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RESUMEN

Introduccién. - La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica no transmisible, que
se asocia un deterioro relativo o absoluto en la secrecion y/o resistencia a la insulina
dando un metabolismo anormal de carbohidratos, proteinas, grasas, lo cual conduce a

hiperglucemia.

La diabetes mellitus constituye la segunda causa de muerte atribuyéndose a la misma
4,833 muertes (6,5%) en Ecuador en el afio 2019 (Registro estadistico de defunciones
generales, 2020). Estas cifras van en incremento especialmente en las zonas rurales,
las cuales representan el 36.2% del total del pais (INEC,2020). A nivel de las
comunidades rurales existe un aumento de la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 y
un aumento de los factores de riesgo para la misma, todo esto atribuible a la
modernizacion (Jahagirdar,2016). En nuestro pais segun la Ensanut en la poblacién
rural la prevalencia de diabetes mellitus es de 1.6%, correspondiendo a la Costa rural el
2.3%, la Sierra rural 1% y en la Amazonia rural el 1.2% de la poblacién estudiada.

(ENSANUT, 2014).

Cada vez la prevencion de enfermedades toma un papel protagdnico es por ello que la
salud debe enfocarse al uso de herramientas que ayuden a la misma como en el caso
de la diabetes mellitus, la aplicacién de la escala Findrisc que ayuda a detectar el riesgo

individual de diabetes mellitus en un plazo de 10 afios.

Metodologia y resultados. - Mediante un estudio descriptivo realizado en la parroquia
rural de Nanegalito en 341 individuos comprendidos entre 18 y 65 afios se utiliz6 la
escala de Findrisc para determinar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus en un plazo
de 10 afios. Encontrando que un 32.6% tiene un bajo riesgo, el 40.2% tiene un riesgo
ligeramente elevado, el 14.1% tiene un riesgo moderado, el 11.1% tiene un riesgo alto

y el 2.1% un riesgo muy alto. Ademas se correlaciond las variables sociodemogréficas
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con la puntuacion de la escala de Findrisc encontrdndose que el estado civil posee una

asociacion estadisticamente significativa (p <0,05).

Conclusiones. - Se demostré que la poblacion rural de Nanegalito tiene un riesgo
ligeramente elevado de presentar DM2, siendo mas representativo en la poblacion

femenina.

Palabras clave. - Escala de Findrisc, Diabetes, Poblacion rural, Prediabetes



ABSTRACT

Introduction. - Diabetes mellitus is a chronic non-communicable disease, which is
associated with a relative or absolute deterioration in the secretion and/or resistance to
insulin, resulting in abnormal metabolism of carbohydrates, proteins and fats, which

leads to hyperglycemia.

Diabetes mellitus is the second leading cause of death attributing to it 4,833 deaths
(6.5%) in Ecuador in 2019 (Registro estadistico de defunciones generales, 2020). These
figures are increasing, especially in rural areas, which represent 36.2% of the country's
total (INEC, 2020). At the level of rural communities there is an increase in the
prevalence of Diabetes Mellitus type 2 and an increase in risk factors for the same, all
this attributable to modernization (Jahagirdar,2016). In our country according to the
Ensanut in the rural population the prevalence of diabetes mellitus is 1.6%,
corresponding to the rural Coast 2.3%, rural Sierra 1% and in the rural Amazon 1.2% of

the population studied. (ENSANUT, 2014).

The prevention of diseases is increasingly taking on a leading role, which is why health
should focus on the use of tools that help in this area, such as in the case of diabetes
mellitus, the application of the Findrisc scale that helps to detect the individual risk of

diabetes mellitus within 10 years.

Methodology and Results. - Through a descriptive study carried out in the rural parish
of Nanegalito in 341 individuals between 18 and 65 years of age, the Findrisc scale was
used to determine the risk of developing diabetes mellitus within 10 years. We found that
32.6% have a low risk, 40.2% have a slightly elevated risk, 14.1% have a moderate risk,
11.1% have a high risk and 2.1% have a very high risk. In addition, the sociodemographic
variables were correlated with the Findrisc scale score, and marital status was found to

have a statistically significant association (p <0.05).
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Conclusions: It was demonstrated that the rural population of Nanegalito has a slightly

elevated risk of presenting DM2, being more representative in the female population.

Keywords. — Findrisc scale, Diabetes, Rural population, Prediabetes
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

La Diabetes mellitus es una enfermedad cronica no transmisible, que se asocia a un
metabolismo anormal de carbohidratos, proteinas y grasas, lo cual conduce a una
hiperglucemia. Existe un deterioro relativo o absoluto en la secrecion de insulina,

ademas produce complicaciones crénicas. (Robertson et al., 2021)

Existen diferentes tipos de diabetes que son: diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus
tipo 2, diabetes gestacional y otras formas especificas de diabetes. En el presente
trabajo de investigacion se realizard un enfoque netamente en la diabetes mellitus tipo

2 (DM2).

La diabetes tipo 2 es mas comun en los adultos y representa el 90% de todos los casos
(IDF,2019). Se caracteriza por una pérdida progresiva de la secrecion de insulina por
parte de las células beta lo que da grados variables de resistencia y deficiencia a la
insulina, las mismas que pueden ser dadas por factores genéticos y/o ambientales,
siendo los factores de riesgo mas importantes un estilo de vida sedentario y la

obesidad.(McCulloch, 2019)

En cuanto a la epidemiologia la prevalencia de diabetes ha aumentado, tanto por
crecimiento poblacional como por el envejecimiento de la misma. (Aung, 2019). A nivel
mundial se estima que 3 de cada 4 personas entre 20-64 afios viven con diabetes (352
millones de personas). Se espera que este nimero aumente a 417 millones para 2030

y a 486 millones para 2045. (FDI, 2019).

Conlleva una alta carga no solo de morbilidad, sino también de mortalidad, habiendo en
2019 a nivel mundial 4.2 millones de decesos, lo que representa el 11.3% de todas las

muertes (FDI, 2019).



En América Latina, se calcula que el nimero de personas con diabetes podria subir de
25 millones a 40 millones para el afio 2030, en Norteamérica y los paises no hispanos
del Caribe este nimero puede ascender de 38 a 51 millones durante este mismo
periodo. (OPS, 2012). En el 2017 en América Latina se estim6 que la prevalencia

ajustada de diabetes era de 9.2% entre los adultos de 20 a 79 afios. (ALAD, 2019)

A nivel del Ecuador la prevalencia de diabetes en la poblacion general de 10 a 59 afios
es de 2.7%, destacando un incremento hasta el 10.3% en el tercer decenio de vida, al
12.3% para mayores de 60 afios y hasta un 15.2% en el grupo de 60 a 64 afos.
Constituye asi la segunda causa de muerte a nivel del pais (GPS DIABETES MELLITUS
TIPO 2, 2017). Segun la FDI en el afio 2019 en Ecuador hubo 579.100 personas
diagnosticadas con Diabetes a la cual se le atribuyeron 3,955.4 muertes, se estima que
para el afio 2030 habran 736, 200 personas con Diabetes y para el afio 2045 habran

931,600 personas con Diabetes (FDI, 2019).

En nuestro pais segun la Ensanut en la poblacién rural la prevalencia de diabetes
mellitus es de 1.6%, correspondiendo a la Costa rural el 2.3%, la Sierra rural 1% vy en la

Amazonia rural el 1.2% de la poblacion estudiada. (ENSANUT, 2014).

A nivel de las comunidades rurales existe un aumento de la prevalencia de Diabetes
Mellitus tipo 2 y un aumento de los factores de riesgo para la misma, todo esto atribuible

a la modernizacién (Jahagirdar,2016).

Las zonas rurales que han sufrido un proceso de transicidon socio econémico en las
Gltimas dos décadas muestran casi un triple aumento en la prevalencia de
diabetes. Tiene principal importancia el grado de obesidad de la persona, si el IMC es
normal la prevalencia sera de 3,69%, aquellos con obesidad clase | 47.5%, en la

obesidad clase Il sera del 79% y llegando inclusive al 100% en personas con obesidad



clase lll. (Narayanamurthy,2014). Es importante resaltar que a nivel mundial 1.9 billones
de adultos tienen sobrepeso y 650 millones son obesos. En Latinoamérica hay 96

millones de adultos obesos (Anoop,2018).

Es de gran importancia el conocido “nutritional transition™ que hace referencia a los
cambios de habitos alimenticios, en donde la poblacién adquiere habitos sedentarios y
una alimentaciéon no sana. Todo esto dado a que en la mayoria de los paises se ha
mantenido un aumento en sus economias (por ejemplo Brasil, India y China) lo que se
relaciona con un mayor consumo de granos refinados, ingesta alta de grasas saturadas,
aumento del consumo de bebidas azucaradas y una baja ingesta de frutas y verduras.
También hay mayor liberalizacion de mercado permitiendo que comidas chatarra o
procesadas se expendan libremente y en mayores sitios, cada vez mas accesibles a las

poblaciones rurales.

Un punto adicional es la hipétesis del fenotipo ahorrador que sugiere que hay mayor
riesgo de obesidad y DM-2 en aquellos expuestos a desnutricion materno fetal lo cual
lleva a un aumento en la resistencia a la insulina intradtero dando asi hijos con bajo
peso al nacer que en la vida adulta se exponen a diferentes factores medioambientales
y habitos no saludables incrementando asi el riesgo para diabetes mellitus, la cual es
mas marcada en sectores privados de la sociedad incluidas las areas rurales

(Ruiz,2018).

Teniendo en cuenta el aumento de la prevalencia de DM-2 en todo el mundo la
prevencion juega un papel fundamental para lo cual tenemos diferentes herramientas
como es la escala de Findrisc. Esta escala que fue disefiada por el profesor Lindstrom
y el profesor Tuomilehto, es una forma simple, practica y econdmica de identificar a
aquellas personas con un mayor riesgo de desarrollar DM-2 en un plazo de 10 afios
(IDF,2019), la cual ha sido ampliamente validada obteniendo una sensibilidad mayor al

80% y un valor predictivo negativo cercano al 100%. La sensibilidad varia de acuerdo

3



con el punto de corte para la glucosa plasmética en ayunas, teniendo asi: 73.04% para
la deteccion de glucosa alterada en ayuno, 65.33% para la deteccion de prediabetes y
de 87.50% para el tamizaje de DM-2 (Mendiola,2018). Esta escala ha sido validada,
traducida al espafiol y anexada a la guia de préactica clinica del MSP "Diabetes Mellitus

tipo 2.

La escala presenta multiples variables entre las que encontramos: edad, indice de masa
corporal, circunferencia abdominal, actividad fisica, alimentacién, medicamentos para la

HTA, antecedentes personales y familiares de glucemia elevada.

Esta investigacion se centrara en la deteccion del riesgo de desarrollar diabetes mellitus
tipo 2 en un plazo de 10 afios en poblacion rural de Nanegalito utilizando la escala

Findrisc.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA DE LA DIABETES

La diabetes ha sido descrita desde hace miles de afilos como se puede apreciar en los
escritos de los antiguos egipcios hace mas de 3000 afios donde se evidencian los
sintomas de esta. Al igual que en el papiro de Ebers (1500 AC) donde consta un
sindrome politrico, el cual presumiblemente se debe a la diabetes.

Araetus de Cappodocia (81-133 AC) fue el primero en utilizar la palabra griega
“diabetes” y a la cual siglos mas tarde Thomas Willis afiadiria la palabra latina "mellitus”
(dulce de miel) al descubrir que la sangre y orina de los pacientes con esta enfermedad
eran dulces. (Mohamed, 2002)

Avicenna (960-1037) precisé las caracteristicas clinicas de la diabetes y las
complicaciones de esta como son la neuropatia periférica, gangrena y disfuncién eréctil.
En 1776 Mather Dobson confirmé la presencia de azlcar en la orina y dedujo que la
diabetes era una enfermedad sistémica y no una enfermedad renal como se creia, lo
gue permitié que futuras investigaciones encontraran que la causa era un defecto en el
metabolismo de los carbohidratos. (Mohamed, 2002)

Claude Bernard en 1857 establecid el papel del higado en la gluconeogénesis
postulando asi que la diabetes se debe a un exceso de produccion de glucosa. En 1947
Gerty y Cori descubren que el glucégeno es catabolizado en azlcar por la enzima
fosforilasa. Pocos afios mas tarde en 1889 Joseph von Mering y Oscer Minkowsk
descubren el rol del pancreas en la patogénesis de la diabetes mediante experimentos
con perros pancreatectomizados. En 1909 W. MacCallum establecié la conexién entre
la lesion de los islotes y la glucosuria. Y en 1916 Edward SharpyShafer da el nombre de

insulina a la sustancia activa secretada por los islotes de Langerhans. (Mohamed, 2002)



2.2 DEFINICION

El término Diabetes mellitus hace referencia a una enfermedad cronica no transmisible,
que se asocia a un metabolismo anormal de carbohidratos, proteinas y grasas, lo cual
conduce a una hiperglucemia. Se asocia con un deterioro relativo o absoluto en la
secrecion de insulina, ademas produce complicaciones crénicas micro y macro

vasculares y otras. (Robertson et al., 2021)

2.3 EPIDEMIOLOGIA

La diabetes tipo 2 es mas comun en los adultos y representa el 90% de todos los casos
(IDF,2019). Se caracteriza por una pérdida progresiva de la secrecion de insulina por
parte de las células beta lo que da grados variables de resistencia y deficiencia a la
insulina, las mismas que pueden ser dadas por factores genéticos y/o ambientales,

siendo los factores de riesgo mas importantes un estilo de vida sedentario y la obesidad.

En cuanto a la epidemiologia la prevalencia de diabetes ha aumentado, tanto por
crecimiento poblacional como por el envejecimiento de la misma. (Aung, 2019). A nivel
mundial se estima que 3 de cada 4 personas entre 20-64 afios viven con diabetes (352
millones de personas). Se espera que este nimero aumente a 417 millones para 2030

y a 486 millones para 2045. (FDI, 2019).

Conlleva una alta carga no solo de morbilidad, sino también de mortalidad, existié en el
2019 a nivel mundial 4.2 millones de decesos, lo que representa el 11.3% de todas las

muertes (FDI, 2019).

En América Latina, se calcula que el nimero de personas con diabetes podria subir de
25 millones a 40 millones para el afio 2030, en Norteamérica y los paises no hispanos
del Caribe este niumero puede ascender de 38 a 51 millones durante este mismo

periodo. En América Latina la diabetes representa la 4ta causa de enfermedades



cronicas no transmisibles, habiendo en 2016 una prevalencia del 8.3% con una

mortalidad de 342.603 personas (OPS, 2012).

Gréfico 1- Prevalencia de diabetes tipo 2 en Latinoamérica

TneLa 1.7, Prevalencia de diabetes tipo 2 en Latinoamérica

=11 Nimero de casos Prevalencia de acuerdo Muertes por diabetes/ano Nimero de personas con
(2079 afios) ala IDF (%) (2079 afios) diabetes no diagnosticada
Argentina 1,757,500 6.2 15,545 629,800
Bolivia 391,000 6.2 4,403 108,600
Brasil 12,65,800 8.7 108,587 5,734,300
Chile 1,199,800 9.3 7,103 258,100
Colombia 2,671,400 Ba 17,037 957,300
Costa Rica 319,100 95 1,71 14,400
Cuba Bg7,600 10.68 7,060 321,700
Ecuador 554,500 55 3,907 198,700
El Salvador 332,700 87 2,926 19,200
Cuyana Francesa 13,100 & = #,700
Guatemala 752,700 8.4 7,709 269,700
Hoenduras 285,800 6.0 1,818 102,400
México 12,030,000 14.8 85,931 4,504,100
Nicaragua 373,400 10.0 2,915 133,800
Paramid 15,900 85 1,318 77400
Paraguay 298,000 74 2,654 106,800
Pert 1,130,800 5.6 7129 452,300
Puerta Rico 400,600 15.4 - 124,000
Replblica Dominicana 520,800 8a 6,541 186,600
Uruguay 152,800 6.6 1,095 47,300
Venezuela 1,311,400 6.6 10,241 469,900

IDF: International Diabetes Federation. USD: ddlares de Estados Unidos.

(ALAD, 2019)

A nivel del Ecuador la prevalencia de diabetes en la poblacién general de 10 a 59 afios
es de 2.7%, destacando un incremento hasta el 10.3% en el tercer decenio de vida, al
12.3% para mayores de 60 afios y hasta un 15.2% en el grupo de 60 a 64 afios.
Constituyendo asi la segunda causa de muerte a nivel del pais (GPS DIABETES
MELLITUS TIPO 2, 2017). Segun la FDI en el afio 2019 en Ecuador hubo 579.100
personas diagnosticadas con Diabetes a la cual se le atribuyeron 3,955.4 muertes, se
estima que para el afio 2030 habran 736, 200 personas con Diabetes y para el afio 2045
habran 931,600 personas con Diabetes (FDI, 2019).
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En nuestro pais segun la Ensanut en la poblacion rural la prevalencia de diabetes
mellitus es de 1.6%, correspondiendo a la Costa rural el 2.3%, la Sierra rural 1% y en la

Amazonia rural el 1.2% de la poblacion estudiada. (ENSANUT, 2014).

2.4 CLASIFICACION

La clasificacién de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y caracteristicas
fisiopatoldgicas. La clasificacién de la DM contempla cuatro grupos:

1. Diabetes tipo 1 es debido a la destruccion de las células B generalmente autoinmune,
aunque existen casos de origen idiopatico (ALAD, 2019), lo que conduce a una
deficiencia absoluta de insulina, incluida la diabetes autoinmune latente de la edad
adulta. (ADA, 2021)

2. Diabetes tipo 2 es debido a una pérdida progresiva de la secrecién adecuada de
insulina de células B, con frecuencia en el contexto de la resistencia a la insulina (ADA,
2021) se presenta generalmente en adultos, aunque su frecuencia esta aumentando en
nifnos y adolescentes obesos. (ALAD, 2019)

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) a su vez se clasifica en:

a. Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina.

b. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin resistencia a la
misma. (MSP, 2017)

3. Tipos especificos de diabetes debida a otras causas, p. Ej., Sindromes de diabetes
monogénica (como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la madurez de los jévenes),
enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis quistica y pancreatitis) y farmacos
0 productos quimicos. -diabetes inducida (como con el uso de glucocorticoides, en el

tratamiento del VIH / SIDA o después de un trasplante de 6rganos) (ADA, 2021).



Gréfico 2- Otros tipos especificos de DM

TasLa 2.1, Otros tipos especificos de DM

Diabetes tipo MODY (Del ingles Maturity onset Diabetes of the Young):HNF-4alfa (cromosoma 20, antes MODY 1),
glucoquinasa (cromosoma 7p, antes MODY 2), HNF-1alfa (cromosoma 12q, antes MODY 3), IPF1/PDX-1
(cromosoma 13 g, antes MODY 4), HNF1B (cromosoma 17q, antes MODY 5), Neuro-D1/BETA-2 (cromosoma 2q,
antes MODY 6), KLPI1 (cromosoma 2p, antes MODY 7), CEL (cromosoma gq, antes MODY 8), PAX4 (cromoso-
ma 7q, antes MODY g), INS (cromosoma 11p, antes MODY 10) y BLK (cromosoma 8p, antes MODY 11), del DNA
mitocondrial y otros.

Defectos genéticos
de la funcién de la
célula beta

Defectos genéticos

Resistencia a la insulina tipo A, leprechaunismo, sindrome de Rabson-Mendenhall, diabetes lipoatréfica y otros.
en la accién de la insulina po A, lep 4 g P! y

Enfermedades del pancreas Pancreatitis, trauma del pancreas, pancreatectomia, neoplasia del pancreas, fibrosis quistica, hemocromatosis,
exocrino pancreatopatia fibrocalculosa y otros.

Acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma, hipertiroidismo, somatostinoma, aldostero-
noma y otros.

Endocrinopatias

Inducida por drogas Glucocorticoides, hormonas tiroideas, diazéxido, agonistas beta-adrenérgicos, tiazidas, fenitoina, alfa-interferén,
o quimicos antiretrovirales, inmunosupresores y otros.

Infecciones Rubéola congénita, citomegalovirus y otros.

Formas poco comunes
de diabetes mediada Sindrome del “hombre rigido” (“stiff-man syndrome™), anticuerpos contra el receptor de la insulina y otros.
inmunolégicamente

Otros sindromes genéticos Sindrome de Down, sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner, sindrome de Wolfram, ataxia de Friedreich,
algunas veces asociados corea de Huntington, sindrome de Lawrence Moon Biedl, distrofia mioténica, porfiria, sindrome de Prader Willi
con diabetes y otros.

(ALAD, 2019)
4. Diabetes mellitus gestacional la cual es diagnosticada en el segundo o tercer trimestre
del embarazo que no era claramente una diabetes manifiesta antes de la gestacién

(ADA, 2021).

2.5 PREDIABETES

La prediabetes se define como una afeccion en la que las personas tienen niveles de
glucosa en sangre mas altos de lo normal, pero no lo suficientemente altos para un
diagnéstico de diabetes. Segun la Asociacién Estadounidense de Diabetes, el criterio
de diagndstico para la prediabetes es un nivel elevado de glucosa plasmética en ayunas
(100 mg / dL-125 mg / dL), un valor de hemoglobina glucosilada (HbA1c) de 5,7% a
6,4% o un nivel elevado de glucosa en plasma después de una prueba de tolerancia a

la glucosa oral (140-199 mg / dL). (ADA, 2021)

La prediabetes no constituye por si misma una enfermedad mas bien confiere un mayor

riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular sobre todo al asociarse con obesidad



(especialmente obesidad central), hipertension, dislipidemia con hipertrigliceridemia y /

o colesterol HDL bajo.

La Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricibn basada en la poblacion de EE.
UU. sugiere que el 35% de los adultos estadounidenses mayores de 20 afios y el 50%

de los mayores de 65 afios tienen prediabetes.(Tuso, 2014)

En una revision sistematica de 44.203 individuos de 16 estudios de cohortes con un
intervalo de seguimiento promedio de 5,6 afios (rango 2,8-12 afios), aquellos con A1C
entre 5,5% y 6,0% tuvieron un aumento sustancial en el riesgo de diabetes (incidencia
a 5 afios del 9% al 25%). Aquellos con un rango de A1C de 6.0-6.5% tenian un riesgo a
5 afios de desarrollar diabetes entre 25% y 50% y un riesgo relativo 20 veces mayor en
comparacion con A1C de 5.0% (ADA,2021). Por lo tanto, el valor de hemoglobina
glicosilada tiene relacién directamente proporcional con el riesgo a futuro de desarrollar

diabetes.

Se ha demostrado que, durante un periodo de tres a cinco afios, alrededor de un 25%
de estos individuos progresan a diabetes mellitus tipo 2, el 25% retornan a un estado
normal de tolerancia a la glucosa y el 50% permanece en el estado prediabético. El
riesgo promedio de desarrollar diabetes aumenta entre el 5 el 10% por afo, en los

portadores de glucosa basal alterada o intolerancia a la glucosa (Veja & Mirabal, 2018).

En cuanto a la fisiopatologia, la primera etapa se caracteriza por un periodo
compensatorio dado por un aumento de la masa de células B y un aumento en la
secrecion de insulina. En la segunda etapa las células B ya no compensan por completo
el aumento de la resistencia a la insulina provocando alteraciones en el metabolismo de
la glucosa sin que se alcance aun una fase prediabética. En la tercera etapa, las células

B se vuelven incapaces de compensar la marcada resistencia a la insulina provocando
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gue los niveles de glucosa empiecen a aumentar rapidamente marcando asi el inicio de

la prediabetes y su progresion hacia diabetes.(Tabék et al., 2012)

2.6 FACTORES DE RIESGO

Obesidad

La obesidad constituye el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de diabetes,
teniendo un rol principal la grasa subcutanea troncal sobre la grasa retroperitoneal o
intraperitoneal, lo que se correlaciona directamente con un aumento en la resistencia a
la insulina.

Esta estrecha relacion llevo a la connotacion de 'diabesidad’, destacando el hecho de
gue la mayoria de las personas con diabetes tienen sobrepeso o son obesas lo que les
confiere un riesgo 7 veces mayor de mortalidad. De acuerdo con la OMS, el sobrepeso
y la obesidad representan el 44% de los casos de diabetes. se espera que la prevalencia
de diabetes relacionada con la obesidad se duplique a 300 millones en 2025. (Leitner et
al., 2017)

En individuos obesos, las caracteristicas del microbioma intestinal se alteran existiendo
un predominio de Firmicutes sobre Bacteroidetes lo lleva a un aumento de la produccion
de acidos grasos de cadena corta como en la absorcion de monosacéridos teniendo
como resultado final un aumento de la gluconeogénesis hepética, lo que favorece la

obesidad. (Chobot et al., 2018)

Los obesos metabdlicamente no saludables tienen un riesgo de aproximadamente 10
veces de DM2, mientras que los obesos metabdlicamente sanos tienen un riesgo de

alrededor de 4,5 veces de DM2. (Bellou et al., 2018)

El aumento de peso durante la edad adulta temprana de 25 a 40 afios se asocié mas

fuertemente con el riesgo de diabetes (RR 1,25; IC del 95%) en comparacion con
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aumento de peso durante la edad adulta tardia 40 a 55 afios (RR 1,13; IC del 95%) (Ley

et al., 2018).

Edad

La prevalencia de diabetes aumenta con la edad, siendo un factor de riesgo fuerte e
independiente del estilo de vida. La incidencia de DM2 es baja antes de los 30 afos

pero incrementa rapida y continuamente en la edad avanzada (Ley et al., 2018).

El envejecimiento aumenta el riesgo de desarrollar DM2 al alterar la secrecién de
insulina y al potenciar la resistencia a la insulina a través de la obesidad y la sarcopenia.

(Kyrou et al., 2020)

Razay etnia

La DM2 es aproximadamente dos veces mas comun en los negros e hispanos. Esto se
explica en parte por las diferencias en la prevalencia en obesidad, factores de riesgo

conductuales y el nivel socioeconémico (Ley et al., 2018)

Las minorias en los Estados Unidos exhiben una mayor prevalencia de diabetes (2 a 6
veces mayor que la de las personas blancas). La Tercera Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion (NHANES Ill) mostré que la tasa de prevalencia de diabetes es 1.7 veces
mas alta para los negros no hispanos que para los blancos de edad similar. En cuanto
a las mujeres, una de cada cuatro mujeres afroamericanas de 55 afios o mas tiene
diabetes, lo que representa el doble de la tasa para las mujeres blancas de la misma

edad. (Fletcher et al., 2002)

Los hispanos constituyen el grupo minoritario mas grande de Estados Unidos con un
17,6%; son el grupo minoritario de mas rapido crecimiento con mas de 50 millones de

personas y se prevé que comprendan el 29% de la poblacion en 2050. (Aguayo-
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Mazzucato et al., 2019). Asociandose a este grupo un nivel de ingreso econémico mas
bajo, menor tasa de escolaridad, mayor prevalencia de obesidad (debido a la adopcion
de dietas altas en calorias y a un estilo de vida mas sedentario), y un menor acceso a

atenciéon médica.

En la poblacién latinoamericana la DM se relaciona con la presencia de un gen,
denominado SLC16A1, que aumenta un 25% la probabilidad de desarrollar DM2.
(Iigoyen Coria et al.,, 2017). Los caucasicos tienen una probabilidad del 40% de
desarrollar diabetes tipo 2 contrario a la poblacion latina adulto cuya probabilidad es de
mas del 50 %, y ademas en este grupo la aparicion es a menor edad y se asocia con

mayores complicaciones. (CDC, 2019).

Segun la ENSANUT la poblacion afroecuatoriana es la que presenta la mayor
prevalencia (3.1%) seguida de la poblacion constituida por mestizos, blancos u otros
(2.9%). Mientras que en la poblacion indigena la prevalencia es tres veces menor

(0.9%). (Freire et al., 2014)

Factores de riesgo genéticos

La diabetes es una enfermedad multifactorial y poligénica, cuya heredabilidad varia
entre el 20 a 80%. En estudios de asociacion del genoma (GWAS) se han encontrado
variantes en genes involucrados en la patogénesis de la diabetes como son TCF7L2,
CDKAL1, CDKN1C e IGF2BP2, el mas importante es el TCF7L2 ya que interviene en la

homeostasis de la glucosa (Moazzam-Jazi et al., 2020).

Tener antecedentes familiares de diabetes aumenta el riesgo de padecerla. Las tasas
de concordancia de la diabetes tipo 2 son aproximadamente del 34% al 58% en gemelos

monocigoticos y del 12% al 20% en gemelos dicigéticos. (Ali, 2013)
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El riesgo de por vida de desarrollar DT2 es del 40% para las personas que tienen uno
de los padres con DT2 y del 70% si ambos padres estan afectados. Los familiares de
primer grado de las personas con DM2 tienen aproximadamente 3 veces mas
probabilidades de desarrollar la enfermedad que las personas sin antecedentes

familiares positivos de la enfermedad. (Ali, 2013)

Dieta y nutricion

Las dietas con un alto indice y carga glucémico (el indice glucémico es la capacidad de
los alimentos de elevar los niveles de glucosa en sangre posprandial) elevan el riesgo

de diabetes.

La ingesta de cereales integrales, alimentos ricos en antocianinas como los arandanos,
manzanas y peras se han asociado con un menor riesgo de diabetes ya que retrasan el
vaciado gastrico dando asi una liberacion retardada de glucosa a la circulacion por lo
gue disminuye el pico de insulina posprandial, mientras que una mayor ingesta de arroz
blanco, hierro hemo se asociaron con un mayor riesgo (Bellou et al., 2018). La carne se
asocia con mayor numero de acidos grasos saturados y presencia de nitritos y nitratos
gue se transforman en nitrosaminas que resultan toxicas para las células beta.

(Beigrezaei et al., 2019)

EL riesgo atribuido a la ingesta de pescado y mariscos varia dependiendo al area
geogréfica, siendo un factor de riesgo en América del Norte y Europa y disminuyendo el
riesgo en Asia, lo cual se podria atribuir a los diferentes métodos de coccién. (Bellou et

al., 2018)

En el Framingham Offspring Study, los niveles mas altos de 25-OH vitamina D se
asociaron con una menor incidencia de diabetes tipo 2, sin embargo no se ha
encontrado que la suplementacion con vitamina D disminuya el riesgo de diabetes tipo

2 (Ley et al., 2018). La obesidad conduce al almacenamiento de vitamina D en el tejido
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adiposo y a una menor exposicion al sol, debido a la movilidad limitada y la acumulacion
de grasa subcutanea. Todo lo anterior da como resultado un bajo nivel circulante de

vitamina D en individuos obesos. (Bellou et al., 2018)

El consumo moderado de alcohol (24 g por dia en las mujeres y 22 g por dia en los
hombres, lo que equivale a aproximadamente una bebida y media estandar) tiene un
efecto protector contra el desarrollo de DM2. Esta relacion podria explicarse por una
mayor sensibilidad a la insulina, menor resistencia a la insulina en ayunas y menores
concentraciones de hemoglobina glucosilada. Este efecto protector se ve anulado
cuando el consumo de alcohol sobrepasa los 50 g por dia para las mujeres y 60 g por
dia para los hombres, aproximadamente cuatro bebidas estandar convirtiéndose asi en
un factor de riesgo (Ley et al., 2018). El consumo de vino y de café se han asociado con

disminucion del riesgo de diabetes tipo 2.

Los refrescos al ser carbohidratos de rapida absorcidon y poseer grandes cantidades de
jarabe de maiz con alto contenido de fructosa aumentan los niveles de glucosa en
sangre y el IMC, ademas de contener sustancias quimicas glucosiladas que aumentan

la resistencia a la insulina. (Sami et al., 2017)

Todo lo anterior se relaciona con una dieta "occidentalizada" rica en alimentos
procesados y con alto indice glucémico, en contraste con una dieta mediterranea sin

restriccion caldrica que se asocia con una reduccion significativa del riesgo de diabetes.

Actividad fisica y sedentarismo

A pesar de las recomendaciones actuales de hacer ejercicio a un nivel moderado
durante 30 a 45 minutos la mayoria de los dias de la semana, el 75% de la poblacion

estadounidense realiza una actividad fisica minima (como caminar de 15 a 20 minutos
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al dia de forma regular) o menos. Estos habitos de vida, junto con el envejecimiento de

la poblacién, contribuyen a la creciente prevalencia de diabetes. (Fletcher et al., 2002).

La inactividad fisica es responsable del 7% de la carga del tipo 2 diabetes, lo que
contribuye a la muerte de aproximadamente 3,2 millones de personas cada afio (Park

et al., 2020)

Tanto un ejercicio aerébico como de resistencia disminuye el riesgo de diabetes. El
ejercicio aerébico aumenta la densidad mitocondrial y la actividad de la enzima
oxidativa, mejora la oxidacién de los &cidos grasos y estimula la captacion de glucosa
del muasculo esquelético, tanto insulinodependiente como no insulinodependiente. El
entrenamiento de resistencia aumenta la masa del masculo esquelético y la capacidad

glucolitica, mejorando la absorcion de glucosa (Ley et al., 2018).

La duraciéon media diaria del comportamiento sedentario es de 8,3 horas entre la
poblacion coreana y de 7,7 horas entre la poblacion adulta estadounidense. El estilo de
vida sedentario es cada vez mas frecuente debido a falta de espacios disponibles para
hacer ejercicio, aumento del trabajo de oficina, mayor uso de dispositivos tecnolégicos

como la television y celular. (Park et al., 2020).

Exposicion intrauterina

Se ha propuesto la 'hipotesis del fenotipo ahorrativo' la cual expone como un aporte
nutricional deficiente intradtero tiene como consecuencia un crecimiento fetal deficiente
con la activacién de vias metabdlicas dirigidas al aumento de la reserva energética. Lo
cual seria ventajoso si existe un continuo déficit nutricional en el posparto pero
potencialmente lesivo en un entorno poshatal rico en energia. La desnutricién, asi como
la sobre nutricidn fetal aumentan el riesgo de sobrepeso en la infancia y de poseer una

tolerancia a la glucosa alterada en la adultez temprana. (Fernandez-Twinn et al., 2019).
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Diferentes factores de exposicion intrauterina como son: productos quimicos
ambientales (organoclorados, arsénico), estrés materno, tabaquismo materno,
infecciones intrauterinas se asocian a un mayor riesgo de disfuncién metabdlica en la
descendencia ya que guarda relacién con una memoria inflamatoria que se transmite
de madre a hijo. (Fernandez-Twinn et al., 2019)

Ademas, la exposicion fetal a la diabetes gestacional se relaciona con macrosomia fetal,
una salud cardiometabdlica deficiente en la infancia que incluye resistencia a la insulina,
sobrepeso, dislipidemia, diabetes tipo 2 y presion arterial elevada. (Guillemette et al.,

2020)

Peso al nacimiento

En comparaciéon con un peso normal al nacer (2500 a 4000 g), un bajo peso al nacer
<2500 g se asoci6 con un mayor riesgo de diabetes tipo 2 (OR 1,47; IC del 95%: 1,26 a
1,72), mientras que un peso al nacer> 4000 g también fue asociado con un mayor riesgo

(OR 1,36; IC del 95%: 1,07-1,73) (Ley et al., 2018).

Estatus socioecondmico

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 es mayor en areas que poseen un bajo nivel
socioecondmico encontrandose en este grupo mayor prevalencia de ciertos factores de
riesgo como son la obesidad, la inactividad fisica, el tabaquismo y el bajo peso.
(Suwannaphant et al., 2017). Ademas el riesgo se correlaciona con ser soltero, un
estatus de minoria, nivel socioeconémico y de educacion bajos, lo que involucra una
falta de acceso a la atencion sanitaria, sitios para hacer deporte, comida mas saludable
lo que aumenta el riesgo de practicas poco saludables en el estilo de vida.(Ley et al.,

2018)
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Migracion y aculturacion

Con el incremento actual de la urbanizacion y occidentalizacion se ha evidenciado un

aumento en la prevalencia de diabetes tipo 2.

A medida que los migrantes adoptan las actitudes, valores, costumbres, creencias y
comportamientos de una cultura local, un proceso denominado aculturacion, asociado
a determinantes sociales como separacion familiar, bajo estatus econémico, xenofobia,
falta de acceso a los servicios de salud lo que en conjunto altera su exposicion al riesgo
ambiental para desarrollar diabetes tipo 2. La aculturacion entre los hispanoamericanos
se ha asociado con practicas dietéticas subdptimas y un aumento del tabaquismo, pero

también con mejores niveles de actividad fisica (Ley et al., 2018).

Los migrantes con el tiempo integran costumbres de su pais de acogida adoptando asi
los mismos habitos y quedando expuestos a los mismos factores de riesgo. Parte de la
poblacion migrante se ha criado en condiciones de pobreza y sus cuerpos han sido
"programados" para hacer frente al hambre y la inanicién. El resultado es que mas
adelante en la vida, cuando se exponen al entorno obesogénico del pais de inmigracién
(dieta rica en grasas y estilo de vida sedentario), son propensos a acumular reservas de
energia y aumentar de peso. Es decir, se produce el fendmeno de “nutritional transition”
incrementando el riesgo a desarrollar enfermedades crénicas como la diabetes. (Ruiz-
Alejos et al., 2018). El fendbmeno inmigratorio y la adaptacién de las minorias étnicas a
la poblacién de destino produce un incremento en la prevalencia de DM2 de hasta 8

veces. (Franch-Nadal et al., 2013)

En los habitantes urbanos existe un riesgo 4,3 veces mayor de desarrollar DM2 y 2,7
veces mayor en los migrantes con 230 afos de exposicion de vida urbana. (Ruiz-Alejos

et al., 2018)
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Suefio

La duracion insuficiente del suefio se ha asociado con alteraciones en la salud
cardiometabdlica. Las duraciones cortas del suefio resultan en mayor resistencia a la
insulina al aumentar la actividad del sistema nervioso simpéatico, lo que eleva los niveles
de cortisol vespertino, y disminuye la utilizacion de glucosa.(Ley et al., 2018)

Para una adecuada salud metabdlica es necesario al menos de 7 horas de suefio (no
<5 horas / por noche), pero no mas de 9 horas por noche, pues tanto la duracién del
suefio larga como corta se asocian con un mayor riesgo de desarrollar DM2. (Lin et al.,
2016). Aquellas personas con una privacion de suefio de menos de 5 horas tienden a
habitos alimenticios poco saludables lo que se ha relacionado con una disminucion en
los niveles de leptina (participa en la sefializacién de la sensacion de saciedad) y un
aumento en la grelina (estimula el hambre). Todo esto aumenta el riesgo a padecer

obesidad que es el principal factor de riesgo para diabetes. (Grandner et al., 2016)

Depresion

La depresién y la diabetes mellitus tienen una relacion bidireccional, siendo la depresion
dos veces mas comun en personas con diabetes mellitus y a su vez personas con
sintomas depresivos tienen un riesgo del 37-60% mayor de desarrollar diabetes (Chireh
& D’Arcy, 2019). La depresién y la diabetes comparten procesos patolégicos como son
la sobre activacion de la inmunidad innata lo que lleva a una mayor respuesta
inflamatoria y a desregulacion del eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal, dando una
mayor secrecién de cortisol y adrenalina, lo que conduce a mayor resistencia a la

insulina, depresion y enfermedades cardiovasculares. (Deleskog et al., 2019)

Las personas con depresion tienen menor autocuidado asociandose conductas poco

saludables como sedentarismo, dieta alta en carbohidratos y é&cidos grasos, IMC
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elevado y tabaquismo, los cuales constituyen factores de riesgo de diabetes.(Chireh &

D’Arcy, 2019)

Tabaquismo

Se relaciona como factor etioldgico dada la influencia sobre la sensibilidad de los
receptores de insulina, disminuyendo la misma, lo cual esta mediado por la estimulacion
de sustancias antagonistas de la insulina como son las catecolaminas, el cortisol, la
hormona de crecimiento todo esto de manera secundaria a la nicotina. Ademas, es un
agravante de las complicaciones vasculares de la diabetes por aumento en el estrés
oxidativo, disfuncion endotelial y activacién de la cascada de la coagulacion. (Lépez

Zubizarreta et al., 2017)

La morbimortalidad por causa macrovascular en pacientes fumadores y diabéticos es
mucho mayor en comparacion a los no fumadores y el riesgo persiste por mas de 10
afios tras el abandono del tabaco. (L6pez Zubizarreta et al., 2017). Los fumadores con
DM2 poseen un mayor riesgo de mortalidad por cardiopatia coronaria teniendo un HR

6,15 para los hombres y un HR 6,92 para las mujeres. (Campagna et al., 2019)

Los fumadores tienen entre un 30-40% mas probabilidades de desarrollar diabetes tipo
2 que los no fumadores (FDA, 2020). Fumar mas de 20 cigarrillos al dia incrementa el

riesgo de diabetes en 1.61. (Campagna et al., 2019)

Sindrome de ovario poliquistico

Es un sindrome de disfuncion ovarica caracterizado por la combinacion de
hiperandrogenismo, alteraciones menstruales y ovulatorias, diferentes grados de
resistencia periférica a la insulina, disfuncion de las células B, ademas de alteraciones

metabdlicas como dislipidemia. (Ley et al., 2018)
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Existe 2,5 veces méas probabilidades de DM2 en mujeres con sindrome de ovario
poliquistico (PCOS) e indice de masa corporal elevado ya que en las mujeres con IMC
normal no se encontrd relacién, sin embargo, existe un riesgo 3 veces mayor de
desarrollar intolerancia a la glucosa en mujeres con PCOS independientemente del IMC.

(Forslund et al., 2020)

El principal factor asociado con el desarrollo de DM2 es la resistencia a la insulina. La
prevalencia de la misma varia entre el 44% al 70% en mujeres con PCOS. (Pani et al.,

2020)

Diabetes mellitus gestacional

La progresion a diabetes tipo 2 aumenta notablemente durante los primeros 5 afios
después del parto estimando una progresion a diabetes tipo 2 del 40% al 50% (Ley et

al., 2018).

Sindrome Metabélico

El diagndstico de sindrome metabdlico se realiza cuando estan presentes al menos 3
de los 5 factores siguientes: obesidad abdominal: la circunferencia abdominal que
supera los 102 cm en hombres y 88 cm en muijeres, triglicéridos 2150 mg / dl, colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL) <40 mg / dl en hombres y 50 mg / dl en
mujeres, presion arterial 2135/85 mmHg y glucemia en ayunas =100 mg / dl. (Regufe et
al., 2020)

Al estar intimamente relacionados los factores del estilo de vida como la dieta y la
actividad fisica tanto en el sindrome metabdlico como en la diabetes las personas con

sindrome metabdlico tienen 5 veces mas riesgo de desarrollar DM2 (Lee et al., 2020)

2.7 FISIOPATOLOGIA
Su desarrollo se debe principalmente a la combinacién de dos factores principales:

secrecion defectuosa de insulina por parte de las células 3 pancreaticas y la incapacidad
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de los tejidos periféricos especialmente musculo, el higado y el tejido adiposo para
responder a la insulina. La liberacion y la accion de la insulina deben satisfacer con
precision la demanda metabdlica para mantener una homeostasis, cuando existe un

desbalance este da como resultado niveles de glucosa en sangre anormalmente altos.

Las células B son responsables de la produccion de insulina, que se sintetiza como
preproinsulina. En el proceso de maduracion, la pre-proinsulina sufre una modificacién
conformacional llevada a cabo con la ayuda de varias proteinas en el reticulo
endoplasmico (RE) para producir proinsulina. Posteriormente, la proinsulina se transloca
desde el RE al aparato de Golgi (GA), ingresa en vesiculas secretoras inmaduras y se

escinde en péptido C e insulina.

Una vez madurada, la insulina se almacena en granulos hasta que se activa su
liberacion, la cual se desencadena principalmente por concentraciones elevadas de
glucosa. Cuando aumentan los niveles de glucosa circulante, las células B absorben
glucosa principalmente a través del transportador de glucosa 2 (GLUT2). Una vez que
ingresa la glucosa a la célula se aumenta la relacion ATP / ADP intracelular, lo que
induce el cierre de los canales de potasio dependientes de ATP en la membrana
plasmaética. Esto conduce a la despolarizacion de la membrana y a la apertura de los
canales de Ca ?* dependientes del voltaje , lo que permite que el Ca ?*entre en la célula
incrementando su concentraciéon y produciendo la fusién de los granulos que contienen
insulina secretora a la membrana plasmatica, lo que da lugar a la exocitosis de la

insulina (Galicia-Garcia et al., 2020).

Una vez que la insulina esta en el sistema venoso portal se distribuye hacia la circulacion
general y se dirige a los diferentes tejidos los cuales poseen receptores de insulina. La
insulina se une a la subunidad a extracelular el cual activa las 2 subunidades B

transmembrana, una vez el receptor activado, se internaliza lo que a su vez activa a los
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sustratos del receptor de insulina induciendo la translocacion de GLUT1 y GLUT4 hacia

la membrana celular permitiendo asi la entrada de glucosa a las células.

La disfuncién de las células 3 en la DM2 podria deberse a una red mas compleja de
interacciones entre el medio ambiente y diferentes vias moleculares implicadas en la
biologia celular. En un estado nutricional excesivo, similar al que se encuentra en la
obesidad, suele presentarse hiperglucemia e hiperlipidemia, lo que favorece la Rl y la
inflamacién crénica. En estas circunstancias, las células 8, debido a diferencias en su
susceptibilidad genética se someten a lipotoxicidad, glucotoxicidad y glucolipotoxicidad
gue ocurren en la obesidad induciendo estrés metabdlico y oxidativo que conduce al
dafio de las células B y pérdida de la integridad de los islotes. (Galicia-Garcia et al.,

2020).

En resumen, se producen los siguientes fendmenos en la diabetes:

1. Disminucién del efecto incretina, impidiendo la secrecién prandial normal de insulina

hasta en un 60 %.

2. Incremento de la lipolisis.

3. Incremento de la reabsorcion tubular renal de glucosa.

4. Disminucion de la captacién muscular de glucosa.

5. Disfuncion de neurotransmisores cerebrales con la consecuente inhibicidon del centro

de la saciedad y con el aumento del apetito.

6. Aumento de la produccién hepatica de glucosa (Gluconeogénesis).

7. Aumento de la secrecion de glucagdn por la célula a del pancreas.
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8. Disminucion paulatina de la secrecién de insulina por el pancreas (Carvajal et al.,

2020).

La insulina actiia como un inhibidor de la lipolisis e impide la liberacion de &cidos grasos
libres de los adipocitos. Un aumento de acidos grasos libres aumenta la resistencia a la
insulina y también perjudica la secrecion de la misma. El acetil CoA de los 4cidos grasos
produce la lipotoxicidad causante de la destruccion de las células beta. A su vez la
acumulacion de acetil CoA aumenta la relacion NADH/NAD obstaculizando el ciclo de
Krebs permitiendo una acumulacion de glucosa 6 fosfato y un aumento en el nivel de

glucosa sin que esta se pueda transportar de forma éptima dentro de las células.

La resistencia a la insulina causa una disminucion en la sintesis de glucogeno y en el
catabolismo del musculo asi como también inhibe la actividad de la lipoprotein lipasa
en los adipocitos aumentando los &cidos grasos libres y debido a la infiltracion de
macrofagos se liberan citocinas proinflamatorias como la IL-6 y el TNF, este Ultimo
responsable de la secrecion de acidos grasos libres y de regular a la baja los genes que
codifican el GLUT-4 y la adiponectina (que tiene funciones antiinflamatorias secretada
por los adipocitos "sanos" que ademas ayuda en la sensibilizacion a la insulina, por lo
tanto sus niveles se correlacionan inversamente con la resistencia a la insulina y riesgo
aumentado de desarrollar diabetes mellitus tipo 2) perpetuando asi la formacién de

lipidos toxicos y la muerte de las células B.

La hipertrofia y la hiperplasia de las células B surgen como mecanismo compensador
en respuesta a la hiperglucemia. En la DM2 la pérdida de masa de células B
pancreaticas ocurre por apoptosis, necrosis y autofagia acompafiadas de una
disminucién de la replicaciéon. Procesos influenciados como se mencion6 anteriormente
por la insulinitis producida por la acumulacién de acidos grasos y la producciéon de

citocinas proinflamatorias.

24



Las concentraciones elevadas de azucar en sangre a largo plazo junto con el aumento
de los &cidos grasos libres causan glucotoxicidad lo que ocasiona estrés oxidativo en

las células B llevandolas a muerte celular.

El proceso inflamatorio a menudo esta relacionado con marcadores de disfuncion
endotelial como lo son la E-selectina, la molécula de adhesion intercelular 1 y la

molécula de adhesion de células vasculares 1 (Ley et al., 2018).

2.8 CARACTERISTICAS CLINICAS
La mayoria de veces el diagnéstico se lo realiza por un hallazgo de laboratorio ya sea
de rutina o incidental ya que la diabetes mellitus tipo 2 suele ser asintomatica debido al

aumento lento y progresivo de la glucemia. (Khardori, 2021)

Los signos y sintomas se deben a la hiperglucemia y a sus efectos sobre el equilibrio
hidroelectrolitico: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y vision borrosa. Algunas
veces podria manifestarse como una complicacién aguda (cetoacidosis diabética o
estado hiperglucémico hiperosmolar) y en raras ocasiones una infeccion puede ser el
factor que ha precipitado la presentacion inicial por lo que pueden observarse también

sintomas de infeccién, como fiebre, dolor de garganta, tos o disuria.

Poliuria: Se produce cuando la concentracion de glucosa en suero aumenta
significativamente por encima de 180 mg / dL, superando el umbral renal de glucosa, lo
gue conduce a una mayor excrecion urinaria de glucosa. La glucosuria causa diuresis

osmoética (es decir, poliuria) e hipovolemia.

Polidipsia: consecuencia del aumento de sed debido al incremento de la osmolalidad
sérica dado por la hiperglucemia ademas en un intento por compensar la hipovolemia,

a pesar de ello los pacientes pueden no presentar los signos clasicos de hipovolemia.
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Polifagia: es consecuencia del "hambre" de glucosa por parte de los diferentes tejidos
lo cual esta dado por la insuficiente entrada de la misma a las células. Inicialmente, el
apetito aumenta, pero con el tiempo existe un predominio de la polidipsia sobre la

polifagia.

Pérdida de peso: es el resultado de la hipovolemia, aumento del catabolismo y falta del
efecto anabdlico de la insulina en los tejidos, aumentando asi la lipdlisis, protedlisis y

disminucion de la sintesis proteica. (Silvio E Inzucchi & Beatrice Lupsa, 2020)

2.9 DIAGNOSTICO

Criterios Diagnosticos segun el ADA 2021

1. HbA1c (26,5%)o0

2. Glucemia basal en ayunas (GB) (= 126 mg/dl) (El ayuno se define como la no
ingesta calérica durante por lo menos 8 horas) o

3. Glucemia a las 2 horas de una prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr
de glucosa (SOG) (= 200 mg/dl) , o

4. Signos inequivocos de DM2 con una glucemia al azar = 200 mg/dl.

Todos deben repetirse en 2 ocasiones ya sea con el mismo test o con uno diferente

excepto del nimero 4.

La HbAlc se utilizara si el método esta certificado por la National Glycohemoglobin
Standarization Program (NGSP) y estandarizado por el estudio Diabetes Control and

Complications Trial (DCCT). (ADA, 2021)

2.10 PREVENCION Y CRIBADO

Segun el ADA 2021 se recomienda la deteccion en los siguientes casos:

e Los adultos 245 afios deben someterse a la prueba independientemente de los

factores de riesgo
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e Adultos de cualquier edad que tengan sobrepeso u obesidad y que tengan uno
0 mas factores de riesgo como se indica a continuaciéon

e Inactividad fisica

e Hipertension

e HDL<35mg/dLo TG>250mg/dL

e Pariente de primer grado con diabetes

e Raza/ etnia de alto riesgo

e Americanos asiaticos con un IMC de 223 kg / m 2

e Mujeres que han dado a luz a un nifio> 9 libras o con diabetes gestacional

e Alc 25,7%, alteracion de la glucosa en ayunas (IFG) o intolerancia a la glucosa
(IGT)

e Oftros: acantosis nigricans, SOP, antecedentes de enfermedad vascular

coronaria (ECV)

La Asociacidn Estadounidense de Endocrindlogos Clinicos (AACE) recomienda la prueba
" e Edad =45 sin factores de riesgo

e CVD o antecedentes familiares de diabetes tipo 2

e Sobrepeso u obesidad

e Estilo de vida sedentario

e Grupo racial / étnico en riesgo: asiatico, afroamericano, hispano, nativo

americano, islefio del Pacifico

e HDL <35mg/dLo TG> 250 mg/dL

e IGT o IFBG y/ 0 sindrome metabdlico

e SOP, acantosis nigricans o enfermedad del higado graso no alcohdlico

e Hipertension

e Historia de diabetes gestacional o bebé> 9 libras
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e Terapia antipsicética de esquizofrenia o bipolar, cronica uso de glucocorticoides,
trastornos del suefio en presencia de intolerancia a la glucosa (incluida la apnea
obstructiva del suefio, la privacién cronica del suefio y la ocupacién del turno de

noche). (Abid et al., 2016)

Segun el ALAD si la persona tiene una edad igual o superior a 45 afios, se recomienda
medir la glucemia de ayuno al menos una vez cada 1 a 5 afios. Si a una persona se le
ha detectado previamente una glucemia anormal en ayuno (100-125 mg/dL), o
intolerancia a la glucosa (glucemia 2 horas poscarga de 75 g de glucosa 140-199 mg/
dL), o tiene historia de hiperglucemia transitoria, se recomienda medirle la glucemia de
ayuno anualmente.

Si una persona tiene una glucemia de ayuno mayor o igual a 100 mg/dl, pero inferior a
126 mg/ dL, se recomienda practicar una prueba de tolerancia oral a la glucosa, con el

objeto de identificar individuos con intolerancia a la glucosa o diabetes. (ALAD, 2019)

Se recomienda realizar tamizaje con glucosa en ayunas en sangre venosa en pacientes

con un puntaje mayor a 12 puntos obtenidos en la escala de FINDRISC.

Se debe iniciar medidas preventivas en las personas que presentan diversos factores
de riesgo modificables, concomitantemente se recomienda que la medicion de glucosa
en este tipo de paciente se lo realice cada 1 a 3 afios tomando en cuenta las

necesidades del paciente y manteniendo un seguimiento constante del mismo.

Con puntaje menor o igual 11 puntos obtenidos en la escala de FINDRISC se

recomienda repetir el test cada 1 a 3 afios segun los factores de riesgo (MSP, 2017)
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Gréfico 3- Diagnostico precoz de diabetes mellitus tipo 2

1. Indice de masa corporal (IMC) = 25kg/m?
2. Perimetro de |a cintura 2 80 cm en mujeres y = 90 cm en hombres
3. Antecedentes famiiares en primer y segundo grado de DM2 ‘ Factores de riesgo para DM2 ‘
4. Antecedente obstétrico de diabetes gestacional
5. Antecedente obstétrico de parto con producto > 4 Kg (9 Bbras)
€. Pesoal nacer <2500 gramos
7. Mfios de madres con antecedente de diabetes gestacional ‘ Una o més condiciones de riesgo ‘
8. Hipertensin arterial (HTA) (2 140/90 mmHg) o en lerapia farmacoldgica
para HTA
9. Triglicéridos 2 250 mgidL (2 82 mmollL) Y
10. Codesterol HDL < 35 mgidL (0.90 mmolL) ) . .
11, Sedentarismo (actividad fiska semanal < 150 minulos) Cuestionario de mcf“géeégl do
12 Adultos con escolaridad menor a la educacion primaria factores de riesgo (FINDRISC)
13 Acanloss nigricans I
14, Mujeres consindrome de ovario poliguistico ¥ v
15 Edad 2 45 afios — -
16 Diagndstico de prediabetes’ [ Positivo si: 212 puntos ‘ [ Negativo si: < 11 puntos ‘
‘Prediabetes: J’ ‘L
. Elt:f:?aancf;;a ;E Z?Lxmoassa 11%1:39?33%99 mgiL, tras 2 horas post Chucomia venosa on Repelr cada 1 3 akos
ingesta oral de 75 g de ghucosa anhidra ' s Segun faciores do riesgo
+ HbA1e 5.7%-6.4%. (Bapo metodologia eslandarzada NGSP) l
+ 4‘ ) Clasificacion
< 100mg/dL | 100125 mgl. | | 2uemga | ramrared
[ |
m Repetir determinacion | DIABETES
A A
Repetir glucemia cada 1
>( a Jafios, segun factores 100-125 mg/dL > 126 mg/dL
de riesgo
Glucosa alterada
en ayunas 2 200 mg/dL
Glucosa alterada |
< 140may
on ayunes Omg/dL
Valorar realizar Paciente con:
PTOG 759 - Sintomas clasicos de DM2
[ 140-199 mg/dL ¢ polunia, polidipsia,
—| Pradiabetes polifagia, pérdida de peso
Glucemia a las inexplicable
2 horas +
Inhll: orla - Glucemia al azar / casual
i > 200mg/dL

(MSP, 2017)

Segun el Canadian Task Force of Preventive Health Care para los adultos con riesgo
bajo a moderado de diabetes (determinado con una calculadora de riesgo validada),

recomendamos no realizar pruebas de deteccion de diabetes tipo 2 de forma rutinaria.

Para los adultos con alto riesgo de diabetes (determinado con una calculadora de riesgo

validada), recomendamos realizar pruebas de deteccion de rutina cada 3 a 5 afios con

AlC.
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Para los adultos con un riesgo muy alto de diabetes (determinado con una calculadora
de riesgo validada), recomendamos la deteccién de rutina anualmente con A1C. (Ekoe

et al., 2018)

La aparicion y el desarrollo de la diabetes mellitus puede prevenirse y retrasarse con
cambios en el estilo de vida, teniendo una mayor relevancia los cambios efectuados en
cuanto a la alimentacion, la reduccion de peso y la actividad fisica. Se recomienda que
a todo paciente con prediabetes o que presente diversos factores de riesgo modificables
se le realice intervenciones con medidas no farmacolégicas, es decir un programa
intensivo de cambio de comportamiento en el estilo de vida en donde se pueda lograr y
mantener una pérdida de peso corporal del 7% en los pacientes con IMC elevado a
través de una dieta con bajo contenido en carbohidratos y alto contenido en frutas,
verduras, legumbres, frutos secos, cereales integrales, como la dieta DASH o la dieta
mediterranea, las cuales brindan los mismos beneficios metabdlicos. Se recomienda
una ingesta total de grasa inferior al 30% del total de energia consumida, una ingesta
de grasa saturada menor del 10% del total de energia consumida, una ingesta de fibra

de al menos 15 gramos por cada 1000 calorias consumidas. (ALAD, 2019)

Ademas, se recomienda la realizacion de al menos 150 minutos semanales de ejercicio
aerobico, con una intensidad moderada (60 a 70 % de la frecuencia cardiaca maxima),
en no menos de tres sesiones, y con un intervalo entre sesiones no superior a 48 horas.
Ademas se recomienda realizar ejercicio de resistencia al menos 2 veces por semana

(MSP, 2017).

Se aconseja abandonar el consumo de tabaco, alcohol y mantener un adecuado control

y tratamiento de los factores de riesgo cardiovasculares.

Los medicamentos deben reservarse para casos especiales como jévenes con IMC muy

alto que no logran una reduccion importante de peso o si persiste su disglucemia pese
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a un cambio estructurado en el estilo de vida por 3 afios (ALAD, 2019).De primera
eleccion se prefiere el uso de metformina al ser una droga segura, tolerable y accesible

por su bajo costo. (ADA, 2021)

El Estado asume gran parte de los costos producidos por la diabetes al proporcionar
atencién médica y medicamentos a través de la red de salud publica y por otra parte en
algunas ocasiones estos costos son asumidos por el individuo y su familia cuando
existen dificultad para el acceso a la salud publica o escasez de recursos materiales o

de personal. (Coello -Gémez & Gallegos -Coello, 2018)

Los programas de deteccién y cribado son importantes para reducir la carga estimada
para el sistema de salud (aproximadamente 245 mil millones de ddélares en EEUU en el
caso de la diabetes mellitus) tratando de diagnosticar la enfermedad cuando un
individuo se encuentra en un estado asintomatico, lo que es beneficioso para reducir las
secuelas a largo plazo e implementar de forma éptima intervenciones farmacoldgicas y
de estilo de vida para reducir asi los gastos de atencién médica que conllevaria un
paciente diabético. (Abid et al., 2016) Ya que el coste de la atencién diabética es al
menos 3,2 veces mayor que el gasto sanitario medio per cdpita, aumentando a 9,4 veces
en presencia de complicaciones. (Khan et al., 2020)

Mediante la deteccion de individuos asintomaticos es posible adelantarse un promedio
de 4.6 afios al diagnéstico de diabetes dando mayor oportunidad de mejores resultados
al controlar los factores de riesgo individuales. Aquellos pacientes con diabetes
detectada por cribado poseen tasas mas bajas de mortalidad por todas las causas e
incidentes de enfermedad cerebrovascular, enfermedad renal y retinopatia que aquellos

con diabetes detectada clinicamente (Feldman et al., 2017).

En nuestro pais en el sistema sanitario publico el costo anual por persona asciende a
US$ 1.726,67 y el costo mensual a US$ 143,89; mientras que en el sistema sanitario

privado el costo anual es de US$ 2.692,37 y el mensual de US$ 224,36. En el 2017, el
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salario basico era de $375,00, por lo que una persona diabética que se atiende en la
red privada deberia destinar alrededor del 60% de su salario mensual para atender su

enfermedad. (Coello -Gémez & Gallegos -Coello, 2018)

2.11 ESCALA DE FINDRISC

El Finnish Diabetes Risk Score (Findrisc) es un cuestionario que permite valorar el riesgo
individual de desarrollar DM2 en un plazo de 10 afios. Comprende ocho preguntas que
incluyen: edad, IMC, circunferencia de cintura, actividad fisica, consumo de frutas y
verduras, antecedente de hipertension arterial, antecedente de glucosa mayor a 100
mg/dl e historia familiar de DM2. El puntaje total, con un maximo de 27 puntos, provee

una medida del riesgo de padecer DM2 (Mendiola,2018).

Ha sido validada en diferentes contextos como prueba de tamizaje en Finlandia,
Espafa, Italia, Alemania, Holanda y Taiwan. En el contexto de América Latina, en
Colombia, se realiz6 un estudio aplicando la escala de Findrisc; en aquellos con puntaje
215 se realizd una prueba de laboratorio para el diagndstico de DM2 y se demostré que
el riesgo es de 5.31 veces mayor con una sensibilidad de 74% para el diagnéstico de

diabetes. (Mendiola, 2018)

Constituye un instrumento simple, de aplicacion rapida, de bajo costo, no
intervencionista y potencialmente auto aplicable o aplicable por personal no profesional
entrenado. La aplicacion del FINDRISC aporta al paciente una conciencia de sus
factores de riesgo susceptibles de cambios y eventualmente de la necesidad de
someterse a una determinacion de la glucemia cuando el riesgo calculado por la
puntuacion asi lo determine. Es facilmente aplicable y aceptable por la poblacién por su

bajo costo. (ALAD, 2019)
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CAPITULO 3
JUSTIFICACION
El presente estudio pretende establecer el riesgo individual para desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 en la poblacion de 18 a 65 afios en el plazo de 10 afios, a través de la
escala de Findrisc, en la parroquia de Nanegalito, lo cual es de gran relevancia ya que
segun la FDI en el afio 2019 en Ecuador hubo 579.100 personas diagnosticadas con
Diabetes y a la cual se le atribuyeron 3,955.4 muertes y se estima que para el afio 2030
habran 736, 200 personas con Diabetes y para el afio 2045 habran 931,600 personas
con Diabetes (FDI, 2019). En nuestro pais segun la Ensanut en la poblacion rural la
prevalencia de diabetes mellitus es de 1.6%, correspondiendo a la Costa rural el 2.3%,
la Sierra rural 1% y en la Amazonia rural el 1.2% de la poblacion estudiada. (ENSANUT,

2014).

La diabetes mellitus constituye la segunda causa de muerte atribuyéndose a la misma
4,833 muertes (6,5%) en Ecuador en el afio 2019 (Registro estadistico de defunciones
generales, 2020). Estas cifras van en incremento especialmente en las zonas rurales ya
gue cada vez el porcentaje de poblacién urbanizada crece y con ello el "nutritional
transition”, en donde la poblacion adquiere habitos sedentarios y una alimentacion no
sana lo cual contribuye a la patogénesis de la enfermedad. Cabe recalcar que no se
cuenta con datos actualizados acerca de la prevalencia de diabetes mellitus en la

poblacién rural a nivel de Latinoamérica ni de Ecuador.

La prevencion es un pilar fundamental en la salud de la poblacién y en el caso de
diabetes mellitus, la aplicacién de la escala Findrisc (validada, traducida al espafiol y
anexada a la guia de practica clinica del MSP), es una forma simple, practica y
econdmica, que ayuda a identificar a aquellas personas con un mayor riesgo de

desarrollar DM-2 en un plazo de 10 afios.
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En el Ecuador no existe una cobertura sanitaria adecuada y mas en areas rurales, este
tipo de herramientas deberia tener mas importancia en el primer nivel de atencion rural
y sobre todo considerando que el 36.2% de la poblacion del Ecuador esta en estas

zonas. (INEC,2020).

El principal objetivo se basa en concientizar sobre los factores de riesgo para desarrollar
diabetes mellitus y de esta manera implementar medidas costo efectivas para la

prevencion primaria en la poblacion rural.
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CAPITULO 4

PROBLEMA DE INVESTIGACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblaciéon de 18 a 65
afios en el plazo de 10 afios, en la parroquia de Nanegalito, en el periodo de julio 2020

a enero 20217

4.2 OBJETIVOS

a) Objetivo general

Determinar el riesgo individual de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacion de
18-65 afios en el plazo de 10 afios, en la parroquia de Nanegalito, en el periodo de julio

2020 a enero 2021.
b) Objetivos especificos
o Identificar los principales factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus

tipo 2 que afectan a la poblacién rural

o Determinar si existe relacién entre los factores demogréficos y el riesgo de

desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la zona rural

4.3 HIPOTESIS
El riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en el plazo de 10 afios en la zona rural

es elevado

35



CAPITULO 5

METODOLOGIA

5.1 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Nivel de estudio

Descriptivo: El factor de estudio no es manipulado. Se busca describir los
factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 mediante la escala de Findrisc.
Intervencioén del investigador

No existe intervencion del investigador.

Enfoque de estudio

Cuantitativo: se utilizara estadistica descriptiva a través del programa SPSS
version 26.0, para establecer la relacion entre las diferentes variables, se
realizara andlisis univariado, bivariado y multivariado que forman parte de este
estudio.

Planificacion de las mediciones

Prospectivo: se investigara el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2
tomando los datos en tiempo presente (Julio 2020-Enero 2021)

NUmero de mediciones de la variable de estudio

Transversal: Se realizara la entrevista para abordar las distintas variables que

se aplicaran a la poblacion de estudio una sola vez.

5.2 UNIVERSO Y MUESTRA

Poblacion: la parroquia Nanegalito posee 3026 habitantes segun el INEC 2010.

Muestra: 341 personas adultas entre 18 y 65 afios de la poblacion de Nanegalito de

julio 2020 a enero 2021

El calculo se realiz6 mediante la calculadora virtual Netquest.
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5.3 TIPO DE MUESTREO
Muestreo por conveniencia
5.4 CRITERIOS DE INCLUSION
e Todos los hombres y mujeres mayores de 18 afios y menores de 65 afios que
habitan en la parroquia de Nanegalito.
5.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Personas con diagnostico previo de Diabetes Mellitus
e Personas embarazadas

e Personas con cancer

e Personas con EPOC

e Personas que usen corticoides

5.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1. Operacionalizacion de Variables
Variable Definicion Tipo Escala Indicador | Fuente
Edad Tiempo Cuantitativa Menos de | Numero | Escala
cronolégico en continua 45 afos. de de
afos desde el De 45 a 54 | personas | Findris
nacimiento hasta anos. en cada|c
el momento del De 55 a 64 | subcateg
estudio anos. oria de
(Rodriguez, 2018). Mayores de | edad.
64 afios
Sexo Condicion Cualitativa Femenino Numero | Encue
organica, binaria Masculino de sta
masculina o personas
femenina, de en cada
losanimales y las categoria
plantas.(RAE,2020
)
Nivel Es el nivel de Cualitativa Sin Numero | Encue
Educativo | educacion mas ordinal escolaridad | de sta
alto que una Preescolar | personas
persona ha Educacion en cada
bésica categoria
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terminado.(OEHH

Bachillerato

A,2020) Educacion
superior
Estado Es la condicion de | Cualitativa Soltero Numero | Encue
civil una persona Nominal Casado de sta
segun el registro Divorciado personas
civil del Ecuador Viudo en cada
en funcion de si Uniébn  de | categoria
tiene o no pareja y hecho
su situacion legal
respecto a esto
(Ecuador
legal,2020)
Tabaquis | Intoxicaciéon cualitativa fuma -NUmero | Encue
mo producida por el ordinal Si: de perso | sta
abuso del Fumador nas en
tabaco.(RAE,2020) leve: cada
consume grupo
menos de 5
cigarrillos
diarios.
Fumador
moderado:
fuma un
promedio de
6al5
cigarrillos
diarios.
Fumador
severo:
fuma mas
de 16
cigarrillos
por dia en
promedio.
No
indice de | El indice de masa | cuantitativa Menos de | -Numero | Escala
masa corporal (IMC) es | continua 25 Kg/m2 de de
corporal un ndmero que se De 25 a 30 | personas | Findris
calcula con base Kg/m2 en cada|c
en el peso y la Méas de 30 | grado de
estatura de la Kg/m2 IMC
persona.(CDC,
2020).
Perimetro | Medicibn que se | Cuantitativa Hombres: -NUumero | Escala
abdomina | realiza a nivel del | continua Menos de | de de
I ombligo 94 cm. personas | Findris
Entre 94 vy | entre C
102 cm. cada
Mas de 102 | parametr
cm. 0.
Mujeres:
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Menos de
80 cm
Entre 80 vy
88 cm
Mas de 88
cm
Actividad | Se considera | Cualitativa bi | -Si realiza al | Numero | Escala
fisica actividad fisica | naria menos 30 | de de
cualquier min de | personas | Findris
movimiento actividad en cada|c
corporal producido fisica diaria | categoria
por los musculos -No realiza
esqueléticos que al menos 30
exija gasto de minutos de
energia. (OMS, actividad
2020) fisica diaria
Habitos Comportamiento Cualitativa -Come a | Nomero | Escala
Alimentici | nutricional de los | binaria diario frutas, | de de
0s seres humanos verduras u | personas | Findris
(Wikipedia, 2013). hortalizas en cada|c
-No come a | categoria
diario frutas,
verduras u
hortalizas
Medicacié | Toda preparacion o | Cualitativa Si ha | Nimero | Escala
n para la | producto binaria tomado de de
HTA farmacéutico alguna vez | personas | Findris
empleado para el medicaciébn | en cada | c
tratamiento de la para la | categoria
HTA (OMS, 2017) hipertensién
No ha
tomado
alguna vez
medicacion
para la
hipertensiéon
Antecede | Término que se | Cualitativa Si ha tenido | NUmero | Escala
nte de | refiere a altos | binaria alguna vez | de de
hiperglice | niveles de azucar hiperglucem | personas | Findris
mia (enun | en  sangre.(ADA, ia. en cada|c
examinaci | 2020) No ha | categoria
on fisica, tenido
durante alguna vez
una hiperglucem
enfermed ia
ad o]
durante el
embarazo
)
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Antecede | La diabetes es una | Cualitativa No Numero | Escala
ntes enfermedad binaria Si: abuel@, | de de
familiares | compleja y cronica ti@, prim@ | personas | Findris
de que requiere en primer|en cada|c
diabetes | atencion  médica grado. categoria
diagnostic | continua con Si:  padres,
ada tipo 1 | estrategias de hermano,
o tipo 2 reduccion de hermana,
riesgos hijos
multifactoriales
mas alla del control
glucémico
(ADA,2020)
Puntaje Fue disefiado con | Cualitativa <7: Bajo. 1 | Numero | Escala
final de la | el objetivo de ordinal de cada 100 | de de
escala de | identificar a los sufrira la | personas | Findris
Findrisc pacientes en enfermedad | en cada |c
riesgo de 7-11: categoria | (MSP,
desarrollar la Ligeramente 2017)
enfermedad en los elevado. 1
proximos 10 afios de cada 25
(Mendiola, 2018) sufrira la
enfermedad
12-14:
Moderado. 1
de cada 6
sufrird la
enfermedad
15-20: Alto.
1 de cada
3 sufrird la
enfermedad
>20: Muy
alto. 1 de
cada 2
sufrird la
enfermedad
Profesion | Actividad habitual | Cualitativa 1. Profesion | Numero | Encue
de una persona, politbmica ales y | de sta
generalmente para técnicos. | personas
la que se ha 2. Directore | en cada
preparado, que, al S y | categoria
ejercerla, tiene funcionar
derecho a recibir ios
una remuneracion superiore
o salario (Léxico, S
2020) 3. Personal
administr
ativo vy
nivel
intermedi
0.
4. Comerci
antes vy
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vendedor
es.
trabajado
res en
servicios.
5. Trabajad
ores
agricolas
y afines.
6. Obreros
no
agricolas

conducto
res de
maquina
S y
vehiculos
de
transport
es y
similares.

7. Fuerzas
armadas.

8. otras
ocupacio
nes no
clasificad
as en las
anteriore
S

5.7 MATERIAL Y METODOS

Para realizar la presente investigacién se utilizaron fuentes primarias (escala de
Findrisc) debido a que la informacion se obtuvo mediante los datos obtenidos de la
misma aplicada a la poblacion de estudio. Se realizaron aproximadamente 150 visitas
domiciliarias en las que se aplicé la escala a las personas que cumplieron con los

criterios de inclusion.

Se procedio a pesar y tallar utilizando los mismos instrumentos (balanza calibrada y

tallimetro), ademas se utiliz6 una cinta métrica para la medicién del perimetro de la
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cintura, mismo que se usaron para toda la poblacion. Posterior a la obtencion de datos

se calculé el indice de masa corporal.

En la plataforma virtual “Typeform™ se procedio a llenar los datos de la encuesta Findrisc
y en Google Forms se llend los datos sociodemogréficos. Posteriormente se creé una

base de datos en Google Docs.

La escala Findrisc esta validada, traducida al espafiol y anexada a la guia de practica

clinica del MSP "Diabetes Mellitus tipo 2".

Los datos se analizaron en el programa SPSS version 26.0.

5.8 ANALISIS DE DATOS

Se realizé el analisis estadistico mediante el programa SPSS version 26.0, con la
finalidad de describir a la poblacion de estudio mediante las siguientes variables: sexo,
edad, nivel educativo, estado civil, profesion, tabaquismo, indice de masa corporal,
perimetro abdominal, actividad fisica, hébitos alimenticios, medicacion para la
hipertensién, antecedentes de hiperglucemia, antecedentes familiares de diabetes tipo
1 0 2. La escala de Findrisc al sumar los puntos calcula el riesgo de desarrollar diabetes
mellitus a 10 afios, correspondiendo asi: <7: Bajo. 1 de cada 100 sufrira la enfermedad.
7-11: Ligeramente elevado. 1 de cada 25 sufrira la enfermedad. 12-14: Moderado. 1 de
cada 6 sufrira la enfermedad. 15-20: Alto. 1 de cada 3 sufrira la enfermedad. >20: Muy
alto. 1 de cada 2 sufrird la enfermedad. Por lo que se hizo una descripcién por
frecuencias y se realizé un andlisis univariado y bivariado para determinar o no la

existencia de influencia entre las variables anteriormente mencionadas.
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CAPITULO 6

ASPECTOS BIOETICOS Y ADMINISTRATIVOS

6.1 ASPECTOS BIOETICOS

La finalidad de la presente investigacion es netamente académica, se realiz6 un

consentimiento informado previo a la aplicacion de la escala de Findrisc.

Es importante recalcar que la informacion obtenida de la escala aplicada no fue

manipulada por los investigadores.

Se mantendré la confidencialidad de los datos obtenidos. No se obtuvo nombre, ni

cédula de identidad de las personas a las que se aplico la escala.

6.2 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

6.2.1 Recursos humanos

Pamela Lilian Ramos Rivera y Nathaly Gabriela Reina Ibarra son las autoras en su
totalidad del presente trabajo a través de la aplicacion de la escala Findrisc para la
EVALUACION DEL RIESGO INDIVIDUAL PARA DESARROLLAR DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN LA POBLACION DE 18 A 65 ANOS EN EL PLAZO DE 10 ANOS,
EN LA PARROQUIA DE NANEGALITO, EN EL PERIODO DE JULIO 2020 A ENERO

2021

La Dra. Susana Alvear, médico familiar y docente de la Pontificia Universidad Catdlica
del Ecuador es directora de la presente disertacion, quien con su asesoria impulsa a
gue los objetivos de esta investigacion se cumplan satisfactoriamente y de esta manera

pueda servir para investigaciones futuras.
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6.2.2 Recursos materiales

Se requiri6 de un medio de transporte para acceder a la parroquia de Nanegalito.
Ademas de una balanza y una cinta métrica. Asi como hojas de papel bond para el
consentimiento informado y un dispositivo electronico para aplicar la escala en la
poblacién de estudio, esferos para poder llenar esta informacién y también una
computadora para construir una base de datos y poderlos analizar estadisticamente con

el programa SPSS version 26.0.

6.2.3 Gastos y fuentes de financiamiento

Autofinanciado.

Papel, esferos, dispositivo electrénico, movilidad, material.
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CAPITULO 7

RESULTADOS

Se aplicé una encuesta sociodemografica a 341 personas pertenecientes a la parroquia

de Nanegalito comprendidas entre 18 y 65 afios.

TABLA N° 2: PORCENTAJE SEGUN SEXO DE ENCUESTADOS DE LA
PARROQUIA DE NANEGALITO

Frecuencia Porcentaje
Masculino 94 27,6
SEXO Femenino 247 72,4
Total 341 100,0

Del total de personas encuestados (n=341), el 27,6% corresponde al sexo masculino, el

72,4% al sexo femenino.

TABLA N° 3: PORCENTAJE SEGUN NIVEL EDUCATIVO DE ENCUESTADOS DE

LA PARROQUIA DE NANEGALITO

Frecuencia Porcentaje
Preescolar 5 1,5
_ Educacién superior 57 16,7
Elglfclzativo Educacion basica 128 375
Bachillerato 151 443
Total 341 100,0

Del total de personas encuestadas (n=341) el

bachillerato con un 44.3%.
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TABLA N° 4 PORCENTAJE SEGUN ESTADO CIVIL DE ENCUESTADOS DE LA
PARROQUIA DE NANEGALITO

Frecuencia Porcentaje
Viudo/a 5 15
Unién de hecho 74 21,7
Estado |Soltero/a 141 41,3
civil Divorciado/a 15 4,4
Casado/a 106 31,1
Total 341 100,0

El 41,3% de las personas encuestadas son solteros/as

TABLA N° 5: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN LA PREGUNTA JES
usted fumador?

Frecuencia Porcentaje
No fumo 306 89,7

Fumador moderado: fuma un 4 1,2

promedio de 6 a 15 cigarrillos
¢Es usted | diarios

fumador?
Fumador leve: consume menos 31 9,1
de 5 cigarrillos diarios.
Total 341 100,0

La mayor parte de la poblacion no son fumadores correspondiendo al 89.7% mientras

gue silo son el 10,3%.
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TABLA N° 6: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN LA PREGUNTA ¢ Qué
profesion tiene usted?

Frecuencia Porcentaje
Trabajadores agricolas y afines 33 9,7
Profesionales y técnicos 23 6,7
Personal administrativo y nivel 5 1,5
intermedio
Otras ocupaciones no 170 49,9
A4 clasificadas en las anteriores
Queé
profesion | Obreros no agricolas, 5 15
tiene conductores de maquinas y
usted? |vehiculos de transportes y
similares
Fuerzas armadas 2 0,6
Comerciantes y vendedores. 103 30,2
trabajadores en servicios
Total 341 100,0

Las ocupaciones no clasificadas en las anteriores (amas de casa y estudiantes)

constituyen el mayor porcentaje (49.9%).

TABLA N°. 7: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS POR GRUPQOS DE EDAD

Frecuencia Porcentaje

De 45 a 54 56 16,4
anos
De 55 a 64 28 8,2
anos

EDAD Mas de 64 11 3,2
anos
Menor de 45 246 72,1
anos
Total 341 100,0

El grupo de personas de “menores de 45 afios” corresponden al 72,1% de toda la

poblacién.
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TABLA N°. 8: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN SEXO Y EDAD

Edad
De 45 a 54 De 55 a |Mayor de
Menor de 45 afios anos 64 afios | 64 afos Total

Sexo | Femenino |Frecuencia 178 45 16 8 247
% del total 72.1 18.2 6.5 3.2 100

Masculino | Frecuencia 68 11 12 3 94

% del total 72.3 11.7 12.7 3.2 100

Total Frecuencia 246 56 28 11 341
% del total 72,1 16,4 8,2 3,2 100,0

Del total de encuestados tanto hombres (72.3%) como mujeres (72.1%) tienen una edad

menor a 45 afos.

TABLA N°. 9: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN INDICE DE MASA

El mayor porcentaje de la poblacion (37.5%) tiene un indice de masa corporal

CORPORAL
Frecuencia | Porcentaje
De 25 a 30 128 37,5
INDICE DE |Mas de 30 97 28,4
MASA
CORPORAL Menos de 25 116 34,0
Total 341 100,0

comprendido entre 25 a 30 kg/m?
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TABLA N°. 10: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN SEXO E INDICE DE MASA
CORPORAL

indice De Masa Corporal

Mas de
Menos de 25 De 25 a 30 30 Total

Sexo | Femenino | Frecuencia 80 95 72 247
% del total 324 38.5 29.1 100

Masculino | Frecuencia 36 33 25 94

% del total 38.3 35.1 26.6 100

Total Frecuencia 116 128 97 341
% del total 34 375 28.5 100

Segun el indice de masa corporal el 38.5% de las mujeres tienen

su indice de masa

corporal entre 25 a 30 kg/m? mientras que el 38.3% de los hombres tienen su indice de

masa corporal en menos de 25 kg/m?

TABLA N°. 11: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN PERIMETRO DE LA

CINTURA
Frecuencia Porcentaje
Hombres 106 311
(<94 cm);
Mujeres
PERIMETRO |(<80cm)
DE LA Hombres 152 44.6
CINTURA |(>102 cm);
MEDIDO POR | Mujeres
DEBAJO DE |(>88cm)
LAS Hombres (94- 83 24,3
COSTILLAS |102 cm);
Mujeres (80-
88cm)
Total 341 100

Del total de personas encuestadas, el grupo de “Hombres (>102 cm); Mujeres (>88 cm)’

corresponde al 44,6%.
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TABLA N°. 12: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN ACTIVIDAD FISICA
DIARIA DURANTE POR LO MENOS 30 MINUTOS EN EL TRABAJO Y/O EN EL
TIEMPO DE OCIO (INCLUIDA LA ACTIVIDAD DIARIA NORMAL)

Frecuencia Porcentaje

ACTIVIDAD |No 246 72,1

FISICA
DIARIA Si 95 27,9
Total 341 100

Del total de personas encuestadas (n=341) el 72,1% no realizan actividad fisica diaria
durante por lo menos 30 minutos en el trabajo y/o en el tiempo de ocio (incluida la

actividad diaria normal) mientras que el 27.9% si lo realiza.

TABLA N°. 13: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN SEXO Y ACTIVIDAD
FISICA DIARIA DURANTE POR LO MENOS 30 MINUTOS EN EL TRABAJO Y/O EN
EL TIEMPO DE OCIO (INCLUIDA LA ACTIVIDAD DIARIA NORMAL)

Actividad Fisica Diaria
Si No Total

Sexo | Femenino | Frecuencia 72 175 247
% del total 29.1 70.9 100

Masculino | Frecuencia 23 71 94

% del total 24.4 75.6 100

Total Frecuencia 95 246 341

% del total 27.9 72.1 100

El 75.6% de la poblacion masculina y el 70.9% de la poblacién femenina no realiza

ningun tipo de actividad fisica diaria.

50



TABLA N°. 14: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN FRECUENCIA DE
CONSUMO DE VERDURAS, FRUTAS O CEREALES

Frecuencia Porcentaje

Cada dia 160 46,9
FRECUENCIA
DE CONSUMO | No todos los 181 53,1
DE VERDURAS, |dias
FRUTAS O
CEREALES Total 341 100

El 46,9% consume cada dia verduras, frutas o cereales mientras que el 53,1% no los

consume todos los dias.

TABLA N°. 15: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN ¢ ALGUNA VEZ HA
TOMADO REGULARMENTE MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA?

Frecuencia| Porcentaje
2 0,6
ALGTU(;\:GAVDEOZ HA No 300 88,0
REGULARMENTE Si 39 11,4
MEDICACION
ANTIHIPERTENSIVA | Total 341 100

El 88,6% no ha tomado regularmente medicacion antihipertensiva mientras que el
11,4% si la ha tomado
TABLA N°. 16 : PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN¢ALGUNA VEZ LE

HAN ENCONTRADO ALTA LA GLUCOSA SANGUINEA (P.EJ. UNA
EXPLORACION MEDICA, UNA ENFERMEDAD O EMBARAZO)?

Frecuencia Porcentaje
No 313 91,8
ALGUNA VEZ LE
HAN Si 28 8,2
ENCONTRADO

ALTALA Total 341 100

GLUCOSA

SANGUINEA
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El 91,8% respondi6 no a la pregunta "¢ Alguna vez le han encontrado alta la glucosa

sanguinea?” mientras que el 8,2% respondié de manera afirmativa.

TABLA N°. 17: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN ¢SE HA
DIAGNOSTICADO DIABETES (TIPO 1 O TIPO 2 A ALGUN FAMILIAR O PARIENTE

PROXIMO)?
Frecuencia Porcentaje
No 200 58,7
Si: Abuelos, 49 14,4
SE HA tia, tio o
DIAGNOSTICADO primo
DIABETES TIPO1 O |hermano
TIPO 2 A ALGUN Si: Padres, 92 27,0
FAMILIAR O hermano,
PARIENTE PROXIMO |hermana o
hijo
Total 341 100

El 58,7% refirié que no tiene algin familiar o pariente proximo diagnosticado de diabetes.

TABLA N°. 18: PORCENTAJE DE ENCUESTADOS SEGUN SEXO Y Sl ¢, SE HA
DIAGNOSTICADO DIABETES (TIPO 1 O TIPO 2 A ALGUN FAMILIAR O PARIENTE

PROXIMO)?

SE HA DIAGNOSTICADO DIABETES TIPO 1 O
TIPO 2 A ALGUN FAMILIAR O PARIENTE

PROXIMO

Si: Abuelos, Si: Padres,

tia, tio o hermano,

primo hermana o

No hermano hijo Total

Sexo | Femenino | Frecuencia 148 32 67 247
% del total 59.9 13 27.1 100
Masculino | Frecuencia 52 17 25 94
% del total 55.4 18 26.6 100
Total Frecuencia 200 49 92 341
% del total 58.6 14.7 26.7 100

Tanto mujeres (59.9%) como hombres (55.4%) no poseen algun familiar o pariente

préximo con diabetes diagnosticada.
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TABLA Nro. 19: PUNTUACION DE RIESGO SEGUN ESCALA DE FINDRISC

Score Puntuacién de riesgo Frecuencia Porcentaje
<7 Bajo 111 32,6
7all Ligeramente elevado 137 40,2
12al4 Moderado 48 14,1
15 a 20 Alto 38 11,1
> de 20 Muy Alto 7 2,1
Total 341 100,0

De las 341 encuestas realizadas (n=341) los porcentajes segun puntuacion de Un
puntaje menor de 7 presenta un porcentaje del 32,6% lo que indica que, el riesgo de
contraer diabetes tipo 2 en 10 afios, es bajo, es decir que 1 de cada 100 personas sufrira
la enfermedad.

Un puntaje de 7 a 11 presenta un porcentaje del 40,2% esto implica que, el riesgo de
contraer diabetes tipo 2 en 10 afos, es ligeramente elevado, es decir que 1 de cada 25
personas sufrira la enfermedad.

Un puntaje de 12 a 14 presenta un porcentaje del 14,1% lo que indica que, el riesgo de
contraer diabetes tipo 2 en 10 afios, es moderado, es decir que 1 de cada 6 personas
sufrird la enfermedad.

Un puntaje de 15 a 20 presenta un porcentaje del 11,1% lo que considera que, el riesgo
de contraer diabetes tipo 2 en 10 afios, es alto, es decir que 1 de cada 3 personas sufrira
la enfermedad.

Un puntaje mayor a 20 presenta un porcentaje del 11,1% lo que considera que, el riesgo
de contraer diabetes tipo 2 en 10 afos, es muy alto, es decir que 1 de cada 2 personas

sufrira la enfermedad.
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TABLA Nro.20: RELACION ENTRE EL SEXO Y LA ESCALA DE FINDRISC

Escala de Findrisc
Riesgo Liglzlrzsrggnte Riesgo Riesgo R;jjgo Total
Bajo elevado Moderado Alto alto
Frecuencia 78 104 33 27 5 247
Femenino [
% dentro | 59 gop 42,1% 13,4% 10,9%| 2,0%| 100%
s de Sexo
exo
Frecuencia 33 33 15 11 2 94
Masculino 3
% dentro | 4 490 35,1% 16,0%|  11,7%| 2,1%]| 100%
de Sexo
Frecuencia 111 137 48 38 7 341
Total 0
% dentro | 4, gop 40,2% 14,1% 11,1%| 2,1%]| 100%
de Sexo
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
el asintoética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,139 0,890
TABLA Nro. 21: RELACION ENTRE EL SEXO Y LA ESCALA DE FINDRISC, EN EL
GRUPO DE EDAD MENOR A 45 ANOS
Grupo e Escala de Findrisc e
de Variable Sexo Mz li eramgente Resgo | RiEse Mug Total
Edad Bajo |9 Moderado | Alto y
elevado alto
Frecuencia 74 81 14 8 0 177
Femenino [g
% dentro 41,8% 45,8% 7.9%| 4,5% 0%| 100%
Sexo de Sexo
Menor Frecuencia 31 25 10 3 0 69
de 45 Masculino % dentro
S5 de Sexo 44.,9% 36,2% 145%| 4,3% 0%| 100%
Frecuencia 105 106 24 11 0 246
Total 0
% dentro 42,7% 43,1% 9,8%| 4,5% 0%| 100%
de Sexo
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Velel (bilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 13,334 0,771

TABLA Nro. 22: RELACION ENTRE EL SEXO Y LA ESCALA DE FINDRISC, EN EL
GRUPO DE EDAD MAYOR A 45 ANOS

Escala de Findrisc

Grup :
o de Variable Sexo : Riesgo Riesgo - Riesgo | Total
Riesg |ligerame Moderad Riesg mu
Edad o Bajo |nte o o Alto altoy
elevado
Frecuencia 4 23 19 19 5 70
1 0,
Femenino S/f’e‘)’(gntro de | 5706  3200%| 271%| 271%| 7.1%| 100%
Mayo | Sexo Frecuencia 2 8 5 8 2 25
rde Masculino | % dentro de
45 Sexo 8,0% 32,0% 20,0% | 32,0% 8,0%| 100%
anos Frecuencia 6 31 24 27 7 95
[0)
Total Hdentrode | ga00l 32605 253%| 28.4%|  7.4%| 100%

Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
vl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 25,765 0,137

Se observo que del total de las mujeres el 42.1% tienen un riesgo ligeramente elevado

tanto en el grupo de menos de 45 afios (45.8%) como en el grupo de mayores de 45

afios (32.9%). Del total de los hombres el 35.1% tiene un riesgo bajo como ligeramente

elevado sin embargo al dividir al total de la poblacién los menores de 45 afios tienen un

riesgo bajo (44.9%) y los mayores de 45 afios un riesgo ligeramente elevado (32%) asi

Como un riesgo alto (32%).

No existe una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y el puntaje

obtenido en la escala de Findrisc.
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TABLA Nro. 23: RELACION ENTRE EL NIVEL EDUCATIVO Y LA ESCALA DE FINDRISC

Escala de Findrisc

Riesgo . :
Riesg | Ligera Mr\:)lgzggd Riesg R;\il‘j‘go Total
0 Bajo | mente o 0 Alto altg
elevado
Frecuencia 46 53 27 21 4 151
Bachillerat
0 % dentro de 0 0 0 0 0 0
Nivel educativo 30,5%| 35,1% 17,9% | 13,9% 2,6% 100%
. Frecuencia 43 57 16 11 1 128
Educacion
basica % dentro de 0 0 0 0 0 0
Nivel Nivel educativo 33,6%| 44,5% 125%| 8,6% 0,8% 100%
educativo ., Frecuencia 21 25 4 5 2 57
Educacion

superior % dentro de

! . 36,8% | 43,9% 7,0%| 8,8% 3,5% 100%

Nivel educativo

Frecuencia 1 2 1 1 0 5
Preescolar % dentro de

s . 20,0%| 40,0% 20,0% | 20,0% 0,0% 100%

Nivel educativo

Frecuencia 111 137 48 38 7 341

Total 0
% dentro de 32,6%| 402%| 14,1%]| 11,1%]| 2,1%| 100%
Nivel educativo
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
velery asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 73,157 0,343
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TABLA Nro. 24: RELACION ENTRE EL NIVEL DE EDUCACION Y LA ESCALA DE

FINDRISC, EN EL GRUPO DE EDAD MENOR A 45 ANOS

G Escala de Findrisc
rupo - -
de Variable Nivel Educativo Riesgo i Rlesgot Riesgo |Riesgo R;\ﬁsgo Total
Edad Bajo 'geramente | \ioderado | Alto Uy ota
elevado alto
Bachillerato | Frecuencia 44 42 12 7 0 105
% dentro
de Nivel 41,9% 40,0% 11,4%| 6,7% 0% | 100%
educativo
Educacidn |Frecuencia 39 42 9 4 0 94
basica |9% dentro
de Nivel 41,5% 44.7% 9,6%| 4,3% 0% | 100%
Nivel educativo
educativo | Educacién |Frecuencia 21 21 3 0 0 45
LSS superior [ 9% dentro
deas de Nivel 46,7% 46,7% 6.7%| 0% 0%/ 100%
anos educativo
Preescolar |Frecuencia 1 1 0 0 0 2
% dentro
de Nivel 50% 50% 0% 0% 0% | 100%
educativo
Frecuencia 105 106 24 11 0 246
Total % dentro
de Nivel 43% 43% 10% 4% 0%| 100%
educativo

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Sig. asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson

47,735

0,713
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TABLA Nro. 25: RELACION ENTRE EL NIVEL DE EDUCACION Y LA ESCALA DE
FINDRISC, EN EL GRUPO DE EDAD MAYOR A 45 ANOS

Escala de Findrisc

Grupo . -
de Variable Nivel de Educacion Riesgo | 1€Sg0 Riesgo |Riesgo | 1590 | Total
Edad Bajo IPEEInEE Moderado | Alto muy
elevado alto
Bachillerato | Frecuencia 2 11 15 14 4 46
% dentro
de Nivel 4,3% 23,9% 32,6%| 30,4%| 8,7%| 100%
educativo
Edu’ca_lcién Frecuencia 4 15 7 7 1 34
basica % dentro
_ de Nivel 11,8% 44,1% 20,6%| 20,6%| 2,9%| 100%
Nivel educativo
Mayor educativo Educacién |Frecuencia 0 4 1 5 2 12
de 45 superior | % dentro
afios de Nivel 0,0% 33.3% 8,3%| 41,7%| 16,7%| 100%
educativo
Preescolar |Frecuencia 0 1 1 1 0 3
% dentro
de Nivel 0,0% 33.3% 33,3%| 33,3%| 0,0%| 100%
educativo
Frecuencia 6 31 24 27 7 95
Total %de_ntro
de Nivel 6,3% 32,6% 25,3%| 28,4%| 7,4%| 100%
educativo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
el (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 55,079 0,547

Se observé que el mayor porcentaje (40.2%) se encuentra agrupado en el riesgo

ligeramente elevado segun la escala de Findrisc para todos los niveles educativos,

El grupo menor de 45 afios tiene un riesgo bajo (43%) asi como un riesgo ligeramente

elevado (43%). Mientras que en el grupo mayor a 45 afios existe un riesgo ligeramente

elevado (32.6%).

No existe una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de educacion y el

puntaje obtenido en la escala de Findrisc.
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TABLA Nro. 26: RELACION ENTRE EL ESTADO CIVIL Y LA ESCALA DE FINDRISC

Escala de Findrisc

Riesgo .
Riesgo | Ligerame Sgedsgrc; Riesgo | Riesgo | rotal
Bajo nte do Alto Muy alto
elevado
Frecuencia 30 46 17 10 3 106
Casado/a % dentro
de Estado 28,3% 43,4%| 16,0% 9,4% 2,8%| 100%
civil
Frecuencia 3 3 5 3 1 15
Divorciado/a | % dentro
de Estado 20,0% 20,0%| 33,3%| 20,0% 6,7%| 100%
civil
Frecuencia 55 58 15 12 1 141
Estado | soltero/a % dentro
civil de Estado 39,0% 41,1%| 10,6% 8,5% 0,7%| 100%
civil
Frecuencia 21 29 11 12 1 74
Union de
hecho % dentro
de Estado 28,4% 39,2%| 149%| 16,2% 1,4%| 100%
civil
Frecuencia 2 1 0 1 1 5
Viudo/a % dentro
de Estado 40,0% 20,0% 0,0%| 20,0% 20,0%| 100%
civil
Frecuencia 111 137 48 38 7 341
Total % dentro
de Estado 32,6% 40,2%| 14,1%| 11,1% 2,1%| 100%
civil

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Significacion

asintdtica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

164,421

0,000
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TABLA Nro. 27: RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y LA ESCALA DE FINDRISC, EN EL

GRUPO DE EDAD MENOR A 45 ANOS

Grupo

Escala de Findrisc

de Variable Estado Civil Riesgo i eerzrsngeonte Riesgo |Riesgo R;\ﬁsgo Total
Edad Bajo 9 Moderado | Alto uy ota
elevado alto
Casado/a Frecuencia 27 33 10 3 0 73
% dentro
de Estado 37,0% 45,2% 13,7%| 4,1% 0,0%| 100%
civil
Divorciado/a | Frecuencia 3 2 2 0 0 7
% dentro
Estado de Estado 42.,9% 28,6% 28,6% | 0,0% 0,0%| 100%
civil civil
Soltero/a Frecuencia 54 47 5 7 113
% dentro
de Estado 47.8% 41,6% 4.4%| 6,2% 0,0%| 100%
Menor L.
de 45 _ Civil :
afos Union de Frecuencia 19 23 7 1 0 50
hecho % dentro
de Estado 38,0% 46,0% 14,0%| 2,0% 0,0%| 100%
civil
Viudo/a Frecuencia 2 1 0 0 0 3
% dentro
de Estado 66,7% 33,3% 0,0%| 0,0% 0,0%| 100%
civil
Frecuencia 105 106 24 11 0 246
Total % dentro
de Estado 42, 7% 43,1% 9,8%| 4,5% 0,0%| 100%
civil

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Sig. asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson

87,537

0,103
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TABLA Nro. 28: RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y LA ESCALA DE FINDRISC, EN EL

GRUPO DE EDAD MAYOR A 45 ANOS

Escala de Findrisc

Grupo : :
; o . Riesgo : : Riesgo
de Variable Estado Civil Total
R0 ngeramerte | 800, R0 "y
/ elevado alto
Frecuencia 3 13 7 7 3 33
% dentro
Casado/a
de Estado 9,1% 39,4% 21.2%| 21,2% 9,1% | 100%
civil
Frecuencia 0 1 3 3 1 8
. . % dentro
Divorciado/a| 4o eciado | 0.0% 12,5% 37,5%| 37,5%| 12,5% | 100%
civil
Frecuencia 1 11 10 5 1 28
Estado % dentro
civil | Solterola | Fotado | 3.6% 39,3% 35.7%| 17,9%|  3,6% | 100%
Mayor civil
de 45 Frecuencia 2 6 4 11 1| 24
anos Unién de % dentro
hecho de Estado 8,3% 25,0% 16,7%| 45,8% 4,2% | 100%
civil
Frecuencia 0 0 0 1 1 2
. % dentro
Viudo/a de Estado | 0,0% 0,0% 0,0%| 50,0%| 50,0%100%
civil
Frecuencia 6 31 24 27 7 95
Total % dentro
de Estado 6,3% 32,6% 25,3% | 28,4% 7,4% | 100%
civil

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

98,668

0,041

Se observé que el mayor porcentaje (40.2%) se encuentra agrupado en el riesgo

ligeramente elevado segun la escala de Findrisc para la mayoria de los estados civiles.

Tanto el grupo menor de 45 afios como el de mayor de 45 afios tienen un riesgo

ligeramente elevado (43.1% y 32.6% respectivamente).

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el estado civil y el puntaje

obtenido en la escala de Findrisc excepto en el grupo de menores de 45 afios.
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TABLA Nro. 29: RELACION ENTRE EL CONSUMO DE TABACO Y LA ESCALA DE

FINDRISC
Escala de Findrisc
Riesgo .
Riesgo | Ligera Sgedsgrc; Riesgo | Riesgo | Total
Bajo mente do Alto Muy alto
elevado
Fumador
leve: Frecuencia 12 10 5 3 1 31
consume
menos % dentro de
des ¢ Es usted 0 0 0 o 0 0
cigarrillo fumador? 38,7%| 32,3%| 16,1% 9,7% 3,2% | 100,0%
s diarios.
Fumador
. moderad | Frecuencia 0 1 0 3 0 4
¢Es o: fuma |9% dentro de
usted | yp ¢Es usted
fl;mado promedi |fumador?
r: odeb6a 0,0%| 25,0% 0,0%| 75,0% 0,0% | 100,0%
15
cigarrillo
s diarios
Frecuencia 99 126 43 32 6 306
No fumo [o4 dentro de
¢ Es usted 32,4%| 412%| 14,1%| 10,5% 2,0% | 100,0%
fumador?
Frecuencia 111 137 48 38 7 341
Total % dentro de 32,6%| 40,2%| 14,1% 11,1% 2,1% | 100,0%
¢ Es usted
fumador?

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Significacion
asintoética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

61,754

0,060
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TABLA Nro. 30: RELACION ENTRE EL CONSUMO DE TABACO Y LA ESCALA DE

FINDRISC, EN EL GRUPO DE EDAD MENOR A 45 ANOS

Grupo

Escala de Findrisc

de Consumo de tabaco Riesgo l ErIerngeonte Riesgo |Riesgo R;\(Aasgo Total
Edad Bajo 9 Moderado | Alto uy ota
elevado alto
Es Fumador | Frecuencia 12 6 4 1 0 23
usted leve:
fumador | consume % dentro
menos de de Es
5 usted 52,2% 26,1% 17,4% 4,3% 0,0%| 100%
cigarrillos fumador
diarios.
Fumador |Frecuencia 0 1 0 1 0 2
moderado:
fuma un % dentro
Menor N, :‘i? ﬂitgj 0,0% 50,0% 0,0%| 50,0%| 0,0%| 100%
de 45 cigarrillos | fumador
e diarios
Frecuencia 93 99 20 9 0 221
% dentro
No fumo S:teEj 42,1% 44.,8% 9.0%| 4,1%| 0,0%| 100%
fumador
Frecuencia 105 106 24 11 0 246
% dentro
Total de Es 42,7% 43,1% 9.8%| 45%| 0,0%| 100%
usted
fumador

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Sig. asint6tica (bilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson

40,708

0,271

63




TABLA Nro. 31: RELACION ENTRE EL CONSUMO DE TABACO Y LA ESCALA DE

FINDRISC, EN EL GRUPO DE EDAD MAYOR A 45 ANOS

Escala de Findrisc

SRR Riesgo Riesgo
de Consumo de tabaco Riesgo ligeramente Riesgo |Riesgo mu Total
Edad Bajo 9 Moderado | Alto y
elevado alto
Fumador Frecuencia 0 4 1 2 1 8
leve:
consume % dentro
menos de 5 | de Es usted 0,0% 50,0% 12,5% | 25,0%| 12,5% | 100%
cigarrillos | fumador
diarios.
Fumador Frecuencia 0 0 0 2 0 2
Es moderado:
usted fuma un % dentro
(';"é"i‘ér fumador 3;0(;“;‘;'; de Esusted | 0,0% 0,0% 0,0%| 100%| 0,0% |100%
afos cigarrillos fumador
diarios
Frecuencia 6 27 23 23 6 85
% dentro
Nofumo | o es usted | 7,1% 31.8%|  27.1%| 27.1%| 7.1%]100%
fumador
Frecuencia 6 31 24 27 7 95
Total % dentro
de Es usted 6,3% 32,6% 25,3% | 28,4%| 7,4%|100%
fumador

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 37.730 0,482

Tanto los menores de 45 afios como los mayores de 45 afios la mayoria no fuman. Sin

embargo en los que si fuman el riesgo se divide en: fumadores leves (52.2% en riesgo

bajo), fumadores moderados (50% comparte un riesgo ligeramente elevado como alto)

en los menores de 45 afios. Mientras que en los mayores de 45 afios el riesgo se divide

en: fumadores leves (50% en ligeramente elevado) y en fumadores moderados (100%

en riesgo alto).

No existe una asociacion estadisticamente significativa entre ser fumador y el puntaje

obtenido en la escala de Findrisc.
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TABLA Nro. 32: RELACION ENTRE LA PROFESION Y LA ESCALA DE FINDRISC

Escala de Findrisc

Riesgo LigF;IrZSr‘r?gnte Riesgo | Riesgo R;\ﬁﬁgo Total
Bajo elevado Moderado | Alto alto
_ Frecuencia 37 33 17 14 2 103
Comerciantes -
y vendedores. | % de ¢Que
trabajadores ﬁgees'o” 35,9% 32,0% 16,5%| 13,6%| 1,9%| 100%
en servicios
usted?
Frecuencia 0 1 1 0 0 2
Fuerzas % de ¢Qué
armadas ﬁ;‘::s'o” 0,0% 50,0% 50,0%| 0,0%| 0,0%| 100%
usted?
Obreros no Frecuencia 1 3 0 1 0 5
agricolas,
conductores o~
de méaquinas O/‘;cggs‘i'é%ue
y vehiculos 'Ei)ene 20,0% 60,0% 0,0% 20,0% 0,0% 100%
de
?
transportes y usted?
. Qué similares
¢ e | Otras Frecuencia 51 74 21 20 4 170
pro_fe3|on ocupaciones
t"t?”;) no % de ¢,Qué
usted? . P
C'als'f'cadas Eggs'on 30,0% 43,5% 12,4%| 11,8%| 24%| 100%
en las
anteriores usted?
Personal Frecuencia 0 4 1 0 0 5
administrativo | % de ;Qué
?’n?;‘r’r‘;'e dio 't[i’;‘r’]fgs'on 0,0% 80,0% 20,0%| 0,0%| 0,0%| 100%
usted?
Frecuencia ] 8 3 2 1 23
0 ; A
Profesionales /?(;jfis(fg\ue
y técnicos 'Ei)ene 39,1% 34,8% 13,0% 8,7% 4,3% 100%
usted?
Frecuencia 13 14 5 1 0 33
Trapajadores % de cOue
agricolas y profesion
afines tiene 39,4% 42.4% 15,2% 3,0% 0,0% 100%
usted?
Frecuencia 111 137 48 38 7 341
0 ; 4
Total rﬁgis?g\ue
tiene 32,6% 40,2% 14,1% 11,1% 2,1% 100%
usted?
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor

asintotica (bilateral)

Significacion

Chi-cuadrado de Pearson

118,113

0,889

TABLA Nro. 33: RELACION ENTRE LA PROFESION Y LA ESCALA DE FINDRISC, EN
EL GRUPO DE EDAD MENOR A 45 ANOS

Escala de Findrisc

Grupo Riesgo Riesgo
de Variable Profesién Riesgo Iigeramgente Riesgo |Riesgo Mug Total
Edad Bajo elevado Moderado | Alto alto
Comerciantes | Frecuencia 34 28 7 4 0 73
yven_dedores. Porcentaje
trabajadores 46,6% 38,4% 9,6% 5,5% 0,0%| 100%
en servicios
Fuerzas Frecuencia 0 1 0 0 0 1
armadas 0,0% 100% 0,0%| 0,0%| 0,0%| 100%
Obreros no Frecuencia 1 2 0 0 0 3
agricolas, Porcentaje
conductores
de maquinas
y vehiculos 33,3% 66,7% 0,0% 0,0% 0,0%| 100%
de
, transportes y
eré)?esic’)n similares
'E)iene Otras Frecuencia 48 55 10 6 0 119
Menor usted ocupaciones |Porcentaje
de 45 no
anos clasificadas 40,3% 46,2% 8,4%| 5,0%| 0,0%| 100%
en las
anteriores
Personal Frecuencia 0 2 0 0 0 2
administrativo | Porcentaje
y nivel 0,0% 100% 0,0%| 0,0% 0,0%| 100%
intermedio
Profesionales | Frecuencia 9 8 2 0 0 19
y tecnicos Porcentaje | 47 494 42,1% 10,5%| 0,0%| 0,0%| 100%
Trabajadores |Frecuencia 13 10 5 1 29
:ﬁ;’gg'asy Porcentae | 414 894 345%|  17,2%| 3,4%| 0,0%| 100%
Frecuencia 105 106 24 11 0 246
Total Porcentaje
42, 7% 43,1% 9,8%| 4,5% 0,0%| 100%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Sig. asintotica

(bilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson

90,563

0,887

TABLA Nro. 34: RELACION ENTRE LA PROFESION Y LA ESCALA DE FINDRISC, EN
EL GRUPO DE EDAD MAYOR A 45 ANOS

Escala de Findrisc

Grupo Riesgo Riesgo
de Profesion Riesgo Iigeramgente Riesgo |Riesgo mug Total
Edad Bajo elevado Moderado | Alto alto
Comerciantes
y Frecuencia 3 5 10 10 2 30
vendedores.
trabajadores | porcentaje | 10,0% 16,7%|  33,3%| 33,3%| 6,7%| 100%
en servicios
Frecuencia 0 0 1 0 0 1
Fuerzas
armadas Porcentaje 0,0% 0,0% 100%| 0,0%| 0,0%| 2100%
Obreros no
agricolas,
conductores | Frecuencia 0 1 0 1 0 2
de maquinas
y vehiculos
de
Qué transportes y | Porcentaje 0,0% 50,0% 0,0%| 50,0% 0,0%| 100%
profesi(’)n similares
Mayor | tiene Otras :
de 45 usted ocupaciones Frecuencia 3 19 11 14 4 51
afos I _PO g
clasificadas )
en las Porcentaje 5,9% 37,3% 21,6% | 27,5% 7,8% | 100%
anteriores
Personal Frecuencia 0 2 1 0 0 3
administrativo
y nivel Porcentaje 0,0% 66,7% 33,3%| 0,0%| 0,0%| 100%
intermedio
. Frecuencia 0 0 1 2 1 4
Profesionales
y técnicos | Porcentaje 0,0% 0,0% 25,0%| 50,0%| 25,0%| 100%
Trabajadores | Frecuencia 0 4 0 0 0 4
agricolas .
S as | | Porcentaje|  0,0% 100% 0,0%| 0,0%| 0,0%| 100%
Frecuencia 6 31 24 27 7 95
Total Porcentaje |  6,3% 32,6% 253%| 28,4%| 7.4%| 100%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 96,052 0,887

Dentro de las profesiones predominantes se encontré que el 35.9% de los comerciantes
y vendedores poseen un riesgo bajo, el 43.5% de los individuos con otras ocupaciones
no clasificadas (es decir amas de casa y estudiantes) y el 42.4% de trabajadores
agricolas poseen un riesgo ligeramente elevado segun la escala de Findrisc.

Tanto en los menores de 45 afios como en los mayores de 45 afios la mayoria de la
poblacién tiene un riesgo ligeramente elevado.

No existe una asociacion estadisticamente significativa entre la profesion y el puntaje

obtenido en la escala de Findrisc.
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CAPITULO 8

DISCUSION

8.1 DISCUSION

Se realizo un estudio similar en el centro de salud de Pomasqui, el cual esta ubicado en
el norte del Distrito Metropolitano de Quito-Ecuador en el periodo de julio del 2018 a
Agosto del 2018, el cual comprende una area rural. En los resultados existe un
predominio de la poblacion femenina (60%) con un promedio de edad de 34 afios, al
igual en que en el presente estudio, las mujeres tienen un IMC mayor que los hombres
ademas de un perimetro abdominal mayor (82% de las mujeres vs 18% de los hombres)
Algo interesante de recalcar tanto en los resultados de este estudio como de nuestra
tesis fue que la mayoria de la poblacién (73%) no realiza actividad fisica diaria por al
menos 30 min al dia, también se evidencia que la mayoria de la poblacion (69%) no
consume frutas, verduras y cereales todos los dias (Pérez Montero et al., 2019), a pesar
de ser 2 poblaciones rurales con estilos de vida diferente y ubicacién geografica , gran
parte de la economia de Nanegalito esta basada en la comercializacién y la agricultura
a pesar de ello el acceso que tiene la poblacién a las frutas y verduras es escaso, la
mayoria de la poblacién femenina labora como amas de casa las cuales en su mayoria
no realizan actividad fisica. La comercializacién y la migracion hacia las grandes
ciudades van teniendo cada dia mas un papel fundamental en la vida de la poblacion
rural lo cual conlleva aspectos positivos como el mayor acceso a educacion superior

pero también a efectos negativos como una mayor “urbanizacion”.

En el estudio realizado por Aravana y Larco en las comunidades Carpuela, El juncal y
Chota, pertenecientes a la parroquia Ambuqui del cantén Ibarra en el periodo de mayo
a septiembre del 2019, en el cual se aplicé la escala de Findrisc a la poblacion

afroecuatoriana mayores de 18 afios encontrandose un predominio de la poblacion
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femenina (56.9%), al aplicarse la escala de Findrisc se encontr6 que un 33,4% de la
poblacién presenta un riesgo ligeramente elevado de desarrollar diabetes en 10 afios,
la mayoria de la poblacion fue menor a 45 afios (52.3%), teniendo el 63.4% un IMC
mayor a 25 kg/m2 con un predominio de las mujeres sobre los hombres (78.3% vs
58.4%) lo que se correlaciona con un perimetro abdominal elevado. También se
evidencio que el 88.2% de la poblacién no realiza actividad fisica diaria y el 63.8% de la
poblacién consume pocas cantidades de frutas, verduras y cereales. (Aravena & Larco,
2019). Desde 1985 a 2017, la proporcién de poblacion que vive en areas urbanas crecio
del 41% al 55% en todo el mundo, durante este mismo periodo el promedio de IMC
cambio de 22,6 Kg/m2 a 24,7 Kg/m2. Existi6 un aumento del IMC promedio de 2,09-
2,10 Kg/m2 en mujeres y hombres rurales, mientras que en el area urbana fue de 1,35
— 1,59 Kg/m2, ademas la brecha diferencial entre el IMC de poblacién rural y urbana
con el paso de los afios se reduce cada vez mas. El IMC estd aumentando al mismo
ritmo o incluso mas rapido en areas rurales en regiones con recursos bajos y medios.
(NCD-RIisC, 2019)

Datos que tienen similitud con los obtenidos por el presente estudio ya que
mayoritariamente nuestra poblacion es femenina (72.4%), con un riesgo ligeramente
elevado correspondiendo al 40.2%. De igual forma la mayoria de la poblacién fue menor
a 45 afos (72.1%), teniendo el 65.9% un IMC mayor a 25 kg/m2 con un perimetro
abdominal elevado del 68.9%. En cuanto a la realizacion de ejercicio fisico el 72.1%
lleva una vida sedentaria y el 53.1% no tiene un consumo diario de frutas, verduras y

cereales.

Los paises de América Latina y el Caribe tienen la prevalencia de diabetes tipo 2 de
mas rapido crecimiento en el mundo. Hay un aumento en la prevalencia de la
prediabetes en la poblacion comprendida entre los 35 y los 44 afios dando lugar al

posterior desarrollo de la diabetes tipo 2 entre los 45 y los 54 afios. (Gallardo-Rincon et

70



al., 2021) En un estudio realizado en la Guyana se observo que la diabetes mellitus era
mas comun en las mujeres (24,1%) en comparacion con los hombres (11,8%), teniendo
las primeras un mayor riesgo asociado (OR 2,1%) de desarrollar diabetes en la
poblacién rural, patrén que se invierte en la zona urbana. Un factor de riesgo importante
asociado a estos resultados es el indice de masa corporal (IMC) mas alto observado en
las mujeres. (Ke et al., 2020).

A pesar de que nuestro estudio fue realizado en una poblacién rural con predominio de
mujeres no se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre ser mujer y

el riesgo de desarrollar diabetes.

En el estudio de Azra y colaboradores se encontré que hay un riesgo del 31% menos
de desarrollar diabetes mellitus en las mujeres cuyo estado civil corresponde a la viudez.
Lo que podria explicarse porque las mujeres casadas se dedican al cuidado del hogar
y de la pareja, teniendo actividades mas sedentarias en comparacién con los hombres,
asociandose asi a mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, contrario al enviudar
donde existe una disminucién de la carga de estrés relacionada a estos cuidados.
(Ramezankhani et al., 2019)

En cuanto al resto de estados civiles hay un mayor riesgo asociado a ser soltero/a o
poseer una mala relacion marital. (De Oliveira et al., 2020)

En nuestro estudio el ser viudo/a confiere un menor riesgo de desarrollar diabetes en
comparacion con los otros estados civiles como ser soltero/a, casado/a, en unién de

hecho, divorciado/a.

La diabetes tipo 2 en los jovenes ha aumentado en los dltimos 20 afios, dando una
incidencia de alrededor de 5000 casos nuevos por afio en los EE. UU. Proyecciones
realizadas por el CDC indican que la prevalencia de diabetes tipo 2 en menores de 20

afios se cuadriplicard en 40 afios. Entre los factores de riesgo asociados a este
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incremento se encuentran: adiposidad, antecedentes familiares de diabetes, nivel
socioecondmico bajo y sexo femenino. (ADA, 2021) Aquellos adolescentes que poseen
obesidad al final de la pubertad tienen un riesgo mayor de desarrollar diabetes en la
adultez temprana, siendo mas acentuado en las nifias que se volvieron obesas antes
de los 16 afos. (Twig et al., 2020)

Lo cual es un punto a tener en cuenta dado que gran porcentaje de nuestra poblacion

comprende menores de 45 afos.

En nuestro estudio no se encontrd asociacion significativa entre los siguientes factores

sociodemogréficos y el puntaje obtenido mediante la escala de Findrisc: sexo, nivel

educativo, consumo de tabaco y ocupacion.
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CAPITULO 9

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

9.1 CONCLUSIONES

Después de un andlisis estadistico de los datos recolectados se puede concluir lo

siguiente:

La poblacion de Nanegalito que es rural presenta un alto porcentaje de
sobrepeso y obesidad, a pesar de que la mayoria de las personas sean jovenes.
La mayoria de la poblacién corresponde al sexo femenino que son quienes
tienen un indice de masa corporal mayor de 25 y un perimetro abdominal mas
elevado, esto se correlaciona con una mayor puntuacién en la escala de Findrisc.
El 41.4% tiene al menos un familiar con diabetes, o que se relaciona con un
riesgo incrementado para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en un futuro.

A pesar de que la economia esta basada en la agricultura, su poblacion tiene un
bajo consumo de frutas y verduras.

La mayoria de los encuestados no realiza actividad fisica diaria a pesar de que
parte de su poblacibn se dedica a los trabajos agricolas que usualmente
involucra mayor esfuerzo fisico.

Existe un bajo porcentaje de individuos (11.4%) que presentan como
comorbilidad hipertension arterial.

Se demuestra que la mayoria de la poblacién presenta un riesgo ligeramente

elevado para desarrollar diabetes.

9.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliar el uso de la escala Findrisc en el primer nivel de atencion

como una herramienta sencilla, econémica y que no requiere mediciones de
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laboratorio como parte rutinaria de una consulta médica en la poblacion
correspondiente.

Promover programas de prevencién primaria dirigidos al personal de salud en
donde se dé a conocer la escala de Findrisc con su correcta aplicacion,
interpretacion y brindar una adecuada consejeria y seguimiento.

Se sugiere actualizar los datos estadisticos especialmente en el area rural tanto
demograficos como de morbimortalidad de enfermedades cronicas no
transmisibles.

Se recomienda crear grupos de apoyo donde se proporcione informacion de
manera integral sobre la prediabetes y la diabetes mellitus empoderando asi a

la poblacién sobre el cuidado de su salud.

9.3 LIMITACIONES

Durante la realizacion de este trabajo de titulacion, nos encontramos con algunas

limitaciones como son;

Ausencia de informacion actualizada tanto sociodemografica como de la
morbimortalidad de las enfermedades crénicas no transmisibles de la comunidad

de Nanegalito o en general del area rural de nuestro pais.

Existié dificil acceso a toda la comunidad de Nanegalito debido a la actual
pandemia mundial, lo cual dificulté la comunicacién, interaccién y recoleccion

de informacion.

La recoleccion de datos se realizé en un horario laboral, es decir entre las 7 am
y las 6 pm, por lo que la mayoria de la poblacién entrevistada fueron menores
de 45 afios, en poblacién econémicamente no activa (estudiantes y amas de

casa).
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ANEXOS

ANEXO 1- Escala de Findrisc

Anexo 2. Formulario de evaluacion del riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (FINDRISC).

6. ; Alguna vez ha tomado regularmente

1. Edad medicacion antihipertensiva?

Op Menos de 45 afios Op No

2p 45-54 afios 2p Si

3p 55-64 afios 7. iAlguna vez le han encontrado alta la glucosa

4p Mas de 64 afos sanguinea (p.ej., una exploracion médica, una
enfermedad o embarazo?
Op No

2. indice de masa Sp Si

corporal

Op <25 8. ;i Se ha diagnosticado diabetes (tipo1 otipo2 a
algun familiar o pariente préoximo?

1p 25-30 Op No

3p =30 3p Si: abuelos, tia, tioo

primo hermano

3. Perimetro de la 5p Si: padres,

cintura medido por hermano, hermana o

debajo de las costillas hijo

Hombres Mujeres

Op <94cm <80cm Puntuacion total de riesgo

3p 94-102cm 80-88cm : El riesgo de coniraer diabetes tipo 2 en los préximos 10 afios

4p =102cm >88cm <7 Bajo: se calcula que 1/100 sufrira la

enfermedad
L) [ ] 711 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

Ao 3 L s oal omblige)

4. Actividad fisica diaria
durante por lo menos 30
min en el trabajo y/o en el
tiempo de ocio (incluida la
actividad diaria normal)
Op Si

2p No

8. Frecuencia de consumo
de verduras, frutas o
cereales

Op Cadadia

1p No todos los dias

(MSP,2017)
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ANEXO 2 - Factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2

Los factores de riesgo para padecer diabetes: son ‘Ios siguientes (34—
42):

1.

Personas con indice de masa corporal (IMC) = 25kg/m2, menores

de 45 anos y uno o mas de los siguientes factores:

Perimetro de la cintura = 80 cm en mujeres y = 90 cm en los

hombres.

Antecedentes familiares en primer y segundo grado de diabetes

mellitus tipo 2.

Antecedente obstétrico de diabetes gestacional.

Antecedente obstétrico de parto con producto = 4 kg (8.8 libras).

Peso al nacer < 2500 gramos.

Nifos de madres con antecedente de diabetes gestacional.

Hipertension arterial (HTA) = 140/90 mmHg o en terapia

farmacoldégica para la HTA.

Triglicéridos > 250 mg/dL (2.82 mmol/L).

Colesterol HDL < 35 mg/dL (0.90 mmol/L).

Sedentarismo (actividad fisica semanal < 150 minutos).

Adultos con escolaridad menor a la educacion primaria.

Acantosis nigricans.

Mujeres con historia previa o con sindrome de ovario poliquistico.

Edad 2 45 afos.

Diagnéstico de prediabetes.

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

- 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 o,

- HbA1c* entre 5.7-6.4 %.

*Unicamente se aplica si el examen es referido a centros que empleen
una metodologia estandarizada (NGSP)

(MSP, 2017)
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ANEXO 3 - Consentimiento Informado

Formulario de Consentimiento informado

PARTE I. Consentimiento informado para adultos participantes

Titulo de la investigacion: “Evaluacion del riesgo individual para desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 en la poblaciéon de 18 a 65 afios en el plazo de 10 afios, en la parroquia
de Nanegalito, en el periodo de julio 2020 a enero 2021”.

Introduccién: Nuestros nombres son Nathaly Gabriela Reina Ibarra y Pamela Llilian
Ramos Rivera, estamos investigando sobre el riesgo individual para desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 en la poblacién de 18 a 65 afios en el plazo de 10 afios, en la parroquia
de Nanegalito. Le vamos a dar informacion e invitarle a participar de esta investigacion.
Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta cémodo sobre la
investigacion. Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, nos solicita
informacion para darnos tiempo y explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede
preguntarnos a nosotras o a la doctora que supervisa esta investigacion.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que no se transmite, que se produce
por un metabolismo anormal del azlcar, lo cual conduce a una glucosa (azucar en
sangre) elevada. Se asocia con un deterioro relativo o absoluto en la secrecion de
insulina, ademas produce complicaciones crénicas como falla renal, Ulceras que no
sanan pronto, falla cardiaca, problemas en los ojos.

La diabetes mellitus constituye la segunda causa de muerte en Ecuador en el afio 2019
(Registro estadistico de defunciones generales, 2020). Estas cifras van en incremento
especialmente en las zonas rurales.

Propdésito: el principal propdsito de este estudio es determinar si usted posee un riesgo
elevado para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 ("fazlcar elevada en sangre™) en un
plazo de 10 afos y que asi pueda tener una adecuada consejeria en cuanto a estilo de
vida saludable.

Procedimientos y protocolo: después de que usted acepte participar se tomara peso,
talla, y perimetro abdominal y se le realizard unas preguntas para completar el
cuestionario Findrisc, posterior a lo cual se le informara el grado de riesgo que usted
posee.

Selecciéon de participantes: para participar en este estudio se han seleccionado a
todos los hombres y mujeres mayores de 18 afios y menores de 65 afios que habitan
en la parroquia de Nanegalito, excluyendo a aquellos con diagndstico previo de Diabetes
Mellitus, cancer, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, embarazadas y personas
gue usen corticoides.

Participacion voluntaria: Su participacion en la investigacion es totalmente voluntaria,
usted puede elegir participar o no. Puede negarse a participar y no sera afectado de
ninguna forma, no existird ninguna sancién ni tampoco perdera beneficios en el servicio
de salud al que asiste. Ademas, puede cambiar de idea y dejar de participar aun cuando
ya haya aceptado antes sin ningun tipo de consecuencia.

Duracién del estudio: Solo se tendra un Gnico contacto con usted en donde se le
informard el resultado del cuestionario empleado. La investigacion durara un total de
seis meses.

Riesgos: al contestar las preguntas del cuestionario no existe riesgo alguno para su
salud.

Beneficios: Usted podra conocer su riesgo de desarrollar diabetes mellitus y asi poder
tomar las correctas medidas preventivas.
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Confidencialidad: Toda informacion que usted entregue para este estudio sera
mantenida confidencialmente, serd usada sélo para la investigacion y no se ligara con
su nombre.

Los datos analizados en esta investigacion estaran a disposicion de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador y se almacenaran por un lapso de 7 afios, protegidos
y custodiados por el director del estudio.

Derecho a negarse o retirarse: Si usted en algin momento decide voluntariamente
retirarse de la investigacion puede hacerlo sin necesidad de dar explicacion alguna.

A quién contactar: en caso de que usted tenga alguna pregunta o inquietud al respecto
del estudio, se puede contactar con las siguientes personas encargadas de la
investigacion: Gabriela Reina 0981419668 (nreina232@puce.edu.ec); Pamela Ramos
0999817921 pramosl80@puce.edu.ec); Dra. Susana Alvear 0998502545
(salvear@puce.edu.ec).

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de Etica de la PUCE cuya
tarea es asegurarse de que se proteja de dafios a los participantes en la investigacion.

PARTE Il: Formulario de Consentimiento:

He sido invitado a participar en la investigacion de “Evaluacion del riesgo individual para
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién de 18 a 65 afios en el plazo de 10
afos, en la parroquia de Nanegalito, en el periodo de julio 2020 a enero 2021”. Entiendo
de qué se trata esta investigacién y comprendo que la informacién recolectada sera
usada Unicamente para estudio. Me han informado de los posibles riesgos o molestias.
Me han dado el nombre de un investigador y su namero telefénico para poder
contactarlo. Estoy de acuerdo en que los resultados de la investigacién estén a
disposicién de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

“He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado las preguntas que he realizado. Acepto
voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo
derecho a retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera mis derechos”

Nombre del participante
Firma de participante:
Fecha (dia/mes/afio):

Si es analfabeto

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el posible
participante, ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha
dado consentimiento voluntariamente.

Nombre del testigo
Huella dactilar del participante

Firma del testigo:
Fecha (dia/mes/afio):
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He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el posible participante, ha tenido oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del investigador

Firma del investigador:
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ANEXO 4.- Encuesta realizada por Ramos Pamela y Reina Gabriela

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA

Preguntas de Encuesta

1. ¢ Cuél es su estado civil?

a) Solter@

b) Casad@

¢) Divorciad@

d) Viud@

e) Unién libre

2. ¢ Qué nivel de estudios tiene usted?
a) Educacion preescolar

b) Educacion béasica

¢) Educacién bachillerato

d) Educacion superior

d) Sin escolaridad

3. ¢ Qué profesidn tiene usted?

a)Profesionales y técnicos.

b)Directores y funcionarios superiores

c)Personal administrativo y nivel intermedio.

d)Comerciantes y vendedores. trabajadores en servicios.

e)Trabajadores agricolas y afines.

f)Obreros no agricolas, conductores de maquinas y vehiculos de transportes y
g)similares.

h)Fuerzas armadas.

i)otras ocupaciones no clasificadas en las anteriores

4.¢;Usted fuma?

a) Si
1. Fumador leve: consume menos de 5 cigarrillos diarios.
2. Fumador moderado: fuma un promedio de 6 a 15 cigarrillos diarios.

3.  Fumador severo: fuma mas de 16 cigarrillos por dia en promedio
b) No
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