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1 Titulo

Sindrome metabdlico y riesgo de Diabetes en hijos de personas con Diabetes Mellitus tipo 2
del “Club de Diabéticos Amigos Dulces”



2 Resumen

El Sindrome Metabolico (SM) esta asociado al incremento de 5 veces en la prevalencia
de Diabetes Mellitus 2 (DM2) y 2-3 veces en la Enfermedad Cardiovascular, se ha convertido
en un problema sanitario que representa grandes costos en el presupuesto estatal. Ante los
escasos estudios locales en poblaciones de riesgo, se buscé identificar la presencia de SM vy el
riesgo de DM2 de manera simple, ademas de establecer la relacion entre ellos. Se realiz6 un
estudio de enfoque cuantitativo, transversal, en los hijos de personas del club de diabéticos
“Amigos Dulces”, tomando una muestra de 100 personas que cumplieron con los criterios de
inclusion, se emplearon una hoja de recoleccién de datos, analisis quimicos y el test de Findrisc,
la informacidn obtenida fue procesada en Excel y el programa estadistico SPSS. Se determino
que el 40% (n=40) presentd SM, siendo mayor en las mujeres con el 43% (n=23), encontrandose
la obesidad abdominal (100%), hipertension arterial (75%) y colesterol HDL disminuido (53%)
como los componentes con mayor frecuencia. El riesgo de DM2 fue alto (40%), tanto en
hombres como en mujeres es mas notorio a partir de los 45 afios (37.5%) (n=15), y en ambos
sexos el riesgo es creciente a mayor edad. Las personas que tuvieron SM presentaron riesgo alto
para DM2, que es mayor en el género femenino (25%). Hace falta trabajar en politicas de salud
que incentiven habitos alimenticios saludables y la practica de actividad fisica regular,

especialmente en los grupos con multiples factores de riesgo.

Palabras clave: Sindrome Metabdlico, Diabetes Mellitus, Test de Findrisc, Riesgo,

Habitos alimenticios, Actividad fisica.



Summary

The Metabolic Syndrome (MS) is associated with five-times increase in the prevalence of
Diabetes Mellitus 2 (DM2) and two and three times in Cardiovascular Disease, it has become a
health problem that represents large costs in the state budget. Given the scarce local studies in
at-risk populations, we sought to identify the presence of MS and the risk of DM2 in a simple
manner; in addition, to establish the relationship between them. A quantitative, cross-sectional
study was conducted, in the children of the families of the diabetic club "Amigos Dulces", taking
a sample of 100 people who met the inclusion criteria, using a data collection sheet, chemical
analysis and the Findrisc test, the obtained information was processed in Excel and the statistical
program SPSS. It was determined that 40% (n = 40) had MS, being higher in women with 43%
(n=23), finding abdominal obesity (100%), hypertension (75%) and decreased HDL cholesterol
(53 %) as the most frequently components. The risk of DM2 was high (40%), in both men and
women, it is more noticeable after 45 years (37.5%) (n = 15), and in both sexes the risk is
increasing when people get older. People who had MS had a high risk for DM2, which is higher
in the female gender (25%). It is necessary to work in health policies that encourage healthy
eating habits and the practice of regular physical activity, especially in groups with multiple risk

factors.

Key words: Metabolic Syndrome, Diabetes Mellitus, Findrisc Test, Risk, Dietary habits,
Physical activity.



Abreviaturas
ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes
ARA 11: Antagonista de los Receptores de Angiotensina Il.
ATP I11: Adult Treatment Panel 111 / Panel de Tratamiento en Adultos

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension /Enfoques alimenticios para detener la

Hipertension

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

DSME: Diabetes Self-Management Education / Educacion para la Autogestion de la Diabetes
DSMS: Diabetes Self-Management Support / Apoyo para la Autogestion de la Diabetes
ECCA: Estudio Clinicos controlados y Aleatorizados

ECV: Enfermedad Cardiovascular

EGIR: Grupo Europeo para el estudio de la Resistencia a la Insulina

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

FDA: Food and Drug Administration / Administracion de Alimentos y Medicamentos
FINDRISC: Finnish Diabetes Risk Score / Puntaje Finlandés de Riesgo de Diabetes
GAA: Glucemia de Ayuno Alterada

GLESMO: Grupo Latinoamericano para el estudio del Sindrome Metabdlico

HDL.: High Density Lipoprotein / Lipoproteinas de alta densidad

HTA: Hipertension Arterial

IDF: International Diabetes Federation / Federacion Internacional de Diabetes

IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina



IL: Interleucina

IMC: indice de Masa Corporal

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

ITG: Intolerancia a la Glucosa

LDL.: Low Density Lipoprotein / Lipoproteinas de baja densidad

MODY : Maturity Onset Diabetes of the Young / Diabetes de inicio en jovenes
MSP: Ministerio de Salud Publica

NCEP: The National Cholesterol Education Program / Programa Nacional de Educacion sobre

Colesterol

NGSP: National Glycohemoglobin Standardization Program / Programa Nacional de

Estandarizacion de la Hemoglobina Glicosilada

NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey / Encuesta Nacional de Salud y

Examen de Nutricion

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

PA: Presion Arterial

PTOG: Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa

SM: Sindrome Metabdlico

TMP: Terapia Médica Nutricional

TNF: Tumor Necrosis Factor / Factor de Necrosis Tumoral
VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana

VLDL: Very Low Density Lipoprotein / Lipoproteinas de muy baja densidad



3 Introduccién

Se denomina Sindrome Metabolico (SM) al conjunto de alteraciones metabolicas
constituido por la obesidad de distribucion central, la disminucién de las concentraciones del
colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (HDL), la elevacion de las concentraciones
de triglicéridos, el aumento de la presién arterial (PA) y la hiperglucemia. El sindrome
metabolico se esta convirtiendo en uno de los principales problemas de salud publica del siglo
XXI. Asociado a un incremento de 5 veces en la prevalencia de diabetes tipo 2 y de 2-3 veces
en la de enfermedad cardiovascular (ECV), se considera que el sindrome metabdlico es un
elemento importante en la epidemia actual de diabetes y de ECV, de manera que se ha
convertido en un problema de salud publica importante en todo el mundo. La morbilidad y la
mortalidad prematuras debidas a la ECV y la diabetes podrian desequilibrar completamente los

presupuestos sanitarios de muchos paises desarrollados o en vias de desarrollo.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio ocurren 3.2
millones de muertes debidas a diabetes tipo 2 y se calcula que por lo menos 171 millones de
personas en el mundo viven con la enfermedad. Se estima que para el afio 2030 esta cantidad
aumentard a mas del doble. En los paises en vias de desarrollo el namero de personas con
diabetes aumentard 150% en los proximos 25 afios. Esto es debido al envejecimiento de la
poblacién, incremento en la obesidad, dietas no saludables y falta de actividad fisica. (OMS,
2009).

Estados Unidos de América, los datos de la National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) de 1999-2010, la prevalencia del SM disminuy6 de 25.5% a 22.9%. Durante
este periodo la prevalencia de hipertrigliceridemia fue de 24.3% y de hipertension arterial de
24.0%. Por otro lado la prevalencia de hiperglucemia tuvo un incremento de 12.9% a 19.9%,
asi como la circunferencia de cintura de 45.4% a 56.1%. Sin embargo estas prevalencias varian

de acuerdo al género y raza/etnicidad.

Un reciente meta-analisis que incluy6 12 estudios transversales realizados en los paises

latinoamericanos (42) mostré que la prevalencia general (media ponderada) de SM segun los



criterios del ATP 111 fue 24,9% (rango: 18.8-43.3 %). EI SM fue ligeramente mas frecuente en
mujeres (25.3%) que en hombres (23.3 %) y el grupo de edad con mayor prevalencia fue el de
mayores de 50 afios. Los componentes méas frecuentes de sindrome metabolico fueron bajas
concentraciones del colesterol de lipoproteina de alta densidad (HDL-colesterol; 62,9%) y
obesidad abdominal (45,8%). (Escobedo, 2009: 8-52).

Segun datos de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), 2011-2013, en
Ecuador la prevalencia del Sindrome Metabdlico en personas de 10-59 afios, se encuentra en
cifras totales de 32,1%, mostrando mayor prevalencia en el grupo de edad comprendido entre
50-59 afios con un 53%, y en el género femenino con el 57,2%. En lo referente a obesidad
abdominal, existe una prevalencia total del 55,82%, que se muestra con mayor prevalencia en
el grupo etario de 50-59 afios con el 81,4%, y de igual forma mostrando mayor tendencia por el

género femenino con el 57,2%. (Ensanut, 2013: 41).

De acuerdo al anuario de nacimientos y defunciones del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) del afio 2014, la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y las
enfermedades hipertensivas ocupan el segundo y cuarto lugar respectivamente, de las
principales causas de mortalidad en ese afo, las cuales son enfermedades componentes del
Sindrome metabolico. (Inec, 2014: 76).

Esta descrito que los familiares de primer grado de los pacientes con DM2 tienen un
riesgo elevado de padecer la enfermedad y otros componentes del sindrome metabdlico a lo
largo de la vida y constituyen uno de los grupos en los que deberian plantearse intervenciones
de tipo preventivo. Este interés responde a que muchos pacientes con intolerancia a los hidratos
de carbono y con DM2 tienen, cuando se hace el diagnostico de sindrome metabdlico, otros
factores de riesgo cardiovascular y lesion de 6rganos diana, que se expresan en hipertrofia

ventricular izquierda y cardiopatia isquémica.

En nuestra localidad no existen estudios que analicen la presencia de SM en los
familiares de pacientes diagnosticados con DM2, y dado al elevado riesgo en que se encuentra

dicha poblacion para desarrollar en un futuro la enfermedad de sus progenitores, es de gran



importancia realizar un estudio temprano de los factores predisponentes con el fin de tomar

actitudes orientadas a prevenir y modificar los habitos patologicos.

Ante la falta de datos sobre la prevalencia de dicho sindrome en pacientes propensos a
desarrollar una enfermedad que se esta convirtiendo poco a poco en una epidemia, fue necesario
realizar una busqueda temprana de la presencia de alteraciones metabdlicas en sujetos sometidos
genéticamente a padecer dicha patologia y que se exacerba ante la concomitancia de estilos de

vida y héabitos alimenticios poco saludables.

Por lo tanto el presente proyecto sirvié para intervenir oportunamente sobre los casos en
los que se encontrd un riesgo elevado de desarrollo de la DM2, asi quienes se beneficiaron
fueron directamente las personas que formaron parte del presente estudio, al mismo tiempo
podra servir como fuente de informacion para quien requiera informacion sobre este problema

de salud.
Por los antes mencionado, las preguntas del presente estudio fueron las siguientes:
Central:

e (Existe la presencia de Sindrome metabdlico y riesgo de Diabetes en los hijos de personas

diabéticas?
Especificas:

e Cuantos casos de Sindrome Metabolico segun los criterios de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD), existen de acuerdo al género y grupo etario en los
hijos de personas diabéticas?

e ;Cual es el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus segun el test de Findrisc, de acuerdo al
género y grupo etario en los hijos de personas diabéticas?

e ;Existe relacion entre Sindrome Metabolico y el riesgo de Diabetes Mellitus en los hijos de

personas diabéticas?



Dada la elevada prevalencia a nivel global, nacional y local de patologias como la
Hipertension arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 y la Dislipidemia, y ante la escases de estudios
realizados en nuestra poblacion, es de gran utilidad emprender en la realizacion de
investigaciones que se centren en detectar a los grupos poblacionales con alto riesgo de
desarrollar de enfermedades crénico-degenerativas que en la actualidad representan un elevado
impacto no solo a nivel sanitario, sino que también generan repercusiones econdmicas, sociales
y culturales. Por ello la presente investigacion busco identificar de manera oportuna, en un grupo
especifico con caracteristicas similares, las alteraciones metabdlicas que pudieron estarse
suscitando ante estilos de vida poco saludables, que quiza ya se encuentran agravados por el
antecedente familiar de una enfermedad grave como lo es hoy en dia la DM2. Ademas de ello,
se intentd incentivar la practica de estilos de vida saludables en quienes se les encontraron

alteraciones metabdlicas.

Ante el ritmo de vida adoptado actualmente, compuesto por una ambiente de estrés, de
extensos horarios de trabajo, de falta de tiempo y espacios para realizar actividad fisica, de
desempleo, pobreza, de una mala salud mental y social, de una alimentacion procesada, rica en
azucares refinadas, grasas saturadas, de la facilidad que ofrecen cada dia las nuevas tecnologias,
la falta de atencion médica oportuna ocasionada por la saturacion de pacientes en centros de
salud publicos que se vive a diario en nuestro pais, esta acarreando un cien nimero de
alteraciones en la salud de nuestra poblacion, y una de ellas es la DM2, es por ello que el presente
trabajo de investigacion tuvo relevancia social, ya que como se vio, en esta enfermedad influyen
diversos factores de la vida cotidiana en general, por tal motivo se busco despertar interés en el
cuidado de la salud propia de las personas y mas aun en los individuos con riesgo de desarrollar
esta enfermedad metabdlica. Asi quienes se beneficiaron directamente fueron las personas que
participaron en la investigacion, ya que tuvieron la oportunidad de conocer sus niveles de
tension arterial, glucosa y colesterol, asi como la valoracion de su perimetro abdominal y con
ello conocer su estado de salud, para poder realizar modificaciones en sus habitos en los casos
que fue necesario, y asi contribuir no solo en su salud personal, sino también a aminorar los

costos econdmicos que generan estas enfermedades en los gastos del estado.
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El valor teérico que se pretendié alcanzar con el desarrollo de esta investigacion,
consistio en que se pudieran llenar los vacios de informacion sobre el tema propuesto y asi tener
una estimacion sobre la existencia del Sindrome Metabdlico en personas susceptibles de nuestra
poblacion. Ademas luego de la obtencién de los resultados, se pretendid, contrastar la
informacion obtenida con los pocos estudios realizados a nivel local, nacional y en otros paises,
para asi poder apoyar o diferir entre resultados, y con ello generalizarlos a la poblacién.
Conjuntamente se busco sugerir ideas, recomendaciones o hipotesis para futuros estudios que

se relacionen con el presente.

El presente trabajo de investigacién, basado en el SM, el cual constituye una patologia
de afectacion multisistémica, se enmarca dentro de las areas de enfermedades endocrinas,
cardiovasculares y circulatorias, pertenecientes a las prioridades de investigacion 2013-2017 del
Ministerio de Salud Publica (MSP), en las cuales representan las areas nimero 14 y 6

respectivamente.

De igual manera, el trabajo se incluyo a la tercera linea de investigacion de la carrera de
medicina humana de nuestra universidad, que trata precisamente sobre “Salud Enfermedad del
Adulto y Adulto Mayor en la Region Sur del Ecuador”; y cuyo objetivo general pretende
analizar factores que propicien la salud, prevencion de las enfermedades, y rehabilitacion a los
seres que presentan distintas complicaciones, con el proposito de disminuir la morbi-mortalidad

propias de este grupo en nuestra ciudad, provincia y region.

Ante toda la problematica a escala local, nacional y global, el objetivo principal del
presente estudio fue detectar la presencia de Sindrome Metabdlico y el riesgo de Diabetes
Mellitus segun test de Findrisc en hijos de personas diabéticas, tratando de identificar los casos
de Sindrome Metabodlico, de acuerdo a los criterios de la ALAD, y determinar el riesgo de
Diabetes Mellitus, de acuerdo al test de Findrisc, segin género y grupo etario, para mediante los
resultados obtenidos, establecer la relacion entre Sindrome Metabdlico y el riesgo de Diabetes

Mellitus en este grupo poblacional.
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4 Revisién de la literatura
4.1 Sindrome Metabdlico

4.1.1 Definicién. El Sindrome Metabdlico (SM) consiste en un conjunto de alteraciones
metabolicas que confieren un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y Diabetes Mellitus.
El SM se caracteriza por la aparicion en forma simultanea o secuencial de diversas alteraciones
metabdlicas, e inflamatorias a nivel molecular, celular o hemodindmico asociadas a la presencia

de resistencia a la insulina y de adiposidad de predominio visceral. (Alad, 2013: 8).

El Sindrome Metabdlico (SM) ha recibido diferentes denominaciones, como sindrome
de resistencia a la insulina, sindrome plurimetabdlico, cuarteto de la muerte, sindrome
dismetabdlico cardiovascular y el propuesto de forma més reciente por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), sindrome metabdlico. La evolucion de los criterios para la definicién del
Sindrome metabdlico refleja el crecimiento de la evidencia clinica y analisis por parte de
diversas conferencias de consensos y organizaciones profesionales.

El Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR) establece una
definicion enfocada a la obesidad abdominal donde propone una modificacion al termino de
SM, empleando en su lugar Sindrome de Resistencia a la Insulina y en la que se excluye a los
pacientes diagnosticados con DM2 ya que la resistencia a la insulina se observaba

principalmente como un factor de riesgo para diabetes.

Por otro lado, el Programa Nacional de Educacidn sobre Colesterol, a través del Panel
de Expertos sobre Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipercolesterolemia en Adultos
(NCEP ATPIII) retoma la definicion de SM, y considera los valores de HDL vy triglicéridos
como componentes separados con propiedades aterogénicas en lugar de englobarlos como
dislipidemias como un Gnico componente.

La definicion que postula la Asociacion Americana de Endocrinologia Clinica (AACE)
retoma el concepto de resistencia a la insulina propuesto por el EGIR en lugar de SM. Los
factores de mayor riesgo son la intolerancia a la glucosa, triglicéridos elevados, HDL
disminuida, presion arterial elevada y obesidad.
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De acuerdo a la Federacion Internacional de Diabetes, el Sindrome metabdlico (SM) se
presenta como un conglomerado de anormalidades metabdlicas que incluyen intolerancia a la
glucosa, hipertension, aumento de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), triglicéridos
(TG) y disminucion de HDL.

4.1.2 Epidemiologia. América Latina tiene una poblacion de casi 550 millones de
habitantes y se espera un incremento del 14% en los proximos 10 afios. En términos generales
puede afirmarse que una de cada tres ¢ cuatro personas mayores de 20 afios, cumple criterios
para diagnostico de SM, segln cual sea la definicion empleada (IDF, ATP 111 con cintura asiatica
0 latinoamericana). La prevalencia aumenta con la edad, es un poco mas frecuente en mujeres

y se ha incrementado en la ultima década. (Alad, 2013: 12-15).

Segun datos de Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), 2011-2013, en
Ecuador la prevalencia del Sindrome Metabolico en personas de 10-59 afios, se encuentra en
cifras totales de 32,1%, mostrando mayor predominio en el grupo de edad comprendido entre
50-59 afios con un 53%, con mayor influencia en el género femenino con el 57,2%.
(ENSANUT, 2013: 41). En la cuarta conferencia anual de Sindrome Metabdlico en el afio 2012
se determind que en “la poblacion de indigenas mayores de 18 afios de la provincia de Pastaza,
se encontr6 una prevalencia total de SM de 9,6%, siendo Gnicamente el género femenino el que

predomina”.

4.1.3 Fisiopatologia. Las causas del agrupamiento de los factores y alteraciones
descritos no estan todavia bien identificadas. Intervienen dos componentes fundamentales un
exceso de grasa corporal, especialmente obesidad abdominal visceral, y un estado de insulino-
resistencia en higado, musculo y tejido adiposo. EI aumento de grasa visceral en el abdomen
provoca un estado proinflamatorio crénico, con liberacién de adipocitocinas proinflamatorias
(IL-1, IL-6, IL-18, resistina, TNF-a, proteina C reactiva) capaces de inhibir la accién de la
insulina. En contraposicion, la produccién de adiponectina, que potencia la sensibilidad a la

insulina, esta disminuida.
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La insulino-resistencia facilita una elevada liberacion de acidos grasos desde el tejido
adiposo y activa la sintesis hepatica de triglicéridos y particulas VLDL, permitiendo a la vez el
depdsito ectopico de grasa en higado y musculo. La hipertrigliceridemia modifica la
composicion de las lipoproteinas HDL, cuyo contenido en colesterol disminuye. La misma
modificacion afecta a las LDL, que se transforman en particulas mas densas y pequefias, con
mayor capacidad aterogénica. EI aumento de acidos grasos en sangre, actuando en un circulo
vicioso, potencia la insulino-resistencia interfiriendo en la captacién de glucosa mediada por
insulina. Las bases moleculares de la resistencia a la insulina se explican por defectos posteriores
a la unién de la insulina con su receptor, estan determinadas por causas genéticas y se potencian
por factores como obesidad abdominal, sedentarismo, estrés oxidativo y envejecimiento.
Mientras la célula beta pancreatica sea capaz de mantener su funcién, la insulino-resistencia
provocara un estado de hiperinsulinismo compensador, con lo que el metabolismo
hidrocarbonado se conservara dentro de la normalidad; si la funcién insular llega a claudicar
inducird la aparicion de prediabetes 0 DM de tipo 2. El efecto vasodilatador fisiologico de la
insulina esta anulado cuando existe insulino-resistencia, aunque persiste su efecto potenciador
de la reabsorcion renal de sodio y estimulador de la actividad del sistema nervioso simpatico.

Consecuencia de todo ello es la aparicion de hipertension arterial. (Rodriguez C. 2016: 1872)

4.1.4 Etiologia. La hip6tesis mas aceptada y unificadora para describir la fisiopatologia
del SM es la resistencia a la insulina, que se produce por un defecto no comprendido del todo
en la accion de la insulina. El inicio de la resistencia a la insulina va anunciado por la
hiperinsulinemia postprandial, seguida de hiperinsulinemia en ayuno y finalmente por
hiperglucemia. Un sustancial factor contribuyente temprano al desarrollo de la resistencia a la
insulina es una sobreabundancia de &cidos grasos circulantes. Los &cidos grasos libres unidos a
la albumina plasmatica provienen predominantemente de las reservas de triglicéridos del tejido
adiposo liberados por enzimas lipoliticas intracelulares. La insulina media la antilipélisis y
estimula la lipoproteina lipasa en el tejido adiposo. Asi, cuando se desarrolla la resistencia a la
insulina, el aumento de la lipdlisis genera mas acidos grasos, lo que reduce ain mas el efecto
antilipolitico de la insulina. Los acidos grasos afectan la absorcion de glucosa mediada por la
insulina y se acumula como triglicéridos en el musculo esquelético y cardiaco, mientras que el

higado aumenta la produccion de glucosa y se acumulan triglicéridos. La resistencia a la leptina
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también se ha planteado como posible mecanismo fisiopatolégico, fisiologicamente, la leptina
reduce el apetito, favorece el gasto energético e intensifica la sensibilidad a la insulina. Sin
embargo, en presencia de obesidad, se produce hiperleptinemia, con evidencia de resistencia a
la leptina en el cerebro y otros tejidos, resultando en inflamacién, resistencia a la insulina,
hiperlipidemia, y una multitud de trastornos cardiovasculares, como hipertension,

aterosclerosis, cardiopatia coronaria e insuficiencia cardiaca. (Eckel, 2015: 2450)

La hipdtesis del estrés oxidativo proporciona una teoria unificadora para el
envejecimiento y la predisposicion al SM. En estudios de individuos resistentes a la insulina con
obesidad o diabetes tipo 2, descendientes de pacientes con diabetes tipo 2, y ancianos se
identificé un defecto en la fosforilacion oxidativa mitocondrial que conduce a la acumulacién
de triglicéridos y moléculas lipidicas relacionadas en el musculo. Recientemente, el microbiota
intestinal surgi6 como un contribuyente importante al desarrollo de obesidad y trastornos
metabdlicos relacionados, incluyendo el SM. Aungue todavia se desconocen los mecanismos,
es importante la interaccion entre la predisposicion genética, la dieta y la flora intestinal.
(Tremalory et al, 2013)

4.1.5 Componentes del Sindrome Metabdlico. Las enfermedades que engloban el
espectro del SM son la obesidad de tipo central, las alteraciones en la glucosa como la resistencia
a la insulina y la glucosa anormal en ayuno, la hipertension arterial sistémica, y finalmente las

alteraciones en el colesterol y triglicéridos.

4.1.5.1 Obesidad central. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define obesidad
como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Para
calcular el grado de obesidad que presenta un individuo, se emplea el indice de masa corporal
(IMC). EI IMC es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.

Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en

metros (kg/m2). De esta manera encontramos los siguientes grados de obesidad:
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e UnIMC de 30 a 34.9 determina Obesidad grado |.
e Un IMC de 35 a 39.9 determina Obesidad grado II.
e Un IMC igual o mayor a 40 determina Obesidad grado 111 u Obesidad mérbida.

La obesidad esta claramente asociada y descrita como un factor de riesgo para las
enfermedades cardiacas isquémicas, DM2, hipertension arterial (HTA) y dislipidemias. El
Proyecto MONICA de la OMS estudio a 48 poblaciones a nivel mundial buscando factores de
riesgo cardiovasculares y encontraron que entre 50% y 75% de los adultos de 35-64 afios de

edad tenian sobrepeso u obesidad.

4.1.5.2 Diabetes Mellitus. La DM2 se define como un grupo de enfermedades
metabolicas caracterizadas por hiperglucemia, que resultan de defectos en la secrecion y/o
accion de la insulina. El estado hiperglucémico crénico a largo plazo conlleva a dafio y falla de
varios O6rganos, especialmente corazén, vasos sanguineos, 0jos, rifiones y nervios. La base
etiopatogenia del SM se encuentra en estrecha relacion con diferentes formas del metabolismo
de la glucosa como resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa y otras anormalidades en
el metabolismo de la glucosa. Cerca del 70-80% de la poblacion con DM2 es diagnosticada con
SM, de tal manera que es posible sugerir que las alteraciones presentadas en el SM se desarrollan
como una etapa que antecede el establecimiento de la DM2. La enfermedad ateroesclerética
macrovascular, principalmente la enfermedad arterial coronaria, cerebrovascular y periférica
vascular, es la responsable de la mayoria de los casos de morbilidad aumentada y mortalidad
prematura asociados con DM2. Jarett sugiere que “la ateroesclerosis y la DM2 se desarrollan a

partir de un ancestro compartido” (Jarett, 1984).

4.1.5.3 Hipertension Arterial. La Hipertension Arterial (HTA) es un sindrome de
etiologia multiple caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a
cifras >140/90 mm Hg. Es producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se
traduce en dafio vascular sistémico. A nivel mundial aproximadamente el 62% de los casos de
evento vascular cerebral y 49% de casos de enfermedad isquémica cardiaca se atribuyen a
niveles suboptimos de presion arterial sistdlica (>115mmHg), correspondiendo a mas de 7
millones de muertes al afio. En las poblaciones industrializadas se evidencio un incremento en

los niveles de tension arterial. En los paises con nivel socioecondmico medio-bajo se han
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encontrado un niamero importante de individuos hipertensos no detectados y no diagnosticados,

por ende sin tratamiento antihipertensivo.

4.1.5.4 Dislipidemia. Son un conjunto de enfermedades asintomaticas, causadas por
concentraciones anormales de lipoproteinas sanguineas. El sobrepeso y la obesidad corporal o
central contribuyen al desarrollo de dislipidemias. A nivel mundial, se estima que los niveles
altos de colesterol en sangre causan 56% de las enfermedades isquémicas del miocardio y 18%

de los eventos vasculares cerebrales, representando 4.4 millones de muertes anuales.

4.1.6 Manifestaciones Clinicas. EI SM tipicamente no causa sintomas. En el examen
fisico, es probable que la circunferencia abdominal esta aumentada y la presion arterial elevada.
La presencia de de uno o ambos signos deben inducir al clinico a buscar otras anomalias
bioguimicas que pudieran estar asociadas con el SM. Es menos frecuentemente encontrar la
lipoatrofia o acantosis nigricans en la exploracion. Debido a que estos hallazgos fisicos
caracteristicamente estan asociados con una severa resistencia a la insulina, deben anticiparse

otros componentes del sindrome metabdlico.

4.1.7 Diagnostico. Para el diagnostico del SM, se define como glucemia de ayuno
alterada (GAA) el hallazgo confirmado de una glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dl (5.6
a 6.9 mmol/L). La OMS considera que la glucemia en ayunas puede ser normal hasta 110 mg/dl
(6.1 mmol/L). Se define como intolerancia a la glucosa (ITG) el hallazgo de una glucemia entre
140 y 199 mg/dl (7.8 a 11.1mmol/L) a las dos horas de haber ingerido una carga de 75 gr de
glucosa (prueba de tolerancia oral a la glucosa -PTOG). Una glucemia por encima de los valores
mencionados durante el ayuno o durante la PTOG se considera diagndstica de diabetes. La
sospecha de un SM es una oportunidad méas para hacer tamizaje de diabetes en un grupo de alto
riesgo y la medicion de la glucemia en ayunas es mandatoria para hacer el diagndstico del SM.
La ALAD recomienda para diagnostico temprano de diabetes, que toda persona con GAA sea

sometida a una PTOG para establecer si tiene también ITG o DM2.

En la mayoria de los estudios epidemioldgicos, el SM aumenta en 2 a 6 veces el riesgo
de desarrollar diabetes, pero el riesgo es atribuible principalmente a la presencia de una glucemia

anormal en ayunas o post-carga, y especialmente si ambas estan alteradas. Ademas algunos
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estudios sugieren que la persona con ITG tiene un mayor riesgo cardiovascular (CV). La

diabetes se ha considerado como uno de los componentes del SM en la mayoria de las

definiciones (excepto por el grupo europeo, EGIR). Es importante identificar la presencia de

componentes del SM en las personas con DM porque, aunque el riesgo CV conferido por el

estado diabético supera el atribuible al SM, la persona con DM y SM tiene un riesgo CV superior

a la persona con DM que no tiene SM.

4.1.7.1 Criterios Diagnosticos. Actualmente las definiciones mas utilizadas para el

diagnostico del SM son las de la IDF y del ATP 111 en su version modificada. Ambas reconocen

la necesidad de ajustar los pardmetros para el diagndstico de obesidad abdominal a las

caracteristicas étnicas y regionales, por lo que presentamos ademas la definicién que

corresponde para las poblaciones latinas.

Pardmetro

IDF

ATP III-AHA-NHLBI

ALAD

Obesidad abdominal

Perimetro de cintura
>90cm en hombres y
>80cm en mujeres
(para Asia 'y

Latinoamérica)

Perimetro de cintura
>102cm en hombres
(para hispanos
>94cm) y > 88cm en

mujeres

Perimetro de cintura
>94cm en hombres y

>88cm en mujeres

Triglicéridos altos

> 150 mg/dl (o en
tratamiento

hipolipemiante

> 150 mg/dl (o en
tratamiento

hipolipemiante

> 150 mg/dl (o en
tratamiento

hipolipemiante

especifico) especifico) especifico)
cHDL bajo < 40mg/dl en hombres o < 50 mg/dl en
mujeres (o0 en tratamiento con efecto sobre
cHDL)
PA elevada PAS >130 S.S. Hg y/o > 130/85 mm/Hg PAS >130 mm Hg

PAD > 85 mm Hg

ylo
PAD > 85 mm Hg
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0 en tratamiento 0 en tratamiento
antihipertensivo antihipertensivo
Alteracion en la Glucemia ayunas Glucemia ayunas > Glucemia anormal
regulacion de la >100 mg/dL o DM2 100 mg/dL o en ayunas, Intolerancia
glucosa diagnosticada tratamiento para alaglucosa o
previamente glucemia elevada Diabetes

Diagnostico Obesidad abdominal + 3delos5 Obesidad abdominal
2 de los 4 restantes + 2 de los 4 restantes

Fuente: Consenso Latinoamericano de la ALAD. Epidemiologia, diagnostico, control,
prevencion y tratamiento del Sindrome Metabdlico en adultos. 2013

Con relacion a las medidas del perimetro de cintura como indicadores de obesidad
abdominal, el ATPIII propone >102cm en hombres y >88cm en mujeres, valores que
originalmente estaban destinados a poblacién norteamericana aunque luego se universalizaron.
Sin embargo, en su Gltima version, reconocen que algunos hombres pueden tener los mismos
riesgos metabdlicos con cinturas entre 94 y 102 cm. por tener una fuerte contribucion genética
a la resistencia a la insulina, como en el caso de los hispano-americanos. Por otro lado, el Grupo
Europeo de Resistencia a la Insulina (EGIR) habia propuesto que las medidas para los habitantes
de ese continente fueran de 94cm para hombres y 80cm para mujeres. EI ATPIIl y el EGIR
escogieron esos valores porque correspondian a indices de masa corporal de 30 y 25 kg/m2
respectivamente. Los asiaticos propusieron unas medidas de consenso para esta poblacion de
90cm para hombres y 80cm para mujeres con base en resultados de curvas ROC para discriminar
riesgo cardiometabolico.

Finalmente, la IDF propuso adaptar las medidas del perimetro de cintura a cada grupo
étnico/regional y recomendd temporalmente para Latinoamérica las medidas Asiaticas. Sin
embargo, en estudios como el IDEA se observo que una cintura de 80cm sobreestimaba la
presencia de obesidad abdominal en mujeres latinoamericanas.

Recientemente se terminé el estudio del Grupo Latinoamericano para el Estudio del
Sindrome Metabdlico (GLESMO), grupo de trabajo de ALAD, que determiné mediante curvas

ROC el perimetro de cintura que discriminaba mejor el exceso de grasa visceral medida como
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area en un corte de TAC abdominal, dando como resultado un punto de corte de 94cm para
hombres (como el de EGIR) y alrededor de 90cm para mujeres que por consenso se homologo
con el de 88cm utilizado por ATPIII. La ALAD recomienda entonces utilizar en la préctica
clinica la definicion de la IDF con los nuevos criterios latinoamericanos para establecer el punto
de corte del perimetro de cintura abdominal de 94cm en hombres y 88cm en mujeres. Sin
embargo, para estudios epidemioldgicos es recomendable identificar también el SM con el

criterio de ATPIII con el fin de poder comparar los resultados.

El diagnostico de sindrome metabdlico segun la unificacion de criterios (Harmonizing
the Metabolic Syndrome) es: Incremento de la circunferencia abdominal: definicion especifica
para la poblacion y pais. Elevacion de triglicéridos: mayores o iguales 150 mg/dl (o en
tratamiento hipolipemiante especifico). Disminucién del colesterol HDL: menor de 40 mg en
hombres o menor de 50 mg en mujeres (o en tratamiento con efecto sobre el HDL). Elevacion
de la presion arterial: presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 130 mm Hg y/o PAD
mayor o igual a 85 mm Hg (o en tratamiento antihipertensivo). Elevacion de la glucosa de

ayunas: mayor o igual a 100 mg/dl (o en tratamiento con farmacos por elevacion de glucosa).

La busqueda de los diversos criterios para integrar el diagnostico de sindrome
metabdlico es en si una herramienta para la identificacién de los individuos con riesgo
cardiovascular, quedando claro que a pesar de que no se integre el diagnostico se justifica el
seguimiento y la intervencion terapéutica que se requiere segun el caso.

Para la evaluacion del perimetro abdominal, el sujeto debe vestir un minimo de ropa
interior de tal forma que la cinta métrica pueda colocarse en un nivel y posicion correcta, la
medida no debe ser tomada sobre la ropa, la persona debe estar con los pies juntos en posicién
erguida con el abdomen relajado, el personal de salud encargado de realizar la antropométria se
colocara de frente al paciente y colocara la cinta alrededor del paciente a nivel de la cintura, la
cual es la parte mas estrecha, en estos casos la circunferencia de la cintura se medird en el punto
medio entre la ultima costilla y la cresta iliaca.

La toma debe hacerse al final de la espiracién normal, cuidando ejercer la presion
minima con la cinta para evitar la compresion de la piel. La medida se registra en centimetros.

El perimetro abdominal debe ser de 80 cm para la mujer y 90 cm para el hombre son los valores
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normales, mas de esta medida se empieza a presentar riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares.

La determinacion de glucemia en ayunas debe realizarse con por lo menos ocho horas
previas de ayuno y en las primeras horas de la mafiana, pues sabemos que fisiol6gicamente
nuestro organismo tendra una respuesta hepatica compensatoria si no ingerimos alimentos y la
medicion no sera exacta. De igual forma, fisiologicamente tendremos una concentracion de
glucosa elevada para nuestra referencia si no guardamos el ayuno respectivo, mostrando los
resultados valores postprandiales, para los cuales las referencias aceptadas son diferentes.

La valoracién de la presion arterial debe realizarse cuando la persona esta descansada y
tranquila. No debe tomarse después del ejercicio o si la persona se siente estresada. Recordemos
gue no estamos diagnosticando hipertension arterial. Por tanto, nuestro objetivo debe ser claro
respecto al valor de referencia (130/85 mm Hg) para el diagnostico de SM. La medicion
podemos realizarla usando un monitor digital para presion arterial o un esfigmomanémetro y
estetoscopio. La medicion va a ser correcta en ambos casos si realizamos el procedimiento de
manera adecuada.

La evaluacion de triglicéridos y de colesterol HDL, debe realizarse con por lo menos
ocho horas previas de ayuno y en las primeras horas de la mafiana. La concentracion de
triglicéridos puede variar segtn lo descrito para glucosa, no asi el valor de HDL. Sin embargo,

se recomienda que la medicién de ambos sea en ayunas.

4.1.8 Tratamiento. Teniendo en consideracion que el SM es una condicion de riesgo
cardiometabdlico pero que a su vez es un grupo de alteraciones metabdlicas que pueden
encontrarse en diferentes estados de evolucion desde el sub-clinico hasta el de enfermedad
avanzada, los objetivos del tratamiento del SM se podrian resumir en:

e Prevenir la enfermedad cardiovascular mediante la reduccion del riesgo atribuible al SM 2.
e Prevenir la diabetes mediante la reduccion del riesgo atribuible al SM.
e Corregir sus componentes mediante el alcance de metas de normalidad

Es de suponer que al alcanzar las metas de normalidad de cada uno de los componentes

del SM este ya no estara presente y por consiguiente desaparece el riesgo cardiometabdlico

correspondiente, pero esto ain no se ha probado. Podrian existir otros componentes del SM que
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no se han incluido en su diagndstico pero que contribuyen al riesgo cardiometabdlico en forma
significativa. Algunas de las metas de manejo de los componentes del SM han sido probadas en
estudios clinicos controlados y aleatorizados (ECCA) como efectivas para reducir el riesgo
cardiometabdlico pero la mayoria corresponden a niveles deseables derivados de estudios
observacionales de corte transversal o de cohorte y de mecanismos fisiopatoldgicos.

Metas para el manejo de los componentes del SM
Componente Meta Evidencia para Evidencia para
prevencion de ECV | prevencion de DM
Obesidad Circunferencia de Nivel 3 (corte Nivel 3
Abdominal cintura: <94cm transversal) (observacional)
hombres y <88 cm para CC
mujeres Nivel 1 (ECCA) en
IMC < 25 kg/m?2 personas con ITG
(reduciendo > 5kg
peso)
Triglicéridos <150 mg/dl Nivel 2 (andlisis de No disponible
subgrupos o post-hoc
en ECCA)y
fisiopatologia
(modifica LDL
pequefa y densa)
HDL >40 mg/dl en hombres | Nivel 2 (analisis de No disponible
colesterol y >50 mg/dl en subgrupos o post-hoc
mujeres en ECCA)
Glucemia | <100 mg/dl ayunas y < Nivel 3 (cohorte) Nivel 1 (ECCA) en
140mg/dI post-carga personas con ITG
PAS <130 mmHg Nivel 3 (cohorte) No disponible
PAD < 85 mmHg Nivel 1 (ECCA) No disponible

Fuente: Fuente: Consenso Latinoamericano de la ALAD. Epidemiologia, diagnostico,

control, prevencion y tratamiento del Sindrome Metabdlico en adultos. 2013.

4.1.8.1 Estilo de Vida. La obesidad es la fuerza impulsora detrdas del sindrome
metabolico. Por tanto, la principal estrategia para tratar el trastorno es la reduccion de peso, con
la mejora pérdida ponderal, la mejoria en la sensibilidad a la insulina a menudo se acompafia de

modificaciones favorables en muchos componentes de la SM. En general, las recomendaciones
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para la pérdida de peso incluyen una combinacion de restriccion caldrica, aumento de la
actividad fisica y modificacién conductual. (Eckel R., 2015: 2452).

Algunos estudios con la dieta mediterranea han demostrado una disminucion
significativa del nimero de personas con diagnéstico de SM. El estudio de Da Qing, un ECCA
en poblacién china, demostré una reduccion de incidencia de DM de un 51% en personas con
ITG que pertenecian a grupos intervenidos con dieta y/o con ejercicio y el efecto se mantuvo
hasta 20 afios después. El estudio DPS, un ECCA en poblacion Finlandesa con ITG, demostro
un efecto similar con cambios intensivos en el estilo de vida. Ninguno de los que lograron
cumplir las 5 metas (reducir >5% del peso, reducir la ingesta de grasa a <30% del VCT y la de
grasa saturada a <10%, aumentar el contenido de fibra a >15 g por cada 1000 calorias y hacer
ejercicio <4hr por semana) desarroll6 diabetes, y el efecto de la intervencion se prolongé hasta
7afos. El estudio DPP, un ECCA en poblacion norteamericana con ITG y/o GAA, de nuevo
mostro la efectividad de los cambios del estilo de vida para reducir la incidencia de DM con un
impacto mayor al de la metformina. En la India se replicé el DPP con los mismos resultados,
sin que pudieran demostrar mayor beneficio al combinar las cambios del estilo de vida con la
metformina. Sin embargo, es importante aclarar que el criterio de seleccion para estos estudios

fue siempre tener ITG y/o GAA y no necesariamente SM.

4.1.8.2 Dieta. Antes de prescribir una dieta para adelgazar, es importante enfatizar en
que el paciente ha tardado mucho tiempo en desarrollar una masa adiposa grande; por lo tanto,
la correccion no tiene que ocurrir rapidamente. Dado que 3500 kcal = 1 libra de grasa, una
restriccion diaria de alrededor de 500 kcal equivale a una pérdida de 1 libra por semana. Las
dietas restringidas en hidratos de carbono normalmente proporcionan una rapida pérdida de peso
inicial. Sin embargo, después de 1 afio, la cantidad de reduccion de peso se reduce minimamente

0 no genera diferencias con respecto a la restriccidn caldrica sola.

Las caracteristicas generales que debe tener el plan de alimentacion debe ser
personalizado, y adaptado a cada individuo de acuerdo con su edad, género, estado metabdlico,
situacion bioldgica, actividad fisica, habitos socioculturales, situacion econémica y

disponibilidad de alimentos en su lugar de origen. Consumir una amplia variedad de frutas y
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verduras, cereales con granos enteros, lcteos bajos o libres de grasa, pescados y leguminosas.
Limitar el consumo de alimentos ricos en grasas saturadas y colesterol. Sustituirlas por grasas
insaturadas provenientes de aceites vegetales, pescados y oleaginosas (nueces). Limitar el
consumo de sal a 6 g/dia (2400 mg sodio) eligiendo alimentos bajos en sal y limitar la cantidad
de sal afiadida a los alimentos y consumir sal yodatada. Limitar el consumo de alcohol a < 2
bebidas/dia para hombres y < 1 para mujeres. Limitar la ingesta de azlcares simples. Las
modificaciones del plan de alimentacidn en presencia de algunos componentes especificos son

las siguientes:

Control de peso —
obesidad central

Con dislipidemia

HTA

DM

Sobrepeso:
Para personas con
sobrepeso, se
recomienda
disminuir de 300 a
500 kilocalorias
por dia, logrando
una disminucién de
250 gramos por
semana.
Estableciéndose
de manera general
que la cantidad de
energia total
recomendada
estara entre >1000
— 1200 kcal/dia
para mujeres 'y
1200 - 1600
kcal/dia para
hombres.

Aumento fibra
dietaria
Incremento en el
consumo de grasa
monoinsaturada y
polinsaturada
El Gnico
suplemento
recomendado
debido a la
evidencia son los
acidos grasos
omega-3 en
aguellas personas
con ECV
establecida.

La recomendacion
esde 1 g/d de
acido
eicosapentaenoico,
docosahexaenoico
Grasa Saturada
<7% VET
Colesterol <200
mg/dia
Fibra soluble 10-25
g/dia

Restriccion leve-
eliminar sal
afadida a los
alimentos y
eliminar alimentos
fuente de ellos
Restriccion
moderada —
eliminar sal en

la preparacion de
alimentos, afiadida
y alimentos fuente.
Restriccion severa
— cuantificar
alimentos fuentes
de Na.

(DASH- Dietary
Approaches to
Stop Hipertension)
incrementar el
consumo de frutas,
verduras y lacteos
bajos en grasas.

Conteo de Hidratos
de Carbono,
basandose en las
raciones
recomendadas
Para adulto
masculino 3-5y
femenino 2-4
raciones de 15
gramos.
Seleccionar
alimentos con bajo
indice glucémico
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Esteroles de
plantas
(2g/dia) — para
disminuir LDL

Obesidad:

La recomendacién
es lograr un déficit
de 500 a 1000
kilocalorias por dia
sobre el consumo
real del paciente,
lo cual resultara en
una peérdida de
peso de 500
gramos al
kilogramo por
semana, y una
perdida promedio
de
aproximadamente
8% a los 6 meses.

Fuente: Consenso Latinoamericano de la ALAD. Epidemiologia, diagnostico, control,

prevencion y tratamiento del Sindrome Metabdlico en adultos. 2013.

4.1.8.3 Actividad fisica. Antes de recomendar actividad fisica a los pacientes con SM,
es importante asegurar que el aumento de la actividad no entrafia riesgos. Algunos pacientes de
alto riesgo deben someterse a una evaluacion cardiovascular formal antes de iniciar un programa
de ejercicios. Para un participante inactivo, deben fomentarse los aumentos graduales en la
actividad fisica para mejorar la adherencia y evitar lesiones. Se requiere de 60-90 min de
actividad diaria para alcanzar este objetivo. Incluso si un adulto con sobrepeso u obesidad es
incapaz de realizar este nivel de actividad, se obtiene un beneficio significativo para la salud
con al menos 30 minutos de actividad diaria de intensidad moderada. (Eckel R., 2015: 2453).

El ejercicio debera a corto plazo cambiar el habito sedentario, mediante el solo el
caminar. A mediano plazo, la frecuencia del ejercicio debera ser cuando menos de 3 a 5 veces
por semana, con una duracion de 30 minutos cada vez y con aumento de la frecuencia e

intensidad. Se recomienda el ejercicio aerébico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, correr). El
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ejercicio intenso o el deporte competitivo requieren de medidas preventivas como la evaluacion
cardiovascular en pacientes mayores de 30 afios, hipertensos, diabéticos de mas de 10 afios de

evolucion, obesos morbidos, o con alguna cardiopatia o sospecha de la misma.

4.1.8.4 Modificacion del comportamiento. El tratamiento conductual incluye
recomendaciones para la restriccion dietética y mas actividad fisica, resultando en la pérdida de
peso que beneficia la salud metabdlica. El posterior desafio es la duracion del programa, ya que

a menudo se recupera el peso después de una reduccion exitosa.

4.1.8.5 Obesidad. Existen dos clasesde farmacos para la pérdida de peso. Los supresores
de apetito aprobados por la Food and Drug Administration (FDA) incluyen la fentermina (para
uso de 3 meses solamente) asi como las adiciones mas recientes de fentermina / topiramato y
lorcaserina, que estan aprobadas sin restricciones sobre la duracion de la terapia. En ensayos
clinicos, la combinacién de fentermina / topiramato produjo una pérdida ponderal de casi 10%
en el 50% de los pacientes. Los inhibidores de la absorcién de grasa incluyen al orlistat, el cual
inhibe en un 30% vy tiene efectividad moderada en comparacién con el placebo. Se ha
demostrado que el orlistat reduce la incidencia de diabetes tipo 2, un efecto que fue
especialmente evidente entre pacientes con tolerancia alterada a la glucosa.

La cirugia metabolica o bariatrica es una opcion para los pacientes con SM y con un
indice de masa corporal> 40 kg / m2, 0 > 35 kg / m2 con comorbilidades. La derivacion gastrica
o la gastrectomia vertical en manga producen una reduccién ponderal drastica, mejora las

manifestaciones del SM y también se ha observado una efecto beneficioso en la sobrevida.

4.1.8.6 Dislipidemia. Se recomienda un valor de triglicéridos en ayunas <150 mg/dl. En
general, la respuesta de los triglicéridos en ayunas se relaciona con la magnitud de reduccion de
peso lograda: se requiere una pérdida ponderal > 10% para disminuir los niveles de triglicéridos
en ayunas.

Un fibrato (gemfibrozilo o fenofibrato) es el farmaco de eleccion para reducir los niveles
de triglicéridos en ayunas, normalmente se reducen en un 30-45%. Otros farmacos que
disminuyen los niveles de triglicéridos incluyen estatinas, acido nicotinico, ya altas dosis de
acidos grasos omega-3. Para ello, se requiere una dosis intermedia o alta de las estatinas mas

potentes (atorvastatina, rosuvastatina). El efecto del &cido nicotinico sobre los triglicéridos en
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ayunas es dependiente de la dosis y es de 20-35%, un efecto que es menos pronunciado que el
de los fibratos. Las preparaciones de acidos grasos Omega 3 que incluyen dosis altas de acido
docosahexaenoico mas &cido eicosapentaenoico (1,5-4,5 g/ d) o acido eicosapentaenoico solo,

producen niveles de triglicéridos en ayunas mas bajos (30-40%).

Muy pocos compuestos que modifican los lipidos aumentan los niveles del colesterol
HDL. Las estatinas, fibratos y captadores de acidos biliares tienen efectos modestos (5-10%),
mientras que ezetimibe y los &cidos grasos omega-3 no tienen efecto. El &cido nicotinico es el
Unico farmaco actualmente disponible con propiedades de incrementar los niveles de colesterol
HDL en un 30%. La respuesta es dosis dependiente. . Después de varios ensayos de acido
nicotinico versus placebo en pacientes tratados con estatinas, todavia no hay evidencia de que
el aumento de HDL con el &cido nicotinico afecte beneficiosamente a pacientes con eventos

cardiovasculares en pacientes con o sin SM.

4.1.8.7 Presion Arterial. La relacion directa entre la presion arterial y la mortalidad por
todas las causas ha sido bien establecida en los estudios que comparan los pacientes con
hipertensién (> 140/90 mm Hg), los pacientes con pre-hipertension (> 120/80 mm Hg pero
<140/90 mm Hg), y los individuos con presion arterial normal (<120/80 mmHg). En los
pacientes que tienen SM sin diabetes, la mejor opcidn para el tratamiento antihipertensivo inicial
son los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA), o un antagonista de
los receptores de la angiotensina Il (ARAII), ya que estas dos clases de farmacos parecen reducir
la incidencia de la diabetes de tipo 2 de nueva aparicion. En todos los pacientes con hipertension,
un patrén dietético restringido de sodio, enriquecido en frutas y verduras, granos enteros y

productos bajos en grasa debe ser promovida.

4.2 Diabetes Mellitus tipo 2

4.2.1 Definicién. El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico
de maltiples 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. (Alad, 2013: 28)
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4.2.2 Epidemiologia. La mayoria de las personas con diabetes viven en las regiones
econémicamente menos desarrolladas del mundo. Incluso en Africa, la Region con la
prevalencia mas baja, se estima que alrededor de 522.600 personas murieron a causa de la
diabetes en 2013. Las diferencias en la respuesta mundial a la epidemia son enormes: aunque el
80% de las personas con diabetes viven en paises de ingresos medios y bajos, esos paises solo

dedicaron el 20% del gasto sanitario mundial a esa enfermedad. (Idf, 2016: 54).

La diabetes tipo 2 es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud de
Latinoamérica, region que abarca 21 paises y mas de 577 millones de habitantes. La Federacion
Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) estimé en el 2011 que la prevalencia
ajustada de diabetes en la region era de 9.2% entre los adultos de 20 a 79 afios, s6lo Norteamérica
(10.5%) vy el Sur de Asia (10.9%) tenian tasas mayores (1.1). De los 371 millones de adultos
que viven con diabetes, 26 millones (7%) residen en nuestra regién. El crecimiento en el nimero
de casos esperado para el afio 2030 es mayor en nuestros paises que lo pronosticado para otras
areas, se espera para entonces 39.9 millones de casos. La expectativa de crecimiento se basa en
la prevalencia alta de las condiciones que preceden a la diabetes como la obesidad y la
intolerancia a la glucosa. Aun mas grave es que el 45% de los pacientes con diabetes ignoran su
condicion. (Alad, 2013: 18).

Ecuador ocupa el puesto nimero 8 a nivel de Latinoamérica con una prevalencia de DM2
del 6.89% de acuerdo a la OMS, con una total de 5.492 muertes por afio, es este pais representa
un gasto sanitario anual por persona de 335.42 dblares de Estado Unidos (USD). EI namero de
personas con DM2 aln no diagnosticada es de 259.360 y se prevé un incremento de 19.000
casos por afio. (Guariguata et al., 2011: 140).

El nimero creciente de casos y la complejidad del tratamiento de las enfermedades
cronicas han determinado un mayor numero de muertes e incapacidades resultantes de la
enfermedad. EI nimero de muertes atribuibles a la diabetes en la regién en 2011 fue 103,300 en
los hombres y 123,900 en las mujeres. La enfermedad explica el 12.3% de las muertes totales
en los adultos. El 58% de los decesos ocurrieron en menores de 60 afios. En la mayoria de los
paises de la region, la diabetes se encuentra entre las primeras cinco causas de mortalidad. Las

causas mas frecuentes de muerte entre las personas con diabetes son la cardiopatia isquémica y
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los infartos cerebrales. Ademas, la diabetes es la primera causa de ceguera, insuficiencia renal,
amputaciones no debidas a traumas e incapacidad prematura y se encuentra entre las diez
primeras causas de hospitalizacion y solicitud de atencion médica. En contraste con su alto costo
social, el gasto asignado a la atencion de la enfermedad en la region es uno de los menores (20.8
billones de ddlares por afio, 4.5% del gasto mundial). EI 13% del gasto total en salud de la region
es asignado a la atencion de la diabetes. (Alad, 2013: 17-18)

4.2.3 Fisiopatologia. La DM2 se caracteriza por secrecion anormal de insulina,
resistencia a la insulina, produccién hepatica excesiva de glucosa y metabolismo anormal de la
grasa. La obesidad, en particular la visceral o central (demostrada por el indice cintura-cadera),
es muy frecuente en la DM2 (>80 de los pacientes tienen obesidad). En las etapas iniciales del
trastorno, la tolerancia a la glucosa se mantiene casi normal, a pesar de la resistencia a la
insulina, por que las células B del pancreas compensan mediante el incremento en la produccion

de insulina. (Kahn, 2001).

Conforme avanzan la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensadora, los
islotes pancredticos de ciertas personas son incapaces de mantener el estado hiperinsulinémico.
Entonces aparece el trastorno de la tolerancia a la glucosa (IGT), caracterizada por aumentos de
la glucosa posprandial. Un descenso adicional en la secrecion de insulina y un incremento en la
produccidn hepética de glucosa conducen a la diabetes manifiesta con hiperglucemia en ayuno.
Al final sobreviene la falla celular . Aunque tanto la resistencia a la insulina como la secrecion
alterada de insulina contribuyen a la patogenia de la DM2 la contribucién relativa de cada una

varia de una persona a otra.

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

Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina.
Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin resistencia a la insulina. El
tercer grupo lo conforma un nimero considerable de patologias especificas que se enumeran en

la siguiente tabla:
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Defectos geneéticos de la

funcion de la célula beta

Defectos del cromosoma 20, HNF-4alfa (antes MODY 1), del
cromosoma 7, glucoquinasa (antes MODY 2), del cromosoma 12,
HNF-1alfa (antes MODY 3), del DNA mitocondrial y otros.

Defectos genéticos en la

accion de la insulina

Resistencia a la insulina tipo A, leprechaunismo, sindrome de

Rabson-Mendenhall, diabetes lipoatrofica y otros.

Enfermedades del

pancreas exocrino

Pancreatitis, trauma del pancreas, pancreatectomia, neoplasia del

pancreas, fibrosis quistica, hemocromatosis, pancreatopatia

fibrocalculosa y otros.

Endocrinopatias

de

feocromocitoma, hipertiroidismo, somatostinoma, aldosteronomay

Acromegalia, sindrome Cushing, glucagonoma,

otros.

Inducida por

drogas o quimicos

Vacor, pentamidina, &cido nicotinico, glucocorticoides, hormonas
tiroideas, diaz6xido, agonistas betaadrenérgicos, tiazidas, fenitoina,

alfa-interferon y otros.

Infecciones

Rubéola congenita, citomegalovirus y otros.

Formas poco comunes de

diabetes mediada

inmunoldgicamente

Sindrome del “hombre rigido” (“stiff-man syndrome”), anticuerpos

contra el receptor de la insulina y otros.

Otros sindromes genéticos
algunas veces asociados

con diabetes

Sindrome de Down, Sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner,
sindrome de Wolfram, ataxia de Friedreich, corea de Huntington,
sindrome de Lawrence Moon Biedl, distrofia miotonica, porfiria,

sindrome de Prader Willi y otros.

Fuente: Guias ALAD sobre el diagnostico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus

tipo 2 con medicina basada en evidencia, edicion 2013: 25.

4.2.4 Etiologia. La diabetes tipo 2 tiene pues una etiologia multifactorial. A través de

innumerables investigaciones se ha aceptado que existen caracteristicas que predisponen a un

riesgo mayor de desarrollar diabetes. En algunos casos solo se trata de relacién genética con

pacientes que viven con diabetes tipo 2, como familiares de primer grado o madres con hijos

nacidos con mas de 4 kilos, asi como ser miembros de grupos raciales o étnicos que se han
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descrito con alto riesgo, podriamos asumir el alto riesgo para el desarrollo de diabetes y lo poco

que se esta haciendo en los factores que pueden modificarse con cambios sencillos en el estilo

de vida. (Oms-Ops: 2016: 18).

4.2.4.1 Factores de riesgo.

Edad mas de 45 afos

IMC mayor a 25kg/m2

Circunferencia de cintura de 90 cm o0 mas en el caso de hombres y 80 cm en mujeres

Sedentarismo

Haber pesado mas de 4 kilos al nacer

Familiares de primer grado con diabetes

Acantosis nigricans - Papilomatosis

Pertenencia a un grupo étnico de alto riesgo (LATINOS)

Hipertension arterial en mas de 140/90 mmHg

Antecedente de intolerancia a la glucosa o alteracion de la glucosa en ayuno

Antecedente de diabetes gestacional

Haber tenido un hijo con peso de 4 kilos 0 mas al nacer

Dislipidemia, HDLc menos de 35mg/dl y/o triglicéridos en mas de 250mg/dl

Ovarios poliquisticos

Esteatosis hepatica no grasa

Antecedente de enfermedad vascular cerebral o cardiovascular

Fuente: OMS — OPS. Curso Virtual de apoyo al automanejo de Diabetes, 2015: 18.

4.2.5 Manifestaciones clinicas La DM y sus complicaciones producen una amplia

variedad de sintomas y signos; los secundarios a la hiperglucemia aguda pueden ocurrir en

cualquier etapa de la enfermedad, mientras que las relacionadas con hiperglucemia cronica

comienzan a aparecer durante la segunda década de la hiperglucemia. Los individuos con DM2

no detectada previamente pueden tener ya complicaciones cronicas de la enfermedad al

momento del diagndstico. Es preciso realizar un interrogatorio médico completo con énfasis
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especial sobre aspectos relevantes para la DM, como peso, antecedentes familiares de DM y sus
complicaciones, factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, ejercicio, tabaquismoy el
consumo de etanol. Los sintomas de la hiperglucemia incluyen poliuria, polidipsia, pérdida de
peso, fatiga, debilidad, visién borrosa, infecciones superficiales frecuentes (vaginitis,
infecciones fungicas de la piel), y cicatrizacion lenta de las lesiones cutaneas después de un

trauma menor. (Powers, 2015: 2406).

Es muy importante tomar en cuenta que hay gran variacion en la gravedad de las
manifestaciones, puede presentarse de manera subita con un cuadro clinico florido o bien con
s6lo uno o ninguno de los sintomas, prolongando asi el estado de hiperglicemia sin identificar a
través de la clinica, sin diagndstico y complicandose de manera constante. En muchas ocasiones
los pacientes no consideran importante sentirse cansados y quiza levantarse a orinar ain cuando
nunca lo habian hecho, no son datos que los pacientes relacionen con diabetes, situacion que

aun retrasa mas la deteccion y tratamiento oportuno. (Oms-Ops, 2016: 20)

4.2.6 Diagnostico. Para llegar al diagnostico de DM se debe realizar el diagnostico
clinico y bioguimico. El diagnostico clinico se hace también a través de la identificacion de los
sintomas clasicos de la diabetes, que son la poliuria, polidipsia, polifagia, astenia y adinamia,
pérdida de peso inexplicable, deshidratacién. El diagnéstico bioquimico se establece cuando

hay en una prueba de glicemia, cifras muy altas de glucosa. (Oms-Ops, 2016: 5).

4.2.6.1 Criterios diagnosticos. Criterios para el diagnostico de la diabetes:

Glucosa plasmaética en ayunas (GPA) > 126 mg/dl (7,0mmol/L). El ayuno se define como la
ausencia de ingesta calérica durante al menos 8 h.
O
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Glucosa plasmatica de 2 horas > 200 mg/dL (11,1 mmol/L) durante una PTOG. La prueba
debe realizarse como la describe la OMS, utilizando una carga de glucosa que contiene el
equivalente de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

0]

A1C > 6.5% (48 mmol/mol). La prueba debe realizarse en un laboratorio utilizando el método

certificado por (National Glycohemoglobin Standatization Program) NGSP y estandarizado

para el ensayo DCCT.

@)

En un paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglicémica, una glucosa

plasmatica al azar > 200 mg / dl (11,1 mmol/L).

En ausencia de hiperglucemia inequivoca, los resultados deben ser confirmados mediante
pruebas repetidas.
Fuente: Ada, 2017: 513.

4.2.6.2 Pruebas de laboratorio. La valoracion de laboratorio debe confirmar primero si
el paciente cumple los criterios diagnosticos para DM y luego valorar el grado de control de la
glucemia. Ademés de las pruebas de laboratorio estandar, debe hacerse la deteccion de los

trastornos relacionados como albuminuria, dislipidemia, disfuncion tiroidea.

4.2.6.2.1 Prueba de tolerancia oral a la glucosa. La curva de glucemia o prueba de
tolerancia a la glucosa oral (PTGO) consiste en la administracion de una dosis oral de glucosa
y la practica de extracciones secuenciales de sangre para determinar la glucemia. Es solo una
prueba para el diagnostico y, por tanto, nunca debe realizarse si ya estd establecido. Tiene
sentido solo en pacientes que tienen una glucemia normal pero existe sospecha de diabetes, o
bien en individuos que presentan una hiperglucemia basal aunque inferior al limite diagnostico.
(Figuerola, 2016: 1864).

La PTOG consiste en la medicion de la glucemia dos horas después de dar una carga
oral de 75 gramos de glucosa. Las mediciones intermedias durante la PTOG no se recomiendan
en forma rutinaria. Por este motivo se elimind el término “curva de tolerancia a la glucosa”. Para
la realizacion de la PTOG la persona debe ingerir 75 gramos de glucosa diluidos en 300 ml de

agua con o sin sabor, a temperatura ambiente, en un periodo no mayor de cinco minutos. Ademas
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debe reunir las siguientes condiciones: Ayuno de 8 a 14 horas (se puede tomar agua). Evitar
restricciones en la dieta durante los tres dias precedentes (Seguir su dieta habitual). Hay
evidencia que sugiere que la noche anterior se debe consumir una comida con un contenido
razonable de carbohidratos (30-50 g). Evitar cambios en la actividad fisica habitual durante los
tres dias precedentes. Durante la prueba el paciente debe mantenerse en reposo y no fumar. Es
preferible que el paciente no tenga una infeccion u otra enfermedad intercurrente. De lo
contrario, esto debe quedar consignado en el informe de la prueba. El paciente debe interrumpir
el consumo de medicamentos que pudieran alterar los valores de la glucemia como minimo 12
horas antes de la realizacion de la prueba. De lo contrario, los medicamentos empleados deben
quedar consignados en el informe de la prueba. La PTOG no se debe practicar en pacientes con
infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) que estén recibiendo inhibidores de
proteasas, por el alto nimero de resultados de glucemia falsamente elevados. En nifios, la carga
de glucosa para la PTOG se calcula como 1.75 g de glucosa por Kg de peso sin exceder 75 g en
total. (Ada, 2013: 29-30).

Los resultados que da esta prueba determinan el diagnostico definitivo del paciente.

Diagnostico bioquimico prueba de tolerancia a la glucosa
Glicemia postcarga en mg/dl Diagnostico
—140 Glucosa postprandial o postcarga normal
141 -199 Intolerancia a la Glucosa (ITG)
2000 + Diabetes Mellitus

Fuente: OMS-OPS, Curso virtual de ayuda al automanejo de Diabetes, 2015: 6.

4.2.6.2.2 Hemoglobina glicosilada. La prueba de ALC debe realizarse utilizando un
método certificado por la National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) y
estandarizados al ensayo de referencia Diabetes Control and Complications Trial (DCCT). El
ALC tiene varias ventajas comparadas con la FPG y laPTOG, incluyendo una mayor comodidad
(ayuno no requerido), mayor estabilidad pre-analitica, y menos perturbaciones del dia a dia

durante el estrés y la enfermedad. Sin embargo, estas ventajas pueden compensarse con la
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sensibilidad de A1C, mayor coste, disponibilidad limitada en determinadas regiones del mundo
en desarrollo y la imperfecta correlacion entre A1C y la media de glucosa en ciertos individuos.
Cuando se utiliza A1C para diagnosticar la diabetes, es importante reconocer que la A1C es una
medida indirecta de la glucemia promedio y para tomar en cuenta otros factores que puede
afectar la glicocilacion de la hemoglobina independientemente de la glicemia, incluyendo edad,
raza, anemia y hemoglobinopatias. (Ada 2017: 12).

4.2.7 Tratamiento.

4.2.7.1 Estilo de Vida. La gestion del estilo de vida es un aspecto fundamental del
cuidado de la diabetes e incluye la educacion para la autogestion de la diabetes (Diabetes Self-
Management Education DSME), y el apoyo para la autogestion de la diabetes (Diabetes Self-
Management Education DSMS), terapia de nutricidn, actividad fisica, asesoramiento para dejar
de fumar y cuidados psicosociales. Los pacientes y los proveedores de cuidados deben
concentrarse juntos en como optimizar el estilo de vida desde el momento de la evaluacion
médica integral inicial, en todas las evaluaciones y seguimiento posteriores, y durante la
evaluacion de las complicaciones y tratamiento de las comorbilidades con el fin de mejorar el
cuidado de la diabetes. Todas las personas con diabetes deben participar en la autogestion de
educacion para facilitar el conocimiento, destrezas y habilidades necesarias para el autocuidado
de la diabetes, tanto en el momento del diagnéstico como cuando sea necesario. Una autogestion
efectiva y mejores resultados clinicos, estado de salud, y la calidad de vida son objetivos clave
de la educacion sobre la autogestion de la diabetes y el apoyo que debe ser medido y
monitoreado como parte de la rutina de cuidado. La educacién y el apoyo de la autogestion de
la diabetes deben centrarse en el paciente, respetando las preferencias, necesidades y valores
individuales del paciente, ayudandolo a guiar las decisiones clinicas. Los programas de
educacion y apoyo de la autogestion de la diabetes tienen elementos en su plan curricular para
retrasar o impedir el desarrollo de diabetes tipo 2. Los programas de educacion y apoyo a la
autogestion de la diabetes deben ser capaces de adaptar su contenido cuando la prevencion de
la diabetes es la meta deseada. (Ada, 2017: 33).
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4.2.7.2 Alimentacion. Para muchas personas con diabetes, la parte mas dificil del
tratamiento es determinar qué comer y seguir un plan de alimentacién. No hay un patrén Gnico
de alimentacion para todos los individuos con diabetes. Todas las personas con diabetes deben
recibir un terapia medica nutricional (TMN) individualizada, preferentemente proporcionada
por un dietista capacitado en proveer nutricién especifica para la diabetes. Son objetivos de la
terapia nutricional promover y apoyar los patrones de alimentacion saludable, enfatizando en la
variedad de nutrientes, porciones adecuadas, con el fin de lograr y mantener el peso corporal
deseado, alcanzar la glucemia, presién arterial y lipidos adecuados; retrasar o prevenir las

complicaciones de la diabetes. (Ada, 2017: 34).

4.2.7.2.1 Carbohidratos. Estudios que examinan la cantidad ideal de ingesta de
carbohidratos para las personas con diabetes no son concluyentes. En algunos estudios,
disminuyendo la carga glicémica de los carbohidratos consumidos han demostrado reducciones
de la A1C de -0,2% a -0,5%. (Thomas D. et all, 2009).

Un estudio encontrd un beneficio potencial de la ingesta de grano entero en la reduccién
de la mortalidad y de las enfermedades cardiovasculares entre individuos con DM2. (He M. et
al. 2010: 2162-2168).

4.2.7.2.2 Proteinas. No hay pruebas de que el ajuste del nivel diario de ingestion de
proteinas (tipicamente 1-1,5 g /kg de peso corporal/dia 0 15-20% total de calorias) mejorara la
salud en individuos sin nefropatia diabética, y las investigaciones no son concluyentes con
respecto a la cantidad ideal de proteina para optimizar el control glicémico o riesgo de ECV.
(Wheeler M. et al, 2012: 434-445).

Segun Ley SH se ha encontrado un manejo exitoso de la diabetes tipo 2 con planes de
alimentacion con niveles ligeramente mas altos de proteina (20-30%), lo que puede contribuir
al aumento de la saciedad (Ley S. et al, 2014: 1999-2007).

Para Pan, aquellos pacientes con nefropatia diabética, la proteina alimenticia debe
mantenerse en la cantidad diaria recomendada de 0,8 g/kg de peso corporal/dia. (Pan Y. et al,
2008:660-666).

4.2.7.2.3 Grasas. La cantidad ideal de grasa dietética para las personas con diabetes es

controversial, multiple ensayos aleatorizados controlados incluyendo pacientes con diabetes
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tipo 2 han informado que un patron alimenticio de estilo mediterraneo rico en grasa mono
insaturada, puede mejorar el control glicémico y los lipidos en sangre. (Bloomfield H. et al,
2016: 491-500).

4.2.7.2.4 Sodio. Como para la poblacion general, las personas con diabetes deberian
limitar su consumo de sodio a < 2.300 mg/dia. Disminuyendo la ingesta de sodio a 1.500 mg/dia

puede beneficiar la presion arterial en ciertas circunstancias. (Bray G. et al, 2004: 222-227).

4.2.7.2.5 Micronutrientes y suplementos. Sigue sin haber pruebas claras del beneficio de
plantas herbales o suplementos de vitaminas o minerales para personas con diabetes sin
deficiencias. La metformina se ha asociado con deficiencia de vitamina B12, con un reciente
informe del Programa de Prevencién de Diabetes sugiriendo que las pruebas periddicas de los
niveles de vitamina B12 en pacientes tratados con metformina, especialmente en aquellos con
anemia o neuropatia (Aroda V. et al, 2016: 1754-1761).

Suplementos de rutina con antioxidantes, tales como Vitaminas E y C y caroteno, no se
recomiendan debido a la falta de evidencia de eficacia. Ademas, no hay pruebas suficientes para
apoyar el uso rutinario de hierbas y micronutrientes, como la canela o vitamina D para mejorar

el control de la glucemia en personas con diabetes. (Allen R. et al, 2013: 452-459).

4.2.7.2.6 Alcohol. ElI consumo moderado de alcohol no tiene mayores efectos
perjudiciales en el control glicémico a largo plazo en las personas con diabetes. Los riesgos
asociados con el consumo de alcohol incluyen la hipoglucemia (especialmente para aquellos
gue usan insulina), la ganancia de peso y la hiperglucemia (para aquellos que consumen
Cantidades excesivas). (Evert et al, 2014:120-143).

4.2.7.2.7 Edulcorantes no nutritivos. Para las personas que estan acostumbradas a
productos endulzados, edulcorantes no nutritivos, tienen el potencial de reducir la ingesta de
calorias y carbohidratos, preferentemente al azicar cuando se consumen con moderacion. Las
agencias reguladoras establecen los niveles diarios de ingesta para cada edulcorante. (Gardner
C. etal. 2012: 1798-1808).

4.2.7.3 Ejercicio. Nifios y adolescentes con diabetes tipo 1, tipo 2 o prediabetes debe

participar en > 60 min/dia, de actividad aerobica de intensidad moderada o vigorosa, con
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fortalecimiento muscular y 6seo al menos 3 dias/semana. La mayoria de los adultos con diabetes
tipo 2 debe practicar en > 150 min de actividad fisica de intensidad moderada a fuerte por
semana, repartidos por lo menos en 3 dia a la semana, con no méas de 2 dias consecutivos sin
actividad. Adultos con diabetes tipo 2 deben participar en 2-3 sesiones por semana de ejercicio
de resistencia en dias no consecutivos. Todos los adultos con diabetes tipo 2, deberian disminuir
la cantidad de tiempo de comportamiento sedentario diario. La flexibilidad de formacion y
equilibrio se recomiendan de 2-3 veces por semana para adultos mayores con diabetes. El yoga
y el tai chi pueden ser incluidos segun las preferencias individuales Para aumentar la

flexibilidad, fuerza muscular y equilibrio. (Ada, 2017: 37)

4.2.7.4 Farmacos. Se debe iniciar tratamiento farmacologico al momento del
diagnostico, simultaneamente con el inicio de las modificaciones en el estilo de vida. En lugares
donde se disponga de un programa estructurado, intensivo y validado para lograr cambios
efectivos del estilo de vida a corto plazo, se podria aplazar la monoterapia hasta la siguiente
medicion de la Alc (maximo a los tres meses), iniciandola s6lo en aquellos pacientes que no

logran alcanzar la meta en ese momento o la pierden posteriormente.

4.2.7.4.1 Antidiabéticos orales. Se debe iniciar monoterapia con Metformina, mientras
el paciente no esté inestable (con hiperglucemia extrema, cetosis o pérdida rapida de peso). La
metformina es el Unico medicamento antidiabético oral que ha demostrado reducir eventos
cardiovasculares en pacientes con DM2. Adicionalmente existe amplia experiencia con su uso,
esta disponible en forma genérica en todo el mundo, tiene un riesgo muy bajo de hipoglucemia
y parece tener un modesto efecto reductor de peso en personas con DM2. También tiene un
efecto favorable modesto sobre los lipidos. Los principales efectos adversos de Metformina son
de tipo gastrointestinal. Por ello se debe administrar en dosis ascendentes partiendo de 500
mg/dia en general, hasta llegar a 2000 mg/dia; con el fin de mejorar la tolerancia al medi-
camento. (Alad, 2013: 70).

La Metformina, si no esta contraindicada y si se tolera, es el agente farmacolégico inicial
preferido para el tratamiento de la diabetes tipo 2. El uso prolongado de Metformina puede
asociarse con deficiencia de vitamina B12, deben considerarse las determinaciones periédicas

especialmente en aquellos pacientes con anemia o neuropatia periférica. (Ada, 2017: 65).
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Aungue los iDPP-4 son medicamentos de aparicion mucho mas reciente y por lo tanto
todavia no han demostrado su seguridad cardiovascular a largo plazo, también tienen un riesgo
muy bajo de hipoglucemia y su efecto sobre el peso tiende a ser neutral. En un meta-analisis de
estudios de fase 3 con iDPP-4, se encontr6 una reduccidn significativa del riesgo combinado de
infarto del miocardio, evento cerebrovascular y muerte. Linagliptina ha demostrado seguridad
en pacientes con insuficiencia renal a un afio. Las sulfonildreas (especialmente la
glibenclamida), incrementan considerablemente el riesgo de hipoglucemia, y aumentan el peso
al compararlas con metformina. Aunque las nuevas sulfonillreas como la glimepirida y la
gliclazida han demostrado efectos favorables sobre el sistema cardiovascular a nivel
experimental, no se ha demostrado que esto se acompafie de reduccién de eventos
cardiovasculares en experimentos clinicos controlados. Las tiazolidinedionas producen el mayor
aumento de peso y aunque el riesgo de hipoglucemia también es muy bajo, requieren un
seguimiento de posibles eventos clinicos serios como falla cardiaca y fracturas. No hay estudios
que comparen directamente la acarbosa y los agonistas de GLP-1 con otros antidiabéticos en
monoterapia. (Alad, 2013: 74)

4.2.7.4.2 Insulinoterapia. La insulinoterapia basal puede iniciarse en pacientes con Alc
fuera de meta a pesar de tratamiento optimizado con cambio terapéutico en el estilo de vida y
uno o mas antidiabéticos orales. Para la insulinizacion basal se puede emplear insulina NPH o
analogos de accion prolongada. Estos ultimos dan los mismos beneficios metabdlicos que la
insulina NPH con menor riesgo de hipoglucemia severa o nocturna. Es posible que detemir se
asocie con una menor ganancia de peso que otras insulinas de accion prolongada. (Alad, 2013:
79).

Considere iniciar la terapia con insulina (con o sin agentes adicionales) En pacientes con
diagnostico reciente Diabetes tipo 2 que son sintomaticos con A1C >10% (86mmol/mol),
niveles de glucosa en sangre >300 mg/dL (16,7 mmol/L). (Ada, 2017: 65).

4.2.7.5 Tratamiento Quirdrgico. El tratamiento quirurgico de la obesidad grado 3 en
pacientes con diabetes esta asociado a una alta tasa de remision de la enfermedad y mejoria de
las comorbilidades asociadas a la misma. Un metaanalisis enfocado a pacientes con DM2 e IMC
inferior a 35 Kg/m2 encontr6 una disminucion del IMC en 5.18 Kg/m2, de la Alc en 2.59%, asi

como del colesterol total y los triglicéridos plasmaticos. De forma global 80% de pacientes
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permanecieron con Alc inferior al 7% sin tratamiento adicional en un seguimiento entre los 6
meses y 18 afios. (Li Q. et al, 2012: 62-70).

La cirugia bariatrica es mas efectiva que la terapia médica convencional en pacientes
con IMC mayor a 35 Kg/m2; induciendo remisioén a dos afios en el 75% de los pacientes
sometidos a RYGB y en el 95% de los sometidos a derivacion bilio-pancreatica, algo que no
consigue la terapia médica . Los resultados no son muy diferentes si a pacientes con un IMC
promedio de 36.7 Kg/m2 se les somete a terapia médica intensiva comparada con la cirugia; en
ellos el desenlace de Alc en meta (definida como un valor inferior al 6%) fue obtenido en el
12% de los pacientes en terapia médica, en el 42% de los pacientes sometidos a bypass gastrico
con reconstruccion en Y de Roux y en el 37% de los pacientes intervenidos mediantes
gastroplastia vertical. (Schauer P. et al, 2012: 1567).

Son contraindicaciones para la cirugia bariatrica la presencia de enfermedad crénica
terminal, falla multiorganica, enfermedad cardiovascular inestable, enfermedad psiquiatrica
inestable, abuso de sustancias y/o cualquier enfermedad que acorte de forma importante la
expectativa de vida. Mientras que cirugia bariatrica no esta recomendada en situaciones tales
como la falta de comprension por parte del paciente del riesgo/beneficio, evolucion esperada,
cambios en estilo de vida requeridos y bajo nivel de adherencia; edad mayor a 75 afios 0 menor
a 15 afios, ausencia de un equipo quirtrgico y multidisciplinario calificado, obesidad y/o
diabetes secundarias a una patologia. (Alad, 2013: 66).

4.3 Test de Finsrisc

4.3.1 Definicién. Se han desarrollado numerosas herramientas para predecir el riesgo de
DM2. De todas ellas, el Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) es de las mas usadas. Ocupa
un lugar central en la estrategia del Finnish Diabetes Prevention Programme.

La deteccion de glucosa en sangre ha sido utilizada o propuesta como la posible
herramienta identificar individuos con riesgo alto de diabetes o diabetes asintomatica. Existe
debate sobre si la deteccidn de glucosa en ayunas es suficiente o si se requiere una prueba oral

de tolerancia a la glucosa para la deteccidn de diabetes asintomatica. (Decode, 1998: 371-375).


https://www.mdcalc.com/findrisc-finnish-diabetes-risk-score
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La medicidn ya sea en ayuno o postprandial es un procedimiento invasivo, costoso y que
requiere de tiempo. La glucosa en la sangre tiene una gran variacion ya que sélo informa sobre
un estado glicémico actual del sujeto. Sin embargo, la verdadera prevencion primaria sera
identificar a los sujetos de alto riesgo cuando se encuentran todavia en un estado
normoglicémico y tratarlos mediante intervenciones que prevengan la transicion de la

normoglicemia a la alteracién de la tolerancia a la glucosa y a la diabetes establecida.

Lindstrom J. y Tuomilehto J. mediante el estudio THE DIABETES RISK SCORE
buscaron desarrollar un simple, practico e informativo sistema de puntaje para caracterizar a los
individuos conforme al riesgo de DM2 en el fututo. Para ello se realizd un estudio de cohortes,
se tomd una muestra aleatoria del registro nacional de poblacion en 1987, y otra muestra
independiente en 1992, las muestra representaron el 6,6% de la poblacién de 25-64 afios entre
hombres y mujeres sin tratamiento farmacoldgico para la diabetes al inicio del estudio. El
estudio se llevo a cabo en la poblacion de Karelia, Kuopio y el suroeste de Finlandia, y también
se incluyo la region de Helsinki-Vantaa en la muestra de 1992. A todos los participantes se les
realizo un seguimiento durante 10 afios. (Lindstrom J. et al. (2003).

Se utilizaron modelos de coeficientes de regresion logistica multivariante para asignar a
cada categoria de variable una puntuacion. La puntuacion de riesgo de Diabetes se compuso
como la suma de estas puntuaciones individuales. La validez de la puntuacion se probd en una
encuesta de poblacion independiente realizada en 1992 con seguimiento prospectivo por 5 afios.

La edad, el indice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura, antecedentes de
tratamiento antihipertensivo, alto nivel de glucosa en la sangre, actividad fisica y consumo diario
de frutas o verduras fueron seleccionados como variables categéricas. Se encontraron datos
basales de riesgo en 4.435 sujetos con 182 casos incidentales de diabetes. El valor de la
puntuacion de riesgo de diabetes vari6 de 0 a 20. Para predecir Diabetes, el valor de puntuacion
9 tenia una sensibilidad de 0,78 y 0,81, una especificidad de 0,77 y 0,76 y un valor predictivo
positivo de 0,13 y 0,05 en las cohortes de 1987 y 1992, respectivamente. Se concluyo6 que la
puntuacion de riesgo de Diabetes es una prueba simple, rapida, barata, no invasiva y una

herramienta confiable para identificar individuos con alto riesgo de diabetes tipo 2.
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4.3.2 Formato. Se trata de un test con ocho preguntas, en el cual cada respuesta tiene

asignada una puntuacién, variando el puntaje final entre 0 y 26.

TEST DE FINDRISC

Edad

e Menos de 45 aflos 0 puntos

e Entre 45-54 afios 2 puntos

e Entre 55-64 afios 3 puntos

e Maés de 64 afios 4 puntos
IMC (kg/m 2)

e Menos de 25 kg/m2 0 puntos

e Entre 25-30 kg/m2 1 punto

e Masde 30 kg/m2 3 puntos

Perimetro abdominal

Hombres Mujeres Puntuacién
e Menos de 94 cm Menos de 80 cm 0 puntos
e Entre 94-102 cm Entre 80-88 cm 3 puntos
e Masde 102 cm Mas de 88 cm 4 puntos
¢Realiza normalmente al menos 30 minutos diarios de actividad fisica?
o Si 0 puntos
e No 2 puntos

¢Le han recetado alguna vez medicamentos contra la HTA?
o Si 2 puntos
e No 0 puntos
¢Le han detectado alguna vez niveles altos de glucosa en sangre?
e Si 5 puntos
e No 0 puntos
¢Con qué frecuencia come frutas, verduras y hortalizas?
e Adiario 0 puntos

e Noadiario 1 punto
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¢Ha habido algun diagndstico de DM en su familia?
e No 0 puntos
e Si: abuelos, tios 0 primos hermanos (pero no padres, hermanos o hijos)
3 puntos

e Si: padres, hermanos o hijos 5 puntos

4.3.3 Interpretacion. Se suman los puntajes obtenidos de cada pregunta y se obtiene el

riesgo de desarrollar DM2 dentro de los proximos 10 afos.

Menos de 7 puntos: Riesgo bajo, se estima que 1 de cada 100 personas desarrollara la
enfermedad. De 7 a 11 puntos: Riesgo Ligeramente elevado, se estima que 1 de cada 25
personas desarrollara la enfermedad. De 12 a 14 puntos: Riesgo Moderado, se estima que 1 de
cada 6 personas desarrollara la enfermedad. De 15 a 20 puntos: Riesgo Alto, se estima que 1 de
cada 3 personas desarrollara la enfermedad. Méas de 20 puntos: Riesgo muy alto, se estima que
1 de cada 2 personas desarrollara la enfermedad. (Puente et al., 2010:1.4).

4.3.4 Estudios. Posteriormente al estudio de cohortes llevado a cabo en Finlandia, el
FINDRISC hasido validado en otras poblaciones. En Italia, un estudio mostro que el FINDRISC
tenia un area bajo la curva (AUC) de 0,67 (IC 95%: 0,64-0,70), con una sensibilidad de 77% y
una especificidad de 45% para la deteccion de DM2. Los autores concluyeron que el FINDRISC
puede representar una herramienta valida y econdmica para el cribado de la diabetes. (Francisco
M. et al. (2005: 94).

En Alemania, en un estudio también transversal (The KORA Survey 2000), se evalu6 la
asociacion entre las puntuaciones de riesgo de 4 cuestionarios, entre ellos el FINDRISC, y la
presencia de DM2 no diagnosticada en 1.353 participantes (edad: 55-74 afios) sin diabetes
conocida. Los autores concluyeron que, por lo general, los cuestionarios evaluados tienen una
baja validez cuando se aplican a poblaciones para las que no fueron disefiados, debido
probablemente a las diferencias en las caracteristicas de la poblacién (Rathmann W. et al. 2005:
41).

En otro estudio transversal realizado en Taiwan en pacientes con patologia renal, tanto

la sensibilidad como la especialidad para detectar DM2 fueron del 67% (Lin J. et al. 2009: 6).
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Bergman et al., tras evaluar la capacidad del cuestionario de predecir el riesgo de DM2
a los 3 afios en 552 sujetos, llegaron a la conclusion de que el FINDRISC es una herramienta
sencilla y con alta eficiencia para identificar DM2 asintomatica. (Bergmann A. et al. 2007: 82).

En Holanda, el FINDRISC ha sido validado en 3 estudios de cohortes: el Hoorn Study
(n=5.434), el PREVEND Study (n =2.713) y el MORGEN Study (n = 863). El valor predictivo
de DM2 medido por el AUC ROC para los 3 estudios ha sido, respectivamente, de 0,71; 0,71y
0,77 (Alssema M. et al. 2008: 24).

La evaluacion del FINDRISC con el estudio PIZARRA se llevd a cabo sobre una base
de datos poblacional representativa al sur de Espafia, de la cual se conocian la prevalencia e
incidencia de DM2, tanto la glucemia basal como los fenotipos de prediabetes obtenidos tras
una sobrecarga oral de glucosa (SOG) han predicho significativamente el riesgo de DM2 a los
6 afios. La fuerza de la asociacion entre el FINDRISC vy el riesgo de DM2 a los 6 afios ha sido
similar o incluso mayor que la asociacion entre fenotipacioén con una SOG vy la incidencia de
obesidad.

La principal ventaja del FINSRISC 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
DM2 o de ser sometidas a una segunda prueba de cribado como la medida de la glucemia basal

o la realizacion de una SOG.
5 Materiales y Métodos
5.1 Tipo de estudio

Se trat6 de un estudio de enfoque cuantitativo, porque los resultados obtenidos fueron
valores numéricos de las distintas determinaciones antropomeétricas y analisis de laboratorio que
estuvieron representados en tablas y graficos para su posterior analisis; ademas representd un
estudio prospectivo de corte transversal, porque se realizé la recoleccion de informacion en un

periodo de tiempo establecido y con forme trascurrio el mismo.

5.2 Area de estudio



44

5.2.1 Lugar. La investigacion se realizé en el club de Diabéticos “Amigos dulces”, el
cual tiene sus instalaciones ubicadas dentro del Hospital General Isidro Ayora Loja, mismo que
esta situado en la parte céntrica de la ciudad de Loja, en la Av. Manuel Agustin Aguirre entre

Imbabura y Manuel Monteros.
5.2.2 Tiempo. Se llevé a cabo en el periodo Octubre de 2017 a Enero de 2018.
5.3 Muestra

La muestra es accidental a conveniencia, no se realiz6 muestreo, por lo cual es no
estratificada, no aleatorizada, se realizo la muestra con 40 pacientes por que cumplieron con los

criterios de inclusion.
5.3.1. Criterios de inclusion.

e Hijos e hijas que desearon participar en el estudio mediante el consentimiento
informado, que tuvieron la mayoria de edad y que residian en la ciudad y
provincia de Loja.

5.3.2 Criterios de exclusion.

e Hijos e hijas de los miembros del club de diabéticos que no desearon participar

en el estudio ni firmaron el consentimiento informado.

5.4 Métodos e instrumentos de recoleccién de datos.

5.4.1 Métodos. Para la recoleccién de informacion se recurrié a la estructuracion de una
encuesta con preguntas cerradas para obtener los datos de identificacion, medidas
antropomeétricas, asi como de los resultados de los analisis de laboratorio de cada uno de los

participantes; usandose un lenguaje comprensible y acorde al grupo en estudio.

5.4.2 Instrumentos. El presente proyecto de investigacion se llevé a cabo mediante la
estructuracion del consentimiento informado (anexo 4), el cual fue elaborado segun lo

establecido por el comité de evaluacion de ética de la investigacion (CEI) de la Organizacion
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Mundial de la Salud (OMS), mismo que contiene una introduccion, propdsito, tipo de
intervencion, seleccion de participantes, principio de voluntariedad, informacion sobre los
instrumentos de recoleccién de datos, procedimiento, protocolo, descripcion del proceso,
duracidn del estudio, beneficios, confidencialidad, resultados, derecho de negarse o retirarse, y
a quien contactarse en caso de algun inconveniente. Ademas se estructurd una hoja de encuesta
(anexo 5), con la cual se recolectd la informacion necesaria para establecer la presencia o no de
Sindrome Metabdlico, la misma que contenia los datos de identificacién, medidas
antropométricas: perimetro abdominal, peso, talla y tension arterial, ademas de los resultados

de los analisis de laboratorio: glucosa en ayudas, triglicéridos y colesterol HDL.

Finalmente el instrumento mediante el cual se determind el riesgo de desarrollar
Diabetes, fue el Test de Findrisc (anexo 6), el cual recolecto informacién acerca de la edad,
indice de masa corporal (IMC), perimetro abdominal, actividad fisica, ingesta de vegetales y
frutas, tratamiento para la hipertension arterial (HTA), antecedentes de hiperglicemia,
antecedentes patologicos familiares de Diabetes; y les asignd un valor a cada item para obtener
un puntaje total que establece el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios.
Asi, un puntaje menor de 7 predice un riesgo bajo, de 7 a 11 puntos equivale a un riesgo
ligeramente elevado, de 12 a 14 puntos corresponde a un riesgo moderado, de 15 a 20 puntos
equivales un riesgo Alto; y un resultado total de mas 20 puntos establece un riesgo muy alto de

desarrollo de Diabetes.

5.5 Procedimiento. El presente estudio se llevd a cabo luego de haber obtenido la
correspondiente aprobacion del tema de investigacion por parte de la directora de la carrera de
medicina, posteriormente solicitar la pertinencia y la asignacion del director de tesis. Una vez
asignado el director, se efectuaron los tramites pertinentes con la coordinadora del club de
diabéticos para obtener la autorizacion de recoleccion de la informacion de los miembros del
club. De ellos se obtuvo los datos acerca de sus hijos tales como: edad, género, residencia y la
disponibilidad, para que pudieran formar parte del estudio. Se les instruyé para que les
transmitan la informacion del propdsito del estudio a sus hijos e hijas, y posteriormente

informaron sobre el interés de sus familiares en la investigacion.
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Posteriormente se les informé el propdsito del estudio; consecutivamente se procedio a
la socializacion del consentimiento informado y su respectiva autorizacion. Con los
participantes que no pudieron asistir al lugar y fecha acordados para la recoleccion de datos,
previa autorizacion del participante, fue necesario trasladarse con el equipo y personal

necesarios a los sitios de trabajo para dicho objetivo.

Con el consentimiento informado se procedio a la aplicacion de los instrumentos de
recoleccion de datos, la determinacion de las medidas antropométricas y las muestras de
laboratorio. Para ello se le otorgd a cada participante la encuesta estructurada,y el test de
Findrisc, los cuales fueron contestadas mediante la técnica heteroadministrada.

Para la determinacion de las medidas antropométricas se realizé la valoracion del peso
mediante una balanza calibrada con ayuda del personal de mantenimiento del Hospital Isidro
Ayora bajo las normas de INEN; la talla se determind en metros, con la cabeza alineada
siguiendo la linea trago-comisural. El indice de masa corporal (IMC), se obtuvo empleando la
férmula de la OMS, dividiendo el peso en kilogramos (Kg), para la talla valorada en metros y
elevada al cuadrado.

La circunferencia abdominal se la valord con la persona en bipedestacion, mediante una
cinta métrica no extensible, colocada en el punto medio de la zona abdominal, entre el dltimo
arco costal y la cresta iliaca. La presion arterial se determin6 con la persona en sedestacion,
relajada, sin haber realizado algln tipo de actividad fisica previamente, con la vejiga vacia, en
el brazo derecho, utilizando un tensiometro manual, marca Riester, modelo Exacta, de Adulto
de 24 cm-32 cm de brazalete, capacidad de presién hasta 300 mm Hg.

Los valores bioguimicos se determinaron con la persona en ayuno minimo de 8 horas;
se obtuvieron las muestras sanguineas en un laboratorio adecuado con los equipos y estandares
adecuados para la determinacion de niveles de glucosa, colesterol HDL vy triglicéridos; en
valores expresados en miligramos sobre decilitro (mg/dl). Posteriormente se les brind6 un lunch
a los participantes en agradecimiento por la colaboracion.

Los criterios diagndsticos que se emplearon para definir SM en los participantes,
estuvieron basados en los criterios de la “Asociacion Latinoamericana de Diabetes” ALAD; en

la cual se consider0 la presencia de obesidad abdominal mas 2 de los 4 componentes restantes.
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e Incremento de la circunferencia abdominal, para América central y Sudamérica >94cm en
el hombre y >88cm en la mujer.

e Elevacion de triglicéridos: >150 mg/dl (o en tratamiento hipolipemiante especifico).

e Disminucion del colesterol HDL: <40 mg/dl en hombres, o <50 mg/dl en mujeres (o en
tratamiento con efecto sobre el cHDL).

e Elevacion de la presion arterial: presion arterial sistdlica (PAS) >130 mm Hg, y presion
arterial diastdlica (PAD) >85 mm Hg (o en tratamiento antihipertensivo).

e Glucemia anormal en ayunas (>100mg/dl), intolerancia a la glucosa o Diabetes.

5.5.1 Plan de tabulacion y anélisis de datos. Luego de la recoleccién de informacion,
se estructur6 una base de datos en el programa Microsoft Office Excel 2010 en la cual se
introdujeron y almacenaron los distintos valores recolectados de cada participante, posterior a
ello se trasladaron dichos datos al programa estadistico SPSS version 18 para realizar el cruce
de variables y las pruebas estadisticas respectivas para establecer la relacion entre variables; los
resultados se representaron graficamente mediante tablas de frecuencia y porcentaje. Finalmente
se efectuo el analisis e interpretacion de cada variable segun los objetivos propuestos, y de esta
manera se establecid la relacion entre la presencia de Sindrome Metabolico y el riesgo de

Diabetes Mellitus tipo II.

5.5 Recursos
5.5.1 Recursos humanos:

Muestra: hijos e hijas de los miembros del club de diabéticos que cumplieron los

criterios de inclusion y exclusion.

Autoridades: de la Universidad Nacional de Loja (UNL), decano de la Facultad de la
Salud humana (FSH), y directora de la carrera de Medicina. Ademas del representante del club
de diabéticos “Amigos dulces” del hospital.

Personal: personal de laboratorio.
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Tesista: Pablo Jamil Armijos Gonzélez
Director de tesis: Md Esp. Cristian Alfonso Galarza Sanchez.

5.5.2 Recursos materiales:

EQUIPOS, SUMINISTROS, REACTIVOS E |DISPONIBILIDAD
INSTALACIONES

EQUIPOS:
- Analizador bioquimico automatizado - Laboratorio
- Balanza digital calibrada - Enfermeria
- Tensiometro manual - Propio
SUMINISTROS:
- Impresora .
) L - Propio
- Material de escritorio _
- Propio
- Textos S
- Universidad

- Tubos de ensayo )
) » - Laboratorio
- Material para extraccion de sangre ]
) . - Laboratorio
- Cinta métrica

- Propio
INSTALACIONES:
- Sala de reuniones del club - Hospital
- Instalaciones del Laboratorio clinico - Laboratorio

5.6 Andlisis Estadistico

Posterior a la recoleccion de informacion y la estructuracion de la base de datos, se
procedio con la tabulacion empleando los programas Microsoft Office Word 2010, Microsoft

Office Excel 2010 y el programa estadistico SPSS version 18; los resultados fueron presentados
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en tablas de frecuencia y porcentajes con su respectivo analisis e interpretacion.
Consecuentemente con dichos resultados se realizd la discusion en funcion de los objetivos

planteados y asi se pudo llegar a las conclusiones del presente trabajo de investigacion.

En el desarrollo del trabajo de investigacidn existieron inconvenientes que ocasionaron
cierto retraso en la planificacion del tiempo establecido, aspectos como la falta de disponibilidad
de las personas que conformaron la muestra, ya sea por falta de tiempo, voluntad o en algunos
casos temor de ciertas personas a someterse a los exdmenes de laboratorio y recibir la posible
noticia de que se encuentran en riesgo o con alguna alteracién en los valores antropométricos y

bioquimicos.

6 Resultados
6.1 Resultados para el primer objetivo

Identificar los casos de Sindrome Metabolico, de acuerdo a los criterios de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD), segun género y grupo etario en los hijos de personas

diabéticas.

6.1.1 Tabla N° 1. Total de participantes con Sindrome Metabdlico de acuerdo a la

ALAD en los hijos de personas diabéticas
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Con Sindrome Sin Sindrome
Metabolico Metabolico
Hombres 17 28 45
Mujeres 23 32 55
TOTAL 40 60 100

Fuente: Encuesta y Analisis Bioquimico.
Elaboracion: Pablo Jamil Armijos Gonzalez

6.1.2 Interpretacion y analisis de Resultados. Del total de participantes (n=100), se
obtuvo que 40 cumplieron con los criterios para Sindrome metabélico, de ellos 17 fueron
hombres y 23 mujeres.

6.2 Resultados para el primer objetivo

Identificar los casos de Sindrome Metabdlico, de acuerdo a los criterios de la ALAD,
segun género y grupo etario en los hijos de personas diabéticas.

6.2.1 Tabla N° 2. Participantes que cumplieron los criterios de la ALAD para Sindrome
Metabolico

VARIABLE HOMBRES MUJERES
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Circunferencia 17 100% 23 100% 40 100%
Abdominal

Tension arterial 14 82% 16 69% 30 75%

>130/ 85 mm Hg

Glucosa anormal 7 41% 13 56% 20 50%

=100 mg/dl

Triglicéridos >150 9 53% 17 74% 26 65%

cHDL disminuido 14 82% 15 65% 29 72.5%

Fuente: Encuesta y Analisis Bioquimico
Elaboracién: Pablo Jamil Armijos Gonzélez

6.2.2 Interpretacion y andlisis de Resultados. Se obtuvo que de los 40 participantes
que cumplieron con los criterios establecidos por la ALAD para Sindrome Metabdlico, el
criterio que se presentd con mayor frecuencia fue el valor alterado de tension arterial con un
75%, el cual fue més prevalente en los hombres junto, con el colesterol HDL disminuido, con
un 82% cada uno. En tanto que en las mujeres fueron los niveles elevados de triglicéridos el
criterio que mayormente se cumplio, con el 74%. La glucosa alterada se present6 en el 50% de

los casos.

6.3 Resultados para el primer objetivo

Identificar los casos de Sindrome Metabdlico, de acuerdo a los criterios de la ALAD,

segun género y grupo etario en los hijos de personas diabéticas.

6.3.1 Tabla N° 3. Sindrome Metabdlico de acuerdo a los criterios de la ALAD por grupo

etario en Hombres

HOMBRES
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Variable 18-44 afos 45-54 afios 55-64 afios >65 anos

Sl 4  23.5% 7 41% 4 235% 2 12% 17  100%

Fuente: Encuesta y Andlisis Bioquimico.

Elaboracién: Pablo Jamil Armijos Gonzélez

6.3.2 Interpretacion y analisis de Resultados. El Sindrome Metabdlico esta presente
con mayor prevalencia en los comprendidos en edades de 45 a 54 con el 41%. Seguido por

aquellos dentro de los grupos etarios de 18-44 y 55-64 afios con el 23.5% cada uno.

6.4 Resultados para el primer objetivo

Identificar los casos de Sindrome Metabélico, de acuerdo a los criterios de la ALAD,

segun genero y grupo etario en los hijos de personas diabéticas.

6.4.1 Tabla N° 4. Sindrome Metabdlico de acuerdo a los criterios de la ALAD por grupo

etario en Mujeres

MUJERES
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Variable 18-44 afos 45-54 afios 55-64 afios >65 anos Total
f % f % f % f % f %

Si 35% 8 35% 7 30% 0 0% 23  100%
Fuente: Encuesta y Andlisis Bioquimico.

Elaboracion: Pablo Jamil Armijos Gonzéalez

6.4.2 Interpretacion y analisis de Resultados. El Sindrome Metabdlico esta presente
en mayor prevalencia en las mujeres de los grupos etarios de 18-44 y 45-54 afios, las cuales
representan el 35 % cada uno y que juntos constituyen el 70% del total. Seguido muy
cercanamente por el grupo etario de 55-64 afios con el 30%.

6.5 Resultados para el segundo objetivo

Determinar el riesgo de Diabetes Mellitus, de acuerdo al test de Findrisc, segin género
y grupo etario en los hijos de personas diabéticas.

6.5.1 Tabla N° 5. Riesgo de Diabetes Mellitus de acuerdo al test de Findrisc por grupo
etario en Hombres



HOMBRES

Bajo Ligeramente | Moderado Alto
Variable elevado

f % % %
1 6% =

Fuente: Encuesta y Andlisis Bioquimico.

Elaboracion: Pablo Jamil Armijos Gonzélez

Muy Alto

%

6%
12%
18%

54

Total

%
23%
41%
24%
12%
17 100%

6.5.2 Interpretacion y andlisis de Resultados. Los hombres de edades de entre 18 y 44

afios presentan riesgo Moderado (17%) para Diabetes Mellitus. Aquellos comprendidos en el

grupo de 45-54 afios mostraron un riesgo alto (24%) para desarrollar la enfermedad, al igual

que los de 55 a 64 afios (12%). De los participantes mayores a 65 afios presentan un riesgo muy

alto de Diabetes (12%). De esta forma se evidencia que al llegar a los 45 afios se incrementa

progresivamente el riesgo de desarrollar Diabetes.

Del 100% de hombres se mostro un riesgo moderado para Diabetes mas notorio en el

grupo de 18-44 y 45-54 afios

6.6 Resultados para el segundo objetivo

Determinar el riesgo de Diabetes Mellitus, de acuerdo al test de Findrisc, segin género

y grupo etario en los hijos de personas diabéticas.

6.6.1 Tabla N° 6. Riesgo de Diabetes Mellitus de acuerdo al test de Findrisc por grupo

etario en Mujeres.
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MUJERES
Bajo Ligeramente Moderado Alto Muy Alto Total

Variable elevado
% %
9% -

%
34%
9% 31%

0%
13% 23 100%

f
8
4% 8 35%
7
0

Fuente: Test de Findrisc.
Elaboracion: Pablo Jamil Armijos Gonzalez

6.6.2 Interpretacion y andlisis de Resultados. Las mujeres de edades de entre 18 y 44
afios presentan riesgo moderado (25%) para Diabetes Mellitus. Aquellas comprendidas en el
grupo etario de 45-54 y 55- 64 afios mostraron un riesgo alto (22%) respectivamente para
desarrollar la enfermedad. De las participantes mayores a 55 afos el 9% present6 riesgo muy
alto para diabetes. De esta forma se evidencia que mujeres jovenes desde edades tempranas
presentan un riesgo Moderadoque va en aumento simultaneo con la edad. Del 100% de mujeres
se mostro un riesgo alto para Diabetes mas notorio en el grupo de 45-54 y 55-64 afios.

Haciendo una comparacion con los resultados el género masculino, los hombres
presentan un riesgo moderado a partir de los 18 afios afios, mientras que las mujeres muestran

un riesgo alto a partir de los 45 afios.
6.8 Resultados para el tercer objetivo

Establecer la relacion entre Sindrome Metabdlico y el riesgo de Diabetes Mellitus segin

test de Findrisc en los hijos de personas diabéticas.

6.8.1 Tabla N° 7. Relacién entre Sindrome Metabdlico y el riesgo de Diabetes Mellitus

de acuerdo al test de Findrisc en los hijos de personas diabéticas
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Tabla de contingencia SdMetab * TestFinl
Recuento

Testfinl Total
Bajo Lig. Ele. Mod. Alto Muy Alt.
SdMetab NO 15 22 15 8 0 60
100,0% 88,0% 50,0% 33,3% ,0% 60,0%
Sl 0 3 15 16 6 40
,0% 12,0% 50,0% 66,7%  100,0% 40,0%
Total 15 25 30 24 6 100

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Fuente: PASW Statistics 18

Elaboracion: Pablo Jamil Armijos Gonzélez

6.8.2 Interpretacion y Anélisis de Resultados. En la tabla de contingencia obtenida al
realizar el cruce entre la variable Sindrome Metabolico y la variable Test de Findrisc, se observa
que la presencia de Sindrome Metabdlico se asocia con porcentajes mayores del 50% para las

categorias de riesgo Moderado, Alto y Muy Alto para desarrollar Diabetes Mellitus.

6.9 Resultados para el tercer objetivo

Establecer la relacion entre Sindrome Metabolico y el riesgo de Diabetes Mellitus segun

test de Findrisc en los hijos de personas diabéticas.

6.9.1 Tabla N° 8. Relacion entre Sindrome Metabdlico y el riesgo de Diabetes Mellitus

de acuerdo al test de Findrisc en los hijos de personas diabéticas
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi- cuadrado de 35,528 4 ,000
Pearson
Razon de 44,115 4 ,000
verosimilitudes
Asociacion  lineal 33,881 1 ,000
por lineal
N de casos validos 100

Fuente: PASW Statistics 18
Elaboracion: Pablo Jamil Armijos Gonzéalez

6.9.2 Analisis de Resultados. Al asociar las variables Sindrome Metabolico y riesgo de
Diabetes Mellitus utilizando la prueba estadistica del chi cuadrado, se obtiene un valor de ,000
el cual se encuentra por debajo del 0,05, mostrando un nivel de significancia aceptable. Por tanto

se acepta la asociacion entre dichas variables.

6.9.3 Interpretacion de Resultados. Aquellos participantes detectados con
padecimiento de Sindrome Metabdlico y siendo hijos de personas con Diabetes Mellitus tipo 2
se encuentran en relacion directa de padecer esta patologia a corto o largo plazo. Es decir que
existe mucha relacion la presencia de Sindrome Metabolico con la enfermedad de su familiar,

lo que determina un factor de riesgo para el desarrollo de la Diabetes.

6.10 Resultados para el tercer objetivo

Establecer la relacion entre Sindrome Metabolico y el riesgo de Diabetes Mellitus segun

test de Findrisc en los hijos de personas diabéticas.

6.10.1 Tabla N° 9. Relacién entre Sindrome Metabélico y el riesgo de Diabetes Mellitus

de acuerdo al test de Findrisc en los hijos de personas diabéticas



HOMBRES
%

VARIABLE

BAJO 0 0%
LIGERAMENTE 1 2,5%
ELEVADO

MODERADO 7 17,5%
ALTO 6 15%
MUY ALTO 3 7,5%
TOTAL 17 42,5%
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MUJERES

%
0 0% 0 0%
2 5% 3 7,5%
8 20% 15 37,5%
10 25% 16 40%
3 7,5% 6 15%
23 57,5% 40 100%

Fuente: Encuesta-Analisis Bioquimico y Test de Findrisc.

Elaboracion: Pablo Jamil Armijos Gonzalez

6.10.2 Interpretacion y analisis de Resultados. De los participantes que presentaron

Sindrome metabdlico el 40% mostraron riesgo alto para Diabetes, sin embargo al realizar un

andlisis por separado, se evidencia que la mayoria de hombres muestran un riesgo moderado,

en cambio que las mujeres presentan riesgo alto. En cada caso se constatd que el riesgo

ligeramente elevado se presentd con poca frecuencia y como era de esperar, ninguno de los

grupos presento riesgo bajo.

7 Discusién

El sindrome metabdlico se estd convirtiendo en uno de los principales problemas de

salud publica del siglo XXI. Asociado a un incremento de 5 veces en la prevalencia de Diabetes

tipo 2 y de 2-3 veces en la de Enfermedad Cardiovascular (ECV), de manera que se ha

convertido en un problema de salud pablica importante en todo el mundo.
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Una vez efectuada la recoleccion de datos se puede afirmar de manera general que los
resultados alcanzados en la presente investigacion logran satisfacer los objetivos planteados al
inicio de la misma, y que de igual forma se encuentran en concordancia con la revision

bibliografica realizada.

Con la aplicacién de los criterios establecidos por la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes para Sindrome Metabdlico, se obtuvo que, dicho Sindrome se encuentra presente el
40% de los participantes de la investigacion, con una prevalencia de 38% en los hombres, mas
notoria en aquellos comprendidos en edades de 45 a 54 afios; en tanto que las mujeres fue del
43%, el cual se presentd a edades mas temprana y en dos grupos poblacionales en igual
proporcion. Estos resultados son muy cercanos a los obtenidos en un estudio metabdlico de los
familiares de los pacientes con diabetes tipo 2 del afio 2011 en México, que incluy6 a 72
personas, determind que la prevalencia del Sindrome valorados por los criterios de la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) fue de hasta el 34.7% y con mayor presencia en mujeres
(36.8%), con una media de edad de 47.1 afios. (Lozada et al., 2011). De la misma forma estan
acorde al estudio Carmela 2009 el cual mostr6 que en Ecuador la prevalencia general segun los
criterios del Programa Nacional de educacion en Colesterol 111 (ATP I1I) fue 24,9% (rango:
18.8-43.3 %), y fue ligeramente mas frecuente en mujeres (25.3%) que en hombres (23.3 %) y
el grupo de edad con mayor prevalencia fue el de mayores de 50 afios. (Escobedo, 2009).
Siguiendo la misma tendencia, segin datos de Encuesta Nacional de Salud y Nutricién,
(Ensanut) 2011-2013, en Ecuador la prevalencia del Sindrome Metaboélico en personas de 10-
59 arfios, se encuentra en cifras totales de 32,1%, mostrando mayor prevalencia en el grupo de
edad comprendido entre 50-59 afios con un 53%, y en el género femenino con el
57,2%.(Ensanut, 2013). Demostrando que en el grupo en estudio existe Sindrome Metabdlico

en mayor prevalencia, pero se mantiene la tendencia por el género femenino.

Delimitando el 40% de participantes que presentaron Sindrome Metabélico, se observo
que a parte de la obesidad abdominal como criterio principal en el 100% de la muestra, se
evidencid que la hipertension estuvo presente en el 75%, el colesterol HDL disminuido en el
72.5%, valores de triglicéridos aumentados en el 65%, % y glucosa alterada en ayunas en el
50%. Contrastando con los resultados obtenidos en el estudio metabdlico de Lozada, los

componentes mas frecuentemente encontrados fueron obesidad abdominal (76.3%),
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hipertrigliceridemia (54.1%) y colesterol HDL bajo (37.5%). Para Escobedo los componentes
mas frecuentes de sindrome metabdlico segin ATP Il fueron bajas concentraciones del
colesterol HDL con 62,9% Yy la obesidad abdominal en el 45,8%. En Ecuador segun datos de
ENSANUT 2011-2013, la obesidad abdominal muestra una prevalencia total del 55,82%, mas
marcada en el grupo etario de mujeres de 50-59 afios con el 81,4%. A nivel local en el afio 2014
se realiz6 un estudio de prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y Sindrome Metabélico
utilizando los criterios de IDF, en una poblacion de 299 trabajadores universitarios de 20 a 70
afios, se encontr6 una prevalencia total de Sindrome metabdlico del 18,49 %, con predominio
en el sexo femenino en el 12,33 %, el componente mayormente encontrado fue la obesidad
central (62,33%), seguida por niveles elevados de triglicéridos en el 31,16%, y colesterol HDL
menor al ptimo en el 26,72%. De esta manera de corrobora que la obesidad abdominal sigue
siendo el factor predominante dentro del desarrollo del SM, seguido de la alteracion de los

triglicéridos y colesterol HDL.

El riesgo de Diabetes en los siguientes 10 afios estimado por el Test de Findrisc, reveld
que las personas con Sindrome Metabdlico mostraron mayor porcentaje en el riesgo clasificado
como Alto con el 40%. Sin embargo al agrupar los porcentaje de participantes que obtuvieron
un puntaje mayor a 12 puntos se obtuvo un total de 92.5% de participantes que presentan un
riesgo importante de desarrollar la enfermedad. Apartando por género y edad se identifico que
los hombres presentaron riesgo de moderado en el 40%, especialmente aquellos en edades entre
18 hasta 54 afios, el cual se convierte en riesgo alto (36%) al incrementar la edad. Respecto al
género femenino se observo un riesgo general clasificado como alto en el 44%, mas evidente en
edades de 45 hasta 64 afios. A nivel de Latinoamérica se llevo a cabo el estudio RIDIMA que
valoro el riesgo de Diabetes y Prediabetes en Manizales en una poblacion de 1000 personas con
una edad promedio de 43 afios, se encontro una prevalencia de participantes con un puntaje de
Findrisc >13 de 13.6% en hombres y 15,1% en mujeres, ademas se encontré que el 37.5%
presentd glucemia alterada en ayunas y el 8,3% Diabetes. (Giraldo, 2018: 73-74). En Venezuela
se aplico el Test de Findrisc, el cual incluyd a 404 personas, con 304 mujeres y 100 hombres,
arrojo que 10,89% y el 0,99% presentaron riesgo alto y muy alto respectivamente, seguin genero
los hombres presentaron un riesgo ligeramente elevado en el 34%, y las mujeres un riesgo bajo

con el 40,79%. En cuanto al grupo etario, el riesgo fue mayor en los mayores de 64 anos donde
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se obtuvo que 27,27% y 4,55% presentaron riesgo alto y muy alto respectivamente. (Paredes,
2014: 37-39). A nivel nacional se aplicd el test en un hospital rural de Quito que incluy6 a 258
personas, 153 fueron mujeres con un promedio de edad 49 afios, concluyo que 9% obtuvo un
riesgo moderado. (Pérez, 2018: 5-7). A nivel local en el afio 2013 se aplico el test a los
trabajadores del Hospital Isidro Ayora encontrdndose que el 22% presentan un puntaje mayor a
14, con una distribucién homogénea para ambos sexos, la edad de 45 a 54 afios constituyo la

mediana de edades para mayor riesgo. (Delgado, 2013: 54-60).

En el afio 2017 se efectlo en la provincia de Loja un macro proyecto de deteccion del
riego de Diabetes mediante la aplicacion del test, que en las parroquias urbanas demostrd que,
en El Valle y EI Sagrario un 25,3% de la poblacion obtuvo un puntaje de 14 en adelante, es decir
riego moderado, alto y muy alto, estableciendo que el género mas afectado es el femenino y la
edad de 55 a 64 afios. En San Sebastian se encontr6 que el 45% alcanz6 un puntaje clasificado
como moderado, alto y muy alto, siendo mas significativo en hombres y la edad de 55-64 afios.
En la parroquia Sucre se evidencié que el 16% logr6 un puntaje de moderado, alto y muy alto,
predominando el sexo femenino en las edades de 35 a 54 afios. Determinado de esta manera que
este grupo poblacional se encuentra en mayor riesgo de Diabetes en los préximos 10 afios,
afirmacion basada en el porcentaje de participantes que presentaron puntaje >12 clasificado
como moderado, alto y muy alto, el cual suma un total de 60%. Dicho valor se encuentra muy

por encima del encontrado en otros estudios.

La relacion que se observd al asociar el Sindrome Metabdlico y riesgo de Diabetes
Mellitus, se obtuvo un valor de chi cuadrado de 0,000, cifra por debajo del 0,05 que se espera
para otorgarle la confiabilidad a la presente investigacion, mostrando un nivel de significancia
aceptable. Resultado que se ve respaldado por el cruce de variables, obteniendo que de las

personas con Sindrome Metabdlico, el 40% tienen un riesgo alto segin Findrisc.

Las consecuencias que representan los resultados de la presente investigacion son en
primer lugar de tipo practico al haber servido de ayuda para aquellas personas que participaron,
ya que se permitieron conocer mediante, medidas antropométricas, unos pocos andlisis de
laboratorio y un test rapido, su estado metabdlico y el riesgo frente al que se encuentran, para

con ello tomar concienciay realizar modificaciones en sus habitos dietéticos e iniciar una cultura
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de actividad fisica regular para disminuir en lo posible la mayor cantidad de factores de riesgo
y asi contribuir en la prevencion de Diabetes. A nivel tedrico servird como antecedente
bibliografico de consulta, o para futuros estudios a nivel local y nacional, debido a que no existen

investigaciones de este tipo en este grupo poblacional.

Nace la duda si esta tendencia de los resultados hacia el género femenino esta
mayormente representada por la influencia hormonal o estan influenciando de manera
importante los factores psicoldgicos y socio-culturales. Se formula igualmente la incégnita de
cual fueron las conductas adoptadas por los participantes a quienes se les detectd sindrome
metabolico y riesgo alto de Diabetes, surge la pregunta de cuél es su estado metabdlico actual,
probablemente no dieron la debida importancia a la informacion y recomendaciones que se les
otorgd y actualmente se encuentran ya con la enfermedad o quizas alguna alteracion

cardiovascular subclinica.

8 Conclusiones

El Sindrome Metabdlico al igual que lo menciona la literatura consultada, se presenta
con mayor prevalencia en mujeres, caracterizado por obesidad abdominal, hipertrigliceridemia
e hipertension, y de acuerdo a los hallazgos de esta investigacion, en este grupo de riesgo se

muestra en edades tempranas.
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El riesgo de Diabetes Mellitus estimado por el test de Findrisc es Alto, tanto en hombres
como en mujeres se hace mas notorio a partir de los 45 afios y en ambos casos se incrementa

con el envejecimiento.

Las personas con Sindrome Metabolico presentan riesgo alto para desarrollar Diabetes
Mellitus, el cual es mas marcado en el género femenino. Con esto se reafirma al test de Findrisc
como una herramienta de gran utilidad en la préactica clinica diaria como una forma rapida de

determinacion del riesgo de esta Endocrinopatia.

9 Recomendaciones

Dado que el Sindrome Metabdlico se encuentra en estrecha relacién con el desarrollo de
Diabetes Mellitus y Enfermedades Cardiovasculares, patologias que representan grandes costos
al gobierno, es recomendable que se genere desde ese punto programas o politicas que fomenten
la cultura de habitos alimenticios saludables, incentivando el consumo de frutas y hortalizas,
reduciendo la cantidad de lugares de expendio de alimentos saturados de azlcares y grasas;

ademas de promover la realizacién de actividad fisica diaria, construyendo los espacios fisicos
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necesarios, propiciando un tiempo prudencial en la horario laboral dedicado exclusivamente a

la realizacidn de actividades que minimicen el sedentarismo.

En el sector salud es necesario que se efectien multiples cambios en el sistema actual,
modificaciones como extension del tiempo que se le impone al médico para la atencion de
pacientes, en especial aquellos que padecen de enfermedades cronico-degenerativas o con
multiples factores de riesgo con el objetivo de brindar una atencion de calidad en la cual se
trabaje en la educacién, control, y seguimiento del paciente en riesgo. Ademas de la
implementacion en las unidades asistenciales de primer nivel la atencion integral con un equipo
multidisciplinario conformado no solo por el médico y la enfermera sino apoyado por
nutricionistas y psicdlogos para dar un abordaje de forma integral al paciente con alteraciones

metabdlicas.

Primordial para la prevencion de la enfermedades metabdlicas y la reduccion de factores
de riesgo es el autocuidado de cada persona, ya que todas las modificaciones antes mencionadas
no tendrian ningun fruto si el paciente no toma responsabilidad de su propia salud, no acoge las
recomendaciones, no efectla cambios en su alimentacion, no muestra interés por realizar ningin
tipo de actividad fisica. Por ello es aconsejable educar a la poblacion sobre las consecuencias a
largo plazo que tienen dichas conductas patologicas, y el impacto que generan en la calidad de

vida.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
(OMS)

Este formulario de consentimiento informado estd dirigido para hijos e hijas de personas
diabéticas pertenecientes al club de diabéticos amigos dulces, se los invita a participar en el
estudio denominado: “Sindrome metabdlico y riesgo de Diabetes en hijos de personas con
Diabetes Mellitus tipo 2 del club de diabéticos amigos dulces en el periodo 2017

Investigador: Pablo Jamil Armijos Gonzalez
Director de tesis: Dr. Cristian Galarza.

Introduccion

Yo Pablo Jamil Armijos Gonzalez estudiante de la carrera de Medicina de la Universidad
Nacional de Loja. Me encuentro realizando un estudio que busca identificar la presencia
Sindrome Metabdlico y el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 mediante el Test de Findrisc. A
continuacion le pongo a su disposicion la informacion y a su vez le invito a participar de este
estudio. No tiene que decidir hoy si participar 0 no en esta investigacion. Si tiene alguna
pregunta no dude en preguntarme.

Propésito

El Sindrome Metabdlico y la Diabetes Mellitus tipo 2, son enfermedades que estan relacionadas,
ambas constituyen una alteracion en el sistema enddcrino-metabolico del cuerpo humano. El
Sindrome Metabolico se encuentra directamente relacionado en el desarrollo de Diabetes
Mellitus y enfermedades Cardiovasculares. Estas enfermedades muy frecuentes en nuestro pais
y ciudad. Existe un muy elevado en hijos de Diabéticos de desarrollar esta enferedad, es por ello
que el con presente estudio se trata de detectar el riesgo en el que se encuentra usted como hijo/a
de una persona Diabética, de en un futuro, tener la enfermedad de progenitor.

Tipo de Intervencion de Investigacion
Este estudio comprendera la aplicacion de una encuesta estructurada, el Test de Findrisc y la
determinacion de exdmenes de laboratorio.

Seleccidn de participantes
Las personas que han sido seleccionadas son hijos e hijas de personas con Diabetes, que vivan
en la ciudad y provincia de Loja.

Participacion voluntaria

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no
hacerlo. Usted puede tomar otra decision posteriormente y decidir no formar parte del estudio
aun cuando haya aceptado antes.

Informacidn sobre la encuesta:
Es una encuesta que consta de pocas preguntas, en la cual se le preguntara sobre su edad, su
género, se le medira su peso, talla, perimetro abdominal y la presion arterial.
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Informacion sobre los examenes de laboratorio:

Se le realizardn examenes de laboratorio mediante la extraccion de una muestra de sangre de
aproximadamente 5ml, con la cual se determinaran los valores de glucosa, colesterol HDL y
triglicéridos. Para la toma de dicha muestra usted debera estar en ayunas. Posteriormente se le
brindara un lunch gratuito.

Informacion sobre el Test de Findrisc:

Es una encuesta que mediante ocho preguntas estima la probabilidad de que una persona
desarrolle Diabetes Mellitus tipo 2 en los préximos 10 afios, esta incluye datos como edad,
antecedentes familiares de Diabetes, perimetro abdominal, actividad fisica, consumo de frutas
y verduras, uso de medicamentos antihipertensivos, antecedente de hiperglicemia e indice de
masa corporal.

Procedimientos y protocolo

Se le aplicara la encuesta, el test de Findrisc y la toma de muestra en una sola ocasion, para ello
se utilizaran una balanza para determinar su peso, una cinta métrica para determinar su talla y
perimetro abdominal, y un tensiometro para valorar su presion arterial. Ademas habré personal
del laboratorio quien extraera la muestra de sangre

Descripcion del Proceso

Para la aplicacion de la encuesta, el test y la toma de la muestra, usted tendrd que acudir una
sola vez al lugar al que se le indique, en caso de que usted no pudiera hacerlo, existe la
posibilidad previa autorizacion suya, de acudir a su lugar de labores para realizar estas
actividades que no tomaran méas de 5 minutos. Los resultados se le haran llegar posteriormente
con su familiar perteneciente al club de diabéticos.

Duracion
El estudio tiene una duracion aproximada de 6 meses; la aplicacion de la encuesta, el test y la
toma de muestra, requiere como maximo 10 minutos de su tiempo.

Beneficios

Si usted acepta participar en este estudio, obtendra los siguientes beneficios: podra conocer su
indice de masa corporal (IMC), perimetro abdominal, presion arterial, sus valores de glucosa,
colesterol HDL, y triglicéridos, que juntos con la aplicacion del Test de Findrisc, usted sabré el
riesgo que tiene de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en los proximos 10 afios.

Confidencialidad

Con este estudio, se realizara una investigacion general en todos los hijos e hijas de diabéticos
que hayan aceptado participar, seran clasificados segun edad y género, sin embargo como se
trata de un estudio en la que se realizaran examenes de laboratorio es necesario solicitarle su
nombre para evitar inconvenientes de confusion de examenes, a pesar de ello la informacion
obtenida sera confidencial, solo estara disponible para el investigador.

Compartiendo los resultados



75

La informacion que se obtenga al finalizar el estudio sera socializada en el repositorio digital de
la Universidad Nacional de Loja, en la cual se publicaran los resultados a través de datos
numéricos. No se divulgara informacién personal de ninguno de los participantes.

Derecho a negarse o retirarse
Usted no tiene obligacion absoluta de participar en este estudio si no desea hacerlo.

A quién contactar

Sitiene alguna inquietud puede comunicarla en este momento, o cuando usted crea conveniente,
para ello puede hacerlo al siguiente correo electrénico pjarmijos@yahoo.es, o al nimero
telefénico 0982585175.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante
y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento.

Nombre del Participante
Firma del Participante

Fecha
Dia/mes/afio
CONSENTIMIENTO INFORMADO
B estoy de acuerdo en participar en la tesis titulada:

“SINDROME METABOLICO Y RIESGO DE DIABETES EN HIJOS DE PERSONAS CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL CLUB DE DIABETICOA AMIGOS DULCES” de la
autoria del Sr. Pablo Jamil Armijos Gonzélez, estudiante de la carrera de Medicina de la
Universidad Nacional de Loja. Se me ha explicado le proposito de la encuesta, del Test de
Findrisc y de los exdmenes de laboratorio, para determinar la presencia de Sindrome Metabodlico
y el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en personas que tenemos un familiar con diabetes.

Mi participacion es voluntaria por lo cual y para que asi conste firmo este consentimiento
informado del estudiante que me brindo la informacion

Alos ------mmmemmeeee- dias del mes de ----------------- del afio 2017

Firma del participante: =~ —----m-mmmmmm oo
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA DETECCION DE SINDROME

METABOLICO

1. Datos de Identificacion:
Edad: ....................
Genero: Masculino ( ) Femenino ()
2. Medidas Antropométricas:
o Pesoi...iiiiii
e Talla:.......................
o IMC: ..o
e Circunferencia abdominal: ........................
o Tensionarterial: ..............coooviiiiiii
3. Valores Bioquimicos:

Glucosa plasmatica.................... mg/dl

11.6 Anexo 6
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TEST DE FINDRISC

El presente es un formulario para evaluacion el riesgo de la Diabetes Mellitus tipo 2 en los
préximos 10 afos. El test de Findrisc fue inicialmente disefiado para la poblacion de Finlandia
pero se estd utilizando con éxito en otras poblaciones para identificar individuos en riesgo de
padecer diabetes tipo 2. Ha sido avalado mediante diversos estudios en paises como Italia,
Alemania, Taiwan, Holanda, Espafia, entre otros.

Indica tu edad

0 puntos: Menos de 45 afios
2 puntos: Entre 45-54 afios
3 puntos: Entre 55-64 afos

4 puntos: Mas de 64 afios

Indice de masa corporal (IMC)

"0 puntos: Menos de 25 Kg/metros cuadrados
SR punto: Entre 25-30 Kg/metros cuadrados
-

3 puntos: Mas de 30 Kg/metros cuadrados

Si Usted es hombre - Perimetro de la cintura

"0 puntos: Menos de 94 cm
= 3 puntos: Entre 94 - 102 cm
-

4 puntos: Mas de 102 cm

Si Usted es mujer - Perimetro de la cintura

2 0 puntos: Menos de 80 cm
3 puntos: Entre 80 - 88 cm
-

4 puntos: Mas de 88 cm

Normalmente, ¢ practica Usted 30 minutos cada dia de actividad fisica en el trabajo y/o en
su tiempo libre
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"o puntos: Si

L2 puntos: No

¢ Con cuanta frecuencia como Usted vegetales o frutas?

"0 puntos: Todos los dias

B punto: No todos los dias

¢Ha tomado Usted medicacion para la hipertension con regularidad?

"o puntos: No

L2 puntos: Si
¢Le han encontrado alguna vez niveles altos de glucosa en sangre, por ejemplo, en un
examen médico, durante una enfermedad, durante el embarazo?

"o puntos: No

"5 puntos: Si
¢A algun miembro de su familia le han diagnosticado diabetes (tipo 1 6 2)?

© 0 puntos: No

3 puntos: Si: abuelos, tios o primos hermanos (pero no: padres, hermanos o hijos)

" 5 puntos: Si: padres, hermanos o hijos propios

Escala de riesgo total. Sume los puntos de las respuestas contestadas. EIl riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2 durante los proximos 10 afios es:

= Menos de 7 puntos: BAJO - Se estima que 1 de cada 100 pacientes desarrollara la
enfermedad.

B ET puntos: LIGERAMENTE ELEVADO - Se estima que 1 de cada 25 pacientes
desarrollara la enfermedad.

3 12-14 puntos: MODERADO - Se estima que 1 de cada 6 pacientes desarrollara la

enfermedad.
r

" Més de 20 puntos: MUY ALTO - Se estima que 1 de cada 2 pacientes desarrollara la
enfermedad.

15-20 puntos: ALTO - Se estima que 1 de cada 3 pacientes desarrollara la enfermedad.

11.7 Anexo 7
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Tabulacion

11.7.1 Medidas de tendencia central

MEDIA DE ANTROPOMETRIA Y ANALISIS QUIMICOS

Variables HOMBRES N=17 MUJERES N=23 TOTAL N=40
Edad (afios) 50,2 48,4 49,2
IMC (kg/m2) 29,9 30,8 30,4
Circunferencia Abdominal (cm) 103,2 99,3 101,0
Tension Arterial Sistolica (mm Hg) 1241 128,3 126,5
Tension Arterial Diastolica (mm Hg) 84,1 83,3 83,7
Glucosa en ayunas (mg/dl) 101,7 102,9 102,4
Triglicéridos (mg/dl) 212,7 220,4 217,2
Colesterol HDL (mg/dl) 38,9 49,0 447

Fuente: Encuesta y Analisis Bioquimico.

Elaboracion: Pablo Jamil Armijos Gonzalez

11.7.2 Medidas de dispersion

DESVIACION ESTANDAR DE ANTROPOMETRIA Y ANALISIS QUIMICOS

Variables HOMBRES N=17 MUJERES N=23 TOTAL N=40
Edad (afios) 15,0 9,4 11,9
IMC (kg/m?) 2,7 3,0 2,9
Circunferencia Abdominal (cm) 58 7,8 7,2
Tension Arterial Sistolica (mm Hg) 8,3 14,7 12,4
Tension Arterial Diastolica (mm Hg) 8,5 7,6 7,9
Glucosa en ayunas (mg/dl) 19,5 144 16,5
Triglicéridos (mg/dl) 155,2 138,1 143,7
Colesterol HDL (mg/dl) 4,2 3,2 6,2

Fuente: Encuesta y Analisis Bioquimico.

Elaboracion: Pablo Jamil Armijos Gonzalez

11.7.3 Medidas de dispersion



RANGO DE ANTROPOMETRIA Y ANALISIS QUiMICOS

Variables HOMBRES N=45 MUIJERES N=55 TOTAL N=100
Edad (aiios) 20-86 30-62 20-86
IMC (kg/m?) 26,1-34,5 25,2 —38,5 25,2 -38.5
Circunferencia Abdominal (cm) 94,0-114 89,0-117 89,0-117
Tension Arterial Sistélica (mm Hg) 105 -140 110-175 105-175
Tension Arterial Diastolica (mm Hg) 65—-95 70-100 65—-100
Glucosa en ayunas (mg/dl) 79 -147,1 86,5 —152 79 -152
Triglicéridos (mg/dl) 89,7 -754,6 75,5-761 75,5-761
Colesterol HDL (mg/dl) 35-49 45 - 56 35-56

Fuente: Encuesta y Analisis Bioquimico.
Elaboracion: Pablo Jamil Armijos Gonzalez

11.7.4 indice de Masa Corporal en la Poblacion

indice de Masa Corporal

Variables HOMBRES N=45 MUIJERES N=55 TOTAL N=100

f % f % f %

Normal 0 0% 0 0% 0 0%
Sobrepeso 10 59% 11 48% 21 52.5%
Obesidad Tipo | 7 41% 10 43% 17 42.5%

Obesidad Tipo Il 0 0% 2 9% 2 5%
Total 17 100% 23 100% 40 100%

Fuente: Encuesta y Andlisis Bioquimico.
Elaboracién: Pablo Jamil Armijos Gonzélez

11.7.5 Resultados de Test de Findrisc.

RESULTADOS DE TEST DE FINDRISC
HOMBRES N=45  MUIJERES N=55 TOTAL N=100

Variable f % f % f %
NO Actividad fisica diaria 5 29% 15 65% 20 50%
NO Ingesta diaria de vegetales 12 70% 7 30% 19 47.5%
SI Medicacién para Hipertension 7 41% 6 26% 13 32.5%
Sl Ant. de Glucosa anormal 5 29% 6 26% 11 27.5%
Sl Ant. Familiar de Diabetes 17 100% 23 100% 40 100%

Fuente: Test de Findrisc

Elaboracion: Pablo Jamil Armijos Gonzélez



