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Y verdaderamente encontramos “un paraiso escondido” en nuestra tan admirable poblacion
de Sigchos. Pues, su valentia, autenticidad y tenacidad inspiran deseos de superacion hacia
los demas, especialmente a nosotros quienes nos llevamos tantas riquezas en nuestro corazon

también andino, junto a su pueblo y cultura.



AGRADECIMIENTOS

Con todo carifio y afecto, este presente trabajo se los dedico a todas las personas que aportaron su granito
de arena para convertirme en la persona que ahora soy, a mis padres Héctor Bustos y Piedad Barrera, que
desde mis primeros pasos me guiaron y me apoyaron en mis pasos Yy suefios, quienes nunca dudaron de mi
capacidad para desenvolverme y creyeron firmemente en mis convicciones y metas haciéndolas suyas

compartiendo asi un logro mutuo que se consolida en este punto

A mis hermanas Lorena, Anabel y Daniela, quienes me compartieron sus experiencias y vivencias que

sirvieron de ejemplo para que mis ideas sean cada vez mas fuertes y seguras.
A mi abuela Beatriz, quien desde el cielo me ensefio el camino a seguir durante esta etapa de mi vida.

A mis amigos y compafieros, quienes me ensefiaron la importancia de trabajar en equipo para conseguir
un mismo fin dandonos un apoyo mutuo pues una leccién aprendida es una leccidn que debe ser

compartida.

A Dios que me bendijo con la oportunidad de criarme con los valores y creencias inculcados por mis

padres.

A nuestro tutor el Dr. Francisco Barrera quien compartié su experiencia y conocimiento, ademas de la

motivacion que nos transmitié durante el presente trabajo

Y a la poblacién de Sigchos que nos brindd sus suefios, su vida, su confianza y nos infundié el valor mas

preciado que es la humildad.

Este logro es para todos ustedes pues con sus buenos augurios a futuro plasmare nuevas aspiraciones que

se transmutaran en triunfos adquiridos en beneficio de los demas.

Héctor Daniel



En primer lugar, agradezco a Dios, quien me ha impulsado a seguir adelante y cumplir mis metas a pesar

de varias adversidades que se han presentado en el camino.

A mis padres, Washington y Sonia, quienes supieron darme las herramientas clave para luchar por el

camino de la vida, por su tiempo y apoyo incondicional.

A mi hermana Frances, quien, a pesar de encontrarse en otro pais, nunca ha hecho notar su ausencia y ha

estado siempre conmigo alentdndome y siendo mi mas grande fan.

A Kenneth e Israel, quienes, con su sentido del humor, me han hecho distraer y me han entendido cuando

el camino se ha puesto dificil.

A mi abuela Yolanda, por todo su amor y cuidado desde mi nacimiento hasta el dia de hoy, mi segunda

madre.

Finalmente, a Héctor Daniel, por acompafiarme en toda esta carrera desde el dia 1, haber estado en los

buenos y malos momentos, y con quien se ha convertido en mi gran amigo y colega.

Domenique Paulette



INDICE

AGRADECIMIENTOS

INDIC
INDIC

E

E DE GRAFICOS

ABREVIATURAS
CAPITULO I

1.1.

INTRODUCCION

1.2.  JUSTIFICACION
CAPITULO Il
2.1. DIABETES MELLITUS

211
212
213

. CLASIFICACION DE DIABETES

X S <

X,

. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS

. EPIDEMIOLOGIA

2.2. ESCALA FINDRISC
2.3. FACTORES DE RIESGO

231
2.3.2

. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

. FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

2.4. VARIABLES ESCALA FINDRISK

24.1.

EDAD SUPERIOR A LOS 45 ANOS

W o o uu i i N R R

e = e )
N =B = O

12

2.4.2. INDICE DE MASA CORPORAL MAYOR A 25 KG/M?, Y PERIMETRO ABDOMINAL

24.3.
244.
245.
2.4.6.
2.4.7.

2.5.

DIETA: AUMENTO EN LOS ALIMENTOS PROCESADOS

ACTIVIDAD FISICA

ANTECEDENTES DE HTA

ANTECEDENTE PERSONAL DE HIPERGLICEMIA

ANTECEDENTE FAMILIAR DE DM2

HABITANTES DE LA ZONA RURAL ALTA ANDINA EN EL ECUADOR

CAPITULO 11
3.1. MATERIALES Y METODOS

311

. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Vi

13
15
18
19
21
22
23
24
24
24



3.2. OBJETIVOS DE ESTUDIO

3.2.1. OBJETIVO GENERAL

3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.3. HIPOTESIS

3.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.5. MUESTRA

3.5.1 TAMARNO DE LA MUESTRA

3.5.2. JUSTIFICACION DE REPRESENTIVIDAD

3.5.3. TIPODE ESTUDIO

3.6. RECOLECCION DE MUESTRA

3.6.1. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION
3.6.2. CRITERIOS DE INCLUSION

3.6.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

4.1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

4.1.2 EVALUACION DE RIESGO POR MEDIO DE LA ESCALA DE FINDRISC

4.2.1. INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

4.2.2. PERIMETRO ABDOMINAL (PA)

4.2.3 ACTIVIDAD FISICA

424 DIETA

4.2.5 ANTECEDENTE DE HPERTENSION ARTERIAL (HTA)

4.2.6. ANTECEDENTE PERSONAL DE HIPERGLUCEMIA

4.2.7. ANTECEDENTES FAMILIARES CON DIAGNOSTICO DE DM2
4.3. ANALISIS BIVARIADO

CAPITULOV

5.1 DISCUSION

5.2. LIMITACIONES

CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES

Vi

24
24
24
25
25
27
28
29
29
30
30
31
31
33
33

33
33

37
39
40
42
43
45
46
48
51
51
53
54
54



6.2 RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA

ANEXO 1

ESCALA FINDRISC

viii

55
56
60
60



INDICE DE GRAFICOS
Grafico N° 1. Porcentaje de muertes por DM2 en América Latina Andina

Grafico N° 2. Registro Estadistico Defunciones Generales 2020

Gréfico N° 3. Puntuacion de riesgo

Gréfico N°4. Categorizacion del IMC

Gréfico N°5. Recomendaciones de acidos grasos para DM2

Grafico N°6. Tamafio de la muestra para la frecuencia en una poblacion.

Gréfico N° 7. Riesgo General Findrisk

Gréfico N°8. Riesgo Hombres

Gréfico N°9. Riesgo mujeres

Gréafico N°10. Indice de masa corporal

Gréafico N°11. indice de masa corporal en hombres

Gréafico N° 12. Indice de masa corporal en mujeres

Grafico N° 13. Perimetro abdominal hombres Elaboracion: Los autores

Grafico N° 14. Perimetro abdominal mujeres

Gréafico N° 15. Actividad fisica 30 minutos diarios

Gréafico N° 16. Actividad fisica en hombres Elaboracion: Los autores

Gréfico N° 17. Actividad fisica en mujeres

Gréfico N°18. Dieta en base a frutas y verduras

Gréafico N°19. Dieta en base a frutas y verduras en hombres

Grafico N°20. Dieta en base a frutas y verduras en mujeres

Grafico N°21. Antecedentes de Hipertension Arterial

Gréafico N°22. Antecedente de HTA en hombres

Gréfico N°23. Antecedente de HTA en mujeres

Gréafico N°24. Antecedente personal de hiperglicemia

Gréfico N°25. Antecedente personal de hiperglicemia en hombres

Gréfico N°26. Antecedente personal de hiperglicemia en mujeres

Gréafico N°27. Antecedentes familiares DM2

Gréfico N° 28. Antecedente familiar de DM2 en hombres Elaboracién: Los autores

Gréfico N° 29. Antecedente familiar de DM2 en mujeres

iX

10
13
17
29
36
36
37
37
38
38
39
40
40
41
41
42
42
43
43
44
44
45
45
46
46
47
47



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Registro Estadistico Defunciones Generales 2020 7
Tabla 2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ESCALA FINDRISC 25
Tabla 3. ESTRUCTURACION POR SEXO 33
Tabla 4. DISTRIBUCION POR EDAD 34
Tabla 5. RIESGO FINDRISC POR EDAD 35
Tabla 6. RELACION GENERO VS FACTORES DE RIESGO 48

Tabla 7. PROBABILIDAD DEL RIESGO PARA PRESENTAR DIABTES TIPO 2 EN BASE
A ESCALA FINDRISK 49




ABREVIATURAS

DM: Diabetes Mellitus

DML1: Diabetes Mellitus tipo 1

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

ECNT: Enfermedades Cronicas no Transmisibles
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
HbA1c: Hemoglobina glicosilada

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
FINDRISC: Finnish Diabetes Risk Score

ADA: Asociacion Americana de Diabetes

HIV: Virus de Inmunodeficiencia Humana

GBD: Global Burden of Disease

MODY: Del inglés “Maturity Onset Diabetes of the Young”
YLD: Afios vividos con discapacidad

PTOG: Prueba de tolerancia oral a la glucosa
IFD: Federacion Internacional de Diabetes

MSP: Ministerio de Salud Publica

GPC: Guia de Préctica Clinica

IMC: indice de masa corporal

HTA: Hipertension arterial

PA: Presion arterial

Xi



HDL: Colesterol de alta densidad

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia humana adquirida

ACV: Accidente cerebro vascular

AFR: Actividad fisica regular

RL: Radicales libres

AGE: Acumulo de los productos terminales de glucosilacion avanzada (AGE)
VLDL.: Colesterol de muy baja densidad

IDA: Ingesta Diaria Aceptable

RI: Resistencia a la insulina

xii



CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

Perteneciente al grupo de las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), “La diabetes
mellitus (DM) es una enfermedad metabolica cronica, caracterizada por niveles persistentemente
altos de glucosa en sangre, como consecuencia de una alteracion en la secrecion y/o accion de la
insulina, que afecta ademas al metabolismo del resto de los hidratos de carbono, lipidos y

proteinas.” (Soidan, y otros, 2021)

Esta patologia requiere monitorizacion médica continua y estrategias multifactoriales en el
control glucémico. La educacién y soporte al paciente son clave para prevenir complicaciones
agudas y reducir el riesgo de complicaciones crénicas. Es por esta razon que una recomendacién
fundamental por parte de Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es la intervencion en varios
factores de riesgo, dentro de los cuales se incluyen: una alimentacion poco saludable, escasa o
nula actividad fisica, consumo excesivo de tabaco y alcohol, debido a que se encuentran

relacionados en el desarrollo temprano de esta afeccion, asi como otras ECNT. (OMS, 2021)

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD

Al ser la DM una enfermedad progresiva, la probabilidad de que aparezcan complicaciones, ya
sean a corto o largo plazo, por una hiperglucemia de larga data sostenida, aumenta. Dentro de
dichas complicaciones se encuentra el infarto del miocardio, enfermedad cerebrovascular,
amputacion de extremidades, nefropatia terminal, entre otras; lo que conlleva a un gran consumo
de los recursos destinados para la salud de un pais ya sea en el sistema publico o privado. (OPS,
2021). Es por esta raz6n que se requiere un sistema multidisciplinario estricto para poder

prevenir, diagnosticar y tratar la afeccion.



Ciertos pardmetros que ayudan a identificar a los individuos que se encuentran en riesgo de
desarrollar afeccionas macrovasculares o microvasculares son: niveles de glucosa en ayunas
alterados, valor de hemoglobina glicosilada (HbAlc) alterada y niveles de glicemia postprandial

alterada. (Soidan, y otros, 2021).

1.2. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad heterogénea cuya prevalencia varia notablemente
de una poblacidn a otra. Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en el afio
2019, la DM ocupd el segundo lugar en causas de mortalidad general en el Ecuador, con un total

de 4833 personas. (INEC, 2019)

Ademas, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en un informe reciente, ha
manifestado que la DM2 es uno de los principales problemas de salud publica que enfrenta

Ecuador y la Region de las Américas. (OPS, 2021)

Estudios recientes han demostrado una vinculacion llamativa entre las poblaciones rurales de
escasos recursos economicos y el desarrollo de la patologia. Towne y colaboradores demostraron
en el 2017 que la prevalencia y mortalidad de DM2 es sustancialmente mas alta en poblaciones

rurales que urbanas. (Towne & Smith, 2017)

Estos estudios demostraron que los motivos por los cuales han encontrado esta correlacion son
factores de riesgo ambientales como el tipo de dieta, estilo de vida, y acceso al sistema de salud,
asi como aquellos propios de la poblacion como tal que es su susceptibilidad genética. Por
ejemplo, malnutricion, falta de transporte, falta de educacion al paciente, retraso en la toma de
medidas preventivas por parte de los médicos rurales, acceso limitado a la poblacion por parte de

los especialistas, entre otros. (Glenn, 2019)



Actualmente, existen varias escalas por medio de las cuales se puede predecir el riesgo de
desarrollar DM2. Una de ellas, es la escala FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) que es una
herramienta que se ha venido usando desde el afio 1987 en distintas poblaciones, siendo una de
las més recomendadas en la actualidad para predecir el riesgo futuro a largo plazo de presentar

DM2 en un individuo que no ha sido diagnosticado. (Anne Jglle, 2019)

En el presente afio 2021, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) actualizé los diferentes
factores de riesgo para desarrollar la enfermedad, siendo los siguientes: edad mayor a 45 afios,
IMC mayor o igual a 25 kg/m?, medicamentos (glucocorticoides, diuréticos tiazidicos, farmacos
antirretrovirales en el tratamiento de HIV), pacientes con HIV, nutricion poco saludable,
inactividad fisica, y enfermedad hipertensiva; de ahi la importancia de la intervenciéon temprana

en aquellos que son modificables. (ADA, 2021)

Ahora bien, ciertos factores de riesgo mencionados anteriormente se encuentran presentes en la
escala FINDRISC y son objetivos para determinar el riesgo individual de cada individuo. Es por
esta razén que ADA 2021, recomienda empezar el tamizaje de DM2 en todos los pacientes a
partir de los 45 afios, e incluso a menor edad en el caso de tener familiares de primer o segundo

grado con la patologia (Ibidem).

Es asi como se vuelve una necesidad el realizar el presente estudio que proporcione estos datos
en la poblacion de Sigchos, Cotopaxi, Ecuador, debido a que es una zona rural alta andina del
pais, con los factores de riesgo descritos previamente de desarrollar DM2 y en la cual existe
informacion minima con respecto a las enfermedades cronicas no transmisibles, dentro de las

cuales se halla la DM2.
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Grafico N° 1. Porcentaje de muertes por DM2 en América Latina Andina

Fuente: Global Burden of Disease (2021)

En este grafico de linea de tiempo, (GBD, 2021) se puede observar como el porcentaje de
muertes relacionadas a DM2 en las regiones andinas de América Latina que corresponden a
Bolivia, Ecuador y Per( ha ido aumentando a lo largo de 29 afios desde 1990 hasta 2019. Por
ende, se evidencia que en un periodo de tiempo de 10 afios, ocurre una variacion importante de

dicho porcentaje.

En Ecuador, la DM2 en el afio 2009 correspondié al 4.69% de las causas de muerte y en el afio
2019 al 5.35% de las mismas, lo que evidencia que existe una variacion y un aumento en este
periodo de tiempo, de ahi la importancia de estudiar el riesgo de esta patologia en estas
poblaciones, tomando en cuenta adicionalmente que Ecuador supera en porcentaje a los otros dos

paises aledafios (ibidem).



CAPITULO Il

2.1. DIABETES MELLITUS

“La diabetes mellitus (DM) se define como una alteracion metabolica de causas multiples
caracterizada por una hiperglucemia crénica asociada a alteraciones en el metabolismo de
hidratos de carbono, proteinas y grasas, que se producen como consecuencia de defectos en la

secrecion de insulina o de su accion, o de ambas a la vez.” (D. Figuerola Pino, 2020)

2.1.1. CLASIFICACION DE DIABETES

(ADA, 2021) ha establecido en su clasificacion mas reciente de DM, lo siguiente:

1. Diabetes Mellitus tipo I:

Se asocia una destruccién autoinmune de las células beta (B) del pancreas, que conlleva a
una deficiencia absoluta de insulina. Dentro de esta clasificacion también se incluye la
diabetes autoinmune latente del adulto.

2. Diabetes Mellitus tipo Il:

Su etiologia recae en la destruccion por glucotoxicidad de las células B pancredticas,
provocando un déficit en la secrecion adecuada de insulina y una posterior resistencia a la
misma.

3. Tipos especificos de Diabetes asociados a otras causas:

e Diabetes inducida por drogas (ejemplos: glucocorticoides, farmacos utilizados en
el tratamiento de VIH) o posterior a transplante de érganos.

e Sindromes de diabetes monogenico tales como: diabetes neonatal o diabetes de
edad madura que inicia en la juventud (“MODY™).

e Enfermedades del pancreas exdcrino (ejemplos: fibrosis quistica, pancreatitis).

5



4. Diabetes Gestacional:

Diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre de la gestacion y que no estaba

presente antes de la misma.

2.1.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS

Los criterios diagnosticos establecidos por (ADA, 2021) son:

% Glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl que debe ser confirmada con una segunda
prueba.

%+ Glicemia postprandial mayor o igual a 200 mg/dl, dos horas después de 75 gramos de
glucosa en la “prueba de tolerancia oral a la glucosa”, (PTOG).

%+ Glucemia al azar mayor o igual a 200 mg/dl acompafiado de los sintomas clasicos de DM
tales como polidipsia, polifagia, poliuria y pérdida de peso inexplicable.

+« Valores de HbAlc igual o mayor a 6,5 %.

2.1.3. EPIDEMIOLOGIA

Datos de (OMS, 2021), refleja que la DM2 es una enfermedad que deja alrededor de 1.6 millones
de fallecimientos al afio y tiene un impacto sumamente significativo en los gastos sanitarios. Esta
ECNT, ha ido aumentando alrededor de 5% en mortalidad prematura a lo largo de los afios y con

mayor rapidez en paises de bajos y medianos ingresos.

En paises como Estados Unidos, la prevalencia de DM en adultos independientemente de su
etnia, abarca desde un 6.8% a un 15.3% en la poblacion general. La gran mayoria de personas
presentan DM2. La mayoria de los recursos que poseen las unidades de salud en este pais

estiman gastarlos mayormente en DM que en otra patologia. (Deborah J. Wexler, 2021)



Esto se explica debido a que existen numerosos factores que se presentan en las complicaciones
asociadas a DM, las cuales provocan un gran efecto en la calidad de vida y costos al sistema de
salud. Ademas, esta patologia también ha aumentado la prevalencia de la depresion, desempleo,

ausentismo laboral y disminucion de produccion econdémica (ibidem).

En el Ecuador, (INEC, 2019) ha reportado desde el afio 2014 hasta el afio 2019 a la DM como la
segunda causa de mortalidad general en el pais, precedida por enfermedades isquémicas del
corazén. Adicionalmente, es de mayor prevalencia en la region costera del pais y se sitia como
la primera causa de mortalidad en el sexo femenino y como tercera, en el sexo masculino. Es asi
como se puede realizar una comparacion con Colombia, en donde la prevalencia de DM2 segun
la Federacion Internacional de Diabetes (IFD, 2015) se estimo en 9,6%, lo cual muestra una

similitud con Ecuador, al presentar un 8.5% de prevalencia en adultos de 20-79 afios.

Es asi como esta patologia junto a las demés ECNT, aportan una carga significativa en la salud
publica tanto en las consultas como en los egresos hospitalarios. La (OMS, 2021) manifest6 que
se emplea en la Region de las Américas alrededor de 382.6 mil millones de dolares por afio y

este nimero aumentara para el afio 2040 a $ 445.6 mil millones de ddlares.

Segun (GBD, 2021), en el afio 2019, se presentd un incremento en el numero de casos de
individuos con DM2, tanto en la mortalidad como en los afios vividos con discapacidad (YLD),
siendo aun mas evidente en aquellos con edad avanzada. Por ello se destaca que la poblacion de
entre 15-49 afios presentdé un porcentaje en los YLD de 1.73% y mortalidad de 2.17% en
comparacion a la poblacion de entre 50-69 afios que presentan 9.11% y 7.83% respectivamente.
Es importante tomar en cuenta gque con la llegada de la pandemia por COVID-19, la DM2 pasé a

ocupar el cuarto lugar de causas de defunciones en el afio 2020, donde se evidencié ademas un



incremento de alrededor del 50% en el nimero de muertes por DM2 en comparacién al afio 2019

(INEC, 2020).

Tabla 1. Registro Estadistico Defunciones Generales 2020

Causas de defuncion 2019 2020 | Exceso
2020
35 Enfermedades isquémicas del corazén 8.677 15.639 6.962
COVID-19 virus identificado 0 15.490 15.490
COVID-19 virus no identificado 0 8.303 8.303
26 Diabetes Mellitus 4.935 7.900 2.965
44 Influenza y neumonia 4.152 6.930 2.778
34 Enfermedades hipertensivas 3.295 5233 1.938
42 Enfermedades cerebrovasculares 4.607 5.102 495
53 Enfermedades del sistema urinario 2.098 2.737 639
57 Accidentes de transporte terrestre 3.263 2.486 777
igggggsis y otras enfermedades del 2 426 0314 112
99 Causas mal definidas 4.261 4.872 611
88 Resto de causas 36.725 38.510 1.785
Total 74.439 115.516 41.077

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2021
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Grafico N° 2. Registro Estadistico Defunciones Generales 2020
Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, 2021




Al visualizarse este panorama epidemiolégico, el Ministerio de Salud Publica (MSP) del
Ecuador, ha implementado varios métodos con el fin de reducir la morbilidad y mortalidad por
DM. Una de estas herramientas para cumplir dicho objetivo es incorporar a la Guia de Préctica
Clinica (GPC) de DM2 publicada en el afio 2017, la escala FINDRISC para iniciar el tamizaje de
DM2 y lograr la identificacion de los factores de riesgo de DM2 de la poblacion ecuatoriana

(MSP, 2017).

2.2. ESCALA FINDRISC

Al momento existen varias escalas y/o cuestionarios utilizados con el fin de identificar a las
personas que presentan riesgo de desarrollar DM2. Sin embargo, la méas empleada a nivel
mundial es la escala de FINDRISC. Esta escala fue desarrollada por los doctores Janna
Lindstrom y Jaakko Tuomilehto en 1987 en Finlandia cuyo interés en la investigacion se centrd

en la prevencion y prediccion de diabetes. (Ocampo. D, 2019)

Dentro del cuestionario se consideran 8 factores de riesgo, los cuales son: edad, historia familiar
de diabetes, actividad fisica, dieta, IMC, historial de hipertension arterial (HTA), historia de
glucosa elevada y perimetro abdominal (ibidem). Su puntuacion final, demuestra el riesgo de

desarrollar DM2 en los préximos 10 afios y el riesgo se lo categoriza de la siguiente manera:

<7:Bajo

e 7-11: Ligeramente Elevado
e 12-14: Moderado

e 15-20: Alto

e >20: Muy Alto



Ademas, se debe tomar en cuenta que la escala FINDRISC utiliza variables clinicas no invasivas
para predecir el riesgo y futuro desarrollo de DM2, y posee una sensibilidad de 81% vy

especificidad de 76%. (M.A. Salinero-Forta, 2010).

Puntuacion total de riesgo
: El riesgo de contraer diabetes tipo 2 en los proximos 10 afios

<7 Bajo: se calcula que 1/100 sufrira la
enfermedad

7-11 Ligeramente elevado: 1/25 sufrira la
enfermedad

12-14 Moderado: 1/6 sufrira la enfermedad

15-20 Alto: 1/3 sufrira la enfermedad
>20 Muy alto: 1/2 sufrira la enfermedad

Gréfico N° 3. Puntuacién de riesgo
Fuente: Guia de Préctica Clinica, GPC Diabetes Mellitus tipo 2, 2017

En Ecuador se ha determinado la importancia de diagnosticar estados prediabéticos e intervenir
en aquellos factores de riesgo que son modificables, con el fin de prevenir el debut de DM2 de
manera temprana, justamente por todos los costos en el sistema sanitario que se ha mencionado
anteriormente. Es por eso por lo que (Guia de Préctica Clinica, 2017) DM2 del Ecuador

establece una fuerte recomendacion en la aplicacion de esta escala como predictor de la misma.
2.3. FACTORES DE RIESGO

Al ser la DM2, una ECNT de etiologia multifactorial, existen varios factores de riesgo que
incrementan aun mas su desarrollo temprano y mortalidad prematura, estos pueden ser
modificables y/o no modificables. Es importante tomarlos en cuenta para poder realizar una
intervencion en aquellos que sean modificables, o a su vez, realizar un tamizaje anticipado en

aquellos que no sean modificables. (MSP, 2017)

10



2.3.1.

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Dentro de los factores de riesgo modificables establecidos por la GPC DM2 (MSP, 2017) y por

(ADA, 2021), se encuentran:

X/
°e

X/
°e

X/
L X4

/7
L X4

indice de masa corporal (IMC) mayor o igual 25kg/m?.

Perimetro de cintura (PC) mayor o igual a 80 cm. en mujeres y mayor o igual a 90 cm. en
hombres.

Valor de triglicéridos mayor 250 mg/dl.

Valores del colesterol HDL menor a 35 mg/dl.

Inactividad fisica y/o sedentarismo.

Dieta poco nutricional (escasez de frutas, hortalizas y abundantes carbohidratos y grasas).
Medicamentos como glucocorticoides, diuréticos tiazidicos, antirretrovirales para HIV,

antipsicoticos.

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES
Edad > 45 afios.
Historia de familiares de primer y segundo grado con DM2.

Nifios nacidos de madres diagnosticadas de diabetes gestacional.

Antecedente de presion arterial alta (HTA) con valor > 140/90 mmHg o quienes se
encuentren en tratamiento farmacoldgico de la misma.

Poblaciéon adulta con bajo nivel de educacion (escolaridad menor a la educacién
primaria).

Etnia (Nativos Americanos, afroamericanos, latinos, asiaticos americanos, islas del
Pacifico)

Pacientes con HIV. (Ibidem).
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2.4. VARIABLES ESCALA FINDRISK

2.4.1. EDAD SUPERIOR A LOS 45 ANOS

La DM2 constituye una enfermedad cronica de alto impacto, pues repercute en la calidad de vida
de aquellas personas que la padecen. Ademas, su prevalencia ha ido aumentando a lo largo del

tiempo debido al envejecimiento de la poblacion y crecimiento demografico. (ADA, 2021)

Varias guias actualmente recomiendan un cribado a pacientes entre los 40 y 70 afios que
presenten factores de riesgo cardiovasculares con la finalidad de una deteccidn oportuna y pronta
de esta condicion. Este cribado en caso de ser normal debe ser reevaluado cada 3 afios (MSP,
2017), debido a que, en los proximos 3 a 5 afios, un 25% de los pacientes que tengan prediabetes
evolucionaran a DM2; un 25% retornara a su estado normoglucémico y el 50% restante se

mantendra en la condicidn de prediabetes (Martin, 2016).

A partir de este motivo, (ADA, 2021) establece los 45 afios como punto de cohorte de inicio de
tamizaje oportuno en pacientes sin ningun factor de riesgo adicional y/o asintomaticos, pues
existe un evidente aumento en la prevalencia de DM2 conforme va aumentando la edad, siendo
los valores de prevalencia de los adultos los siguientes: 18-24 afios del 2,5%; 25-34 afios del 5%;
35-49 afios del 8,8%; 50-64 afios del 18,6% y aquellos de 65 afios en adelante con 21,1%

(Ibidem).

Conjuntamente, debido al incremento de sobrepeso y obesidad entre el tercer y/o cuarto decenio
de vida se potencia ain més la prevalencia de DM en poblaciones, cada vez mas jovenes, lo cual
constituye un problema de salud publica, por lo que se recomienda la deteccion precoz en adultos
menores de 45 afios, si se acompafian de uno o mas factores de riesgo o presenta sintomatologia

de DM2 (MSP, 2017).
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2.4.2. INDICE DE MASA CORPORAL MAYOR A 25 KG/M2, Y PERIMETRO
ABDOMINAL

El indice de masa corporal (IMC) es la relacion entre el peso y la talla de un individuo, que se
utiliza como indicador de sobrepeso u obesidad. Se lo calcula dividiendo el peso del individuo
cuantificado en kilogramos (kg) sobre la talla del individuo expresada en metros (m), con
elevacion al cuadrado (Maratos-Flier, 2021).

La (OMS, 2021) define al sobrepeso en adultos como el valor de IMC mayor o igual a 25 kg/m?
y a la obesidad con un valor de IMC mayor o igual a 30 kg/m?. Tanto el sobrepeso como la
obesidad son considerados uno de los factores de riesgo mas importantes para desarrollar las
ECNT, entre las cuales se encuentran: Dislipidemia, HTA, DM2 y el Sindrome Metabodlico

(SM).

La clasificacion actual en las cuales se basan las guias ecuatorianas son:

Categoria Rangos (Kg/m®)
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad clase | 30.0-34.9
Obesidad clase 35.0-39.9
Obesidad clase Il >40

Grafico N°4. Categorizacion del IMC
Fuente: GPC del Ecuador, DM2, 2017

En la actualidad, existen datos alarmantes acerca del sobrepeso y obesidad, debido a que desde
1975 se ha triplicado en todo el mundo. Datos de (OMS, 2021) indica que en el afio 2016
existieron mas de 1900 millones de personas adultas a partir de los 18 afios que tuvieron
sobrepeso y alrededor de 650 millones de los mismos, tuvieron obesidad. Es decir, en ese afio, el
39% de los adultos mayores de 18 afios tuvieron sobrepeso, y un 13%, obesidad. (Ibidem). Ahora

bien, tomando en cuenta a la regién de América Latina se puede destacar que el 58% de su
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poblacion tiene sobrepeso, el 23% padece de obesidad, y afecta principalmente al género

femenino. (OPS, 2021).

Cabe destacar que anteriormente se consideraba que el sobrepeso y obesidad era mas prevalente
en paises desarrollados. Sin embargo, hoy en dia, esta condicidn se presenta tanto en poblaciones
de altos ingresos como en aquellas de medianos y bajos ingresos, atribuibles principalmente a un

incremento de la ingesta calorica (Maratos-Flier, 2021).

En el Ecuador este comportamiento no varia, pues en adultos (mayores de 18 afios) se observa
que el 56% presenta estas condiciones. En (ENSANUT, 2013), se evidencio que la prevalencia

de sobrepeso y obesidad en la poblacién adulta de 20 a 60 afios fue del 62.8% a nivel nacional.

La relacion de la obesidad con la DM2 es sumamente estrecha debido a que todo el tejido
adiposo, al ser un érgano endocrino e inmunitario, al encontrarse en exceso creara una alteracion
en la homeostasis del organismo (Maratos-Flier, 2021). El depdsito excesivo de adipocitos
conlleva al agotamiento de la capacidad de almacenaje del tejido adiposo y desregulacion del
mismo. Entonces, al no almacenarse de manera adecuada, producira efectos inflamatorios en este
organo. De hecho, se ha sugerido recientemente que, es la disfuncion del tejido adiposo vy el
fracaso del mismo en su capacidad de expansion, el mecanismo por el cual ocurre DM2, més que

la acumulacion excesiva de grasa (Ibidem).

Entonces, los macr6fagos comienzan a infiltrarse y a liberar citoquinas proinflamatorias, lo cual
predispone a desarrollar resistencia a la insulina, tanto en el tejido adiposo como en otros
organos periféricos que son: higado, musculo y célula B del pancreas de manera ectopica. Estas

estructuras, como no estan predispuestas a almacenar nutrientes, la acumulacion de lipidos
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promueve una lipotoxicidad que favorece mayormente a la resistencia a la insulina junto a una

disfuncion mitocondrial, provocando DM2 (D. Figuerola Pino, 2020).

Otros datos epidemiologicos importantes abarcan que el 90 % de los casos de DM2 es atribuible
al sobrepeso y obesidad, tomando en cuenta que esta Ultima incrementa la probabilidad de
desarrollarla de 5 a 6 veces mas, sobre todo en sujetos con un IMC >30 kg/m2 (OMS, 2016). Por
ende, la intervencion en el sobrepeso y obesidad es fundamental, ya que estudios muestran que
una disminucién de solamente el 5-7% del peso se asocia a una mejoria en los valores de
glucosa, perfil lipidico y disminuye notablemente la resistencia a la insulina. Adicionalmente,
mejora la movilidad articular y disminuye la apnea obstructiva del suefio (D. Figuerola Pino,

2020).

Por estos motivos, se han desarrollado distintos métodos para la valoracion del peso y la
distribucion de grasa corporal entre las que destacan el IMC y el perimetro abdominal pues son
indicadores précticos para la valoracion de riesgo cardiovascular, DM2 y SM, que no son
invasivos y son facilmente empleados y aceptados tanto por los usuarios como por el personal de
salud; ademas permiten identificar poblaciones en riesgo las cuales pueden ser sujetos de planes
de intervencion con la finalidad de prevenir y promocionar la salud a nivel primario (OMS,

2016).

24.3. DIETA: AUMENTO EN LOS ALIMENTOS PROCESADOS

De entre los distintos factores de riesgo de la DM2, la alimentacion tiene un rol fundamental en

la fisiopatologia de la DM2 en varios aspectos como:

o Exceso en el consumo de grasas: provoca acumulacion de tejido adiposo, lo que favorece

el aumento de peso, sobrepeso y obesidad, torndndose el tejido graso como lipotoxico
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para las células Beta del pancreas y otros 6rganos y tejidos periféricos. (Soidan, y otros,
2021)

o Exceso en la ingesta de carbohidratos, particularmente aquellos que tienen alto indice

glucémico y bebidas endulzantes con azucares refinados: provoca un desequilibro de la

via de la glucdlisis y su exceso, también aumenta la liberacion de radicales libres,
alterando el mecanismo de retroalimentacion endocrino-metabdlica, asi como el
incremento de peso por niveles de ingesta caldrica mayor a la dieta habitual. (Maratos-
Flier, 2021)

o Consumo frecuente y elevado de carnes rojas: dentro de los componentes de las carnes

rojas, se encuentra el hierro que es precursor de compuestos nitrosos de caracter toxico
para la célula B del pancreas, por lo que su consumo habitual y en cantidades elevadas
favoreceria a la destruccion de estas celulas provocando una disminucion de la

produccion de insulina, favoreciendo DM2 (D. Figuerola Pino, 2020).

Entre las recomendaciones establecidas por (OMS, 2016) para intervencion en una dieta
saludable se encuentra: minimizar el consumo de grasas, sobre todo saturadas, a un 10% de la
ingesta caldrica total; aumentar el consumo de fibra vegetal en cantidades adecuadas de al menos
20 gramos por dia; aumentar a la dieta cotidiana los cereales integrales, frutas, legumbres y
verduras; v, reducir la cantidad de hidratos de carbono a menos de 10% de la ingesta habitual de

calorias.

De igual manera, las frutas, los cereales y productos en base a grasas poliinsaturadas, a pesar de
que poseen cantidad de azlcar, tienen gran cantidad de fibra con lo que se conseguiria una

disminucién en el mecanismo de absorcion de los hidratos de carbono a nivel intestinal
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repercutiendo directamente en los niveles de glucosa ayudando a mantener un adecuado control

metabdlico. (IFD, 2015)

Por este motivo, se recomienda reducir la ingesta de hidratos de carbono refinados ademas de las
grasas saturadas con la finalidad de mantener un peso adecuado. También, se aconseja seguir una
dieta mediterranea la cual es rica en frutas, vegetales, cereales integrales y aceite de oliva; reduce
en casi un 30% los efectos cardiovasculares y se asocia con un menor riesgo de desarrollar DM2

durante los proximos 4 afios. (Ibidem)

El consumo de productos lacteos por el contrario ha demostrado una asociacion inversa en
relacion al desarrollo del sindrome metabdlico que incluye a la obesidad, HTA y dislipidemia en
pacientes con sobrepeso; este beneficio es evidente ante la ingesta de derivados lacteos con bajo
contenido graso. Incluso, existe una disminucion del riesgo de DM2, independientemente del
género o IMC. Adicionalmente, el consumo de café y sus derivados han demostrado una
reduccion del riesgo de desarrollar DM cuando el consumo es prolongado y ha sido evidente

principalmente en mujeres.

La GPC DM2 (MSP, 2017) recomienda la siguiente composicion en los platos dietéticos:
hidratos de carbono (40-60 %), grasas (30-45 %) proteinas (15 - 30 %); la restriccion de 500 a

750 kilocalorias al dia acorde al IMC por un tiempo de 3 meses y el siguiente consumo de acidos

grasos:
Tipo de grasa Total de calorias/dia
Acidos grasos saturados 7 %
Acidos grasos trans <1 %
Acidos grasos mono insaturados 12-20 %
*Acidos grasos poli insaturados <10 %

Grafico N°5. Recomendaciones de &cidos grasos para DM2
Fuente: GPC, DM2, 2017.
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Por ultimo, para una reduccion del aporte calorico, se recomienda sustituir los azucares refinados
por edulcorantes no caléricos en cantidades que no superen la Ingesta Diaria Aceptable (IDA),

que corresponde a un (1) sobre por dia (Ibidem).

2.4.4. ACTIVIDAD FISICA

Una actividad fisica regular (AFR) es fundamental en el tratamiento y prevencion de DM2. Es
importante definirla como aquella que se realiza por al menos 150 minutos a la semana de
ejercicios aerdbicos de intensidad moderada repartidos en 3 dias o0 méas. (D. Figuerola Pino,
2020). Ejemplos de esta AFR caminar a paso acelerado, correr a trote, realizar bailes aerébicos o
a su vez actividades fisicas intensas durante al menos 75 a 150 minutos a lo largo de la semana

(OMS, 20186).

El cumplimiento de esta AFR provoca efectos benéficos en el organismo, puesto que se ha
demostrado que generan un cambio en la composicién corporal, disminuyendo los depositos de
tejido adiposo y actuando en el sistema cardiovascular y metabdlico, provocando una mejoria en
el perfil lipidico, contribuyendo a la pérdida de peso y mejora la glucemia (D. Figuerola Pino,

2020).

Ademas, el ejercicio, principalmente el aerdbico, al promover la liberacion de catecolaminas
genera una aceleracién en la hidrélisis lipidica que transforma los lipidos en acidos grasos libres
para posteriormente ser oxidados, lo cual explica el consiguiente descenso en los niveles de
colesterol y VLDL. De esta manera, influye en los mecanismos que regulan la homeostasis de la
glicemia pues ocurre una mejoria al aumentar la sensibilidad a la insulina y disminuye el valor de

Hemoglobina Glicosilada (Jaakoo Tuomilehto, 2001).
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Otro beneficio que se obtiene de una AFR es que ayuda en la proteccion de las células beta del
pancreas, pues la disminucién de glucosa y de lipidos que son progresivamente eliminados
disminuye la gluco-lipo toxicidad que estos elementos generan y promueven la recuperacion de

los islotes pancreaticos mejorando la secrecion de insulina (Ibidem).

El sedentarismo influye notablemente en el desarrollo a futuro de DM2. Dentro de las
actividades sedentarias que se mencionan, la mas importante es la asociada a ver television, pues
comparada con las demas, puesto que se asocia una tasa metabdlica menor del organismo. De
igual manera, se demostré que largos periodos de tiempo viendo television, incrementan el
riesgo, en un 112% de desarrollar DM2 en relacion con las otras actividades. (Anders Grgntved,

2011).

Por estos motivos se evidencia que la intervencion de manera oportuna en la AFR, retrasa la
aparicion de la DM2 en adultos con alto riesgo de padecerla, por lo cual su promocion es

fundamental en el manejo de pacientes con alto riesgo (Ibidem).

2.45. ANTECEDENTES DE HTA

La hipertension arterial (HTA) definida como el aumento de la Presion arterial (PA) >140/90
milimetros de mercurio, a pesar de ser una entidad diferente a la DM2, pertenece también al
grupo de las ECNT. Al ser parte de este grupo de enfermedades, la HTA es la principal causa de
morbimortalidad a en todo el mundo de enfermedades cardiovasculares, y particularmente de la
DM2, puesto que se ha establecido que tanto la HTA como la DM2 se encuentran fuertemente
asociadas, debido a que fisiopatol6gicamente tanto la resistencia a la insulina como el aumento
de la resistencia vascular periférica muestran similitud en la generacién de las mismas (Cryer &

Horani, 2015).
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Esto puede explicarse debido a que el aumento sostenido de PA se asocia al riesgo de
macroangiopatia y mortalidad por cardiopatia isquémica y accidente cerebrovascular (ACV)
(DeBoer, 2017). Sin embargo, la HTA también es un factor de riesgo para la microangiopatia
debido a que conforme aumenta la PA media, disminuye el filtrado glomerular y aumenta la

albuminuria, efectos que se corregian con la administracion de hipotensores (Parving, 1991).

La prevalencia de HTA en la poblacién con DM2 es del 40-60%. Se debe enfatizar que la HTA
en la DM1, sera consecuente a la afectacion renal propia de la patologia mientras que en la DM2,

la HTA aparecera primero. (Pérez, 2019)

De igual manera, ambas patologias se encuentran vinculadas en ciertos factores de riesgo, dentro
de los cuales destaca la obesidad que ha sido descrita anteriormente. Esto se debe a que esta
condicién conlleva al organismo a encontrarse metabolicamente en un estado de
hiperinsulinismo sostenido que ha sido generado por la resistencia a la insulina. Por
consiguiente, este estado genera cascadas de sefializacion que llevaran a modificar las paredes
vasculares, con lo que generard cambios en la proliferacion celular de los mismos y por ende, en
los mecanismos de autorregulacion de la PA. La obesidad también promueve la reabsorcion de
agua y sodio en la nefrona, a nivel del tubulo distal, predisponiendo a de esta manera a una

retencion de liquidos que incrementara la volemia y la PA (lbidem).

Es importante mencionar que a nivel latinoamericano, la HTA afecta alrededor del 20-40% de la

poblacion adulta, y la prevalencia es ligeramente mayor en los hombres. (OPS, 2021)

Como se ha mencionado anteriormente, la DM2 ha aumentado su prevalencia , y estudios
recientes han evidenciado un mayor crecimiento en el nimero de casos en paises en vias de

desarrollo. Esto quiere decir que la obesidad predispone de manera significativa a desarrollar

20



HTA. Y, en la poblacion ecuatoriana, el 63,3% de los adultos entre 19-59 afios presenta esta
condicidn, corresponde a ser uno de los principales factores de riesgo para el aparecimiento de la

HTA y DM2 (Ortiz, 2017).

2.4.6. ANTECEDENTE PERSONAL DE HIPERGLICEMIA

“La hiperglicemia es el término técnico que se utiliza para referirnos a los altos niveles de
glucosa en la sangre” (OMS, 2016). Uno de los problemas principales que presenta este estado
fisiopatoldgico es el dafio que genera de manera sistémica, a corto y a largo plazo por lo que es

necesario realizar un adecuado control en el menor tiempo posible (ADA, 2021).

Existen diferentes mecanismos mediante los cuales pueden producirse lesiones en el endotelio
vascular de capilares y arterias debido a una hiperglucemia. Uno de ellos es la produccion de
radicales libres (RL) o a su vez, la reduccion de los mecanismos que los inactivan. Otro dato
importante en la fisiopatologia es una produccion y/o actividad deficiente del éxido nitrico por la
célula endotelial, que provoca una disfuncién del endotelio, inflamacién y acimulo de los

productos terminales de glucosilacion avanzada (AGE). (D. Figuerola Pino, 2020)

Asi mismo una hiperglucemia persistente, crea un estado de pseudohipoxia que impide el
consumo adecuado de oxigeno debido a una alteracion en la homeostasis de RL. Por
consiguiente, agrava el estrés oxidativo y conduce a la acumulacion de sustancias implicadas

directamente en el dafio endotelial (Ibidem).

Es por este motivo que se debe realizar un adecuado control y educacion al paciente para el
restablecimiento de la glucemia a valores normales y poder retrasar el desarrollo de DM2.
Dentro de los tratamientos, tenemos los no farmacoldgicos que son clave en los primeros 6

meses, por lo que es recomendable realizar controles por semana o por lo menos, tener varios
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controles al mes. Se debe tomar en cuenta que un programa educativo debe encontrarse
adecuadamente estructurado para poder una probabilidad de efecto de al menos 2 afios 0 maés.
(MSP, 2017). En el caso, de no obtener resultados favorables con la terapia conservadora inicial,
se debe iniciar la farmacoterapia asociada a cambios en los habitos saludables y reevaluar al
individuo en cada visita, para determinar si se encuentra en estado normoglucémico, prediabetes

0 DM2 (Ibidem).

2.4.7. ANTECEDENTE FAMILIAR DE DM2

En cuanto al antecedente familiar de DM2, se destaca la importancia de la existencia de una
herencia genética para la presentacion posterior de la patologia, por lo cual, las personas con
antecedentes familiares de DM2 poseen un mayor riesgo de presentarla. La informacién
documentada manifiesta que este riesgo es mayor en el sexo femenino, de manera que el ser hija
de una madre diabética aumenta 4 veces mas el riesgo en comparacion de una hija de un padre

diabético pues cuyo riesgo es 2 veces mas (Maria Gonzalez Pedroso, 2020).

Se piensa que distintos genes se encuentran involucrados en esta herencia genética ademas de
mutaciones en la expresion de esta enfermedad que pueden estar dadas por factores epigenéticos,
De hecho, un historial familiar de DM2 juega un rol fundamental en el aumento de los estadios
prediabéticos, asi como su implicacién en el control glicémico, secrecion o transporte de insulina
y la sensibilidad a la misma. Inclusive, los pacientes con antecedente familiar de primer grado de
DM2, como padres, hermanos o hijos, debutan de manera temprana con la enfermedad y
presentan mas complicaciones en comparacion con aquellos que no poseen familiares con

antecedentes de DM2 (Xiaofen Xiong, 2020).
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Sin embargo, aunque aun se debe esclarecer totalmente el perfil genético especifico que
predispone al riesgo, las observaciones epidemioldgicas dejan pocas dudas de un componente
genético considerable pero no definitivo, pues como vemos la DM2 es el resultado de distintos

factores que confluyen en la aparicion de esta enfermedad. (Ibidem)

2.5. HABITANTES DE LA ZONA RURAL ALTA ANDINA EN EL ECUADOR

Ecuador, conocido por ser un pais rico en la pluriculturalidad debido a la gran diversidad de sus
provincias, climas y costumbres que varian de regidon a regién implica distintas actitudes y
acciones de cada lugar. La sierra ecuatoriana, referente andino de este pais, se caracteriza por
tener un clima templado que oscila entre los 7 y 21 grados, esto refleja la amplia variacion que
existe en la regidén en cuanto a condiciones climaticas, influyendo en los distintos tipos de
alimentacion que posee cada region, basadas en una gran cantidad de carbohidratos. En la sierra,
especificamente, la dieta primordial consiste en granos, arroz, y papas que forman parte de la
dieta diaria. Este tipo de nutricion rica en calorias, a largo plazo predispone a enfermedades
metabolicas pues como consecuencia generan un aumento del peso corporal, acompafiada del

habito sedentario exacerba ain mas la presentacion temprana. (Lara, 2016)

De acuerdo a (Gleidis Diaz, 2018) Una incidencia de DM2 que varia en base a la etnia es el caso
de hispanos latinos, que oscila en un 12,8%, en la region alta andina de Sudamérica conformada
por Ecuador, Pert, Guatemala y Bolivia en donde el 40 % de la poblacién se caracteriza por ser
indigena y de esta poblacion aproximadamente entre el 20 al 40 % habitan en la region rural.
Ademas, cabe destacar que la prevalencia de Diabetes mellitus es mayor en adultos mayores de
35 afios que habitan en regiones rurales que representan de un 7 a 8 % en contraste con el 1 a 2

% que refleja la poblacion rural.
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CAPITULO 111

3.1. MATERIALES Y METODOS

3.1.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cual es el riesgo en los proximos 10 afios de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos en

la poblacion alta andina del Cantdn Sigchos?

3.2. OBJETIVOS DE ESTUDIO

3.2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el riesgo en los proximos 10 afios de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos
de la poblacién alta andina mediante el uso de la escala FINDRISC en el Cantdn Sigchos

perteneciente a la Provincia de Cotopaxi en el periodo de Julio 2020 - Febrero 2021.

3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

% Identificar los factores de riesgo para presentar DM2 en la poblacion alta andina en el
Cantén Sigchos perteneciente a la Provincia de Cotopaxi.

¢ ldentificar habitos perniciosos y no perniciosos relacionados con la DM2 en la poblacién
alta andina en el Cantdn Sigchos perteneciente a la Provincia de Cotopaxi.

¢+ Determinar los factores de riesgo mas prevalentes que predisponen a presentar DM2 en la
poblacion alta andina en el Cantdn Sigchos perteneciente a la Provincia de Cotopaxi.

% Establecer la asociacion de variables tanto cuantitativas como cualitativas que
categoricen el riesgo de presentar en los proximos 10 afios DM2, que es el problema

central de salud.
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3.3. HIPOTESIS

% La poblacién rural alta andina de Sigchos presenta un elevado riesgo de desarrollar a

largo plazo DM2 en los proximos 10 afios.

% La poblacién rural alta andina de Sigchos presenta un bajo riesgo de desarrollar a largo

plazo DM2 en los préximos 10 afios.

3.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ESCALA FINDRISC

VARIABLES INDICADORES | TIPO  DE | DIMENSIONES | DESCRIPCION
VARIABLE | Y ESCALAS

Edad: Tiempo Intervalos Cuantitativa | - 20 — 44 afios Seguln afos

medido en afios continua - 45 — 54 afos cumplidos

que ha vivido una - 55 — 64 afos

persona u otro ser - Mas de 64 afios

vivo contando

desde su

nacimiento.

Indice de Masa Intervalos Cuantitativa | - <25 kg/m2 Segln peso

Corporal: indice continua - 25-30 kg/m2 corporal y talla

utilizado para - >30 kg/m2

clasificar el
sobrepeso y la
obesidad en adultos,
siendo la razon
matematica que
asocia el peso y
talla de un

individuo.
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Perimetro Intervalos Cuantitativa | Hombres Segin  medicion
Abdominal: continua -<94 cm de circunferencia
Medicion de -94-102 cm abdominal.
circunferencia ->102 cm
abdominal como Mujeres
indicador de -<80 cm
obesidad. - 80-88 cm
->88 cm
Actividad Fisica: | Proporcion Cualitativa | Si Segln encuesta
Realizacion de nominal No Si
ejercicio fisico dicotomica No
aerobico por 30
minutos, al menos 3
veces por semana.
Incorporacion Proporcion Cualitativa Diario Segun encuesta
de vegetales a nominal No diario Diario
la dicotomica No diario
alimentacion:
Con qué
frecuencia
consume frutas,
verduras y
hortalizas.
Medicacion Proporcion Cualitativa | Si Segln
contra nominal No encuesta
Hipertension dicotomica Si
Arterial: No

Individuo toma
medicacion
antihipertensiva

prescrita para
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tratamiento de

Hipertension

Arterial

Antecedentes de | Proporcion Cualitativa | Si Segun
glucosa elevada: nominal No encuesta
Individuo ha dicotomica Si
presentado No

examenes de
glucosa alterados

0 antecedentes de

diabetes

gestacional

Familiar con Proporcion Cualitativa | Si: Padres, Segln
DM2:Individuo nominal hijos o encuesta
tiene familiares hermanos Si

que hayansido Si: Tios o No
diagnosticados primos

DM2 hermanos

No

Fuente: Los autores

3.5. MUESTRA

‘0

% El Universo espacial y temporal del estudio: Cantén Sigchos 10,955 (segin censo
poblacion adulta mayor de 20 afios y vivienda de INEC 2010)
< Unidad de estudio: Poblacién adulta mayor de 20 afios del canton Sigchos.

< Tipo de muestra'y método de muestreo: Muestreo aleatorio estratificado.
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3.5.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Para la recoleccién de datos inicialmente se adopté como universo a la poblacion que tenga mas
de 20 afios, que no tengan el diagnostico de Diabetes y que pertenezcan al canton Sigchos, en la
localidad de Cotopaxi en el lapso de Julio 2020 a Febrero del 2021, posteriormente se empled
datos obtenidos del proyecto de investigacion titulado “LINEA BASE DEL CANTON
SIGCHOS AL ANO 2015”; el cual fue realizado por (Pazmifio, 2017) por la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador; asi se determina que la comunidad de Sigchos posee una

poblacion adulta mayor de 20 afios de 10,955 individuos.

De este total, 5870 personas comprenden una edad que vas desde los 20 hasta los 44 afios, 1767
personas comprenden una edad desde los 45 hasta los 54 afios, 1396 personas comprenden una
edad que engloba desde los 55 hasta los 64 afios, y finalmente 1922 personas corresponden a la

poblacion adulta mayor de 65 afios.

Al total se resto el 8,5%, pues este porcentaje equivale a la relacion de personas con diabetes en

el Ecuador, alcanzando asi un total de 10024 individuos que serian la poblacién de este estudio.

Para el célculo del tamafio muestral en esta comunidad se emple6 la plataforma OPENEPI,
posteriormente se determind la Frecuencia Hipotética del 50%, ademas del intervalo de

confianza que fue del 95%, por otro lado, es especifico el efecto de disefio que fue de 1.
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Tamano de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tamaiio de la poblacién (para el factor de correccién de la poblacion finita o fep)(V):10024

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 50%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamaiio muestral (z7) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra

95% 371
80% 162
90% 264
97% 450
99% 623
99.9% 978

99.99% 1316

Ecuacion

Tamano de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)}/ [((IZ/leAu/z*(,\'-l)+p*(l-|))]

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

Grafico N°6. Tamafio de la muestra para la frecuencia en una poblacién.
Fuente: OPENEPI 2020
Posteriormente, se determind que 371 individuos debian ser entrevistados para obtener asi una

informacion fidedigna con un intervalo de confianza del 95%.

3.5.2. JUSTIFICACION DE REPRESENTIVIDAD

El tamafio muestral se establecié en 371 participantes con edad igual o mayor a 20 afios, del total
168 personas comprendian edades que iban desde los 20 a los 45, 121 personas comprendian
edades desde 45 a 65 afios y los adultos mayores de 65 arios, representaban 82 personas. Con el fin
de que los resultados sean estadisticamente significativos, la poblacion estudiada debe ser

equiparable a la poblacién general.

3.5.3. TIPODE ESTUDIO
La siguiente investigacion al ser un estudio observacional, de tipo descriptivo, nos permite
describir la frecuencia y las caracteristicas de un problema de salud en una poblacién durante un

tiempo determinado. (Jorge Veiga de Cabo, 2008)
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3.6. RECOLECCION DE MUESTRA

3.6.1. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Los datos se adquirieron a través de una entrevista de campo, en donde se aplicé el cuestionario
FINDRISC a los adultos mayores de 20 afios de edad en Sigchos. Previo a la toma de
informacion, se explico acerca de la escala y se solicit6 una firma o huella digital, es decir existié

un consentimiento informado.

El alcance de la poblacion se realizé por medio de transporte terrestre desde Quito a Sigchos, con
un viaje a la zona alta andina de aproximadamente 3 horas. A la llegada, se realizé una caminata
por el sector y se fue comunicando a los habitantes acerca del proyecto de investigacion, ademas
se realizaron visitas a domicilio de casa en casa, de manera aleatoria. En algunas ocasiones, se
acudid al Centro de Salud de Sigchos tipo Ay al Hospital Basico de Sigchos con el fin de buscar

pacientes que se encontraban en sala de espera a ser atendidos por Consulta Externa.

Para la medicion del peso y talla, la mitad de los habitantes conocian su Gltima medicion de peso
y talla. En aquellos casos en los cuales, desconocian de esos valores, se proporciond una balanza
electronica y cinta métrica para la medicion de estos, con el objetivo de obtener el IMC y

perimetro abdominal.

Debido a la situacién actual en la que nos encontramos por la pandemia del COVID-19, se contd

con equipo de proteccion personal y medidas de bioseguridad.

La entrevista fue dirigida y la recoleccion de datos se registr6 en hojas de papel donde se

encontraba la encuesta impresa.
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3.6.2. CRITERIOS DE INCLUSION

En este estudio participaron las personas mayores de edad que comprendian una edad

igual o mayor a 20 afios, procedentes del Canton Sigchos, perteneciente a la localidad

de Cotopaxi, aprobaron de manera voluntaria la participacion en este estudio previo

llenado del consentimiento informado.

3.6.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

No fueron incluidos en el estudio aquellos individuos que tenian los siguientes rasgos:

R/
A X4

X/ X/
> °e L X4

o
%

X/
°e

R/
L X4

Individuo con menos de 20 afios
Procedencia diferente al Canton de Sigchos
Negacion de consentimiento informado
Diagnostico de DM2

Embarazadas

Discapacitados

3.6.4. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para la indagacion estadistica se utilizara el software IBM SPSS y tabulador Excel. Para el

andlisis descriptivo de las variables cualitativas, se utilizaran frecuencias y porcentajes; y, para

las variables cuantitativas, la media y mediana.

Se buscara encontrar el riesgo de desarrollar DM2 con cada una de las variables cuantitativas y

cualitativas.

Se realiz6 comparacion entre proporciones utilizando la prueba de Chi-cuadrado. La
significacion estadistica se establecio en p<0,05 al momento de analizar las hipdtesis y se

determind una significancia estadistica a través de la prueba exacta de Fisher. Adicionalmente,
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se utilizé la razén de momios (ORp), con el fin de valorar la posibilidad que se presente un

evento particular en valor a un factor de riesgo de interés. (Larco, 2019)

3.6.5. ASPECTOS BIOETICOS
El presente estudio se hizo en personas adultas que tengan mas de 20 afios, que pertenezcan a la
comunidad alta andina de Sigchos, quienes fueron los que proporcionaron aquellos datos que se

encuentran en la encuesta FINDRISC, de manera voluntaria.

Al ser un estudio observacional descriptivo no compromete la vida del entrevistado y no

corrompen ninguna norma establecida de la bioética.

Al ser una encuesta andnima, los datos del entrevistado no seran divulgados ni utilizados con

otro fin.

Se realizo previo a la toma de datos, un consentimiento informado que permitio:

1.- Declarar que el participante ha leido la Hoja de Consentimiento acerca del estudio realizado.

2.- Explicar los objetivos del estudio, sus beneficios, riesgos y como sera realizado con el fin de

mitigar las inquietudes del mismo.

3.- Responder preguntas y las dudas de los participantes.

4.- Asegurar la confidencialidad de los datos.

5.- Otorgar de manera voluntaria la inclusion en el estudio.

En individuos quienes se identificaron un riesgo alto de DM2, se promociond visitas frecuentes
al Centro de Salud para poder intervenir en los factores de riesgo, y en aquellos quienes se
encontraban con riesgo bajo, se les felicitd por su cuidado y se mantuvo alentando a tomar

medidas saludables.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

4.1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

La puntuacion de FINDRISC fue implementada a 371 adultos a partir de 20 afios de edad del

Cantén Sigchos, perteneciente a la region alta andina en la provincia de Cotopaxi.

Dentro de los hallazgos, se evidenci6 que predomina el sexo femenino con el 59.3% (n=220),

sobre el sexo masculino (Tabla 3).

Tabla 3. ESTRUCTURACION POR SEXO

GENERO Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
HOMBRE 151 40,7
MUJER 220 59,3
TOTAL 371 100

Elaboracién: Los autores

Con respecto a la distribucion por edad, se demuestra el predominio de la poblacion de aquellos
menores de 45 afios con el 45,3% (n=168), entre los 45 y 54 afios se observa un porcentaje de
18,9% (n=70), por otra parte, la poblacién que comprende entre los 55 y 64 afios representa un
13,7% (n=51), y la poblacion adulta mayor de 64 afios conforma un 22,1% (n=82), observando

asi la distribucién mayoritaria en la poblacién joven y en la adulta mayor (Tabla 4).
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Tabla 4. DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD Frecuencia Porcentaje
(n) (%)

168 453

< DE 45 ANOS
70 18,9

ENTRE 45-54 ANOS
51 13,7

ENTRE 55-64 ANOS
82 22,1

> DE 64 ANOS
371 100

Total

Elaboracion: Los autores

En relacion al Riesgo FINDRISK por edad, se ha evidenciado que en la poblacion menor de 45
afios predomina un riesgo bajo representando un 57,7% (n=97), seguido de un riesgo ligeramente
elevado que constituye un 33,9% (n=57), en la poblacién entre 45 y 54 afios refleja una mayoria
considerable en presentar un riesgo ligeramente elevado pues destaca una proporcion de 41,4%
(n=29) seguido de un riesgo moderado que refleja un 24,3% (n=17), en la poblacion entre 55y
64 afos prevalece una predisposicion a una susceptibilidad ligeramente elevada que representa
un 37,3% (n=19) seguido a un bajo riesgo que demuestra un 19,6% (n=10), en la poblacion
adulta mayor de 64 afios en contraste se observa un predominio marcado en el riesgo ligeramente

elevado con un 48,8% (n=40) , seguido a un riesgo moderado que demuestra un 23,2 % (n=19).
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Tabla 5. RIESGO FINDRISK POR EDAD

RIESGO FINDRISK POR EDAD

MENOS DE 45| ENTRE ENTRE MAS DE
ANOS 45-54 55-64 64 ANOS
ANOS ANOS
BAJO FRECUENCIA | 97 10 10 7
PORCENTAIJE | 57,7% 14,3% 19,6% 8,5%
LIGERAMENTE | FRECUENCIA | 57 29 19 40
ELEVADO
PORCENTAJE | 33,9% 41,4% 37,3% 48,8%
MODERADO FRECUENCIA | 12 17 6 19
PORCENTAIJE | 7,1% 24.3% 11,8% 23.2%
ALTO FRECUENCIA | 2 13 14 15
PORCENTAJE | 1,2% 18,6% 27 5% 18,3%
MUY ALTO FRECUENCIA | 0 1 2 1
PORCENTAJE | 0,0% 1,4% 3,9% 1,2%
TOTAL FRECUENCIA | 168 70 51 82
PORCENTAJE | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Elaboracion: Los autores

4.1.2 EVALUACION DE RIESGO POR MEDIO DE LA ESCALA DE FINDRISC

En la realizacion del presente trabajo, se pudo evidenciar que el 66,7% (n=247) de los habitantes

del cantdén Sigchos presenta riesgo para desarrollar DM2 a largo plazo, luego de la aplicacion de

la escala FINDRISK de un total de 371 personas.
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Como se menciond anteriormente, la puntuacion valora la susceptibilidad de la persona para
manifestar DM2 dentro de los siguientes 10 afios y se escalona desde un riesgo bajo a uno muy

alto (Grafico 7).

RIESGO GENERAL (FINDRISK)

160
140
120
100
80
60
40
» AW Wl B
0 - - —_—
LIGERAMENTE
BAJO ELEVADO MODERADO ALTO MUY ALTO
M Frecuencia 124 145 54 44 4
B Porcentaje 33,4 39,1 14,6 11,9 1,1

B Frecuencia M Porcentaje

Gréfico N° 7. Riesgo General Findrisk
Elaboracién: Los autores

Con respecto al sexo masculino, se determind que el 60.9% (n=92) presenta algun tipo

susceptibilidad para manifestar DM2 (Gréfico 8).

RIESGO HOMBRES

70

60

50

40

30

20

w Im Em

0 LIGERAMENTE
BAJO ELEVADO MODERADO ALTO

M Frecuencia 59 60 18 14
M Porcentaje 39,1 39,7 11,9 9,3

B Frecuencia M Porcentaje

Grafico N°8. Riesgo Hombres
Elaboracién: Los autores
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En comparacion con el sexo femenino, se determind que el 70,5 % (n=155) presenta algun tipo

de susceptibilidad para manifestar DM2 (Grafico 9).

RIESGO MUJERES
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40
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10 ] | —

LIGERAMENTE
BAJO ELEVADO MODERADO ALTO MUY ALTO

M Frecuencia 65 85 36 30 4
M Porcentaje 29,5 38,6 16,4 13,6 1,8

B Frecuencia M Porcentaje

Gréfico N°9. Riesgo mujeres
Elaboracién: Los autores

4.2 VARIABLES DE LA ESCALA FINDRISK
4.2.1. INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Se evidencia que, en Sigchos en su comunidad alta andina, el 34,5% (n=128) posee un IMC < a

25kg/m2, mientras que el 65,5% (n=243) posee un IMC que sobrepasa los 25kg/m2 (Gréfico 10).

INDICE DE MASA CORPORAL

180
160
140
120
100
80
60
40
2 - ]
0 -
MENOS DE 25 KG/M2 ENTRE 25-30 KG/M2 MAS DE 30 KG/M2
M Frecuencia 128 160 83
M Porcentaje 34,5 43,1 22,4

B Frecuencia M Porcentaje

Gréfico N°10. indice de masa corporal
Elaboracién: Los autores
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En el sexo masculino de la poblacidn, se evidencia que el 55.7% (n=84) posee un IMC mayor a

25kg/m2 y el 44.7% (n=67) un IMC menor a 25kg/m2 (Gréfico 11).

INDICE DE MASA CORPORAL EN HOMBRES

80
70
60
50
40
30
20
Y I =
0
MENOS DE 25 KG/M2 ENTRE 25-30 KG/M2 MAS DE 30 KG/M2
M Frecuencia 67 70 14
M Porcentaje 44,4 46,4 9,3

B Frecuencia M Porcentaje

Grafico N°11. indice de masa corporal en hombres
Elaboracion: Los autores

En contraste, en el sexo femenino, el 72.3% (n=159) posee un IMC mayor a 25kg/m2 y el 27.7%

(n=67) un IMC menor a 25kg/m2 (Gréfico 12).

INDICE DE MASA CORPORAL EN MUIJERES
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M Porcentaje 27,7 40,9 31,4

o o

B Frecuencia M Porcentaje

Gréfico N° 12. indice de masa corporal en mujeres
Elaboracion: Los autores
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4.2.2. PERIMETRO ABDOMINAL (PA)

En cuanto a PA, en la poblacion alta andina de Sigchos se encontré que el 53.6% (n=81) tiene un
PA mayor a 94cm, correspondiente a un valor que predispone al género masculino para

desarrollar DM2 (Gréfico 13).

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL HOMBRES

80
70
60
50
40
30
20
10
0 I s
MENOS DE 94 CM ENTRE 94 Y 102 CM MAS DE 102 CM
B Frecuencia 70 73 8
B Porcentaje 46,4 48,3 5,3

M Frecuencia M Porcentaje

Grafico N° 13. Perimetro abdominal hombres
Elaboracion: Los autores

En el sexo femenino, en cambio, se hall6 que el 81.9% (n=180) tiene un PA mayor a 80cm,
correspondiente a un valor que predispone al género femenino a la manifestacion de DM2

(Gréfico 14).
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CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL MUIJERES
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80
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40
0 MENOS DE 80 CM ENTRE 80-88 CM MAS DE 88 CM
M Frecuencia 40 78 102
M Porcentaje 18,2 35,5 46,4

B Frecuencia M Porcentaje

Grafico N° 14. Perimetro abdominal mujeres
Elaboracién: Los autores

4.2.3 ACTIVIDAD FiSICA
En la valoracion de la actividad fisica de la poblacion estudiada, se evidencio que el 64.4%
(n=239) no realiza actividad fisica minimo 30 minutos al dia o equivalente a 4 horas a la semana,

constituyendo un mayor riesgo para desarrollar DM2 (Grafico 15).

ACTIVIDAD FISICA 30 MINUTOS DIARIOS
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Grafico N° 15. Actividad fisica 30 minutos diarios
Elaboracion: Los autores
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Con respecto al sexo, en la poblacion masculina, el 55.6% (n=84) manifiesta falta de actividad

fisica diaria (Grafico 16).

ACTIVIDAD FISICA EN HOMBRES
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Grafico N° 16. Actividad fisica en hombres
Elaboracion: Los autores

De igual manera, en la poblacién femenina, el 70.5% (n=155) manifiesta falta de actividad fisica

diaria (Grafico 17).
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Grafico N° 17. Actividad fisica en mujeres
Elaboracién: Los autores
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424 DIETA
En la poblacion alta andina de Sigchos se evidencio que el 52.3% (n=194) no consume frutas,

verduras y hortalizas a diario (Grafico 18).

DIETA EN BASE A FRUTAS Y VERDURAS
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Gréfico N°18. Dieta en base a frutas y verduras
Elaboracién: Los autores

En el sexo masculino, el 57.6% (n=87) consumen escasa cantidad de frutas y verduras

diariamente (Grafico 19).

DIETA EN BASE A FRUTAS Y VERDURAS EN HOMBRES
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Grafico N°19. Dieta en base a frutas y verduras en hombres
Elaboracién: Los autores
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En comparacion con la poblacion femenina, el 51.4% (n=113) manifiesta consumir frutas,

verduras y vegetales en su dieta a diario (Gréafico 20).

DIETA EN BASE A FRUTAS Y VERDURAS EN MUJERES
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Grafico N°20. Dieta en base a frutas y verduras en mujeres
Elaboracion: Los autores

4.2.5 ANTECEDENTE DE HPERTENSION ARTERIAL (HTA)
El presente estudio indico que en la poblacion del cantén Sigchos, el 80.3% (n=298) no ha tenido

un diagnostico anterior de HTA (Gréfico 21).

ANTECEDENTE DE HTA
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Grafico N°21. Antecedentes de Hipertension Arterial
Elaboracién: Los autores

43



Con respecto al sexo masculino, el 26.5% (n=40) manifiesta haber sido diagnosticado con HTA

por lo que consumen medicacion para el tratamiento de la misma (Grafico 22).

ANTECEDENTE DE HTA EN HOMBRES
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Gréfico N°22. Antecedente de HTA en hombres
Elaboracién: Los autores

Similarmente, en la poblacién femenina, el 15% (n=33) refiere haber sido diagnosticada

previamente con HTA y consumo habitual de medicacion para el tratamiento de la misma

(Gréfico 23).
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Grafico N°23. Antecedente de HTA en mujeres
Elaboracién: Los autores
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4.2.6. ANTECEDENTE PERSONAL DE HIPERGLUCEMIA
En la poblacion alta andina de Sigchos, de forma general, apenas el 13.2% (n=49) refiere haber

obtenido valores de glucosa alterados en previos exdmenes de laboratorio (Grafico 24).
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Gréfico N°24. Antecedente personal de hiperglicemia
Elaboracion: Los autores

Se puede evidenciar que, en la poblacion masculina, apenas el 11.3% (n=17) ha presentado cifras

anormalmente elevadas de glucosa (Gréfico 25).
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Grafico N°25. Antecedente personal de hiperglicemia en hombres
Elaboracion: Los autores
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De igual manera, es minima la poblacién femenina que ha presentado glucosa alterada, con un

porcentaje de 14.5% (n=32) (Gréafico 26).
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Gréfico N°26. Antecedente personal de hiperglicemia en mujeres
Elaboracién: Los autores

4.2.7. ANTECEDENTES FAMILIARES CON DIAGNOSTICO DE DM2
En la poblacion estudiada, el 23.2% (n=86) manifiesta tener familiares con diagnostico

establecido de DM2 independientemente del parentesco ya sea de primer o segundo grado

(Gréfico 27).
ANTECEDENTES FAMILIARES DE DM2
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Gréfico N°27. Antecedentes familiares DM2
Elaboracion: Los autores
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En el sexo masculino, se evidencio que el 21.9% (n=33) tienen familiares con DM2 (Gréfico 28).
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Gréfico N° 28. Antecedente familiar de DM2 en hombres
Elaboracién: Los autores
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De igual manera en la poblacion femenina, es poco comun (24.1% (n=53)) que tengan familiares

con diagndstico de DM2 (Gréfico 29).
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Grafico N° 29. Antecedente familiar de DM2 en mujeres
Elaboracién: Los autores
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4.3. ANALISIS BIVARIADO

Tabla 6. RELACION GENERO VS FACTORES DE RIESGO

Media (DS) Media(DS) Media(DS) p
EDAD 48,77 (+/- 45,52 (+/-17,34) 53,52 (+/- 0.001
19,04) 20,44)
IMC 26,88 (+/- 27,74 (+/- 4,65) 25,63 (+/- 0,015
4,31) 3,42)
PERIMETRO 89,41 (+/- 87,25 (+/- 9,48) 92,56 (+/- 0.001
ABDOMINAL 8,66) 6,10)
ANTECEDENTE
FAMILIAR
SI 86 (23,3%) 53 (24,1%) 33 (21,9%) 0,616
NO 285 167 (75,9%) 118
(76,8%) (78,1%)
ACTIVIDAD FISICA
SI 132 (35,6%) 65 (29,5%) 67 (44,4%) 0,003
NO 239 (84,4%) 155 (70,5%) 84 (55,6%)
ALIMENTACION
SI 177 (47,7%) 113 (51,4%) 64 (42,4%) 0,089
NO 194 (52,3%) 107 (48,6%) 87 (57,6%)
ANTECEDENTE HTA
SI 73 (19,7%) 33 (15,0%) 40 (26,5%) 0,006
NO 298 (80,3%) 187 (85,0%) 111
(73,5%)
ALTERACION DE
GLUCOSA
SI 49 (13,2%) 32 (14,5%) 17 (11,3%) 0,358
NO 322 188 (85,5%) 134
(86,8%) (88,7%)

Fuente: Los autores

En esta tabla se demuestra que la poblacién de Sigchos presenta una edad media menor a la de
los varones, este resultado fue estadisticamente significativo, por otra parte, el IMC mostrd ser
mayor en las mujeres mostrando una media de 27,74 que se traduce en un valor para tener
sobrepeso. Este valor de igual manera fue estadisticamente significativo; el antecedente familiar

no mostrod significancia relevante en relacion al género.
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Al analizar la Actividad Fisica se evidencié que los hombres realizan una mayor actividad fisica
en relacion a las mujeres lo cual a su vez fue estadisticamente significativo, por otro lado, la

alimentacion y el género no mostraron relacion alguna al no mostrar significancia estadistica.

Asimismo, al analizar los antecedentes de HTA se determind que los hombres tienen mas
antecedente de esta enfermedad cronica no transmisible que las mujeres, en contraste con la
deteccion de una alteracién de glicemia previa la cual en relacion con el género no mostro
significancia estadistica.

Tabla 7. PROBABILIDAD DEL RIESGO PARA PRESENTAR DIABTES TIPO 2 EN
BASE A ESCALA FINDRISK

N % CHI p Orp(95%)
MUJERES 220 59,30% 3,653 0,056 1,529  (0,98-
HOMBRES 151 40,70% 2,36)
MAYOR DE 45 ANOS 203 54,70% 81,57 0,0001 8906  (5,36-
MENOR DE 45 ANOS 168 45,30% 14,79)
MAYOR PERIMETRO 261 70,40% 72,095 0,0001 7,615 (4,634
ABDOMINAL 12,514)
MENOR PERIMETRO 110 29,60%
ABDOMINAL
NO ACTIVIDAD FISICA 239 64,40% 44,083 0,0001 4561 (2,873-
SI ACTIVIDAD FISICA 132 35,60% 7,24)
SI ANTECEDENTE DE HTA 73 19,70% 31,892 0,0001 11,629 (4,134
NO ANTECEDENTE DE HTA 298 80,30% 32,71)
CON ANTECEDENTE DE 49 13,20% 24,987 0,0001 29,66  (4,043-
GLICEMIA ALTERADA 217,69)
SIN  ANTECEDENTE DE 322 86,80%
GLICEMIA ALTERADA
CON ANTECEDENTE FAMILIAR 86 23,20% 14,787 0,0001 3,23  (1,739-
DE DM 6,010)
SIN ANTECEDENTE FAMILIAR 285 76,80%
DE DM
MAYOR IMC 243 65,50% 59,148 0,0001 5,93 (3,69-
MENOR IMC 128 34,50% 9,53)
DIETA INADECUADA 194 52,30% 5706 0,017 1,696  (1,09-
DIETA ADECUADA 177 47,70% 2,62)

Fuente: Los autores
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Se logré determinar que en la comunidad alta andina de Sigchos localizada en la provincia de
Cotopaxi, en cuanto al género no se obtuvieron datos estadisticamente significativos que
demuestren que el ser hombre o mujer estén relacionados directamente con el riesgo de DM2,
por otro lado se evidencia que la edad mayor de 45 afios tiene 8,906 (IC 95% : 5,36-14,79) veces
mas riesgo para poder presentar DM2 en relacion a la poblacion menor de 45 afios, asi mismo se
constat6 que las personas que poseen un mayor perimetro Abdominal son 7,615 (IC 95%:4,634-
12,514 ) veces méas susceptibles de manifestar DM2 en contraste con los participantes que
presentan un perimetro abdominal adecuado, por otra parte se demostr6 que la falta de Actividad
Fisica aumenta 4,561 (IC 95% : 2873-7,24) la probabilidad de desarrollar diabetes , igualmente
se establecio que el tener un antecedente de una glicemia previa alterada incrementa 29,66 (IC
95% : 4,043- 217,69) veces mas la posibilidad de desarrollar la enfermedad, en cuanto al
antecedente familiar de DM2 se preciso que este factor representa 3,23 (IC 95% 1,739- 6,010)
veces mas la posibilidad de presentar esta condicion, En relacion al IMC se constata que la
posibilidad de desarrollar DM2 aumenta en 5,93 (IC95%: 3,69- 9,53), adicionalmente al analizar
la dieta se determin0 que una dieta inadecuada representa 1,696 (IC 95%: 1,09-2,62) mas riesgo

de presentar DM2 en comparacion con la poblacion que posee una dieta ideal.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

Las ECNT han aumentado su incidencia y prevalencia a nivel mundial lo cual es de interés para
todo el sistema de salud, en Latinoamérica esto también no ha variado y se resalta la transicion
que se estd marcando entre la poblacion urbana y rural , mientras que datos previos demostraban
una prevalencia menor en las poblaciones rurales , esa prevalencia ha aumentado lo que sugiere
un proceso de aculturizacion en la comunidad rural que ha generado modificaciones en los

habitos dietarios de la poblacion, la urbanizacion, la modernizacion, entre otros factores.

Varios estudios han demostrado que la DM2 puede ser prevenida y sus complicaciones pueden
ser limitadas si ocurre una intervencion a tiempo y de forma apropiada en los factores de riesgo.
Sin embargo, en la mayoria de casos, en el momento del diagndéstico, la mayoria de los pacientes
ya presentan complicaciones macrovasculares y microvasculares. Es por esta razon que es de
importancia realizar una deteccion precoz de DM2 e identificar aquellos individuos con riesgo de
desarrollarla para intervenir intensamente en ellos, y poder prevenir la patologia (Carrillo-Larco,

2019).

Debido al aumento tan acelerado de prevalencia y mortalidad por DM2, esta condicion se ha
consolidado como una amenaza global el sistema salud publico especialmente en paises de bajos
a medianos ingresos. Ademas, como se conoce en la actualidad, se han implementado varias
escalas de identificacion de riesgo para DM2 en distintas poblaciones, siendo una de las mas
estudiadas y aplicadas la escala FINDRISC, que cada vez mas se incorpora en las guias de DM2
de Latinoamérica y motiva a implementar nuevas guias con relacion directa a su poblacion

(Ibidem).
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Se puede comparar a la poblacion colombiana, en la cual se empled la puntuacion de FINDRISC
para establecer los valores limitrofes a partir de los cuales, aumentaria el riesgo de DM2 en la
poblacion general, en la cual se evidencio similitud con la poblacion alta andina de Ecuador.
Existe varia informacién documentada acerca del aumento de la prevalencia de DM2 en las
zonas rurales que en las urbanas que se explica por habitos propios de la misma poblacion como
en la dieta, actividad fisica, limitado acceso a la salud y poca promocion de salud en dichas

poblaciones.

De igual manera, en una revision del afio 2016, un grupo de investigadores aplico la escala
FINDRISC a una poblaciéon peruana en pacientes no diabéticos y diabéticos para evaluar la
utilidad de la misma en su poblacion. Ahi se evidencié que es valida para pacientes no
diagnosticados DM2 que para aquellos que ya presentan tal diagndéstico, lo cual fomenta a la
deteccion precoz de la patologia e intervencion en los factores de riesgo. Con estos resultados,
Pert implementd en su Guia de Practica Clinica para DM2 el uso de la escala FINDRISC, pero
no lo categoriza como el principal método para el tamizaje de DM2, si no, recomiendan utilizar
la medicion en sangre de glucemia en ayunas como primera linea a diferencia de las

recomendaciones en Ecuador. (Antonio Bernabe-Ortiz, 2018)

Otro aspecto a discutir es que antiguamente, las poblaciones urbanas tenian un riesgo incluso de
2 veces mayor que las zonas rurales de desarrollar DM2. Desde el afio 2004, el panorama se ha
invertido y las poblaciones de Latinoamérica y el Caribe, asi como la etnia hispana, presenta un
riesgo adicional enla actualidad, motivo por el cual debe continuar realizando mas estudios
puesto que los paises aledafios presentan gran similitud en cuanto a su prevalencia y mortalidad,
sobre todo, Bolivia, Paraguay, Ecuador, Panama, Costa Rica y Guatemala. (Elena Carrasco,

2004)
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5.2. LIMITACIONES

Una de las limitaciones principales del estudio fue la interaccion con los habitantes de Sigchos,
debido a que son muy reservados al momento de brindar informacién personal, por lo que se
obtuvo ayuda de los jefes de comunidad, parrocos y médicos rurales para poder comunicarnos
con ellos.

Otra, sin duda, fue la pandemia por COVID-19, debido a que los pobladores se mantenian en
casa, no concurrian a sitios de aglomeracion con frecuencia, y mantenian distanciamento social.
Ademas, la informacion acerca de las diferentes comunidades del Ecuador, incluida la de
Sigchos, se encuentran desactualizadas y en escasez. El ultimo trabajo para poder analizar la
poblacion fue en el afio 2015, con datos tomados del 2010. La encuesta de ENSANUT tampoco
se ha actualizado en varios puntos por lo que se necesita mayor investigacion e intervencion en

este tipo de comunidades.

De igual manera, fue muy frecuente encontrar personas con algun tipo de discapacidad
intelectual y/o fisica, por lo que no se pudieron realizar entrevistas en ellos. Con respecto al sexo,
las mujeres brindaban mayor colaboracién al momento de proporcionar la informacion puesto
que se encontraban en las casas y comunidades, mientras que los hombres, eran poco
colaboradores debido a que se encontraban frecuentemente ocupados. Este es el motivo por el

cual, mayormente se obtuvo poblacion femenina.
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES

Acorde a la interpretacion de la informacion obtenida y su subsiguiente evaluacién estadistica se

logré culminar que:

R/
L X4

X/
°e

X/
°

La poblacion adulta, de la comunidad alta andina de Sigchos perteneciente a la provincia
de Cotopaxi presenta un riesgo ligeramente elevado (4%) de presentar DM en el
transcurso de los proximos 10 afios en base a la escala de FINDRISC

No existe relacion entre el género y el riesgo de presentar DM2.

Entre los Factores de riesgo que influyen a la manifestacién de DM2 se evidencia que, la
edad mayor a 45 afios, la caracteristica de tener un perimetro abdominal elevado, la
carencia de ejercicio fisico, el antecedente de tener valores de glicemia altos previos, el
antecedente de hipertension y el antecedente familiar, son factores de riesgo de
predisponen a esta poblacion a padecer de DM2.

El antecedente de tener alteraciones en los niveles de glicemia previos demostré ser el
factor de riesgo mas relevante pues evidencio 29,66 veces mas riesgo de contraer la
enfermedad.

La poblacion alta andina de Sigchos presenta un alto porcentaje de sobrepeso y obesidad
lo cual es consecuencia de los habitos de vida adquiridos entre los que se hallan: el
sedentarismo, la carencia de ejercicio fisico, su dieta rica en carbohidratos y azucares ;
los cuales predisponen a un aumento del IMC y por ende al incremento del riesgo de

manifestar DM2 a futuro.
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6.2 RECOMENDACIONES

% En vista del proceso emergente y progresivo de la globalizacién y modernizacion, en las
poblaciones altas andinas se debe proponer un programa de promocién y prevencion
contra la DM2 que concientice y permita actuar sobre los factores de riesgo para mitigar
la aparicion de esta enfermedad.

% Se recomienda realizar un nuevo Seguimiento en el futuro que corrobore el
comportamiento de esta entidad patoldgica en esta poblacion alta andina

%+ Se sugiere realizar un estudio mas amplio y con distintas comunidades andinas para

observar el comportamiento en este tipo de poblacion.

e

AS

Se aconseja determinar a futuro si la actual emergencia sanitaria tiene un impacto

relevante en el comportamiento de esta enfermedad crénica no transmisible.
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ANEXO 1

ESCALA FINDRISC

1. Edad

Op Menos de 45 afios
2p 45-54 afios

3p 55-64 afios

4p Mas de 64 afios

2. indice de masa

corporal
Op <25
1p 25-30
3p =30

3. Perimetro de la
cintura medido por
debajo de las costillas

Hombres  Mujeres
Op <94cm <80cm
3p 94-102cm 80-88cm
4p =>102cm >88cm

Inemaleania & la altura ded cmbliga)
4. Actividad fisica diaria
durante por lo menos 30
min en el trabajo yfo en el

tiempo de ocio (incluida la

actividad diaria normal)
Op Si

2p No

5. Frecuencia de consumo

de verduras, frutas o
cereales
Op Cadadia

1p No todos los dias

6. ; Alguna vez ha tomado regularmente
medicacién antihipertensiva?

Op No

2p Si

7. ;¢Alguna vez le han encontrado alta la glucosa
sanguinea (p.ej., una exploracion médica, una
enfermedad o embarazo?

Op No

5p Si

8. ;Se ha diagnosticado diabetes (tipo 1 otipo 2a
algin familiar o pariente préximo?

Op No
3p Si: abuelos, tia, tioo
primo hermano
5p Si: padres,
hermano, hermana o
hijo
Puntuacién total de riesgo
D El riesgo de contraer diabetes tipo 2 en los préximos 10 afios
<7 Bajo: se calcula que 1/100 sufrira la
enfermedad
7-11 Ligeramente elevado: 1/25 sufrira la
enfermedad
12-14 Moderado: 1/6 sufrira la enfermedad
15-20 Alto: 1/3 sufrira la enfermedad
>20 Muy alto: 1/2 sufrira la enfermedad

Fuente: Guia de Practica Clinica de la ESC sobre diabetes. prediabetes v enfermedad cardiovascular en colaboracion
con la European Association for the Study of Diabetes, 2014 (181)
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