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Resumen
Introduccion: La diabetes mellitus tipo 2 es un desorden metabdlico multifactorial que se ha
convertido en un problema a nivel mundial, debido a su enorme impacto en el costo sociosanitario
y su alta incidencia. Aunque se han encontrado nuevos métodos diagndsticos y de cribaje, esta
enfermedad est4 lejos de ser controlada. La escala FINDRISK cumple con los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud para una prueba de cribado, por lo que puede ser aplicada para

cualquier grupo étnico ecuatoriano.

La Federacion Internacional de Diabetes y la OMS plantean que los cambios en la alimentacion y
el estilo de vida han provocado un incremento notable de la manifestacion de diabetes mellitus
tipo 2 en las poblaciones afrodescendientes del mundo. La falta de informacion del riesgo de
presentar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién afroecuatoriana y ante la realidad de esta
poblacion respecto a dicha enfermedad, es necesaria la utilizacion de una herramienta de cribado

que ayude a medir objetivamente el riesgo de presentar diabetes.

Objetivo: Determinar el riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion
afroecuatoriana mayor de 18 afios de las comunidades Carpuela, EIl Juncal y Chota, pertenecientes
a la parroquia Ambuqui del canton Ibarra, en la provincia de Imbabura en el periodo de mayo a

septiembre del afio 2019.

Metodologia: Se realizé un estudio analitico observacional, de corte transversal. En este estudio
se incluyo 671 participantes que se auto identifiquen como afrodescendientes o negros, que no
tengan un diagndstico de diabetes y que sean mayores de 18 afios que pertenezcan a las
comunidades Carpuela, El Juncal y Chota, pertenecientes a la parroquia Ambuqui del canton

Ibarra, en la provincia de Imbabura.
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Resultados: Se encontr6 que hay mayor poblacion femenina (56.9%) que masculina (43.1%) y el
76,9% de la poblacion tienen riesgo para presentar DM2, siendo la poblacion femenina la mas
afectada con una probabilidad de presentar la enfermedad de 4,202 (IC 95%: 2.873 — 6,144).
Dentro de las variables estudiadas se encontr6 que la edad mayor de 45 afios (52,3%) es
predominante y su probabilidad de presentar DM2 es de 5,531 (IC 95%: 3,678 — 8,320). Se
evidencio que la mayor parte de la poblacion tiene un IMC mayor a 25 kg/m2 (63.4%) y un
perimetro abdominal por encima de los rangos aceptables, con mayor afectacion en las mujeres
(88.5%), presentando una probabilidad de desarrollar DM2 de 7,742 (IC 95%: 5,238 -11,442) y
25,172 (IC 95%: 15,532 - 40,794) respectivamente. La mayor parte de la poblacién es sedentaria
(88.2%) y su probabilidad de presentar DM2 en 4,47 (IC 95%: 2,77 - 7,24). La prevalencia de
HTA en esta poblacion es baja (27.7%) y presentan 11,908 (IC 95%: 5,464 - 25,949) de
probabilidad de desarrollar la enfermedad. Los participantes con antecedentes de niveles de
glucosa alterada (10%) presentan una probabilidad del 1,367 (IC 95%: 1,302 - 1,434) de desarrollar
la enfermedad y tener un familiar con diagnéstico de DM2 (44.3%) aumenta en un 5,649 (1C 95%:
3,608 - 8,844) dicha probabilidad. En el estudio no se obtuvieron datos estadisticamente
significativos para desarrollar DM2 relacionados con el consumo de verduras, la ingesta de alcohol

y el habito de fumar.

Conclusiones: El presente estudio demostr6 que la poblacion afrochotefia mayor de 18 afios tiene
alto riesgo de presentar DM2, siendo la poblacién femenina la que mayor probabilidad tiene de

desarrollar la enfermedad.
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Abstract
Introduction: Type 2 diabetes mellitus is a multifactorial metabolic disorder, which has become
a worldwide problem due to its enormous impact on the socio-health cost and its high incidence.
Although new diagnostic and screening methods have been found, this disease is far from being
controlled. The FINDRISK scale meets the WHO criteria for a screening test, so it can be applied

to any Ecuadorian ethnic group.

The International Diabetes Federation and the World Health Organization suggest that changes in
diet and lifestyle have led to a significant increase in the manifestation of type 2 diabetes mellitus
in Afro-descendant populations worldwide. The lack of information on the risk of presenting type
2 diabetes mellitus in the Afro-Ecuadorian population and given the reality of this population
regarding this disease, it is necessary to use a screening tool that helps objectively measure the risk

of developing diabetes.

Objective: To determine the risk of presenting type 2 diabetes mellitus in the Afro-Ecuadorian
population over 18 years of age from the Carpuela, El Juncal and Chota communities, belonging
to the Ambuqui parish of the Ibarra canton, in the province of Imbabura in the period from May to

September of the year 20109.

Methodology: An observational, cross-sectional analytical study was carried out. This study
included 671 participants who identify themselves as Afro-descendants or black people, who do
not have a diagnosis of diabetes and who are older than 18 years belonging to the Carpuela, El
Juncal and Chota communities, belonging to the Ambuqui parish of the Ibarra canton, in the

province of Imbabura.
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Results: It was found that there is a larger female population (56.9%) than a male population
(43.1%) and 76.9% of the population are at risk for DM2, with the female population being the
most affected with a probability of presenting the disease of 4.202 (95% ClI: 2,873-6,144). Among
the variables studied, it was found that the age over 45 years (52.3%) is predominant and its
probability of presenting DM2 is 5,531 (95% CI: 3,678 - 8,320). It was shown that most of the
population has a BMI greater than 25 kg / m2 (63.4%) and an abdominal perimeter above
acceptable ranges, with greater involvement in women (88.5%), presenting a probability of
developing DM2 of 7,742 (95% CI: 5,238 -11,442) and 25,172 (95% CI: 15,532-40,794)
respectively. The majority of the population is sedentary (88.2%) and their probability of
presenting DM2 at 4.47 (95% ClI: 2.77 - 7.24). The prevalence of HT in this population is low
(27.7%) and they have 11,908 (95% CI: 5,464-25,949) of probability of developing the disease.
Participants with a history of altered glucose levels (10%) have a probability of 1,367 (95% CI:
1,302 - 1,434) of developing the disease and having a relative with a diagnosis of DM2 (44.3%)
increases by 5,649 (CI 95 %: 3,608 - 8,844) said probability. The study did not obtain statistically

significant data to develop DM2 related to vegetable consumption, alcohol intake, and smoking.

Conclusions: The present study showed that the Afrochotefia population over 18 years of age is

at high risk of having DM2, the female population being the most likely to develop the disease.
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CAPITULO I
1.1 Introduccion
La diabetes mellitus tipo 2 es un desorden metabdlico multifactorial, caracterizado por la presencia
de hiperglucemia. Se ha convertido en un problema a nivel mundial debido a su enorme impacto
en el costo sociosanitario y su alta incidencia. Su relevancia es tal, que la OMS la ha catalogado

como la “epidemia del siglo XXI”. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

Al analizar los datos globales en salud, riesgos sanitarios y causas de morbimortalidad, se
evidencia una realidad alarmante: comer nos enferma. A partir de la década de 1980, posterior a
la guerra fria, la época de la globalizacién toma gran importancia a nivel mundial y con ello un
aumento en la brecha econémico-social de una sociedad consumista. Y no es un consumo
meramente material, también se convierte en un consumo alimentario insano industrializado por
encima del consumo alimentario local de base agricola campesina. Se puede atribuir al 45% de la
incidencia de esta enfermedad a la alimentacion insana. Adicionalmente, la vida sedentaria y la
industrializacion del trabajo han contribuido a un aumento en la incidencia de esta enfermedad.

(VSF Justicia Alimentaria Global, 2016)

Esta enfermedad fue la causante de 1,2 millones de muertes a nivel mundial en el afio 2015 y se
presume que la prevalencia mundial de diabetes en adultos, actualmente es del 8,5%. Sin embargo,
se estima que para el afio 2035 el nimero de diabéticos en el mundo aumentara a 592 millones de
personas (FID, 2015; Organizacion Mundial de la Salud, 2016). Su gasto sociosanitario a nivel
mundial también es problematico, ya que en el afio 2017 se calculd un gasto sanitario en diabetes
de alrededor de 727 billones de ddlares. En América del Sur, el gasto publico fue de 27 billones
de dolares en el afio 2013 y en Ecuador, el gasto pablico en diabetes fue de 307 millones de dolares
en el afio 2015. (Ricardo & Coello, 2017)
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Aunque se han encontrado nuevos métodos diagnosticos y de cribaje, esta enfermedad esta lejos
de ser controlada. Incluso, se ha evidenciado un aumento en la prevalencia y el riesgo de esta
enfermedad en las minorias poblacionales en las cuales predominan los afrodescendientes.

(Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

1.2 Justificacion

La DM2 se ha convertido en un problema de salud publica importante en las Gltimas décadas a
nivel mundial, siendo una de las principales causas de morbimortalidad y de gasto sanitario. Es
una de las patologias crénicas no trasmisibles de mayor relevancia ya que su incidencia ha
aumentado de manera alarmante situdndose entre las 10 primeras causas de muerte. Ante esta
realidad se han creado herramientas de cribado que no requieran métodos invasivos para lograr

una deteccion oportuna.

En la poblacion ecuatoriana este problema es de fundamental importancia, ya que ha ganado
territorio en la mayor parte de la poblacion, ademas que el Ecuador al ser un pais multiétnico y en
vias de desarrollo, presenta ciertos grupos poblacionales con un elevado riesgo de padecer esta
enfermedad, por lo que se requiere la utilizacion de herramientas de cribado que sean validadas y
que se puedan aplicar en el primer nivel de atencidon. La escala FINDRISK cumple con los criterios
de la OMS para una prueba de cribado, que incluyen ser “una prueba sencilla aplicada en una
poblacion saludable para identificar individuos que tienen alguna patologia pero que no presenten
sintomas todavia”(OMS, 2014); por lo que puede ser aplicada para cualquier grupo étnico

ecuatoriano.

Varios estudios realizados en la provincia de Loja (Apolo, 2017; Cuenca, 2017; Jumbo Jiménez,

2017), han arrojado como conclusion un riesgo alto para presentar DM2. Estudios en Santo
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Domingo de los Tsachilas (Jara, 2018) han mostrado resultados similares a los encontrados en
Loja. Sin embargo, todos estos estudios no presentan una valoracion étnica, para relacionar el

riesgo de presentar DM2.

La Federacion Internacional de Diabetes y la OMS plantean que los cambios en la alimentacion y
el estilo de vida han provocado un incremento notable de la manifestacion de DM2 en las
poblaciones afrodescendientes del mundo, ademas manifiesta que la poblacién diabética
afrodescendiente se duplicara en los préximos 20 afios (IDF, 2019). En la poblacion
afroecuatoriana, segin el ENSANUT, se ha demostrado que existe mayor prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles (MSP, 2012); por lo que es oportuno aplicar herramientas

de cribado en esta poblacion.

La poblacion afroecuatoriana habita en diferentes zonas del pais, con un mayor asentamiento,
segun el INEC, en las provincias de Esmeraldas e Imbabura (INEC, 2010); no obstante, sus
costumbres difieren dependiendo de la provincia, por lo que sus habitos no son los mismos,

mostrando una notable diferencia entre ambas regiones (Moya, 2013)

Debido a la falta de informacion del riesgo de presentar DM2 en la poblacion afroecuatoriana y
ante la realidad de esta poblacién respecto a dicha enfermedad, es necesario la utilizacion de una

herramienta de cribaje que ayude a medir objetivamente el riesgo de presentar diabetes.
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CAPITULO 2
2.1 Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
Es una enfermedad cronico metabdlica no transmisible que se caracteriza por la presencia elevada
de glucosa en sangre (hiperglucemia) y se asocia a defectos en la produccion, resistencia del

organismo o ambas, a la insulina. (OPS, 2019)

2.1.1 Criterios ADA 2019

Se establece DM2 con cualquiera de los siguientes parametros: glucosa en ayunas mayor a 126
mg/dl, test de tolerancia a la glucosa oral (75 gramos de glucosa) mayor a 200 mg /dl, hemoglobina
glicosilada mayor a 6,5% o glucosa al azar mayor a 200 mg/dl con sintomas de hiperglicemia
(polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de peso). Sin embargo, solo se considera como claro
diagnostico clinico a pacientes con crisis de hiperglicemia (cetoacidosis diabética o estado
hiperosmolar hiperglicémico) y glucosa al azar mayor a 200 mg/dl que presente sintomas clasicos
de hiperglicemia, los deméas pardmetros requieren un segundo test de confirmacion. Ante esta
situacién, la Asociacion Americana de Diabetes, recomienda repetir las pruebas si los valores estan
alterados repitiendo el mismo test o utilizando un test distinto. Se confirma el diagndstico de

diabetes tipo 2 si ambas pruebas (inicial y confirmatoria) dan un resultado alterado. (ADA, 2019)

2.1.2 Clasificacion de diabetes

La Academia Americana de Diabetes (ADA) la clasifica en 4 categorias generales:

e Diabetes Mellitus tipo 1: destruccion de las células beta del pancreas por efecto
autoinmune, ocasionando deficit total de insulina.
e Diabetes Mellitus tipo 2: pérdida progresiva de la funcion de las células beta del pancreas

(secrecion de insulina) generando una resistencia a la insulina.

21



e Diabetes gestacional: diabetes diagnosticada durante el segundo y tercer trimestre del
embarazo (sin diagnostico previo de diabetes).
e Otras causas de diabetes: diabetes monogénica, trastornos del pancreas exocrino, diabetes

inducida por farmacos.

2.1.3 Epidemiologia:

La DM2 es una de las 4 enfermedades cronicas no transmisibles, la cual ha generado gran impacto
en la salud publica, debido al acelerado aumento de su prevalencia gracias al envejecimiento de la
poblacién y a los cambios en el estilo de vida (obesidad y sedentarismo). A nivel mundial se calcula
que, en el afio 2014, 422 millones de personas vivian con diabetes, en comparacion con décadas
atras en las cuales solo existian 108 millones de personas con este diagndstico; se estima que para
el afio 2040 existiran 642 millones con DM2. La prevalencia de esta enfermedad se ha duplicado
en los dltimos 30 afios, teniendo una prevalencia de 4.7% en los afios 80°s y de 8,5% en el afio
2014 (Organizacion Mundial de la Salud, 2016). La diabetes mellitus tipo 2, afecta a 1 de cada 11

personas adultas, con predominio en el género masculino de las zonas urbanas. (FID, 2015)

El 25% de la poblacion diabética del mundo habita en las Américas, con 13 millones de personas
en América Latina y el Caribe y 15 millones entre Estados Unidos y Canada. Se estima que dentro
de 40 afios América Latina y el Caribe superaran en nimero a la poblacion diabética que habita en

Estados Unidos y Canada. (OPS, 2012)

En cuanto al riesgo de presentar diabetes, a nivel mundial, las poblaciones con mas riesgo son las
afrodescendientes, mostrando en Botswana, Africa, un 50,5% (Omech, 2016) de riesgo y 46,66%
de riesgo en Nigeria (Olamoyegun, 2017); mientras que poblaciones caucasicas como Grecia y

Espafia el riesgo es del 24,4% (Makrilakis, 2011) y del 29,2% (Soriguer, 2012), respectivamente.
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En México, el riesgo de presentar diabetes dentro de los siguientes 10 afios es del 21,9% (Pedraza,

2018) y en Argentina es del 21% (Gagliardano, 2016).

En el Ecuador, en el grupo de edad de 30 a 49 afos la prevalencia es de 5.4%, incrementandose a
10.3% en los mayores de 50 afios, afectando a 1 de cada 10 ecuatorianos entre los 50 y 59 afios
(MSP, 2012). Sin embargo, la Federacion Internacional de Diabetes en el 2018, afirma que la

prevalencia de diabetes en el Ecuador es del 8,5%.

El grupo étnico con mayor prevalencia de DM2 es el afroecuatoriano con 3.1%, seguido por la
poblacidén mestiza, blanca u otra con 2.9% y por la poblacién indigena con una prevalencia de

0.9%. El area con mayor prevalencia es la zona urbana, con una prevalencia de 3.2%. (MSP, 2012)

En el afio 2015, 5 millones de personas adultas murieron a nivel mundial por causa de diabetes.
En el Ecuador, la DM2 se sitla como segunda causa de muerte después de las enfermedades
isquémicas del corazén, mostrando mayor predominio en el género femenino. En los ultimos 10

afos, aumento las cifras al 51% de muertes a causa de esta enfermedad. (INEC, 2016)

Respecto al riesgo de presentar diabetes en la poblacion ecuatoriana, no hay datos estadisticos
generales de la poblacion, sin embargo, estudios realizados en ciertas regiones del Ecuador han
demostrado que el riesgo de presentar la enfermedad varia levemente segun la poblacién. De esta
manera, en Catamayo se encuentra un riesgo del 7.1% (Bravo, 2017), en Calvas el 11.5% (Jumbo,

2017), en Olmedo el 12.54% (Apolo, 2017) y en Santo Domingo el 10.4% (Jara, 2018).

La DM2 es un problema en la salud publica, debido a que genera gran impacto econémico en los
sistemas sanitarios de cada pais; esto se debe al mayor uso del sistema de salud, al apoyo de largo

plazo debido a sus complicaciones y por la pérdida de productividad de cada individuo. Por esta
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razén, se deben mejorar las herramientas de cribado para la atencion primaria para la deteccién

precoz e implementando estrategias para su prevencion. (MSP, 2012)

2.2 Escala FINDRISK

La escala FINDRISK es una herramienta médica, desarrollada en el afio 1987 y validada en el afio
2003 en Finlandia, con el objetivo de hallar un metodo, no invasivo, que mida facilmente el riesgo
de presentar diabetes en un plazo a futuro de 10 afios. Previo a la creacion de esta herramienta, se
realizaban métodos muy invasivos y costosos, como la medicion de glucosa en sangre para la
deteccion de pacientes con alto riesgo del desarrollo de la enfermedad.(Lindstrém & Tuomilehto,

2003)

Es una encuesta que inicialmente constaba de 7 preguntas (edad, indice de masa corporal,
circunferencia abdominal con rangos especificos para hombres y mujeres, antecedente de glucosa
alta en sangre, tratamiento farmacoldgico de hipertension, ejercicio mayor a 4 horas a la semana y
consumo diario de frutas y/o verduras). Se aflade una octava pregunta, antecedente familiar de
diabetes, posterior al afio 2003 por recomendacion de los autores del estudio. Asi, se da un valor a

cada variable segun el riesgo calculado. (Lindstrom & Tuomilehto, 2003)

En estudios realizados en Espafia, el punto de corte para catalogar con riesgo elevado es de 15pts,
que es el que se recomienda en las guias europeas, con una sensibilidad del 75,9%, una
especificidad del 52,3%, un valor predictivo negativo de 95,5% para el riesgo de desarrollar
diabetes y 78,4% para el riesgo de presentar prediabetes. (Mata-Cases et al., 2015). En México, se
evalud las caracteristicas de esta herramienta y se obtuvo que, la escala FINDRISK muestra una
sensibilidad del 81.9%, una especificidad del 59,7%, valor predictivo positivo de 41.6% y un valor

predictivo negativo de 96.1% para predecir diabetes. (Pedraza Avilés et al., 2018)
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Las recomendaciones de seguimiento con la escala FINDRISK, segun las guias NICE, son calcular
el riesgo cada 3-5 afios en personas mayores de 40 afios y en personas entre 25-39 afios recomienda
realizar el calculo en caso de factores de riesgo para DM2 o ser de etnia negra o asiatica. (NICE,
2012). Sin embargo, otros estudios recomiendan realizar el cribado cada 4 afos en personas entre
40 — 45 afos y un calculo anual en personas que presenten un riesgo alto de padecer DM2. (Mata-
Cases et al., 2015). En Ecuador, el uso de la escala de FINDRISK esta recomendado en guias de
practica clinica, en caso de presentar uno o méas factores de riesgo para diabetes. Ademas, la
realizacion del tamizaje con la medicion de la glucemia en ayunas en sangre venosa, se sugiere Si
el paciente presenta un puntaje mayor a 12 en la escala FINDRISK. (Fig. 1). (Ministerio de Salud

Publica del Ecuador, 2017)

La escala FINDRISK se ha utilizado y validado en muchas poblaciones a nivel mundial, y
comparado con otras escalas, presenta un buen desempefio para la prediccion del riesgo de DM2,
aunque hay mejores escalas. Por ejemplo, las escalas ARIC 2009 y QDscore presentan un modelo
estadistico fuerte para la prediccién de DM2 validadas en distintos paises europeos, comparada
con la escala FINDRISK que presenta un modelo estadistico inferior. Sin embargo, esta escala es
superior estadisticamente a otros modelos. Por ejemplo, las escalas DPoRT, Framingham personal
y AUSDRISK, presentan un C statistics inferior al de la escala de FINDRISK a nivel de Europa.

(Kengne et al., 2014).

En Ameérica el uso de la escala de FINDRISK ha sido validado en ciertas poblaciones. En Estados
Unidos, por ejemplo, se encontrd que la escala FINDRISK tiene una sensibilidad del 79,1% y una
especificidad del 48,6% con un punto de corte de 9, para el riesgo de desarrollar diabetes.(Zhang,

Hu, Zhang, Mayo, & Chen, 2015). Sin embargo, en Colombia la escala obtuvo un C statistics
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inferior a 0,5 por lo que se cataloga como un mal modelo para esa poblacion. (De la Rosa Moreno,

2018).

1. Indie de masa corporal (MC) 2 25kgm*

2 Perimetro de la cintura > 80 cm en mujeres y > 90 ¢m en hombres

3 Antecedentes familares en primer y sequndo grado de DM2 Factores de riesgo para DM2
4 Antecedente obstétrico de diabetes gestacional

§  Antecedente obstétrico de parto con producto > 4 Kg (9 lbras)
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Fig. 1 Diagnéstico precoz de diabetes mellitus tipo 2. PTOG debe realizarse tras un
método estandarizado. (Medicion de la glucemia a las 2 horas post ingesta de 75gr
de glucosa anhidra). Fuente: Autores. (MSP, 2017)

2.3 Factores de Riesgo:
Siendo una enfermedad multifactorial presenta factores modificables y no modificables que

contribuyen a desarrollar la enfermedad:

2.3.1 Modificables
e Indice de masa corporal mayor a 25 kg/m? y distribucion de grasa

e Habitos alimenticios: aumento en los contenidos de grasas y azucar en

alimentos y bebidas.

e Ejercicio diario y sedentarismo.
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e Habitos perniciosos como el tabaco y el alcohol.

e Tiempo de duracion del suefio menos de 5 horas y méas de 8 horas.

e Factores ambientales: exposicion a arsénico en agua y bisfenol A.

e Farmacos: fluoroquinolonas, antiretrovirales, antipsicoticos, hormonales,
inmunosupresores, etc.

e Presion arterial alta.

e Estado socioecondémico (bajo nivel educativo, accesibilidad a alimentos

saludables, grado de urbanizacion)

2.3.2 No Modificables.
e Antecedentes personales y familiares de diabetes.
e Edad mayor a 45 afios.
o Sexo
e Etnia (asiatica, hispana y afroamericana).
e Peso al nacer (menor de 2500gr y mayor de 4000gr).
e Comorbilidades de base (hiperuricemia, enfermedades cardiacas, sindrome de

ovario poliquistico, etc.)

Es oportuno aclarar que los factores de riesgo por separado no participan de la misma manera en
la patogenicidad de la enfermedad; por lo tanto, se concluye que el conjunto de factores de riesgo

modificables y no modificables llevan a la manifestacion de la enfermedad. (Robertson, 2019)
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2.4 Variable Escala FINDRISK
2.4.1 Edad mayor a 45 afos
Actualmente existen 7 millones de personas en el mundo, siendo el 58.4% mayores de 25 afos

(hombres 2.113.803.435/mujeres 2.162.886.143). (CIA, 2017)

Desde décadas pasadas, el aumento de la poblacion se debe a la mejoria y a los avances en
nutricion, ciencia, tecnologia y desarrollo en la salud; con lo cual ha aumentado la esperanza de
viday, asu vez, la prevalencia e incidencia de las enfermedades crénicas no trasmisibles (UNFPA,
2019). La tasa de natalidad en el mundo se ha invertido con una tendencia negativa. Por esto,
aunque actualmente la poblacion sea en su gran mayoria joven, si continla esta tendencia a la baja,
la poblacion en un futuro sera en su gran mayoria vieja y, con esto, todos los problemas de salud
que conlleva. En el Ecuador, la tasa de natalidad tiene el mismo patron que el resto del mundo.

(Banco Mundial, 2017).

La DM2 alcanza su pico méaximo en los mayores de 60 afios, debido a que el 18.4% de esta

poblacidn han sido diagnosticados con esta enfermedad. (Fletcher, 2002)

Estudios han determinado que la incidencia de DM2 es directamente proporcional al aumento de
la edad, teniendo asi un incremento en el riesgo a partir de los 40 afios. Estudios han comprobado
que la probabilidad de presentar la enfermedad aumenta en 89% a partir de los 40 afios, teniendo
mayor riesgo desde los 60 afios, ya que el riesgo aumenta al 96.4%. Sin embargo, a los 70 afios el

riesgo disminuye al 86%. (Latifi, 2016)
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2.4.2 Indice de masa corporal mayor a 25 kg/m?, distribucion de grasa y circunferencia
abdominal.

Més de 300 millones de personas en el mundo padecen de sobrepeso y obesidad. En las Gltimas
décadas se ha demostrado que existe mayor riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus en

individuos obesos que en individuos con peso dentro de la normalidad.

Se conoce el papel del tejido adiposo visceral como generador de sustancias diabetdgenas. Se han
utilizado en los ultimos afios herramientas antropométricas para valorar obesidad central y
obesidad general como el indice de masa corporal, circunferencia abdominal y la relacion cintura

cadera.

Se ha evidenciado, que las principales complicaciones metabolicas se deben a la obesidad central,
el tejido adiposo visceral y la grasa no visceral de la parte superior del cuerpo. Ademas, ciertas
alteraciones metabdlicas como intolerancia a la glucosa, cambios en la regulacion y metabolismo
de la insulina y reduccidn en la depuracion de la glucosa asociada a la actividad de la insulina han
sido relacionadas a la obesidad central como principal agente causal. (Vazquez, Duval, Jacobs, &

Silventoinen, 2007)

Estudios epidemioldgicos han demostrado que estas tres medidas antropométricas son predictores
para DM2. Se ha observado que, en la poblacién asiatica, la obesidad central es un mejor predictor
de diabetes que la obesidad total, mientras la obesidad general es de mayor fiabilidad en poblacion
blanca de Estados Unidos y Europa. (Vazquez et al., 2007). Se han realizado estudios en la
poblacidn australiana en el cuales como resultado se encontro que el incremento de una desviacion
estandar en el perimetro abdominal esta asociada a un aumento de 1.7 veces en hombres y de 2.1
veces en mujeres, en el riesgo de presentar diabetes, mientras que en la poblacion italiana se

encontro que con el incremento de 1 cm en el perimetro abdominal puede aumentar el riesgo en
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un 3,2%. Ademas, se ha evidenciado en estudios multivariados norteamericanos, que un IMC alto
aumenta el riesgo 6.94 veces en hombres, mientras en mujeres el riesgo aumenta 9.88 veces. (Lee
etal., 2018)

2.4.3 Hébitos alimenticios: aumento en los contenidos de grasas y azucar en alimentos y
bebidas

La DM2 ha aumentado su incidencia a través de los afos y esto se debe principalmente al cambio
en el estilo de vida de la poblacion a nivel mundial, optando por sedentarismo y una dieta
hipercaldrica, hipercarbonatada e hipergrasa, con baja ingesta de frutas, verduras y hortalizas. Por
lo tanto, la creacion de nuevas estrategias de prevencion a edades tempranas debe estar enfocada

a mejorar los habitos alimenticios inapropiados. (Gonzales Espinosa, 2004)

Existen alimentos que su consumo aumenta el riesgo para presentar DM2 entre los cuales se

encuentran:

e Carne roja, ciertos estudios han postulado que el consumo de 100 gramos de este alimento
aumenta el riesgo entre 17-21% cuando se encuentra asociada a valores antropomeétricos
elevados como circunferencia abdominal y tejido visceral predicho.(Mazidi, Kengne,

George, & Siervo, 2019; Schwingshackl et al., 2017)

e Granos procesados, el consumo diario de 200-400 gramos diarios aumenta el riesgo entre
el 6-14%. Entre estos el consumo de una racion (210gr) al dia de arroz blanco presenta un
riesgo del 11%, por lo tanto este riesgo varia dependiendo de la poblacidn; en la poblacion
asiatica en quienes su consumo es de aproximadamente 4 a 5 raciones diarias el riesgo
incrementa al 55% mientras que en poblaciones occidentales como Australia y Estados

Unidos el riesgo incrementa al 12% (Hu, Pan, Malik, & Sun, 2012). Se ha evidenciado que
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el consumo de carbohidratos excluyendo el arroz presenta un incremento del 28%.

(Villegas et al., 2007)

e Grasas, a pesar de la creencia de que las grasas, ya sean monoinsaturadas o poliinsaturadas,
muestran un incremento en el riesgo de presentar resistencia a la insulina y a su vez DM2
(FAO, 2008), se ha comprobado que las grasas no se encuentran relacionadas al incremento
en el riesgo de DM2, incluso se ha demostrado la disminucion del riesgo con su consumo
moderado y adecuado de 86 gramos por dia, evidenciandose hasta un 48% de reduccion

del riesgo (Morio, Fardet, Legrand, & Lecerf, 2016).

e Frutas, verduras y hortalizas, a pesar que no se conoce con precision el mecanismo con el
cual las frutas y las verduras intervienen en la prevencion de enfermedades crénicas no
transmisibles, se cree que la combinacién de sus elementos antioxidantes y fitoquimicos,
previene la formacion de radicales libres. EI consumo de estos alimentos aumenta las
concentraciones de antioxidantes como la vitamina C y carotenos, los cuales intervienen
en los procesos de estrés oxidativo. Estudios realizados han determinado que el consumo
de vegetales de hoja verde, disminuye en un 14% la incidencia de presentar DM2 (Carter,
2010). El consumo de frutas como manzanas, peras, duraznos y uvas, se ha relacionado
con la disminucion del riesgo para presentar DM2 en el sexo femenino; a diferencia, con
el consumo de frutas tropicales como la banana, papaya y mango, ya que estas frutas
aumentan el riesgo de presentar DM2 en el sexo masculino, sin embargo, no se ha

encontrado relacion con el sexo femenino. (Alperet, 2017)

La poblacion ecuatoriana presenta un alto consumo de carbohidratos, grasas saturadas, carnes
procesadas y refrescos azucarados; asi como también una baja ingesta de frutas, verduras y fibra,

tomando como principal fuente de fibra a la papa. EI consumo excesivo de carbohidratos tiene
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predominio en la poblacion indigena, mientras que la poblacion afroecuatoriana ocupa el ultimo
lugar; en cuanto sector urbano y rural, la poblacion rural presenta mayor consumo de este
macronutriente. El consumo excesivo de grasas tiene mayor predominio en la mujer

afroecuatoriana de la region sierra de la zona urbana (MSP, 2012).

La poblacion afroecuatoriana de la provincia de Imbabura, parroguia Ambuqui, posee una dieta
rica en carbohidratos con predominio de arroz; teniendo como plato tipico de la zona al arroz con
papa Yy fideo. EI consumo de frutas y verduras se basa en la auto-produccion, pero debido a que su
Unica fuente de ingresos econdmicos se basa en la agricultura se prefiere su venta que su

autoconsumo. (Moya, 2013)

2.4. 4 Ejercicio diario y sedentarismo

El estilo de vida sedentario, es un factor de riesgo importante en la patogenia de la DM2. Aunque
los niveles de baja actividad fisica son un factor de riesgo reconocido para diabetes, ciertas
conductas sedentarias tienen mayor relevancia como permanecer sentado la mayor parte del dia
sin importar la actividad que se realice o el IMC del individuo. Se ha evidenciado, que permanecer
sentado > 8 horas al dia se asoci6é a un incremento del 17 % para el desarrollo de DM2, sin
embargo, cuando se realiza actividad fisica durante el tiempo libre y existe reduccién de IMC el
riesgo disminuye al 9%. Se debe aclarar que la actividad fisica debe ser vigorosa y continua, ya
que se ha observado en estudios que la realizacion de baja actividad fisica, pausada durante el dia
y permanecer sentado de 5 a 7 horas al dia incrementa el riesgo en 26% y si el tiempo es mayor de

8 horas el riesgo aumenta en un 30% (Asvold, Midthjell, Krokstad, Rangul, & Bauman, 2017).

La promocion de la realizacion de ejercicio ha sido prescrita con énfasis en los Gltimos afios gracias

a los beneficios que tiene para la salud, ya que permite disminuir sustancias relacionadas con el
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estrés oxidativo, las cuales participan en la patogénesis de DM2 e intervienen en los procesos que
promueven la resistencia a la insulina y disfuncion de la célula beta del pancreas (Poblete-Aro et

al., 2018).

2.4.5 Hipertension Arterial

La hipertension arterial y la DM2, son dos enfermedades con fisiopatologias distintas, pero que
comparten factores de riesgo como obesidad, sedentarismo, consumo inadecuado de alimentos y
habitos no saludables; en las ultimas décadas, el aumento de la incidencia de ambas enfermedades
ha sido un problema para la salud pablica, por esta razon se han enfatizado los programas de

deteccidn y prevencion.

Estudios realizados en Japdn, encontraron una prevalencia del 10 y 20% de DM2 en pacientes con
diagnostico de hipertension arterial (Tatsumi & Ohkubo, 2017). En Espafia, en la poblacion de
pacientes hipertensos la tasa de conversion para desarrollar DM2 fue de 2.21/100 pacientes-afio,
con un tiempo de seguimiento de 3,4 (1,4 - 6,8) afios. Los pacientes que desarrollaron diabetes al
compararlo con el resto del grupo presentaban mayor edad, mayor IMC y antecedentes familiares

de DM2. (Boned Ombuena, Rodilla Sala, Costa Mufioz, & Pascual Izuel, 2016)

2.4.6 Alteracion en los niveles de glucosa

Las anormalidades metabdlicas intermedias entre normoglucemia y DM2 son la alteraciéon de
glucosa en ayunas y la alteracion de la tolerancia a la glucosa, estimaciones actuales indican que
la mayoria de las personas (quizés hasta el 70%) con estos estados prediabéticos eventualmente

desarrollan diabetes. (Nathan, 2007).
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La prediabetes es un trastorno metabdlico, caracterizado por la anormalidad en los exdmenes de
glucosa en sangre, los cuales no cumplen con criterios para diagnosticar diabetes, pero son

demasiado altos para considerarse normales. (ADA, 2019)
Los criterios con los cuales se diagnostica prediabetes segin el ADA son:

e Glucosa alterada en ayunas: glucemia en ayunas entre 100mg/dL (5.6 mmol/L) a 125
mg/dL (6.9 mmol/L)

e Intolerancia oral a la glucosa: glucemia post carga oral con 75 gramos de glucosa anhidra,
entre 140mg/dL (7.8 mmol/L) a 199 mg/dL (11.0 mmol/L) a las dos horas

e HbAIlc entre 5.7-6.4 %.

La incidencia y la prevalencia ha aumentado en los ultimos afios, la CDC plantea que el 37% de
la poblacién mayor de 20 afios y el 51% de la poblacién mayor de 65 afios padecen prediabetes,
mientras que la IDF, afirma que, 281 millones de personas en el 2011 presentaron intolerancia a
la glucosa y se espera que para el afio 2030, la cifra aumente a 398 millones. La presencia de
prediabetes aumenta el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 de 3 a 10 veces. (Edwards & Cusi,

2016; Wilson, 2017)

La diabetes gestacional afecta del 3 al 5% de todos los embarazos por afio, se define como la
alteracion en el metabolismo de la glucosa, la cual es detectada por primera vez durante el
embarazo. Debido a la fuerte asociacion entre diabetes gestacional y DM2, se debe realizar pruebas
a lo largo de la vida, ya que el aumento de riesgo se mantiene durante los 15 y 25 afios despues del
embarazo con diabetes gestacional, por esta razon se deben realizar controles periddicos entre 1-

3 afios y relacionarlos con los factores de riesgo de cada individuo (ADA, 2019).
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2.4.7 Antecedente familiar de diabetes

Es conocido que el antecedente familiar de diabetes juega un rol importante en el riesgo de
presentar DM2. Actualmente, estudios han demostrado que el antecedente familiar de diabetes si
es un factor que aumenta el riesgo de presentar la enfermedad en el paciente. Por ejemplo, el
estudio D.E.S.I.R. demostrd que el riesgo se incrementa cuando existe el antecedente familiar de
DM2 y que este riesgo se incrementa si el sexo del participante es femenino. Incluso demostré que
el ser mujer, hija de padre con diabetes aumenta el riesgo 2 veces mas, mientras que ser hija de
madre con diabetes aumenta el riesgo 4 veces mas (Balkau et al., 2017). Se demostré que contar
con el antecedente familiar de DM2 afecta mas a la secrecion de insulina que al funcionamiento
de la misma y que tener 3 0 mas familiares con diabetes incrementa el riesgo 4 veces mas que

aquellos que no tienen antecedente familiar. (Bennet, Franks, Zoller, & Groop, 2018).

2.5 Afrodescendientes y su historia en el Ecuador

A través de los afios la poblacion afrodescendiente, a nivel mundial, ha sido excluida y maltratada.
Desde la época de la esclavitud hasta la actualidad, los afrodescendientes han sido objetivo de
denigracion y mala calidad de vida. En Latinoamérica, la situacion no es diferente. Durante afios
se quiso ocultar el contexto de desigualdad entre afrodescendientes y el resto de la poblacion
latinoamericana. Por este motivo, se descuido el desarrollo y mejora social en este grupo étnico,
evidenciandose asi la afectacion en temas elementales como: educacion, vivienda, acceso a
servicios basicos, acceso a alimentacion de calidad, empleo digno y salud. (Banco Internacional

de Reconstruccion y Fomento, 2018)

En Ecuador, actualmente hay provincias donde su poblacién es principalmente afrodescendiente,
y, coincidentemente, los sectores habitados por afrodescendientes son las zonas méas pobres del

pais. Su situacion en salud es precaria; se asume que los afroecuatorianos presentan los indicadores
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de mas baja cobertura y acceso al sistema de salud en el pais. Ademas, su deterioro en salud se
atribuye a los sectores insalubres donde habitualmente viven, a la baja infraestructura en salud,

deterioro ambiental, inadecuada trata de aguas y consumo de aguas contaminadas. (SISPAE, 2004)
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CAPITULO Il

3.1 Materiales y Métodos

3.1.1 Problema de Investigacion

¢Cual es el riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion afroecuatoriana mayor de
18 arios de las comunidades Carpuela, El Juncal y Chota, pertenecientes a la parroquia Ambuqui

del canton Ibarra, en la provincia de Imbabura?

3.2 Objetivos del Estudio

3.2.1 Objetivo General

Determinar el riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion afroecuatoriana mayor
de 18 afios de las comunidades Carpuela, El Juncal y Chota, pertenecientes a la parroquia Ambuqui

del canton Ibarra, en la provincia de Imbabura en el periodo de mayo a septiembre del afio 2019.

3.2.2 Objetivos Especifico
e Identificar factores de riesgo para presentar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién
afroecuatoriana de las comunidades Carpuela, El Juncal y Chota.
e Identificar habitos perniciosos y no perniciosos relacionados a la diabetes mellitus tipo 2
en la poblacién afroecuatoriana de las comunidades Carpuela, EI Juncal y Chota.
e Determinar los factores de riesgo con mayor prevalencia que predisponga a presentar
diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion afroecuatoriana de las comunidades Carpuela, El

Juncal y Chota.

3.3 Hipotesis
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e La poblacion afroecuatoriana, mayor de 18 afios, de las comunidades Carpuela, El Juncal
y Chota tienen alto riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2.
e La poblacién afroecuatoriana, mayor de 18 afios, de las comunidades Carpuela, EI Juncal

y Chota tienen bajo riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2

3.4 Definicion de Variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables del estudio

DEFINICION .
VARIABLES DIMENSION TIPO INDICADOR | ESCALA
CONCEPTUAL
18-44
Lapso de tiempo que ] afios
o Media,
ha vivido una o ) 45-65
) Cuantitativa mediana, B
Edad persona medible Edad ) o afios
o discreta desviacion
cuantitativamente ) Mayores
estandar
de 65
afos
Es una razén <de 25
matematica que o Kg/m?
IMC ] Kg/m2 Cuantitativo Intervalos
asocia el pesoy la > de 30
talla de un individuo Kg/m?2
Hombres:
Medida entre el <%4cmy
Perimetro i >102 cm
) Uliimo reborde costal Cm Cuantitativo Intervalo ]
abdominal y las crestas iliacas Mujeres:
<80cmy
>88 cm
. - Realiza normalmente . o » Si
Actividad fisica ] Sio No Cualitativo Proporcion
al menos 30 minutos No
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diarios de actividad
fisica
Con que

frecuencia come | Frutas, verduras u . Si

. SioNo Cualitativa | Proporcion
frutas, verduras hortalizas No

u hortalizas

Medicamentos . ] Utiliza o no Cualitati Si

Antihipertensivos . _ valitativa |- p o norcion
contra la HTA antihipertensivos nominal No

Niveles altos de | Glicemia alterada en Fle di ticad
) ue diagnosticado e i
glucosa en ayunas — diabetes ) Cualitativa | b 00 eign St
) si o no nominal No
sangre gestacional
Abuelos, tios o

] Fueron o .
Antecedentes primos hermanos/ ) ) | Cualitativa » Si

. diagnosticados si ) Proporcion
familiar Padres, hermanos o nominal No

. 0 no
hijos

Tabla 2. Puntaje FINDRISK
Puntuacion total Riesgo de desarrollar Interpretacion
diabetes en los préximos
10 afios
Menos de 7 puntos 1% Nivel de riesgo bajo
7 a 11 puntos 4% Nivel de riesgo
ligeramente elevado
12 a 14 puntos 17% Nivel de riesgo moderado
15 a 20 puntos 33% Nivel de riesgo alto
Mas de 20 puntos 50 % Nivel de riesgo muy alto

3.5 Muestra

Se tomo6 como universo a todas las personas que se auto identifiquen como afrodescendientes o
negros, que no tengan un diagnostico de diabetes y que sean mayores de 18 afios que pertenezcan
a las comunidades Carpuela, El Juncal y Chota, pertenecientes a la parroquia Ambuqui del canton

Ibarra, en la provincia de Imbabura en el periodo de mayo a septiembre del afio 2019.
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Para obtener el tamafio muestral, se tuvo que dividir el tamafio poblacional general de cada

comunidad, por grupos etarios mayores de 18 afios, ya que este grupo fue el estudiado y analizado.

Se obtuvieron los datos poblacionales de la comunidad de EI Juncal por medio la Sra. Glenda
Leticia Maldonado Cuasquer, representante de dicha de comunidad, quien entregé informacién
obtenida del proyecto de investigacion “ANALISIS DE LA SITUACION EN SALUD DE LA
COMUNIDAD EL JUNCAL”, realizada por la Universidad Técnica del Norte en el afio 2018; en
donde se especifica que la comunidad El Juncal cuenta con una poblacién de 991 personas, de las
cuales 320 personas se encuentran en el rango de edad de 18-44 afios, 162 personas se encuentra

dentro del rango 45-65 afios y 92 personas son mayores de 65 afios.

Se obtuvieron los datos poblacionales de la comunidad de Carpuela, por medio del Distrito 10D01
del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, los cuales son proyecciones poblaciones por grupos
programaticos, segun canton y unidad operativa; encontrandose un total 1955 personas de las
cuales 632 personas corresponden al grupo etario de 18-44 afios, 319 personas se encuentra en

edades de 45-65 afios y 151 personas son mayores de 65 afios.

Se obtuvieron los datos poblaciones de la comunidad de Chota por medio del Sr. Patricio Alejandro
Calder6n Acosta, representante de dicha comunidad, quien informé que la poblacion que habita
en la comunidad son 720 personas, de las cuales 233 personas constituyen el grupo etario de 18-

44 afos, 117 personas se encuentra ente 45-65 afios y 58 personas son mayores de 65 afios.

A cada grupo de estudio se calcul6 el tamafio muestral, para evitar sesgos relacionados a la edad.

Dentro de cada grupo de estudio se obtuvieron los siguientes resultados:

e Grupo etario de 18 — 45 afios

40



Sumando los resultados poblacionales de cada comunidad especificada, dio un total de 1185
personas que tienen entre 18 y 45 afios. A este total se restd el 8,5%, que corresponde a la
proporcion de diabéticos en el Ecuador, segln la Federacion Internacional de Diabetes, obteniendo
una poblacion de 1084 personas que no son diabéticos y que tienen entre 18 y 45 afios. A esta
poblacion se calculé el tamafio muestral utilizando la calculadora en linea OPENEPI, en donde se
especificd la frecuencia anticipada del 50%, un intervalo de confianza del 95% y un efecto de
disefio para muestras aleatorias de 1.0. De esta manera, se obtuvo un tamafio muestral de 284

personas, con un intervalo de confianza del 95%, a ser estudiadas.

Tabla3. Tamafio muestral para % de frecuencia en una poblacion (muestra aleatoria)

Tamario de la poblacion 1084 Si es grande, déjela en un
millon
Frecuencia (p) anticipada 50 Escriba entre 0 y 99.99.
% Si no lo conoce, utilice 50%
Limites de confianza como 5 Precision absoluta %

+/- porcentaje de 100

Efecto de disefio (para 1 1.0 para muestras aleatorias
estudios con muestras

complejas-EDFF)
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Tamano de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fop)(V): 1084

frecuencia %o hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 50%+/-5
Limites de confianza como %o de 100(absoluto +/-%a)(d): 3%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaiio muestral (#) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muesira
93% 284
80% 143
90% 217
97% 329
99% 412
99.9% 542
99.99% 632
Ecuacion

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)}/ [(dz.-"Zi]_O._..v;*[N-l}+p*(l-p]]

Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de codigo abiertoSSPropor
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar v pegar en otro programa

Fig. 2 Tamafio de la muestra para la frecuencia en una poblacién

e Grupo etario de 45-65 afios

Sumando los resultados de cada comunidad especificada dio un total de 598 personas que tienen
entre 45 y 65 afios. A este total se resto el 8,5%, que corresponde a la proporcion de diabéticos en
el Ecuador, segun la Federacion Internacional de Diabetes, obteniendo una poblacion de 547
personas que no son diabéticos y que tienen entre 18 y 45 afios. A esta poblacion, se calcul6 el
tamafo muestral utilizando la calculadora en linea, OPENEPI, en donde se especifico la frecuencia
anticipada del 50%, un intervalo de confianza del 95% y un efecto de disefio para muestras
aleatorias de 1.0. De esta manera, se obtuvo un tamafio muestral de 226 personas, con un intervalo

de confianza del 95%, a ser estudiadas.
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Tabla 4. Tamafio muestral para % de frecuencia en una poblacion (muestra aleatoria)

Tamario de la poblacién 547 Si es grande, déjela en un
millon
Frecuencia (p) anticipada 50 Escriba entre 0 y 99.99.
% Si no lo conoce, utilice 50%
Limites de confianza como 5 Precision absoluta %

+/- porcentaje de 100

Efecto de disefio (para 1 1.0 para muestras aleatorias

estudios con muestras

complejas-EDFF)

Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fop)(V): 347

frecuencia % hipotetica del factor del resultado en la poblacion (p): 50%+/-3
Limites de confianza como % de 100{absoluto +/-%6)(d): 3%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamafio muestral (1) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamaifio de la muestra
93% 226
80% 127
90% 182
97% 254
99% 301
99.9% 364
99.99% 403
Ecuacion

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)}/ [(dzflzl_aa*f}l-l}+p*(l-p}]

Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de codigo abiertoSSPropor
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar v pegar en otro programa

Fig. 3 Tamafio de la muestra para la frecuencia en una poblacién (entre 45-65 afios)

e Grupo etario de mayores de 65 afios
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Sumando los resultados poblacionales de las comunidades especificadas se obtuvo un total de 301
personas que son mayores de 65 afios. A este total se resto el 8,5%, que corresponde a la proporcion
de diabéticos en el Ecuador, segin la Federacion Internacional de Diabetes, obteniendo una
poblacion de 275 personas que no son diabéticos y que son mayores de 65 afios. A esta poblacion,
se calculo el tamafio muestral utilizando la calculadora en linea OPENEPI, en donde se especifico
la frecuencia anticipada del 50%, un intervalo de confianza del 95% y un efecto de disefio para
muestras aleatorias de 1.0. De esta manera se obtuvo un tamafio muestral de 161 personas, con un

intervalo de confianza del 95%, a ser estudiadas.

Tabla 5. Tamafio muestral para % de frecuencia en una poblacion (muestra aleatoria)

Tamario de la poblacion 275 Si es grande, déjela en un
millon
Frecuencia (p) anticipada 50 Escriba entre 0 y 99.99.
% Si no lo conoce, utilice 50%
Limites de confianza como 5 Precision absoluta %

+/- porcentaje de 100

Efecto de disefio (para 1 1.0 para muestras aleatorias
estudios con muestras

complejas-EDFF)
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Tamaifio de 1a muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fop)(V):275

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 30%+/-3
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(&): 3%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaiio muestral (#) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra
93% 161
80% 104
90% 137
97% 174
99% 195
99.9% 220
99.99% 233
Ecuacion

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)}/ [(d:.-"Zzl_0_..-;*[N—1}+p*(1—p]]

Resultados de OpenEpi. version 3, la calculadora de codigo abiertoSSPropor
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar v pegar en otro programa

Fig. 4 Tamafio de la muestra para la frecuencia en una poblacién (mayores de 65 afios)

3.5.1 Justificacion de la representatividad

El tamafio de la muestra arroj6 un resultado de 671 participantes mayores de 18 afios, de los cuales
de 18 a 45 afios son un total de 284, de 45 a 65 afios son un total de 226 y mayores de 65 afios son
un total de 161. El tamafio de la muestra es extenso, porque las poblaciones a ser estudiadas son
pequefias, por lo tanto, para que el estudio sea estadisticamente significativo, se debe tener un

tamafio muestral mas cercano al total de la poblacién general de estudio.

3.5.2 Tipo de estudio

Estudio analitico observacional, de corte transversal, realizado en las comunidades Carpuela, El
Juncal y Chota, pertenecientes a la parroquia Ambuqui del canton lbarra, en la provincia de

Imbabura, utilizando encuestas aplicadas por los autores.
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3.6 Recoleccion de muestra

3.6.1 Procedimientos de recoleccion de informacion

El método escogido para la recoleccion de datos fue el anlisis de conglomerados, el cual permite
analizar multiples variables y resume las caracteristicas observables del grupo permitiendo tener
una muestra homogénea del grupo de estudio. Tomando en cuenta como universo a cada
comunidad, se dividio el territorio de estudio por cuadras, de las cuales se escogio una casa de

manera aleatoria.

3.6.2 Criterios de inclusién

En el presente estudio se incluyé a las personas con auto identificacion étnica afroecuatoriana o
negra, mayores de 18 afios, que pertenezcan a las comunidades Carpuela, EI Juncal y Chota,
pertenecientes a la parroquia Ambuqui del canton Ibarra, en la provincia de Imbabura y que

accedieron de forma verbal y escrita mediante consentimiento informado, a participar en el estudio.

3.6.3 Criterios de Exclusion

Se excluyeron a todos los participantes que cumplieron con las siguientes caracteristicas:

e Edad menor de 18 afios.
e Auto identificacion distinta a afroecuatoriano o negro.
e Pacientes con diagndstico previo de DM2.

e Personas que no accedieron a participar en el estudio.

3.6.7 Formato de recoleccion de datos
Para el proceso de recoleccion de datos se utilizo el Score de FINDRISK, el cual permite valorar
el riesgo de presentar DM2 en un periodo de 10 afios, desarrollada en el 2003 por Lindstrom y

Tuomilehto; la cual incluye 8 items divididos entre medidas antropomeétricas, preguntas sobre el
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estilo de vida, antecedentes personales y familiares. Se adjunta en anexos (Lindstrom &
Tuomilehto, 2003). Dicho score es recomendado por las guias de practica clinica del Ministerio

de Salud Publica del Ecuador (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017).

3.6.8 Plan de analisis de datos
El andlisis estadistico se realizd mediante el programa Microsoft Excel 2013 para Windows 10, en
el cual se cred una base de datos con la informacion recolectada de las encuestas de los

participantes que accedieron entrar al estudio.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables demogréaficas. Ademas, se analizaron los

resultados proporcionales de las variables encontradas en el score FINDRISK.

Para fines practicos se dicotomizé a las diferentes variables, dando un valor de 0 si era la variable

de riesgo y 1 si era la variable sin riesgo. De esta manera los valores fueron los siguientes:

e Edad
o Mayores de 45 afios =0

o Menores de 45 afios = 1

o Mayores de 25 kg/m2=0
o Menores de 25 kg/m2 =1
e Perimetro abdominal (medido a nivel del ombligo)
o Mujeres mayor de 80 cm =0
o Mujeres menorde 80 cm =1
o Hombres mayor de 94 cm =0

o Hombres menorde 94cm=1
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e Ejercicio fisico diario
o No=0
o Si=1
e Consumo de frutas y verduras
o Noadiario=0
o Diario=1
e Diagndstico de HTA
o Si=0
o No=1
e Antecedente de glucosa alterada
o Si=0
o No=1
e Antecedente familiar de diabetes
o Si=0

o No=1

La comparacion entre proporciones se realiz6 utlizando la prueba de Chi-cuadrado. La
significacién estadistica se establecié en 0,05 cuando se contrastan hipétesis y se valoré la
significancia mediante la prueba exacta de Fisher. Ademas, se calcul6 el ORp, que valora

probabilidad de presentar la variable estudiada en valor de la prevalencia.

El anélisis y procesamiento de datos se realizé en el programa IBM SPSS stadistics V.25.
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3.7 Aspectos bioéticos

El presente estudio se realiz6 en personas afrodescendientes, mayores de 18 afios, pertenecientes
a las comunidades Carpuela, El Juncal y Chota, de la parroquia de Ambuqui, de quienes, previo
consentimiento informado y aceptancion de participar en el estudio, se recolecto los datos del score

FINDRISK.

Este estudio al no ser un estudio experimental y no poner en riesgo el actual y el futuro estado de

salud del paciente, no atenta contra las normas internacionales de bioética.
La encuesta fue andnima por lo que los datos personales de los participantes no fueron utilizados.

Este estudio tiene un impacto en salud importante en este grupo étnico, ya que los datos obtenidos

permitirdn tomar medidas preventivas y anticipatorias ante la DM2.
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CAPITULO IV
4, RESULTADOS
4.1 Analisis descriptivo
4.1.1 Caracteristicas demograficas.
Se aplico la escala de FINDRISK a 671 personas con auto-identificacion afroecuatoriana, mayor
de 18 afios de las comunidades Carpuela, Juncal y el Chota, pertenecientes a la parroquia Ambuqui,

canton Ibarra, Provincia de Imbabura.

En la poblacion se encontro que el sexo predominante es el femenino con el 56.9% (n=382) (Tabla

6).

TABLA 6. DISTRIBUCION POR GENERO

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
n %
HOMBRE 289 43.1
MUJER 382 56.9
TOTAL 671 100

Ademas, que el 52.3% (n=351) tiene una edad mayor a 45 afios (Tabla 7).
La edad media de la poblacion fue de 46.06 afios (+/- 18.477 DS).

TABLA 7. DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD Frecuencia Porcentaje
n %
< 45 ANOS 320 47,7
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ENTRE 45 -54 ANOS 127 18,9

ENTRE 55 -64 ANOS 100 14,9
> 65 ANOS 124 18,5
TOTAL 671 100

La mayor cantidad de encuestados son habitantes de la comunidad EIl Juncal, 54.1% (n=363).

(Tabla 8).

TABLA 8. DISTRIBUCION POR COMUNIDAD

COMUNIDAD | Frecuencia Porcentaje
n %
CARPUELA 250 37,3
CHOTA 58 8,6
JUNCAL 363 54,1
TOTAL 670 100

4.1.2 Evaluacion de Riesgo a través de la escala de FINDRISK

El trabajo realizado demostrd una prevalencia del 76,9% (n=515) de los pobladores que tienen
riesgo para presentar DM2, el cual se obtuvo tras aplicar la escala de FINDRISK en 671 personas.
Esta escala valora el riesgo de presentar diabetes en 10 afios, considerando desde ligero a muy alto

riesgo (Gréfico 1).
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PUNTAJE FINDRISK

B0
T00
600
500
A0
300
200

””llll
o |

bajo lig.elevado  moderado alto muyalto Tatal
B Frecuencia 156 224 140 118 33 671
Porcentaje 23,2 33,4 20,9 17,6 48 100

Gréfico 1. Valoracién de riesgo para desarrollar DM2 a través de Escala FINDRISK

En la poblacion masculina, se encontrd que el 61.9% (n=179) tiene riesgo para presentar DM2,

tomando en cuenta desde riesgo ligeramente elevado a muy alto (Grafico 2).

HOMBRE
350
300
250
200
150
100
bajo lic.elevado | moderado alto muyalto Total
m Frecuencia 110 96 - 53 ] 289
Porcentaje 38,1 33,2 15,2 114 2.1 100

Grafico 2. Valoracion de riesgo para desarrollar DM2 a través de Escala FINDRISK (hombres)

Mientras que, en la poblacion femenina, se encontrd que el 88% (n=336) presentan riesgo para

presentar DM2, tomando en cuenta desde riesgo ligeramente elevado a muy alto (Grafico 3).
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MUJERES

450
400
350
300
250
200
150
100

50

bajo lig.elevado | moderado alto muyalto Total
FRECUENCIA 46 128 96 85 27 382
PORCENTAIJE 12,0 33,5 25,1 22,3 7,1 100,0

Grafico 3. Valoracion de riesgo para desarrollar DM2 a través de Escala FINDRISK (mujeres)

En la poblacion estudiada, se encontrd que entre las edades de 18-45 afios el 65.5% (n=200) tiene
riesgo de presentar DM2, entre las edades de 45-54 afios el 90.6% (n=115), entre las edades de 55-
64 anos el 82% (n=82) y las personas mayores de 65 afios el 95.14% (n=118) tiene riesgo de

presentar la enfermedad (Tabla 9).

RIESGO FINDRISK POR EDAD

18- 45 ANOS  45-54 ANOS  55-64 ANOS >65 afios

(n=320) (n=127) (n=100) (n=124)

BAJO 120 | 37.5% 12 9.4% 18 18% 6 4.83%
LIG.ELEVADO 133 |4156% 37 |29.13% 20 20% 34 | 27.42%
MODERADO 49 |1531% 39 |30.70% 23 23% 29 | 23.39%
ALTO 18 | 5.62% 33 | 25.9% 31 31% 36 | 29.09%
MUY ALTO 0 0% 6 4.7% ‘ 8 8% 19 | 15.32%

TOTAL 320 | 100% 127 | 100% | 100 |100% 124 | 100%
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4.2 Variables escala FINDRISK

4.2.1 Indice de Masa Corporal (IMC)
En poblacion afrochotefia se evidencio que el 63.4% (n=467) tiene un IMC mayor a 25 kg/m2.

(Grafico 4).

INDICE DE MASA CORPORAL

300
250
200
150
100

50

]

< 25 kg/m2 25-30 kg/m2 > 30 kg/m2
B Frecuencia 204 222 245
Porcentaje 30,3 33,1 36,6

Gréfico 4 . Indice de masa corporal (poblacion general)

En la poblacion femenina, el 78.3% (n=299) tiene un IMC mayor a 25 kg/m2 (Gréfico 5).

INDICE DE MASA CORPORAL MUJERES
200
180
160
140
120

< 25 kgfm2 25-30 kg/m2 =30 kgfm2
m FRECUENCIA 83 118 180
PORCENTAIE 21,7 31,2 471

Gréfico 5. Indice de masa corporal (mujeres)

Mientras que, en la poblacién masculina, el 58.4% (n=168) tiene un IMC mayor a 25 kg/m2

(Gréfico 6).
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INDICE DE MASA CORPORAL HOMBRES
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PORCENTAIE 41,7 35,8 22,6

Gréfico 6. indice de masa corporal (Hombres)
4.2.2 Perimetro Abdominal:
En la poblacion femenina del Valle del Chota de la provincia de Imbabura, el 88.5% (n=338) tiene
un perimetro abdominal mayor a 80cm, valor limite considerado como riesgo en mujeres para

desarrollar DM2 (Gréfico 7).

PERIMETRO ABDOMINAL MUJERES
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PORCENTAIE 11,5 17,8 70,7

Gréfico 7. Perimetro abdominal (mujeres)

Mientras que, en la poblacion masculina, tan solo el 36.4% (n=105) tiene un perimetro abdominal
mayor a 94 cm, valor limite considerado como riesgo en hombres para desarrollar DM2 (Gréfico
8).
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PERIMETRO ABDOMINAL HOMBRES
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Gréfico 8 Perimetro abdominal (hombres)
4.2.3 Actividad fisica diaria
Se evidencid que, en la poblacion afrochotefia, el 88.2% (n=592) no realiza actividad fisica

diaria. (Grafico 9).

ACTIVIDAD FiSICA
JO0D
600
500
400
300
200

100

) 1]

REALIZA MO REALLEZA
m FRECUENCIA 79 592
PORCENTAIE 11,7 BB,2

Grafico 9. Actividad fisica (poblacion general)

En la poblacion femenina, el 91.6% (n=350) son sedentarios (Gréafico 10).
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ACTIVIDAD FiSICA MUJERES
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Gréfico 10. Actividad fisica (mujeres)

Mientras que, en la poblacién masculina, el 83.7% (n=242) no realiza actividad fisica diaria

(Gréfico 11).

ACTIVIDAD FiSICA HOMBRES
300
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150
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, 1l

REMLIZA MNOREALIZA
m FRECUENCIA a7 242
PORCENTAIE 16,3 B3,7

Gréfico 11. Actividad fisica (hombres)
4.2.4 Consumo diario de frutas, verduras y hortalizas
En la poblacion afrochotefia, consumen pocas veces frutas, verduras y hortalizas, 36.4% (n=242).

(Gréfico 12).
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CONSUMO DIARIO DE FRUTAS VERDURASY

HORTALIZAS
450
400
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200
150
100
50
0
A DIARIO NO A DIARIO
m FRECUENCIA 243 428
PORCENTAJE 36,2 63.8

Grafico 12 .Consumo diario de frutas, verduras y hortalizas (poblacién general)

Por sexo, el 34% de mujeres consume frutas a diario (n=130) (Grafico 13).

m FRECUENCIA
PORCENTAIE

CONSUMO DIARIO DE FRUTAS VERDURAS Y HORTALIZAS EN

500
250
200
150
100

50

0

MUJERES
A DIARIO NO A DIARIO
130 252
34,0 66,0

Gréfico 13 Consumo diario de frutas, verduras y hortalizas (mujeres)

En la poblacion masculina, tan solo el 39.1% (n=113) consume diariamente frutas, verduras y

hortalizas (Grafico 14).
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CONSUMO DIARIO DE FRUTAS VERDURAS Y HORTALIZAS

EN HOMBRES
200
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0
A DIARIO NO A DIARID
m FRECUENCIA 113 176
PORCENTAIE 39,1 60,9

Graéfico 14. Consumo diario de frutas, verduras y hortalizas (hombres)

4.2.5 Poblacion con diagndstico previo de Hipertension Arterial (HTA)

Se evidencid que los afrochotefios, en su mayoria no tienen diagndstico previo de HTA, 27.7%

(n=186) (Grafico 15).

DIAGNOSTICO PREVIO DE HIPERTESION ARTERIAL
600

500
400
300
200

100

]

NOHTA HTA
B FRECUENCIA 485 186
PORCENTAIE 72,3 277

Gréfico 15. Poblacion con diagndstico de HTA (poblacion general)

Por sexo, tan solo el 32.7% (n=125) de la poblacion femenina tiene dicho diagnéstico. (Grafico

16)
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DIAGNOSTICO PREVIO DE HIPERTENSION
ARTERIAL MUJERES
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Grafico 16 .Poblacion con diagndstico de HTA (mujeres)

Similar a la poblacion femenina, la poblacién masculina, tiene escaso diagndstico previo de

HTA, 20.8% (n=61) (Gréfico 17).

DIAGNOSTICO PREVIO DE HIPERTENSION
ARTERIAL HOMBRES

250
200
150
100

50

0

NOHTA HTA
m FRECUENCIA 228 61
PORCENTAIE 79,2 20,8

Gréfico 17. Poblacion con diagndstico de HTA (hombres)
4.2.6 Antecedentes de glucosa alterada
Los afrochotefios, en general, no han tenido antecedente de examenes de glucosa alta y han sido
diagnosticados con intolerancia a la glucosa, glucosa alterada en ayunas, prediabetes o diabetes

gestacional, 10% (n=67) (Gréafico 18).
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ANTECEDENTE DE GLUCOSA ALTERADA
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0 I
SIN ANTECEDENTE CON ANTECEDENTE
m FRECUENCIA 604 67
PORCENTAIE 90,0 10,0

Gréfico 18. Poblacion con antecedente de glucosa alterada (poblacion general)

Es minima la poblacion masculina que ha tenido cifras anormales de glucosa en exdmenes de

laboratorio (Grafico 19).

ANTECEDENTE DE GLUCOSA ALTERADAEN
HOMBRES
300

250
200
150
100

50

0 I
SIN ANTECEDENTE CON ANTECEDENTE
m FRECUENCIA 264 25
PORCENTAIE 91,5 B7

Gréfico 19 .Poblacion con antecedente de glucosa alterada (hombres)

Ocurre lo mismo en la poblacién femenina. (Grafico 20)
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ANTECEDENTE DE GLUCOSA ALTERADAEN

MUJERES
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200
150
100
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SIN ANTECEDENTE CON ANTECEDENTE
W FRECUENCIA 340 42
PORCENTAIE 83,0 11,0

Gréfico 20 .Poblacion con antecedente de glucosa alterada (mujeres)
4.2.7 Antecedentes familiares
En esta poblacion afroecuatoriana casi la mitad de los participantes, tiene un familiar, de primer

o de segundo grado de consanguinidad, con diagndstico de DM2 (Grafico 21).

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES MELLITUSTIPO 2
400

350
300
250
200
150
100

50

SIN ANTECEENTES ANTECEDENTE FAMILIAR ANTECEDENTE FAMILIAR
FAM ILIARES ABUELOS TIOS PRIMOS PADRES HERMANOS HLOS
m FRECUENCIA 374 112 185
PORCENTAIE 55,7 16,7 27,6

Gréfico 21. Poblacion con antecedentes familiares (poblacion general)

La poblacién masculina, tiene similares resultados a la poblacion general sobre antecedente

familiar de DM2 (Grafico 22).
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ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES MELLITUSTIPO 2
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Grafico 22. Poblacion con antecedentes familiares (hombres)

De igual manera, en la poblacién femenina, el 44.5% (n=170) tiene un familiar de primer o de

segundo grado de consanguinidad con diagndstico de DM2 (Gréfico 23).

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES MELLITUSTIPO 2

MUIERES
250
200
150
100
) L
0
SIN ANTECEENTES ANTECEDENTE FAMILIAR ANTECEDENTE FAMILIAR
FAM ILIARES ABUELOS TIOS PRIMOS PADRES HERMANOS HLUOS
B Frecuencia 212 60 110
m Parcentaje 55,5 15,7 288

Graéfico 23 .Poblacion con antecedentes familiares (mujeres)
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4.3 Anélisis Bivariado

Se observd, en la poblacién afroecuatoriana de las comunidades de Carpuela, Juncal y el Chota de
la provincia de Imbabura, que el sexo femenino presenta 4,202 (IC 95%: 2,873 - 6,144) mayor
probabilidad para presentar DM2 comparado con el sexo masculino. La poblacion mayor de 45
afios, presenta mayor probabilidad para presentar DM2 en un 5,531 (IC 95%: 3,678 - 8,320). Las
personas que tienen antecedentes familiares de RCV, su probabilidad de presentar DM2 aumenta
en 6,15 (IC 95%: 4,16 - 9,105) veces, y tener un familiar con diagndstico de DM2 aumenta en un
5,649 (IC 95%: 3,608 - 8,844). Ademas, se evidenci6 que el aumento de perimetro abdominal y
del IMC incrementa la probabilidad de presentar DM2 en 25,172 (IC 95%: 15,532 - 40,794) y en
un 7,742 (IC 95%: 5,238 -11,442) respectivamente. El no realizar ejercicio fisico aumenta la
probabilidad de presentar DM2 en 4,47 (IC 95%: 2,77 - 7,24) veces, las personas que tienen
diagndstico de HTA presentan 11,908 (IC 95%: 5,464 - 25,949) veces més probabilidad que los
que no tienen la enfermedad y las personas en que se ha detectado previamente alteraciones en los
niveles de glucosa se evidencia que la probabilidad de presentar DM2 aumenta en un 1,367 (IC
95%: 1,302 - 1,434). En el estudio, no se obtuvieron datos estadisticamente significativos
relacionados con el consumo de verduras, la ingesta de alcohol y el habito de fumar, para

desarrollar DM2 (Tabla 10)

Probabilidad del riesgo para presentar DM2 acorde a Escala FINDRISK

n (%) chi p ORp (IC 95%)
Mujer 382 56,9% 59,176 0,00001 4,202 (2,873 - 6,144)
Hombres 289 43,1%
Mayor de 45 afios 353 52,6% 75,906 0,00001 5,531 (3,678 - 8,320)
Menor de 45 afios 318 47,4%
Mayor perimetro abdominal 443 66% 243,63 0,00001 25,172 (15,532 - 40,794)
Menor perimetro abdominal 228 34%
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No ejercicio 590 87,9% 42,137 0,00001 4,47 (2,77 - 7,24)
Si ejercicio 81 12,1%
HTA 185 27,6% 57,809 0,00001 11,908 (5,464 - 25,949)
No HTA 486 72,4%
Con antecedente de glucosa alterada 67 10% 22,248 0,00001 1,367 (1,302 - 1,434)
Sin antecedente de glucosa alterada 604 90%
Con antecedentes familiares de diabetes 297 44,3% 65,92 0,00001 5,649 (3,608 - 8,844)
Sin antecedentes familiares de diabetes 374 55,7%
Mayor IMC 465 69,3% 121,086 0,00001 7,742 (5,238 - 11,442)
Menor IMC 206 30,7%
No consume verduras 427 63,6% 3,58 0,058 1,416 (0,987 - 2,032)
Consume verduras 244 ( 36,4%
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CAPITULO V

5.1 Discusion

La diabetes es una enfermedad que ha mostrado un aumento acelerado en su prevalencia a nivel
mundial y todo indica que esta patologia va a continuar en auge por mucho tiempo. Como lo indica
la OMS, su incidencia se ha cuadruplicado en los Gltimos 35 afios y se ha evidenciado que la
poblacion afrodescendiente presenta con mayor frecuencia la enfermedad a nivel mundial (CDC
Department of Health and Human Services., 2017; OMS, 2018). Es sabido que la poblacion
afrodescendiente ha sufrido inequidad social a lo largo de los afios, por lo tanto, es razonable
asumir que su riesgo es incrementado respecto al resto de la poblacion mundial y es justificable el

uso de herramientas de cribado que sean baratas, accesibles y faciles de utilizar.

En el estudio realizado, se utilizé el score FIDRISK que es una herramienta de cribado de DM2,
la cual puede ser aplicada en cualquier nivel de atencidn. Se evidencio que 8 de cada 10 habitantes
afrochotefios, presentan riesgo de DM2 y 2 de cada 10 presentan alto riesgo de desarrollar la
enfermedad en los proximos 10 afios. Estos resultados son comparables con la literatura, la cual
afirma que la poblacion negra africana tiene un alto riesgo de desarrollar DM2. En Nigeria y en
Botswana, se comprob6 que 1 de cada 3 y 1 de cada 2 habitantes, respectivamente, tienen alto
riesgo de presentar DM2 dentro de los préximos 10 afios, mientras que en Panama, ser
afropanamefio incrementa el riesgo de presentar DM2 en 1,42 veces. (Mc Donald Posso et al.,

2015; Olamoyegun et al., 2017; Omech et al., 2016)

Se demostro que las mujeres afrochotefias presentan 4,202 veces mayor probabilidad de desarrollar
DM2 comparado con los hombres. El resultado obtenido en el estudio es mayor a estudios
realizados en Panaméa que afirman que las mujeres tienen 1,41 veces mayor probabilidad de

desarrollar DM2 que los hombres y, en Estados Unidos, que postula que las mujeres negras
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presentan 20.3 veces mas riesgo de presentar DM2 (Kulkarni et al., 2017; Mc Donald Posso et al.,

2015).

Basandose en el score de FINDRISK, se analizaron cada una de las variables del score y se
compararon resultados. Entre las variables analizadas se encuentran: edad, IMC, perimetro
abdominal, ejercicio fisico diario, consumo diario de frutas y verduras, HTA, antecedente de

glucosa alterada y antecedente familiar de diabetes.

Por consiguiente, se demostro que la prevalencia del riesgo de presentar DM2 tiene 2 picos de
edad, el primero, entre los 45 y 55 afios y, el segundo, en los mayores de 65 afios; con un
incremento del riesgo en 28.1% y 32.67% respectivamente. Aunque no hay literatura suficiente
que compare la edad como factor de riesgo para el desarrollo de diabetes vy
afrodescendientes/negros, estudios africanos reportan a la edad avanzada como un factor de riesgo
importante para el desarrollo de DM2; y, un estudio en Canada informa que este riesgo se
encuentra incrementado a los 65 afios, pero disminuye en personas mayores de 75 afos.

(Rockwood, Awalt, MacKnight, & McDowell, 2000; Uloko et al., 2018)

En el analisis bivariado, se pudo identificar que las personas mayores de 45 afios presentan 5.53
veces mayor probabilidad de desarrollar DM2 que los menores de 45 afos. Estudios realizados en
Centro América, arrojan resultados similares a los obtenidos en la poblacion afrochotefia con una

probabilidad del 5.08 de desarrollar la enfermedad. (Mc Donald Posso et al., 2015).

Respecto al IMC y la circunferencia abdominal, se encontro que la poblacion afrochotefia en su
mayoria se encuentran en los rangos de sobrepeso y obesidad, con mayor afectacion en la

poblacién femenina en el 78.3% que se encuentran con un IMC superior a 25 kg/m2. Se evidencid
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también que un IMC mayor a 25 kg/m? aumenta la probabilidad de desarrollar DM2 en 7,742 veces

maés que aquellos que tienen menor IMC.

Se ha comprobado que la circunferencia abdominal es una medida antropomeétrica fiable para la
valoracion de la grasa central y se ha observado que la misma es un factor importante para la
prediccion del riesgo de DM2 (Vazquez et al., 2007). En este estudio, se encontro que la poblacion
afrochotefia en un 66% tienen una circunferencia abdominal por encima del rango normal, siendo
mas comun esta condicion en las mujeres. Ademas, se demostré que esta medida en esta poblacion
es el factor que mayor relacion tiene para el riesgo de desarrollar DM2 (ORp: 25,172
(p=<0,00001)). Este hallazgo no tiene parangdn con los resultados evidenciados en la literatura,
los cuales reportan que la circunferencia abdominal aumentada, en poblaciones africanas, aumenta
apenas en un 4,09 y 3,48 veces la probabilidad de desarrollar DM2. Ademas, el mismo estudio
informa que el sobrepeso y la obesidad son factores que incrementan la probabilidad de desarrollar
DM2enun 2,17y 3,69 veces, respectivamente. (Katchunga et al., 2016) De igual manera, estudios
realizados en Sudamérica, reportan que una circunferencia abdominal aumentada, en poblacion
brasilefia, tiene una probabilidad de desarrollar DM2 en 3.05 veces Yy, en poblacion colombiana,

en 1.44 veces (Buendia, 2016; Vitoi, Fogal, Nascimento, Franceschin, & Ribeiro, 2015).

Gran variedad de factores de riesgo ha sido relacionada con el estilo de vida de cada individuo, los
cuales son de gran importancia para el desarrollo de la DM2, entre estos se encuentra el
sedentarismo. En esta poblacion, se encontr6 que el 88,2% de los afrochotefios no realiza ejercicio
diario, adicionalmente, en el analisis bivariado se demostré que el no realizar ejercicio fisico
incrementa la probabilidad de desarrollar DM2 en 4.47 veces. Este resultado puede ser comparable

con otros estudios los cuales han demostrado que en la poblacion negra de Zambia, el ser
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sedentario incrementa la probabilidad de desarrollar la enfermedad en 7.6 veces (Msopa &

Mwanakasale, 2019).

Es conocida la relacion entre HTA y DM2, sin embargo, nunca se ha realizado una comparacion
entre etnia afrodescendiente con HTA y riesgo de presentar DM2. El estudio realizado demostro
que las personas con diagndstico de HTA tiene una probabilidad de presentar DM2 en un 11.908
veces mas que una persona sana. Un estudio realizado en etnia blanca, demostro la relacion entre
HTA y DM2, en el cual se comprobd que las mujeres hipertensas tienen 3.25 veces mas riesgo
para desarrollar DM2 versus las mujeres normotensas. (Conen, Ridker, Mora, Buring, & Glynn,

2007)

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar DM2, uno de los mas importantes es el
antecedente de medicion alterada de glucosa y, en mujeres, se toma en cuenta el antecedente de
diabetes gestacional. La intolerancia a la glucosa aumenta el riesgo de progresién a DM2 en un
2.3 a un 11% por afio, principalmente entre los grupos étnicos no blancos y mujeres (Fletcher,
2002). En este estudio, encontramos que la poblacion afrochotefia y su antecedente de glucosa
alterada es bajo, sin embargo, aquellos con antecedente de glucosa alterada presentan 1,367 veces
mayor probabilidad de presentar DM2 (p <0,00001). El estudio de Wilson, afirma que la poblacion
con mayor riesgo son los negros no hispanicos con un 39.6% de riesgo, seguidos por los blancos
no hispanicos con un 38.2% y los mexicanos-americanos con un 38% (Wilson, 2017). Ademas, se
ha determinado que las mujeres que han presentado diabetes gestacional durante sus embarazos,
presentan 7.43 veces mas riesgo de presentar DM2 que las mujeres que han tenido embarazos

normales (Bellamy, Casas, Hingorani, & Williams, 2009).

Se conoce que la DM2 es una enfermedad multifactorial, la cual es genéticamente susceptible y la

historia familiar es un factor de riesgo. En este estudio, se encontro que el 44.3% de la poblacion
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afrochotefia tiene un familiar ya sea de primer o segundo grado de consanguinidad con diagnostico
de DM2 y a su vez se demostrd que la probabilidad de desarrollar la enfermedad es de 5.649 veces
en los individuos con antecedentes familiares de DM2. Los resultados obtenidos son parecidos a
los resultados obtenidos por Kral et al. en Norte América, donde demostraron que los individuos
con ascendencia africana tienen mayor riesgo que los individuos con ascendencia europea,

mostrando de 2 a 4 veces mas riesgo. (Kral et al., 2019)

La variable, no consumo de frutas y/o verduras diariamente, arrojé un resultado de probabilidad
de riesgo de desarrollar DM2 en los proximos 10 afios de 1,416 en esta poblacion. Sin embargo,
este resultado no fue estadisticamente significativo (p=0,058). Actualmente, no existen estudios
que comprueben la relacion de esta variable y el riesgo de presentar diabetes en esta etnia, sin
embargo, la OMS afirma que el consumo diario de frutas y verduras disminuye el riesgo de DM2

en un 60%. No se puede afirmar que esta relacion exista con la etnia afrodescendiente.

5.2 Limitaciones

Durante la elaboracion de este trabajo de titulacion, la mayor limitacion fue la ausencia de
informacidn sociodemografica actualizada de las comunidades estudiadas, ya que el Ultimo censo
poblacional fue en el 2010 y en el mismo no se cuenta con datos especificos de cada comunidad;
por lo que se adquirid dicha informacion, por medio del jefe de cada comunidad y a través de las
coordinaciones zonales de salud de la provincia. Cabe recalcar, que los datos obtenidos no fueron

especificos. Sin embargo, la muestra obtenida tiene validez estadistica.

Otra limitacién que se tuvo fue la poca informacién cientifica sobre DM2 en poblacion

afrodescendiente, tanto a nivel pais como a nivel mundial.
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La falta de apoyo por parte de los centros de salud para entregar informacion respecto a los datos
poblaciones y matrices de salud actuales de la comunidad, limitaron notablemente el trabajo
realizado. Ademas, no se pudo remitir directamente al centro de salud a los participantes que
obtuvieron altos puntajes en el Score FINDRISK, ya que los jefes de los centros de salud no
mostraron interés sobre el tema estudiado y no ofrecieron las facilidades para la captacion de este

tipo de participantes.

Dentro de la recoleccidn de datos, el mayor problema fue el horario de trabajo de los pobladores,
debido a que la mayor parte de la poblacion se dedica a la agricultura, por ende, su jornada laboral
no tiene horario fijo y usualmente inicia muy temprano en la mafiana. Esto no permitié encontrar
a muchos participantes en sus hogares durante el tiempo de entrevistas. Ademas, los pobladores

no mostraban interés sobre su salud, por lo que no colaboraron de la manera esperada.

Adicionalmente, la poblacién afrochotefia en su gran mayoria son menores de 45 afios, por esta
razon se obtuvo 34 encuestas mas de las previstas en este rango de edad. Por otro lado, la poblacion
mayor de 65 afios es escasa, en consecuencia, tuvimos inconvenientes en encontrar participantes

en este rango de edad; sin embargo, se logré completar el tamafio muestral previsto.
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CAPITULO VI

6.1 Conclusiones

Con el presente estudio, posterior a la recoleccion de datos y al analisis estadistico se puede

concluir que:

La poblacion mayor de 18 afos, afrodescendiente de las comunidades Carpuela, EI Juncal
y Chota de la parroquia de Ambuqui, provincia de Imbabura, presentan alto riesgo de
presentar DM2.

El género femenino tiene mayor probabilidad de presentar la enfermedad que la poblacion
masculina.

El riesgo de presentar DM2 en esta poblacion, se eleva notablemente a partir de los 45 afios
y este riesgo se mantiene en alza a través del tiempo.

El perimetro abdominal es la medida antropométrica mas confiable para la prediccion de
DM2 que el IMC. Adicionalmente, el perimetro abdominal es la variable estadisticamente
significativa que mayor probabilidad de riesgo de desarrollar la enfermedad presenta en
esta poblacion.

La poblacion afrochotefia presenta un alto indice de sobrepeso y obesidad, los cuales se
deben al sedentarismo y a la mala practica alimenticia.

La prevalencia de HTA fue baja, sin embargo, si es un factor de riesgo para el desarrollo
de DM2.

Y4 de la poblacion afrochotefia tiene al menos 1 familiar en primer grado de consanguinidad

con diagndstico de DM2.
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6.2 Recomendaciones:
e Se recomienda que en el futuro se realice un estudio similar con datos poblacionales
obtenidos en el préximo censo nacional.
e Se recomienda realizar nuevamente el Score FINDRISK dentro de los proximos 5 y 10
afios para validar esta escala en este grupo poblacional y a nivel pais.
e Se recomienda realizar estudios similares en otros grupos poblacionales.
e Se recomienda que en esta poblacion se tomen medidas de promocion y prevencion de la

salud para enfermedades cronicas no trasmisibles incluyendo la obesidad.
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ESCALA FINDRISK

ANEXOS

EDAD IMC (kg/m?)
Menos de 45 0 puntos Menos de 25 | O puntos
anos kg/m?
Entre 45—-54 | 2 puntos Entre 25y 30 | 1 puntos
afios kg/m?
Entre 55— 64 | 3 puntos Mayor a 30 3 puntos
afios kg/m?
Mayores de 65 | 4 puntos
afnos

PERIMETRO ABDOMINAL MEDIDO A NIVEL DEL OMBLIGO

Hombres Mujeres Puntuacion
Menos de 94 cm Menos de 80 cm 0 puntos
Entre 94y 102 cm Entre 80 y 88 cm 3 puntos
Mas de 102 cm Mas de 88 cm 4 puntos

¢(REALIZA NORMALMENTE AL MENOS 30

MINUTOS DIARIOS DE ACTIVIDAD FiSICA?
Sl 0 puntos
NO 2 puntos
¢(LE HAN RECETADO ALGUNA VEZ
MEDICAMENTOS CONTRA LA HTA?
Sl 2 puntos
NO 0 puntos

¢HA HABIDO ALGUNA VEZ DIAGNOSTICO DE DM EN SU FAMILIA?

¢CON QUE FRECUENCIA COME
FRUTAS VERDURAS Y HORTALIZAS?

A DIARIO

0 puntos

NO A DIARIO

1 puntos

¢(LE HAN DETECTADO ALGUNA VEZ NIVELES

DE GLUCOSA ALTOS EN SANGRE?

Sl

5 puntos

NO

0 puntos

PU

NTUACION TOTAL

NO 0 PUNTOS
Sl: Abuelos, Tios o primos 3 PUNTOS
hermanos (pero no padres,
hermanos o hijos)
Si: Padres, Hermanos 0 Hijos | 5 PUNTOS
Riesgo de presentar diabetes en 10 afios
Menos de 7 puntos: 1% - nivel de riesgo bajo

De 7 a 11 puntos: 4% - nivel de riesgo ligeramente elevado

De 12 a 14 puntos: 17% - nivel de ri
De 15 a 20 puntos: 33% - nivel de ri

esgo moderado

esgo alto

Mayor de 20 puntos: 50% - nivel de riesgo muy alto
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