6 el quinto

lugar entre las 10 causas de morbilidad (Le6n Ochoa, 2010 ).

En Ecuador (2010) la Diabetes Mellitus ocupd el tercer lugar de morbilidad y primera

causa de mortalidad, con 4,017 personas (Aguinaga Romero, 2012).

En Ecuador (2011) la Diabetes provoco 18,550 egresos hospitalarios segun el Instituto
INEC, de estos 8.645 causa directa por Diabetes Mellitus Tipo 2 (INEC, 2011).

Por ende, es trascendental el presente estudio, ya que permitié determinar el riesgo, a 10
afios para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, mediante la aplicacién del Test de Findrisk y
la posterior elaboracion de una propuesta de prevencion en los habitantes de la cabecera del
Canton Olmedo. Concomitantemente, se establecio los principales factores de riesgo para
Diabetes Mellitus tipo 2, el género y la edad con mayor riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus, lo que permitié construir una propuesta para la poblacion con riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus tipo2.



4 Revision de literatura

4.1 Diabetes Mellitus

41.1 Definicion. La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o, cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce, hormona que regula el azucar en la sangre. El
efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento del azucar en la
sangre), que con el tiempo dafia gravemente muchos Organos y sistemas,

especialmente los nervios y los vasos sanguineos. (OMS, WHO.INT, 2017)

La hiperglicemia crénica se asocia en el largo plazo con dafio, disfuncion e insuficiencia
de diferentes Organos, especialmente, de los ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos
sanguineos. (ALAD, Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 ,
2013)

4.1.2 Epidemiologia. La frecuencia de la DM2 ha aumentado considerablemente
en las Ultimas décadas, asociada al aumento global en la prevalencia de obesidad. La
clasificacion y diagnostico de la enfermedad es compleja y ha sido motivo de

maultiples debates, consultas, consensos y revisiones. (Dr. Vargas, 2015)

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.

Este primer Informe mundial sobre la diabetes publicado por la OMS pone de relieve la
enorme escala del problema, asi como el potencial para invertir las tendencias actuales
(OMS, Informe Mundial de la Diabetes , 2016).

Latinoamérica (LA) incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se espera un
aumento del 14% en los proximos 10 afios. Existe alrededor de 15 millones de personas con
DM en LAy esta cifra llegara a 20 millones en 10 afios, mucho mas de lo esperado por el

simple incremento poblacional. Este comportamiento epidémico probablemente se debe a



varios factores entre los cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el
envejecimiento de la poblacion. La mayoria de la poblacion latinoamericana es mestiza
(excepto Argentina y Uruguay), pero todavia hay algunos paises como Bolivia, Perq,
Ecuador y Guatemala donde mas del 40% de los habitantes son indigenas. (Urban Reyes,
Coghlan Lopez , & Castafieda Sanchez , 2015)

En la mayoria de los paises de LA, la tasa anual de crecimiento de la poblacién mayor de 60
afios es del orden del 3 al 4% mientras que en Estados Unidos no pasa del 0.5%. La
prevalencia de DM2 en menores de 30 afios es menor del 5% y después de los 60 sube a mas
del 20%. (ALAD, El aumento de la expectativa de vida, 2013)

La DM2 se diagnostica tarde. Alrededor de un 30 a 50% de las personas desconocen su
problema por meses o afios (en zonas rurales esto ocurre casi en el 100%) y en los estudios
de sujetos con DM2 recién diagnosticada, la prevalencia de retinopatia oscila entre 16 y 21%,
la de nefropatia entre 12 y 23% y la de neuropatia entre 25y 40%. La DM2 ocupa uno de los
primeros 10 lugares como causa de consulta y de mortalidad en la poblacién adulta.
(OAXACA, 2012)

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

enfermedad cardiovascular también es mayor. (Standards of Medical Care , 2015)

4.1.3 Clasificacion. La Asociacion Americana de Diabetes (ADA, AGAMFEC

(Asocioacion Galega de Medicina Familiar y Comunitaria), 2017), propuso una

clasificacion que esta vigente.

Se incluyen 4 categorias de pacientes y un 5° grupo de individuos que tienen glicemias

anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes (también tienen mayor riesgo

cardiovascular):

Diabetes Mellitus tipo 1
Diabetes Mellitus tipo 2

Otros tipos especificos de Diabetes



e Diabetes Gestacional

e Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas alterada

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

4.1.3.1. Diabetes Mellitus tipo 1. Las células beta se destruyen, lo que
conduce a la deficiencia absoluta de insulina. Sus primeras
manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor de la pubertad, cuando
ya la funcién se ha perdido en alto grado y la insulinoterapia es necesaria

para que el paciente sobreviva.

Sin embargo, existe una forma de presentacion de lenta progresion que inicialmente
puede no requerir insulina y tiende a manifestarse en etapas tempranas de la vida adulta.
A este grupo pertenecen aquellos casos denominados por algunos como diabetes
autoinmune latente del adulto (LADA). Recientemente se ha reportado una forma de
diabetes tipo 1 que requiere insulina en forma transitoria y no estd mediada por

autoinmunidad.

La etiologia de la destruccion de las células beta es generalmente autoinmune pero
existen casos de DM1 de origen idiopatico, donde la medicion de los anticuerpos
conocidos da resultados negativos. Por lo tanto, cuando es posible medir anticuerpos
tales como anti-GADG5, anticélulas de islotes (ICA), antitirosina fosfatasa (I1A-2) y
antiinsulina; su deteccion permite subdividir la DML1 en:

- Autoinmune

- Idiopética



4.1.3.2. Diabetes Mellitus tipo 2. Se presenta en personas con grados
variables de resistencia a la insulina, pero se requiere también que exista
una deficiencia en la produccion de insulina que puede o no ser
predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes en algun

momento para que se eleve la glucemia.

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

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

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

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

resistencia a la insulina

4.1.3.3.  Otros tipos especificos de Diabetes. Incluyen pacientes con defectos
genéticos en la funcion de la célula beta como las formas Ilamadas MODY
(maturity onset diabetes of the young); otros con defectos genéticos de la
accion de la insulina; otros con patologias pancreaticas (pancreatectomia,
pancreatitis aguda, pancreatitis cronica, neoplasia del péancreas,
hemocromatosis); endocrinopatias (Cushing, acromegalia, glucagonoma,

feocromocitoma).

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

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

primarias
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4.1.3.4. Diabetes Mellitus Gestacional. constituye el cuarto grupo. Esta se
define como una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono de
severidad variable, que se inicia o se reconoce por primera vez durante el
embarazo. Se asocia a mayor riesgo en el embarazo y parto y de presentar

diabetes clinica (60% después de 15 afios).

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

intolerancia a la glucosa o diabetes clinica.

4.1.3.5. Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayuna alterada: La
Intolerancia a la glucosa se caracteriza por una respuesta anormal a una

sobrecarga de glucosa suministrada por via oral.

Este estado se asocia a mayor prevalencia de patologia cardiovascular y a riesgo de

desarrollar diabetes clinica (5-15% por afio).

Glicemia de ayuno alterada se caracteriza por el hallazgo de una glicemia de ayuno
entre 100 y 125 mg/dl.

Su identificacion sugiere el realizar una prueba de sobrecarga de glucosa oral, para la
clasificacion definitiva (ADA, AGAMFEC (Asocioacion Galega de Medicina Familiar y
Comunitaria), 2017) (ALAD, Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus
Tipo 2, 2013)

4.1.4 Historia natural de la diabetes tipo 2. En la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
la influencia del medio ambiente cobra mayor importancia y se caracteriza por ser
poligénica y multifactorial, con una progresiva disminucion de la secrecion de la
insulina asociada a la alteracion paulatina del control de la glucemia; todas estas

caracteristicas se presentan gradualmente. (Vaxillaire M, 2008)

Su historia natural se establece en varias etapas, probablemente comienza diez a veinte afios
antes de su aparicion clinica. En los primeros afios predomina la resistencia a la insulina de

largo periodo preclinico en el cual el pancreas para compensar esta alteracion aumenta
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progresivamente la secrecion de insulina produciendo una hiperinsulinemia, que mantiene
las glucemias normales en ayunas y posprandiales, asociado ademas a lipotoxicidad en el
paciente con obesidad e insulinoresistencia. (Durruty P, 2014)

En una segunda etapa, existe una respuesta aguda en la que se mantiene la respuesta
resistencia a la insulina pero la capacidad secretora de las células p comienza a disminuir,
incrementando las glucemias y manifestdndose con el hallazgo en el laboratorio de la
glucemia alterada en ayunas y las cifras de la intolerancia a la glucosa. En esta etapa la
glucotoxicidad juega un papel importante para el dafio insular, mantenimiento de la
resistencia a la insulina y aumentando los niveles de glucemia en forma progresiva

provocando finalmente la manifestacion clinica de la enfermedad. (Durruty P, 2014)

Finalmente, en una tercera etapa, el estado de resistencia a la insulina se mantiene; sin
embargo, la capacidad secretora de insulina va declinando paulatinamente por lo que se hace

necesario instaurarla como terapia (Durruty P, 2014).

4.15 Factores de riesgo

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

de aparicién en adultos jévenes y adolescentes (Lima, 2014).

4.1.5.2.  Sexo. Segun Palacios (2012) en la actualidad los estudios demuestran
que la prevalencia de la diabetes en adultos de todas las edades es de 8 a
10%, con cierto predominio por el sexo femenino. En diversas
poblaciones, por ejemplo, en Islandia, se ha descrito una incidencia de DM
algo mayor en los varones, observandose de esta manera una prevalencia
superior entre los varones respecto a las mujeres; otros autores han
detectado la situacion inversa, aunque en general la mayor parte de los
trabajos han comunicado cifras similares en ambos sexos. Una exhaustiva
revision de estudios epidemioldgicos sobre prevalencia diabética realizada
por un grupo de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud ha puesto

de manifiesto que la proporcién de casos de DM entre varones y mujeres
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varia mucho de un pais a otro, pero en la mayor parte de los casos la
diferencia no alcanza significacion estadistica. La evidencia actual indica
que las posibles diferencias entre sexos se deben, mas que a causas
genéticas, a desigualdades en relacion con diversos factores de riesgo; de
esta manera se explica la variabilidad en diferentes poblaciones, y quiza
podria también explicarse que en un determinado periodo de tiempo se

constate la aparicién de mas casos en uno u otro sexo.

4.1.5.3. Antecedentes familiares. La DM2 se acompafia de una gran
predisposicion genética. Aquellos individuos con un padre diabético
tienen un 40% de posibilidad de desarrollar la enfermedad, si ambos
padres son diabéticos el riesgo se eleva a un 70%. Hay una concordancia
del 70% en gemelos idénticos. Hasta el momento se han identificado mas
de 20 genes, entre millones de potenciales cambios genéticos, asociados a
la DM2 y la mayoria de ellos estan vinculados a la disfuncion de célula
beta (Martin, 2012).

La mayoria del riesgo genético para el desarrollo de la DM 2 se basa en una compleja
interaccion entre diversos factores poligénicos y ambientales. Varios estudios han
implicado la variante del gen 2 TCF7L2 en el riesgo de presentar DM 2. (Llorente
Columbié, Miguel-Soca, Rivas Vazquez, & Borrego Chi, 2016)

4.1.5.4. Obesidad. Los requerimientos de insulina aumentan cuando aparece
una dificultad para la captacion de la glucosa por los tejidos, mediada por
insulina, la llamada “resistencia insulinica”. Este es un fendmeno todavia
mal conocido, en cuya génesis pueden colaborar mecanismos genéticos,
adquiridos y mixtos. La obesidad es precisamente la causa mas frecuente
de este defecto, aunque su origen ultimo no se conoce suficientemente.
Efectivamente casi todos los diabéticos tipo 2 tienen insulin-resistencia, y

la mayoria de ellos son obesos (Casares, 2015).

La relacion entre obesidad e insulin-resistencia es multifactorial; Por un lado se hace una

inadecuada actividad kinasa del receptor de insulina, que se normaliza con la
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reduccion de peso. Por otro lado, los pacientes obesos tienen en plasma unos niveles
mayores de &cidos grasos libres, sobre todo en la region de drenaje venoso portal a
donde va a parar la sangre de los tejidos grasos intraabominales. Estos acidos grasos
son capaces de aumentar la resistencia a la insulina de diferentes tejidos. Se han
propuesto en fin otros mecanismos que podrian colaborar en la insulin-resistencia en
pacientes obesos , cuya importancia esta por determinar, aunque parece menor (por
ejemplo la mayor secrecion de cortisol en los obesos, la alteracion de la sensibilidad
insulinica mediada por el TNF-a o la resistina, las alteraciones del receptor beta-3-
adrenérgico que regula la lipolisis en la grasa visceral, el polimorfismo del factor de
transcripcion PPAR-gamma-2 que es trascendental en la diferenciacion del adipocito,
etc). (Bulnes & Lévano, 2017)

4.155. Perimetro abdominal. Un mayor perimetro de cintura esta
relacionado con una mayor resistencia a la insulina, elevacion de la
glucosa plasmatica y dislipemias, ademas de la asociacion con la

hipertension arterial.

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

consecuencias del exceso de grasa. (Jiménez & Soldrzano, 2014).

4.15.6. Indice de Masa Corporal. es un valor o parametro que establece la
condicion fisica saludable de una persona en relacion a su peso y estatura.
Valores superiores a 25 determinan el sobrepeso en un individuo. De esta
manera, las personas cuyo calculo de IMC sea igual o superior a 30 kg/m2
se consideran obesas. Un IMC de mayor o igual a 25 aumenta el riesgo de
trastornos de la salud relacionados con el peso como diabetes tipo 2 y
enfermedades cardiovasculares. El sobrepeso y la obesidad constituyen un
importante factor de riesgo de defuncion, con una mortalidad de alrededor
de 3 millones de adultos al afio (G, 2012).
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4.1.5.7.  Sedentarismo. La sociedad actual no favorece la actividad fisica, y
factores tales como la automatizacion de las fabricas, los sistemas de
transporte o la amplia gama de equipos electronicos en las viviendas han
reducido de forma muy apreciable la necesidad de desarrollar trabajo
fisico y han fomentado el sedentarismo. Se calcula que mas de un 70% de
la poblacion en los paises desarrollados no realiza la suficiente actividad
fisica como para mantener la salud y controlar el peso corporal, lo cual
esta ligado directamente con el sobrepeso y la obesidad que son factores
de riesgo importantes para el desarrollo de multiples enfermedades entre
estas diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares. Al igual que
otros factores, el sedentarismo es un factor de riesgo modificable, lo que
significa que la adopcion de un estilo de vida que incluya la préctica de
ejercicio fisico interviene en la mejora de la salud de la persona sedentaria
y reduce su riesgo cardiovascular y de desarrollar diabetes mellitus.
(Mérquez, Rodriguez, Ordaz, & De Abajo, 2015)

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

(prevalencia menor a 2% en adultos) (Irazi & Abad, 2013).

Por otro lado, existen evidencias de que los habitos de alimentacion son factores
modificables que intervienen en la expresion o el desarrollo de diversas patologias tanto por

deficiencia como por exceso de energia y nutrimentos (Irazd & Abad, 2013).

4.15.9. Hipertension arterial. La hipertension arterial es una comorbilidad
extremadamente frecuente en los diabéticos, afectando el 20-60% de la
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poblacion con diabetes mellitus. La prevalencia de hipertension en la
poblacion diabética es 1,5-3 veces superior que en no diabéticos. La
hipertension contribuye en el desarrollo y la progresion de las
complicaciones cronicas de la diabetes. El tiempo y la presentacion de la
hipertensidn difieren entre los diabéticos tipo 1y los diabéticos tipo 2. En
los pacientes con diabetes tipo 1, la hipertension se desarrolla después de
varios afios de evolucion de la enfermedad y usualmente refleja el
desarrollo de nefropatia diabética, indicado por niveles elevados
concomitantes de albumina urinaria y, en etapas tardias, por una
disminucion en la tasa de filtracién glomerular. Afecta aproximadamente

el 30% de los pacientes.

En pacientes con diabetes tipo 2, la hipertension puede estar presente al momento del
diagndstico o aun antes de desarrollarse la hiperglicemia y a menudo es parte de un
sindrome que incluye intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina, obesidad,
dislipidemia y enfermedad arterial coronaria, constituyendo el denominado sindrome

X o sindrome metabdlico. (Araya, 2014)

4.1.6 Complicaciones de la diabetes mellitus

416.1. Complicaciones agudas.

4.1.6.1.1. Hipoglucemia. Se define como una concentracion de glucosa

en sangre venosa inferior a 60 mg/dl o capilar inferior a 50 mg/dl.

4.1.6.1.2. Hiperglucemia. Es resultante del déficit absoluto o relativo de
insulina. Este déficit puede desembocar en que los pacientes
diabéticos presenten un cuadro de cetoacidosis diabética o un
sindrome hiperglucemico, hiperosmolar, aunque hasta un tercio de

los pacientes presentan una mezcla de las dos situaciones.
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4.1.6.1.3. Cetoacidosis diabética. Se produce como consecuencia de un

déficit relativo o absoluto de insulina que cursa con hiperglucemia
generalmente superior a 300 mg/dl, cetonemia con cuerpos cetonicos
totales en suero superior a 3 mmol/l, acidosis con pH inferiora 7,3 0

bicarbonato sérico inferior a 15 meq/I.

4.16.14. Coma hiperglucémico hiperosmolar no cetdsico. Es la

complicacién metabolica aguda mas frecuente entre los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, en especial con edades superiores a los
60 afios2, provocando una mortalidad superior (> 50%) a la

ocasionada por la cetoacidosis diabética.

4.1.6.1.5. Acidosis lactica. Es una complicacion metabodlica poco

4.1.6.2.

frecuente en la diabetes mellitus, no tratandose realmente de una
descompensacion  hiperglucémica, aunque si de una
descompensacién aguda. Cuando este cuadro se asocia con diabetes,
suele ser debido generalmente a una reduccion del aporte de oxigeno
y/o una hipoxia histica relacionada con una contraccion de volumen
grave, una disfuncion miocardica, una infeccion o al uso de
biguanidas (Bravo, 2017).

Complicaciones cronicas

41.6.2.1. Vasculares

Microangiopaticas.

Retinopatia. Esta causada por el deterioro progresivo de los vasos sanguineos de

la retina que puede dar lugar a una serie de complicaciones que puede causar
pérdida de vision (Garcia & Lima, 2014).
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Nefropatia: estd causada por las lesiones de los vasos sanguineos pequefios de los
rifiones. Ello puede causar insuficiencia renal y al final la muerte. En los paises
desarrollados, esta es una causa importante de dialisis y trasplantes renales
(OMS, Complicaciones de la Diabetes, 2016).

Neuropatia: afecta a los nervios que se encuentran distribuidos por el cuerpo y
que conectan la médula espinal. Los nervios afectados pueden entonces enviar

mensajes erroneos al cerebro (Valero, Marante, & Torres, 2012).

e Macroangiopaticas.

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

sintomas de insuficiencia cardiaca izquierda (Feriz, 2014).

Enfermedad Cerebrovascular: Afecta a los vasos sanguineos del cerebro, un
bloqueo parcial puede producir ataques isquémicos transitorios, una falta total
del flujo sanguineo en un area del cerebro debido al taponamiento o ruptura de
un vaso ocasionara enfermedad cerebral vascular. La Diabetes aumenta el riesgo
de Ictus (Feriz, 2014).

Enfermedad Arterial Periférica: Se trata de una entidad en la que las Arterias de
las piernas o los brazos se obstruyen como consecuencia de un Trombo, con lo
que el flujo sanguineo se reduce, constituyendo una complicacion grave que

puede llevar a la amputacion del miembro si no es tratada a tiempo (Feriz, 2014).

41.6.2.2. No vasculares.

Gastroenteropatia Diabética: se trata de una alteracion de la motilidad gastrica, con la
consiguiente repercusion sobre el proceso digestivo normal. es un sindrome caracterizado
por retardo en el vaciamiento gastrico en ausencia de obstruccién mecanica del estbmago.
Los sintomas mas importantes son plenitud postprandial (saciedad precoz), nauseas,

vomitos y distension abdominal, aunque si bien en muchos pacientes la misma se
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mantiene asintomatica. (ALAD, Guias ALAD de diagndstico, control y tratamiento,
2014)

Afectaciones de la piel: Existen muchas alteraciones cutineas consecuencia de la
diabetes. Uno de los problemas mas frecuentes que aparecen en pacientes diabéticos es el
Pie Diabético, caracterizado por la aparicion de Ulceras en el pie. Esta situacion requiere
de un tratamiento precoz, pues debido a la gran probabilidad de complicaciones, puede
derivar en una amputacion del pie. (ALAD, Guias ALAD de diagndstico, control y
tratamiento, 2014)

4.1.7 Diagnostico

4.1.7.1.  Criterios Diagnosticos para Pre-Diabetes

e Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dL.

e Glucosa plasmatica a las 2 horas 140 a 199 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.

e Hemoglobina glicosilada (A1C) 5.7 a 6.4%. (ADA, AGAMFEC (Asocioacion
Galega de Medicina Familiar y Comunitaria), 2017)

4.1.7.2.  Criterios Diagnosticos para Diabetes

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

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

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

o certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.

e Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucemica con una

glucosa al azar > 200 mg/dL.
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Para realizar el diagndstico s6lo se precisa uno de los puntos, pero en ausencia de
hiperglucemia inequivoca, estos criterios deben ser confirmados repitiendo alguno de ellos
otro dia (ADA, AGAMFEC (Asocioacion Galega de Medicina Familiar y Comunitaria),
2017) (ALAD, Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 , 2013)
(MSP, 2017).

4.1.7.3. Estrategias de deteccion precoz de la diabetes tipo 2. (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:

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

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

e Aplicacion de cuestionarios como herramienta primaria de cribado e identificacién
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 poblacion
general mediante el analisis de la glucemia en ayunas no estéa justificado debido a la amplia
variabilidad de la misma y a su escaso coste-efectividad (ADA, AGAMFEC (Asocioacion

Galega de Medicina Familiar y Comunitaria), 2017).
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Fundamento para la creacion del test de Findrisk. Como método

de prevencion, la estrategia de medicién de la glucemia es costosa y puede

no estar disponible en todos los establecimientos de salud; por lo tanto, es

factible implementar instrumentos de cribado que sean faciles de usar,

baratos, rapidos de ejecutar y aplicables a grandes grupos de poblacion.

Una solucion razonable seria disponer de escalas de medicion del riesgo

de diabetes similares a las que se aplican para la estimacion del riesgo

cardiovascular.

Con este objetivo, en el afio 1987, en Finlandia, se creo la escala FINDRISK dentro

del estudio 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. Este test se desarrollé6 como una herramienta para medir la escala de

riesgo de una persona a desarrollar diabetes tipo 2 en los siguientes 10 afios, teniendo

en cuenta la valoracion de los factores de riesgo: edad, indice de masa corporal,

perimetro de cintura, actividad fisica, consumo de verduras y frutas, consumo de

medicamentos para el control de la presion arterial, antecedentes de glucemia elevada

y antecedentes familiares de diabetes en adultos. (Ledn Ochoa, 2010 )

INTERPRETACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES A 10 ANOS

Puntuacién total

Riesgo de desarrollar diabetes

en los préximos10 afios

Interpretacién

Menos de 7 puntos 1% Nivel de riesgo bajo
De 7 a 11 puntos 4% Nivel de riesgo ligeramente elevado
De 12 a 14 puntos 17% Nivel de riesgo moderado
De 15 a 20 puntos 33% Nivel de riesgo alto
Mas de 20 puntos 50% Nivel de riesgo muy alto

(Ledn Ochoa, 2010)
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Tratamiento no farmacoldgico de la diabetes

4.1.8.1. Educacion terapéutica continuada. La educacion como piedra

angular en el tratamiento, debe estar presente en todos los servicios como
elemento esencial en la atencion integral del paciente ya que proporciona
informacion y conocimientos sobre la diabetes, orientada a crear, en los
pacientes, conciencia para lograr cambios en su estilo de vida y mejorar
su estado de salud; debe estar orientada a ser progresiva, continua y
ajustada a las condiciones clinicas del enfermo y a su vez lograr la

incorporacion activa de sus familiares en el tratamiento.

4.1.8.2.  Prevencion primaria de la diabetes mellitus tipo 2. En la prevencién

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 prevencién terciaria (evitar el desarrollo de

complicaciones especificas de la enfermedad, una vez diagnosticada).

La prevencion primaria de la Diabetes tipo 2, dirigido a la poblacion general y/o grupos

de alto riesgo. Enfocandose en fomentar el "estilo de vida" sano, a través de habitos

dietéticos optimos y realizacién de ejercicio fisico; evitando el sedentarismo-obesidad, entre

los factores primordiales del desarrollo de la diabetes, por eso debe tomar a consideracién

las siguientes medidas: ( Instituto Mexicano del Seguro Social, 2016)

4.1.8.2.1. Prevencién con cambio de estilo de vida.

e Nutricion adecuada. Los pacientes con Prediabetes 0 DM deben recibir Tratamiento

Médico Nutricional (TMN) individualizado, de preferencia por un nutricionista de

esta forma lograr los objetivos terapéuticos.

Los paneles de recomendacion de las diferentes guias mantienen, para las personas

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

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

El célculo del valor cal6rico total (VCT) “ntimero de calorias/kg de peso” dependera del
estado nutricional de la persona y de su actividad fisica; y, es igual al peso ideal por el gasto
caldrico por trabajo, en sobrepeso se impone un déficit de 400-600 cal/dia otros recomiendan

de 500 a 750 kcal/dia segun el IMC por tres meses.

e Los carbohidratos. (50%-60% del VCT) deben ser fundamentalmente polisacaridos
(granos, arroz, papa) en base a una alimentacion adecuada, con un efecto neutro en

la glucemia. La alimentacion debe aportar menos de 200 mg de colesterol por dia.

e Las proteinas. (15%-20% del VCT) las mismas que no tiene efecto sobre la
glucemia, pero si incrementa de manera aguda la secrecion de insulina,

(potenciadores de esta secrecion).

e Las grasas. Como nutrientes con mayor densidad calérica y menor poder de
saciedad:
- Saturadas, 7 % calorias/dia: elevan notoriamente el colesterol de LDL (cLDL)
- Monoinsaturadas, 12-20 % calorias/dia: reducen el cLDL y los triglicéridos (TG)
e incrementan levemente el colesterol de HDL (cHDL).
- Poliinsaturadas, <10 % calorias/dia: (omega 3 y 6)

La fibra soluble (gomas, pectinas) e insoluble (celulosa, hemicelulosas), reducen la
absorcion del colesterol; ingerir al menos 30 g de fibra soluble por dia; con 5 a 6 porciones

de fruta y verdura al dia (incluyendo las de las comidas).

El habito en el consumo alcohol etilico y de tabaco deben de ser abandonados tanto por
su efecto nocivo en la salud; como por su efecto contraproducente en las medidas

terapéuticas llevadas en el paciente tratado.
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El consumo de alcohol puede aumentar el riesgo de hipoglucemia, sobre todo en el

paciente tratado con insulina o secretagogos de insulina.

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

aumento de la captacién de glucosa por el masculo y el higado.

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

los niveles de 6xido.

4.1.8.2.2. Prevencion con empleo de farmacos

e Tratamiento farmacoldgico. Considerado su empleo en los pacientes, quienes la
dieta y el ejercicio fisico no hayan contribuido a un adecuado control de la diabetes
Mellitus, tras un tiempo de al menos 4-12 semanas posterior al diagndstico.

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

En pacientes con intolerancia gastrointestinal comprobada a metformina, intentar con

metformina de accién prolongada.
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- Tratamiento combinado (dos 0 mas antidiabéticos orales). Ante la falla de la
monoterapia a maximas dosis, en pacientes con valores de HbAlc: < a 8 % con
comorbilidad o/ly HbAlc>a8 %y <9 %.

A considerar como segundo antidiabético oral que aumente la secrecion de insulina
independiente del nivel de glucosa como una SULFONILUREA: 1ra Generacion
(CLORPROPAMIDA, TOLBUTAMIDA) aunque en nuestro medio contamos con
antidiabéticos orales de 2da y 3ra Generacion por el mejor perfil de seguridad; 2da
Generacion: GLIBENCLAMIDA, GLICAZIDA, GLIPIZIDA, GLIMEPIRIDA; y 3ra
Generacion como la GLIMEPIRIDA.

Si tenemos un paciente con antecedentes patoldgicos personales:

- Evidencia de comorbilidades de riesgo (Insuficiencia hepatica, Insuficiencia
renal [Aguda o Terminal], Infarto agudo de miocardio, Enfermedad cerebro
vascular).

- Hipoglucemia severa.

- Adulto mayor (>65 afios) para asociar segundo antidiabético oral o cambio de
medicacion.

- Niveles de creatinina > 1.4mg/dL

Referido con especialista 0 médico endocrindlogo para manejo apropiado, quien ademas

podria apoyarse de otros antidiabéticos segiin su mecanismo de accién, como:

e Disminuyen la insulino-resistencia.
- Biguanidas: METFORMINA.
- Tiazolidinedionas: PIOGLITAZONA, ROSIGLITAZONA.

« Disminuyen las excursiones de glucosa actuando en el tracto digestivo.
- Inhibidores de las Alfa Glucosidasas: ACARBOSA, MIGLITOL.
- Secuestrador de Acidos Biliares: COLESEVELAM.
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« Aumentan la secrecion de insulina dependiente del nivel de glucosa y suprimen la
secrecion de glucagon.
- Inhibidores de DPP4 (enzima dipeptildipeptidaza IV): SITAGLIPTINA,
VILDAGLIPTINA, SAXAGLIPTINA, LINAGLIPTIN.
- Agonistas del Receptor de GLP1 (glucagon-like peptide 1): EXENATIDA,
LIRAGLUTIDA.
- Analogos de Amilina: PRAMLINTIDA.

Ante la falla de la asociacion entre dos antidiabéticos orales, iniciar insulinoterapia si no
se lograron los objetivos terapéuticos en el control de HbAlc > 9 % después de 3 meses de
tratamiento con 2 antidiabéticos orales en combinacion a una dosis maxima, o ante una

descompensacion aguda, considerar lo siguiente:

¢ Inulinas y analogos de insulina.

- Insulina basal: Insulina NPH.

- Insulina prandial: insulina CRISTALINA.

- Analogos basales: GLARGINA, DETEMIR.

- Andlogos prandiales: LYSPRO, ASPART, GLULISINA.

Insulina de accion intermedia (NPH), dosis inicio VSC 10 Ul/dia, 0 0.10-0.30 Ul/Kg/dia,

de preferencia con inicio nocturno.

La administracion de bolos preprandiales de insulina rapida o premezcladas a consideracion
por especialista, reservado para pacientes que con dosis basal de insulina; no logran los

objetivos de HbAlc y/o automonitoreo.

El manejo de la hipoglucemia grave en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que
requieran soporte hospitalario o con sintomas neuroglucopénicos marcados, se recomienda
utilizar glucagon 1mg por via subcuténea y/o alternativa una dextrosa al 10 % por via

intravenosa, a dosis de 10-20 gramos.

Otras alternativas terapéuticas.
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Orientada a pacientes con DM2 con un IMC > 35, sometidos a intervenciones
interdisciplinarias, durante al menos 6 meses, y que han fallado en las metas de reduccién

de peso.

Cirugia metabolica (cirugia baridtica) en obesos: (bypass géastrico, derivacion
biliopancreatica), como apoyo en la terapéutica ( Instituto Mexicano del Seguro Social,
2016) (ADA, AGAMFEC (Asocioacion Galega de Medicina Familiar y Comunitaria), 2017)
(MSP, 2017) (Reyes, Pérez, Figueredo, Ramirez, & Jiménez, 2016).

e Metas del tratamiento

Individualizada la meta general de hemoglobina glicosilada (HbAlc) segun edad,

duracion de la diabetes, presencia de complicaciones y comorbilidades. (MSP, 2017)

Cuadro 1
Metas del tratamiento
Duracion de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), Meta de HbAlc
Edad presencia de las complicaciones y/o
comorbilidades
Sin complicaciones o comorbilidades graves <7.0%
<@5afios | > 15 afios de evolucién, o complicaciones y <8.0 %
comorbilidades graves
<15 afios de evolucion o sin complicaciones y/o <7.0%
comorbilidades graves
66-75
afios >15 afios de evolucién o sin complicaciones o <7.0%-8.0 %
comorbilidades graves
Complicaciones o comorbilidades graves <8.5%
No se debe renunciar al control de los sintomas de
hiperglucemia, independientemente del objetivo
>75aM05 | 4o 15 HbALC <85 %

Fuente: MSP (2017)
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5 Materiales y Métodos

5.1 Tipo de estudio

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo y transversal

5.2 Area de estudio

La cabecera cantonal del canton Olmedo, el mismo que esta limitado al norte — con el
canton Chaguarpamba y la provincia de El Oro; al sur con el cantdn Paltas; al este con el
cantén Catamayo; y, al oeste con los cantones Chaguarpamba y Paltas. Tiene una altitud de
1.250 m.s.n.m, con una extension de 114.90 Km2.

5.3 Universo

Habitantes de la Cabecera Cantonal del Canton Olmedo, con un ndmero de 4.870
habitantes, comprendidos entre 20 a 64 afios, de acuerdo al Censo Poblacional del afio 2010,

realizado por el INEC.

5.4 Muestra

La muestra es de 319 habitantes con un rango de confiabilidad del 95% fue obtenida a través

N-Z2-p(1-p)
(N-1)-€2+Z2:p(1-p)

de laformula n =

5.5. Criterios de inclusién

e Personas entre 20 a 64 afios de edad.
e Personas que viven en la cabecera cantonal del cantén Olmedo.

e Personas que firmaron el consentimiento informado.
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5.6. Criterios de exclusion

e Personas menores de edad.
e Mujeres embarazadas.

e Personas con Diagnostico de Diabetes Tipo 1y 2

5.7. Técnicas e instrumentos

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

de instruccion, ocupacion y el Test de Findrisk para la recoleccion de los datos.

5.8. Plan de procesamiento

Una vez realizada la obtencién de los datos a través del test de Findrisk se procedi6 a la
clasificacion y agrupacion de datos referente a cada variable; el procesamiento de la
informacidn recabada, se lo llev6 a cabo mediante la utilizacién de tablas en Microsoft Excel

y PowerPoint para realizarlo de forma ordenada y precisa.

5.9. 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 hatomado en cuenta a cada uno de los cantones de la provincia de Loja, y se ha
asignado uno por cada estudiante.

2. Para la asignacion de la unidad de estudio se utilizé el mapa catastral de la cabecera
cantonal, el total de casas fueron (1750) se dividi6 para la muestra (319), obteniendo

como resultado 5, 07.
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Cada 5 casa de manera aleatoria se selecciond y se aplico la encuesta al jefe de familia
0 en caso de ausencia a uno de sus familiares.

Fueron asignados dias para la visita domiciliaria y la aplicacion de test, como se
anexa en el cronograma.

Previo al consentimiento informado de la persona se tomaron como registro sus datos
en un formulario que consta en los anexos.

Para la aplicacion de cada test se tom6 como maximo 10 minutos.

Los procedimientos empleados fueron los siguientes: El perimetro abdominal se
midié por debajo de las costillas a nivel del ombligo; para el peso y la talla se usaron
balanzas y tallimetro de la misma marca, tipo y calibracion.

La informacién recolectada sera ingresada en una base Unica de datos en la que se
consolidaran los 17 cantones. Sin embargo, en este caso, adicionalmente, se trabajo
una base especifica.

Se realiz6 la tabulacién de los datos, seguido del analisis utilizando diferentes
pruebas inferenciales (Chi 2) para estudiar la significancia de las diferencias
encontradas. Finalmente, se redactaron las conclusiones del trabajo investigativo.
Una vez obtenidos los resultados, se socializaron y en caso de riesgo de diabetes se
entrego un triptico con medidas de prevencion como se adjunta en anexos.

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

Resultado para objetivo especifico 1

Determinar el riesgo a 10 afios para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2

Tabla 1

Riesgo de Diabetes Mellitus Tipo 2 en la Poblacion de la Cabecera Cantonal del Canton

Olmedo.
PUNTAJE TOTAL
Frecuencia %
Bajo <7p 137 42,95%
Ligeramente elevado 7-11p 104 32,60%
Moderado 12 -14p 38 11,91%
Alto 15-20p 29 9,09%
Muy alto > 20 11 3,45%
Total 319 100%

Fuente: Test de Findrisk.
Elaboracion: Lino Alexander Apolo Riofrio.

Interpretacion:

Para determinar el riesgo de padecer Diabetes Mellitus Tipo 2 de acuerdo a la escala del test
de Findriks, el 42,95% de la poblacion investigada se encuentra en un riesgo bajo para
desarrollar la enfermedad (n=137); 32,60%, (n= 104) presta un riesgo ligeramente elevado;
11,91% (n=38) riesgo Moderado; 9,09 % (n=219) riesgo alto; y, riesgo muy alto, se

establece un 3,45% con un total de 11 personas.
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Resultado para objetivo: Establecer el género con mayor riesgo de desarrollar Diabetes

Mellitus tipo 2.
Tabla 2
Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 segun el género.

RIESGO Hombres  Mujeres
Riesgo bajo (<7) o7 80 137
Riesgo ligeramente elevado (7 - 11) 45 59 104
Riesgo moderado (12 - 14) 19 19 38
Riesgo alto (15 - 20) 14 15 29
Riesgo muy alto (>20) 1 10 11
TOTAL 136 183 319

Fuente: Test de Findrisk.
Elaboracion: Lino Alexander Apolo Riofrio.

Chi 2= 6,35; p= 0,17 (No significativo)

45,00
40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00

. Hombres
I Vujeres

| | -------- Polindmica (Hombres)
."."

Riesgo bajo Riesgo Riesgo Riesgo alto
ligeramente moderado
elevado

Riesgo muy alto

Grafico 1. Riesgo de DM 11 segun el género. Poblacién de la cabecera cantonal del cantén Olmedo.
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Interpretacion:

De la encuesta realizada tan hombres como a mujeres se pudo evidenciar que un 33,09%
(n=60) de hombres y un 32,24% (n=65) de mujeres presentan un riesgo ligeramente elevado
de desarrollar diabetes mellitus tipo 2; el 10,29% (n=17) de hombres y el 8, 20% (n=15) de
mujeres tienen un riesgo alto de desarrollar dicha patologia, mientras que solamente el 0,74%
(n=3) de hombres presenta riesgo muy alto de desarrollar la patologia, y un 5,46% (n=13)
de las mujeres presentan un riesgo muy alto de desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Sin
embargo, el andlisis estadistico inferencial no mostrd diferencias significativas, entre
hombres y mujeres, en las posibilidades de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, en los

préximos 10 afos.
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Resultado para objetivo: Determinar la edad con mayor riesgo de presentar Diabetes

Mellitus tipo 2

Tabla 3

Riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 segun el grupo de edad

GRUPOS DE EDAD

NIVEL DE RIESGO <35 DE35A44 DE 45 A 54 DE 54 A 64
Riesgo bajo (<7) 133 4 0 0
Riesgo ligeramente elevado (7 - 11) 1 97 6 0
Riesgo moderado (12 - 14) 31 4 0
Riesgo alto (15 - 20) 0 28 1
Riesgo muy alto (>20) 1 0 0 10
TOTAL 138 132 38 11
Fuente: Test de Findrisk.
Elaboracion: Lino Alexander Apolo Riofrio.
Chi2=758,3; p=1,43E-154
100,00
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00 N
050 it R
MENORES DE 35 DE 35A 44 DE 45 A 54 DE 54 A 64
Riesgo bajo Riesgo ligeramente elevado

Riesgo moderado
N Riesgo muy alto
Polindmica (Riesgo ligeramente elevado)

-------- Polinédmica (Riesgo muy alto)

Gréfico 2. Riesgo de DM 11 segun la edad. Poblacion de la cabecera cantonal del cantén Olmedo.

Riesgo alto
-------- Polindmica (Riesgo bajo)

Polinédmica (Riesgo moderado)
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Interpretacion:

La mayoria de los menores de 35 afios, 96, 38% (n=80), presenta riesgo bajo de desarrollar
Diabetes Mellitus tipo 2 a 10 afios; en las edades de 34 a 44 afios, el 73, 48% (n=97) presenta
riesgo ligeramente elevado y, 23,48% (n=31) riesgo moderado; en las edades de 45 a 54 afios
73,68 %, (n=28) presentan riesgo muy alto de desarrollar diabetes mellitus, (sin embargo,
hay valores menores de riesgo ligeramente elevado y moderado); y, en el grupo de edad de
55 a 64 afos, el 90,91% (n=9) del total de la poblacion en estudio, presenta riesgo muy alto.
El estudio inferencial mostr6 una altisima asociacion de la edad con la probabilidad de

desarrollar DM2, en los proximos 10 afios.
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Resultado para objetivo especifico: Conocer los principales factores de riesgo para
Diabetes Mellitus tipo 2.

Principales factores de riesgo para DM 11 de la poblacion de la cabecera cantonal del

canton Olmedo

Tabla 4. Diagndstico de diabetes mellitus tipo 11 en miembros de familia

. Familia
Parientes: directa:
NIVEL DE RIESGO No (0) abuelos, tios - TOTAL
imos (3) padres, hijos,
yp hermanos (5)
Riesgo bajo 87 47 3 137
Riesgo ligeramente elevado 25 60 19 104
Riesgo moderado 7 14 17 38
Riesgo alto 0 11 18 29
Riesgo muy alto 0 3 8 11
TOTAL 119 135 65 319
Fuente: Test de Findrisk.
Elaboracion: Lino Alexander Apolo Rioffrio.
Chi2=130,61; p= 2,11E-24
Grafico:
75,00
mmmm No (0)
70,00 M Parientes: abuelos, tios y primos (3)
65,00 s Familia directa: padres, hijos, hermanos (5)
60,00 — B . eeeeeess Polindmica (No (0))
55,00
50,00
45,00
40,00 .
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00
5,00
0,00
Riesgo bajo Riesgo ligeramente  Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto
elevado

Gréfico 3. Riesgo de DM Il y antecedentes familiares de DM. Poblacidn de la cabecera cantonal del canton
Olmedo.
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Interpretacion:

El 73,11 (n=87) de quienes reportaron no tener antecedentes familiares con DM2,
presentaron Riesgo Bajo, seguidos del 21%, con riesgo ligeramente elevado; en aquellos que
reportaron tener abuelos, tios o primos con antecedentes, el 44,4% (n=60) presentaron riesgo
ligeramente elevado, el 34,8% (n=47), riesgo bajo; vy, en el caso de quienes mencionaron
antecedentes directos, es decir, padres, hijos y hermanos, el 29,23% (n=19) riesgo
ligeramente elevado; (27,7% (n=18), riesgo muy alto, y, 26,15% (n=17) riesgo moderado.
Los pruebas inferenciales establecieron una alta asociacion entre los antecedentes de
familiares con diagnosticos de DM2 y la probabilidad de presentar en los préximos 10 afios,

siendo mas probable en quienes tienen antecedentes directos.
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Tabla 5. Perimetro de cintura hombres riesgo de DM 11

Entre 94- Mas de

NIVEL DE RIESGO Menos 94 cm 102 102 TOTAL

Riesgo bajo 33 23 1 57
Riesgo ligeramente elevado 13 30 1 44
Riesgo moderado 1 17 1 19
Riesgo alto 0 8 6 14
Riesgo muy alto 0 2 0 2
TOTAL 47 80 9 136

Fuente: Test de Findrisk.
Elaboracion: Lino Alexander Apolo Riofrio

Chi2=58,39; p=9,64E-10
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-------- Polindmica (Menos de 94cm) s+e«+++« Polindmica (Entre 94-102) Polinédmica (Mas de 102)

Gréfico 4. Riesgo de DM 1l y perimetro abdominal en varones. Poblacidn de la cabecera cantonal del
canton Olmedo.
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Interpretacion

El 70,2% de los hombres que tuvieron menos de 94 cm de perimetro abdominal, presentaron
riesgo bajo, y, 27,7% riesgo ligeramente elevado; los ubicados entre 94 y 102 cm, el 37%
riesgo ligeramente elevado, 28,75% bajo riesgo y, 21,3 riesgo moderado; vy, los de 102 cmy
mas, el 66,67% presentaron riesgo muy alto. Las pruebas inferenciales mostraron una
elevada asociacion directamente proporcional, entre el perimetro abdominal y el riesgo de

DMII en los proximos 10 afios.



Tabla 6. Perimetro de cintura en mujeres y riesgo de DM 11

39

NIVEL DE RIESGO Menos 80 cm Ent;zso' Masde88  TOTAL
Riesgo bajo 65 12 2 79
Riesgo ligeramente elevado 18 31 10 59
Riesgo moderado 2 14 5 21
Riesgo alto 0 7 8 14
Riesgo muy alto 0 3 6 2
TOTAL 85 67 31 183
Fuente: Test de Findrisk.
Elaboracion: Lino Alexander Apolo Riofrio
Chi2=97,12; p=1,65E-17
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20,00
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I Menos de 80cm Entre 80-88 I \las de 88
-------- Polinémica (Menos de 80cm) Polinémica (Mas de 88)

Gréfico 5. Riesgo de DM 11y perimetro abdominal en mujeres. Poblacion de la cabecera cantonal del

canton Olmedo.
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Interpretacion:

El 76,47% de las mujeres con perimetro abdominal menor de 80 cm, presentaron riesgo bajo
y, el 21,2% riesgo ligeramente elevado; de quienes tuvieron entre 80 y 88 cm, 46,27%
presentaron riesgo ligeramente elevado, 20,9% riesgo moderado y 17,91% riesgo bajo; y, en
aquellos de mas de 88 cm, el 32,3% presento6 riesgo elevado, 25,81% riesgo alto, 19,4%
riesgo muy alto. Las pruebas inferenciales demostraron una alta asociacion, directamente

proporcional, entre el perimetro abdominal y el riesgo de presentar DMII.
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NIVEL DE RIESGO Menos 25 Ent;‘;zs' Masde30  TOTAL

Riesgo bajo 107 27 1 137
Riesgo ligeramente elevado 65 33 6 104
Riesgo moderado 19 16 3 38
Riesgo alto 15 10 4 29
Riesgo muy alto 6 3 2 11
TOTAL 214 89 16 319

Fuente: Test de Findrisk.
Elaboracion: Lino Alexander Apolo Riofrio

Chi2=26,81; p=0,0008
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Gréfico 6. Riesgo de DM Il e IMC. Paoblacion de la cabecera cantonal del canton Olmedo
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Interpretacion:

El 50% de los quienes presentaron un IMC menor a 25 Kg/mz2, se clasificaron como de bajo
riesgo, el 30,4% de riesgo ligeramente elevado; el 37,1%, 30,3%, de los clasificados entre
25y 30 de IMC, correspondieron a riesgo ligeramente elevado y riesgo bajo; vy, en el caso
de los valorados con 30 y méas de IMC, el porcentaje de riesgo bajo fue de 6,3% v, el riesgo
muy alto un 12,5%. Las pruebas inferenciales mostraron asociacion estadisticamente

significativa entre el IMC y la posibilidad de presentar DM I, en los proximos 10 afios.
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Tabla 8. Frecuencia de consumo de frutas y verduras y riesgo de DM 11

NO
NIVEL DE RIESGO DIARIAMENTE DIARIAMENTE TOTAL
Riesgo bajo 59 78 137
Riesgo ligeramente elevado 41 63 104
Riesgo moderado 12 26 38
Riesgo alto 6 23 29
Riesgo muy alto 2 9 11
TOTAL 120 199 319
Fuente: Test de Findrisk.
Elaboracion: Lino Alexander Apolo Riofrio.
Chi2=7,78; p=0,1
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Gréfico 7. Riesgo de DM Il y consumo de frutas y verduras. Poblacion de la cabecera cantonal del
canton Olmedo.
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Interpretacion:

El 49,2% de quienes indican consumir diariamente frutas y verduras, tienen riesgo bajo
frente al 39,2% de quienes no consumen diariamente; en cambio, el 1,7% de quienes
consumen diariamente tienen riesgo muy alto, en relacién con el 4,52% de los que no
consumen diariamente. El analisis inferencial mostro que no existe diferencia significativa
entre los que consumen diariamente frutas o no, con el riesgo de padecer DM II, en los

préximos 10 afos.
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Tabla 9. Antecedentes de prescripcion de medicamentos antihipertensivos y riesgo de
DMII

NIVEL DE RIESGO S| NO TOTAL
Riesgo bajo 7 130 137
Riesgo ligeramente elevado 13 91 104
Riesgo moderado 18 20 38
Riesgo alto 15 14 29
Riesgo muy alto 9 2 11
TOTAL 62 257 319

Fuente: Test de Findrisk.
Elaboracion: Lino Alexander Apolo Riofrio

Chi2=86,73; p=6,50E-18
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Gréfico 8. Riesgo de DM Il y antecedentes de prescripcion de farmacos anti hipertensivos. Poblacion de la
cabecera cantonal del cantén Olmedo.
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Interpretacion:

En el grupo calificado de riesgo bajo, el 50,58% no reportaron antecedentes de prescripcion
de farmacos para la HTA, a diferencia del 11,29%, que si indicaron; en cambio, el 14,52%
de los que si reportaron este antecedente, presentaron riesgo muy elevado, frente al 0,78%
de quienes no mencionaron este antecedente. Las pruebas inferenciales establecieron una
alta asociacion entre el antecedente de haber sido recetado paralaHTA y el riesgo de padecer

DM Il en los préximos 10 afos.



Tabla 10. Antecedentes de niveles muy altos de glucosa en sangre y riesgo de DMI I

NIVEL DE RIESGO Sl NO TOTAL
Riesgo bajo 0 137 137
Riesgo ligeramente elevado 0 104 104
Riesgo moderado 1 37 38
Riesgo alto 8 21 29
Riesgo muy alto 9 2 11
TOTAL 18 301 319
Fuente: Test de Findrisk.
Elaboracion: Lino Alexander Apolo Riofrio
Chi2=161,17; p=8,20E-34
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Gréfico 9. Riesgo de DM Il y antecedentes de niveles altos de azlcar en sangre. Poblacion de la cabecera
cantonal del canton Olmedo.
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Interpretacion:

El 50% vy 44,4% de los que reportaron antecedente de nivel alto de azlcar en sangre,
presentaron riesgo muy alto y riesgo alto, respectivamente, de presentar DMII en los
proximos 10 afios; a diferencia, quienes no reportaron este antecedente, el 45,5%,
presentaron riesgo bajo, el 34,5% riesgo ligeramente elevado. Las pruebas inferenciales
mostraron una elevada asociacion estadisticamente significativa, casi predictiva, que quienes
presentaron antecedentes de haber tenido niveles altos de azlcar en sangre tienen mayor

riesgo.
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Resultado para objetivo especifico 5

Construir una propuesta de prevencion para la poblacion con riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus I1.

Para cumplir con este objetivo se realiz6 una propuesta de prevencion, el cual llevé como
titulo “Difusion de un triptico informativo en prevencion contra el desarrollo de

Diabetes Mellitus tipo 2 en los pacientes con riesgo de la enfermedad”

Luego se procedié con el disefio del triptico el cual abarca: Definicion, clasificacion,
factores de riesgo, sintomatologia, prevencion (nutricion adecuada y actividad fisica), y el
test de Findrisk con su respectivo puntaje, y con términos de facil comprension para la

poblacion.

Una vez movilizados a la localidad de estudio, se procedi6 a la aplicacion del test de
Findrisk en donde en ese mismo momento se realizd el célculo del riesgo posterior a su
aplicacion, y la consiguiente entrega del triptico, junto a una charla educativa a las personas
con mayor riesgo, asi mismo se explicd cdmo podrian aplicar el test a sus familiares, para

que segun los resultados que ellos obtengan puedan asistir a control médico oportuno.
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7 Discusion

En el presente se determind que el 9,09% tienen un nivel de riesgo “alto” y el 3,45%
riesgo “muy alto”, de presentar DM 11 en los proximos 10 afios, determinado por el Test de
Findrisk.

Estos resultados son diferentes con lo reportado por Salinero, M y Col. (2010), en el
estudio “Riesgo basal de Diabetes Mellitus en Atencion Primaria segun cuestionario
FINDRISK, factores asociados y evolucion clinica tras 18 meses de seguimiento”, en el que
se predetermind que el 19.5% presentaron riesgo muy alto (Findrisk >=15); y, con lo
reportado por Carmona, Ana (2014), en Céaceres —Espafia, en el articulo “Deteccion del
Riesgo de Padecer Diabetes Mellitus Tipo 2", en una muestra de 171 personas mayores de
18 afios sin diabetes, determinando que el 19.9% de las personas presentaron riesgo elevado

de padecer diabetes mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios (Findrisk >=15).

El estudio evidencia cierta similitud con el reportado por la Liga Peruana de Lucha contra
la Diabetes, en que se aplico el Test de Findrisk durante los afios 2010 hasta Setiembre 2013,
a 5000 personas mayores de 19 afios, no diabéticos, reportando que el 33,4% (1671) tienen
un Riesgo Bajo de tener diabetes en los préximos 10 afios, el 28,7% (1433) tienen un Riesgo
Ligeramente Aumentado, el 19.0% (950) tienen un Riesgo Moderado, 11.5% (572) tienen
un Riesgo Alto, 7.5% (374) tienen un Riesgo Muy Alto de tener diabetes en los proximos

10 afios, el Gltimo dato difiere al encontrado en el presente estudio.

Guarda similitud con los datos obtenidos por Rodriguez, Ana (2013), en Loja -Ecuador,
en su investigacion sobre “Riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion entre 20 a 40
afios del Canton Catamayo”, en 256 personas no diabéticas, concluyendo que el riesgo de
desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios en las personas evaluadas
presentan un riesgo bajo el 53.1%, riesgo moderado el 34.6%, riesgo alto el 10.5% y sélo el

1.8% presenta riesgo muy alto.

Entre los principales factores asociados podemos anotar el sexo. En la publicacion
denominada “CARMELA” (2011), se determino que en el 9,7% de mujeres y 8% de hombres

se presentd riesgo alto de desarrollar diabetes. En nuestro estudio, si bien en mujeres el
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porcentaje con riesgo muy alto fue de 5,46%, frente al 0,74% de hombres, en su conjunto,

no se establecieron diferencias significativas.

En cuanto a los grupos a la edad como factor de riesgo, en el estudio “CARMELA” la
presencia de riesgo alto se dio en las edades comprendidas entre 45 a 54 afios.
Comparativamente, el presente estudio determind una alta asociacion entre la edad y la
valoracion del Test, estableciéndose que a mayor edad mayor es el riesgo de presentar DM
I. Laedad es un factor critico, ya que, en el pasado la edad cronolégica era visto como una
afectacion asociada al envejecimiento, esta tendencia es todavia verdadera y mas del 50%
de los pacientes con diabetes son mayores de 50 afios; pero hoy en dia debido a una mala
nutricion, ademas de la inactividad fisica sobrepeso y obesidad resultante de ésta estamos
observando mas casos diabéticos a temprana edad como en el presente estudio en donde se

evidencia mayores casos de riego alto en edades tempranas.

Es evidente que, los factores de riesgo no controlados en el presente trabajo predisponen
en el futuro para la presentacion de la enfermedad; con esto, aumentan la incidencia de
Diabetes Mellitus Tipo Il, asi como también la aparicién de nuevos casos y porque no decirlo
aumentan la presencia de complicaciones relacionadas con la enfermedad, el aparecimiento
de enfermedades cronicas no transmisibles, gastos econdémicos y la dependencia familiar y

social.

También se pudo corroborar la presencia de antecedentes familiares de primer y segundo
grado de consanguinidad; asi, en aquellos que reportaron tener abuelos, tios o primos con
antecedentes, el 44,4% presentaron riesgo ligeramente elevado y el 34,8%, riesgo bajo; v,
en el caso de quienes mencionaron antecedentes directos, es decir, padres, hijos y hermanos,
el 29,23%, riesgo ligeramente elevado; 27,7%, tuvieron riesgo muy alto, y, 26,15%, riesgo
moderado, lo que, mediante las pruebas inferenciales, demostrd una alta asociacion entre los
antecedentes de familiares con diagnosticos de DM2 y la probabilidad de presentar en los
préximos 10 afos, lo que coincide con el estudio de Rodriguez (2013), el 15% presentaron
antecedentes familiares de primer grado de consanguinidad (padres, hijos y hermanos) y

segundo grado (abuelos, tios y primos) siendo similar a nuestro estudio.
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Respecto del consumo de frutas y verduras hay similitud con el estudio de Rodriguez,
Ana (2013), en que determino escaso consumo de frutas y verduras en un 26,4%; aungue en
nuestro estudio no se establecieron diferencias significativas entre el consumo de este tipo
de alimentos y el riesgo. En cambio, Carmona, Ana (2014), determinando que solamente el
19.3% no consume frutas y verduras lo cual difiere en gran medida a los resultados obtenidos
en el presente estudio.

Respecto del sobrepeso y la obesidad, en el estudio realizado por Carmona se manifiesta
que se presenta en un 12%; por su parte Rodriguez, A. (2013) concluye que el 29,3% del
total de la poblacion en estudio tiene sobrepeso con indice de Masa Corporal de (25-30), y,
en este estudio, en el caso de los valorados con 30 y mas de IMC, el porcentaje de riesgo
bajo fue tan solo de 6,3% vy, el riesgo muy alto, de 12,5%, diferencias significativas que

demostraron la asociacion proporcional entre el IMC y el riesgo de DM 1.

Finalmente, en este estudio se destacan dos aspectos del Test de Frindrisk, practicamente
con el criterio de diagndstico, en el esquema de prediccion. ElI 50% y 44,4% (94,4%) de los
que reportaron antecedente de nivel alto de azUcar en sangre, presentaron riesgo muy alto y
riesgo alto, respectivamente, de desarrollar DMII en los proximos 10 afios; vy, el 14,52% de
los que si reportaron haber tenido alguna vez una prescripcion de farmacos antihipertensivos,
presentaron riesgo muy elevado. En ambos casos las pruebas inferenciales mostraron
elevada significacion estadistica. La asociacion de estas dos variantes mas la edad, al parecer

se convierte en los principales factores en la valoracion final del Test.
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8 Conclusiones

En la poblacion comprendida entre las edades de 20/64 afios de la cabecera cantonal
de Olmedo, el porcentaje en riesgo de desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 en los
préximos 10 afios mediante la aplicacion del Test de Findrisk se ubica en la categoria

baja y, ligeramente elevada.

El riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus a 10 afios aumenta con la edad, siendo
mayor entre 55 a 64 afios, tomando en cuenta los porcentajes de riesgo alto y muy

alto.

El indice de Masa Corporal y el perimetro abdominal se asocian de manera

directamente proporcional con un mayor riesgo de desarrollar DMII.

Los antecedentes de haber tenido valores de azlcar en sangre elevados, de haber sido
prescritos medicacion antihipertensiva, esta asociada de manera directa con el riesgo
de desarrollo de DMII.

Los antecedentes de DM en familiares de primer grado, y, de segundo grado de
consanguinidad, se asocian de manera directa con el riesgo de desarrollar DMII.

El desarrollo de la propuesta fue factible, pertinente y didactico al momento de hacer
prevencion en la poblacion en riesgo desarrollar la patologia ya que con el mismo se
educé a la poblacion en el conocimiento de dicha patologia, evitando asi su futuro

aparecimiento en la cabecera cantonal de Olmedo.
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9 Recomendaciones

Con todos los datos obtenidos de la investigacion realizada en la cabecera cantonal de
Olmedo, se plantea las siguientes recomendaciones:

Al sector publico en el nivel de atencion primaria de salud (puestos de salud y
Subcentros) que se implemente el tamizaje a pacientes en edades de riesgo que
asisten a la consulta diaria mediante la aplicacion del test de Findrisk como prueba
de facil aplicacion, practico y de bajo costo, de igual manera en personas con
antecedentes de glucemia elevada se sugiere hacer un seguimiento en ayunas por lo

menos anual para detectar de manera temprana el desarrollo de Diabetes Mellitus 2.

A los profesionales de la salud en los Hospitales (enfermeras, médicos, especialistas)
adecuar el test de Findrisk a las caracteristicas de la poblacion a la que asisten
permitiendo pesquisar a la poblaciébn con mayor riesgo y crear pautas o
recomendaciones para grupos de trabajo en la que promuevan cambios en el estilo

de vida.

A las organizaciones pro-salud o instituciones encaminadas a la prevencion de
enfermedades y cuidados en mejorar la calidad de vida de la comunidad se
recomienda adecuar e implementar el test de Findrisk a los grupos poblacionales en
los que trabajan para determinar los grupos etarios con mayor propension a la
aparicion de Diabetes tipo 2 e intervenir para modificar los factores involucrados en

la aparicién de esta enfermedad

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

sanay en riesgo.
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e Facilitar el triptico informativo a la poblacion con la finalidad de hacer prevencion y

concientizacion y asi evitar la futura aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2

e A las autoridades del cantén Olmedo, en especial al sefior alcalde de propiciar areas
de recreacion y de actividad fisica para el aprovechamiento de la poblacion y asi pues
disminuir los factores de riesgo que predisponen a la aparicion de la Diabetes
Mellitus Tipo 2.



57

10 Bibliografia

ADA. (15 de Diciembre de 2017). AGAMFEC (Asocioacion Galega de Medicina Familiar
y Comunitaria). Obtenido de https://www.agamfec.com/normas-de-atencion-
medica-en-diabetes-de-la-ada-2017/

Aguinaga Romero, M. G. (2012). REPOSITORIO DE LA UNIVERSIDAD SAN
FRANSISCO DE QUITO. Recuperado el Octubre de 2016, de
http://repositorio.usfqg.edu.ec/bitstream/23000/1979/1/104264.pdf

ALAD. (2014). Guias ALAD de diagnostico, control y tratamiento. Obtenido de
http://www1.paho.org/hg/dmdocuments/2014/Guias_ ALAD _.pdf

ALAD. (2016). Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2. ALAD
(Asociacion Latinoamericana de Diabetes), 28.

Araya, M. (2014). Hipertension Arterial y Diabetes. Revista Costarricense de Ciencias
Medicas.

Bravo, J. J. (2017). Complicaciones de la diabetes mellitus. Diabetes Mellitus, 132-134.

Bulnes, A., & Lévano, C. (2017). REPOSITORIO UPCH. Obtenido de
http://repositorio.upch.edu.pe/bitstream/handle/upch/664/La%200besidad%20como
%20factor%20de%20riesgo%20de%20diabetes%20mellitus%20tipo%2011%20en
%20pacientes%?20adolescentes%20de%20un%20Hospital%20de%20San%20Mart
%C3%ADn%20de%20Porres.pdf?sequence=1

Casares, D. M. (2015). DIABETES MELLITUS Y OBESIDAD. S. Endocrinologia.
Hospital Universita.

Dr. lzurieta lzurieta, J. I. (Noviembre de 2015). redi.uta. Obtenido de
http://redi.uta.edu.ec/bitstream/123456789/16115/2/Tesis%20Corella%20Galarza,
%20Roberto%20Carlos.pdf

Dr. Vargas, H. U. (Octubre de 2015). ENDOCRINO. Obtenido de
https://www.endocrino.org.co/wp-
content/uploads/2015/10/Epidemiologia_de_la_diabetes_mellitus_H_Vargas.pdf

Durruty P, P.-B. F. (2014). Patogénesis de la Diabetes Mellitus. Diabetes Mellitus., 25-39.

FID, F. I. (2013). ATLAS DE LA DIABETES DE LA FID. Recuperado el Octubre de 2016,
de https://www.idf.org/sites/default/files/SP_6E_Atlas_Full.pdf

Feriz, K. (2014). Complicaciones macrovasculares de la DM. Obtenido de
http://www.endocrino.org.co/wp-



58

content/uploads/2015/12/Complicaciones_Macrovasculares_de la_DM_K_Feriz.p
df

G, D. M. (2012). DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA OBESIDAD. Revista
Medica Clinica Conde .

Garcia, Y., & Lima, V. (2014). Las bases: retinopatia y edema macular. Articulo de
revision oftalmolégica.

Iglesias Gonzalez, R., Barutell Rubio, L., Artola Menéndez, S., & Serrano Martin, R.
(2014). Resumen de las recomendaciones de la ADA . ADA , 2 - 3.

INEC. (2011). INEC. Recuperado el 2016, de http://www.ecuadorencifras.gob.ec/

Instituto Mexicano del Seguro Social. (2016). Diagnostico y tratamiento de Dislipidemias.
Guias de practica Clinica, 31- 33.

Irazu, G., & Abad, L. (2013). Mala nutricion en estudiantes universitarios de la Escuela de
Dietetica Y Nutricion. Revista Medica Universitaria Mexico.

Jiménez, A., & Solorzano, D. (2014). REPOSITORIO UCSG. Obtenido de
http://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/3317/3838/1/T-UCSG-PRE-MED-312.pdf

Leon Ochoa, D. (2010 ). DSPACE. UCUENCA. Recuperado el Octubre de 2016, de
http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/3494/1/MED21.pdf

Lima, A. C. (2014). Factores de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo 2 en universitarios: .
Revista Latinoamericana de Diabetes.

Lépez, M. (2013). SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.
Recuperado el Octubre de 2016, de
http://www.epidemiologia.salud.gob.mx/doctos/infoepid/bol_diabetes/dm2_bol1_2
013.pdf

Llorente Columbié, Y., Miguel-Soca, P. E., Rivas Vazquez, D., & Borrego Chi, Y. (2016).
Factores de riesgo asociados con la aparicion de diabetes mellitus tipo 2 en
personas adultas. Revista Cubana de Endocrinologia.

Méarquez, S., Rodriguez, R., Ordaz, J., & De Abajo, S. (2015). Sedentarismo y Salud:
efectos beneficiosos de la actividad fisica. Actividad fisica y Salud.

Martin, F. J. (2012). Factores de Riesgo de la Diabetes Mellitus tipo 2. Elsevier .
MSP. (2017). Diabetes Mellitus tipo 2 . Guias de Practica Clinica , 22 - 24.

NDIC, N. D. (2015). NIDDK. Recuperado el Octubre de 2016, de
http://www.niddk.nih.gov/health-information/health-topics/Diabetes/diabetes-heart-
disease-stroke/Pages/index.aspx#risk.



59

OAXACA, U. A. (2012). issuu. Obtenido de
https://issuu.com/piligabriel/docs/protocolo_maestria-1.docx

OMS. (6 de Abril de 2016). BBC. Obtenido de
http://www.bbc.com/mundo/noticias/2016/04/160406_salud_diabetes_oms_Ib

OMS. (2016). INFORME MUNDIAL DE LA DIABETES. RESUMEN DE
ORIENTACION, 1 - 4.

OMS. (2016). Informe Mundial de la Diabetes . RESUMEN DE ORIENTACION, 1 - 4.

OMS. (2016). www.who.int/diabetes. Obtenido de
http://www.who.int/diabetes/action_online/basics/es/index3.html

OMS. (Julio de 2017). WHO.INT. Obtenido de
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/

Palacios, D. A. (2012). Factores de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 y sindrome
metabolico. Revista Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo.

Reyes, F., Pérez, M. L., Figueredo, E., Ramirez, M., & Jiménez, Y. (2016). Tratamiento
actual de la diabetes mellitus tipo 2. SCIELO - Scientific Electronic Library Online,
2-18.

SED, SOCIEDAD ESPANOLA DE DIABETES . (2012). EL MUNDO. Recuperado el
2016, de
http://www.elmundo.es/elmundosalud/2012/11/14/corazon/1352885437.html

Standards of Medical Care, i. (2015). Diabetes Mellitus, para tener en cuenta. American
Diabetes Association, 1 - 10.

Urban Reyes, B. R., Coghlan Lopez , J. J., & Castafieda Sanchez , O. (Julio - Septiembre
de 2015). ScienceDirect. Obtenido de
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1405887116300542+#!

Valero, K., Marante, D., & Torres, M. (2012). Complicaciones microvasculares de la
diabetes. SCIELO.

Vaxillaire M, F. P. (2008). Monogenic diabetes in the young, pharmacogenetics and
relevance to multifactorial forms of type 2 diabetes. Revista de Endocrinologia,
254-264.



11 Anexos

Anexo 1

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

MEMORANDUM NRO. 0594CCM-ASH-UNL

PARA: Sr. Lino Alexander Apolo Riofrio
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE: Dra. Ruth Maldonado Rengel
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
FECHA: 19 de febrero de 2016.
ASUNTO: Dar Pertinencia al Proyecto de Investigacion.

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

Con aprecio y consideracion

Atentamente,

//// 7 Cﬁi)w" C)

“Ruth Maldonado Rengel
OORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Estudiante y Archivo
sip

Direccién. Av. Manuel Ignacio Monteros ~ Telefax 2- 571-379 573-480
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Anexo 2
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 explicacién; 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



Formulario N° -
“VALORACION DEL RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 A TRAVES DEL TEST
DE FINDRISK EN LA POBLACION DE LA CABECERA CANTONAL DEL CANTON
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Anexo 3

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

Fecha: [/ |/

OLMEDO”
1. DATOS DE FILIACION:
1.1 Nombres y Apellidos: Cl:
1.2 Edad: anos.
1.3 Sexo: Masculino Femenino

1.4 Nivel de Instruccion: Ninguno__ Primaria ___ Secundaria__ Superior__

1.5 Trabaja: Si __ No
1.6 Tipo de Trabajo:

1.7 Direccion:

1.8 Teléfono:

CALCULO DE RIESGO

1.- Que edad tiene?

o Menos de 35 afios (0 p)
De 35 a 44 afos (1p)
De 45 a 54 afios (2 p)
De 55 a 64 afios (3 p)
o Mayor de 64 afios (4 p)
2.- Ha habido un diagndstico de diabetes
en, por lo menos, un miembro de su
familia?

o No((0p)
o Si, en mis parientes: abuelos, tios y
primos (3 p)
o Si, en mi familia directa: padres,
hijos, hermanos (5 p)
3.- Qué perimetro de cintura tiene,
medido a nivel del ombligo?

HOMBRES

O OO

O Menos de 94 cm. (0 p)

o Entre 94 -102 cm. (3 p)

o Maés de 102 cm. (4 p)
MUJERES

o Menos de 80 cm. (0 p)
o Entre80-88cm. (3 p)
o Masde 88cm. (4p)

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

o Si (0p)

o No(2p)
5.- Con qué frecuencia come fruta,
verduras?

o Diario (0 p)

o No diariamente (1 p)
6.- Le han recetado alguna vez
medicamentos contra la hipertension?

o No((0p)

o Si(2p)
7.- Le han detectato alguna vez, un nivel
muy alto de glucosa (azlcar) en su
sangre?

o No(0p)
o Si(5p)
8.- Cudl es su IMC?

o Menos de 25 (0 p)

o Entre25y30(1p)

o Mas de 30 (3 p)
TOTAL.:
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Anexo 4

Propuesta

Datos informativos

Titulo. “Difusion de un triptico informativo en prevencion contra el desarrollo de Diabetes

Mellitus tipo 2 en los pacientes con riesgo de la enfermedad”

Institucion efectora. La propuesta se efectuard 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 poblacién

Beneficiarios. Toda la poblacién en general, hombres y mujeres principalmente mayores de
20 afos sin/con diagndstico previo de Diabetes Mellitus tipo2, y con riesgo de desarrollar esta

enfermedad.

Ubicacion. Se efectuard en la Cabecera cantonal del Canton Olmedo, cantdn 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.
Antecedentes de la propuesta
La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad cronico degenerativa que se ha acentuado de

manera emergente a nivel mundial, regional y en el pais. Cada vez se diagnostica mas mas

personas con Diabetes Mellitus de los cuales la mayoria son diagnosticados en estadios
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avanzados con complicaciones crénicas. Lo que supone un reto para poder hacer un diagnostico
temprano y encontrar factores de riesgo. Ademas, presenta un impacto socio econémico
elevado a nivel de salud debido a las discapacidades que esta patologia genera, asi como la

carga psicosocial para los familiares.

Gracias al presente trabajo de investigacion por medio de la aplicacion del Test de Findrisk
podremos conocer entre los principales factores de riesgo evaluados en el Test y en la poblacién
de quienes son la poblacion que tienen un riesgo méas elevado con un puntaje mayor a 15 del
test en la poblacién de 20 a 64 afios de la Cabecera Cantonal del Cantén Olmedo presento el
12,23% para el desarrollo de Diabetes mellitus tipo 2 en los préximos 10 afos, a partir de la
fecha de aplicacion del test, con predominio del género femenino y el grupo etareo de 54 — 64

afnos.

Los principales factores de riesgo a los que se encuentra expuesta la poblacion son el no
consumo de futas y verduras, sobrepeso y la no actividad fisica. Todos los factores
mencionados se relacionan directamente con la aparicion de Diabetes Mellitus

Justificacién

Como todas las enfermedades cronicas estdn 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 afrontar las condiciones de invalidez y cuidados

que este requiere e involucran su enfermedad.

La poblacion en estudio presenta factores de riesgo modificables tales como, la mala
alimentacion, 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.
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Objetivos
« Impartir una guia informativa sobre prevencion de Diabetes Mellitus tipo 2, en la
poblacién de la Cabecera Cantonal del Canton Olmedo.
» Difundir de informacion de factores de riesgo, estilos de vida saludables y la
sintomatologia de alarma en relacion a la patologia
Anélisis 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

realizacién, ya que servira para el fortalecimiento dela situacion actual y futura acerca de

diabetes y sus factores de riesgo para desarrollar la patologia.
Modelo operativo

Etapa I. Elaboracién del triptico

Etapa Il. Identificar la poblacion en riesgo.

Etapa I11. Difusién de la informacion.

Administrador de la propuesta

El encargado de la administracion de esta propuesta sera el investigador del presente trabajo.
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