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1 Titulo

“Riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion de la parroquia

Yangana”



2 Resumen

La diabetes constituye un gran reto para la salud publica por su impacto sobre la calidad
de vida y los elevados gastos para su atencion, tratamiento, la pérdida de productividad por
invalidez y mortalidad prematura. La presente investigacion se llevo a cabo en la parroquia
Yangana del canton Loja 2018 2019, teniendo como finalidad valorar el riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo al sexo, identificar los principales factores de
riesgo modificables y no modificables relacionados con el desarrollo de diabetes; v,
relacionar los principales factores de riesgo con la categoria segun el Score FINDRISK. Se
realizd un estudio descriptivo de enfoque cuantitativo, con una muestra de 274 personas
habitantes de la parroquia. Obteniendo como resultados: el sexo con mayor riesgo de
desarrollar diabetes mellitus es el femenino 9.1 % de riesgo alto (n = 25). Los principales
factores de riesgo modificables son el perimetro de la cintura elevado 71.5 % (n = 196), el
IMC alto 69.3 % (n =190) y la mala alimentacion 54.4 % (n =149); los factores no
modificables fueron la edad >45 afios 43.8 % (n = 120) y la historia familiar de diabetes 41.6
% (n = 114). Los factores de riesgo que se relaciona con una categoria alta segun el Score
FINDRISK son el perimetro de cintura elevado 11.68 % (n = 32), el IMC alto 10.58 % (n =
29) y la edad >45 afos 9.49 % (n = 26). Se concluye que factores de riesgo modificables
como el IMC elevado y la mala alimentacién se relacionan con un riesgo elevado de

desarrollar diabetes mellitus.

Palabras clave: salud preventiva, FINDRISK, comunidad.



Abstract

Diabetes constitutes a great challenge for public health due to its impact on quality of
life and the high costs for its care, treatment, loss of productivity due to disability and
premature mortality. This research was carried out in the Yangana parish of the Loja canton
2018 2019, with the purpose of evaluating the risk of developing type 2 diabetes mellitus
according to sex, identifying the main modifiable and non-modifiable risk factors related to
the development of diabetes; and, relate the main risk factors to the category according to
the FINDRISK Score. A descriptive study with a quantitative approach was carried out, with
a sample of 274 people living in the parish. Obtaining as results: the sex with the highest risk
of developing diabetes mellitus is female 9.1 % high risk (n = 25). The main modifiable risk
factors are high waist circumference 71.5 % (n = 196), high BMI 69.3 % (n = 190), and poor
diet 54.4 % (n = 149); unmodifiable factors were age > 45 years 43.8 % (n = 120) and family
history of diabetes 41.6 % (n =114). The risk factors related to a high category according to
the FINDRISK Score are high waist circumference 11.68 % (n = 32), high BMI 10.58 % (n
= 29) and age > 45 years 9.49 % (n = 26). It is concluded that modifiable risk factors such
as high BMI and poor diet are related to a high risk of developing diabetes mellitus.

Key words: preventive health, FINDRISK, community.



3 Introduccién

La diabetes mellitus (DM), es definida por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
como un grupo de enfermedades metabdlicas, las cuales se caracterizan por un aumento en
los valores de glucemia, mismo que resulta de defectos en la secrecion de insulina, accién
de esta, 0 ambos. Ademas, el estado hiperglucemia cronica de la DM se asocia con
disfuncion e insuficiencia de algunos 6rganos como 0jos, rifiones, nervios, corazon y vasos

sanguineos. (Pérez-diaz, 2016)

En los ultimos afios, tanto el crecimiento demografico como el proceso de globalizacion,
han llevado a que la sociedad modifique su estilo de vida, con la finalidad de adaptarse a los
cambios, convirtiéndose esto en factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
crénicas como la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). La DM2 supone entre el 85-95 % de los
casos de DM a nivel mundial, y se caracteriza por una resistencia a la insulina que se combina
con un déficit progresivo de produccién de la misma. (Alonso M, De Santiago A, Moreno
A, Carramifiana F, Lopez F, 2015)

En la actualidad la diabetes, se perfila como uno de los més grandes retos para la salud
publica, tanto en paises desarrollados como en paises de ingresos medios y bajos. La DM
supone una enfermedad de alta prioridad en paises en desarrollo, dada la magnitud de su
impacto que tiene sobre la calidad de vida de la poblacion y los elevados gastos para su
atencion y tratamiento, ademéas de otros costos indirectos debido a la pérdida de
productividad por invalidez y mortalidad prematura. En el afio 2014 el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos situd a esta enfermedad como la segunda causa de mortalidad general
en Ecuador, la primera causa de mortalidad en la poblacion femenina y la tercera en la

poblacion masculina. (Coria, Cortés, Ramirez, Roche, & Hernandez, 2017)

Si analizamos la prevalencia actual de esta enfermedad, los gastos que genera por su
morbilidad y mortalidad elevadas, la frecuencia de sus complicaciones y la discapacidad que
produce, se hace necesario llamar la atencion sobre la importancia de encaminar acciones
para prevenirla; ademas, la falta de datos estadisticos reales, no permite apreciar el
porcentaje real de personas que padecen prediabetes en nuestro pais, ademas la falta de

politicas de salud que permitan un diagnostico temprano, oportuno e incluso preventivo.



Una de las principales formas de abordaje de la diabetes mellitus tipo 2, es la prevencion
primaria en aquellas personas que tienen riesgo de padecer la enfermedad, segin la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF, del inglés, International Diabetes Federation) se
incluye entre estos riesgos la edad avanzada, historia familiar de diabetes, sobrepeso/
obesidad, resistencia a la insulina, el sedentarismo y la etnicidad.

El nimero de personas que son diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 2 crece cada
afio, lo que demanda un extenso uso de recursos médico-quirdrgicos, que se incrementan
aun mas debido a las comorbilidades asociadas que presenta esta poblacion. Ademas, la
DM2, sus condiciones asociadas y sus complicaciones se vinculan con un alto grado de
limitacion en la funcionalidad cotidiana de estos pacientes, especialmente en aquellos que
no mantienen un control adecuado de su glicemia, por lo tanto, representa un importante
deterioro de su calidad de vida; aspecto que da relevancia social y humanitaria a esta

investigacion.

En vista de que en la parroquia no se ha realizado un estudio de este tipo, se cree
conveniente realizar esta investigacion, misma que tuvo como objetivo general determinar
el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion de la parroquia Yangana,
utilizando el test FINDRISK durante el periodo 2018 — 2019, y, como objetivos especificos,
valorar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion de la parroquia
Yangana por sexo utilizando el test FINDRISK, identificar los principales factores de riesgo
modificables y no modificables relacionados con el desarrollo de diabetes que afectan a la
poblacion, y relacionar los principales factores de riesgo con la categoria segun el Score
FINDRISK. El uso del test FINDRISK se justifica por su valor predictivo demostrado en la

gran amplitud de estudios realizados a nivel mundial.



4  Revision de la literatura

4.1 Diabetes mellitus

4.1.1 Definicion. La Asociacion Americana de Diabetes define a la misma como una
enfermedad compleja y crénica, la que requiere el cuidado médico continuo, acompafiado
de estrategias multifactoriales que permitan la reduccién de riesgos mas alla del control
glucémico. La educacion y apoyo para la autogestion del paciente son criticos para prevenir
complicaciones agudas y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo. Existe evidencia
significativa que admite una variedad de intervenciones para mejorar los resultados de la
diabetes. (American Diabetes Association (ADA), 2017)

La diabetes mellitus comprende un grupo de trastornos metabolicos muy frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. (Shah & Clair, 2015)

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA de sus siglas en inglés) define a la diabetes
mellitus (DM) como un «grupo de enfermedades metabdlicas» caracterizadas por
hiperglucemia, esto como resultado de defectos en la secrecidn de insulina por parte de la
glandula pancreatica, accion de la misma, o ambos. Ademas, los valores elevados de
glucemia cronicos que aparecen en la DM se asocian con disfuncién e insuficiencia de
algunos 6rganos como 0jos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos. (American
Diabetes Association (ADA), 2017)

4.1.2 Clasificacion. La DM se clasifica teniendo como base en el proceso patdgeno que
termina en hiperglucemia. Las dos categorias se designan como DM tipo 1y tipo 2. Los
paradigmas tradicionales de que la diabetes tipo 2 ocurre solo en adultos y la diabetes tipo 1
solo en nifios ya no son precisos, ya que ambas enfermedades ocurren en ambas cohortes.
(American Diabetes Association (ADA), 2017)

Sin embargo, cada vez se reconocen mas otras formas de diabetes cuya patogenia se
comprende mejor. Estas otras formas de diabetes pueden compartir caracteristicas de la DM
tipo 1 0 2. Tanto la DM tipo 1 como la tipo 2, van precedidas por una fase de homeostasis

anormal de la glucosa conforme progresan los procesos patogénicos. (Shah & Clair, 2015)
4.1.2.1 Diabetes mellitus tipo 1. Existen dos tipos principales de DM tipo 1:

Autoinmune: esta forma, llamada previamente “diabetes insulino dependiente” o “diabetes

juvenil”, se debe a la destruccion autoinmune de las células B pancreaticas. La tasa de



b)

destruccion de las células B es bastante variable, siendo rapida en algunos individuos
(infantes y nifios principalmente) y lenta en otros (adultos). Los nifios y adolescentes pueden
presentar cetoacidosis como la primera manifestacion de la enfermedad. (American Diabetes
Association (ADA), 2017)

Idiopatica: Algunas formas de DM tipo 1 no tienen etiologias conocidas. Estos pacientes
tienen insulinopenia permanente y son propensos a la cetoacidosis, pero no tienen evidencia
de autoinmunidad de células B. Aunque solo una minoria de los pacientes con DM tipo 1
pertenece a esta categoria, de los que si lo hacen, la mayoria tiene ascendencia africana o
asiatica. Las personas con esta forma de diabetes sufren de cetoacidosis episodica y muestran
grados variables de deficiencia de insulina entre estos episodios. Esta forma de diabetes se
hereda fuertemente y no esta asociada con HLA. Un requisito absoluto para la terapia de
reemplazo de insulina en pacientes afectados puede ser intermitente. (American Diabetes
Association (ADA), 2017) (Garcia, 2017)

4.1.2.2 Diabetes mellitus tipo 2. Anteriormente mencionada como "diabetes no
insulinodependiente” o "diabetes de inicio en la edad adulta”, representa el 90-95% de toda
la diabetes. Esta forma abarca a las personas con deficiencia de insulina relativa (en lugar de
absoluta) y con resistencia periférica a la insulina. Al menos inicialmente, y a menudo
durante toda su vida, estas personas pueden no necesitar tratamiento a base de insulina para

sobrevivir con la enfermedad. (American Diabetes Association (ADA), 2017)

4.1.3 Epidemiologia. Los grandes cambios sociales y econémicos han modificado la
morbilidad y mortalidad de los paises y explican que ahora afronten el aumento de la

prevalencia de enfermedades crénicas como la DM2.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que, a escala mundial, 422 millones
de personas mayores de 18 afios padecian diabetes en el afio 2014. A escala mundial, el
numero de enfermos diabéticos ha aumentado notablemente entre 1980 y 2014, de 108
millones a las cifras actuales, que son casi cuatro veces mayores. De este aumento, se cree
que cerca de un 40 % se debe al crecimiento y envejecimiento de la poblacién; un 28 % al
aumento de la prevalencia en los distintos grupos de edad; y un 32 % a la interaccién de
estos dos factores. (Gojka Roglic, Cherian Varghese, Leanne Riley, Alison Harvey. Etienne
Krug, Ala Alwan, Timothy Armstrong, Nicholas Banatvala, Douglas Bettcher, Francesco
Branca, Suzanne Hill, Ivo Kocur, Cécile Macé, Silvio Mariotti, Colin Mathers, Leendert
Nederveen, Chizuru Nishida, & Sminkey, Gretchen Stevens, Meindert van Hilten, 2016)



En los tres ultimos decenios, la prevalencia de esta enfermedad ha aumentado en paises
de todos los niveles de ingresos, lo que se corresponde con el aumento del ndmero de
personas que padecen sobrepeso u obesidad. La prevalencia de diabetes en el mundo ha
subido del 4,7 % en 1980 al 8,5 % en 2014, periodo en el cual la prevalencia ha aumentado
o permanecido igual en cada pais. (Gojka Roglic, Cherian Varghese, Leanne Riley, Alison

Harvey. Etienne Krug, Ala Alwan et al., 2016)

La diabetes de tipo 2, que antes se veia principalmente en personas de mediana edad y de
edad avanzada, se esta observando cada vez mas en los nifios y adolescentes. La diabetes de
tipo 2 a menudo pasa sin diagnosticarse y los estudios cuyo fin es determinar el nimero de
casos nuevos son complicados, por lo que casi no hay datos acerca de su verdadera
incidencia. (Gojka Roglic, Cherian Varghese, Leanne Riley, Alison Harvey. Etienne Krug,
Ala Alwan et al., 2016)

En la actualidad, la prevalencia mundial de la DM2 en personas mayores de 18 afios ha
aumentado de 4,7 % (108 millones de personas) en 1980 a 8,5 % (422 millones de personas)
en 2014 y este aumento ha sido mas rapido en los paises de ingresos medianos y bajos.

(Mendoza Romo, Padron Salas, Cossio Torres, & Soria Orozco, 2017)

La proporcion de casos de diabetes de tipo 1l sin diagnosticar varia mucho. De acuerdo
con un analisis reciente de los datos procedentes de siete paises, del 24 % al 62 % de las
personas que padecen diabetes no han sido diagnosticadas ni tratadas. El analisis de los datos
generados por las encuestas STEPS, patrocinadas por la OMS en 11 paises, pone de
manifiesto la gran variacion en la proporcién de gente sin diagndstico ni tratamiento: de las
personas cuya glucemia, medida en laboratorio, estaba por arriba del umbral establecido para
el diagndstico de la diabetes, del 6 % al 70 % tenian un diagnostico de diabetes y, del 3 % al
66 % estaban en tratamiento para reducir la glucemia. La proporcién de casos de diabetes
sin diagnosticar puede oscilar entre 0 % y 50 %, incluso en los paises de ingresos altos.
(Gojka Roglic, Cherian Varghese, Leanne Riley, Alison Harvey. Etienne Krug, Ala Alwan
etal., 2016)

En Ecuador, enfermedades como la diabetes estan afectando a la poblacion con tasas que
cada afio van en aumento. Segun los datos obtenidos en la encuesta ENSANUT la
prevalencia de diabetes mellitus en el grupo etario de 10 a 59 afios es de 1.7 %. Esa

proporcion incrementa a partir de los 30 afios de edad, y a los 50 afios, uno de cada diez



ecuatorianos ya padece diabetes. Factores como la alimentacion no saludable, la inactividad
fisica, el abuso de sustancias alcoholicas y el consumo de cigarrillos, son los cuatro factores
de riesgo que se relacionan directamente con las enfermedades no transmisibles, entre ellas

la diabetes.

4.1.4 Fisiopatologia. La DM tipo 2 se caracteriza por secrecion alterada de insulina,
resistencia a la insulina, produccién hepética excesiva de glucosa y metabolismo anormal de
la grasa. La obesidad, en particular la visceral o central (demostrada por el indice cintura-
cadera), es muy frecuente en la DM tipo 2 (> 80 % de los pacientes diabéticos tiene
obesidad). En las etapas iniciales de la enfermedad, la tolerancia a la glucosa se mantiene
casi normal, a pesar de la resistencia insulinica, ya que las células B del pancreas compensan
mediante el incremento en la produccion de insulina. Conforme avanzan la insulino
resistencia y la hiperinsulinemia compensatoria, los islotes pancreéaticos de algunas personas
se vuelven incapaces de mantener el estado hiperinsulinémico. Entonces aparece la IGT,
caracterizada por aumentos en la glucosa posprandial. Un descenso adicional en la secrecién
de insulina y un incremento en la produccién hepatica de glucosa conducen a la diabetes
manifiesta con hiperglucemia en ayuno. Al final sobreviene la falla celular f. Aunque tanto
la resistencia a la insulina como la secrecion alterada de insulina contribuyen a la patogenia
de la DM tipo 2, la contribucion relativa de cada una varia de una persona a otra. (Shah &
Clair, 2015)

4.1.4.1 Anomalias metabdlicas.

4.1.4.1.1 Metabolismo anormal de masculo y grasa. Un signo notable de la enfermedad
es la insulino resistencia, es decir una menor capacidad de esta hormona para actuar en los
tejidos como el musculo, el higado y la grasa, esto se debe a una combinacién de
susceptibilidad genética y obesidad Este estado de resistencia es relativo, ya que las
concentraciones elevadas de insulina en la sangre normalizan la concentracion de glucemia
en la sangre. Las curvas dosis respuesta de la insulina muestran un desplazamiento hacia la
derecha, que indica una sensibilidad disminuida, y una reduccion de la respuesta maxima, lo
que refleja disminucion global del empleo de glucosa, un 30 a 60 % menor al de individuos
normales. Esta resistencia afecta el empleo de glucosa por los tejidos que son sensibles a
insulina y, a su vez, aumenta la gluconeogénesis hepatica; estos efectos contribuyen a la

elevacion de los valores de glucemia que aparecen en la diabetes. (Shah & Clair, 2015)
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El aumento de la produccién hepatica de glucosa, se debe a los niveles elevados de FPG,
mientras que el decremento de la utilizacion periférica de la misma produce hiperglucemia
posprandial. En el musculo esquelético se produce una alteracion mas pronunciada del uso
no oxidativo de la glucosa que del metabolismo oxidativo de la misma por el proceso de
glucdlisis. En la DM2 no se altera el metabolismo de la glucosa por los tejidos
independientes de la insulina. (Shah & Clair, 2015)

Hasta la fecha se desconoce, el mecanismo molecular de la resistencia a la insulina en la
DM tipo 2. En el musculo esquelético se aprecia una disminucion de los niveles de receptor
de insulina y de actividad de tirosincinasa, pero, lo mas probable es que estas alteraciones
sean secundarias al aumento de los valores de insulina y no a un defecto primario. Por lo
tanto, se cree que en la insulino resistencia el factor predominante son los defectos
posteriores al receptor en la fosforilacion/desfosforilacion regulada por insulina. Las
anormalidades incluyen el deposito de lipidos en el muasculo esquelético, afectando la
fosforilacion oxidativa mitocondrial y reduce la produccion de ATP, en la mitocondria,
estimulada por insulina. La oxidacién alterada de los &cidos grasos y el deposito de lipidos
generan especies reactivas de oxigeno. Cabe insistir en que no todas las vias de transduccion
de las sefiales de la insulina son resistentes a los efectos de esta hormona. Por lo tanto, un
estado de hiperinsulinemia puede incrementar la accion de la hormona a través de estas vias,
acelerando de esta manera los trastornos relacionados con la diabetes, como la aterosclerosis.
(Shah & Clair, 2015)

La obesidad que acompafia a la DM tipo 2, segln se piensa, es una parte del proceso
patdgeno. La mayor masa de adipocitos ocasiona un aumento de las concentraciones de
acidos grasos libres circulantes, y de otros productos de los adipocitos. Las adipocinas,
ademas de contribuir en el control del peso corporal, el apetito y el gasto de energia, regulan
también la sensibilidad a la insulina. La mayor produccién de acidos grasos libres y de
algunas adipocinas puede causar que tanto en el musculo esquelético como en el higado se
produzca la insulino resistencia. En la obesidad, se evidencia una disminucion de la
produccion de adiponectina, un péptido insulinosensibilizante, lo que podria contribuir a la
resistencia a la insulina en el higado. (Shah & Clair, 2015)

4.1.4.1.2 Trastorno de la secrecion de insulina. En la DM tipo 2, la secrecion de insulina
incrementa en respuesta a la resistencia a esta hormona, con el proposito de mantener una

tolerancia normal a la glucosa. Inicialmente el defecto en la secrecion es leve y afecta la
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secrecion estimulada por glucosa, con un descenso marcado de la primera fase secretoria. Se
conserva la respuesta a otros secretagogos distintos a la glucosa, como la arginina, pero la
funcién general beta se reduce hasta en 50 % al inicio de la DM tipo 2. Las alteraciones en
el procesamiento de la proinsulina se reflejan como el aumento en la secrecién de la misma.

Finalmente, el defecto de la secrecion de insulina avanza. (Shah & Clair, 2015)

La razon (o razones) de la disminucidn en la secrecion de insulina no es clara, a pesar de
que se supone que un segundo defecto genético lleva al fracaso funcional de las células beta.
La masa de las células beta esta disminuida en casi 50 % en individuos con DM tipo 2 de
larga evolucion. La amilina de los islotes, es secretada también por la célula beta, formando
un deposito de fibrillas amiloides en los islotes de individuos con diabetes tipo 2 de larga
evolucion. Se ignora si estos depdsitos de amiloide constituyen un fenémeno primario o
secundario. Asimismo, el estado hiperglucémico cronico altera de paradojicamente la
funcién de los islotes, lo que se conoce como toxicosis por glucosa, y lleva a empeoramiento
de la hiperglucemia. Entonces si se logra un mejor control glucemia esto se va a acompafiar
de un mejor funcionamiento de los islotes. Ademas, las concentraciones elevadas de acidos
grasos libres y la grasa de la dieta también empeoran el funcionamiento de los islotes. Es
probable que la accién reducida de GLP-1 contribuya a disminuir la secrecion de insulina.
(Shah & Clair, 2015)

4.1.4.1.3 Aumento de la produccion hepatica de glucosa y lipidos. En la DM tipo 2, el
hecho de que se produzca un estado de insulino resistencia hepatica, indica que la
hiperinsulinemia es incapaz de suprimir la gluconeogénesis, lo que produce hiperglucemia
en ayunas y disminucion del almacenamiento hepéatico de glucogeno en el periodo
posprandial. En una fase temprana de la enfermedad se produce el incremento de
gluconeogénesis hepatica, aunque probablemente este suceso sea posterior al inicio de las
alteraciones en la secrecion de la hormona y a la insulino resistencia en el masculo
esquelético. Como resultado de la resistencia en el tejido adiposo, aumenta la lipdlisis y el
flujo de acidos grasos libres (FFA, free fatty acid) desde los adipocitos y como consecuencia
se incrementa la sintesis de lipidos en los hepatocitos, produciéndose un estado de
dislipidemia que aparece en la DM tipo 2. Esta esteatosis del higado puede llevar al
desarrollo de hepatopatia grasa no alcohdlica y anomalias en las pruebas de funcion hepatica.
(Shah & Clair, 2015)
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4.1.5 Factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2. De acuerdo a varios
estudios, los factores de riesgo que se asocian al desarrollo de DM 2 son, entre otros, historia
de diabetes en la familia, hipertension arterial (HTA), dislipidemias y obesidad; la
identificacion de estos factores permitiria la prevencion o reduccion de las complicaciones
a corto y largo plazo que puedan sufrir las personas afectadas; ademas la aplicacion de
estrategias de intervencion y campafas educativas que modifiquen los mismos. En Cuba y
el mundo, se han estudiado diversos factores de riesgo de DM. EIl objetivo de la presente
investigacion fue determinar factores de riesgo asociados con la aparicién de DM 2 en
personas adultas. (Llorente Columbié, Enrique Miguel-Soca, Rivas Vazquez, & Borrego
Chi, 2016) (Pinilla, Barrera, Rubio, & Devia, 2014)

La ADA recomienda que, a toda persona >45 afos, se le realicen estudios de tamizaje
cada tres afios, y lo mismo en sujetos en fase mas temprana de la vida que presenten
sobrepeso [indice de masa corporal (IMC) >25 kg/m2 o una definicion relevante desde el
punto de vista étnico para sobrepeso] y, ademas, un factor de riesgo para mostrar diabetes.
(Shah & Clair, 2015)

Cuadro 1. Factores de riesgo de diabetes mellitus tipo 2.

Antecedentes familiares de diabetes (p. €j., padres o hermanos con diabetes tipo 2)

Obesidad (BMI >25 kg/m2 o una definicion relevante desde el punto de vista étnico para

sobrepeso)
Inactividad fisica habitual

Raza o etnicidad (p. ej., estadounidense de raza negra, hispano-estadounidense, americano

nativo, ascendencia asiatica, islefio del Pacifico)

IFG, IGT o una Alc de 5.7 a 6.4% previamente identificada
Antecedentes de GDM o nacimiento de un nifio con peso >4 kg
Hipertension (presion arterial >140/90 mmHg)

Concentracion de colesterol de HDL <35 mg/100 mL (0.90 mmol/L), concentracion de

triglicéridos >250 mg/100 mL (2.82 mmol/L) o ambas situaciones

Sindrome de ovario poliquistico o acantosis nigricans
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Antecedentes de enfermedad cardiovascular

Fuente. Factores de riesgo asociados con la aparicion de diabetes mellitus tipo 2 en

personas adultas.

4.1.6 Diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2. Para llevar una buena vida a pesar de la
diabetes, el punto de partida es el diagnostico temprano; en efecto, cuanto mas tiempo pasa
sin que la diabetes sea diagnosticada y tratada, peores seran los resultados de salud de la
persona afectada.

La tolerancia a la glucosa se clasifica en tres categorias: homeostasis normal de la
glucosa, diabetes mellitus y homeostasis alterada de la glucosa. Esta tolerancia es valorable
con mediciones de la glucosa plasmatica en ayunas (FPG, fasting plasma glucose), la
respuesta a una carga oral de glucosa o la hemoglobina Alc (HbAlc). Una FPG <5.6 mmol/L
(100 mg/100 mL), una glucosa en plasma <140 mg/100 mL (11.1 mmol/L) después de una
reaccion a una carga oral de glucosa y una HbAlc <5.7 % se consideran valores que definen

una tolerancia normal a la glucosa. (Shah & Clair, 2015)

La FPG >7.0 mmol/L (126 mg/100 mL), una glucosa >11.1 mmol/L (200 mg/100 mL) 2
horas después de una carga oral, o una HbAlc >6.5 %, justifican el diagnéstico de diabetes
mellitus. Una concentracion de glucosa en sangre >11.1 mmol/L (200 mg/100 mL) tomada
de forma aleatoria y que se acompafie de sintomas clasicos de DM (poliuria, polidipsia y
pérdida de peso) son suficientes para el diagnostico de la enfermedad. (Shah & Clair, 2015)

En el diagnostico de diabetes mellitus la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por
sus siglas en inglés) propone los siguientes criterios:

- Sintomas de diabetes mas concentracion de glucemia al azar > 11.1 mmol/L (200
mg/100 mL) o bien

- Glucosa plasmatica en ayunas > 7.0 mmol/L (126 mg/100 mL) o bien

- Hemoglobina Alc >6.5 % c o bien

- Glucosa plasmatica a las 2 horas >11.1 mmol/L (200 mg/100 mL) durante una prueba

oral de tolerancia a la glucosa.
4.1.7 Tratamiento. Los objetivos en el tratamiento de la DM 2 son:

- Mantener al paciente libre de sintomas y signos relacionados con la hiperglicemia e

impedir las complicaciones agudas.
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- Disminuir o evitar las complicaciones cronicas.
- Que el paciente pueda realizar normalmente sus actividades fisica, mental, laboral y

social, con la mejor calidad de vida posible.(Andrés Reyes Sanamé et al., 2016)

4.1.7.1 Tratamiento no farmacologico. El tratamiento no farmacol6gico (modificacion
del estilo de vida y en especial la reduccion del peso corporal en el paciente sobrepeso) es el
Unico tratamiento integral capaz de controlar simultaneamente la mayoria de los problemas
metabdlicos de las personas con diabetes, incluyendo la hiperglicemia, la resistencia a la
insulina, la dislipoproteinemia y la hipertension arterial. Ademas, comprende el plan de
educacion terapéutica, alimentacion, ejercicios fisicos y habitos saludables. (Andrés Reyes
Sanameé et al., 2016)

4.1.7.1.1 Educacion terapéutica continuada. La educacion es la piedra angular del
tratamiento y esta presente en todos los servicios como elemento esencial en la atencion
integral al paciente diabético. Persigue como objetivos principales proporcionar informacion
y conocimientos sobre la diabetes; entrenar y adiestrar en la adquisicion de habilidades y
habitos; pretende crear en el enfermo una real conciencia de su problema, que le permite
lograr cambios en su estilo de vida, para una mejor atencién en su estado de salud. Debe ser
progresiva, continua y ajustada a las condiciones clinicas del enfermo. Dirigido a lograr la
incorporacion activa del paciente y sus familiares al tratamiento. (Andrés Reyes Sanamé et
al., 2016)

4.1.7.1.2 Nutricién adecuada. La alimentacion del paciente diabético tiene como
principal objetivo el control de la enfermedad y evitar sus complicaciones. Asi como
mantener los niveles de glucosa sanguinea dentro del valor normal, prevenir la
hiperglucemia postprandial excesiva, evitar la hipoglucemia si el paciente emplea insulina o
un agente oral, obtener y conservar el peso ideal, conservar dentro de niveles normales los
triglicéridos y el colesterol sanguineos, prevenir o retardar alteraciones micro y

macrovasculares. (Martinez Barbabosa | et al., 2014)

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

diabéticas:

- 50 % - 60 % de aporte de las necesidades energéticas en forma de hidratos de
carbono.

- 15 % en forma de proteinas.
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- Menos del 30 % en forma de grasas. (Andrés Reyes Sanamé et al., 2016)

4.1.7.1.3 Actividad fisica. La préactica de actividad fisica juega un rol muy importante en
la prevencién de enfermedades no trasmisibles y es clave en el control de la glicemia,
factores de riesgo cardiometabolicos y complicaciones de la diabetes, asi como también
permite una mejora en la calidad de vida y bienestar psicoldgico en pacientes con diabetes;
150 minutos semanales de actividad fisica moderada o vigorosa, como caminar o trotar son
recomendadas para pacientes con DM2, aunque todavia no hay suficiente claridad sobre la
frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio mas favorable para esta enfermedad.
(Paternina-de la Osa, Villaquiran-Hurtado, Jacome-Velasco, Galvis-Fernandez, &
Granados-Vidal, 2017)

Las ventajas fisiologicas inmediatas de la actividad fisica son mejoria de la accién
sistémica de la insulina de 2 a 72 h, mejoria de la presion sistolica mas que la diastélica y
aumento de la captacion de glucosa por el masculo y el higado. Ademas, a mayor intensidad
de la actividad fisica, se utilizan mas los carbohidratos. La actividad fisica de resistencia

disminuye la glucosa en las primeras 24 h. (Andrés Reyes Sanamé et al., 2016)
4.1.7.2 Tratamiento farmacoldgico.

a) Aumentan la secrecion de insulina independientemente del nivel de glucosa.

- Sulfonilureas: primera generacion (clorpropamida, tolbutamida), segunda generacion:
(glibenclamida, glicazida, glipizida, glimepirida. Inhiben los canales de potasio
sensibles a ATP (KATP) y promueven la liberacion de insulina a largo plazo.
Generalmente, las sulfonilureas se administran en combinacién con biguanidas como
metformina, lo cual incrementa la efectividad terapéutica. En las células B-pancreaticas,
la glucosa es transportada al citosol por el transportador de glucosa 2 (GLUT-2), donde
se desata la produccion de ATP y disminuye el ADP. Los KATP son bloqueados por
ATP de forma fisiologica. EI aumento en la glucosa citosélica disminuye entonces la
actividad de los KATP, lo que ocasiona que la membrana se despolarice, desencadena
un potencial de accion que activa canales de calcio de tipo L dependientes de voltaje (L-
Ca2+) y provoca un influjo de Ca2+ que origina la exocitosis de granulos
transportadores de insulina. (Rodriguez-Rivera, Cuautle-Rodriguez, & Molina-
Guarneros, 2017)
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Meglitinidas: repaglinida, nateglinida. estimulan la secrecién de la insulina durante la
primera fase de su liberacion por un mecanismo similar al de las sulfonilureas, al unirse
y bloquear a los KATP, despolarizando la membrana y favoreciendo la liberacion de
insulina via la apertura de canales de calcio dependientes de voltaje. Las glinidas no
inducen una liberacién prolongada de insulina; es decir, su tiempo de accion es menor
al de las sulfonilureas. (Rodriguez-Rivera et al., 2017)

Disminuyen la insulino-resistencia.

Biguanidas: metformina. son sensibilizadoras a la insulina que disminuyen la
hiperglucemia sin estimular la produccion de insulina. Aunque pueden producir
ganancia de peso e hipoglucemia, tienen efectos benéficos en reducir los lipidos
circulantes, cuyo incremento estd asociado a un mayor riesgo cardiovascular. El
principal efecto adverso que presentan es la acidosis lactica. La metformina es la mas
popular y utilizada en este grupo; es una dimetilguanida que reduce los niveles elevados
de glucosa sanguinea al disminuir la produccién hepatica de glucosa e incrementar la
sensibilidad periférica a insulina, inhibe la absorcién intestinal de glucosa e incrementa
la recaptura de glucosa por musculoesquelético. (Rodriguez-Rivera et al., 2017)
Tiazolidinedionas: pioglitazona, rosiglitazona. Son sensibilizadoras a la insulina al ser
agonistas selectivos del receptor peroxisoma proliferador-activado gamma (PPARY), un
receptor de la membrana nuclear que se expresa principalmente en adipocitos. Su
mecanismo de accion preciso y sus efectos metabolicos aun no son completamente
claros. EI PPARY esta involucrado en la diferenciacion de adipocitos y en la captura y
almacenamiento de acidos grasos. Disminuyen la resistencia a insulina y aumentan la
respuesta a insulina endoégena. Aumentan la expresion de genes involucrados en la
adipogénesis y la oxidacion de acidos grasos e interfieren con la expresion y liberacion
de mediadores de la resistencia a insulina en el tejido adiposo, como el factor de necrosis
tumoral alfa (TNFa), resistina y adiponectina, incrementando la sensibilidad a insulina
en musculo e higado. Como monoterapia, las TZD disminuyen los niveles plasmaticos
de hemoglobina glucosilada 1Ac (Hb1Ac) en niveles similares a las sulfonilureas,
metformina o el tratamiento con insulina, sin causar hipoglucemia. Los efectos adversos
reportados de estos farmacos han limitado su utilidad. Se ha observado un riesgo de falla
cardiaca congestiva en 1 a 3 % de los pacientes tratados con TZD debido al incremento
en el volumen intravascular. (Rodriguez-Rivera et al., 2017)

Disminuyen las excursiones de glucosa actuando en el tracto digestivo.
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Inhibidores de las alfa glucosidasas: acarbosa, miglitol. Bloguean la degradacion
enzimatica de carbohidratos complejos en el intestino delgado, lo que disminuye la
glucosa postprandial y mejora el control glucémico sin riesgo de aumento de peso o
hipoglucemia; ademas, se ha observado que reducen las concentraciones de
triglicéridos. Aunque tienen la ventaja de su relativa seguridad, presentan poca
tolerabilidad a nivel gastrointestinal, lo que, aunado a su alto costo, influye
enormemente en su uso. Su potencial para disminuir la glucosa postprandial fue
reportado por primera vez en los afios 70 y fueron aprobados para su uso en el
tratamiento de la DMT2 en los 90. (Rodriguez-Rivera et al., 2017)

Secuestrador de acidos biliares: colesevelam. en combinacion con un inhibidor de la 3-
hidroxi-3-metil-glutaril-coenzima A (HGM-Co0A) reductasa (estatina), esta indicado
como tratamiento coadyuvante a la dieta para proporcionar una reduccion adicional en
las concentraciones de colesterol de lipoproteina de baja densidad (C-LDL) en aquellos
pacientes adultos con hipercolesterolemia primaria que no estan controlados
adecuadamente solo con estatina. La administracion conjunta de colesevelam y
comprimidos de metformina de liberacion sostenida (ER) aumenta la exposicion a
metformina. Los pacientes que reciban de forma concomitante metformina ER y
colesevelam se deben monitorizar para que obtengan una respuesta clinica habitual para
el uso de medicamentos antidiabéticos.

Aumentan la secrecion de insulina dependiente del nivel de glucosa y suprimen la
secrecion de glucagon.

Inhibidores de DPP4 (enzima dipeptildipeptidaza 1V): sitagliptina, vildagliptina,
saxagliptina, linagliptin. se unen a la enzima DPP-4 e inhiben de una forma reversible
la hidrolisis de las incretinas endogenas, con el consiguiente aumento tanto de GIP como
de los niveles de GLP-1 plasmatico, asi como la potenciacion de su accion, lo que
produce un aumento de la respuesta insulinica y una disminucion de la secrecion de
glucagon. Por consiguiente, el aumento de la concentracién de GLP-1 en plasma es el
efecto farmacoldgico de los IDPP-4, que finalmente se traduce en lo siguiente: al nivel
de las células B del pancreas aumenta la sintesis de insulina, estimula el crecimiento de
esta célula y evita la apoptosis. (Alfonso Figueredo, Reyes Sanamé, Pérez Alvarez,
Batista Acosta, & Pefia Garcell, 2016)

Agonistas del receptor de GLP1 (glucagon-like peptide 1): exenatida, liraglutida. Son

péptidos que mimetizan la accion de incretina uniéndose al receptor para GLP-1 para
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mejorar el control glucémico, con la ventaja de tener una vida media mucho mayor a la
de GLP-1 debido a una modificacion quimica en su estructura: la ausencia de alanina
en posicion 2, que es el sitio catalitico reconocido por la dipeptidil peptidasa-4 (DPP-
4), lo que impide que DPP-4 los degrade, conservando los mismos efectos
glucorregulatorios de GLP-1. Disminuyen los niveles de Hb1Ac entre 0.5 y 1 %,
principalmente por la reduccion en la glucosa postprandial; también promueven la baja
de peso. Se ha propuesto su uso como farmacos de segunda linea en combinacion con
metformina o sulfonilureas cuando no se alcancen las metas glucémicas con
monoterapia o cuando hay obesidad. (Jodar, 2014)

Analogos de amilina: pramlintida. La amilina es una hormona neuroendocrina,
sintetizada y almacenada en la célula beta-pancreatica y se secreta junto con insulina;
regula los valores de glucosa en respuesta a la ingesta alimentaria, control en el vaciado
gastrico y en la secrecién de glucagon posprandial y aumenta la saciedad. Sus efectos
secundarios son basicamente gastrointestinales, tiene un alto coste y tiene una eficacia
moderada para disminuir la HbAlc. (Bermejo, Pascual, & Soler, 2017)

Insulinas y analogos de insulina.

Insulina basal: insulina NPH. Aunque su uso ha disminuido en los Gltimos afios debido
al aumento de la prescripcién de insulina glargina y otros analogos, sigue siendo una
insulina segura en pacientes con bajo riesgo de hipoglucemia y a un menor coste. Si se
alcanza la dosis de 25-30 unidades, se debe pautar en 2 dosis para evitar hipoglucemias
nocturnas o cambiar a analogo basal (glargina o detemir). Los analogos de accion lenta
de la insulina estarian indicados en pacientes con alto riesgo de hipoglucemias o de
predominio nocturno, y cuando hay problemas de tipo asistencial o social en los casos
en que la dosis unica sea la mejor solucion. (INFAC, 2017) (Navarro & Llanes, 2015)
Insulina prandial: insulina cristalina. Es una insulina humana que no incluye sustancias
que retarden su absorcién. Tras su inyeccién subcutanea, su accion se inicia a los 30
minutos, su pico maximo se produce entre las 2 y 4 horas y su duracion maxima es de 6
horas. De acuerdo con este perfil de accion, la insulina rapida se puede pautar cada 6
horas antes de las tres comidas junto con insulina retardada por la noche, o bien antes
de una o varias de las tres comidas principales, afiadida a una pauta de base de insulina
retardada en una o dos dosis. Todas se presentan en concentracion de 100 U/ml y algunas
de ellas también disponen de viales para su uso con jeringa convencional. Presentan un

mayor riesgo de hipoglucemias que los analogos rapidos, por lo que han ido perdiendo
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progresivamente protagonismo en las pautas de multiples dosis. (Genovese, Ospici,
Deutsch, & Neelov, 2017)

- Analogos basales: glargina, No tiene un pico apreciable y su duracion de accion es de
24 horas. Su eficacia en la reduccion de la HbAlc, administrada una vez al dia, es similar
a la de la insulina NPH administrada 1-2 veces al dia. En un reciente metaanalisis de
pacientes con DM2 que compara insulina glargina frente a NPH (1-2 veces al dia)
muestra una eficacia similar en la reduccion de la HbAlc; sin embargo, la incidencia de
hipoglucemias sintomaticas y nocturnas, aunque infrecuentes con cualquiera de ellas,
fue menor en los pacientes tratados con glargina frente a NPH. Por tanto, es de utilidad
para pacientes con antecedentes de hipoglucemias nocturnas o en los que la pauta
terapéutica cada 24 horas aporte beneficios en el cumplimiento. Detemir, A diferencia
de la insulina glargina, su duracion de accion es menor de 24 horas. En los ensayos
clinicos present6 una eficacia similar a insulina NPH en la reducciéon de la HbAlc, con
menor incidencia de hipoglucemias nocturnas leves, pero sin diferencias significativas
en las graves, ni en el total. Los datos de los ensayos en pacientes con DM1 y 2 sugieren
que en la mayoria de los pacientes son necesarias dos dosis para alcanzar una cobertura
basal aceptable y un buen control glucémico. (Bejarano-Roncancio & Almarza-labarca,
2012)

- Anaélogos prandiales: lyspro, aspart, glulisina. Presentan un perfil de accion y una
eficacia clinica muy similar. Tras su inyeccion subcutanea, su accion se inicia a los 5-
15 minutos, su pico maximo se produce entre los 30 y 90 minutos y su duraciéon maxima
es de 3 a 4 horas; por tanto, es mas rapida y corta que la insulina humana regular. A
diferencia de la insulina regular, que ha de administrarse unos 15-30 minutos antes de
las comidas, la principal ventaja de los andlogos es que se pueden administrar justo antes
o incluso después de la ingesta, lo que permite una mayor flexibilidad de horarios y
ajustar la dosis a la cantidad de hidratos de carbono ingerida, lo cual es especialmente

atil en pacientes con DM tipo 1. (Genovese et al., 2017)

4.1.8 Complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2. A las complicaciones que pueden

aparecer en el transcurso de la enfermedad se las clasifica en agudas y conicas.
4.1.8.1 Complicaciones agudas.

4.1.8.1.1 Cetoacidosis diabética (CAD). Constituye una de las complicaciones

metabdlica aguda mas graves de la diabetes mellitus, caracterizada por la triada de
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hiperglucemia, cetonemia y acidosis metabdlica por déficit relativo o absoluto de insulina.
La CAD puede ser la primera manifestacion de una diabetes no diagnosticada previamente
o0 el resultado del incremento de necesidades de insulina en pacientes con diabetes ya
conocida, sobre todo frente al estrés catabdlico que implica una enfermedad aguda ya sea
infecciosa, traumatica o quirdrgica. De estos Gltimos, la gran mayoria padecen diabetes
mellitus tipo 1. Sin embargo, se ha evidenciado en los ultimos afios un incremento de la
incidencia de CAD en pacientes con diabetes tipo 2. (BLANCO, FERNANDEZ, &
GONZALEZ, 2017)

El factor precipitante mas frecuente de la CAD es la infeccion y la omision y/o
administracion inadecuada de insulina. Otras causas son: deshidratacion, embarazo, inicio
de enfermedad tiroidea autoinmune (Graves/enfermedad de Hashimoto), pancreatitis, infarto
agudo de miocardio, accidente cerbrovascular, farmacos que afecten el metabolismo de los
carbohidratos (corticoesteroides, diuréticos tiazidas, agentes simpaticomiméticos,
antipsicoticos de segunda generacion convencionales y atipicos) y téxicos (cocaina,
alcohol). Por este motivo, una vez realizado el diagnostico de CAD, la base terapéutica no
solo implicaré la correccion de la hiperglucemia y de los trastornos hidroelectroliticos, si no

también identificar la causa precipitante y tratarla. (BLANCO et al., 2017)

4.1.8.1.2 Estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH). Es la urgencia hiperglucémica
mas grave en pacientes con diabetes tipo 2. El primer caso se describi6 en la década de 1880.
Los criterios diagndsticos actuales para el SHH son: glucemia >600 m g/ dl y aumento de la
osmolalidad plasmatica efectiva >320 mOsm/kg en ausencia de cetoacidosis. La incidencia
de SHH es < 1 % de los ingresos hospitalarios de pacientes con diabetes. La mortalidad es
del 10 — 20 %. (San et al., 2016)

El sindrome hiperosmolar hiperglucémico (SHH) se caracteriza por hiperglucemia,
hiperosmolaridad y deshidratacion intensas en ausencia de cetaoacidosis. EI SHH se produce
especialmente en pacientes diabéticos de edad avanzada, en parte debido a que los ancianos

tienen alterada la sensacion de sed. Entre sus factores precipitantes estan:

- Infeccién: es la causa mas frecuente de SHH, especialmente la neumonia y las
infecciones de las vias urinarias.
- Enfermedades clinicas subyacentes: accidente cerebrovascular, infarto de miocardio,

traumatismos.



21

- Medicamentos: glucocorticoides, diuréticos tiacidicos, difenilhidantoina, beta
bloqueantes y los antipsicoticos atipicos.

- En nifios y adolescentes, las causas desencadenantes mas frecuentes son
enfermedades de los sistemas circulatorio, nervioso y genitourinario. Algunos nifios con
diabetes tipo 1 que consumieron bebidas con alto contenido de hidratos de carbono para
calmar la sed pueden sufrir hiperglucemia intensa. (Hernandez Moreno, Sanz Fernandez,

Ballesteros Pomar, & Rodriguez Sanchez, 2016)

4.1.8.2 Complicaciones cronicas. Los pacientes con diabetes mellitus desarrollan
complicaciones a largo plazo, en cuyo desarrollo intervienen también otros factores de
riesgo, como son la hipertensién arterial, dislipemia y tabaquismo, fundamentalmente,

ademas de la intensidad y duracion del estado hiperglucémico.

Cuadro 2. Complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus tipo 2.



22

Fuente. Harrison principios de Medicina Interna 192 edicion.

Las repercusiones de las complicaciones macrovasculares comportan un incremento de 3
a 4 veces en la morbimortalidad cardiovascular, constituyendo la principal causa de muerte
en los diabéticos. Por otra parte, las repercusiones de las complicaciones microvasculares y
del pie diabético afectan notablemente a la calidad de vida de es-tos pacientes a la vez que

comportan un elevado coste para el sistema sanitario. (Mediavilla, 2006)

4.1.9 Prevencion primaria de la diabetes mellitus tipo 2.

4.1.9.1 Personas a intervenir para prevenir el desarrollo de DM2. De acuerdo a la

Microvasculares
Enfermedades oculares

Retinopatia (no proliferativa/proliferativa)
Edema macular
Neuropatia
Sensorial y motora (mononeuropatia y polineuropatia)
Auténoma

Nefropatia (albuminuria y deterioro de la funcion renal)

Macrovasculares
Coronariopatia

Arteriopatia periférica
Enfermedad vascular cerebral
Otras
Gastrointestinales (gastroparesia y diarrea)
Genitourinarias (uropatia/disfuncion sexual)
Dermatoldgicas
Infecciosas
Cataratas
Glaucoma
Sindrome de movilidad articular limitada
Enfermedad periodontal
Pérdida de la audicion
Otras condiciones comdrbidas relacionadas con diabetes (donde la relacién con hiperglucemia
es incierta): depresion, apnea obstructiva del suefio, higado graso, fracturas de la cadera,
osteoporosis (en diabetes tipo 1), deterioro cognitivo 0 demencia y bajas concentraciones de

testosterona en varones.

ALAD, se debe intervenir de manera no farmacolégica a cualquier persona que califique
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para tamizacion de diabetes tipo 2. (ALAD (Asociacion Latino Americana de Diabetes),
2013)

4.1.9.2 Intervencion no farmacoldgica para prevenir el desarrollo de DM2. La ALAD
recomienda que, en individuos con alteraciones de la glucemia, pero sin diagnostico de
diabetes (glucemia de ayuno anormal y/o intolerancia a la glucosa), se inicie una
intervencion con la finalidad de lograr cambios en el estilo de vida en forma inmediata y
persistente, esta intervencion debera estar basada en la obtencidn de metas especificas, como
la pérdida moderada de peso y actividad fisica regular. (ALAD (Asociacion Latino
Americana de Diabetes), 2013)

Se aconseja que, en a personas con riesgo de desarrollar la enfermedad, pero sin alteracion
en los valores de glucemia, se las edugue en relacién a cambios terapéuticos en el estilo de
vida, con el objetivo de alcanzar metas particulares. (ALAD (Asociacion Latino Americana
de Diabetes), 2013)

4.1.9.3 Intervencidn farmacologica para prevenir el desarrollo de DM2. Medicamentos
como la metformina, pioglitazona, acarbosa, orlistat, rosiglitazona e insulina glargina, han
demostrado gran efectividad al momento de reducir la incidencia del desarrollo de DM tipo
2 en personas con intolerancia a la glucosa y pueden incluirse dentro de las estrategias de

prevencién. (ALAD (Asociacion Latino Americana de Diabetes), 2013)

Sin embargo, en todos los estudios comparativos que se han realizado los cambios en el
estilo de vida han probado ser superiores a la intervencion farmacoldgica, por lo tanto, se
recomienda que el tratamiento farmacologico se reserve para casos en los que no se observe
una buena respuesta a las medidas no farmacoldgicas, o cuando la alteracion de la glucemia
persista a pesar del cambio en el estilo de vida durante 3 afios. (ALAD (Asociacion Latino
Americana de Diabetes), 2013)

En pacientes con obesidad, intolerancia a la glucosa y glucemia de ayuno alterada se
puede considerar la utilizacion de Orlistat, para de esta manera disminuir el riesgo y/o
demorar la aparicion de la enfermedad. Insistir en que el uso de farmacos se reserve para
aquellos pacientes que, a pesar de una intervencion en el estilo de vida, persistan luego de
seis meses con niveles elevados de glucemia (primordialmente con IHC, obesidad y edad
menor a 60 afios). (ALAD (Asociacion Latino Americana de Diabetes), 2013)
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La ALAD recomienda el uso preferente de metformina como primera opcion al
considerar terapia farmacologica, por ser segura, tolerable y economica. (ALAD (Asociacién
Latino Americana de Diabetes), 2013)

4.1.10 Fundamento para la creacion del test FINDRISK. El test FINDRISC fue
construido a partir de los datos de una cohorte poblacional finlandesa de sujetos entre 35y
64 afios seleccionados al azar en 1987 y seguidos por 10 afos, con el fin de predecir el

desarrollo de una diabetes tratada con medicamentos.

La muestra para el estudio tuvo un total de 522 personas, de los cuales 172 fueron
hombres y 350 mujeres de mediana edad, sin evidencia de diabetes al inicio del estudio. Se
brindd consejeria individualizada destinada a reducir el peso, la ingesta de grasas y el

aumento de la ingesta de fibra y la actividad fisica. (Rodriguez Soto, 2017)

Cada afio del estudio se realizé una prueba de tolerancia oral y el diagndstico se confirmé
por una segunda prueba. El seguimiento se realiz6 durante 3,2 afios. Luego de cuatro afios
la incidencia fue de 11 % en el grupo de intervencion y, 23 % en el grupo control, dando
como resultado una reduccion de 58 % (P <0,001) en el grupo de intervencion. (Rodriguez
Soto, 2017)

Ademas, durante 10 afios se llevo a cabo la monitorizacion de la incidencia de nuevos
casos. Variables como la edad, IMC, perimetro de la cintura, tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo, antecedentes personales de glucemia elevada (incluida la diabetes
gestacional) e historia familiar de diabetes, se relacionaron con riesgo de padecer la
enfermedad. Ademas, en los afios siguientes, se realizaron estudios tanto en ésta y otras
poblaciones, los reportaron que la ingesta diaria de frutas y verduras y la practica regular de
ejercicio fisico eran potenciales protectores del desarrollo de diabetes, por lo que fueron

incluidos en la escala. (Rodriguez Soto, 2017)

Esta escala fue validada con otra cohorte independiente seleccionada al azar en 1992 y
seguida por 5 afos. El puntaje de la escala vario entre 0 y 20 puntos y un valor mayor o igual
a 9 puntos predijo diabetes con una sensibilidad de 0.78 y 0.81, 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. (Aschner M et al., 2016)

EI FINDRISC hassido validado en otras poblaciones. En Bulgaria se seleccionaron sujetos

con al menos un factor de riesgo mayor para diabetes; un puntaje del FINDRISC mayor o
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igual a 12 demostr6 una sensibilidad de 0.78 (IC 95 %= 0.73-0.85) y especificidad de 0.62
(IC 95 %= 0.58 - 0.68) para identificar sujetos con diabetes o pre-diabetes. En Grecia se
valido en una muestra poblacional y un puntaje igual o mayor a 15, tuvo una sensibilidad de
0.82 y una especificidad de 0.60 para predecir la presencia de diabetes desconocida. El area
bajo la curva ROC fue de 0.72 para detectar diabetes y de 0.72 para cualquier grado de
disglucemia. También se validado en Espafia donde el area bajo la curva ROC para detectar
DMT2 no diagnosticada fue de 0.74 y para predecir DMT?2 incidente fue de 0.75. El puntaje
que tuvo mayor valor predictivo fue igual o mayor a 9 en presencia de una glucemia en
ayunas mayor a 100 mg/dL14. (Aschner M et al., 2016)

Aunque existen varias escalas similares al FINDRISC, esta es quizas la més utilizada a

nivel mundial y la més apropiada para usar en nuestra poblacion.

En Colombia se validé un FINDRISC modificado para ajustar los puntos de corte de la
circunferencia de cintura a las medidas apropiadas para diagnosticar obesidad abdominal en
la poblacion latinoamericana (94 cm en hombres y 90 cm en mujeres), con lo cual se obtuvo
una sensibilidad del 74 % y una especificidad del 60 % para detectar cualquier alteracion
en la regulacion de la glucosa (diabetes o pre-diabetes) con un puntaje igual o mayor a 12 en

una poblacion de voluntarios sin diagndstico de diabetes. (Aschner M et al., 2016)

En resumen, la escala FINDRISK supera con éxito los requisitos de validez
epidemioldgica, bajo coste, sencillez y no invasion, que son exigibles a cualquier
herramienta de cribado; la escala FINDRISK ha sido empleada en numerosas cohortes
europeas y ha mostrado ser una herramienta confiable ya que ha permitido la deteccion de
la diabetes no diagnosticada y de la prediccion de la diabetes incidente. (Rodriguez Soto,
2017)

En el Ecuador el Ministerio de Salud Publica recomienda la aplicacion de este test en
aquellos pacientes que presentes uno o mas factores de riesgo, y, a su vez, realizar tamizaje
en casos en los que obtengan un puntaje mayor a 12 puntos. (Ministerio de Salud Pdblica,
2016)

4.1.11 Escala de clasificacién segun el puntaje del test FINDRISC: luego de los
estudios realizados para lograr la validacion del test, se logré concentrar en un solo
instrumento los hallazgos de los mismos; de este modo se clasifico a al riesgo de desarrollar
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Diabetes Mellitus tipo 2 en 5 categorias, mismas que son citadas en la Guia de Practica

clinica publicada por el Ministerio de Salud Publica en el afio 2016.

Cuadro 3. Puntuacién total de riesgo

<7 Riesgo Bajo: se calcula que 1/100 sufrira la enfermedad,
7-11 Riesgo Ligeramente elevado: 1/25 sufrira la enfermedad.
12 -14 Riesgo Moderado: 1/6 sufrira la enfermedad.
15-20 Riesgo Alto: 1/3 sufrira la enfermedad.

> 20 Riesgo Muy Alto: ¥ sufrird la enfermedad.
Fuente: Guia de Practica Clinica: Diabetes Mellitus 2 MSP. 2016

5 Materiales y métodos

5.1 Enfoque

Esta investigacion tuvo un enfoque cuantitativo.

5.2 Tipo de disefio

La presente investigacion fue un estudio descriptivo.

5.3 Unidad de estudio

Personas que habitan en la parroquia Yangana, ubicada a 64km de la ciudad de Loja
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5.4 Universo

Estuvo integrado por el total de habitantes, mayores de 20 afios, de la parroquia de
acuerdo a los datos del censo poblacional realizado en el afio 2010 por el Instituto Nacional

de Estadisticas y Censos (INEC), un total de 951 personas.

5.5 Muestra

5.5.1 Tamario de la muestra. Fue calculada con la formula:;

B NxZ%’xpxq
Cd2x(N—-1) +Z2xpxq

n

3 951 x 1.962 x 50 x 50
"= 52,(951—1) + 1.962x 50 x 50

_ 951x3.8416 x50 x 50
" = 25x(950) + 3.8416 x 50 x 50

9133404
" 23750 4+ 9 604

n

9133404
~ 33354

n=273.8

5.6 Criterios de exclusion e inclusion
5.6.1 Criterios de inclusion.
e Personas mayores de 20 afios que habiten en la parroquia Yangana.
e Personas del sexo femenino y masculino.

e Personas que hayan firmado el consentimiento informado.

5.6.2 Criterios de exclusion.

e Personas diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 2 o tipo 1.
e Personas que no se encuentren en sus hogares al momento del estudio.

e Mujeres embarazadas.
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5.7 Técnicas

Consentimiento informado, aplicacion de encuesta, medicion directa de medidas

antropomeétricas y célculo de IMC.

5.8 Instrumentos

El presente proyecto de investigacion se llevd a cabo mediante la obtencion del
correspondiente consentimiento informado (Anexo 3) en el que se brinda informacion
detallada sobre los objetivos de la investigacion, como de las actividades que el responsable
desarroll6 con los encuestados; se realizo la aplicacion del instrumento adaptado (Anexo 4)
por el responsable colocando en la parte superior de la hoja espacios en blanco en los cuales
se colocaron los datos de identificacion correspondientes como sexo, edad; ademas estado
civil, nivel de instruccidn y ocupacion; se continta con la aplicacion del test FINDRISK para
determinar el riesgo de desarrollar DM2 en un plazo de 10 afios, mismo que valora edad,
IMC, perimetro de la cintura por debajo de las costillas, tiempo de actividad fisica, ingesta
de verduras y frutas, consumo de medicamentos antihipertensivos, valores previos de
glicemia alterados y la historia familiar de diabetes mellitus; una vez obtenido el puntaje se
procedié a asignar a cada participante una categoria de riesgo, clasificando a este riesgo en
5 niveles asi; aquellas personas que obtuvieron menos de 7 puntos tienen un riesgo bajo, de
7 a 11 puntos riesgo ligeramente elevado, 12 a 14 puntos riesgo moderado, entre 15 a 20
puntos riesgo alto y finalmente, aquellos que tuvieron un puntaje mayor a 20 se los clasifico

como riesgo muy elevado.

5.9 Procedimiento

El presente estudio se llevd a cabo luego de haber obtenido la correspondiente aprobacion
del proyecto de investigacion por parte de la/el directora/or de la carrera de medicina,
posteriormente se solicitd la pertinencia y la asignaciéon del director de tesis. Una vez
asignado el director, se procedio a la recoleccion de la informacién directamente de las
personas objeto de estudio que firmaron el correspondiente consentimiento informado. De
éstos obtuvo datos como: edad, género, estado civil, nivel de instruccion, ocupacion, IMC,
perimetro de la cintura por debajo de las costillas, tiempo de actividad fisica, ingesta de

verduras y frutas, consumo de medicamentos antihipertensivos, valores previos de glicemia
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alterados y la historia familiar de diabetes mellitus y la disponibilidad, para que pudiesen ser

parte del estudio, se utilizo el instrumento modificado por el responsable a cada participante.

Luego de la recoleccion de informacion con el instrumento, se procesaron y almacenaron
los datos obtenidos, en el programa (EXCEL), luego de lo cual se representaron graficamente

los resultados obtenidos en tablas de frecuencia, porcentajes o mediante cuadros de barras.

Una vez procesados los datos, se continu6 con el andlisis del riesgo de la poblacion para

desarrollar DM2 en un lapso de 10 afios.

5.10 Equipos y materiales

e Impresora e Propio
e Material de escritorio e Propio
e Textos e Universidad
e Laptop e Propio
e Transporte e Propio
e Bascula digital e Propio
e Cinta métrica e Propio

5.11 Andlisis estadistico

Para la tabulacion y analisis de los datos se utilizé el programa EXCEL para su

representacion mediante tablas y graficos.

6 Resultados

6.1 Resultado para el primer objetivo.
Valorar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion de la parroquia
Yangana por sexo utilizando el test FINDRISK.

Tabla 1. Valorar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion de
la parroquia Yangana por sexo utilizando el test FINDRISK.

Sexo Total
Escala de riesgo Femenino Masculino
F % f % f %
RB 24 8.76 70 25.5 94 34.3




RLE 68 24.8
RM 29 10.6
RA 25 9.1
RMA 4 1.5
Total 150 54.74

36 13.1 104 38.0
11 4.0 40 14.6
7 2.6 32 11.7
0 0 4 1.5
124 45.26 274 100
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Fuente: Instrumento adecuado por el autor, Test FINDRISK

Elaboracion: Edgar Leonardo Maldonado Samaniego

Leyenda: RB (Riesgo bajo), RLE (Riesgo ligeramente elevado), RM (Riesgo moderado), RA (Riesgo alto), RMA

(Riesgo muy alto)

Analisis: la muestra estudiada (n = 274) se encuentra distribuida en 54.74 % del sexo

femenino y 45.26 % del sexo masculino, aplicando el Test FINDRISK se observo que el RA

es mas prevalente en las mujeres 9.1 % (n = 25), es decir que, una de cada tres mujeres tiene

riesgo de desarrollar diabetes mellitus en 10 afios; en comparacion con el 2.6 % de varones

(n=7). El RMA aparece en un 1.5 % (n = 4) de la poblacion femenina estudiada, es decir

que una de cada dos mujeres en este grupo desarrollara la enfermedad. Sin embargo, se

evidencia una alta prevalencia en el RLE en el sexo femenino 24.8 % (n = 68), es decir que

una cada cien mujeres tiene riesgo de desarrollar la enfermedad.

6.2 Resultado para el segundo objetivo.

Identificar los principales factores de riesgo modificables y no modificables relacionados

con el desarrollo de diabetes que afectan a la poblacion de la parroquia Yangana.

Tabla 2. Factores de riesgo modificables relacionados con el desarrollo de diabetes
que afectan a la poblacion de la parroquia Yangana

Factores de riesgo modificables

indice de masa corporal elevado

Perimetro de la cintura elevado

Inactividad fisica

SEXO TOTAL
Femenino Masculino
f % f % f %
117 427 73 26.6 190 69.3
142 51.8 54 19.7 196 71.5
56 204 22 8.0 78 28.5
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No ingesta de verduras y frutas 78 285 71 259 149 544

Fuente: Test FINDRISK
Elaboracion: Edgar Maldonado

Anélisis: en la muestra estudiada se determind que el perimetro de la cintura elevado es
el factor con mas prevalencia para desarrollar diabetes mellitus, 71.5 % (n = 196); mismo
que se ve influenciado por otros factores de riesgo como la mala alimentacion y la
inactividad fisica, también prevalentes en esta poblacion.

Tabla 3. Factores de riesgo no modificables relacionados con el desarrollo de diabetes que
afectan a la poblacion de la parroquia Yangana

SEXO
Factores de riesgo no modificables Femenino Masculino TOTAL
F % f % f %
Edad > 45 afios 70 255 50 182 120 43.8
Consumo de antihipertensivos 23 8.4 11 4.0 34 124
Antecedente de glucosa elevada 18 6.6 8 2.9 26 95

Historia familiar de diabetes mellitus 112 40.9 2 0.7 114 41.6

Fuente: Test FINDRISK
Elaboracion: Edgar Maldonado

Analisis: el antecedente familiar de diabetes mellitus predispone a las personas a un
mayor riesgo de padecer esta enfermedad, en un lapso de 10 afios, apareciendo en un
porcentaje de 41.6 % (n = 114); vy, el 43.8 % (n = 120) de la muestra estudiada tiene un
mayor riesgo debido a su edad > 45 afios, este factor se convierte en el mas prevalente en la

poblacion en la parroquia.

6.3 Resultado para el tercer objetivo.

Relacionar los principales factores de riesgo con la categoria segun el Score
FINDRISK.



Fuente: Test FINDRISK
Elaboracion: Edgar Maldonado

32

Analisis: en la poblacion estudiada el perimetro de cintura elevado, el IMC elevado y la

Tabla 4. Relacion entre los principales factores de riesgo y la categoria segun el

Score FINDRISK.

Score total de riesgo FINDRISK

Factor de riesgo Bajo Ligeramente Moderado Alto Muy
elevado alto
f % F % F % f % f %
indice de masa corporal elevado 42 15.33 79 2883 36 13.14 29 1058 4 1.46
Perimetro de la cintura elevado 29 1058 94 3431 37 1350 32 1168 4 1.46
Inactividad fisica 13 474 31 1131 17 620 14 511 3 1.09
Noingesta frecuente de verduras 4, 1505 57 2080 26 949 20 7.30 2 073
o frutas
Edad > 45 afios 18 657 47 1715 25 912 26 949 4 1.46
Consumo de antihipertensivos 1 0.36 6 219 11 401 14 511 2 0.73
Antecedente de glucosaelevada 1 036 5 1.82 8 292 10 365 2 0.73
Historia familiar de diabetes 1 036 33 1204 16 584 19 693 4 1.46

edad > 45 afios son los factores que se relacionan con un mayor riesgo de desarrollo de

diabetes mellitus, si tomamos en cuenta su prevalencia en las escalas de riesgo moderada,

alta y muy alta; en contraste, el antecedente de haber presentado un valor glucosa elevada es

el factor que menos se relaciona con un riesgo elevado, es decir que la prevalencia de la

enfermedad en la poblacion no es muy alta.
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7 Discusion

La diabetes es una enfermedad cronica grave cuya prevalencia mundial ha ido en ascenso
desde el afio 1980 hasta casi el doble, para el afio 2014 se calcula que 422 millones de
personas tenian diabetes. Esto se corresponde con un aumento de sus factores de riesgo, tales
como sobrepeso y obesidad. En el Gltimo decenio, la prevalencia de diabetes ha aumentado
con mas rapidez en los paises de ingresos medianos que en los de ingresos altos. (World
Health Organization, 2016)

En el Ecuador, en el afio 2014 el Instituto Nacional de Estadistica y Censos situd a la
diabetes mellitus como la segunda causa de mortalidad general, la primera causa de
mortalidad en la poblacion femenina y la tercera en la poblacion masculina. Su prevalencia
en la poblacion general de 10 a 59 afios es de 2.7 %, destacando un incremento hasta el
10.3% en el tercer decenio de vida, al 12.3 % para mayores de 60 afios y hasta un 15.2 % en
el grupo de 60 a 64 afos, reportando tasas marcadamente mas elevadas en las provincias de
la Costay la zona Insular con una incidencia mayor en mujeres. (Ministerio de Salud Publica,
2016)

De la muestra constituida por 274 habitantes de la parroquia Yangana, a los que se les
aplico el test FINDRISK, el 13.2 % tiene riesgo elevado de desarrollar diabetes mellitus tipo
2 con un puntaje > 15 (11.7 % riesgo alto y 1.5 % riesgo muy alto), lo que significa que 5 de
cada 100 individuos pueden desarrollar DM2 en el transcurso de 10 afios, este riesgo es
mayor en las mujeres (16.7 % RA y 2.7 % RMA) que en los varones (5.6 % RAy 0 %
RMA); similar al encontrado por Rodriguez Soto, en el afio 2017, en el estudio titulado
“Riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2 mediante el Test de FINDRISK en las
personas que acuden a Consulta Externa en el Centro de Salud del Canton Zapotillo”, que
tuvo una muestra de 378 participantes, el 12.07 % tiene riesgo elevado de desarrollar DM2
(11.20 % RA y 0.87 % RMA), siendo mas prevalente en el sexo femenino (6.60 % RA 'y
0.87 % RMA); de igual manera en el estudio “Valoracion del riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo 2 a través del Test de Findrisk en la poblacion de la cabecera cantonal del
Canton Chaguarpamba” realizado por Jumbo Jiménez, en el afio 2017, con una muestra de
364 personas, el 11.5 % tiene riesgo elevado de desarrollar diabetes (9.9 % RA 'y 1.6 %
RMA), siendo mayor en mujeres (6.3 % RA y 0.8 % RMA) que en varones ( 3.6 % RA'y
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0.8 RMA). Como se puede observar no existe una diferencia significativa. (Rodriguez Soto,
2017)(Jumbo Jimeénez, 2017).

En el presente estudio se determiné que el factor de riesgo modificable, mas prevalente,
que presenta la poblacién de la parroquia Yangana, es el perimetro de la cintura elevado con
71.5 % del total de la poblacion, seguido por el IMC elevado, 69.3 % vy, la no ingesta de
verduras y frutas 54.4 %; el factor no modificable que mas prevalencia presenta es la edad
> 45 afnos con 43.8 %, seguido por la historia familiar de DM tipo2 41.6 %, consumo de
antihipertensivos 12.4 % y el antecedente de glucosa elevada 9.5 %; estos resultados son
semejantes a los encontrados en el estudio “Deteccién del riesgo para desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el consumo de alcohol y el habito de fumar cigarrillos, en
los socios del mercado 10 de Agosto, Cuenca, 2013 ”, realizado por Duy, Espinoza y Fierro,
con 300 participantes, en los que se observo que el perimetro de la cintura elevado es el
factor modificable més prevalente, 100 %; seguido por el IMC elevado 91.67 %, en cuanto
a los factores no modificables para desarrollar DM2, el mas frecuente fue la edad > 45 afios
en el 68.3 % de la muestra, la historia familiar de DM 36 %, precedido por el consumo de
farmacos antihipertensivos en el 23.33 % de la poblacién y finalmente el antecedente de
glucosa elevada en el 2.61 %; ambos estudios difieren con los resultados obtenidos por
Paredes y colaboradores en el estudio titulado “Aplicacion del test Findrisk para calculo del
riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 27, realizado en Caracas — Venezuela en el afio
2014, con una muestra de 404 participantes, en el que el factor modificable mas prevalente
fue la inactividad fisica en el 62.62 % de la poblacion, seguido de el IMC elevado en el
61.14 % y 41,34 % perimetro abdominal elevado, la no ingesta de verduras y frutas
represento el 38.37 %; de igual manera, los factores no modificables difieren, asi, el factor
mas prevalente, con 55.2 %, fue la historia familiar de DM, precedido por la edad > 45 afios
28.96 %, el antecedente de glucosa elevada 14.11 % y finalmente el consumo de farmacos
antihipertensivos que tuvo una prevalencia de 13.86 %. (Duy Morocho, Espinoza Farfan, &
Fierro Guanuchi, 2014) (Paredes et al., 2014)

En orden de frecuencia, el factor de riesgo que se relaciona con una mayor probabilidad
de desarrollar DM2, es el perimetro de cintura elevado con 13.14 % (11.68 % RA 'y 1.46 %
RMA), seguido por el IMC elevado 12.48 % (10.58 % RA y 1.46 % RMA), la edad > 45
afios es el siguiente factor con 10.95 % (9.49 % RA 'y 1.46 % RMA\); estos resultados varian

significativamente de los encontrados en el estudio “Riesgo de diabetes mellitus tipo 2,
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sobrepeso y obesidad en adultos del distrito de Barranquilla”, realizado en el afio 2018 con
una muestra de 322 individuos, en donde el factor que se relaciona con mayor riesgo es la
inactividad fisica con 74.8 %, seguido en orden descendente por la obesidad abdominal que
registré un 62.8 %, sobrepeso y obesidad 60.4 %, el no consumo de verduras o frutas
56.2 %, la edad > 45 afios 33.5 %, antecedentes familiares de diagndstico de DM 2 1.1 %,
consumo de medicamentos para la hipertension arterial 16.5 % y antecedentes personales de
hiperglicemia 3.7 %. Los resultados del presente estudio también contrarrestan con los
encontrados en el estudio titulado “Estudio de deteccion del riesgo de diabetes en atencion
primaria segun cuestionario findrisc en el municipio de Gral. Pueyrredén (Estudio Dr.
DIAP)”, con una muestra de estudio de 2 784 participantes, en donde las variables que con
mayor frecuencia se asociaron a una escala de riesgo >15 (elevada) fueron: sedentarismo
80,9 %, perimetro de la cintura elevado en hombres 65,7 % y mujeres 77,2 %, antecedente
de hiperglucemia 64,0 %, alimentacion no saludable 61,9 % e IMC > 30 61,8 %. (Rodriguez
Leyton et al., 2018) (Guzman Rodriguez et al., 2016)
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8 Conclusiones

- El riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en un plazo de 10 afios, segun los
resultados obtenidos luego de aplicar el test, a la poblacién de la parroquia Yangana, es méas
elevado en el sexo femenino, puesto que presentan mayor nimero de factores de riesgo tanto
modificables como no modificables en este grupo poblacional.

- El factor de riesgo modificable méas prevalente en la poblacion sujeto de estudio, es
el perimetro de la cintura elevado, con un 71.5 %, seguido por el sobrepeso y obesidad y la
mala alimentacion, de estudio haciéndola susceptible a desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2
en un lapso de 10 afios a la fecha de aplicado el test. El factor de riesgo no modificable que
presenta mayor prevalencia es la historia familiar de Diabetes Mellitus tipo2, con una
prevalencia de 41.6 %, que asociado a la edad mayor a 45 afios exponen a la poblacion
estudiada a un mayor riesgo de padecer esta enfermedad.

- Al finalizar el andlisis de los datos se observa que los factores que se relacionan con
mayor riesgo de desarrollo de diabetes son el perimetro de cintura elevado, el IMC alto y la
edad > 45 afios, si tomamos en cuenta su prevalencia en las escalas de riesgo moderada, alta
y muy alta; lo que proporciona un campo de accion para reducir el riesgo de Diabetes

Mellitus y otras enfermedades en la poblacion de la parroquia Yangana.
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9 Recomendaciones

- Al personal del Centro de Salud de la parroquia, promover camparias frecuentes de
prevencion de enfermedades cronico degenerativas, como la diabetes mellitus, que se pueden
evitar si se modifican los estilos de vida de la poblacion, mismas deberan tener mayor
impacto en la poblacion femenina de la parrogquia que como vemos es la que mayor riesgo
de desarrollar la enfermedad presenta; sin dejar de lado a la poblacion masculina.

- A la poblacién, aprovechar los productos vegetales y animales propios de la zona
para mejorar su alimentacion, y de esta manera reducir factores de riesgo modificables como
el perimetro de la cintura elevado, la mala alimentacién y el sobrepeso que son muy
prevalentes en esta poblacion; ademas al mejorar la calidad de vida se podra reducir el riesgo
de enfermedades cronico degenerativas que pueden afectar a la poblacién adulta.

- Ademas, hacer uso de los implementos instalados por las autoridades para mejorar la
condicion fisica de la poblacion en general y, que las mismas autoridades promuevan
campafias enfocadas en la actividad fisica y la practica de deportes para de esta manera

reducir el riesgo de desarrollar enfermedades degenerativas.
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11 Anexos

11.1 Oficio 1: Aprobacion de Tema de Tesis

@ UNIVERSIDAD FACULTAD DE SALUD HUMANA
«” | NACIONAL DELOJA DIRECCION DE LA CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.909 DCM-FSH-UNL

PARA: Edgar Leonardo Maldonado Samaniego

ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA
DE: Md. Mgs. Sandra Mejia Michay

GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA
FECHA: 7 de Noviembre de 2018
ASUNTO: APROBACION DE TEMA DE PROYECTO DE TESIS

En atencién al tema de ‘tesis presentado por usted, denominado “Riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion de la parroquia Yangana®,
luego de su revision respectiva se procede a aprobarlo por lo que se puede proceder
a realizar el perfil del proyecto.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

v,
Md. Mgs// ra Mejia Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.c.- Archivo.

B.c.

Calle Manuel Monteros
trasel Hospital lsidro Ayora « Loja - Ecuador
072-571379 Bxt. 102
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11.2 Oficio 2: Pertinencia de Proyecto de Tesis

pe

UNIVERSIDAD FACULTAD DE SALUD HUMANA
NACIONALDELODJA DIRECCION DE LA CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.964 CCM-FSH-UNL

PARA: Sr. Edgar Leonardo Maldonado Samaniego
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Md. Mgs. Sandra Mejia Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 29 de noviembre de 2018

ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA

Mediante el presente me permito informarle sobre el proyecto de investigacion,
“RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA POBLACION
DE LA PARROQUIA YANGANA”, de su autoria, de acuerdo a la comunicacion
suscrita por la Dra. Gabriela Guzman, Docente de la Carrera, una vez revisado y
corregido se considera coherente y PERTINENTE, por tanto puede continuar con el
tramite respectivo.

Atentamente,
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11.3 Oficio 3: Asignacién de director de tesis

e UNIVERSIDAD FACULTAD DE SALUD HUMANA
NACIONALDELOJA DIRECCION DE LA CARRERA DE MEDICINA

o

MEMORANDUM Nro.969 CCM-FSH-UNL

PARA: Dra. Gabriela Guzman
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Maria de los Angeles Sanchez Tapia
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA (E)

FECHA: 03 de Diciembre de 2018

ASUNTO: Designar Director de Tesis

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido
designado como director de tesis del tema, “RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN LA POBLACION DE LA PARROQUIA YANGANA”, autoria
del Sr. Edgar Leonardo Maldonado Samaniego.

Con los sentimientos de consideracién y estima.

Atentamente,

Dra. Maria \d¢’los‘Arigele$ Sanchez Tapia
GESTORA/ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA (E)
C.c.- Archivo.

NOT
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11.4 Anexo 4. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Edgar Leonardo Maldonado Samaniego, estudiante de la carrera de medicina de la
Universidad Nacional de Loja, autor del estudio titulado “Riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 en la poblacion de la parroquia Yangana”. VVoy a brindarle informacion e
invitarle a participar de esta investigacion. No tiene que decidir hoy si participar o no en este
proyecto. Antes de decidirse, puede solicitar informacion de cualquier persona con quién se
sienta comodo, sobre la investigacion. En caso de existir palabras incomprensibles, se

despejaran todas las dudas.

Su participacidn en esta investigacion es totalmente voluntaria. Tanto si elige participar
0 no. Usted puede cambiar de idea més tarde y decidir que abandonara la investigacion, aun

cuando haya aceptado antes.

El procedimiento a realizar en esta investigacion es la aplicacion del test Findrisk para
calculo del riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2, los puntos que en este se valoran seran

explicados detenidamente para su mayor comprension, antes de iniciar.

La investigacion dura dos meses, sin embargo, su participacion esta prevista para un dia

con un aproximado de 2 horas para desarrollar el cuestionario.

Debe tener en cuenta que la identidad de las personas que deseen participar en este
proyecto de investigacion tanto como la informacion que se recoja en el transcurso de la

investigacion se mantendra confidencial.

En caso de existir dudas acerca del proyecto, antes, durante o después de inicar el estudio
puede obtener mayor informacion al nimero 0983201011 o (07) 2199064, a mi correo

electrénico leo.maldonado.5794@gmail.com.

He sido invitado a participar en la investigacion de Riesgo de padecer diabetes mellitus
tipo 2 en la poblacién de la parroguia Yangana. Entiendo que tendré que realizar un
cuestionario, en el cual se me tomaran medidas y reconozco que no existira compensacion
econdémica. Se me ha facilitado los datos del investigador con los que puede ser facilmente

contactado usando el nombre y los numeros de teléfono que ha proporcionado.


mailto:leo.maldonado.5794@gmail.com
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He leido la informacion 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 que participaré en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de

retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera

Nombre del partiCIPaAnte: .........ouuiietitet e
Cédula del partiCIPante: ........ouuitiit ittt et ettt
Firma del partiCIPante: .........o.eetitiii ittt et et et

FOCN: ..o
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11.5 Anexo 5. Instrumento

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

El presente instrumento esta dirigido a la recoleccion de informacion de los
habitantes de la parroquia Yangana y que cumplen los criterios de inclusion
para participar en la investigacion sobre riesgo de desarrollar diabetes

mellitus tipo 2.

Numero de cédula: .....cvvevrvennniiieennnnnen

N T () .
Nivel de instruccion: ...................
Ocupacion: .....ceeevevniiiniiiniennnnnn
Test Findrisk
(Senalar la respuesta adecuada con una X)
1. Edad:

(1 Menos de 45 afios (0 p.)
(1 45-54 afios (2 p.)

(1 55-64 afios (3 p.)

(1 Maés de 64 afios (4 p.)

2. Indice de masa corporal:

Peso: (kilos) / Talla (metros)?

1 Menor de 25 kg/m2 (0 p.)

U Entre 25-30 kg/m2 (1 p.)
(1 Mayor de 30 kg/m2 (3 p.)

3. Perimetro de cintura medido por debajo de las costillas (normalmente a nivel

del ombligo):

Hombres Mujeres

(d Menos de 94 cm. (1 Menos de 80 cm. (0 p.)
U Entre 94-102 cm.  Entre 80-88 cm. (3 p.)
(1 Més de 102 cm. (d Méas de 88 cm. (4 p.)

4. ¢Realiza habitualmente al menos 30 minutos de actividad fisica, en el trabajo
y/o en el tiempo libre?:

QASi(0p.) dNo(2p.)
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5. ¢Con qué frecuencia come verduras o frutas?:
[ Todos los dias (0 p.)
(1 No todos los dias (1 p.)
6. ¢ Toma medicacion para la hipertension regularmente?:
Q No (0p.)
aSi(2p)
7. ¢Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos (Ej. en un control
médico, durante una enfermedad, durante el embarazo)?
Q No (0p.)
aSi(Gp.)
8. ¢Se le ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a alguno de sus familiares
allegados u otros parientes?
A No (0p.)
[ Si: abuelos, tia, tio, primo hermano (3 p.)

(1 Si: padres, hermanos o hijos (5 p.)

Escala de Riesgo Total

<7 Riesgo Bajo
7-11 Riesgo Ligeramente elevado
12 -14 Riesgo Moderado
15-20 Riesgo Alto

> 20 Riesgo Muy Alto

El test FINDRISK no puede reemplazar un diagnostico facultativo. Por
este motivo, deberia consultar con su médico el resultado obtenido.




11.6 Anexo 6: Matriz de recoleccion de datos

MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS
- EDAD Indice de masa corporal Perimetro de cinura ““'":;::""" oy [kl o aloces 46 ghacoes Historla familiar Escala de rlesgo total
"‘;‘;&zﬂs OCUPACION mstruccio | ¢ [ m elmlefmlefml e[ml e m]e]m Hombres Mujeres Fimlemlem]rfmle]m Fimlefmlefmlrlm[rim[r]m Elmlefmle[mlr[m Flm
FIm N <45 | 4554 | 5564 | »64 | <25 | 2530 | >30 |'<o4 ['oa202[>102 <o [0me 5| no |Todest 5 o 3 S o "’:"7:‘ ot i baion 15| Muy Alte
afios afios atios | aflos § ke/m2 | kg/m2 | kg/m2 | am om em. fem | em | em dias | losdfas SRl et _,“"""" 12-14 20 >20
1100195492 [ Agricultar 1} Primaria 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1101869277 | Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1104359235 |Costurera 1 Bésica 1 1 1] 1 ! fi 1 1 1
1100452620 Ama de casa 1 Primaria 1 1 1] 1 1 1 1 3 1
1103189906 | Ams de casa 1 Primaria 1 1 i 1 1 1 1 1 1
1105647117 {Ama de casa 1 Superior 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1103565113 | Maestra 1 Superior X 3 1 1 1 1 1 1 1
0702376732 | Ama de casa 1 Bdsica 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1104746993 |Ama de casa 3 Secundaria 1 1 1) 1 1 1 : ! 1 x
1105153736 Técnica del Adukto M 1 Superior 1 1 i 3 1 1 1 1 ¢
1 Ama de casa 1 Primacia 1 1 1] 2 1 1 1 1 1
1103160972 [Ama de casa 1 primaria 1 1 i 1 A 1 1 1 1
1100574738 | Agricultor 1]primania 1 1 1 1 1 1 i 1 1
1102761986 { Agricultor 1Primaria 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1102054507 | Comerciante 1 Secundaria 1 1 1) 1 1 1 1 1 1
1900265222 | Empleado publico 1fsuperior 1 1 1 1 1 1 i 1 1
1 1]superior 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1104614118 Ama de casa 1 Superior b 1 1 1 1 1 1 1 1
1104 privado 1superor 1 1 1 1 1 1 i 1 1
1 1fsecundaria 1 1 1 1 2 1 1 1 1
1104730195 Comerct 3 1 e 1 1 1 1 1 1 1
1310155153 | Ama de casa 1 Técnico 2 1 1 1 1 1 1 1 1
subllado 1{superior 1 1 1 1 1 1 i 1 1
1103678726 | Agricuitor 1}superior 1 1 1 1 1 1 1 I 1
1 1fsuperiar 1 1 1] 1] 1 1 =3 Y 1
1102421002 | Empleado publico 1 Superfor 1 1 1 1 1 p % 1 1 1
1 iante 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1
0201796679 |Ama de casa 1 1 1 1 3 3 1 1 3 1
1712854650 | Chofer 1 fsecundaria 1 i 1 1 1 3 i 1 1
1104707060 Técnica del Adulto M 1 Superior 1 1 ) 1 1 1 1 1 1
1105050486 | Técnica del Adulto M 1 Superior 1 1 1 X 1 = b 1 ) 3
0905577136 | Topdgrafo 1§Secundaria 1 % 1 1 1] 1 1 1 1 3
1103039234 | Ama de casa 1 Secundaria 1 1 1f 1 1 1 1 1 1 1
1104231848 [ Ama de casa 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1101396248 |Ama de casa 1 Primaria 1 1 il 1 1 p 4 1 ; 1
1100170263 |Ama de casa 1 Primaria 1 i i} 1 1 1 1 1 1
1104387954 Policia 1 i 1 1 1 1 1 by 1
2100106448 Policia 1secundacia 1 1 1 1 1 1 il 1 1
1103752471 |Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1 1 % 1 1
1102907902 | Desemplaada 3 Superior 1 1 1 i i 1 1 1 6 25
1103547418} Ama de casa 3 Primaria 1 1 1! 1 3 1 1 1
11 1secundaria 1 1 1 1 1 1 af 2 1
11033 50045 { Empleado piblico 1§Secundaria 1 5 1 3 X 1. 1 5 1
1150050902 | Estudiante 1 1 1 1 1] 1 1 1 1 1
1103811202 {Ama de casa 1 Primaria S 1 1] 1 1 1 z 2 1
1103431587 | Empleado publico 1{Primaria 1 1 1 1 1 1 i IR 1
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1103575575

Ama de casa

Bésica

1103855290

| Ama de casa

Primaria

1103495782

| Agricultor

-

Primaria

Ama de casa

Primaria

1102369731

privada

Superior

1105321770

Empleado privado

[

Superior

1104889371

Libre ejercicio profesiq

Superior

1707

Primaria

1103355341

Chofer

-

Secundaria

1103424626

Ama de casa

Secundaria

1150132486

Estudiante

-

Secundaria

wa fe e b [ fes fes fe e e (e

1102060884

Agricultor

-

Primaria

1102908637

v

Secundaria

1 671

| Agricuftor

Secundaria

1716953268

Ama de casa

Primaria

1103823058

Agricultor

Primaria

11044°

Superior

1101704946

Agricultor

I

Primaria

1100753118,

Chofer

'

Primaria

1101387098

Jubilada

-

Secundaria

1717752586

Ama de casa

Basica

1105170912

Militar

o

Secundaria

1102355045

Comerciante

Basica

1104811102

Profesor

'

Superior

1103134506

Ama de casa

Basica

1105364556

Agricultor

"

Primaria

1105327512

Agricultor

-

Primaria

[l Lol L o ol Ll o

1101704953

Agricultor

-

Primaria

1102734280

Ama de casa

Primaria

1714981013

Militar

[

Técnico

13007

Secundaria

1

Ama de casa

Primaria

1104891179

Ama de casa

Secundaria

1100628401

Agricuftor

Primaria

1103128854

Ama de casa

Bésica

1102196571

Ama de casa

Primaria

1101862504

| Agricultor

[

Primaria

1100101722

Agricultor

-

Primaria

ol Lo L e

1101255626

Comerciante

Primaria

1100607769

Ama de casa

Primaria

1103617153

Agricultor

1

publico

Superior

1103776165

Comerciante

[

Secundaria

1101078267

Ama de casa

Primaria

Mifitar

1100869872

Agricultor

Primaria

1101917746

Ama de casa

Primaria

1102811633

Ama de casa

1

lardin

-

Primaria

1104737570,

Agricuttor

1

Secundaria

1101341129

Agricultor

-

Primaria

= e bl fe b fe e

1101970554

Ama de casa

Primaria
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1102920749}Ama de casa 1 Basica 1] 1 1 1
1104891185[{Ama de casa 3 [Secundaria 1 1 1 1
1103821458 | Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1
1900654144 |Obrero 1}Secundaria 1 1 1
1103620439 | Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1
1103199343 | Abogado 1§Superior i 1
1102336466 |Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1
mpleado piblico 1 1 1
1101366647 {Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1
1102664883 |Comerciante 1 JSecundaria i 1 1 1
1102021514 Empleado pdblico 1{Primaria 1 it 1
1 Ama de casa 1 Secul 1 2 1
1150037644} Desempleado 1 1 1
1100599107 |Ama de casa 1 Primaria 1 1 5
1104088495 | Profesor 1 Superior 1 1 1 1 1
1102417654 [Am2 de casa 1 Primaria 1 1
11052377 publico 1§Secundaria 3 1 3
1 Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1
1 1§Primaria 1 ] 1
1104770052 | Chofer 1}Secundaria 1 1
¢ publico 1]Secundaria 1 1
1105918955 Ama de casa 1 Secundaria 1 1 1 1
1900521236 | Empleada publica 1 [Secundaria 1 1] 1 1 1
1719009332 [Ama de casa 1 i 1 1 1 1 1
1104173792 {Ama de casa 1 Superior 1 1 1 1 1
1104239866 | Militar 1§Superior 1) i
1104798804 Varios 1 1 1 1
1103826234 | Empleado plblico 1}Secundaria 1 1
1104036114 | Comerciante 1 Secundaria 1 1 1 1 1
1150310335{Estudiante 1 1 1 1
1102563747 | Empleado pibiico 1 3 3
1102408537 | Agricultor 1{Basica 1 1] 1
3 puiblico 1 Superior 1 X 1 b
1103164263 | Agricultor 1) Bsica 1 1
1105886251 |Empleado publico 1§Secundaria 1 1
1102245691 {Ama de casa 1 Secundaria 1 1 1
1104609530] Enfermera & Superior 1 1 1 1 1
1100191392 | Agricultor 1}Primaria 1 i 1
1 Profesor 1 jSuperior 1 1
1105862955 Ama de casa 1 Secundaria 1 1 1 1 1
1103757561 |Empleado publico 1 }Superior 1 1
1104514201 |Ama de cass 3 i 1 1 1 1
1103388292 | Ama de casa 1 Secundaria 1 1 1 1
2101034094 | Estudiante 1 1 1) 3 1 1
19007 1 1] 1 1
1103132179 |Agricuttor 1§Primaria 1 ) 1
1100302130|Jubllado 13Primaria 1] 1 1
1106048216 | Estudiante 1]secundaria 1 ) 1
1102605299 Comerciante 1 Secundaria 1] 1 1 1
1104280050 Comerciante 1{Superior 1
1105142937 1 1 1 1
11 arpintero 1jPrimaria 1 1
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110504 piblica | 1] [superior 1 1 1 1

1150126587 | Agricuitor 1§Secundaria 1 1

1104502321 | Libre ejercicio profesional 1fSuperior 2d 1

1105721722 | Agricultor 1}Secundaria 1 1

1105000573 | Ama de casa 1 Superior 1 1 1 1 1
1102475751 | Ama de casa 1 Bdsica 1 1 1
110181795} {Ama de casa 1 Bésica 1| 1 1 1 3

1 1]Bisica X 1

1100210549{Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1
1101705109 |Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1
1104545387 |Ama de casa 1 Bésica 1 1 1 1

11 1§Superior 1 1

1102997424 | Ama de casa 1 Primaris 1] 1 1 1 1

1105725201 | Desempleada 1 1 1 1 1

1 Ama de casa 1 Primaria 1] 1 1 3
1101194072 fAma de casa 1 Primaria 1 E" 1 1
1102518253 { Agricuttor 1} Primaria 1 1

1102128681 [Ama de casa 1 Primaria 3 1 1 3

1101849233 | Agricultor 1]Primarie 1 1

1 1 Primaria 1; 1 1 1 1

1103456362 | Comerciante 1 Primaria 1i 1 1 1 1

1709870511 [Ama de casa 1 Primaria 1] 1 1 1 1

1 Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1

1950017903 | Agricultor 1}Primaria 1 1

1100256591 | Agricultor 1}Primaria X 1
1102130968 |Ama de casa 1 Primaria 1| 1 1 1 1

1105862161 | Agricultor 1 1 1

1103132328 |Ama de casa 1 Bésica 1| 1 1 1 1

1 Ama de casa 1 Primaria 1] 1 2 1 1

1 1 i 1 1
1103016422 | Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1

1103164503 {Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1

1103016752 |Ama de casa & Ninguna 1 1 1 1 1

1104990948 | Ama dea casa 1 Primaria 1 X 1 1 1

1900519800 Agricultor 1§Secundaria 1 1

1104078538 Agricultor 1{Primaria 1 1

1 de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1
1101093878 | Agricuftor 1]Bdsica 1 1
1104470545} Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1
1102284039 Agricultor 1Ninguna 1 1
1105725459 Empleado privado 1]Secundaria 1 1
1105438715|Empleado piblico 1§Superior 1 1

1103411573 |Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1

1101746400 {Ama de casa 1 Primaria 1] 1 1 1 1
0706244027 | Agricultor 1}Secundaria 1 1 1
1102596002 jAma de casa 1 Primaria 1] 1 1 1 3
1102045570 Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1
1106042680 {Ama de casa 1 Secundaria 1 1 1 1

11047441391 Policia 1§Secundaria 1 1

1102799556 | Agricultor 1}Primaria I 1

1101465738 {Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1
0705007037 | Comerciante 1 Secundaria 1 1 1 1 1
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1101705034 | Costurera 1 Primaria 1 1 1 1
1100642378 Comerciante 1 Primaria 1] 1 1 1 £
1101877565|Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1
1102585252 |Ama ds casa 1 Primaria i 1 1 1
1150611588 |Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1
1105671893 | Agricultor 1}Primaria 1] 1] 1
1104502537 | Agricultor 1}Primaria 1 1]

Jubilad: 1jSuperior 1 1] 1 1
1 de casa 1 Superior 1 E
1900117118 Ama de casa 1 [Secundaria 1 1 1
1900102284 Jubilado 1Superior 1] 1] 1 ¢
1100612827 | Agricultor 1 }Primaria 1 1 1
1100154529 Agricultor 1}Primaria 1 1 1 1
1100330768 |Ama de casa 1 Primaria 1] 1 b 1
1103179055 Agricultor 1§Primaria 1 1 1
1101755799 Agricultor 1{Primaria 1| 1 1
1101849162 JAma de casa 1 Primaria 1 1 1 1
1100149119 Agricuftor 1Primariz 1 1 1
1101079216 |Ama de casa 1 Primaria 1| 1 1 1
1104252588 |Ama de casa 1 Técnico 1 1] 1 1 1
1105000325} Ama de casa 1 Bésica x 1 1 1
1103295117 | Agricultor 1}Primaria 1 1 1 1
1102948393 | Agricultor 1} Primaria 1 1
0704214691 | Empleado privado 1§Primaria 1 1 1
1102407341 | Ama de casa 1 Primaria 1 3 1 1 1
1100427697 | Ama de casa 1 Inicial 1 1 ) 1 1
1100243722 | Agricultor 1}Primaria 1! 1 1
1102616636 | Ama de casa 1 Basica 1 1 1 1
1104104136 | Empleado privado 1}Secundaria 1 1 1
1900414952 | Agricultor 1§Primaria 1] 1
1103703482 | Comerciante 1 Secundaria 1 1 1 1 1
1104778111 |Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1
1150302394 | Ama de casa 1 1 1 1 1
1104100985 Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1
1 publico 1}Secundaria 1] 1] 1
1 Agriculty 1 1 1 1 1 1
1102289111} Empleado privado 1}Primaria 1 1] 1 1
1104244072 | Agricuftor 1jSecundaria 1 ] 1
1 publica 1 Superior & 1 1 1
1102615885 Agricultor 1} Primaria 1 1
1 1 1 1 1
1105027807 {Ama de casa 1 Primaria 1 1 1
1103551428 | Empleada publica 1 Superior 1 1] 1 1 1
1105666471 1§Superior 1 1 1
1102461991 |Ama de casa 1 Primaria 1 1 1
1101493458 | Ama de casa 1 Primaria 1 1
1103197305|Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1
1103152565} Ama de casa 1 Primaria 1 1
1104672868 | Agricultor 1}Secundaria 1] 1)1
1103512271 {Ama de casa. 1 Primaria 1 1 1 1 1
1103661615|Ama de casa 1 Primaria 1 1 1 1 1
1102591060 | Ama de casa 1 Secundaria 1 1 1 1




1716953268 | Ama de casa 1 Primaria 1 1
1105367211 & 1superior 1 1
0702478751 |Ama de casa 1 Secundaria 1 1
1102913405 | Empleado puiblico 1]Sacundaria 1 &
1104344765} Desempleado 1]Superior 1 1
1102387709{Ama de casa 1 Primaria 1 1
1103609176 |Empleado privado 1{Primaria 1 1
1103787022 | Agricultor 1jSecundaria 1 1
1 publico 1§Secund: 1 1
1715165286 |Ama de casa b Primaria 1 1
1104233109 | Ama de casa 1 Primaria 1 1
1713541058 | Agricultor 1§Primaria 1
1721449336 | Comerclante Es Primaria 1
1105867883 | Agricultor 1§Secundaria 1
1105721581 | Agricultor 1§Secundaria 1
1103259535|Ama de casa 1 Secundaria 1
1105721 i Secund 1
1103548770 | Empleado puiblico 1]Bdsica 1
1102241241 | Profesor 3 Superior 1
1101746061 | Profesor 1fsuperior 1

TOTALES 150124 80| 741 29| 17| 24{ 1417

274 154 46 38 36




11.7 Anexo 7: Tablas auxiliares

Tabla 5. Factores de riesgo modificables relacionados con el desarrollo de
diabetes que afectan a la poblacion de la parroguia Yangana

_Sexo . TOTAL
Indice de masa corporal Femenino Masculino
f % f % f %
Normal 33 22,0 51 411 84 30,7
Sobrepeso 68 45,3 57 46,0 125 45,6
Obesidad 49 32,7 16 12,9 65 23,7
TOTAL 150 100 124 100 274 100

Fuente: Test FINDRISK
Elaboracion: Edgar Maldonado

Tabla 6. Factores de riesgo modificables relacionados con el desarrollo de
diabetes que afectan a la poblacién de la parroguia Yangana

SEXO

) ) TOTAL
Perimetro de la cintura Femenino Masculino
f % f % f %
Normal 8 53 70 56,5 78 28,47
Elevado 142 94,7 54 435 196 71,53
Total 150 100 124 100 274 100

Fuente: Test FINDRISK
Elaboracion: Edgar Maldonado

Tabla 7. Factores de riesgo modificables relacionados con el desarrollo de
diabetes que afectan a la poblacion de la parroquia Yangana

. SEXO . TOTAL
Actividad fisica Femenino Masculino
f % f % F %
Sl 94 62,7 102 82,3 196 715
NO 56 37,3 22 17,7 78 28,5
TOTAL 150 100 124 100 274 100

Fuente: Test FINDRISK
Elaboracion: Edgar Maldonado

Tabla 8. Factores de riesgo modificables relacionados con el desarrollo de diabetes
que afectan a la poblacion de la parroquia Yangana

. SEXO . TOTAL
Ingesta verduras y frutas Femenino Masculino
f % f % f %
Todos los dias 72 48,0 53 427 125 45,6
No todos los dias 78 52,0 71 57,3 149 54.4
TOTAL 150 100 124 100 274 100

Fuente: Test FINDRISK
Elaboracion: Edgar Maldonado



Tabla 9. Factores de riesgo no modificables relacionados con el desarrollo de
diabetes que afectan a la poblacion de la parroquia Yangana
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_ SEXO . TOTAL
EDAD Femenino Masculino
f % f % f %
Adulto joven 80 53,3 74 59,7 154 56,2
Adulto intermedio 53 35,3 31 25,0 84 30,7
Anciano 17 11,3 19 15,3 36 13,1
TOTAL 150 100 124 100 274 100

Fuente: Test FINDRISK
Elaboracion: Edgar Maldonado

Tabla 10. Factores de riesgo no modificables relacionados con el desarrollo de
diabetes que afectan a la poblacion de la parroquia Yangana

SEXO
CONSUMO Femenino Masculino TOTAL
ANTIHIPERTENSIVOS f % f % F %
SI 23 153 11 8,871 34 12,409
NO 127 84,7 113 91,129 240 87,591
TOTAL 150 100 124 100 274 100

Fuente: Test FINDRISK
Elaboracion: Edgar Maldonado

Tabla 11. Factores de riesgo no modificables relacionados con el desarrollo de
diabetes que afectan a la poblacion de la parroguia Yangana

SEXO
Antecedente valores glucosa Femenino Masculino TOTAL
elevados f % f % F %
SI 18 12,0 8 6,5 26 9,5
NO 132 88,0 116 93,5 248 90,5
TOTAL 150 100 124 100 274 100

Fuente: Test FINDRISK
Elaboracion: Edgar Maldonado

Tabla 12. Factores de riesgo no modificables relacionados con el desarrollo de
diabetes que afectan a la poblacién de la parroquia Yangana

) SEXO . TOTAL
Historia Familiar Femenino Masculino
f % f % F %
NO 157 98,1 3 1,9 160 58,39

Familiar en segundo grado 60 100,0 0 0,0 60 21,90

Familiar en primer grado 52 96,3 2 3,7 54 19,71
TOTAL 269 98,2 5 1,8 274 100

Fuente: Test FINDRISK
Elaboracion: Edgar Maldonado



Tabla 13. Relacion factor de riesgo y escala total por sexo

Score total de riesgo FINDRISK

Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy alto
Factor Femen Mascu TOT Femen Mascu TOT Femen Mascu TOT Femen Mascu TOT Femen Mascu TOT
de riesgo ino lino AL ino lino AL ino lino AL ino lino AL ino lino AL
f 9% f % f % f % f % f % f % f % f % f % f % f % f % f % f %
IMC a, 10 4 15 18 10 7 28 2 98 3, 3 13 8, 2. 2 10 14 1,
devado 2 74 2§ 2 3% 5 28 5 9 g 7 5 9 56 1 2 g3 7 55 9 5 4 5 00 4 4
Perimetr
o de 6, 3, 2 10 24 10 9 34 2 10, 3, 3 13 9, 2. 3 11 14 1,
cinura 2 93 10 g5 9 5 66 1 B 5 4 3 8 2 2 8 7 5 B p 7 55 9 74 5 0 0 4 4
elevado
Inactivid 1, 3, 1 4 8, 23 11 1 54 0o 1 6 4, 00 1 5 1,0 1,
adfisica ° 09 0 65 3 74 B 39 8 9 1 35 7 2 93 7 2 12 .38 2 43 4 97 3 95 0 0 3 g
No
ingesta
frecuente 3, 12 4 16 12 8 5 20 1 6,9 2, 2 9, 4, 2, 2 1, 0,7 0,
defrutas 2 28 ° g8 4 1 P g 22 43 7 g 9 3 ! 55 6 49 ¥ 74 7 55 0 3 2 3 0 0 2 4
0
verduras
Edad > 0, 5, 1 6, 9, 7. 4 17 1 58 3 2 9 7 1, 2 9 14 1,
ss5aos 2 73 0 g4 g 57 27 g5 0 3 7 5 5 4 9 23 5 12 % g5 O g 6 a9 4 & O 0 4 4
Consumo
de 0, 0, 0, 1, 0, 2, 21 1, 1 a4 4, 1, 1 5, 0.7 0,
antihipert ° 00 * 36 * 3 4 26 2 73 % 19 % 9 5 g 1 o1 Mot ¥ g9 4112 3 0 0 2 4
ensivos
Antecede
nte de 0, 0, 0, 1, 0, 1, 18 1, 2, 2, 00 1 3 0.7 0,
glucosa ° 00 Y 3 ' o3 2 09 2 73 ° e % 2 3 o9 8 9o 8 9o %2 73 06 2 3 0 0 24
elevada
Historia
familiar 0, 0, 11 0, 3 1 58 1 5, 6, 00 1 6 14 1,
de 136 0 0 1 4632 5 1 55 5 12 5 5 0 0 5 g 18 5 1 35 993 4 5 0 0 4 4
diabetes

Fuente: Test FINDRISK

Elaboracion: Edgar Maldonado
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1 Tema

Riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién de la parroquia Yangana
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2 Problematizacion

La diabetes mellitus (DM) es definida por la Asociacién Americana de Diabetes (ADA)
como un «grupo de enfermedades metabdlicas» caracterizadas por hiperglucemia, resultado
de defectos en la secrecion de insulina, accion de la misma, o ambos. Ademas, la
hiperglucemia crdnica de la DM se asocia con disfuncion e insuficiencia de ojos, rifiones,

nervios, corazon y vasos sanguineos. (Pérez-diaz, 2016)

La DM1 afecta al 5-10 % de la poblacién diabética. Se caracteriza por una destruccion
de las células B del pancreas, que da lugar a un déficit absoluto de insulina. Esta destruccion
suele deberse a un mecanismo autoinmune, aunque en un reducido nimero de casos no existe
evidencia de autoinmunidad ni de otra causa conocida que destruya a las células. Es la DM1
idiopatica, en la que se observa un fuerte componente hereditario. (Alonso M, De Santiago
A, Moreno A, Carramiiiana F, Lopez F, 2015)

Actualmente el crecimiento demogréafico y el proceso de globalizacion, han llevado a que
la sociedad modifique su estilo de vida como medio de adaptacién, convirtiéndose esto en
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cronicas como la Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2).

La DM2 supone el 85-95 % de los casos de DM, y se caracteriza por una resistencia a la
insulina combinada con un déficit progresivo de produccion de esta. (Alonso M, De Santiago
A, Moreno A, Carramifiana F, Lopez F, 2015)

La diabetes se perfila en la actualidad como uno de los grandes retos para la salud publica,
tanto en paises desarrollados como en paises de ingresos medios y bajos. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la diabetes afecta entre un 10 % y 15 % de la
poblacion adulta de América Latina y el Caribe y se estima que para 2025 la prevalencia
alcance los 65 millones de personas. La OMS expres6 que la diabetes causa cada afio
alrededor de 1,5 millones de muertes. A esto hay que afadir otros 2,2 millones de
defunciones anuales asociadas a la hiperglucemia, lo que supone un total anual de 3,7
millones de muertes relacionadas con la persistencia de altos niveles de glucosa en sangre.
El 43 % de esas muertes se producen prematuramente, antes de los 70 afios. (Coria et al.,
2017)

La DM es una enfermedad de alta prioridad en paises en desarrollo, dada la magnitud de

su impacto sobre la calidad de vida de la poblacion y los elevados gastos para su atencién y



63

tratamiento, asi como otros costos indirectos debido a la pérdida de productividad por
invalidez y mortalidad prematura. Con datos de 2000 se calculd que el costo anual por esta
enfermedad en América Latina fue de US$ 65 216 millones al afio y se estimé que el namero
de personas viviendo con diabetes en esta region ascendié a 45 millones en 2010. (Coria et
al., 2017)

Segun la Federacion Internacional de Diabetes, en el 2015 hubo 415 millones de adultos
entre los 20 y 79 afios con diagndstico de diabetes a nivel mundial, incluyendo 193 millones

gue aun no estan diagnosticados. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017)

Colombia y México son un ejemplo que permite ilustrar dimensiones heterogéneas del
fenomeno dentro del ambito latinoamericano. En Colombia, la prevalencia estimada de
diabetes en personas adultas se situé en 8,2 % en 2000 y en México fue de 14,9 %, con lo
cual se clasifica estos dos paises con una prevalencia media alta y alta. Estas cifras pueden
diferir considerablemente, teniendo en cuenta que, en ambos paises, al igual que en América
Latina en general, no existen registros continuos de vigilancia epidemiologica que permitan

hacer mediciones mas precisas. (Coria et al., 2017)

En el Ecuador, en el afio 2014 el Instituto Nacional de Estadistica y Censos reportd como
segunda causa de mortalidad general a la diabetes mellitus, situandose ademas como la
primera causa de mortalidad en la poblacién femeninay la tercera en la poblacién masculina.
La prevalencia de diabetes en la poblacion general de 10 a 59 afios es de 2.7 %, destacando
un incremento hasta el 10.3 % en el tercer decenio de vida, al 12.3 % para mayores de 60
afios y hasta un 15.2 % en el grupo de 60 a 64 afios, reportando tasas marcadamente mas
elevadas en las provincias de la Costa y la zona Insular con una incidencia mayor en mujeres.
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017)

La DM es un problema de caracteristicas epidémicas en la regién y en Ecuador como
caso particular. Algunos factores pueden explicar su incidencia y prevalencia actuales, como
son: rapido crecimiento y envejecimiento poblacional, alto indice de urbanizacidn, bajo nivel
educativo, mayor acceso a dietas hipercaléricas y sedentarismo, problemas de acceso a los
servicios de salud especializados, problemas de diagndstico y acceso a los medicamentos
nucleos, asi como la no articulacion de estrategias para mejorar el conocimiento, tratamiento

y control. (Sevillano, 2018)
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Si analizamos la prevalencia actual de la DM como enfermedad, asi como los gastos que
genera dada su elevada morbilidad y mortalidad, lo frecuente de sus complicaciones y la
discapacidad que produce, se hace necesario llamar la atencidn sobre la importancia de

encaminar acciones para prevenirla.

Debido a los antecedentes mencionados, el proyecto de investigacion esta enfocado a
determinar el riesgo de presentar diabetes mellitus tomando en cuenta, el sexo, los factores
de riesgo modificables y no modificables de la poblacidn y su relacion con la categoria segin
el Score FINDRISK, ademas este proyecto proporcionara informacion para implementar en
las bases de datos disponibles, y al identificar un elevado riesgo se podré realizar acciones
que reduzcan el mismo, previniendo asi un incremento en el nimero de pacientes y disminuir

los excesivos gastos que representa esta patologia.
Por todo lo expuesto se plantean las siguientes interrogantes:

¢Cudl es el riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 de la poblacion de la parroquia
Yangana? ¢Es mayor el riesgo en pacientes de sexo femenino o masculino? ¢Cudles son los
principales factores de riesgo modificables y no modificables relacionados con el desarrollo
de diabetes que afectan a la poblacion de la parroquia Yangana? ¢Se relacionan los
principales factores de riesgo con la categoria segun el Score FINDRISK?
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3 Justificacion

Como se ha podido apreciar el nimero de personas que son diagnosticadas con diabetes
mellitus tipo 2 crece cada afio, lo que demanda un extenso uso de recursos meédico-
quirdrgicos, que se incrementan ain mas debido a las comorbilidades asociadas que presenta
esta poblacion. Ademas, la DM2, sus condiciones asociadas y sus complicaciones se
vinculan con un alto grado de limitacion en la funcionalidad cotidiana de estos pacientes,
especialmente en aquellos que no mantienen un control adecuado de su glicemia, por lo
tanto, representa un importante deterioro de su calidad de vida; aspecto que da relevancia

social y humanitaria a esta investigacion.

El prondstico de las personas que padecen esta enfermedad sera favorable siempre y
cuando se lleve un control estricto de su modo de vida y se siga a cabalidad las pautas
recomendadas por el médico tratante, por lo que se deben tomar en cuenta algunos factores

de riesgo que pueden empeorar su padecimiento.

En vista de que en la parroquia no se ha realizado un estudio de este tipo, se cree
conveniente realizar esta investigacion con el objetivo de identificar el riesgo real de
desarrollar diabetes mellitus tomando en cuenta el sexo, los principales factores de riesgo y
su relacion con la categoria asignada segun el score FINDRISK, en la poblacién de la
parroquia Yangana del cantdn Loja. El uso del test FINDRISK se justifica por su valor
predictivo demostrado en la gran amplitud de estudios realizados a nivel mundial. Esto
sentaria las bases para que se propongan estrategias, por parte del personal de salud que
labora en la localidad, que permitan reducir el riesgo y asi prevenir un aumento en el nimero

de personas que padezcan diabetes mellitus.

El presente estudio se ve englobado en la linea de investigacion de Salud Enfermedad del
adulto y adulto mayor de la carrera de Medicina - Facultad de la Salud Humana de la
Universidad Nacional de Loja y de acuerdo a las prioridades del Ministerio de Salud Pablica
se encuentra en el Area de enfermedades enddcrinas, linea de investigacion Diabetes

Mellitus, sub lineas perfil epidemioldgico e intervenciones de reduccién de riesgo.
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4 Objetivos

Objetivo general

e Determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién de la
parroquia Yangana, utilizando el test FINDRISK durante el periodo 2018 — 2019.

Obijetivos especificos

e Valorar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion de la
parroquia Yangana por sexo utilizando el test FINDRISK.

e ldentificar los principales factores de riesgo modificables y no modificables
relacionados con el desarrollo de diabetes que afectan a la poblacion de la parroquia
Yangana.

e Relacionar los principales factores de riesgo con la categoria segun el Score
FINDRISK.



Esquema del marco teérico

5.1 Diabetes mellitus

5.1.1 Definicién.

5.1.2 Clasificacion

5.1.2.1 Diabetes mellitus tipo 1.

5.1.2.2 Diabetes mellitus tipo 2.

5.1.3 Epidemiologia.

5.1.4 Fisiopatologia.

5.1.4.1 Anomalias metabolicas.

5.1.4.1.1 Metabolismo anormal de muasculo y grasa.

5.1.4.1.2 Trastorno de la secrecion de insulina.

5.1.4.1.3 Aumento de la produccién hepatica de glucosa y lipidos.

5.1.5 Factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2.

5.1.6 Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2.

5.1.7 Tratamiento.

5.1.7.1 Tratamiento no farmacoldgico.

5.1.7.1.1 Educacion terapéutica continuada.

5.1.7.1.2 Nutricion adecuada.

5.1.7.1.3 Actividad fisica.

5.1.7.2 Tratamiento farmacolégico.

5.1.8 Complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2.

5.1.8.1 Complicaciones agudas.

5.1.8.1.1 Cetoacidosis diabética (CAD).

5.1.8.1.2 Estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH).



5.1.8.2 Complicaciones cronicas.
5.1.9 Prevencion primaria de la diabetes mellitus tipo 2.

5.1.9.1 Personas a intervenir para prevenir el desarrollo de DM2.

5.1.9.2 Intervencion no farmacoldgica para prevenir el desarrollo de DM2.

5.1.9.3 Intervencion farmacoldgica para prevenir el desarrollo de DM2.

5.1.10 Fundamento para la creacion del test FINDRISK.
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6 Metodologia
6.1 Tipo de estudio
La presente investigacion es un estudio descriptivo de enfoque cuantitativo.
6.2 Area de estudio

6.2.1 Lugar. La investigacion se realizaréa en la parroquia Yangana ubicada a 64 km de

la ciudad de Loja.
6.2.2 Tiempo. Se llevara a cabo en el periodo 2018- 2019.
6.3 Universo

Estaréa integrado por el total de habitantes, mayores de 20 afios, de la parroquia de acuerdo
a los datos del censo poblacional realizado en el afio 2010 por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), un total de 951 personas.

6.4 Muestra
6.4.1 Tamario de la muestra. Sera calculada con la férmula:;

3 NxZ%xpxq
Cd2x(N—-1) +Z%2xpxq

n

B 951 x 1.962 x 50 x 50
" =525 (951—1) + 1.962x 50 x 50

B 951 x 3.8416 x 50 x 50
~ 25x (950) + 3.8416 x50 x 50

n

9133404
"= 23750 + 9 604

9133 404
"= 733354

n=273.8



6.5 Criterios de exclusién e inclusion

6.5.1 Criterios de inclusion.

e Personas mayores de 20 afios que habiten en la parroquia Yangana.

e Personas del sexo femenino y masculino.

e Personas que hayan firmado el consentimiento informado.

6.5.2 Criterios de exclusion.

e Personas diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 2 o tipo 1.
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e Personas que no se encuentren en sus hogares al momento del estudio.

e Mujeres embarazadas.

6.6 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Sexo Caracteristicas Cualitativa Sexo Masculino ()
bioldgicas, fisicas, biolégico de | Femenino ()
fisioldgicas y pertenencia.
anatomicas que
definen a los seres
humanos como
hombre y mujer.
Edad Tiempo de | Cuantitativa Afos < 45 afos Op)
existencia de un | discreta cumplidos 45 —54 afos (2 p)
individuo desde su 55 - 64 afios (3 p)
nacimiento hasta la >64 afnos (4 p)
actualidad.
indice de masa | Indice utilizado | Cuantitativa Kg/m? Menor de 25 Kg/m?
corporal frecuentemente continua Op)
(IMC) para clasificar el Entre 25 - 30
sobrepeso 'y la Kg/m? (1 p)
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obesidad en Mayor de 30 Kg/m?
adultos. 3Bp)
Perimetro de la | Medida Cuantitativa cm Hombres | Mujeres
cintura medido | circunferencial de | continua <9cm |<80cm
por debajo de | la cintura tomada Op) Op)
las costillas con una cinta Entre 94 | Entre 80
métrica en cm. —102 —88cm
cm(@3p) | 3Bp)
>102 cm | >88 cm
(4p) (4p)
Tiempo de Periodo en el que la | Cuantitativa Minutos 30 min
actividad persona realiza | discreta si() (Op)
fisica cualquier no()(2p)
movimiento
corporal, producido
por los mausculos
esqueléticos, que
exija gasto de
energia, medido en
minutos.
Frecuencia de | Actividad de ingerir | Cuantitativa Diasala Todos los dias (0 p)
consumo de verduras o frutas, | continua semana No todos los dias (1
verduras o con un intervalo de 9)]
frutas tiempo
determinado.
Consumo de Accion de ingerir | Cualitativa No (0 p)
medicamentos | medicamentos Si(5p)

antihipertensiv

0s

recetados para la
tratar un trastorno

hipertensivo.
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Resultado de | Resultado de una | Cualitativa No (0 p)

glicemia medicion de Si (5p)

alterados glicemia mayor a

100 mg/dL

Historia Diagndstico de | Cualitativa No (0 p)

familiar de | diabetes  mellitus Si, abuelos, tia, tio,

diabetes tipo 1 o 2 en algun primo hermano (3

mellitus familiar. P)
Si, padres,
hermanos, hijos (5
p)

6.7 Métodos e instrumentos de recoleccién de datos

6.7.1 Métodos. Para la recoleccion de informacion se recurrird a la utilizacion del
formulario adaptado por el responsable en el que se obtendran datos como: sexo, estado civil,
nivel de instruccion y ocupacion. También se aplicara el test FINDRISK, constituido por 8
interrogantes que valoran: edad, IMC, perimetro de la cintura por debajo de las costillas,
tiempo de actividad fisica, ingesta de verduras y frutas, consumo de medicamentos
antihipertensivos, valores previos de glicemia alterados y la historia familiar de diabetes
mellitus; permitiendo establecer el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2 en un plazo
de 10 afios, clasificando a este riesgo en 5 niveles asi; aquellas personas que obtienen menos
de 7 puntos tienen un riesgo bajo, de 7 a 11 puntos riesgo ligeramente elevado, 12 a 14
puntos riesgo moderado, entre 15 a 20 puntos riesgo alto y finalmente, aquellos que tienen

un puntaje mayor a 20 se los clasifica como riesgo muy elevado.

6.7.2 Instrumentos. El presente proyecto de investigacion se llevara a cabo mediante la
obtencion del correspondiente consentimiento informado (Anexo 1) en el que se brinda
informacion detallada sobre los objetivos de la investigacion, como de las actividades que el
responsable va a desarrollar con los encuestados; y la aplicacion del instrumento adaptado
(Anexo 2) por el responsable colocando en la parte superior de la hoja espacios en blanco en
los cuales se colocarén los datos de identificacion correspondientes como sexo, edad; ademas
estado civil, nivel de instruccion y ocupacién; se continda con la aplicacién del test

FINDRISK para determinar el riesgo de desarrollar DM2 en un plazo de 10 afios, mismo
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que valora edad, IMC, perimetro de la cintura por debajo de las costillas, tiempo de actividad
fisica, ingesta de verduras y frutas, consumo de medicamentos antihipertensivos, valores

previos de glicemia alterados y la historia familiar de diabetes mellitus.
6.8 Procedimiento

El presente estudio se llevard a cabo luego de haber obtenido la correspondiente
aprobacion del proyecto de investigacion por parte de la/el directora/or de la carrera de
medicina, posteriormente se solicitara la pertinencia y la asignacién del director de tesis.
Una vez asignado el director, se procedera a la recoleccion de la informacién directamente
de las personas objeto de estudio que hayan firmado el correspondiente consentimiento
informado. De éstos se espera obtener datos como: edad, género, estado civil, nivel de
instruccidn, ocupacion, IMC, perimetro de la cintura por debajo de las costillas, tiempo de
actividad fisica, ingesta de verduras y frutas, consumo de medicamentos antihipertensivos,
valores previos de glicemia alterados y la historia familiar de diabetes mellitus y la
disponibilidad, para que puedan ser parte del estudio; para ello, se utilizara el instrumento

modificado por el responsable a cada participante.

Luego de la recoleccion de informacion con el instrumento, se procesaran y almacenaran
los datos obtenidos en el programa (EXCEL), luego de lo cual se representaran graficamente

los resultados obtenidos en tablas de frecuencia, porcentajes o mediante cuadros de barras.

Luego de procesados los datos, se continuara con el andlisis del riesgo de la poblacion

para desarrollar DM2 en un lapso de 10 afios.
6.9 Recursos
6.9.1 Recursos humanos
Muestra: 274 personas que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

Autoridades: de la Universidad Nacional de Loja (UNL), especificamente decano de la
Facultad de la Salud humana (FSH), y director/a de la carrera de Medicina.

Tesista: Edgar Leonardo Maldonado Samaniego.



Director de tesis: Docente de la carrera de medicina

6.9.2 Recursos materiales

Equipos, suministros,
instalaciones
Suministros:

Impresora

Material de escritorio
Textos

Laptop

Transporte

Béscula digital

Cinta métrica
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reactivos e Disponibilidad

Propio
Propio
Universidad
Propio
Propio
Propio
Propio



7 Cronograma

2018

2019

Tiempo

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Actividad

1

21314

112]3|4

112]3(4

1

2(314

Elaboracién del
proyecto

Aprobacion del
proyecto

Revision
bibliogréafica

Recoleccion de
datos

Organizacion de
la informacion

Tabulacién y
analisis de datos

Redaccion de
primer informe

Revision y
correccion de
informe final

Presentacion de
informe final

Asignacién de

tribunal
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8 Presupuesto
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Costo Costo
unitario Total
CONCEPTO Unidad | Cantidad (USD) (USD)
VIAJES TECNICOS
Transporte 4 2.00 6.00
MATERIALES Y SUMINISTROS
Materiales de oficina
Hojas de papel A4 550 0.10 55.00
Lapices 10 0.50 5.00
Esferos: rojo, azul y negro 10 1 10.00
Sobres manila 20 1 20.00
RECURSOS BIBLIOGRAFICOS Y SOFTWARE
Software 1 50 50.00
EQUIPOS
Computadora 1 600 600.00
Impresora 1 200 200.00
Béscula digital 1 20.00 20.00
Cinta métrica 1 0.50 0.50
Flexometro 1 2.00 2.00
SUBCONTRATOS Y SERVICIOS VARIOS
Asesoria especializada 10 10 100.00

Total

$ 1068.00




