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RESUMEN

En este estudio se investigd sobre la determinacion del riesgo de Diabetes
Mellitus tipo 2 mediante la Escala de Findrisk y su relacion con indicadores
bioquimicos de la enfermedad en la poblacién de Huambal6 en el periodo
Mayo — Agosto 2013.

Es un estudio descriptivo con un disefio de investigacion epidemiolégica y
enfoque cualitativo, realizada a 53 personas mayores de 20 afios, sin
diagndstico previo de diabetes que acudieron al Subcentro de Salud de la
parroquia Huambald, los participantes complementaron el cuestionario de la
Escala de Findrisk (8 items analizando el riesgo futuro de diabetes) y se
obtuvieron indicadores bioquimicos mediante glicemia en ayunas vy

posprandial.
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Los resultados obtenidos ubican dentro del grupo de alto y muy alto riesgo a
19 mujeres (35,8%) de las cuales apenas el 24,5% tiene educacién basica.
Dentro de estos grupos se encuentran 6 hombres (11,3%) 4 de los cuales
tienen estudios basicos. Fueron diagnosticados con diabetes luego de
realizadas las pruebas de laboratorio, 14 mujeres (26,4%) y 4 hombres
(7,5%) los mismos que presentaban sobrepeso u obesidad y de estos el
24,5% han tenido antecedentes previos de glicemias alteradas, un 15% han
utilizado medicacion antihipertensiva y un 13,2% tienen un familiar en
primera linea de consanguinidad con diagnéstico de diabetes. Ademas, el
mayor riesgo lo presentan las personas con IMC superior a 30 Kg/m (30,1%);
un perimetro de cintura elevado (34%), la escasa actividad fisica diaria
(39,6%) y antecedentes familiares de diabetes (20,7%) si se trata de la

primera linea de consanguinidad.

Se concluye que al relacionar los grupos de alto riesgo con indicadores
bioquimicos alterados se determina la presencia o el riesgo de padecer
diabetes mellitus tipo 2, permitiendo una intervencién temprana de ser el

Caso.

PALABRAS CLAVES: ESCALA FINDRISK, INDICADORES BIOQUIMICOS,
DIABETES MELLITUS.
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SUMMARY
In this study it was investigated on the determination of the risk of Diabetes
Mellitus type 2 by means of the Scale of Findrisk and their relationship with
biochemical indicators of the illness in the population of Huambal6 in the

period May — August 2013.

It is a descriptive study with a design of epidemic investigation and qualitative
focus, carried out 53 20 year-old grown-ups, without previous diagnosis of
diabetes that Huambal6 went to the center of Health of the parish, the
participants supplemented the questionnaire of the Scale of Findrisk (8
articles analyzing the future risk of diabetes) and biochemical indicators were

obtained by means of glicemia in you fast and posprandial.

The result obteined locate inside the group of high and very high risk to 19
women (35,8%) of which 24,5% hardly has basic education. Inside these

groups 6 men are (11,3%) 4 of those which have basic studies. They were
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diagnosed with diabetes after having carried out the laboratory tests, 14
women (26,4%) and 4 men (7,5%) the same ones that presented overweight
or obesity and of these 24,5% has had previous antecedents of altered
glicemias, 15% has used antihypertensive medication and 13,2% they have a
relative in first line of consanguinity with diagnostic of diabetes. Also, the
biggest risk presents it people with IMC superior to 30 Kg/m (30,1%); a high
waist perimeter (34%), the scarce daily physical activity (39,6%) and family
antecedents of diabetes (20,7%) if it is the first line of consanguinity.

We conclude that when relating the groups of high risk with altered
biochemical indicators it is determined the presence or the risk of suffering
diabetes mellitus type 2, allowing an early intervention of being the case.

WORDS KEY: SCALE FINDRISK, BIOCHEMICAL INDICATORS, DIABETES
MELLITUS.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por aumento de la glucosa en
sangre y alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas
y las proteinas que estan relacionadas con deficiencias absolutas o relativas
de la accion o secrecién de la insulina. Se presenta en adultos, aunque cada

vez mas frecuentemente esta apareciendo en jovenes y nifios.

Es una enfermedad pan-metabdlica crénica, encuadrada dentro de las
enfermedades cronicas no transmisibles que son las responsables de la
pérdida de la mayor cantidad de afios potenciales de vida. Es una de las
patologias que genera mayor discapacidad y mortalidad ocupando gran parte

de los recursos sanitarios de todos los paises.

Latinoamérica incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se
espera un aumento del 14% en los préximos 10 afios. Existe alrededor de 15
millones de personas con DM en Latino América y esta cifra llegara a 20
millones en 10 afios, mucho mas de lo esperado por el simple incremento
poblacional. Entre un 20 y un 40% de la poblacién de Centro América y la
region andina todavia vive en condiciones rurales, pero su acelerada
migracion probablemente esta influyendo sobre la incidencia de la Diabetes
Mellitus tipo 2. La prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%,

mientras en las zonas rurales es apenas del 1 al 2%.

Los factores de riesgo estan presentes durante todo el ciclo de vida de la
poblacién, los mismos que son modificables (ambientales, alimentacion no
balanceada, el sedentarismo, hébitos como el tabaco y alcohol) y no
modificables (edad, sexo, herencia, etnia); de ahi que se hace necesario
contar con un Programa de Prevencion y Control de las Enfermedades

Crénicas dentro de las Politicas de Salud Institucionales, que pueda brindar



ademas las normas y protocolos clinicos y terapéuticos que faciliten la
atencion de calidad, en la red publica y complementaria del Sistema Nacional
de Salud del pais; reorientadas y fortalecidas para realizar la prevencion de
las enfermedades, su deteccidn temprana, diagndstico, tratamiento y control,
sin desatender la rehabilitacion.

Es el caso de la Escala de Findrisk, considerada como una herramienta de
gran facilidad de uso, econémica y rapida para el cribaje de esta enfermedad
en grandes grupos, que pueden ser aplicada por profesionales en servicios
de salud o incluso autoaplicada dando informacion fiable sobre el riesgo
presente; mas es necesario dentro de los grupos de alto riesgo la utilizacion
de medidas intervencionistas (glicemia en ayunas y posprandial) que
permitan detectar con certeza personas que sufren de la patologia y no han
sido diagnosticadas o existen estados previos a la enfermedad en la cual los
valores de glicemia se encuentre alterados, siendo esta una oportunidad
para promocionar estilos de vida saludables que modifiquen el estado de

riesgo alto o retrasen la aparicion de la enfermedad.

En la parroquia Huambalé que pertenece al canton Pelileo no se han
realizado estudios para la determinacién del riesgo de Diabetes Mellitus tipo
2, siendo importante tener una vision global de la condicion de salud

prevalente dentro de la poblacion general.

Es por eso que el presente trabajo tiene por finalidad la aplicacion de la
Escala de Findrisk en la poblacion general, que permita establecer grupos de
riesgo para el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2, y se pueda mediante
indicadores bioquimicos para la enfermedad, dar un diagndéstico que permita

la intervencion oportuna tanto en prevencién o tratamiento si fuera el caso.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1- TEMA

VALORACION DE LA ESCALA DE FINDRISK PARA DETERMINAR EL
RIESGO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SU COMPARACION CON
INDICADORES BIOQUIMICOS DE LA ENFERMEDAD EN LA POBLACION
DE HUAMBALO EN EL PERIODO MAYO-AGOSTO 2013.

1.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las enfermedades cronicas mas
prevalentes y costosas a nivel mundial. La creciente carga de la diabetes tipo
2 es impulsado por nuestros entornos modernos, donde prevalecen los
estilos de vida sedentarios y el facil acceso a los alimentos muy caldricos.
Esta realidad ambiental moderna, sobre todo en las poblaciones mas
jovenes, ha precipitado un cambio sustancial en el perfil demogréafico de la
DM2. Una vez que la enfermedad sélo se produjo en la edad avanzada, pero
ahora es una realidad clinica de la adolescencia en adelante. La evidencia
muestra un aumento de 10 veces en la prevalencia de diabetes tipo 2 en
adultos mas jovenes y los jévenes en el dltimo par de décadas. Esto pone de
relieve la necesidad de que las vias de prevencion y tratamiento a medida

gue se adapten a las poblaciones mas jévenes. (Biddle S., et al 2015)

Siendo ésta en etapas tempranas una enfermedad de tipo silenciosa en la
cual no se presenta sintomatologia especifica que permita llegar a su

sospecha o un diagnéstico oportuno, pues cuando se manifiesta con



parametros clinicos valorables como la polidipsia (tener mucha sed), la
poliuria (orinar en exceso) y la polifagia (aumento de apetito), existe alta
probabilidad de diagnéstico positivo de la enfermedad.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), la
diabetes es la segunda causa de muerte en el Ecuador, la primera en
mujeres y la cuarta en hombres. (INEC. 2010)

Existe una estrecha relacién entre la DM y la enfermedad cardiovascular
(ECV). Es la causa més frecuente de mortalidad y morbilidad en la poblacion
diabética. Las tasas de mortalidad por ECV en los Estados Unidos son 1,7
veces mas alta entre los adultos (> 18 afios) con DM que aquellos sin DM
diagnosticada, en gran parte debido a un mayor riesgo de accidente
cerebrovascular y el infarto de miocardio (IM). Este aumento del riesgo
relativo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en pacientes
diabéticos adultos se encuentra en rangos de 1 a 3 en los hombres y de 2 a
5 en las mujeres en comparacion con los que aquellos sin DM. (Leén B.,
Maddox T. 2015)

la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es generalmente un trastorno hereditario,
comunmente (80%) asociada con la obesidad, donde la accion deficiente de
insulina puede ser debido a una verdadera deficiencia de insulina o un ser
relativo asociado con las concentraciones plasmaticas normales o incluso
elevados de la insulina, es decir., resistencia a la insulina (IR). Tal ocurrencia
simultdnea de los dos (DM2 y la obesidad) sugiere la posibilidad de un fuerte
vinculo entre ellos, a través de adipocitoquinas, se han encontrado algunos
nonadipocytokines relacionados con DM2 indirectamente al interferir con el

crecimiento, desarrollo y funcién de los adipocitos. (Kanti Ch. 2015)

La evidencia clinica demuestra que es posible evitar o retrasar la aparicion

de la diabetes tipo 2, que representa el 90% de todos los casos de diabetes,



actuando preventivamente sobre los factores de riesgo modificables. Un
estilo de vida saludable, dieta equilibrada y ejercicio fisico acorde con la edad

y circunstancias personales, contribuyen a prevenir la enfermedad.

1.2.1.- CONTEXTUALIZACION DEL PROBLEMA

MACRO

La incidencia de la diabetes mellitus (DM) esta aumentando
considerablemente en todo el mundo. Durante las Ultimas tres décadas, la
carga mundial de la DM ha aumentado desde 30 millones en 1985 a 382
millones en 2014, con las tendencias actuales indican que estas tasas sélo
seguird aumentando. Las ultimas estimaciones del proyecto de la Federacion
Internacional de Diabetes son, que 592 millones (1 de cada 10 personas) en
todo el mundo tendra DM en 2035. Mientras que las tasas tanto de la DM tipo
1 (PM1l) y DM2 estan creciendo, DM2 tiene una parte
desproporcionadamente mayor que contribuye al aumento de la prevalencia
de la DM a nivel mundial en comparaciéon con DM1. Una consecuencia de las
crecientes tasas de DM es una carga economica considerable, tanto para el
paciente y el sistema sanitario. En los Estados Unidos, el coste total de los
promedios DM $ 2,108 / paciente por afio, lo cual es casi el doble de la de los
pacientes no diabéticos. La carga econdmica asociada a DM es importante
tanto en términos de los costos directos de la atencion médica, asi como los
costes indirectos de la disminucién de la productividad vinculados a la
diabetes relacionados con la morbilidad y mortalidad. Los costes directos de
DM se atribuyen principalmente a complicaciones macrovasculares y
microvasculares tales como enfermedad arterial coronaria, infarto de
miocardio, hipertensién, enfermedad vascular periférica, retinopatia,

enfermedad renal en etapa terminal y neuropatia. (Leén B., Maddox T. 2015)

De acuerdo a las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud para

las Américas, Chile se encuentra en el grupo de paises con las mayores



prevalencias de diabetes tipo 2 junto a Estados Unidos, Canadd, Argentina y
Uruguay, con valores entre 6.1 y 8.1%, en relacion al total de la poblacion
americana. (Pérez F. 2009)

Varios estudios han demostrado que la DM2 se podrian evitar, y sus
complicaciones pueden ser limitados cuando se inicia una intervencion
oportuna y adecuada. Sin embargo, en la mayoria de los casos la deteccion
se retrasa y en el momento del diagndstico muchos pacientes que ya
presentan signos de complicaciones microvasculares y
macrovasculares. Sorprendentemente, se ha propuesto que la poblacién de
América Latina tiene una mayor vulnerabilidad para el desarrollo de
enfermedades macrovasculares en los niveles de glucemia inferiores a los
puntos de corte establecidos internacionalmente para la DM2. Por lo tanto,
es clinicamente importante para hacer una deteccion precoz de los pacientes
con DM2 sin diagnosticar, y para identificar a las personas en riesgo de
desarrollar DM2 para implementar intervenciones  preventivas

intensivas.(Gomez D. et al. 2015)

En la DM2 se postula que puede ser influenciada por una interaccion de
factores genéticos y ambientales y / o epigenéticos, que conduce a una
disminuciéon de la accidon de la insulina, seguido por disfuncién pancreatica
cronica de las células B. Cuando se produce la reduccion en la funcion de la
insulina, la euglucemia se mantiene por el aumento de la secrecion de
insulina. (Ali I., et al. 2015)

El aumento de la prevalencia de la obesidad se ha atribuido principalmente
a los cambios en las exposiciones ambientales, como el consumo excesivo
de energia, el sedentarismo, la falta de suefio, entre otros; la obesidad
parece manifestar preferentemente en individuos predispuestos

genéticamente, y un alto nivel de variacion interindividual se ha observado



entre las poblaciones expuestas. La evidencia actual ha demostrado que
las estimaciones de heredabilidad para caracteristicas relacionadas con la
obesidad pueden ser modulados por factores de estilo de vida como la
actividad fisica, mostr6 también que esta interaccion era mas evidente en

los sujetos que viven en América del Norte. (Reddon H., et al. 2015)

Los organismos internacionales llaman al control de DM mediante multiples
estrategias con resultados dispares. Se hace cada vez mas necesario y
urgente disefiar y aplicar herramientas e instrumentos que permitan informar
y concienciar al personal de salud y a la comunidad sobre el riesgo de la

enfermedad.

MESO

En afios recientes en América Latina, la prevalencia-incidencia de la diabetes
mellitus tipo 2, se ha incrementado considerablemente, oscilando entre el 4 y
16%, cifras que aumentaran entre un 25 y 50% en el curso de éste ultimo

lustro, no es el Ecuador, una excepcidn en cuanto a esta tendencia.

La prevalencia en la poblacién, segun la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD), en zonas urbanas oscila entre 7 a 8%, mientras en las

zonas rurales es apenas del 1 al 2%.

En el Ecuador, el Ministerio de Salud Publica no ha realizado ningan tipo de
investigacion epidemiolégica sobre la prevalencia-incidencia de los diferentes
tipos de diabetes, como tampoco lo ha hecho sobre las complicaciones

agudas y las lesiones tardias micro y macroangiopaticas.

De acuerdo con los datos provenientes de la notificacibn mensual de la
oficina de epidemiologia del Ministerio de Salud, en Ecuador la DM2 ha

experimentado un incremento sostenido en el periodo 1994-2009, ascenso



notablemente méas pronunciado en los tres ultimos afios. Para el 2009, los
casos notificados fueron de 68.635. (Chiriboga D. 2011)

En el periodo 1994 al 2009, la prevalencia de DM2 se incrementd de 142 por
100.000 habitantes a 1.084; las tasas son marcadamente mas elevadas en
las provincias de la Costa que en el resto del Pais, aunque la zona insular le
sigue en importancia. Su mayor indice corresponde a la mujer. (Chiriboga D.
2011)

La incidencia en el afio 2000 fue de 80 por 100.000 habitantes, en cambio,
en el aflo 2009, la tasa fue de 488 por 100.000 habitantes.

Distribucién por regiones:

- Costa 698 por 100.000 habitantes en el 2009.

- Galapagos con una tasa de 339 por 100.000 habitantes.

- Amazonia con una tasa de 316 por 100.000 habitantes.

- Sierra con 284 personas por 100.000 habitantes. (Chiriboga D. 2011)

Desde el punto de vista nutricional, el principal factor de riesgo de la DM2 es
el sobrepeso y la obesidad y dada la creciente prevalencia de estos
problemas en la poblacién general se requiere anticiparse al desarrollo de
DM2 por lo que se ha creado multiples instrumentos como la Escala de
Findrisk. INEC ha revelado sobre la incidencia del sobrepeso en el Ecuador,
pues cerca de 4 millones y medio de personas la padecen, lo que revela que
no existe una cultura nutricional y alimentaria adecuada para evitar este mal

y peor aun la obesidad morbida que puede llevar a la muerte



Grafico 14. Prevalencia de sobrepeso (IMC 25.0- 29.9), obesidad (IMC
230.0), y, sobrepeso y obesidad (IMC 225.0) adultos (mayores de 19
afios) por provinciay edad
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FUENTE: ENSANUT

MICRO

Actualmente la parroquia de Huambald, del canton Pelileo, se ve inmersa en
un proceso de urbanizacion acelerado como resultado de un progreso
econdmico, dada en estos ultimos afios por la gran oferta y demanda de la
industria del mueble, que ha influido de una y otra manera en el cambio de
fuentes de trabajo que antes no se veia en la misma, pues anteriormente la
principal fuente de trabajo la agricultura y a menor escala la crianza de
especies menores como pollos, cuyes, conejos, etc. Sus habitantes se
emplean en la elaboracion de muebles (en su mayoria hombres) y la mano
productiva de las mujeres se ve limitada a una actividad mas sedentaria

como lo es la maquila de jeans, ello conlleva cambios en los habitos
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alimenticios, reduccion de la actividad fisica y por ende la aparicion de
padecimientos como la obesidad, hipertension que son factores
condicionantes para el aparecimiento de enfermedades como la diabetes,
gue no era frecuente dentro de este grupo poblacional. Y al no contar con un
programa de deteccion efectiva de dicha patologia, también se carece de
datos en cuanto a prevalencia e incidencia, mucho menos se ha realizado o
establecido estrategias que permitan la prevencién debiendo haber surgido
la misma desde el nivel primario de atencién en el cual se debe implantar
medios de tamizaje o cribado, para identificar grupos poblacionales en

riesgo, en los cuales se pueda actuar.

1.2.2.- ANALISIS CRITICO

Establecer como medida de deteccion oportuna de diabetes mellitus tipo 2, la
aplicacion de la Escala de Findrisk que constituye un instrumento de cribado
facil de usar, fiable, barato, rapido de ejecutar, y aplicable a grandes grupos
de poblacion, permitiendo de esta manera, la identificacion precoz de las
personas con riesgo elevado de desarrollar diabetes, permite la puesta en
marcha de medidas educativas preventivas que han demostrado su
efectividad y hacen posible modificar e incluso revertir este estado de alto
riesgo y retrasar la aparicion de la enfermedad, con el indudable beneficio
personal, de salud publica, econémico y social que ello comporta, ademas la
identificacion de pacientes que padecen de dicha patologia y aun no han sido
diagnosticados (por la falta de confirmacion con pruebas de intervencion o de
laboratorio especificas para su deteccidn), no esta justificado aplicar como
método de cribado pruebas de laboratorio en la poblacion general, solo se lo

hace en poblacion en riesgo.

Este estudio tiene como objetivo evaluar el desempefio de la puntuacién
FINDRISK en la deteccion de la DM2 no diagnosticada en la poblacion

general y para predecir la incidencia de DM2 entre los
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prediabéticos. Estableciendo valores de corte especificos para la
identificacion de un mayor riesgo de DM2 no diagnosticada en la poblacién
general y el incidente de DM2 entre prediabéticos.

1.2.3.- PROGNOSIS

Si no se aprovecha el uso de herramientas sencillas como la Escala de
Findrisk, continuaremos diagnosticando la enfermedad cuando ya sea
clinicamente evidente y se pierde la posibilidad de detectar estados de
prediabetes y la oportunidad de aplicar medidas de intervencién sobre las
variables de riesgo.

1.2.4.- FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existe relacion entre el Riego de Diabetes Mellitus tipo 2 y los valores de los
Indicadores bioquimicos de la enfermedad en la poblacion de Huambalo en

el periodo Mayo — Agosto de 20137

1.2.5.- PREGUNTAS DIRECTRICES

e Qué caracteristicas clinicas y epidemiolégicas tienen las personas

investigadas?

¢, Como se clasifican los pacientes segun la Escala de Findrisk?

¢, Qué parametros bioquimicos se encuentran alterados en los

pacientes?

¢, Qué relacion existe entre el riesgo y los parametros bioquimicos?

¢, Como aprovechar los resultados de la Escala de Findrisk para la

prevencion de la enfermedad?

1.2.6.- DELIMITACION DEL PROBLEMA

e Campo: Enfermedades Cronicas

e Area: Diabetes Mellitus
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e Aspecto: Riesgo de Diabetes Mellitus e indicadores bioguimicos.
e Delimitacion Temporal:
Se realizara en el periodo mayo-agosto de 2013
e Delimitacion Espacial:
Poblacion de la parroquia Huambalo
e Unidades de Observacion:
La investigacién se realizara en pacientes sin diagndéstico de DM tipo 2

1.3.- JUSTIFICACION

La DM2 es un trastorno metabdlico multifactorial caracterizado por
hiperglucemia cronica que, en los ultimos afos, ha experimentado un notable

aumento en su incidencia a nivel mundial.

En nuestro medio, la frecuencia de esta entidad es desconocida pues no
existen estudios en este ambito. Motivado por esta inquietud, se plante6 esta
investigacion, cuyo objetivo principal es reconocer los riesgos presentes
dentro de la poblacién general de Huambal6, poblacién vulnerable que se ha
visto abocado en un proceso de urbanizacion que ha influido en el cambio
del estilo de vida, en el que no se ha concientizado del peligro de esta
enfermedad y proponer a un mediano plazo estrategias dirigidas a mejorar la
calidad de vida del paciente; la aplicacion de la Escala de Findrisk nos
proporcionaran parametros sobre el riesgo de desarrollar DM2 dependiendo

del numero de factores que presente un individuo determinado.

Es factible la investigacion del problema propuesto, por cuanto la
reproducibilidad de la escala a aplicarse, es sencilla y facil de ejecutar;
permitiendo su correlacion con indicadores bioquimicos que facilitaran la
identificacion de todos aquellos pacientes con riesgo de desarrollar DM2.
Esto puede hacerlo el Médico en Atencion Primaria en Salud, como parte de

la anamnesis que se realizan a todos los pacientes, dando una vision global
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de la condicién de salud presente; incluso cualquier miembro del Equipo

Primario de Salud, previamente familiarizado con la escala.

Los resultados de este trabajo serviran para identificar estos factores e iniciar
medidas de prevencién, educacion y difusion con el objeto de evitar o
disminuir el riesgo de aparicion temprana de DM2, lo que requiere de
politicas gubernamentales, de salud, sociales y familiares que contribuyan a
lograr este objetivo.

1.4.- OBJETIVOS
1.4.1.- OBJETIVO GENERAL

e Estimar el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 mediante la Escala de
Findrisk y su relacion con Indicadores Bioquimicos de la enfermedad

en la poblacion de Huambal6 en el periodo mayo — agosto de 2013.

1.4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Clasificar a los pacientes segun el riesgo mediante la Escala de
Findrisk

e |dentificar que parametros bioquimicos se encuentran alterados en los
pacientes.

e Correlacionar la escala de Findrisk con los indicadores bioquimicos
(glicemia en ayunas, glicemia posprandial) de la enfermedad.

e Aprovechar los resultados obtenidos de la Escala de Findrisk para la

prevencion de la enfermedad.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.- ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD (ENS) 2007, realizada a nivel nacional
en una muestra representativa de la poblacion colombiana, demostroé que la
prevalencia de diabetes en la poblacion comprendida entre los 18 y los 69
afos fue de apenas el 2,6%, siendo mayor en los hombres (3,2%) que en las
mujeres (2,1%). Cuando se analizd por grupos etarios, la prevalencia fue
incrementandose progresivamente, de 0,9% en el grupo de 18 a 29 afios a
6,5% en el grupo de 60 a 69 afos. Estas cifras de prevalencia fueron bajas
comparadas con las reportadas en una serie de estudios locales en
diferentes departamentos del pais, situacion que llamo a una revision de las
posibles causas de la baja prevalencia encontrada en la ENS 2007. Una de
las posibles razones es de tipo metodoldgico, ya que las determinaciones de
glucosa fueron realizadas en sangre capilar (glucometria capilar), cuya
utilidad para el diagnéstico de DM2 no estd totalmente establecida. Sin
embargo, la ENS 2007 demostré que la prevalencia de individuos que
presentaron valores de glucemia capilar entre 100 y 125mg/dl y que fueron
calificados como pre-diabéticos fue del 9%, cifra cercana a las obtenidas en
estudios locales o departamentales, en los cuales se determind la glucosa en
ayunas en sangre venosa. Esta situacion llevd a que las Sociedades
Colombianas de Medicina Interna y de Cardiologia, la Federacién

Colombiana de Diabetes y el Colegio Panamericano del Endotelio

15



propusieran la realizacién del Estudio Colombiano para la Prevencion de la
Diabetes Mellitus tipo 2 (ECOPRED?2), en el cual se establece la utilizacion
de métodos apropiados para la determinacién de glucosa en ayunas, y el uso
de los criterios diagndsticos de DM2 aceptados por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS).

ESTUDIO DESCRIPTIVO TRANSVERSAL, EN EL CENTRO DE SALUD
FAMILIAR VIOLETA PARRA DE CHILLAN-CHILE. La poblacién estudiada
fueron los pacientes con glicemias en ayuno menores de 126 mg/dl, que
ingresaron al monitoreo de sospecha de DM tipo 2, a los cuales se les realiz
el test de tolerancia oral a la glucosa. Se realizo la revision de los registros
de pacientes que ingresaron entre julio y diciembre de 2011 a monitoreo para
diagnostico de DM tipo 2. Las principales medidas del estudio fueron la
frecuencia de diagndstico de DM tipo 2 y de los estadios pre-diabéticos. Se
uso estadistica descriptiva para el analisis de los datos, de 364 registros de
pacientes en monitoreo, se excluyeron 61 por haber sido ingresados al
monitoreo sin test de glicemia en ayunas, de los 303 pacientes con registros
adecuados, a 49 (16,1%) se les diagnostico DM tipo 2, de éstos 14 (4,6%)
habian presentado glicemia en ayunas de 110 mg/dl o menos, 176 (58%)
pacientes presentaron alteraciones pre-diabéticas y 89 (29,3%) pacientes no
presentaron alteraciones. Un alto porcentaje que no seria diagnosticado
como DM tipo 2 logra serlo a través del test de tolerancia a la glucosa, lo que

justifica la realizacion del mismo.

ESTUDIO DE SALUD PUBLICA MULTINACIONAL (DE-PLAN-CAT,
multicéntrico, transversal en su primera fase (1 afio), longitudinal en la
segunda (2 afos), sobre la efectividad en la prevencién de la diabetes tipo 2
a partir de la modificacién del estilo de vida, a través de la Escala de Findrisk.
Durante la primera fase, se contactd (15% telefénica y 85% personalmente)

con 2.547 usuarios (87% cribado aleatorio, 13% oportunista); respondieron
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positivamente 2.054 sujetos (80,6%). Aunque todos ellos respondieron al
cuestionario (95% mediante entrevista, 5% autoadministrado), en 1.199
sujetos (58,4%) se contrasté la puntuacién con los resultados de una PTOG.
Se identific a 547 de alto riesgo (26,6%), 251 (45,9%) con hiperglucemia no
diabética en la PTOG y 296 (54,1%) con PTOG normal pero con puntuacion
FINDRISC de alto riesgo. Estos individuos participaron en una de las 3
intervenciones para modificar el estilo de vida y fueron seguidos durante la
practica habitual. Las pérdidas de seguimiento acumuladas fueron 30 (5,5%)
a los 6 mesesy 67 (12,2%) a los 12 meses. De los 480 casos restantes, 31
habian desarrollado la diabetes (6,4%), 140 (29,2%) persistian con
hiperglucemia no diabética (-16,7%) y 309 (64,4%) mantenian una estricta
normalidad en la PTOG (+10,3%).

2.2.- FUNDAMENTACION FILOSOFICA

Durante la ultima década se ha consolidado la salud como un asunto global,
basada en el consenso sobre la necesidad de integrar a las poblaciones mas
excluidas del planeta. Se ha conocido un incremento sin precedentes de las
inversiones econdmicas, un intenso ejercicio de creatividad institucional y
una transformacion en el discurso sobre lo que se puede lograr y se debe
exigir de la comunidad internacional. Por primera vez en la historia es posible
considerar un "contrato social " global que reconozca el derecho a la salud
como una parte fundamental de nuestra nocion de la dignidad humana.
(Bertran L. 2012)

Para la nueva Constitucion, el sumak kawsay implica mejorar la calidad de
vida de la poblacion, desarrollar sus capacidades y potencialidades; contar
con un sistema econdémico que promueva la igualdad a través de la re-
distribucion social y territorial de los beneficios del desarrollo; impulsar la
participacion efectiva de la ciudadania en todos los ambitos de interés

publico, establecer una convivencia armoénica con la naturaleza; garantizar la
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soberania nacional, promover la integracion latinoamericana; y proteger y
promover la diversidad cultural Art. 276 (Constitucion de la Republica del
Ecuador)

La Medicina preventiva implica un conjunto de acciones adoptadas para
evitar la aparicion o progresion de enfermedad. Dentro de esta la prevencion
primaria tiene como objetivo evitar la enfermedad, actuando de una manera
oportuna en todos aquellos factores de riesgo modificables como la
obesidad, sedentarismo, hipertension arterial, tabaquismo, malos habitos

alimenticios que contribuyen a dicha condicion.

Estas acciones se deben ejecutar no solo a través de actividades médicas
sino también con la participacion y compromiso de la comunidad y
autoridades sanitarias. En poblaciones que se considere de alto riesgo se

deben emprender acciones educativas.

En la prevencidon secundaria se enfocaran estrategias para evitar las
complicaciones, con énfasis en la deteccidon temprana de la diabetes,
teniendo como objetivos la remisiéon de la enfermedad cuando ello sea
posible; prevenir la aparicion de complicaciones agudas y cronicas; retardar
la progresion de la enfermedad basado en un control metabdlico 6ptimo de la
diabetes. (Roses M. et al. 2006)

2.3.- FUNDAMENTACION LEGAL

2.3.1.- CONSTITUCION DE LA REPUBLICA

Art 32.- “La Salud es un Derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacidon se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacion, la educacién, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan

el buen vivir”.
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Art 46.- 9. Proteccién, cuidado y asistencia especial cuando sufran

enfermedades cronicas o degenerativas.
2.3.2.- LEY ORGANICA DE SALUD

Art. 3.- “La salud es el resultado de un proceso colectivo de interaccion
donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la

construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludable”.
Art.6.- “Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica”:

10. Regular y vigilar la aplicacion de las normas técnicas para la
deteccion, prevencion, atencion integral y rehabilitacion, de
enfermedades transmisibles, no transmisibles, crénico-degenerativas,

discapacidades y problemas de salud publica declarados prioritarios...,

29. Desarrollar y promover estrategias, planes y programas de
informacion, educacion y comunicacion social en salud, en coordinacion

con instituciones y organizaciones competentes;

Art. 7.- “Toda persona, sin discriminacién por motivo alguno, tiene en

relacion a la salud, los siguientes derechos”:

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, dando
atencion preferente en los servicios de salud publicos y privados, a los
grupos vulnerables determinados en la Constitucion Politica de la

Republica;

c) Vivir en un ambiente sano, ecolégicamente equilibrado y libre de

contaminacion;

Art. 12.- “La comunicacibn social en salud estard orientada a

desarrollar en la poblacion habitos y estilos de vida saludables,
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desestimular conductas nocivas, fomentar la igualdad entre los géneros,

desarrollar conciencia sobre la importancia del autocuidado y la

participacion ciudadana en salud”.

Art. 16.- “El Estado establecera una politica intersectorial de seguridad

alimentaria y nutricional, que propenda a eliminar los malos habitos

alimenticios, respete y fomente

los conocimientos y practicas

alimentarias tradicionales, asi como el uso y consumo de productos y

alimentos propios de cada regién y garantizara a las personas, el

acceso permanente a alimentos sanos, variados, nutritivos, inocuos y

suficientes”.

2.4. CATEGORIAS FUNDAMENTALES

Grafico 15. Categorias Fundamentales

PREVENCION SECUNDARIA

METODO DE
CRIBADO
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2.5.- FUNDAMENTACION TEORICA
2.5.1. DIABETES MELLITUS

2.5.1.1. Definicioén:

La Diabetes Mellitus tipo 2 es el resultado de una compleja interaccién entre
genética, epigenética y los factores ambientales, que se desarrolla cuando
las células beta del pancreas ya no puede producir suficiente insulina para
compensar la resistencia a la insulina impuesta por el aumento de la
obesidad; siendo mas a menudo asociado con el aumento de la edad, en el
gue la edad de inicio suele ser méas de 35 afos. Sin embargo, se ha
informado cada vez mas en los adolescentes en los paises de alto riesgo,
como la India y China. (Prasad R. 2015)

2.5.1.2. Epidemiologia:

A nivel mundial, se estima que 382 millones de personas viven con diabetes
tipo 2 (DT2), causando al menos US 548 mil millones de dolares en gastos
de atencién de salud y el 80% de estas personas vivian en paises de bajos y
medianos ingresos (PBMI). Ademas, aproximadamente 5,1 millones de
personas mueren a causa de diabetes tipo 2 y casi la mitad de estas muertes

ocurren en personas menores de 60 afos. (Zelada H. 2015)

En América Latina y el Caribe, el 10-15% de personas sufren de diabetes,
siendo México, el pais con mayor incidencia. Mas de 4 millones de muertes
anuales son atribuibles a esta patologia. (De los Rios JL. 2005)(Guzman MI.
2005)(Hossain P. 2007)

La DM2 se ha convertido en la principal causa de enfermedad y muerte
temprana en la mayoria de los paises del mundo, principalmente por
aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares. Asi, en el afio 2005 se

estimé que 1,1 millones de personas en todo el mundo murieron
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directamente por causa de la DM2. Esta cifra puede ser mucho mayor si
consideramos que un alto niumero de fallecimientos fueron registrados como
muerte cardiaca o fallo renal, situaciones en las cuales la DM2 contribuye de
forma sustancial para el desenlace fatal de estas enfermedades. Se estima
gue cada afio las causas de muerte relacionadas con la DM2 ocasionan 3,8
millones de fallecimientos, lo que equivale a una muerte cada 10 segundos.
Desde el punto de vista econdmico, el tratamiento de la DM2 y de sus
complicaciones en el mundo entero cost6 alrededor de 232 billones de
dolares durante el afio 2007, y se estima que para el afio 2025 subird a mas
de 302 billones de ddlares.

En la region de América Central y del Sur se estima que 24,1 millones de
personas, 0 el 8% de la poblacion adulta, tienen diabetes. Para 2035, se
espera que la cifra aumente en casi un 60% hasta unos 38,5 millones de
personas. Por otra parte, las estimaciones actuales indican que otros
22,4 millones de personas, o0 el 7,4% de la poblacion adulta, tienen TAG.
Brasil tiene el mayor niumero de personas con diabetes (11,9 millones),
seguido de Colombia (2,1 millones), Argentina (1,6 millones) y Chile
(1,3 millones). Puerto Rico tiene la mayor prevalencia de diabetes en adulto
(13%), seguido por Nicaragua (12,4%), Republica Dominicana (11,3%) y
Guatemala (10,9%).

En 2013, murieron 226.000 adultos a causa de la diabetes, el 11,6% de
todas las muertes en la Region. Mas de la mitad (56%) de estas muertes
ocurrieron en personas mayores de 60 afios, y mas en hombres (121.000)
gue en mujeres (105.000). Brasil tuvo, con mucho, el mayor nimero de
muertes con 122.000 - méas de la mitad de todas las muertes debidas a la
diabetes en la Regién. (FID 2013)

En el Ecuador para el caso de la diabetes, en 2010 la tasa de mortalidad fue

de 28,3 por 100.000 habitantes, bastante por encima de la de 2006, que fue
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de 20,6. Durante el periodo 2006—2010 la prevalencia de diabetes sacarina
aumento drasticamente de 142 a 1.084 por 100.000 habitantes. (OPS 2012)

2.5.1.3. Fisiopatologia

En la DM2 se acepta como evento primario en su desarrollo a la IR en los
tejidos periféricos y como evento secundario, pero no menos importante, a
los defectos asociados a una deficiencia relativa de secrecion de la hormona.
(Pérez F. 2009)

Desde el punto de vista del mecanismo fisiopatoldgico, en la DM2 es posible
observar tres fases bien definidas:

a) Aparicion de un estado de IR periférica a la insulina, generalmente
asociada a valores de normoglicemia.

b) Una segunda fase asociada a una IR mas marcada a nivel de tejidos
periféricos (musculo, tejido adiposo) donde existe una sobreproduccion de
insulina que no alcanza a controlar la homeostasis de glucosa (hiperglicemia
postprandial)

c) Una fase final, asociada a una declinacion en el funcionamiento de las
células beta pancreéticas, donde disminuye la sintesis de la hormona (los
eventos asociados estan en plena discusion, uno de ellos es apoptosis por
gluco y/o lipotoxicidad) apareciendo la hiperglicemia en ayuno, fendbmeno

gue se traduce como la totalidad del fenotipo DM2. (Pérez F. 2009)

Mecanismos asociados a la Resistencia a la Insulina (IR por sus siglas

en inglés)

Los mecanismos asociados a la IR donde se describe una baja capacidad de
la hormona para inducir sus efectos biolégicos esperados, se puede ver
exacerbada por otras condiciones fisiologicas tales como la obesidad, el
envejecimiento y ciertas alteraciones metabdlicas como el sindrome de

ovario poliquistico (SOP).
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Entre estos mecanismos se han descrito alteraciones a distintos niveles:

a) Eventos pre-receptor: anticuerpos anti-receptor, anticuerpos antiinsulina.
b) Fenémenos a nivel del receptor de insulina: presencia de mutaciones
aberrantes y alteraciones que condicionan la funcionalidad del receptor
(fosforilacion anbmala de uno de sus brazos).

c) Alteraciones a nivel de post-receptor: presencia de variantes genéticas
asociadas a sefalizacion intracelular alterada (moléculas sustrato del
receptor de insulina: IRS1; IRS2), alteraciones a nivel de complejos
enzimaticos (fosfoinositol 3 quinasa, PI3K; proteina quinasa B, PKB o
proteina quinasa C; PKC) y anomalias tanto en la sintesis de
glucotransportadores, como en su expresion a nivel de membrana celular.
(Pérez F. 2009)

Mecanismos asociados a la disfuncién de la célula beta

La disminucién en el nimero de células 3 pancreéticas funcionales es uno de
los principales factores contribuyentes en la fisiopatologia de la DM2. (Pérez
F. 2009).

Entre los factores causales, claramente existe una multiplicidad de eventos y
mecanismos que regulan procesos muchas veces inseparables tales como la

proliferacion celular y la apoptosis de la célula 3. (Pérez F. 2009)

Las vias que regulan la cantidad de células 3 son comunes con aquellos
mecanismos de regulacion funcional y adaptaciéon metabdlica, por lo tanto se
podria hablar de vias reguladoras comunes para dos procesos que se creian

disociados (proliferacién-apoptosis). (Pérez F. 2009).

Glucotoxicidad versus Lipotoxicidad en la DM2

Esta hipétesis ha sido revisitada en los dos ultimos afios bajo el concepto de

‘memoria metabdlica” donde se le entrega a la hiperglicemia y a metabolismo
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mitocondrial un papel central en las complicaciones asociadas a la
enfermedad.Una segunda hipétesis que ha visto un importante crecimiento
en los ultimos afios corresponde a la perspectiva de la lipotoxicidad, la cual
considera a la hiperglicemia, a la Rl y a la disfuncion beta pancreética como
secundaria frente a efecto agresor que tendrian los lipidos, la lipotoxicidad y
el depdsito ectdpico de grasa. Uno de los principales apoyos que encuentra
esta hipotesis deriva de los estudios asociados a las nuevas cirugias como el
“banding” gastrico, donde la correccion del peso y la sobrecarga lipidica ha
llegado a generar una remision de hasta el 70% de la diabetes en pacientes
sometidos a este tratamiento. (Pérez F. 2009)

Plasticidad de la célula B: ¢una condiciéon genética o un fenémeno de

ambiente celular?

Esta plasticidad celular es el resultado de dos mecanismos celulares
habituales como son el equilibrio entre expansién e involucion celular. El
primero de ellos se basa en tres eventos perfectamente definidos como son:
la replicacion, la hipertrofia y la neogénesis. Los mecanismos de involucion
celular estan asociados a procesos tales como: apoptosis, atrofia y necrosis.
La homeostasis que se genera entre estos dos procesos permite mantener
un control entre proliferacion y muerte celular. En el caso de la DM2 se ha
establecido con bastante claridad que la hiperglicemia es un factor

preponderante en desviar este equilibrio de la idealidad. (Pérez F. 2009)

Memoria Metabélica

El concepto memoria metabdlica se acufia en la literatura a partir del afo
2007, luego de la realizacion de una serie de estudios aleatorizados amplios
gue establecieron el papel del control intensivo temprano de la glicemia en la
reduccion del riesgo de complicaciones micro y macrovasculares de la

diabetes. Si bien, los datos epidemioldgicos y prospectivos respaldan la
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existencia de una influencia a largo plazo del control metabdlico inicial sobre
la evolucion clinica posterior, este fendmeno denominado "memoria
metabdlica" apunta a los mecanismos de “imprinting” que podria condicionar
por ejemplo la hiperglicemia. Los posibles mecanismos para la propagacion
de esta "memoria" estan asociados a la glicosilacion no enzimética de
proteinas y lipidos celulares, y el exceso de especies reactivas del oxigeno
(ROS) y de nitrégeno, particularmente aquellas originadas en las proteinas
mitocondriales glicosiladas, que actian de forma coordinada entre si para
mantener las sefiales de estrés. Ademas, la aparicion de esta "memoria
metabdlica" sugiere la necesidad de un tratamiento enérgico temprano
destinado a "normalizar® el control metabdlico para reducir los efectos
nocivos de las proteinas glicosiladas y disminuir las especies reactivas, las
cuales tienen un impacto directo sobre el DNA mitocondrial generando
cambios epigenéticos que se podrian perpetuar en generaciones futuras.
(Pérez F. 2009)

2.5.1.4. Clasificacion:

Diabetes tipo 1 (DT1), también conocida como diabetes juvenil o diabetes
insulino-dependiente, es una condicion crénica que es debido a la
destruccion autoinmune de las células beta pancreaticas y se caracteriza por
(casi) completa ausencia de secrecion de insulina, y la presencia de
autoanticuerpos incluyendo anticuerpos descarboxilasa del acido (GAD)
glutdmico, lo que lleva a la dependencia de las inyecciones de insulina. Con
mayor frecuencia se diagnostica en nifios, adolescentes o adultos jévenes
menores de 35 afios de edad. La incidencia de la diabetes tipo 1 varia en
funcién de la geografia, la edad, el sexo y los antecedentes familiares. Solo
el 10% y el 15% de los pacientes recién diagnosticados tienen una historia
familiar positiva de DT1. Sin embargo, el aumento de la susceptibilidad a la
diabetes tipo 1 puede ser hereditaria, ya que el riesgo promedio de

prevalencia es del 0,4% para los nifios sin antecedentes familiares mientras
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gue ~ 6% cuando alguno de los padres tiene diabetes tipo 1, > 30% si ambos
padres estan afectados. Hay una gran diferencia en el riesgo de recurrencia
entre los gemelos dicigoticos (8%) y monocigéticos (50%) (riesgo 30% dentro
de los 10 afios del diagnostico del primer gemelo). Curiosamente, el riesgo
en los hijos de una madre afectada es del 2% - 4%, mientras que el riesgo de
un padre afectado es tan alto como 5% -8%. Resultados de DT1 debido a
interaccién entre genética, epigenética y los factores ambientales. Los
estudios genéticos han sido capaces de explicar 80% de la heredabilidad de
T1D.

LADA (diabetes autoinmune latente en adultos) es un subgrupo comuan de
la diabetes representan alrededor del 7% de todos los pacientes diabéticos
en Europa. LADA se define generalmente como la diabetes de anticuerpos
GAD positivos, aparece en mayores de 35 aflos de edad y sin el
requerimiento de insulina durante los primeros 6 meses después del
diagnostico. LADA presenta titulos mas bajos que para la DT1 y estan a la
derecha del espectro cerca de la DT2.Los antecedentes familiares de
cualquier forma de diabetes es un factor de riesgo para el desarrollo de
LADA.

MODY (Maturity-Onset-Diabetes of the Young) se refiere a las formas
monogénicas de diabetes con mutaciones bien definidas en mas de 10
genes diferentes, y este numero sigue aumentando. La enfermedad se
caracteriza por la transmision autosémica dominante de inicio temprano (<25
afos) la diabetes y diversos grados de disfuncién de las células beta. Fue
mucho debate si los genes MODY albergan variantes comunes menos
penetrantes que aumentan el riesgo de diabetes tipo 2. Ahora, esto parece
ser el caso para la mayoria de ellos
incluyendo HNF1A, HNF4A, HNF1B, GCK y PDX1. MODY muestra extrema
heterogeneidad alélica lo que significa que la mayoria de las mutaciones

MODY son unicos; Hasta la fecha, hay mas de 200 mutaciones descritas en
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los genes GCK (MODY2) y HNF1A (MODY3). El diagnostico apropiado de
MODY requiere la secuenciacion. Con el advenimiento de las tecnologias de
secuenciacion de nueva generacion, diagnésticos precisos MODY son
mucho mas factibles hoy en dia.

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una forma transitoria de la
diabetes que se manifiesta como la hiperglucemia durante el embarazo, que
claramente no es la diabetes manifiesta y se resuelve después del parto. Se
ha observado que muchas de las variantes DMG-asociado se superponen
con variantes de riesgo DM2. A pesar de ser una condicidn transitoria, las
mujeres con diabetes gestacional tienen un mayor riesgo de resultados
adversos del embarazo y el hiperinsulinismo fetal, y los bebés con

macrosomia.

La diabetes tipo 2 (DM2)es la forma mas predominante, lo que constituye el
80% - 90% de todos los casos de diabetes reportados. DM2 es el resultado
de una compleja interaccidn entre genética, epigenética y los factores
ambientales. DM2 se desarrolla cuando las células beta del pancreas ya no
puede producir suficiente insulina para compensar la resistencia a la insulina
impuesta por el aumento de la obesidad. No existe una definiciéon formal de
la DM2; pacientes que no cumplen los criterios de la DT1, LADA, diabetes
secundaria, o las formas monogénicas de diabetes se considera que tienen
diabetes tipo 2. DM2 es mas a menudo asociado con el aumento de la edad,
en el que la edad de inicio suele ser mas de 35 afios. Sin embargo, se ha
informado cada vez mas en los adolescentes en los paises de alto riesgo,
como la India y China. (Peter W. 2015)

2.5.1.5. Factores de riesgo

2.5.1.5.1 No Modificables:

Factores Genéticos. Ciertos grupos é€tnicos parecen especialmente

expuestos a desarrollar diabetes, como por ejemplo los indios americanos,
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las comunidades de las islas del Pacifico, las poblaciones del sur de Asia, los
aborigenes australianos, los afro-americanos y los hispanos. Se estima que
las personas que tienen un hermano o un familiar con diabetes tipo 2 corre
un riesgo de un 40% de desarrollar diabetes a lo largo de su vida. Estos
factores de riesgo genéticos hasta el momento no se pueden modificar.

Los estudios sobre gemelos aportan evidencias adicionales de la
participacion de factores genéticos en la diabetes tipo 2. Los informes
iniciales mostraron que habia una concordancia del 60 al 100% respecto a la
enfermedad entre gemelos idénticos (de una uUnica placenta). En
concordancias de menos del 100%, se considera que existe una influencia
de los factores no genéticos en el desarrollo de la diabetes tipo 2. (MSD.
México 2012)

Edad. Antes de los 30 afios de edad son pocos los pacientes con diabetes
tipo 2, pero a manera que incrementa la edad, también incrementan los
pacientes con diabetes tipo 2. El promedio de edad al momento del
diagnostico de diabetes tipo 2 es mas bajo en grupos raciales (hispanos,
entre otros), que tienen una alta carga genética para el desarrollo de
diabetes. (MSD. México 2012)

Sexo. A pesar de las inconsistencias en los estudios, los datos nacionales
indican que la frecuencia de los pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2
después de los 20 afios de edad es similar entre mujeres y hombres de raza
blanca no hispanos, (4.5 % y 5.2% respectivamente), pero es mucho mayor
en las mujeres México americanas (10.9%), que en los hombres

mexicoamericanos (7.7%). (MSD. México 2012)

Raza. Las personas de origen hispano tienen de 2 a 3 veces mayor riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2 que las personas de origen caucdsico. (MSD.
México 2012)
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2.5.1.5.2 Modificables:

indice de Masa Corporal. La medida mas utilizada para evaluar el grado de
obesidad es el indice de Masa Corporal (IMC). Este indice se obtiene a partir
de una formula matematica y es un valor que determina, en base al peso y
estatura de una persona, si ésta se encuentra en su peso normal o no y cual

seria su rango de peso mas saludable.

El IMC se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la

estatura en metros: IMC = Peso (Kg) / Altura (m)?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que los individuos con
un IMC de entre 25 y 29,9 sufren sobrepeso, mientras que quienes tienen un
IMC de 30 0 mas son obesos.

El riesgo de desarrollar diabetes aumenta progresivamente tanto en hombres

como en mujeres con la cantidad de exceso de peso.

El objetivo es alcanzar y mantener el normopeso, el peso normal que debe

tener una persona segun su edad, sexo y talla.

El IMC no es un dato aplicable a cualquier persona, no debe utilizarse como
referencia en niflos, mujeres embarazadas, ancianos y personas con gran

desarrollo muscular como los atletas. (MSD. México 2012)

Perimetro de cintura. La circunferencia de la cintura se admite cada vez
mas como una manera sencilla de identificar la obesidad. Esta medida, en
combinacién con el IMC, ha demostrado ser la que mejor predice la obesidad

y los riesgos para la salud que conlleva.

Un perimetro de cintura elevado esta estrechamente relacionado con un

mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2.
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Se considera elevado si supera los 102 cm en varones y los 88 cm en

mujeres.

Numerosos estudios han demostrado que perder peso y reducir el perimetro
de cintura disminuye significativamente el riesgo de desarrollar diabetes tipo
2. (MSD. México 2012)

Se debe determinar con una cinta métrica flexible, milimetrada, con el
paciente en bipedestacion, sin ropa y relajado. Se debe localizar el borde
superior de las cresta iliacas y por encima de este punto rodear la cintura con
la cinta métrica de manera paralela al suelo, asegurando que esté ajustada,
pero sin comprimir la piel. La lectura se realizara al final de una espiracion
normal. (Salas J., et al. 2007)

Obesidad. En la clasificacion de sobrepeso y obesidad aplicable tanto a
hombres como mujeres en edad adulta propuesto por el comité de expertos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el punto de corte para definir
la obesidad es de un valor de IMC = 30 kg/m?, limitando el rango para la
normalidad a valores de IMC entre 18,5 — 24,9 kg/m?, y el de sobrepeso a
valores de IMC entre 25 — 29,9 kg/m?.

Tabla 1. Clasificacion de sobrepeso y obesidad segun el IMC (OMS)

CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD SEGUN EL IMC

(OMS)

Clase de Obesidad  IMC (kg/m?)
Infrapeso <185
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad I 30.0-34.9

Il 35.0-39.9
Obesidad extrema 11 240

Fuente: OMS
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Alrededor de un 80% de los pacientes con diabetes tipo 2 son obesos. El
riesgo de desarrollar diabetes aumenta de forma progresiva tanto en varones
como en mujeres a medida que aumenta el grado de sobrepeso, fenbmeno
debido, al menos en parte, a la disminucion de la sensibilidad a la insulina a
medida que el peso se incrementa. El Instituto de Salud de los Estados
unidos de Norteamérica indican que los individuos obesos tienen por lo
menos 5 veces mas riesgo de desarrollar diabetes que las personas con

peso normal.

Las personas con una historia familiar de diabetes (ambos padres con
diabetes tipo 2) se hacen mas resistentes a la accion de la insulina a medida
gue aumenta el peso corporal que los que no tiene historia familiar de

diabetes tipo 2.

El mayor riesgo de diabetes se asocia a la obesidad central o troncal en la
gque la grasa se deposita a nivel subcutaneo (debajo de la piel) e
intraabdominal (entre las visceras), se puede evaluar con una simple
medicion de la circunferencia a nivel de la cintura. En hombres no debe ser

mayor a 102 cm y en mujeres no mayor de 88 cm. (MSD. México 2012)

Inactividad Fisica. La actividad fisica disminuye el riesgo de presentar
diabetes tipo 2. En un estudio de 8 afios de duracién realizado con
enfermeras en los Estados Unidos de Norteamérica, un grupo de ellas
llevaron a cabo actividad fisica una 0 mas veces a la semana y otro grupo de
enfermeras no realizaron ejercicio, el grupo con actividad fisica presentd una
disminucion de un 20% en el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2,

comparado con el grupo sin actividad fisica.

Un grupo de médicos del sexo masculino de Estados Unidos quienes
realizaron ejercicio en forma semanal, también disminuyd su riego de

desarrollar diabetes en un 30%.
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La realizacion de ejercicio (caminar a paso rapido de 30 a 45 minutos) 3
veces por semana esta asociado con grandes reducciones en el riesgo del
desarrollo de diabetes tipo 2, y los beneficios son mayores en aquellas
personas con alto riesgo de diabetes tipo 2, por ejemplo aquellos que son
obesos, hipertensos (con elevacion de la Presion Arterial) o que tengan una

historia familiar de diabetes.

El efecto protector del ejercicio puede ser en la prevencion de la resistencia a
la accién de la insulina, y produciendo una mejor accion de la insulina en los

tejidos muscular, adiposo (grasa) y hepatico (higado). (MSD. México 2012)

Dieta. La pobre ingesta de calorias durante las guerras, por la escases de
alimentos ha sido asociada con una disminucion de la frecuencia de
diabetes. Ademas de la ingesta de calorias, los componentes de la
alimentacion tales como hidratos de carbono y grasas son factores que
influyen en el incremento de peso y desarrollo de diabetes tipo 2. Una
alimentacion alta en grasas esta asociada a obesidad y a una distribucion
alterada de la grasa en el cuerpo. Por ejemplo, en personas con alteracion a
los hidratos de carbono, quienes fueron evaluados durante 2 afos, con una
alimentacion de 40 gramos de grasa por dia (360 calorias de grasa al dia),
incrementaron en 7 veces mas el riesgo de diabetes comparado con otros

factores de riesgo de diabetes.

El patron dietético influye en el riesgo de presentar DM2; hay mas evidencia
en que las dietas ricas en granos enteros protegen contra la diabetes,
mientras que las dietas ricas en hidratos de carbono refinados conducen a un

mayor riesgo. (MSD. México 2012)

En el Nurses Health Study I y II, por ejemplo, los investigadores analizaron el
consumo de granos enteros en mas de 160.000, mujeres, cuya salud y los

habitos alimentarios fueron seguidos durante 18 afios. Las mujeres que
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ingerian dos a tres porciones de cereales integrales por dia en promedio
tenian un 30% menos de riesgo para desarrollar DM2 comparadas con las
gue rara vez comian granos enteros. (Jaana l., et al. 2003)

De un estudio de cohorte de 20 afios de duracion, tras realizar un ajuste
multivariante (edad, IMC, etnia), se concluyd que una dieta sana (alta en fibra
y grasa poliinsaturada y baja en &cidos grasos trans y azlcares) tiene mayor
impacto en el riesgo de diabetes en algunas etnias (negra, asiaticos e
hispanos) que en la etnia blanca [(RR 0.54 (IC 95% 0.39-0.73) vs. RR 0.77
(0.72-0.84)]. (Shai I. et al 2006)

Por el contrario, el pan blanco, arroz blanco, puré de papas, bufiuelos, roscas
de pan y muchos cereales de desayuno pueden dar lugar a mayor riesgo de
DM2. En China, por ejemplo, donde el arroz blanco es un alimento basico,
las mujeres cuya dieta tenia el mayor indice glucémico presentan el 21% de
riesgo de desarrollar DM2, en comparacion con las mujeres cuya dieta tenia

el menor indice glucémico. (Villegas R. et al 2007)(Krishnan S. et al 2007)

En otro estudio realizado en 42.000 profesionales sanitarios varones, una
dieta con un alto consumo de carne roja, carne procesada, productos lacteos
grasos, dulces y postres se asocié con un incremento del riesgo de DM2,
independientemente del IMC, la actividad fisica, la edad o la historia familiar
[RR1.6 (IC 95%: 1.3-1.9)]. (Unger R. 2008)

El riesgo era mayor [RR 11.2 (IC 95%: 8.07-15.6)] si, ademas, los pacientes
eran obesos (IMC >30 kg/m2). Por otro lado, los varones que realizaban una
dieta con alto consumo de vegetales, fruta, pescado y aves tenian una
reduccion del riesgo que rozaba la significacion estadistica [RR 0.8 (IC 95%:

0.7-1.0)]. Estos resultados son similares en las mujeres. (Fung T. et al 2004)

El tipo de grasa en la dieta, también, puede afectar al desarrollo de la

diabetes. Las grasas poliinsaturadas que se encuentran en los aceites
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vegetales, nueces y semillas pueden ayudar a prevenir la DM2; lo contrario

ocurre con las grasas trans. (Riserus U. et al 2009)(Mozaffarian D. et al 2006)

Tabaquismo. Estudios sobre el efecto agudo del fumar sobre la tolerancia a
la glucosa demuestran que la respuesta metabdlica en una prueba con carga
(toma oral) de glucosa se altera, dando mayor incremento de glucosa en la
sangre (hiperglucemia) con el fumar. Asi mismo los fumadores suelen
presentar un aumento de las concentraciones en la sangre de insulina y poca
accion de la insulina en los tejidos musculares, grasos y del higado, ademas
las personas que fuman tienen elevacion del colesterol (grasa) malo (LDL), y
esta elevacion del colesterol es un factor de riesgo también para el desarrollo
de diabetes tipo 2. (MSD. México 2012)

Los fumadores tienen, aproximadamente, el 50% de probabilidades de
desarrollar DM2 que los no fumadores y los fumadores crénicos tienen un

mayor riesgo.

Un estudio de cohorte (n 41.372) se evalud la asociacion entre el tabaco y el
riesgo de DM2. Tras un seguimiento de 21 afios se concluyé que fumar
menos de 20 cigarrillos por dia incrementa un 30% el riesgo de presentar
DM2 y fumar mas de 20 cigarrillos diarios lo incrementa en un 65%. (Patja K.
et al 2005)

Se ha sugerido que el aumento de la resistencia a la insulina que
experimentan las personas que fuman es provocado por la nicotina y el resto
de los productos quimicos que se encuentran en el humo del tabaco. En
personas con DM2, la ingestion de nicotina reduce notoriamente la
sensibilidad a la insulina, lo que ha sido documentado en personas que usan
chicles de nicotina por periodos prolongados, sugiriendo que la nicotina es la
principal sustancia que contribuye al desarrollo del sindrome metabdlico, que

incluye la alteracién en la sensibilidad a la insulina. (Targher G. 2005)
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Se reconoce que el tabaquismo empeora el prondstico de los pacientes con
DM2; desgraciadamente, la frecuencia del consumo del tabaco en diabéticos
es similar al de la poblacidon general, con el consecuente incremento de

complicaciones micro y macrovasculares. (Solberg LI. et al 2004)

Se ha sugerido que el tabaquismo cronico tiene un impacto directo sobre la
distribucién de la grasa corporal. Se ha demostrado que los fumadores
cronicos sufren una funcién anormal en el hipotalamo relacionado con el
aumento de peso y la obesidad. Esto influye en la acumulacién de grasa
alrededor de los 6rganos abdominales y, en consecuencia, en el mayor
riesgo de desarrollar resistencia a la insulina o intolerancia a la glucosa. (Lutz
B. 2005)

Urbanizacion. Ciertos cambios en el estilo de vida en grupo de poblacion
susceptible, pueden incrementar el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. La
urbanizaciéon es generalmente relacionada a grandes cambios en el estilo de
vida, como son la alimentacion, la actividad fisica, asi como un incremento en
la obesidad, la cual puede incrementar el riesgo de intolerancia a la glucosa y

diabetes tipo 2.

El consumo de alimentos con alto contenido de energia como son las grasas
y los carbohidratos simples sustituye a los alimentos tradicionales como las
leguminosas y los vegetales. Menor actividad fisica es otro elemento de las
areas urbanas y aunado al mayor consumo de alimentos de escaso valor
nutricio trae como consecuencia obesidad y una mayor susceptibilidad a
diabetes tipo 2. (MSD. México 2012)

Alteraciones Metabolicas

Alteracion de la Glucosa (Pre diabetes). Estudios recientes en diferentes
paises ha demostrado que en grupos de pacientes con pre diabetes se

puede retardar o prevenir la progresion a diabetes tipo 2. Un estudio norte
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americano llamado Programa de Prevencion de Diabetes (PPD), que se
realiz6 en 27 centros de investigacién, con 3 200 adultos mayores de 25
afios de edad, con alteraciones a la glucosa. Este estudio de 3 afios de
duracion, reporté que una modesta disminucion de peso, y ligeros cambios
en el estilo de vida reduce en un 58 % la presentacion de nuevos casos de
diabetes tipo 2. Este estudio PPD mostrd que es posible prevenir o retardar
del desarrollo de diabetes entre los individuos con un alto riesgo de diabetes
tipo 2, independientemente de su edad, sexo, y raza.

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda que todas las personas
con pre diabetes, con sobrepeso y edad mayor de 45 afios, deban ser
considerados candidatos para prevencion de diabetes, igual que personas
menores de 45 afos de edad, con sobrepeso, pre diabetes y otros factores
de riesgo. (MSD. México 2012)

Resistencia a la Accion de la Insulina. Sin lugar a dudas la resistencia a la
accion de la insulina es el elemento central que habra que tomarse en cuenta
en toda persona como parte de los factores de riesgo no sélo para diabetes
tipo 2 sino en general como elemento de riesgo para las enfermedades

cardiovasculares.

Algunos estudios indican que la resistencia a la accion de la insulina aparece
antes que la alteracion de la secrecion (produccion) de insulina por el

pancreas.

Ambas alteraciones conllevan a una elevacion en la sangre de glucosa y
cuando esta elevaciéon en ayuno es igual o mayor a 126 mg/dl se establece el
diagndstico de diabetes. (MSD. México 2012)

Embarazo. Hay una relacion directa entre el nimero de embarazos con la

probabilidad de desarrollar diabetes mellitus tipo 2; a mayor numero de
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embarazos mayor probabilidad de desarrollar diabetes. Ademas, la mujer
gue presenta diabetes gestacional (diabetes durante el embarazo, es decir,
antes del embarazo la mujer no tenia diabetes) y que normaliza su glucosa
(azucar) después del embarazo tiene un riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 de aproximadamente 5 a 10% cada afio, en otras palabras 5 a
10 pacientes que tuvieron diabetes gestacional, después del parto cada afio
presentaran diabetes. (MSD. México 2012)

Antecedentes de glucemia elevada.

Una persona que haya tenido la glucemia elevada durante un tiempo,
aunque sea por situaciones que ya no estan presentes, como la diabetes
gestacional o el aumento de glucosa secundario a la toma de algunos
medicamentos, representa un mayor riesgo de padecer diabetes ya que, al
margen de informarnos de que se trata de una persona de riesgo también
implica que durante una época el pancreas ha trabajado mal y la reserva de
insulina se ha visto comprometida, por lo que se dispone de una menor
cantidad para el futuro. Por tanto, es prioritario llevar un estilo de vida sano, a

través de dieta y ejercicio, que disminuya el riesgo. (MSD. México 2012)
Antecedentes familiares de diabetes

El riesgo elevado de diabetes es significativamente mayor en personas que
tienen antecedentes de diabetes en familiares de primer grado (padres,
hermanos, hijos o abuelos) y también de segundo grado (tios o0 sobrinos).
Esto se debe a que la diabetes tiene un componente hereditario importante,
por lo que se va a tener mayor predisposicion. Por otro lado, también en una
misma familia es habitual que se compartan estilos de vida, por lo que con
frecuencia vemos familias con unos habitos dietéticos y aficiones poco
saludables. (MSD. México 2012)
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2.5.1.6. CUADRO CLINICO

Los sintomas clinicos de la DM son consecuencia de las repercusiones que
origina la falta de insulina a nivel de las células de los distintos tejidos diana:
higado, musculo vy tejido adiposo. El déficit de insulina y/o la pérdida de su
eficacia de accion a nivel de estos tejidos, originard una serie de alteraciones
metabdlicas en cadena, cuyas principales consecuencias seran: un
incremento en la produccion hepética de glucosa y una disminucién en el
consumo periférico de la misma en los tejidos muscular y adiposo. De esta
manera, ni la glucosa procedente de los alimentos, ni la producida por el
higado puede ser metabolizada por las células y, en consecuencia, se
establece una situacion de hiperglucemia que originara las complicaciones y
los sintomas cardinales de la enfermedad: poliurea, polidipsia, polifagia,

astenia y pérdida de peso.

Poliurea

El aumento exagerado de la diuresis es, quiza, la manifestacion clinica mas
frecuente y precoz. Cuando la hiperglucemia supera el umbral renal para la
glucosa (= 180 mg/dl), aparece la glucosuria que puede ocasionar pérdidas
elevadas de glucosa y electrolitos a través de la orina. Se produce una
importante diuresis osmotica (3-4 I/dia), con eliminacion excesiva de orina de
elevada densidad durante el dia y la noche. La elevada diuresis nocturna

recibe el nombre de nicturia. (Accu check. 2011)
Polidipsia

El incremento de sed es un mecanismo para contrarrestar la poliuria y evitar
la deshidratacién. Puede ser que la intensidad de la poliuria y la polidipsia
varie en relacibn con el nivel de glucemia, como consecuencia de
variaciones en el umbral renal para la glucosa, que suele incrementarse con

la edad. Este hecho, contribuye a que estos sintomas puedan pasar
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desapercibidos en las fases iniciales de la diabetes del adulto, especialmente
en personas de edad avanzada. (Accu check. 2011)

Polifagia

El exceso de apetito de los diabéticos es el reflejo del "hambre" de glucosa
gue tienen las celular y traduce la insuficiente penetracion de esta glucosa en
los distintos tejidos. Ademas, la glucosuria implica una pérdida de "energia
caldrica" en forma de glucosa a través de la orina, que es necesario

compensar. (Accu check. 2011)
Astenia

El cansancio es consecuencia de la alteracion del metabolismo de la glucosa
a nivel de las células musculares. Ademas de este déficit de "energia
glucosa” en el tejido muscular, el deficiente aprovechamiento de las
proteinas y de las grasas, asi como su elevada utilizacion energética en
reemplazo de la glucosa que no puede ingresar al musculo, acompafnado
todo ello de la disminucién del glucégeno en higado y muasculo, contribuyen

al agotamiento progresivo de la persona diabética. (Accu check. 2011)
Pérdida de Peso

El adelgazamiento es también consecuencia de la pérdida de energia
mediada por la glucosuria. Pero ademas, otras manifestaciones de la falta
del efecto anabdlico de la insulina en los tejidos como la disminucion de la
lipogénesis y el aumento de la lipolisis en el tejido adiposo, asi como la
proteolisis aumentada y la disminucién de la sintesis de proteinas, colaboran

significativamente en la pérdida de peso del diabético. (Accu check. 2011)
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OTROS SINTOMAS RELACIONADOS CON LA HIPERGLUCEMIA
Prurito

La sensacion de picazén o quemazén se debe a un aumento de la glucosa
en el interior de las células dérmicas. Es mas frecuente en genitales
externos, especialmente en el sexo femenino, y suelen manifestarse como
vulvovaginitis a las que no es raro que se asocien infecciones por candidas.
En el sexo masculino pueden manifestarse como balanopostitis. (Accu check.
2011)

Infecciones

La hiperglucemia cronica es un medio favorable para el crecimiento
bacteriano, favorecido por una disminucion de la capacidad fagocitaria de los
leucocitos y la glicosilacion de las inmunoglobulinas. Las forunculosis, antrax,
orzuelos, flemones, abscesos, intertrigos inguinales y submamarios, se
presentan con mayor frecuencia en personas diabéticas. El retraso en la
cicatrizacion de las heridas puede ser importante en las lesiones mas distales
de las extremidades inferiores, especialmente en presencia de vasculopatia
periférica avanzada. Sin embargo la mala cicatrizacion de estas heridas, y de
manera mas concreta la de las heridas operatorias, se ha magnificado y

puede estar relacionada con sobreinfecciones afiadidas. (Accu check. 2011)
Hipersomnia Postprandial

Esta relacionada con el aumento de glucemia y triglicéridos postprandiales
en diabéticos mal controlados, agravada a veces por alteraciones
circulatorias cerebrales, especialmente en diabéticos ancianos. (Accu check.
2011)
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2.5.1.7. DIAGNOSTICO

Criterios actuales para el diagnéstico de diabetes:

Al1C >6.5%. La prueba se debe realizar en un laboratorio que utilice un
método estandarizado segun el National Glycohemoglobin Standarization
Program (NGSP), certificado y estandarizado para el Diabetes Control and

Complications trial.

Glucemia en ayunas (GA) 2126 mg/dl (7 mmol/L). El ayuno se define como la

no ingesta calérica durante por lo menos 8 horas.

Glucemia 2 horas posprandial (GP) 2200 mg/dl (11.1 mmol/L) durante la
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). La prueba debe ser realizada
con las indicaciones de la OMS, con una carga de hidratos de carbono

equivalente a 75 g glucosa anhidra disuelta en agua.

Glucemia al azar 2200 mg/dL (11.1 mmol/L) en un paciente con sintomas

clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.

En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado debe ser confirmado

por repeticion de la prueba. (ADA 2013)

Tabla 2. Criterios Diagnésticos de Diabetes e Hiperglucemias intermedias

(OMS y FID)
Glucemia basal 2h-TTOG Glucemia al azar
Normal <110 mg/dl < 140 mg/dl -
GBA 110-125 mg/d| -
TAG - > 140 mg/d|
Diabetes 2126 mg/dl 2 200 mg/dl 2 200 mg/dl

Fuente: OMSy FID

* La ADA considera GBA glucemias basales entre 100-125 mg/dl. Las

determinaciones se realizan en plasma venoso.

42



2.5.1.8. METODOS DIAGNOSTICOS

*Para realizar diagnéstico de DMT2 o TGA, deben utilizarse métodos de
laboratorio para medir la glucemia.

*Para la pesquisa de DMT2, se recomienda medir la glucemia con pruebas
de laboratorio y no utilizar métodos rapidos.

*El diagndstico de diabetes requiere la medicion de la glucemia en dos dias
separados, salvo que la glucemia sea inequivocamente elevada en presencia
de sintomas cardinales de diabetes o descompensacién metabdlica aguda.
*Se recomienda hacer PTOG a todas las personas que tengan glucemia en
ayunas entre 110mg/dL y 125mg/dL y a los que tengan glucemia en ayunas
entre 100 mg/dL y109mg/dL mas algun factor de riesgo para el desarrollo de
DMT2.

Glucemia basal en plasma venoso (GBP)

Es el método recomendado para el diagnostico de diabetes y la realizacion
de estudios poblacionales. Es un test preciso, de bajo coste, reproducible y
de facil aplicacion. La medicion de glucosa en plasma es aproximadamente
un 11% mayor que la glucosa medida en sangre total en situacion de ayuno
o basal. En los estados no basales (posprandiales), ambas determinaciones

son practicamente iguales. (Aguilar M. 2001)

Glicemia postprandial

El nivel de glucosa tras las comidas (glucemia postprandial) es muy

significativo, es incluso mas importante que la glucemia en ayunas.

Independiente de la cantidad de comida ingerida, los valores de glucemia
tras 60-90 minutos después de comer, no debe exceder de 160 Mg%, y

luego retornar a valores normales a las 3 horas.
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Como consecuencia, la cifra media de todo un dia no deberia superar los
100 Mg%. Esta exquisita regulacion se debe fundamentalmente al equilibrio
entre dos hormonas del pancreas: insulina y glucagon, las cuales se

encargan de mantener una cantidad adecuada de glucosa en sangre.

"El fallo de circuitos bioquimicos, altera almacenes y transportes de glucosa,
lo cual tiene como consecuencia un dafio celular constante y progresivo. Su
dafio mas patente: el aumento de riesgo cardiovascular."

Tras comer es habitual que la tasa de glucosa ascienda moderadamente
durante las dos primeras horas.

La insulina aumenta porque el aumento de glucosa en sangre estimula la
produccion de insulina y contrariamente disminuye la hormona de "la
dulzura”, el glucagon. "El fallo de circuitos bioquimicos, altera almacenes y
transportes de glucosa, lo cual tiene como consecuencia un dafio celular
constante y progresivo. Su dafio mas patente: el aumento de riesgo

cardiovascular."

Contrariamente, un ayuno nocturno significa una reposicion de las reservas
de glucosa en el higado (80%) y del riidn (20%) y una disminucion de
glucosa en sangre. Ademas de los musculos, son los 6rganos capaces de
facilitar sus reservas de glucosa almacenadas (higado) o producir una nueva

formacion de glucosa (neoglucogénesis en higado y rifidn).

Tras una comida estos valores se invierten. La glucosa almacenada en los
rifones proporciona mayor porcentaje. El glucogeno (glucosa almacenada)
del higado desciende hasta en un 70% en su eficacia de aporte de glucosa.
Y la produccién de generar glucosa por el higado (glucogenolisis) desciende

hasta un 90%.

En la préactica, ello significa que la accién de insulina y glucagon,

principalmente durante los 30-60 minutos siguientes al haber comido,
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aumenta la capacidad de reserva de glucosa en el higado y disminuye la
glucosa en sangre. Y ademas dificulta la movilizacion de grasa (lipélisis).

Las personas que presentan una diabetes tipo 2 (no dependiente de
insulina), padecen una falta de regulaciéon entre ese complejo mecanismo de

la insulina que baja la glucosa y el glucagon que la sube.

Esta alteracion significa una resistencia a la eficacia de la insulina (dificultad
de utilizacion de glucosa por las células) y, por tanto, una mayor
permanencia de glucosa elevada en sangre (la glucosa debe utilizarse por
las células o debe producir energia). Es lo que se conoce por resistencia

insulinica e hiperglucemia postprandial.

El fallo de circuitos bioquimicos, altera almacenes y transportes de glucosa,
lo cual tiene como consecuencia un dafio celular constante y progresivo. Su
dafio mas patente: el aumento de riesgo cardiovascular (corazon, rifiéon y

cerebro, fundamentalmente).

Todo ello debido en gran parte a una alimentacion desequilibrada, sobrepeso

y/o ineficacia de la insulina presente en la sangre (resistencia insulinica).

El tratamiento actual de la hiperglucemia postprandial es a base de
biguanidas y derivados modernos de "antiresistencia insulinica”, sin olvidar
gue la pauta de alimentacidon ha de estar supervisada por el endocrin6logo ni
gue es muy recomendable realizar con actividad fisica regularidad de manera

moderada, no competitiva.
2.5.1.9. DETECCION POR CRIBADO PARA DIABETES MELLITUS
Screening para diabetes tipo 2

Actualmente no existe una indicacion clara para instaurar el cribado
poblacional universal para la Diabetes Mellitus, aunque si que se recomienda

un cribado selectivo dirigido a individuos con un alto riesgo de sufrir DM tipo
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2. Esta medida viene motivada por la elevada cantidad de enfermos que
padecen diabetes pero no estan diagnosticados (se estima que puede llegar
al 50% de los casos) o que pueden incluirse en el estado de prediabetes.
Ademés, ambas condiciones tienen una alta prevalencia e implican una

carga asistencial elevada al sistema sanitario.

El hecho de que se produzca un diagndstico temprano de la enfermedad y se
lleve a cabo una intervencion adecuada puede prevenir la progresion de
prediabetes a diabetes y reducir el riesgo de sufrir complicaciones inherentes

a la enfermedad.

Criterios para realizar las pruebas de screening a individuos adultos

asintomaticos:

2
* Sujetos con un indice de masa corporal (IMC) = 25 kg/m y que cumplan al

menos uno de los siguientes factores de riesgo:

o Inactividad fisica.
o Familiar de primer grado diagnosticado de DM.
o Mujeres que fueron diagnosticadas de DM gestacional o que

tuvieron un hijo con un peso al nacer superior a 4 kg.

o Mujeres con diagndstico de Sindrome del ovario poliquistico.
o Hipertension.
o Alteraciones del metabolismo lipidico: cHDL < 35 mg/dl y/o

triglicéridos > 250 mg/d|

o Haber mostrado glucemia basal alterada o tolerancia alterada a
la glucosa en una prueba anterior.

o Otras condiciones clinicas asociadas con la resistencia a
insulina como obesidad severa y presencia de acantosis nigricans.

o Historial previo de enfermedad cardiovascular.
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v En ausencia de los factores de riesgo anteriores, se debe

realizar la prueba de cribado a aquellos sujetos que teniendo un

2
IMC = 25 kg/m tengan mas de 45 afios.

e Si los resultados son normales, las pruebas deberian repetirse con un

intervalo de tres afos.

Tanto la glucemia basal como la TTOG son pruebas vélidas para realizar el
screening a sujetos asintomaticos, aunque se recomienda la prueba de
glucemia basal por ser mas comoda para el paciente y mas sencilla de
realizar para el laboratorio. (Tomas N. y cols. 2008)

No existe evidencia que apoye el cribado universal de la DM 2. Es
conveniente recordar que la mejor evidencia para apoyar el cribado la
proporcionan los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) en los que la
intervencion es el cribado y las variables de resultado son la disminucion de
la morbimortalidad atribuida a la condicién que se quiere cribar. En ausencia
de éstos, se puede justificar el cribado basandose en la evidencia indirecta
gue demuestra la existencia de intervenciones efectivas para la enfermedad
gue se quiere cribar. Con un nivel de evidencia inferior, el aumento de riesgo
de desarrollar la enfermedad en diferentes grupos de riesgo puede justificar
el cribado. (Intern Med. 2003)

La US Preventive Services Task Force, recomienda el cribado en pacientes
hipertensos y con dislipemia. Una actualizacion reciente realizada en Gran
Bretafia amplia las indicaciones del cribado a la obesidad. Diferentes
iniciativas nacionales coinciden en la recomendacion de realizar el cribado en
otros grupos de riesgo ademas de los anteriores: adultos a partir de 45 afios,
dentro de wun programa estructurado de actividades preventivas
cardiovasculares; antecedentes de diabetes en familiares de primer grado;

diagndstico previo de TAG o GBA, y determinados grupos étnicos (asiaticos,
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centroamericanos, etc.) (Cortdzar A. et al 2008). La frecuencia de cribado se
determina mediante consenso; se aconseja un cribado cada tres afios en
personas mayores de 45 afios y una frecuencia anual para otros factores de
riesgo (hipertensién, dislipemia, estados prediabéticos, etc.) (ADA 2013).

En cuanto a la técnica de cribado, las revisiones y GPC consultadas
recomiendan la glucemia plasmatica en ayunas. La determinacion mediante
la glucemia capilar en sangre total podria simplificar el diagnéstico. Aunque
son multiples los estudios publicados sobre la glucemia capilar en el
diagnéstico de la diabetes, ninguno de ellos cumple los criterios de calidad
exigibles a un estudio sobre pruebas diagndésticas, por lo que la evidencia
localizada no permite recomendarla con este propésito. (Cortazar A. et al
2008)

Criterios de tamizaje en poblacidén adulta asintoméatica

Es recomendado realizar una prueba de tamizaje al menos cada 3 afios en
personas mayores de 45 afios asintomaticas y sin factores de riesgo.

En personas menores de 45 afios con IMC = 25 Kg/m2 y uno o mas de los
siguientes factores de riesgo (anualmente):

e Sedentarismo

e Antecedentes familiares de diabetes en primer grado de
consanguinidad.

e Predisposicion étnica (ej. latinos, nativos americanos,
afroamericanos, asiaticos o personas procedentes de las islas del
pacifico) (1-2-3-4-6).

e Antecedente de diabetes gestacional y/o de hijos macrosémicos
(mayor de 4000 g.)

e Hipertensioén arterial con o sin tratamiento

e Dislipidemia: triglicéridos > 250 mg/dL y/o colesterol HDL < 35
mg/dl (4)
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e Categorias de riesgo incrementado de diabetes (glucosa alterada
en ayunas e intolerancia a Carbohidratos)

e Patologias asociadas a resistencia a la insulina como enfermedad
ovarica poliquistica o acantosis nigricans

e Antecedente personal de enfermedad vascular y/o coronaria.

e Procedencia rural y urbanizacion reciente

e Presentar sindrome metabolico (Chiriboga D. 2011)

2.5.1.10. ESCALA DE FINDRISK

Basicamente existen dos tipos de estrategias de deteccién precoz de la
diabetes: la estrategia poblacional y la de alto riesgo.

Dentro de la estrategia poblacional se distinguen al menos tres posibles
aproximaciones:

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

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

c) aplicacion de cuestionarios como herramienta primaria de cribado e
identificacion de subgrupos de poblacion en los que es mas eficiente

determinar mas tarde la glucemia en ayunas o postprandial.

El cribado de diabetes en la poblacion general mediante el andlisis de la
glucemia en ayunas no esté justificado debido a la amplia variabilidad de la
misma y a su escaso coste-efectividad. En la poblacion de alto riesgo, el
rendimiento del cribado mediante la glucemia en ayunas mejora
sustancialmente, aunque sigue sin identificar a un namero significativo de
personas con diabetes inicial y a las que padecen intolerancia
hidrocarbonada, situaciéon ésta de muy alto riesgo para el desarrollo de

diabetes. La Unica manera de detectar este grupo es mediante la realizaciéon
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de la Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) tras una sobrecarga de
75 gr. de glucosa; pero esta prueba se considera incluso menos apropiada
gue la determinacion de glucemia en ayunas para ser usada en la poblacién
general, ya que su realizacion requiere demasiado tiempo (mas 2 horas), es
costosa y tiene baja reproducibilidad. (Fundacion Diabetes. 2008)

Necesitamos, por tanto, instrumentos de cribado que sean faciles de usar,
fiables, baratos, rapidos de ejecutar y aplicables a grandes grupos de
poblacion. Una solucidn razonable seria disponer de escalas de medicion del
riesgo de diabetes similares a las que se aplican para la estimacion del
riesgo cardiovascular. Para que estas escalas puedan ser utilizadas en el
ambito de la Salud Publica, es necesario que sean sencillas, es decir que a
ser posible no haya necesidad de practicar determinaciones analiticas y que
puedan ser aplicadas por personal lego o ser autoaplicadas por el propio
individuo. (Fundacion Diabetes. 2008)

En Europa, para detectar si una persona tiene riesgo 0 no de presentar
diabetes en el futuro, disponemos de la escala FINDRISK. Desarrollada en
Finlandia y basada en la recogida de informaciéon clinica y demografica,
permite tanto el cribado como el autocribado no invasivo. Dicha escala ha
sido traducida, adaptada y validada en numerosas poblaciones europeas.
(Fundacion Diabetes. 2008)

Existen otras escalas para la poblacién americana, como las basadas en los
datos del San Antonio Heart Study o en el Atherosclerosis Risk in
Communities (ARIC) study (9,10). Sin embargo todas ellas adolecen de
sencillez pues incorporan algin método invasivo como es la determinacion
de glucemia, lo que dificulta su aplicacion fuera de la clinica por personal no

sanitario. (Fundacion Diabetes. 2008)

La escala finlandesa (FINDRISK) por el contrario se compone simplemente

de ocho preguntas con puntuaciones predeterminadas y estima la
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probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 en los proximos 10 afios. Cuesta
solo unos tres de minutos de completar y se ha utilizado en numerosas

campafas publicas de deteccion de la diabetes. (Fundacion Diabetes. 2008)

La escala FINDRISK est& basada en los resultados obtenidos de un estudio
de cohortes sobre una muestra representativa de la poblacion finlandesa
adulta de ambos sexos, sin evidencia de diabetes al inicio del seguimiento.
La incidencia de nuevos casos de diabetes fue monitorizada durante mas de
10 afos. Las principales variables que se encontraron claramente
relacionadas con el riesgo de desarrollar diabetes en este estudio, y que
fueron introducidas en la primera version de la escala, fueron: la edad, el
IMC, el perimetro de la cintura, el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo,
los antecedentes personales de glucemia elevada (incluida la diabetes
gestacional) y los antecedentes familiares de diabetes. Estudios posteriores
en ésta y otras poblaciones, mostraron que el consumo diario de frutas y
verduras y la practica regular de ejercicio fisico eran también potenciales
protectores del desarrollo de diabetes, por lo que estas variables fueron

incluidas en la escala en versiones posteriores. (Fundacion Diabetes. 2008)

La escala fue validada mas tarde en una nueva muestra independiente de la
anterior que fue seguida durante 5 afios y ha sido traducida y adaptada a
otras poblaciones europeas, americanas y asiaticas. El punto de corte mas
rentable para la prediccion de un riesgo elevado de desarrollar diabetes (>_
20% en 10 afios) se obtiene a partir de los 14 puntos. (Fundacion Diabetes.
2008)

Las pruebas de cribado mediante el uso de escalas necesitan, ademas de
todo lo anterior, ser realizadas en condiciones apropiadas. EI FINDRISK
puede también ser auto-administrado (como se ha demostrado en alguno de
los estudios de validacion), pero se recomienda que las respuestas sean

supervisadas por personal sanitario entrenado. (Fundacién Diabetes. 2008)
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Mé&s importante adn, se ha observado que cuando se utilizan distintas
escalas (desarrolladas en y para diferentes poblaciones) directamente (es
decir, sin adaptacién ni validacién previas) a una misma poblacion, su validez
puede verse comprometida debido a diferencias entre la poblacion de origen
y de aplicacion.

Esta experiencia indica que la rentabilidad de las escalas de riesgo de
diabetes debe ser evaluada en la poblacion donde vaya a ser finalmente
aplicada. Por altimo, tras la aplicacién de la escala es obligatorio informar al
sujeto sobre su riesgo elevado y tomarse el tiempo necesario para ofrecer las
explicaciones necesarias, en particular en individuos con bajo nivel

educativo. (Fundacion Diabetes. 2008)

A la vista de las evidencias epidemioldgicas disponibles, es urgente, que las
administraciones y organizaciones sanitarias emprendan acciones
inmediatas encaminadas a la deteccion precoz de este importante problema
de salud publica, que comienza a ser extraordinariamente frecuente en

Europa y Espana.

La identificacion precoz de las personas con riesgo elevado de desarrollar
diabetes, permite la puesta en marcha de medidas educativas preventivas
gue han demostrado su efectividad y hacen posible modificar e incluso
revertir este estado de alto riesgo y retrasar la aparicion de la enfermedad,
con el indudable beneficio personal, de salud publica, econémica y social que

ello comporta.

La escala de medicion del riesgo de diabetes FINDRISK constituye un
instrumento de cribado facil de usar, fiable, barato, rapido de ejecutar, y
aplicable a grandes grupos de poblacion. Por todo ello muy adecuado para
su utilizacién por las asociaciones de diabetes que quieran incorporarlo a sus
campafas habituales de sensibilizacion y deteccidn precoz de la diabetes
(Fundacién Diabetes. 2008)
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2.6.- HIPOTESIS

Los pacientes con riesgo Alto y Muy alto de DM se relaciona con indicadores
bioquimicos alterados.

2.7.- SENALAMIENTO DE VARIABLES
2.7.1.- VARIABLE INDEPENDIENTE

Riesgo para Diabetes Mellitus

2.7.2.- VARIABLE DEPENDIENTE

Indicadores Bioquimicos
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1.- ENFOQUE

El enfoque basico de esta investigacion fue el cualitativo, pues se utilizd
como meétodo de recoleccion de datos la Escala de Findrisk que valora
parametros como edad, indice de masa corporal, perimetro de cintura,
actividad fisica diaria, ingesta de frutas o0 vegetales, medicacion
antihipertensiva, antecedentes familiares de diabetes y personales de niveles
altos de glucosa, a los cuales se les asigné una puntuacion que permite
saber a cual grupo de riesgo pertenece (bajo, ligeramente elevado,

moderado, alto y muy alto) cada uno de los individuos valorados.

De estos el grupo de Riesgo Alto y Muy Alto se someti6 a métodos de
intervencion (andlisis de laboratorio) tanto de glicemia en ayunas, como
glicemia postprandial con los cuales se pudo llegar a un diagndstico acertado

de la patologia.

3.2.- MODALIDAD BASICA DE INVESTIGACION

La modalidad basica de investigacion que se utilizd es un disefio de
investigacion epidemiologica de uso frecuente en la que se hizo estudios
observacionales también llamados encuestas de prevalencia que se dirige
primordialmente al estudio de la frecuencia y distribucion de eventos de salud
y enfermedad, como en este caso el riesgo de desarrollar diabetes mellitus

tipo 2, en la que se pudo explorar y generar hipétesis de investigacion a
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través de relaciones y asociaciones, entre factores de riesgo, clinica,

indicadores bioquimicos en un tiempo determinado.

3.3. NIVEL DE INVESTIGACION

El nivel de investigacion descriptivo nos permitié conocer situaciones, habitos
y factores predominantes dentro de la poblacion, permitiendo la prediccion e
identificacion de las relaciones que existen entre dos o mas variables

encontradas para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2

3.4. POBLACION O MUESTRA

La poblacion son hombres y mujeres de la parroquia de Huambal6, mayores
de 20 afos.

3.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Hombres y Mujeres que hasta el momento del estudio no hayan sido
diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 2, que aceptan participar en la

investigacion.
3.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Personas con diagnaostico previo de DM tipo 2
e Personas con inflamatorios o infecciosos en curso

e Mujeres embarazadas

3.5. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se hizo previa aprobaciéon del Consejo Directivo de
la Facultad de Ciencias de la Salud y sé pidioé permiso al Subcentro de Salud
de Huambalo para la utilizaciéon de sus instalaciones, para la toma de datos

antropométricos y la aplicacion de la escala de Findrisk.
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Se dio explicacion basica sobre los alcances de la investigacion y de manera
personalizada se pidié el consentimiento informado para la ejecucién de cada
uno de los procedimientos propuestos, mismos que permitieron saber el

riesgo de desarrollar DM2 o dieron un diagnéstico de DM2.
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3.6.- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable independiente: EL RIESGO DE DM TIPO 2 (Escala de Findrisk)

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES INDICADORES ITEMS BASICOS TECNICAS E
INSTRUMENTOS

Método de cribado Edad Afos Como se clasifican

poblacional que valora IMC Peso(Kg)/talla(m?) los pacientes segun

el riesgo de desarrollar

diabetes mellitus tipo 2

Perimetro de Cintura
Actividad Fisica diaria

Ingesta de vegetales o

Cm

30 minutos/dia

la Escala
Findrisk?

de

Revision de historias
clinicas + Observacion

directa esquema de

frutas diaria informacién basica para
Medicacion regularidad recoleccion de datos
Antihipertensiva (Herramienta #1)
Niveles  Altos  de | @ntecedente
Glicemia personal

Parentesco

Antecedentes familiares

de diabetes

PUNTUACION FINDRISK:

e Menos de 7 puntos: Riesgo bajo.

e Entre 7y 11 puntos: Riesgo ligeramente elevado.

e Entre 12 y 14 puntos: Riesgo moderado.

e Entre 15y 20 puntos: Riesgo alto.

o Maés de 20 puntos: Riesgo muy alto.
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Variable Dependiente: INDICADORES BIOQUIMICOS DE LA ENFERMEDAD

CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES ITEMS BASICOS TECNICAS E
INSTRUMENTOS
Métodos de laboratorio | Glicemia en Ayunas Normal <110 mg/dl Qué diagndstico se da
para el diagnostico de GBA 110 — 125 mg/dl a los pacientes segun
diabetes DM =126 mg/dl los valores de | Observacion de
laboratorio? laboratorio A

Glicemia postprandial

Normal <140 mg/dl
TAG >140 mg/dI
DM =200 mg/dI

Observacion directa
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3.7. PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

El plan de recoleccion de la informacién se realiz6 en un formulario impreso
de la Escala de Findrisk, se procedio inicialmente a la toma de datos
antropométricos (Peso, talla, perimetro de cintura), necesarios para la
aplicacion de la Escala, se realizé la toma de peso y talla con una balanza
para adultos con tallimetro, marca Health o Meter modelo 402KL, ademas de
una cinta meétrica flexible. (Anexo #1.Escala de Findrisk).

Peso: se determind como peso a la marca numérica registrada sobre una
balanza previamente calibrada y asentada sobre una superficie dura y plana,
mientras el paciente permanece sobre ella. El indicador fue en kilogramos.
Antes de cada medicion se encero la balanza. Se coloc6 a cada paciente,
con la menor cantidad de ropa posible y sin zapatos; mediante observacion
directa de la aguja de la balanza en un plano horizontal, se registro el valor

en kilogramos y décimas de kilogramo.

Talla: Se determin6é como talla a la altura del paciente. El registro se hizo en
metros, con fracciones en centimetros. Se coloco al paciente de pie, de
espaldas y posicion erguida, descalzo con los pies unidos a los talones
formando un angulo de 45 grados y la cabeza situada con el plano de
Frankfurt (linea imaginaria que une el borde inferior de la oOrbita y el conducto
auditivo externo) cuidando que los talones, las nalgas y la parte media
superior de la espalda tomen contacto con la guia vertical de medicién. Se

deslizo la parte superior del tallimetro hasta tocar la cabeza del paciente.

IMC: Se determiné como indice de masa corporal al resultado obtenido de la
aplicacion de la férmula numérica peso (kilogramos)/talla (metros)?,
obteniendo un valor numérico que determina a que agrupacion corresponde

dentro de la encuesta.

59



Perimetro Abdominal: se determin6 como perimetro abdominal a la medida
obtenida de los pacientes colocados en posicibn supina, durante la
inspiracion y expiracion profunda; se realizo la medicion de la circunferencia
abdominal mediante el uso de una cinta métrica flexible, teniendo como
referencia el punto medio de una linea imaginaria que une la 12va. costilla a
la espina iliaca anterior, repitiéndose el procedimiento por dos ocasiones y
sacando un promedio de las dos.

De la aplicacion de la encuesta, se clasificé a los pacientes en grupos de
Riesgo (bajo, ligeramente elevado, moderado, alto, muy alto), se les realizd
analisis de sangre en los cuales se determin¢d la glicemia tanto en ayunas,
como postprandial, datos necesarios para analizar la fiabilidad de la escala.
La toma de la muestra se realizd en el laboratorio del Hospital Basico de
Pelileo, la primera a las 8 de la mafiana y la segunda a las 10 de la mafana,
dos horas luego de la ingesta de desayuno y con la recomendacion de

mantenerse en reposo hasta la hora de la toma.

3.8. PLAN DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Después de la recogida de la informacion, se organiz6 una tabla por
categorias en el programa Microsoft Excel 8.0 (Office "97) distribuida por
Microsoft Office, creandose una base de datos que fue analizada en el
programa Epi Info'™ versiéon 3.5.4, desarrollado por el Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) en Atlanta, Georgia (USA);

obteniéndose estadisticas descriptivas para analisis uni-variado y bi-variado.

Fundamentandose en la informaciéon obtenida en el programa Epi Info'™
versidn 3.5.4, se realizaron graficos estadisticos en el programa Microsoft
Excel 14.0 (Office 2011) para su analisis e interpretacion. Se obtuvieron
estadisticas descriptivas para las variables cualitativas y cuantitativas;
ademas estadisticas inferenciales: Odds Ration, Chi cuadrado, Correlacion

de Pearson.
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CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
4.1. Caracteristicas Clinico Epidemioldgicas de la Poblacion Investigada

Para la presente investigacion, se tomo6 una poblacién de 53 personas, los
cuales cumplen con los criterios de inclusion y previa explicacion sobre todos
los procedimientos a realizarse y consentimiento informado verbal a cada
uno de los participantes.

4.1.1. Sexo

Grafico 16. Distribucion de la poblacién investigada por sexo

30,20%

_ Mujeres;

69,80%

Hombres; | \

Fuente: Encuesta Elaboracion: Autora

La poblacion de Huambal6 es de 7862 personas, distribuidas segin su sexo
en 3882 hombres y 3979 mujeres con lo que se ratifica la prevalencia del

sexo femenino sobre el masculino, segun estadisticas del Censo Poblacional
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realizado por el INEC. Los 53 participantes acudieron indistintamente al
servicio de salud en Huambald, teniendo una distribucion de acuerdo al sexo
de mujeres sobre hombres a razén de 2.4:1 (Gréfico 3)(INEN 2011).

4.1.2. Grupos etarios

Grafico 17. Grupos etarios dentro de la poblacién estudiadaFuente: Encuesta

Elaboracion: Autora

Dentro de la poblacién total que participd en el estudio, se encontraron
rangos de edad que van desde los 20 afios hasta los 87 afos, agrupados en
adultos jovenes (20-45 afos), adultos (45-64 afios) y adultos mayores (mas
de 65 afos), con un promedio de edad en afios de 50.97 para la mujeres y
56,33 para los hombres y una desviacion estandar de 16,3.

El grupo etario con mayor participacion dentro de la investigacion son adultos
jovenes para el caso de las mujeres esto se justifica posiblemente porque
acuden mas asiduamente a los servicios de salud pues se encuentran en
edad fértil o al cuidado de nifios menores que requieren de atencion meédica,
mientras que los hombres acuden mas entre los 45-64 afios aparentemente

porque se enfrentan a enfermedades cronicas (Grafico 4).

4.1.3. Ocupacion.

Grafico 18. Ocupacion que realiza la poblacion estudiada determinada por

sexoFuente: Encuesta Elaboracion: autora

Entre los pacientes investigados, se observdé 14 casos (26,4%) que se
dedican a la agricultura, seguida por los que trabajan como artesanos 11
casos (20,8%). Segun género entre los hombres la ocupacion predominante
fue la de chofer profesional (50%), seguida por los agricultores que fueron
25%. Entre las mujeres la ocupacion principal fue la agricultura y la artesania

con un 29y 21,6% respectivamente. (Grafico 5).
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4.1.4. Nivel de educaciéon

Grafico 19. Nivel de educaciéon segun el sexo

Fuente: Encuesta Elaboracion: autora

Dentro de la poblacién investigada se encontré6 que 31 casos (58,5%),
alcanzaron educacion basica y con apenas 4 casos lograron obtener un
titulo profesional (7,5%). Segun género, para hombres y mujeres (56,3% y
59,6%) respectivamente, se observd porcentajes similares en cuanto a
educacion basica; es interesante observar que un 8,1% de mujeres logré un
titulo de tercer nivel (3 casos), ligeramente superior con respecto a los

hombres en el que apenas un caso fue registrado.

4.1.5. Nivel Educativo y ocupacion.
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Grafico 20. Nivel educativo relacionado con la Ocupacion

Fuente: Encuesta Elaboracién: autora

El nivel educativo de la poblacion estudiada determina que aquellos que
alcanzaron educacion basica se dedican mayoritariamente a la agricultura y
QQDD (41,9% y 22,6%) respectivamente. En el caso de los bachilleres se
ocupan en actividades como la artesania, choferes profesionales u otras
actividades con un porcentaje similar para las tres ocupaciones (27,8%), tan
solo uno de los casos que alcanzo estudios de tercer nivel no ejerce su

profesion y se dedica a la artesania (Gréfico 7).

Segun la estratificacion del nivel socioeconomico del INEC 2011, esta
poblacion la coloca en el Nivel C-, que se caracteriza porque el Jefe del
Hogar tiene educacion primaria, son trabajadores no calificados que se
dedican a la agricultura u oficios aprendidos, como se menciona en el grafico
anterior.(INEC 2011).

4.2. Morbilidad:

Existen tanto factores personales como familiares que determinan aspectos
de riesgo para el desarrollo de diabetes dentro de una poblacion, entre los

cuales se puede mencionar:

¢ Niveles alto de glicemia en sangre
e Antecedentes de uso de medicacion antihipertensiva

e Antecedente Familiar de Diabetes tipo 1 6 2

4.2.1. Niveles altos de glucosa en sangre.
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Grafico 21. Antecedente de niveles altos de glucosa en sangre.

60,0% /
50,0% /_
40,0%
30,0% /
20,0% /
10,0% /
0,0%
Mujeres Hombres
[INo 59,5% 56,3%
osSi 40,5% 43,8%
60,0% /
50,0% /
40,0% /
30,0% /
20,0% /
10,0%
0,0%
Mujeres Hombres
CONo 59,5% 56,3%
[1Si 40,5% 43,8%

Fuente: Encuesta

Elaboracién: autora

Se indag6 en los pacientes sobre la existencia de antecedente personal de

glicemia elevada en sangre, en cualquier época de la vida (sea por examen

meédico, atencion por

morbilidad o durante control del embarazo),

estableciéndose que el porcentaje de sujetos con este antecedente fue en
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promedio de 42,15%, siendo ligeramente superior en los hombres. Sin
embargo esta diferencia no fue estadisticamente significativa p 0.53.

En personas con glucemia basal alterada (GBA) el riesgo de desarrollar
diabetes es 4,7 veces mayor que en la poblacién general y el riesgo de
infarto de miocardio, episodios vasculares, mortalidad vascular y total
también es ligeramente superior. La TAG presenta un riesgo aln mayor de
desarrollar diabetes. Este riesgo es seis veces mas elevado que en las
personas sin alteraciones de la glucosa en sangre y 12 veces mas elevado
en el caso de personas con GBA y TAG. En el caso de la TAG el riesgo de
enfermedad y muerte vascular y mortalidad total también est4d aumentado.
(Guia de Practica Clinica 2009)

4.2.2. Antecedente de uso de medicacion antihipertensiva

66



Grafico 22. Antecedente de uso de medicacion antihipertensiva con regularidad.

CONo OSi
Mujeres Hombres
[1No OISi
70,3%
56,3%
43,8%
0,
Mujeres Hombre
Fuente: Encuesta Elaboracién: autora

Se establece en el Grafico 9 que, el 29,7% de las mujeres investigadas han
tomado medicacion antihipertensiva con regularidad, siendo este porcentaje
mayor si se trata de los hombres con un 43,8%. El 66% del total de la
poblacién estudiada no ha tenido necesidad del uso de medicacion
antihipertensiva, posiblemente asociado a la ausencia de enfermedad en
estas personas, aunque deberia realizarse nuevas investigaciones que

valoren esta condicion en dichos pacientes, sobre todo si se tiene en cuenta
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gue un problema frecuente entre los enfermos es la baja adherencia al

tratamiento farmacoldgico de la HTA.

Por otro lado, Gress T.W., en representacion del Atherosclerosis Risk in
Communities Study menciona que, en individuos con hipertension tratados
con bloqueadores beta se identificé un 28% mayor riesgo de diabetes ulterior
(riesgo relativo, 1,28; IC 95% 1,04-1,57). En este trabajo, al cabo de 6 afios
se detectaron 1.746 nuevos diabéticos que aparecieron mayoritariamente
entre el grupo de hipertensos, cuya incidencia fue de 29,1 por 1.000
personas-afio, mientras que entre los normotensos esta tasa de incidencia
alcanz6 solamente la cifra de 12 por 1.000 personas-afio.(Gress T.W. et al
2000).

Se pudo establecer entonces dentro de la investigacion que, de los 18
pacientes diagnosticados de diabetes, ocho mencionaron haber tomado
medicacion antihipertensiva evidenciando concomitantemente la presencia

de las dos patologias en nuestros pacientes.

4.2 .3. Antecedente Familiares de Diabetes
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Grafico 23. Antecedente Familiar de Diabetes (Tipo 1 6 2)

60,0%
50,0%
40,0% /
30,0% /
20,0% /
10,0% /
0,0%
No Si: abuelos, tios Si: padres,
o primos hermanos o
hermanos hijos propios
O Mujeres 51,4% 21,6% 27,0%
IHombres 50,0% 12,5% 37,5%
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30,0% /
20,0% ?
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No Si: abuelos, tios Si: padres,
o primos hermanos o
hermanos hijos propios
O Mujeres 51,4% 21,6% 27,0%
O Hombres 50,0% 12,5% 37,5%
Fuente: Encuesta Elaboracién: autora

En el grafico 10, se observa que dentro de la poblacion estudiada el 48,6%
de pacientes mujeres tienen antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo
1 6 2, mientras que en el caso de los hombres representa el 50%, siendo
mas prevalente si se trata del antecedente de DM en primera linea de

consanguinidad, lo que debe ser tomado en consideracion al momento de
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establecer el riesgo de DM que tienen cada una de las personas
investigadas.

Sobre este tema, Burguete A., investigadora del Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP) de México advirtio, que el riesgo de desarrollar Diabetes tipo
2 se incrementa entre dos y tres veces, si alguno de los padres o abuelos
tuvo la enfermedad; mientras que la susceptibilidad aumenta hasta seis
veces, cuando ambos padres la han desarrollado. (Burguete, A. 2013)

4.3. Estado Nutricional.

La definicion del estado nutricional de las personas se realiza mediante el
indice de masa corporal (IMC) conocido también como indice de Quetelet, si
bien da una buena apreciacion de estado nutricional no suele ser suficiente
para predecir por si solo el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares,
de alli que se ha incorporado otras medidas como es el perimetro de cintura
gue ha demostrado ser la que mejor predice la obesidad y los riesgos para
la salud que eso conlleva. Un perimetro de cintura elevado esta
estrechamente relacionado con un mayor riesgo de padecer enfermedades

cardiovasculares y diabetes tipo 2.

4.3.1. indice de Masa Corporal
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Grafico 24. indice de Masa Corporal

[0 Mujeres [1Hombres
6 0,
[0)
45,9% 40,59
)
1 [v)
0,
Normal Sobrepeso Obesidad
Fuente: Encuesta Elaboracién: Autora

El indice de masa corporal resulta de la relacion que se hace del peso y la
talla y refleja el estado nutricional de cada persona; en la investigacion se
determind que de cada 10 hombres, seis presentan sobrepeso y tres
obesidad, factores determinantes en el desarrollo de diabetes sino se toma
medidas para retrasar o eliminar la posibilidad de padecerla. En el caso de
las mujeres, mas de ocho de cada diez, presentan algun grado de sobrepeso
u obesidad, parametros que a pesar de ser una muestra aislada permite
sefalar que se deben tomar medidas preventivas que lleven a tener una

poblacién en normo peso, que deben incluir actividad fisica y dieta.

4.3.2. Perimetro de Cintura

Tabla 3. Perimetro de cintura segun el sexo

Perimetro de Cintura

Mujeres Hombres
<80cm 8,1% < 94 cm 25,0%
80-88 cm 21,6% 94-102 cm 43,8%
>88 cm 70,3% > 102 cm 31,3%
Fuente: Encuesta Elaboracién: autora
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Dentro de los parametros que reflejan la cantidad de grasa visceral con alto
riesgo de generar la aparicion de enfermedad cardiovascular y diabetes, se
encuentra el perimetro de cintura, que se considera alterado tomando en
cuenta el género, para las mujeres mas de 88 cm y para los hombres més de
102 cm. En este estudio siete de cada 10 mujeres y tres de cada 10 hombres
exceden dicho parametro y los ubica en riesgo potencial de desarrollar
dichas patologia.

Un estudio realizado en los 14.924 adultos de la cohorte del NHANES I
(National Health and Nutrition Examination Survey) demostraron que dos
tercios de los varones y mujeres con DM tipo 2 (DM2) tenian un IMC superior
a 27 kg/m2. En este mismo estudio la prevalencia de DM fue del 2, del 8 y
13%, en los pacientes con IMC, entre 24 y 29,9 kg/m? ; 30 y 34,9 kg/m? ,y >
35 kg/m? respectivamente. El aumento en la grasa abdominal, valorada por la
PC o por la relacion entre los perimetros de cintura y cadera, también se ha
asociado con un aumento del riesgo de DM2 a igual IMC; ha puesto de
manifiesto que, con pocas excepciones, las personas con IMC entre 18,5 y
34,9 kg/m2 que presentaban aumento del PC (> 88 cm en la mujer y > 102
cm en el varon) eran mas propensos a padecer HTA, DM2, dislipemia y
sindrome metabdlico que los que presentaban PC inferior a dichos puntos de
corte. Los puntos de corte citados pierden su poder predictivo creciente en
pacientes con IMC = 35 kg/m2, cuya PC los suele superar.(Arrizabalaga, A y
cols 2003).

Los pacientes investigados presentan dentro de los grupos de alto riesgo un
IMC elevado (30,1%) y un PC mayor (34%) lo que determina un aumento de
posibilidades de padecer de diabetes, como se evidencia en el estudio

citado.
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4.4. Estilo de vida

Los diferentes estilos de vida condicionan el desarrollo de ciertas patologias
de tipo crénico, estos se relaciona con el tipo de alimentacion ya que se
incluye en la dieta consumo de grasas, azucares, sal asi como en consumo
de tabaco y alcohol, mismos que se consideran modificables tanto para
prevencién como para retraso de la aparicion de enfermedades diversas,
principalmente las de tipo cardiovascular. Esta investigacion analiz6 dos
factores: los hébitos alimenticios y la actividad fisica que desarrollan a diario.

4.4.1. Consumo de vegetales y frutas
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Grafico 25. Frecuencia de la Ingesta de Vegetales y Frutas segun edad

Adultos Adultos Adultos
Jévenes Mayores
[JTodos los dias 50,0% 16,7% 33,3%
[ No todos los dias 34,1% 46,4% 19,5%
Adultos Adultos Adultos
Jévenes Mayores
1 Todos los dias 50,0% 16,7% 33,3%
[1No todos los dias 34,1% 46,4% 19,5%
Fuente: Encuesta Elaboracién: Autora

En relacién a la dieta, se aceptdé como consumo de frutas y/o vegetales si el
sujeto ingiere al menos una porcién de ellas, (entendiéndose que la porcién
es igual a una taza), y se observo que en general, solo el 22,6% lo hacen
diariamente. Segun grupos de edad, 1/3 de los adultos mayores lo hacen
diariamente, menos que los adultos jovenes que si tienen este habito (50%).
(Gréfico 12)

74



En un estudio sobre mas de 3.700 adultos estadounidenses revel6 que
aquellos que comian la mayor cantidad de frutas y vegetales por semana
tenian menor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 durante 11 afios que los
que consumian las menores cantidades de esos alimentos. El riesgo de
diabetes también fue menor entre las personas que comian mayor variedad

de frutas y vegetales, mas alla de la cantidad concreta que consumian.

Forouhi N. investigadora del Instituto de Ciencia Metabdlica en Cambridge,
Gran Bretafia, sugiere que las personas deberian focalizarse no sélo en
cuantas porciones de frutas y vegetales comen por dia

Una porcion equivale a media taza de vegetales cocidos o a una fruta fresca
de tamafio mediano. Para el estudio, el equipo observé datos de 3.704
adultos de entre 40 y 79 afios que participaron de un estudio mas amplio
sobre nutricion y enfermedades cronicas. De esas personas, 653
desarrollaron diabetes tipo 2 durante 11 afos. Todos los participantes del
estudio confeccionaron un diario sobre el consumo semanal de alimentos al
inicio del estudio, y el equipo de Forouhi hall6 que quienes informaban la
ingesta mas variada de frutas y vegetales eran menos propensos a

desarrollar diabetes en el siguiente afio.

Del tercio con el mayor consumo -generalmente unas seis porciones de fruta
0 vegetales al dia, el 16 por ciento fue diagnosticado con diabetes tipo 2,
comparado con el 21 por ciento del tercio de participantes con la menor

ingesta de vegetales y frutas (alrededor de dos porciones diarias).

Los investigadores hallaron un patron similar cuando se trataba de la
variedad. Las personas que comian, en promedio, 16 tipos diferentes de
frutas y vegetales por semana eran un 40 por ciento menos propensas a
desarrollar diabetes que aquellas cuyo consumo promediaba los ocho tipos
diferentes. (Diabetes Care 2013)
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A pesar de ser zonas productoras de gran variedad de frutas y vegetales, no

se evidencia un gran consumo de las mismas, lo que predisponen a la

aparicion de diabetes dentro de la poblacion.

4.4.2. Actividad Fisica

Grafico 26. Actividad fisica diaria (30 minutos)
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Fuente: Encuesta Elaboracién: autora

Mediante esta investigacion, se encontré que el 48,4% de la poblacion adulta
(45-64 afos) no tienen un habito de realizar actividad fisica que por lo menos
30 minutos diario de ejercicios. Dentro de los adultos que ejecutan alguna
actividad fisica, 5 de cada 10 son adultos jovenes.

Al respecto, ENSANUT 2012 sefiala que el 51.4% de los adultos report6
haber pasado hasta 2 h diarias frente a una pantalla (de television y/u
computador), y casi uno de cada cinco (18.9%), hasta cuatro o mas horas
diarias en promedio. Se afirma que aproximadamente el 60% de la poblacion
mundial no practica ninguna actividad fisica de forma regular y esta varia de
acuerdo con las caracteristicas demograficas del lugar en el que viven las
personas. Se ha documentado que la prevalencia de diabetes es de 2-4
veces mayor en las personas poco activas. La actividad fisica regular y la
pérdida de peso consecuente ejercen un efecto de proteccion contra la
diabetes, aumenta la sensibilidad a la insulina y mejora la tolerancia a la

glucosa. (Moreno A. et al 2014)

Se considera entonces que la actividad fisica actia como protector en
cuanto al desarrollo de diabetes, mas no es un habito dentro de la poblacion

especialmente en los adultos, considerado como grupo vulnerable.

4.5. Aplicacién de la Escala de Findrisk

La Escala de Findrisk consta de preguntas con puntuaciones
predeterminadas y estima la probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 en los
préximos 10 afios. Las variables relacionadas con el desarrollo de DM2 son:
la edad, el IMC, el perimetro de la cintura, el tratamiento farmacologico
antihipertensivo, los antecedentes personales de glucemia elevada (incluida

la diabetes gestacional) y los antecedentes familiares de diabetes, ademas el
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consumo diario de frutas y verduras y la practica regular de ejercicio fisico

gue reflejan estilos de vida adoptados

4.5.1. Grupos de Riesgo segun la Escala de Findrisk
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Grafico 27. Grupos de Riesgo determinados por la Escala de Findrisk
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Elevado do Alto
O Mujeres 13,2% 15,1% 5,7% 26,4% 9,4%

CJHombres 0,0% 9,4% 9,4% 9,4% 1,9%

Fuente: Encuesta Elaboracion: Autora

De la aplicacion de la Escala de Findrisk, se obtuvieron diferentes grupos de
riesgo determinados por la puntuacion obtenida de la misma. Dentro del
grupo de bajo riesgo, con una puntuacién menor de 7, encontramos a 7
personas de sexo femenino que representan el 13,2%, el de riesgo
ligeramente elevado (7-11 puntos) con un porcentaje de 15,1% mujeres y
9,4% hombres; el de riesgo moderado (12- 14 puntos) con una frecuencia de

3 mujeres (5,7%) y 5 hombres (9,4%) respectivamente. EI grupo con mayor
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incidencia (35,8%) es el de alto riesgo (15-20 puntos) con 14 mujeres

(26,4%) y 5 hombres (9,4%) y el de muy alto riesgo con 6 pacientes (5

mujeres y 1 hombre) 11,3%, con una puntuacién mayor a 20.

4.6. VERIFICACION DE LA HIPOTESIS

Tabla 4. Correlacién entre Grupos de Riesgo de DM e Indicadores Bioquimicos

Grupo
de
Riesgo

Bajo

Lig. Elev.

Mod.
Alto

Muy Alto
TOTAL

Glicemia en Ayunas

N
X
7
13

31

GBA
% X %
132 O 0
245 0 0
7,5 3 5,7
9,4 1 1,9
3,8 0 0
58,4 4 7,6

Fuente: Encuesta

DM

13

18

%

1,9
24,5
7,5
34

TOTAL
%

7 13,2
13 245
8 15,1
19 359
6 11,3
53 100

Glicemia Posprandial

N
X
7
13

1
32

%
13,2
24,5
13,2
7,5
1,9
60,4

TAG

P N O O O X

Elaboracién: autora

%
0

0

0
3,8
1,9
57

DM

13

18

Para la verificacion de la hipotesis se planteo la hipotesis nula que dice

%

19
24,5
7,5
33,9

HO: Los pacientes con riesgo Alto y Muy alto de DM no se relaciona con

indicadores bioguimicos alterados.

Para poder verificar la hipétesis se estratifico a los pacientes segun el grupo

de riesgo de DM, determinados a través de la Escala de Findrisk y se

correlacioné con Indicadores Bioquimicos (Glicemia en Ayunas y Glicemia

Posprandial).
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Se estableci6 que existe diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de riesgo de DM vy los indicadores bioquimicos, a través de valores de
glicemia en ayunas y posprandial (p: 0,644) y (p: 0,705) respectivamente,
(ver tabla # 4). Dado que el valor de la correlacion de Pearson se encuentra
entre -1 y +1 se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis alternativa
gue dice:

Los pacientes con riesgo Alto y Muy alto de DM se relacionan con
indicadores bioquimicos alterados.

CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. CONCLUSIONES

Luego de la investigacion se establecen las siguientes conclusiones:

e Entre los grupos de riesgo determinados a través de la Escala de
Findrisk se pudo establecer que en el grupo de alto y muy alto
riesgo se encuentran mujeres de las cuales 13 pacientes apenas
tienen educacion basica y su indice de masa corporal las ubican en
el grupo de personas con obesidad (> 30 kg) de lo cual se
interpreta que a menor educacién mayor es el riesgo de padecer
patologias determinadas por estilos de vida no saludables, pero
potencialmente modificables. En el caso de los hombres 6
pertenecen a dichos grupos, 4 de los cuales tienen estudios

basicos y de estos 3 presentan obesidad.
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Ademas, el mayor riesgo lo presentan las personas con un
perimetro de cintura elevado aparentemente divido a la escasa
actividad fisica diaria que realizan y antecedentes familiares de
diabetes encontrados si se trata de la primera linea de
consanguinidad.

Se identifico que (25 pacientes) pertenecen a los grupos de alto y
muy alto riesgo; 14 mujeres y 4 hombres siendo diagnosticados de
diabetes tras corroborar los resultados de glicemia en ayunas y
postprandial. Se verific6 también que los pacientes diagnosticados
se encuentran con sobrepeso y obesidad, establecido a través del
IMC. Mediante glicemia en ayunas se identificO a 4 hombres con
glicemia basal alterada y mediante glicemia posprandial con
tolerancia alterada a la glucosa a 3 mujeres, los cuales presentan
sobrepeso y obesidad.

Dentro de los pacientes diagnosticados de diabetes, alguna vez

habrian presentado niveles altos de glucosa en sangre.

5.2. RECOMENDACIONES

Mejorar los procesos educativos, en base a impulsar programas
dirigidos en forma integral a la poblacion, familiares, paciente y a
todos los actores involucrados, que propicien deteccion temprana
de factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad, y toma
de conciencia acerca de estilos de vida saludables que permitan
retrasar o eliminar la posibilidad de padecerla.

Fomentar la creacion de un equipo multidisciplinario, que
comprenda personal médico, nutricionista, psicélogo, enfermeria,
educadores para la salud, especializados para el efecto, mediante
procesos de capacitacion, que optimicen acciones orientadas a un
control oportuno, adecuado y efectivo que incidan en la prevencion

de diabetes mellitus tipo 2.
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e Crear lineamientos que se constituyan en alternativas viables y
aplicables dentro de los servicios primarios de salud, en los cuales
se llegue a un diagnéstico en el menor tiempo posible,
aprovechando los recursos disponibles, sin necesidad de llegar a
métodos de intervencion sin que sean realmente necesarios,

buscando como fin la deteccion temprana de la diabetes.

CAPITULO IV
PROPUESTA
6.1. DATOS INFORMATIVOS
6.1.1. TITULO

Aplicacion de la Escala de Findrisk

6.1.2. INSTITUCION EFECTORA

La propuesta se realizard en el Sub Centro de Salud de la Parroquia

Huambald.

6.1.3. BENEFICIARIOS

Poblacién general, hombres y mujeres mayores de 20 afios, sin diagnéstico

previo de Diabetes Mellitus tipo 2
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6.1.4. UBICACION

Se efectuara en la Parroquia de Huambal6, perteneciente al Canton Pelileo,

en la provincia de Tungurahua.

6.1.5. TIEMPO

La propuesta se ejecutara inmediatamente después de su aprobacion, no se
establece un tiempo limite ya que serd constante y estara en permanente

modificacién, para poder valorar el impacto que presente.

6.1.6. EQUIPO TECNICO RESPONSABLE

Se conforma un equipo multidisciplinario con: Médicos, Enfermeras, Técnicos

en Atencion Primaria en Salud (TAPS) y la investigadora.

6.1.7. COSTO

La propuesta contara con el presupuesto otorgado por el Ministerio
Coordinador de Desarrollo Social y otras entidades afines que son las
encargadas de velar por los grupos mas vulnerables, en los cuales se debe

intervenir con Medicina Preventiva.

6.2. ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

En el presente trabajo de investigacion se determind la existencia de factores
de riesgo para diabetes mellitus de tipo modificables y no modificables que
permiten establecer grupos de riesgo a través de la Escala de Findrisk y los
indicadores bioquimicos definidos mediante glicemia en ayunas vy

posprandial.

Se identific6 que dentro del grupo de alto y muy alto riesgo se encuentran 19
mujeres (24,5%) y 6 hombres (11,3%), los mismos que tienen un IMC (> 30

kg) (30,1%), un 34% presenta un perimetro de cintura elevado, no realizar
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actividad fisica diaria (39,6%), factores que se relacionan directamente con la
aparicion de diabetes mellitus.

A través de pruebas de laboratorio que incluyeron glicemia en ayunas y
posprandial se pudo identificar y diagnosticar como diabéticos a 18 pacientes
(34%) de lo cual se estima que tres de cada diez personas pueden estar
padeciendo dicha patologia y no lo saben, siendo propicio su tratamiento y
posterior seguimiento para evitar la aparicion de complicaciones cronicas
propias de su condicion. Se estim6é también que un 24,5% de ellos
presentaron niveles altos de glucosa en sangre previos a dicho diagnéstico,
asi como antecedentes familiares de diabetes (13,2%) en primera linea de

consanguinidad.

Finalmente, en el presente trabajo de investigacion se demuestra la relacion
directa que existe entre pertenecer a grupos de alto riesgo y valores
alterados de glicemia con el diagnostico de diabetes, lo que permite
establecer que se puede retrasar o eliminar su aparicion con un cambio en el
estilo de vida que permitan reducir el peso en un 5%, a través de dieta y

ejercicios establecidos para cada grupo de riesgo.

6.3 JUSTIFICACION

Las enfermedades de tipo cronicas, que en su mayoria van en aumento,
representan un problema de salud en el cual se debe actuar de manera
emergente, pues no solo afecta a la persona que lo desarrolla sino que
involucra a su familia que debe enfrentar la condicién invalidante y cuidados
especiales que requiere; y no se diga el ingente gasto social que este
acarrea; ademas su capacidad productiva se ve limitada y de alguna manera
los servicios publico de salud se ven en la necesidad de ponerse al frente de

la situacion, dando el tratamiento que este se merece.
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Pero no solo se debe actuar cuando cierta patologia se presenta, sino que se
puede hacer Medicina Preventiva, que ha demostrado que si se interviene
oportunamente en las condiciones de vida modificables, a largo plazo se vera

reflejada en reducir el riesgo de desarrollar algun tipo de patologia.

Ademas que la inclusion de la poblacion a los diferentes programas de salud
es limitada, tal vez por desconocimiento, por falta de interés o porque la
promocion de los servicios de salud es deficiente.

6.4 OBJETIVOS
Objetivo General

e Implementar pautas para la aplicacion de la Escala de Findrisk
Objetivos Especificos

e Capacitar al personal Médico, de Enfermeria y TAPS sobre la utilidad
de la Escala de Findrisk

e Establecer indicadores para la aplicacion de la Escala de Findrisk.

e Determinar pautas para la evaluacion y seguimiento de los grupos de

riesgo.
6.5 ANALISIS DE FACTIBILIDAD

Desde el punto de vista técnico, la propuesta es realizable por poseer
suficiente conocimiento de base y por contar con el recurso humano

necesario y capacitado para realizar programas de prevencion en salud.

Es factible desde el punto de vista administrativo ya que se pediran los
permisos respectivos a las diferentes autoridades del sistema de salud, que

estén a cargo de la misma.
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Desde el punto de vista social, la utilizacion de métodos de cribado
poblacional no intervencionista nos dan una visibn mas amplia de las
condiciones de salud de la poblacién general, o que permite establecer
medidas que permitan prevencion o retrasar la aparicion de determinada

patologia.

Desde el punto de vista econdmico es viable, pues se trata de incluir dentro
de la anamnesis habitual, un test que consta de 8 preguntas simples, previo
a la cual se debe contar con datos como la talla, peso y perimetro de cintura,
sin que esto signifigue mayor inversion de tiempo o dinero en dicha
investigacion, pues el propdsito de la misma es convertirla en parte de la

rutina de valoracion de los pacientes.

Desde el plano legal es factible pues en la constitucion se garantiza el pleno
derecho de que cada individuo reciba servicios de salud de calidad, sean
estos de prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, especialmente

si se trata de enfermedades de tipo cronico.

6.6 FUNDAMENTACION CIENTIFICO-TECNICA
6.6.1 Factores de riesgo para diabetes

Los FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES estan relacionados con un
riesgo mas alto de desarrollar diabetes y estos son nuestros factores objetivo
para promover los cambios que prevengan la diabetes. Los mas importantes

son:
* El sobrepeso y la obesidad

* Riesgo aumentado: indice de masa corporal (IMC) entre 25 - 30
kg/m2 o bien perimetro de cintura entre 80 y 88 cm en las mujeres o

94 - 102 cm en los hombres.
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* Alto riesgo: IMC superior a 30 kg/m2 o perimetro de cintura superior
a 88 cm en mujeres 0 a 102 cm en hombres.
* Poca actividad fisica

* Una dieta no saludable

* La hiperglucemia: Mas del 30 % de las personas con hiperglucemia
desarrollara diabetes en los proximos 5 afios. Esto supone mas de 10 veces
el riesgo de una persona promedio.
* Glucosa alterada en ayunas (GAA): glucosa plasmatica en ayunas de
110-125 mg/dl (6,1 a 6,9 mmol/L).
* Tolerancia alterada a la glucosa (TAG): valor de glucosa plasmatica
entre de 140-199 mg/dl (7,8 a 11,0 mmol/L) dos horas después de la
ingesta de 75 g de glucosa en una prueba de sobrecarga oral de
glucosa (SOG).

* Las alteraciones del metabolismo de lipidos e hipertension, que son
indicadores de sindrome metabdlico, a menudo se corresponden con la
hiperglucemia.

» La depresion: puede asociarse a la inactividad fisica y a una dieta

desequilibrada.

Los FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES son utiles para identificar
a personas que se beneficiarian de hacer cambios en su estilo de vida. Los

mas importantes son:

* La edad: el riesgo aumenta con la edad. El limite de edad recomendado
para la evaluacion del riesgo es mas de 40 afios.

* Los antecedentes familiares de diabetes: son un marcador de
predisposicién genética.

» La raza: las personas originarias del sudeste asiatico, Japén y China

presentan un riesgo mayor.
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» Las mujeres que tienen o tuvieron diabetes gestacional o que dieron a luz a
niflos con peso superior a 4 kg son susceptibles a los trastornos glucémicos.
* Los antecedentes de enfermedad cardiovascular son un marcador de
alteraciéon del metabolismo.

* El bajo peso al nacer: haber nacido méas pequefio de lo correspondiente a la

edad gestacional predispone a diabetes.

Los FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES contribuyen al estilo de vida.
Las condiciones ambientales deberian contribuir a que un estilo de vida
saludable sea una eleccion facil, atractiva y asequible para todos (enfoque de
poblacién). Los factores ambientales de riesgo incluyen:

* Un entorno que incita a la inactividad: por ejemplo, la falta de carriles bici,
zonas de juego o instalaciones deportivas.

» Un entorno que promueve la dieta poco saludable como, por ejemplo, que
no haya supermercados o cafeterias en el lugar de trabajo que ofrezcan
alimentos y bebidas saludables y asequibles.

* El bajo nivel socioecondmico

* Las imposiciones culturales y religiosas

* El estrés y la angustia como, por ejemplo, el desempleo, los problemas de

pareja, multiples enfermedades o el aislamiento social de los ancianos.

6.6.2. Evaluacion del riesgo

Un programa que tenga como objetivos aumentar la actividad fisica y
modificar la dieta puede ser beneficioso para muchas personas distintas. Sin
embargo, como los recursos son normalmente limitados, los programas
intensivos deberian estar destinados a las personas con mayor riesgo de
desarrollar diabetes (enfoque de alto riesgo) y se pueden usar diversos

sistemas para identificar a los adultos con alto riesgo. Tenga en cuenta que
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no hay valores universales para el umbral de riesgo y, por lo tanto, los
criterios de inclusion deben basarse en la combinacion de los factores de
riesgo y ajustarse a los recursos disponibles.

Se han desarrollado diversos algoritmos de CALIFICACION DE RIESGO
para estimar el riesgo de diabetes. Un ejemplo es la escala finlandesa de
riesgo de diabetes (Finnish Diabetes Risk Score —FINDRISC).

Se trata de un cuestionario rapido, sencillo y no invasivo que proporciona una
estimacién del riesgo individual de padecer diabetes en los 10 afios

siguientes.

El encuestado puede rellenarlo personalmente y también sirve como una
«miniintervencion», ya que le ofrece informacion sobre cuales son los
factores de riesgo de la diabetes de una forma sencilla y facil de entender. Si
la puntuacion obtenida es alta (> 14), se recomienda un analisis de sangre

para detectar una posible diabetes (la prueba de referencia es la TOG).

La HIPERGLUCEMIA se puede diagnosticar midiendo en sangre la glucosa
en ayunas o después de una sobrecarga oral de glucosa (SOG). Algunos
individuos con alto riesgo pueden tener diabetes previamente no
diagnosticada (es decir, glucosa en ayunas > 126 mg/dl (7,0 mmol/L) o un
nivel de glucosa dos horas tras la sobrecarga > 200 mg/dl (11,1 mmol/L) o
HbAlc > 6,5 %. Estos deben ser derivados para recibir el tratamiento

adecuado.
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Grafico 28. Diagrama de atencién para profesionales de la salud
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6.6.3. Control de salud diabetes

Menos de 7 puntos:



Su nivel de riesgo es muy bajo. En su caso no es necesario un cuidado
especial o de prevencion. Sin embargo no estaria mal cuidar de su

alimentacion y realizar suficiente ejercicio.

De 7 a 11 puntos:

Para usted es recomendable un poco de cuidado, aunque el nivel de riesgo
de contraer una diabetes no es muy alto. Si quiere ir sobre seguro, siga las
siguientes reglas:

* En el caso de sobrepeso debera intentar disminuir su peso en un 7 por
ciento

» Manténgase en actividad, por lo menos, por media hora durante cinco dias
a la semana

» La grasa deberia constituir, como maximo, sélo un 30 por ciento de su
alimentacion

* La parte de acidos grasos no saturados (sobre todo en la grasa animal) no

deberia sobrepasar del 10 por ciento en su alimentacion

» Consuma diariamente, por lo menos, 30 gramos de fibras vegetales (como

las contenidas en productos integrales, verduras y frutas)

De 12 a 14 puntos:

Si usted se encuentra en este grupo de riesgo, no deberia postergar, por
ningun motivo, el tomar medidas preventivas.

En este caso lo pueden ayudar consejos e instrucciones de expertos para
cambiar su estilo de vida, los cuales puede aplicarlos usted mismo. Recurra a

ayuda profesional si nota que de esa manera no se puede ayudar.

De 15 a 20 puntos:
Su nivel de riesgo es muy alto: una tercera parte de los pacientes que
corresponden a este grupo de riesgo contraen diabetes en los proximos 10

afios. El subestimar esta situacién puede traer graves consecuencias. Lo
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mejor seria recurrir a ayuda profesional. Haga una prueba de glucemia y

vaya a hacerse examenes médicos (checkup a partir de los 35).

Més de 20 puntos:

Existe la necesidad de actuar inmediatamente, ya que es muy posible que

usted ya sufra de diabetes. Eso pasa con el 35 por ciento de las personas

gue se encuentran sobre los 20 puntos. Una simple prueba de glucemia,

puede servir de ayuda como una informacion adicional. De todas formas,

ésta no reemplaza un diagnéstico del laboratorio para descartar una

diabetes ya existente. Por esta razén deberia solicitar una consulta médica,

inmediatamente.

COMER Y BEBER DE FORMA SALUDABLE

Mas fruta y verdura

Todos sus alimentos deben contener, en lo
posible, mucha fruta y verdura. Lo ideal es que
aplaque su hambre solamente con estos

alimentos.

Alimentos pobres en

grasas

Al comprar productos lacteos elija las variantes
con poca grasa. Coma carnes y embutidos
magros pero con moderacion. Por lo menos una

VEeZ por semana coma pescado.

Cocinar con poca

grasa

Utilice sartenes con recubrimiento antiadherente,
asi se puede evitar el uso de mucho aceite al freir.
En la cocina los aceites grasos deben ser
sustituidos, principalmente, por el aceite de girasol
o maiz (al freir) y el aceite de oliva (en las

ensaladas).

Bocadillos

saludables

La comida rapida (fastfood) y la ya elaborada son

bombas de calorias. Renuncie a ellas. La
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naturaleza le ofrece ricos productos para las
comidas entre horas como: uvas, zanahorias 0

manzanas.

Bebidas saludables

Evite las bebidas que contienen azlcar. Aplaque
su sed con agua mineral, zumos de frutas o té de

hierbas.

MAS EJERCICIO EN SU VIDA COTIDIANA

Tdmese tiempo:

Haga ejercicio diariamente por 30 o 60 minutos.
Elija actividades que pueda acomodar en su vida
cotidiana.

Use el camino al

trabajo como

entrenamiento

Use, por ejemplo, el tiempo de espera en la
parada de autobus y tense los gluteos y luego los
del

Después balancéese sobre los dedos del pie,

musculos estbmago, alternativamente.
subiendo y bajando. Talvés le alcance el tiempo

incluso para ir a pie hasta la proxima parada.

Prefiera la bicicleta

Para hacer gestiones en las cercanias use la
bicicleta. Coloquela en un lugar a su alcance, de
tal manera que la pueda usar en cualquier

momento y manténgala apta para funcionar.

Si le gusta hacer deporte en grupo, aprovéchelo.
El establecer horas fijas para el deporte y el tener
comparieros simpaticos puede ayudar a mantener

la motivacién en momentos de desanimo.

Pruebe con la
dindmica de grupo
Los ejercicios
correctos

Escoja tipos de deporte con una intensidad leve
hasta media de esfuerzo. Si usted suda levemente

y puede conversar bién durante la practica del
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deporte, entonces el esfuerzo que hace es el

correcto.
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6.7 METODOLOGIA MODELO OPERATIVO

Tabla 5. Metodologia Modelo Operativo

Fase de Planificacién Metas Evolucién Presupuesto | Recursos
Socializacion de los | Seleccion de los grupos
resultados de la | para socializacion.
investigacion. Presentacion de la | Procedimientos
solicitud. y respuesta de Solicitud a
Autorizacion para realizar la | Integracion de equipo | las autoridades | 30 dolares las

propuesta.
Presentacion de la propuesta
Disefio del programa de la

propuesta

multidisciplinario.

a tramites

establecidos

autoridades
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Fase de Ejecucion

Metas

Evolucién

Presupuesto

Recursos

Exposicion de
resultados
Capacitacion de
equipo ejecutor
Aplicacion de la
encuesta

Exposicion visual de

Invitacion a la poblacién general y
equipo de salud del SCS de

Huambalé.
Charla de  socializacion vy
aplicacion de la Escala de
Findrisk.

Ejercicio practico de la aplicacion

Consolidacion

de grupo

multidisciplinario | 200 dolares

Control
trimestral,
semestral y

anual de la

los parametros a de la Escala de Findrsk. de salud escala de
evaluar en la escala Monitoreo  trimestral de la findrisk
de findrisk aplicacion de la escala de findrisk
en la unidad de salud.
Elaboracion de tripticos y carteles
con la informacién requerida.
Fase de Evaluacion Metas Evolucion Presupuesto Recursos

Evaluar el cumplimiento | Evaluacién inicial de | Aplicacion

de la propuesta

Realizar modificaciones y (la EF y  pos-| medidas

ajustes en el transcurso

capacitacion.

conocimientos sobre | continua

de | 70 dolares

Historias
clinicas de los

pacientes
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6.8 ADMINISTRACION
La vigente propuesta poseera un orden jerarquico, con los cuales se
dialogara para obtener el mejor beneficio posible, quedando constituida de la

siguiente

DE DESARROLLO SOCIAL

v ==

MINISTERIOS NACIONAL ’

MINISTERIOS COORDINADOR ’

DE NUTRICION

<:|°

[ AREA DE SALUD N° 2 ]

>[ DIRECTOR AREA N° 2 ]

=

7

; U

l\ [ SCS HUAMBALO ]
N U

PERSONAS CON
INVESTIGADORA FACTORES DE
RIESGO DE DM

6.9 PREVISION DE LA EVALUACION

Luego de la aprobacion de la propuesta se hablara con el Director del SCS
de la Parroquia Huambalé para darle a conocer sobre el trabajo que se va a

realizar en esta Institucion, las metas y los resultados deseados.

Se debe indicar la importancia del llenado de las historias clinicas que debe

ser completa con datos reales para que no dificulte el trabajo, poniendo
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énfasis en antecedentes personales y familiares, asi como los indicadores
antropomeétricos para poder diagnosticar a tiempo estados de sobrepeso y
obesidad, parametros en los cuales se debe actuar de manera oportuna
dando solucion a este problema de salud que aumentan el riesgo de
desarrollar DM o enfermedades cardivasculares.

Ademas realizar una evaluacién constante la misma que debe ser

presentada al MSP para la evaluacion respectiva y las medidas correctivas.
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ANEXOS

ESCALA DE FINDRISK.

Formulario para evaluacion el riesgo de la diabetes tipo 2. Indique la opcién
correspondiente. SUME LOS PUNTOS Y ANOTELOS EN LA CASILLA
NUMERO 10 DE LA ESCALA DE RIESGOS.

Principio del formulario

1. Indica tu edad(*)

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

" 4 puntos: Mas de 64 afos

2. indice de masa corporal (IMC)

[ 0 puntos: Menos de 25 Kg/metros cuadrados
[~ 1 punto: Entre 25-30 Kg/metros cuadrados

[ 3 puntos: Mas de 30 Kg/metros cuadrados

3. Si Usted es hombre - Perimetro de la cintura medido debajo de las costillas

(normalmente a la altura del ombligo)
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[ 0 puntos: Menos de 94 cm

I 3 puntos: Entre 94 - 102 cm

" 4 puntos: Mas de 102 cm

4. Si Usted es mujer - Perimetro de la cintura medido debajo de las costillas

(normalmente a la altura del ombligo)

[ 0 puntos: Menos de 80 cm

I 3 puntos: Entre 80 - 88 cm

" 4 puntos: Mas de 88 cm

5. Normalmente, ¢ practica Usted 30 minutos cada dia de actividad fisica en

el trabajo y/o en su tiempo libre (incluya la actividad diaria normal)?

[~ 0 puntos: Si

I 2 puntos: No

6. ¢ Con cuanta frecuencia como Usted vegetales o frutas?

[ 0 puntos: Todos los dias

[ 1 punto: No todos los dias
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7. ¢Ha tomado Usted medicacion para la hipertension con regularidad?

[~ 0 puntos: No

™ 2 puntos: Si

8. ¢Le han encontrado alguna vez niveles altos de glucosa en sangre, por
ejemplo, en un examen médico, durante una enfermedad, durante el

embarazo?

I 0 puntos: No

[~ 5 puntos: Si

9. ¢ A algun miembro de su familia le han diagnosticado diabetes (tipo 1 6 2)?

I 0 puntos: No

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

hermanos o hijos)

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

10. Escala de riesgo total. Sume los puntos de las respuestas contestadas.

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 durante los préximos 10 afios es:
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Menos de 7 puntos: BAJO - Se estima que 1 de cada 100 pacientes
desarrollara la enfermedad.

7-11 puntos: LIGERAMENTE ELEVADO - Se estima que 1 de cada 25
pacientes desarrollara la enfermedad..

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

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

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