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RESUMEN

AntecedentesDe las enfermedades crénicas no transmisibledialzetes
mellitus tipo 2, constituye un problema de saludbliga, con una dimensién
epidémica, aumentando el riesgo de desarrollarrraeftad cardiovascular,

arterial coronaria, cerebral o vascular periférica.

Objetivo. Determinar la prevalencia de diabetes mellitus Rpy factores

asociados en Socios del Centro Comercial las Mescddl Guabo, El Oro, 2014.

Metodologia. Es un disefié transversal, de nivel relacionaluiVerso
esta conformado por propietarios de locales de ded3 meses, mayores de 18
afos. El estadistico OR, P-valor<0,05 y el IC95%.

Resultados. La prevalencia de diabetes fue 8,5%, (IC95%: 5-12)
Promedio de glicemia: 103,04 Mg/dL. SD:+/-36,178a& promedio: 47,72 afios
(DS+/-13,395). El 66,8% estan entre 35 a 64 afic=ddd. El 62,8% corresponde
al sexo femenino. El 42,7% con nivel de instrucg@émaria y 38,7% secundaria.
El 21,6%, proceden de zonas rurales. El 78,4% somnada mestiza, y 12,1%
indigenas. El sobrepeso y obesidad suman 81,9%,52)8% tienen alterados su
perimetro abdominal. El puntaje del test de FINDRE 8 puntos, con riesgo de
4% de presentar diabetes en 10 afos. La gliceteiadh con OR: 5,294, 1C95%:
1,740-16,112, y p=0,001, constituye mas factoriekyp para presentar diabetes.

Conclusiones.La prevalencia de diabetes, es similar a los gdia de la

literatura. El grupo tiene un riesgo de 4% de priesaliabetes en 10 afios.

Palabras clave: PREVALENCIA, DIABETES MELLITUS TIPO 2,
PRE-DIABETES, FACTORES ASOCIADOS.
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ABSTRACT

Background. Among chronic non-communicable diseases, diabetes
mellitus type 2, is a public health problem, with epidemic dimension, which is
increasing the risk of developing cardiovasculaedse, coronary artery, cerebral

or peripheral vascular.

Objective. To determine the prevalence of diabetes mellijpe 2 and
factors associated in the Partners of the Mercktidisin Guabo, El Oro, 2014.

Methodology. It is a cross designed, with relational level. Timverse is
made up of local owners who have more than threstimsp over 18 years old.
The statistical OR, p-value <0.05 and 95% CI.

Results. The prevalence of diabetes was 8.5% (95% CI. 5-A2¢rage
glycaemia: 103.04 mg / dL. SD: 36.176 +/-. Averagge: 47.72 years (SD +/-
13,395). The 66.8% are between 35 and 64 yearsTolel.62.8% were female.
The 42.7% have primary education and 38.7% secygndael. The 21.6% are
from rural areas. The 78.4% are mestizos, and 1htl#genous. Overweight and
obesity add 81.9%, and 52.3% had altered their tweilkumference. The
FINDRISK test score is 8 points, with 4% risk ofvadping diabetes within 10
years. Altered glycaemia with OR: 5.294, 95% CF4D. to 16.112, p = 0.001, is
more risk factor for developing diabetes.

Conclusions. The prevalence of diabetes is similar to the figdi of the

literature. The group has a 4% risk of developirapétes within 10 years.

Keywords: PREVALENCE, TYPE 2 DIABETES MELLITUS, PRE-
DIABETES, ASSOCIATED FACTORS.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles se riwanentado en su
prevalencia en las Ultimas décadas, de las cualesabetes mellitus de tipo 2
(DM2) ha tomado una "dimension epidémica” para edirge en un auténtico
problema de salud publica e importante reto asigkrebido a su elevado
impacto en el uso de los recursos de salud requseeid su tratamiento, asi como
en la prevencion y el cuidado de las complicaci@msglas y cronicas propias de
la enfermedad, las cuales constituyen causa pahaige su morbilidad y
mortalidad (1).

La DM2, es considerada una enfermedad poligénitavada por factores
ambientales. La Federacién Internacional de Diabesémo quen el 2013, 382
millones de personas tienen diabetS&& estima que en 2035 la cifra de personas
con diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 o gestaci@mahentara hasta los 592
millones, que la prevalencia ajustada de diabetesie 9.2% entre los adultos de
20 a 79 afos; al estimar el niamero total de cadd&?.7% de las personas con

diabetes tenian menos de 40 y 59 afios (2, 3, 4).

La DM2 es el tipo de diabetes mas comun y la OMSlaeque existe mas
de 346 millones de adultos con diabetes y contimztendencia exponencial de
crecimiento a nivel mundial, el nUmero sera el dgidra el afio 2030 y el riesgo
de desarrollar enfermedad cardiovascular (ECV)nseementa 2 a 4 veces en
pacientes con DM2 y el 75% fallece por enfermed#etial coronaria (EAC) y
25% por enfermedad cerebral o vascular periférdeededor del 50% de los
DM2 de reciente diagnoéstico son portadores de Egt@béecida. La Asociacion
América de Diabetes (ADA) actualmente indica quéster 25.8 millones de
nifios y adultos en los Estados Unidos con diabetasi un tercio de ellos no lo
saben (4, 5, 6).



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La federacion internacional de la diabetes ingjsie en el mundo un 46%
(382 millones) de personas con diabetes no est@maisticados. La problematica
como en todo el Pais, también en El Oro, el CaRl6Buabo, pese a tener una
prevalencia alta de DM 2, no registra estudiosa@igeiones similares a la que se
pretende investigar, que determinen el riesgo dega esta patologia, tomando
en cuenta la mayor o menor exposicion que se &idas factores de riesgo, por lo

que nos planteamos Yy Ccreemos necesario conocer:

2.1.;Cudl es la prevalencia de diabetes mellitus \2 cuales son los
factores asociados en los Socios del Centro Comealtdas Mercedes
del Canton El Guabo en el 20147



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de diabetes mellitus #ppfactores asociados
en Socios del Centro Comercial las Mercedes deld@dal Guabo, El Oro, 2014.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estimar la prevalencia de diabetes mellitus tipmZocios del Centro
Comercial las Mercedes del Cantén El Guabo, E| 20a4.

2. Describir las caracteristicas generales del grapestudio: edad, sexo,

estado civil, nivel de instruccion, tiempo de tijaben el mercado.

3. Determinar los factores de riesgo no modificablastecedentes

familiares de primer grado, procedencia, etnias.

4. Determinar los factores de riesgo modificablesadst nutricional
(IMC); perimetro abdominal; diagndstico previo dépehntension
arterial por el cual tome medicacién; si ha sidteckado glicemia
alterado en sangre anteriormente; el sedentarisneslido por la

actividad fisica; y frecuencia de consumo de frotasrduras.

5. Correlacionar los factores asociados a la diabetktus 2.



4. MARCO TEORICO

En la segunda mitad del siglo pasado hemos ingresadel proceso
conocido comdransicion epidemioldgicacon una creciente importancia de las
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), cpmicipales causas de
muerte. La diabetes mellitus (DM) es una de lasremdades crénicas y
sistémicas mas frecuentes en nuestro medio y soriameia radica tanto por las
complicaciones vasculares que provoca en quieadage como en los trastornos
gue origina en la calidad de vida. La DM es un node las enfermedades de
evolucion universal, generalizadas o sistémicasfqu® comprometen al
organismo como un todo, especificamente la diabeé&itus tipo 2 (DM2), que
es la forma mas prevalente, representa el 90%dies tios tipos, y son la causa
del 60% de todas las muertes, el riesgo de deaaaomenta con la edad, la
obesidad y el sedentarismo, y esta frecuentemsnteaga a otras patologias; por
lo que se conoce como patologia multifactorial yitionganica, requiere una
vision global y una actuacion integradora, y es hase para la investigacion
epidemiolégica y clinica (12, 25).

A la DM2, por su heterogeneidad, puede consider@s® un sindrome

metabolico (SM) cronico caracterizado por:

* Hiperglucemia,

» Resistencia tisular a la accion de la insulina,(R1)

» Defecto o insuficiente capacidad para secretafimspor las células
pancreaticas, con un predominio de uno u otro séggirtasos (18,
27).

e Se asocia a una disfuncién hiperactiva de las a®lptoductoras de
glucagon y se hace mas evidente la participacidestinal, con el
“efecto incretinico”, efecto, que consiste en la mayor liberacion de

insulina por el pancreas cuando el estimulo de oghces



gastrointestinal, al comparar cuando el estimuleratvenoso. Este

efecto esta disminuido en pacientes con DM2 (19331

4.1. Factores de riesgo de desarrollar DM2 (24, 34, 387)

En el afio 2007, la Federacion Internacional deigd@®&es (FID), publico
un consenso sobre prevencion de la DM2 y separfatiieres de riesgo en no
modificables y modificables. Clasificacion que santiene en la actualidad,
después de varias revisiones por los Comités derfogy en la necesidad de
identificar en la poblacion aquellos individuos gestan en mayor riesgo de
desarrollo de DM2 (36).

4.2. Factores de riesgo no modificables

» Etnia: raza negra, asiaticos, hispanos.

» Genéticos: historia familiar.

* La edad: a mas edad mayor frecuencia de DM2.

* Sexo.

* La diabetes gestacional (DG) previa; alrededor &% de estas
mujeres presenta una DM2 10 afios después del parto.

» Sindrome de ovario poliquistico.

Etnia y diabetes. Existen muchas hipotesis que intentan explicar la
elevada morbimortalidad por enfermedad cardiovasq@CV), en los diferentes
grupos étnicos. En poblaciones indigenas norteaare&s como los Pima se
observa la prevalencia mas alta de diabetes a niveldial, sugiriéndose una
relacion con el gen de la PPP1R3, niveles de @&Nfevados e IL-6, entre otros
(28).



Existen nuevos reportes de estadisticas sobrealzetdis en poblaciones
minoritarias, la incidencia de diabetes aumenta pawal/etnia. Los afro-
americanos presentan mayor riesgo de padecer DM@omparacion con los
blancos caucasicos, siendo un 70% mayor para lodbies negros y el 100%

para las mujeres negras (28, 29).

La mayoria de la poblacién latinoamericana es meestixcepto Argentina
y Uruguay, pero todavia hay algunos paises comdviBplPer, Ecuador y
Guatemala donde mas del 40% de los habitantesnd@genas. Entre un 20 y un
40% de la poblaciéon de Centro América y la regiowlira todavia vive en
condiciones rurales, pero su acelerada migraciébgiiemente esta influyendo
sobre la incidencia de la DM2. La prevalencia DM2zenas urbanas oscila entre

7y 8%, mientras en las zonas rurales es apendsall@% (22).

“Existe una teoria antropologica muy extendida git@ segun la cual la
escasez de alimentos provocé que el hombre proniesarrollara una
resistencia a la insulina (RI) que le permiti6 sedivir a las duras
condiciones ambientales. La insulina es la hormane permite la
entrada de los tres principios inmediatos (hidratlescarbono, proteinas y
grasas) en los tejidos periféricos. Si los indiddu tenian RI
(principalmente a nivel del masculo periférico)activamente se producia
una hipersecrecion de insulina compensadora portepalel pancreas.
Esta situacion derivaba en una mayor entrada de [&cipios
inmediatos por accién de la insulina en tejidos odin grasa (donde los
hidratos de carbono pueden transformarse en triglaos y almacenarse
como reserva energeética). Es decir, podian aproaeatas la comida que
ingerian ocasionalmente y tolerar mejor el ayuno ¢easiones, segun la
caza, sOlo podian comer cada 4 o 5 dias). Por tala® que tenian RI
sobrevivieron y la transmitieron a su descendendtasteriormente,
cuando la comida fue abundante y especialmente eitahidratos de

carbono de absorcidbn rapida y en grasas, el hipgrimismo



(inicialmente compensador) fue el responsable deolesidad y la
aparicion de la DM2"(26).

Esta teoria ha recibido el nombre dgéfiotipo ahorrativd y es la que se
aduce habitualmente para explicar el exceso descasoDM2 entre distintas
etnias. Esta teoria se complementa con otra deadaindel fenotipo
ahorrador’, que destaca la importancia del bajo peso fetalek desarrollo
posterior de la Rl y la DM2. Es decir, el feto deaunadre hambrienta estara mal
nutrido y para conseguir garantizar el aporte deaga al sistema nervioso,
desarrolla una RI a nivel muscular y asi intentvide la glucemia proveniente de
la sangre materna al sistema nervioso. Si estest#irevive, la Rl desencadenara

toda la fisiopatologia de la DM2 y sus enfermedadesiadas (26).

Otro problema importante es la adaptacién de ldapain genéticamente
predispuesta a la diabetes al ritmo de vida octadlelo que se ha denominado la
“cocacolonizacion (excesivo consumo de hidratos de carbono (H@)dos) y la
“nintendonizacion (sedentarismo). Esto lleva a un incremento deblesidad y
gue puede provocar incrementos elevados en lalpreia de la DM entre los
inmigrantes y sus descendientes. En Estados Urelasmento de la prevalencia
de DM registrado entre 1990 y el 2000 ha sido mayolas distintas etnias: del
57% en africanos-americanos, del 64% en hispanoicanes y del 84% en otras
etnias, que entre la poblacién europeo-americaglad(®o). Esto se ha atribuido
al proceso dedculturizacion’ por el estilo de vida occidental (20, 26).

Seis paises de la region de Oriente Medio y AfielaNorte se encuentran
entre los 10 paises del mundo con la maxima previal€le diabetes. Estos paises
son Bahrein, Egipto, Kuwait, Oman, Arabia Saudi mifatos Arabes Unidos.
Una situacion similar es aplicable en cuanto aéxalencia de la alteracion en la

tolerancia glucosa (ATG) (26).

Genética e historia familiar. A la DM puede considerarse como un grupo

de enfermedades metabdlicas de fuerte base o posti®n genética, puede



presentarse en gemelos monocigoéticos, en hast®%0-Se ha evidenciado un
aumento del riesgo en grupos familiares en 2-4svatis en familiares de primer
grado, y existen claras diferencias entre grupogad (20). La hiperglucemia

cronica, condiciona, facilita y se asocia a otmaesde factores concatenados y
dependientes entre si, causando el dafio, disfumci@tio de varios 6rganos y

sistemas. En su evolucion presenta una afeccioculaasgradual y progresiva,

tanto de pequefios vasos (microangiopatia) como dandgs vasos

(macroangiopatia); los organos diana para la mgiopatia son la retina, el

glomérulo renal y el sistema nervioso periféricopara la macroangiopatia, el
sistema cardiovascular, el sistema nervioso ce(@MC) y la afectacion vascular
periférica (AVP) (19, 20, 22, 27).

Los familiares en primer grado de individuos con Mresentan
hiperinsulinemia con mayor frecuencia. La hiperiim&mia se asocia con mayor
riesgo de presentar DM (38, 39). Shahid en el 2@h8pntr6 que el 34,8% de
pacientes con antecedentes maternos de diabesehtai®n riesgo de 4,76 veces
mas de padecer la patologia (p=0,001), En cuatdchestoria personal, aquellos
pacientes con obesidad, presentaron 2,4 vecesesjjoride padecer DM al
comparar los que no tienen este antecedente. Adem2s,53% de pacientes
diabéticos tenian antecedentes maternos de hipgnearterial (HTA) (40).

Edad y diabetes. A medida que avanzamos en edad aumenta la
prevalencia de la DM2 significativamente, alcanzaeti10-15% en mayores de
65 afios y el 20% en mayores de 75 afios, y estélarian con la disminucion
progresiva de la sensibilidad a la insulina. S@nhabitos dietéticos inadecuados,
como el consumo de un gran numero de caloriassteot#, grasas saturadas y
alimentos con un indice glucémico elevado, los iagdos. Sin embargo en los
altimos afios se ha visto una disminucion en la etadaparicion en adultos
jovenes y adolescentes. La edad, la existencidgpoey tolerancia anormal a la
glucosa (TAG), la glucosa basal, la existencia dee@edentes familiares de

diabetes y la obesidad, aumentan la incidencia éefermedad (34, 36).



Sexo y diabetesEn general, la prevalencia de DM2 es mayor en masije
gque en hombres (36).

4.3. Factores de riesgo modificables

* Sobrepeso y obesidad: sobre todo abdominal.

» Factores dietéticos: La alta ingestion de caloghfiajo consumo de
fibra dietética, la sobrecarga de carbohidratod gredominio de la
ingesta de grasas saturadas sobre las poliinsatuyaalto consumo de
carnes rojas.

* Sedentarismo: medido por minutos por diarios y pemana de
actividad fisica.

* Actividad intrauterina.

» Hipertension arterial.

Diabetes y sobrepesd.a prevalencia de sobrepeso u obesidad aumento
de 66.1% en 2011 a 66.2% en el 2012 (L&)DM2 con mucha frecuencia cursa
con obesidad o esté asociada a otros factoresitpgran el sindrome metabdlico
(SM), los obesos suelen tener una mayor proporcion deagahdominal. La
obesidad se asocia a un aumento significativo deokdalidad y el riesgo de otras
muchas enfermedades, tales como: HTA, dislipideemitermedad cardiovascular
[ECV], sindrome de apnea-hipopnea del suefio [SACG&S]cer y muchas otras)
(12). Las primeras cinco causas de muertm el afio 2012 fueron: Cancer
(N=5,439), enfermedad cardiaca (N=5,089), Diabete@N=3,115),
Alzheimer(N=2,018) y Cerebrovasculares (N=1,3@2).

La OMS ha establecido, que una persona es obeaadaiel indice de
masa corporal (IMC) es mayor de 30 kg/m2 y tienwegmeso cuando el IMC esta
entre 25 y 29.9 kg/m2. El IMC se calcula dividierelgeso en kilogramos por la
talla en metros elevada al cuadrado. Idealmente ppedsona con diabetes deberia



tratar de mantener su IMC en el rango normal (mded5 kg/m2). Sin embargo,
se puede considerar un IMC menor de 27 kg/m2 comaonueta intermedia que

equivale a tener un sobrepeso menor del 20% (32, 23

La obesidad, es mas alta en el sexo femenino (376&en el masculino
(16.6%), al contrario en el sobrepeso, el sexo uliasctiene una prevalencia de
43.4% vy el femenino de 37.9%. La prevalencia coaitende sobrepeso y
obesidad es mayor en las mujeres (65.5%) que enhdosbres (60.0%).
Analizando por etnia, se observa que la prevalecambinada de sobrepeso y
obesidad de los adultos es mayor en los afro-ecaats (64.4%), en
comparacion con los mestizos, blancos u otros $683.bs montubios (60.1%) y
los indigenas (52.1%). El sobrepeso tiene un ptagemas alto en los indigenas
(41.3%), y la obesidad es mayor en los afro-eciztos (26.5%) (23).

Cintura abdominal. Toda persona con un IMC mayor de 30 kg/m2 tiene
exceso de grasa visceral y por consiguiente seeprmusiderar que tiene también
obesidad abdominal (22). Segun informacion de palsdas Américas muestran
que las tasas de obesidad en adultos varian déntfeen Canada y el 30% o
mas en Belice, México y Estados Unidba. obesidad, que a su vez también es
multifactorial, es el principal factor de riesgo piadecer diabetes, el cual puede
ser modificable, por lo que existe la posibilidas rdodificar la susceptibilidad
genética a enfermedades, a través de la alimenté2). Se ha postulado que la
prevalencia de obesidad es mayor en las zonas asrpabreza, al menos en los
Estados Unidos de América (EUA), y parece estacr@hado con un menor
acceso a alimentos saludables, gimnasios y parqoesacionales (34).

Estudios epidemiolégicos han demostrado que elogagmtico posee un
incremento del radio cintura-cadera, obesidad@drdancia a la glucosa mayores
que el grupo caucasico. Los Indios Pima tiene@nd mundial de prevalencia
en diabetes mellitus, y por lo tanto han sido zadios como fuente de material
genético para la busqueda de diabetdgenes, eliseesta el gen de la PPP1R3
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(proteina fosfatasa 1 regulatoria de la subunidaldchlizado en el cromosoma
7931.1-g31.2, el cual ha sido asociado con la @gt#e glucdégeno, este es mas

prevalente en este grupo étnico (28).

La ECV, causa la muerte del 50% o mas de las passecon DM,
dependiendo de la poblacion. En el mundo arabeteeximlgunos datos
aproximados de diferentes estudios de prevalereitasl complicaciones de la
DM (segun IDF Diabetes atlas 2006): neuropatiab2%, retinopatia 11-61% y
enfermedad coronaria 15-20%-16, 22)

Diabetes y actividad fisica.Esta bien definido que la actividad fisica
mejora la Rl a través de la regulacion del trartepde la glucosa en el musculo,
lo que incrementa las concentraciones de GLUT-duBe& por tanto, el riesgo de
DM, mejora el metabolismo lipidico y ayuda a perpeso y al control de la DM
establecida (12)Se considera como actividad fisica todo movimiectigporal
originado en contracciones musculares que genet® galérico; esta debe ser
planeada, estructurada y repetitiva. A medianoglezfrecuencia minima debera
ser tres veces por semana en dias alternos, corduragion minima de 30

minutos cada vez (22).

La declaracion de las Américas de la Organizaciamdibl de la Salud y
la Organizacién Panamericana de la Salud ponelideada importancia cada vez
mayor que tiene la diabetes como causa de mortiliamortalidad de la
poblacidon y menciona que a nivel de la politicataaa, las comunidades deben
promover la alimentacion saludable y el ejerci¢sicb, con el objeto de prevenir
la enfermedad (21, 22, 27).
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4.4. Otros factores

e Tabaquismo.

e Farmacos.

* En Espafia, en el 2009, demostraron que a medidawuenta el nivel
de estudios, disminuye la prevalencia.

* En el caso de la situacion laboral, no se ha @@#izun analisis de

dependencia (27).

4.5. El diagnostico de la DM

El diagndstico de la MD se basa en valores de aet&a glicemia. Los
criterios actualmente mas utilizados son los deD&-OMS, aunque hay ciertas

discrepancias en los puntos de corte (34):

* ¢hormalidad por debajo de 100 mg/dl o 110 mg/dI?
* ¢ Glucemia basal o sobrecarga oral de glucosa?
* ¢HbA1c?).

La glucemia en ayunas es la prueba mas sencilagbdamizaje oportuno
de DM en personas asintomaticas que por algin matiuden a un servicio de
salud (22). En presencia de otros factores de riesgo cardialasc
hiperglucemias de rango no diagndstico de DM yadetertarnos de posibilidad
futura y debemos actuar para prevenirla aunque endhag/a establecido el

diagnéstico “oficial” de DM2.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)piavalencia de la
diabetes aumenta constantemente en un informe dgorida Unidas, la
prevalencia de DM en poblacion adulta (20-79 a@sP010 fuedel 7,7%. La
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prevision para el afio 2030 es de un increment@ gedvalencia hasta el 9,7%.
También aumenta la prevalencia de ITG: en el 20&0de 7,1% y se estima para
el 2030 una prevalencia de ITG del 8,1%.DM represento el 11,5% del total de
fallecimientos dentro del grupo de edad de 20 ait® en 2010. Taiwan tiene
10% de la poblacién mayor de 40 afios diabética% 8iabéticos por encima de
los 70 afios. China, alberga aproximadamente eld®?% poblacion diabética del
mundo (28).

Williams en el 2002, indica que la cuantificaciém ld prevalencia de la
diabetes es importante para permitir una correleaiffcacion y distribucién de
recursos, considerando que el costo de la atedeiq@ersonas con diabetes es 3-5
veces mayor que el de quienes no la padecen, g@stiie aumenta en funcion del
desarrollo y progresion de las complicaciones cami(17). La prevalencia de
diabetes reportada en Puerto Rico ha oscilado d @ ciento en el afio 2004
hasta 12.8 por ciento en el afio 2010, en el 20Hhab 13.5 por ciento, mientras
gue en 2012 fue de 16.4 por ciento (13 prevalencia de DM2 en adultos de 20
afos de edad o mayores en el 2012 fue de 12.3%a{@hgenta conforme aumenta
la edad, en menores de 30 afios es menor del 5%pyéede los 60 sube a mas
del 20%. Por otro lado la altura parece ser urofgmtotector. La prevalencia de
DM2 en poblaciones ubicadas a mas de 3.000 metioe ! nivel del mar
(m.s.n.m.) tiene proporcionalmente una prevalengcia es casi la mitad de la
encontrada en poblaciones similares desde los pud® vista étnicos y

socioeconOmicos pero ubicados a menor altura (22).

La ADA recomienda un cribado para la deteccién qreage la DM2 cada
3 afios en sujetos mayores de 45 afos y de fornzé sirexiste sobrepeso: IMC >
25 kg/m2; junto con algun otro factor de riesg@mre ellos esta el pertenecer a
etnias de alto riesgo. Se consideran etnias de rédsgo: afroamericanos,
latinoamericanos, indios americanos, los asiatidaspoblacién procedente de las
islas del PacificoEn estas etnias, que estan genéticamente prediaspaela Rl y
tienen prevalencias mucho mas altas de DM. Se dnldicpractica regular de

glucemias para un diagnostico precoz, incluso eadesl mas tempranas a las
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habituales, muchos autores recomiendan el cribauuota de los 30 afios 0 antes
en caso de sobrepeso, y aoenores grados de obesidad abdominal o perimetro
de cintura. La diabetes y la obesidad dejaron de"sefermedades de la
abundancia" actualmente afectan desproporcionadanaelos sectores pobres y
de nivel cultural mas bajo (25, 28, 2Bhopal, publicé recientemente cuatro

teorias para explicar este fendmeno: exceso deréasctlie riesgo presentes, como:

* Elevados niveles de LDL,
» Falta de ejercicio,
» Alta prevalencia de diabetes mellitus,

» Pobrezay largas horas de trabajo.
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5. HIPOTESIS

“La prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 es atkyy esta determinado
por la: edad, sexo, nivel de instruccién, antecedefamiliares de diabéticos,
segun la procedencia, etnia, tiempo de trabajo le@emtro Comercial Las
Mercedes, estado nutricional (IMC), perimetro abithai diagndstico previo de
hipertension arterial por el cual tome medicacgggentarios y escaso consumo

de frutas en Socios del Centro Comercial las Mase@dl Guabo, El Oro, 2014.

6. METODOS

6.1.JUSTIFICACION DEL METODO

Esta investigacion se disefid con el objetivo derwdt una estimacion de
la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y logtdees de riesgo en la
poblacién de comerciantes del Centro Comercial\lascedes del Canton
El Guabo en la Provincia de El Oro, utilizando lscada o test de
FINDRISK, para lo cual:

» Se obtuvo autorizacion del Alcalde del Canton Ealu

» Se obtuvo autorizacion del administrador del mearyckd Mercedes
del Canton El Guabo.

» Se procedi6 informar a los participantes el traloiganvestigacion que

se pretendia realizar, y el motivo del mismo.

» Se solicito la firma del consentimiento informadtos que cumplian

los criterios de inclusion.
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* Se aplico un formulario en el que se incluyd vddsalde la escala de
FINDRISK (Anexo 1); ésta escala desarrollada en Finlandiasada
en la recoleccion de informacion clinica y demageafpermite tanto
el cribado como el autocribado no invasivo pamaesigo de desarrollo
de DM2 en los proximos 10 afios, ésta escala ha tsathucida,
adaptada y validada en numerosas poblaciones @s0psi como
también validadas en espafiol. La escala consta gleguntas con
respuestas concretas, y estratifica el riesgo sdgupuntuacion

alcanzada por cada participante.

» Se realizaron controles de glicemia capilar en aguen el horario de
entre las 7 a 8 am, anotando los valores encorgr@amniligramos por
decilitro (mg/Dl.), a los participantes, utilizandm equipo digital y
tiras reactivas. Se requiere de instrumentos de#g@mgue sean faciles
de usar, fiables, baratos, rapidos de ejecutarligaifes a grandes

grupos de poblacion.

* Se medio talla 'y peso para el calculo del IMC.

e Se midio el perimetro abdominal en centimetros.

6.2. Variables de la escala FINDRISK .
Puntajes

Edad por grupos
Menos de 35 afios
35 a 44 afos
45 a 54 afos
55 a 64 afios
Mayor a 64 afios
Antecedentes familiares de diabéticc de primer grado
No
Abuelos, tios, primos
Padres, hermanos, hijos
Perimetro abdominal
hombres mujeres
Menos de 94 Menos de 80 0

A WDNPEFO

g1l w o
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94 a 102 80 a 88 3
Mas de 102 Més de 88 4
Actividad fisica por lo menos 30 minutos diarios
Si
No
Con que frecuencia consume frutas o verduras
Diario
No diaric
Diagnostico previo de HTA o recibe tratamiento parda HTA
No
Si
Ha sido detectado glicemia (azucar) alto en sangre
No
Si
Estado nutricional
Norma
Sobrepeso
Obesidad

() @) N O = O N O

w P o

La escala de riesgo total se calcula sumando lotopude las respuestas
contestadas del test. El riesgo de desarrollaretiahtipo 2 durante los proximos

10 arfios es:

Menos de 7 puntos: BAJO. Se estima que 1 de cadapdbientes

desarrollara la enfermedad.

e 7-11 puntos: LIGERAMENTE ELEVADO. Se estima que 4 chda
25 pacientes desarrollara la enfermedad. Riesgédel

e 12-14 puntos: MODERADO. Se estima que 1 de cadadeptes
desarrollara la enfermedad. Riesgo del 17%.

e 15-20 puntos: ALTO. Se estima que 1 de cada 3 pesalesarrollara
la enfermedad. Riesgo del 33%.

* Mas de 20 puntos: MUY ALTO. Se estima que 1 de égacientes

desarrollara la enfermedad. Riesgo del 50%.
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7. DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio de prevalencia con analisis de factoresiasos.

8. TIPO DE INVESTIGACION

* Segun la intervencion del investigadobservacional.

e Segun la planificacién de la toma de los datossarctivo

* Segun el niumero de ocasiones que se mide la \artblestudio:
Transversal

e Segun el nimero de variables analitidasalitico.

8.1. Nivel de investigaciénRelacional.

8.2. Poblacién de estudio

Propietarios socios del Centro Comercial Las Mearsedel Canton el

Guabo, en la Provincia de El Oro.

8.3. Universo

Se estudid en el universo que esta constituiddLBBrpropietarios socios
del mercado Las Mercedes del cantdon el Guabo, emnokancia de El Oro en el
afno 2014.
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8.4. Criterios de inclusion

* Mayores de 18 afos.
» Ser socios propietarios de los locales.

* Trabajar por un tiempo mayor a 3 meses.

8.5. Criterios de exclusion

* Pacientes que no firmen el consentimiento informado

» Pacientes con diagndstico de diabetes.

* Pacientes en etapa terminal.

» Portador de HIV o enfermo de SIDA.

» Pacientes en tratamiento con régimen inmunosupresor

» Socios con discapacidades fisicas que dificulteartea de las medidas

antropomeétricas (displasia de cadera, xifoescaljosi

8.6. Presentacion de los datos

Luego de la recoleccion de la informacion con umeuesta estructurada.

Se conformé una base de datos para su analisisSefitware SPSS 22.

Los resultados se presentan en graficos y tablakegtadistico de prueba
es el OR. P-valor > 0,05. IC 95%. La relacién efdatores de riesgo se presenta

en tablas de 2 por 2.

8.7. VARIABLES

Variable directa: Diabetes Mellitus tipo 2

Variables independientesfactores asociados.
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8.7.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE DEFINICION INDICADOR VARIABLE
Edad Tiempo que ha namero de afios Numeérica.
transcurrido desde el
nacimiento de la persong
Género Variable biologica y a. Hombre Nominal.
genética Caracteristicas | b. Mujer

fenotipicas que
diferencian hombres y
mujeres

Nivel de instruccion.

Grado mas elevado de

Titulo 0 anos de estudios

Ordinal.

estudios realizados o en | aprobados. 1. Ninguna.
curso, sin tener en cuenta 2. Primaria.
si se han terminado o 3. Secundaria.
estan provisional o 4. Superior.
definitivamente
incompletos.
Procedencia. Ubicacion geogréfica deUrbana Nominal.
domicilio. Rural.
Indigena.
Practicas culturales y Negro
perspectivas que (afroecuatoriano)
Etnia. distinguen a una Mestizo.
comunidad dada de Mulato.
personas. Blanco.
Otro.
Antecedentes Diagnéstico de DM2 en |« No Nominal.

familiares de con DM

familiares de primero,

e Abuelos, tios, primos.

Si.

2. segundo y tercer grado; |«  Padres, hermanos, |No.
segun escala de Findrisk hijos.
Estado nutricional. Relacion entre kd/m IMC. Ordinal
segun escala IMC. « Falta de peso
e Peso normal
e Sobrepeso
» Obesidad.
Perimetro abdominal. | Depésito de tejido adipos@m. Mujer
visceral abdominal, 0: Menos de 79 cm
valorado por la 3: 80 hasta 88 cm
circunferencia de la 4: M&s de 89 cm
cintura; segun escala de Hombre
Findrisk. 0: Menos de 93 m
3: 94 hasta 102 m
4: Més de 103 cm
Tratamiento para Se administra Nombre del medicamentp Nominal.
hipertension arterial. | medicamento para Si.
controlar de presion No.
arterial elevada.
Sedentarismo. Actividad fisica durantel Minutos. Nominal.
menos 30 minutos todos Si.
los dias, o por lo menos No.
150 minutos a la semana
Hiperglucemia previa| Glucosa elevada en Mg./dL. Numérica.
plasma en ayunas. Si.
No.
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9. PRESENTACION DE RESULTADOS

Se conform6 una base de datos con 199 unidadesatisis de los que se

presenta los siguientes resultados.

Gréfico No. 1 Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, en losi&@ del Centro
Comercial las Mercedes del Canton El Guabo, El Q@i 4.

Diabetes
8,5%

Prediabetes
22,6%

B Menosde 100 Mg. m100a125Mg. M Masde 126 Mg.

Fuente: base de datos.
Elaborado por: Dr. Xavier Gonzalez

Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, en lososadel Centro Comercial
las Mercedes del Guabo, ElI Oro, 2014 fue 88% (IC 95%: 5-12). La
prevalencia de prediabetes fue 22,6% (IC 95%: 17-28

El valor promedio de la glicemia fue de 103,04 Mg/@8D: +/-36,176.
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Tabla No 1
Distribucion de 199 Socios del Centro ComercialM&scedes del Guabo, El Oro, 2014.

Segun caracteristicas generales.

Variables Frecuencia n=199 Porcentaje

Edad por grupos

Menos de 35 afos 43 21,6

35 a 44 afnos 41 20,6

45 a 54 afnos 52 26,1

55 a 64 afios 40 20,1

Mayor a 64 afnos 23 11,6
Sexo

Masculino 74 37,2

Femenino 125 62,8
Estado civil

Soltero 25 12,6

Casado 110 55,3

Viudo 16 8,0

Divorciado 16 8,0

Union libre 32 16,1
Nivel de instruccién

Ningune 28 14,1

Primaria 85 42,7

Secundaria 77 38,7

Superior 9 4,5

Fuente: base de datos.
Elaborado por: Dr. Xavier Gonzalez

El promedio de edad la poblacion estudiada es 4fj@2 (DS +/-13,395).
Observamos que, en el grupo etario de 35 44 ainesitss el 20,6%; en grupo de
45 a 54 afios 26,1%; y en el grupo de 55 a 64 afid®® Sumando un total de
66,8% entre los 35 a 64 afios.

En cuanto al sexo, encontramos que 62,8% son gelfeemenino y 37,2

masculinos.

En el estado civil, tenemos que el 55,3% de lagmdh estudiada son
casados.

Nivel de instruccion, el 42,7% son de instrucciégimparia y 38,7% de

instruccion secundaria. Pero el 14,1% no tienegUmirtipo de instruccion.
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Tabla No 2

Distribuciéon de 199 Socios del Centro ComercialM&scedes del Guabo, El

Oro, 2014. Segun factores de riesgo no modificables

Variable Frecuencia n=19S¢ Porcentaje
Antecedentes familiares de diabéticos
de primer grado

No 125 62,8
Abuelos, tios, primos 34 17,1
Padres, hermanos, hijos 40 20,1
Procedencia
Urbana 156 78,4
Rural 43 21,6
Etnia
Indigenas 24 12,1
Negro(Afro-ecuatoriano) 2 1,0
Mestizo 156 78,4
Mulato 2 1,0
Blanco 15 7,5

Fuente: base de datos.
Elaborado por: Dr. Xavier Gonzalez

En lo que se refiere a antecedentes familiaresial@eticos de primer
grado, tenemos al 17,1% en relacion con abuetmsptprimos; y el 20,1% tienen
antecedentes de padres, hermanos e hijos. Sumandatad el 37,2% de la

poblacion estudiada con antecedentes familiares.

El 21,6%, proceden de zonas rurales. El 78,4% sestinos, y el 12,1%
indigenas.
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Tabla No 3

Distribucion de 199 Socios del Centro ComerciaM&scedes del Guabo, El Oro,

2014. Segun factores de riesgo modificables.

Variable Frecuencia n=199 Porcentaje
Estado nutricional (IMC)
Norma 36 18,1
Sobrepeso 74 37,2
Obesidad 89 447
Perimetro abdominal
Hombres
Menos de 94 35 17,6
94 a 102 14 7.0
Mas de 102 25 12,6
Total 74 37,2
Mujeres
Menos de 80 60 30,2
80 a 88 33 16,6
Mas de 88 32 16,1
Total 125 62,8

Diagnastico previo de HTA o
recibe tratamiento para la HTA

Si 39 19,6
No 160 80,4
Actividad fisica por lo menos 30 minutos diarios
Si 12 6,0
No 187 94,0
Ha sido detectado glicemia (azlcar) alto en
sangre
Si 23 11,6
No 176 88,4
Con que frecuencia consume frutas o verduras
Diario 74 37,2
No diaric 125 62,8

Fuente:base de datos.
Elaborado por: Dr. Xavier Gonzalez

En lo que se refiere al estado nutricional, el B/t#nen sobrepeso y el
44,7% son obesos. Sumando el 81,9% de IMC alterada.

En cuanto al perimetro abdominal, el 23,6% tiengrua abdominal
mayor de 80 cm en mujeres y mayor a 94 cm en hanprel 28,7% tienen
cintura abdominal mayor de 88 cm mujeres y 102 ombres. Sumando 52,3%

de los que tienen alterados su perimetro abdominal.
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Como antecedente de diagndstico previo de HTA @saque si reciben
tratamiento para la HTA fueron el 19,6%.

El 94,0% son sedentarios. El 11,6% de socios tia@rcedentes de

alteracion en la glucemia (azucar) o son ya diabsti

El 62,8% no consumen frutas diariamente.
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Tabla No 4

Puntaje promedio del Test de FINDRISK de los SodelLentro Comercial las
Mercedes del Guabo, El Oro, 2014.

Variables Frecuencia n=199 Porcentaje Puntajes
Edad por grupos
Menos de 35 afios 43 21,6 0
35 a 44 afos 41 20,6 1
45 a 54 afnos 52 26,1 2
55 a 64 afos 40 20,1 3
Mayor a 64 afios 23 11,6 4

Antecedentes familiares de
diabéticosde primer grado

No 125 62,8 0
Abuelos, tios, primos 34 17,1 3
Padres, hermanos, hijos 40 20,1 5
Perimetro abdominal
hombres mujeres
Menos de 94 Menos de 8( 95 47,7 0
94 a 102 80 a 88 47 23,6 3
Mas de 102 Mas de 88 57 28,7 4
Actividad fisica por lo menos 30
minutos diarios
Si 12 6,0 0
No 187 94,0 2
Con que frecuencia consume fruta
o verduras
Diario 74 37,2 0
No diaric 125 62,8 1
Diagndstico previo de HTA o recib
tratamiento para la HTA
No 160 80,4 0
Si 39 19,6 2
Ha sido detectado glicemia (azuca
alto en sangre
No 176 88,4 0
Si 23 11.6 5
Estado nutricional
Norma 36 18,1 0
Sobrepeso 74 37,2 1
Obesidad 89 44,7 3
Puntaje 8

Fuente: base de datos.
Elaborado por: Dr. Xavier Gonzélez
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El test de FINDRISK, sumando el puntaje de los i&mpa&tros da un total
de 0 a 26 puntos. Nosotros consideraremos comalan tmico al promedio del
grupo que se presente en mayor frecuencia, y lgn@smos el puntaje

correspondiente, asi:

» El grupo etario: 45 a 54 afos le corresponde dl926que es igual a 2
puntos.

* No hay antecedentes familiares de diabéticos: 6%8ptintaje de 0.

e Perimetro abdominal méas frecuente fue de menog @eShombres y
menos de 80 cm mujeres: puntaje de O.

* EI94,0%, son sedentarios y corresponde un pudéie

* EI 62,8%, no consumen frutas diariamente, corredpam puntaje de
1.

* EI 80,4% de los estudiados no han sido diagnosisca@ HTA o no
reciben tratamiento para la HTA, corresponde urigjerme O.

» Ha sido detectado glicemia (azucar) alto en sapgreéiamente en un
88,4%, dando un puntaje de O.

* En el estado nutricional Obesidad es mas frecuwsamtee| 44,7%, le da
un puntaje de 3.

* El puntaje promedio del grupo es de 8 puntos, queesponde al

riesgo ligeramente elevado de presentar diabet&6 afos de un 4%.
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Tabla No 5

Relacion entre factores de riesgo no modificabldmetes mellitus tipo 2, en Socios del

Centro Comercial las Mercedes del Guabo, El Or®420

Variable Diabetes OR IC Valor
P
Si No

Edad en riesgo
Mayores de 45 afios 15 (7,5%) 100 (50,3%)p,150 1,367 - 27,674 0,006
Menores de 44 afios 2 (1,0%) 82 (41,2%)
Sexo
Masculino 6 (3,0%) 68 (34,2%) 0,914 0,324-2,585 0,866
Femenino 11 (5,5%) 114 (57,3%)

Diagnostico de diabetes en
un miembro de su familia

Si 10 (5,0%) 64 (32,2%) 2,634 0,957- 7,251 0,054
No 7 (3,5%) 118 (59,3%)

Procedencia

Urbana 10 (5,0%) 146 (73,4%) 0,352 0,125- 0,989 ,04@
Rural 7 (3,5%) 36 (18,1%)

Fuente: base de datos.
Elaborado por: Dr. Xavier Gonzalez

En el presente estudio, y en este grupo de uniddelemalisis, bajo las
condiciones de nuestro estudio, la edad mayor d&id5 con OR: 6,150, IC95%:
1,367 - 27,674, y un p = 0,006, es un factor degoeen 6,150 veces mas para
presentar diabetes respecto a los menores de 41 R@oo por contener el

casillero “c” a un numero inferior de 5 (2 (1,0 tiene significancia estadistica.

La procedencia urbana con OR: 0,352, 1C95%: 0,103989, y un p =
0,040, es un factor protector de riesgo de diabems respecto a los del area
rural. Pero no es estadisticamente significatioogype el IC contiene a la Unidad

(es decir al 1).

Los demas factores estudiados: el sexo, el diagnode diabetes en un

miembro de la familia, tampoco fueron estadistigamsignificativos.
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Tabla No 6

Relacion entre factores de riesgo modificablesapeties mellitus tipo 2, en Socios del

Centro Comercial las Mercedes del Guabo, El Or®420

Variable Diabetes OR IC Valor
P
Si No
Estado nutricional
Sobrepeso y obesidad 15 (7,5%) 148 (74,4%) 1.723 0.376 - 7.892 0.479
Peso normal 2 (1,0%) 34 (17,1%)

Cintura abdominal
10 (5,0%) 94 (47,2%) 1,337 0,488 - 3,667 0,571
7 (3,5%) 88 (44,2%)

Sedentarismo

Si 17 (8,5%) 170 (85,4%)

No 0 (0,0%) 12 (6,0%) 1.193 0.869 0.951 0.275
Consumo frutas o verduras diario

Diario 6 (3,0%) 68 (34,2%) 1,094 0,387 - 3,091 0,866
No diario 11 (5,5%) 114 (57,3%)

Diagnosticado o recetado
medicamentos contra la HTA

Si 6 (3,0%) 33 (16,6%) 0,406 0,140- 1,176 0,088
No 11 (5,5%) 149 (74,9%)

Glucosa alterado en sangre

Si 6 (3,0%) 17 (8,5%) 5294 1,740-16,112 0,001
No 11 (5,5%) 165 (82,9%)

Fuente: base de datos.
Elaborado por: Dr. Xavier Gonzalez

En el presente estudio, y en este grupo de uniddelesalisis: el haber
sido detectado hiperglicemia con OR: 5,294, 1C93%40 - 16,112, y un p =
0,001, indica que tiene 5,294 veces mas factoiedga para presentar diabetes
comparados con aquellos que no tienen este antdeed&on significancia

estadistica.

Los demas factores de riesgo analizados. Estaddciaoal. Cintura
abdominal. Sedentarismo. Consumo frutas o verddi@so. Diagnosticado o
recetado medicamentos contra la HTA, no fuerondédteamente significativo,

porque el IC contiene a la Unidad (es decir al B, p>0,005.
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10. DISCUSION

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en maesttudio fue deB,5%

(IC 95%: 5-12). La prevalencia de prediabetes 2% (IC 95%: 17-28). En
cuanto a la prevalencia de la diabetes, se comegpa los hallazgos de otros
estudios. Sanchez (2010), demuestra que los camdeiestilo de vida pueden
retardar o prevenir la DM2 en individuos pre-diadm, asi como en aquellos con
alto riesgo de desarrollar la enfermedad (18). Ced@2010), clasicamente se ha
descrito que la conversion de prediabetes a DM egroximadamente 10% por
afo (10). En 2005, el Centro de Control de Enfeiades de los Estados Unidos
reportd que la prevalencia de diabetes diagnostiesdre personas de 65 a 74
afos de edad fue de 18.5%(41).

Nuestro promedio de edad la poblacion estudiadére® afios (DS +/-
13,395). Observamos que, en el grupo etario de43&ids tenemos el 20,6%; en
grupo de 45 a 54 afios 26,1%; y en el grupo de &b afos 20,1%. Sumando un
total de 66,8% entre los 35 a 64 afos. Mehta (26aMYléxico, demuestra que la
prevalencia de diabetes aumenta directamente caudd, la prevalencia fue
46.8% de la poblacion entre 60 y 69 afios y 21%osmrlayores de 70 afios (41).
Codoceo (2010), en Chile, presenta la prevalereiaM2 que fluctia entre 4,2%
segun este ministerio y 7,5% segun el estudio destiacion de Diabéticos de
Chile (42). Estas cifras se acercan a las des@&itagpoblacion mundial. Pero la
clasificacién de los grupos etarios es diferente.LR Cruz (2013), El promedio
de edad de los pacientes fue de 58 afos (x14,85ndyor frecuencia de DM se
observd en pacientes mayores de 40 afos con un %@4,240). Cifras
excesivamente altas en comparacion con nuestrdiesttan Mehta (2010), la
edad promedio al diagnostico fue 57+10 afios y mab&ado expuestos a la
enfermedad por 11+8 afios, 48.8% tenia 10 o mas d@oshaber sido
diagnosticado. ElI IMC promedio fue 28.4 = 5 kg/n&2,.2% de los casos era

tratado con un hipoglucemiante oral y 7.6% reditsalina (41).

Jiménez (2012), indica que, 347 millones de pester@@ian DM con una

prevalencia mundial de 8.3%, donde 50% de las passno sabian que tenian la
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enfermedad (45). En la ENSANUT (2012), se estima pirevalencia de DM por
diagndstico médico previo de 9.2% (8.6% para homp1@.7% para mujeres) que
representa 6.4 millones de adultos mexicanos cagndstico médico de la
enfermedad. En Espafa, Batista refiere que la @islliene una gran repercusion
en la salud publica debido a su alta prevaleng246de 30-65 afos, el 10% en
mayores de 30 a 89 afos (43). Como observamosrosiestiores se asemejan

con los resultados de estos autores.

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF pa siglas en inglés)
estimo en el 2011 que la prevalencia ajustadaaleeths en la region era de 9.2%
entre los adultos de 20 a 79 afios, s6lo Norteamn€ti@.5%) y el Sur de Asia
(10.9%) tenian tasas mayores (3). Schneiderman4)2Ql prevalencia de
diabetes vario de 10,2% en los sudamericanos §,4%d.en los cubanos al 17,7%
en los centroamericanos, el 18,0% en los dominggnguertorriquenios, y el
18,3% en los mexicanos con un (P <0,0001) (44).

En cuanto al sexo, en nuestros resultados encoodrape el 62,8% son
del sexo femenino y 37,2% son masculinos. Cifrasqidas a los de MEDISAN
(2012), que presenta datos en el sexo femeninoegtie/o representado con
60,0% y el masculino aporté 40,0 %. El grupo dedatka 70-79 fue el de mayor
predominio de dicha afeccién con 62,0 %, de el®grhn mujeres y 13 hombres
(9). Pero inferiores a los de DCE en México (20@8))de se integraron al estudio
130 mujeres (70.6%) y 54 (29.4%) hombres, con eutacthedio de 40.6 +7.9
afnos. Se registro que el 11.0% (2,597) correspontia esta clasificacion y el
sexo femenino con el porcentaje mas alto en un%s4eh los resultados de la
ENSANUT 2012, las mujeres representaron mas dé)o%b0de los casos de
diabetes (27).

En el estado civil, tenemos al 55,3% de la pobfadi®& nuestro estudio son
casados; pero no tenemos datos en otros estudesqrdrastarlos.

Sobre el nivel de instruccion, el 42,7% son derugsion primaria y

38,7% de instruccion secundaria. Pero un 14,1%eam@n ninguna instruccion.
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Coduras (2012), concluye que la parte de poblatias afectada es la que menos
estudios tiene, es necesario tener presente quarikble nivel de estudios esta
afectada por el fendbmeno de la inmigracion. Ellmileestudios explica del orden
del 20% la prevalencia de la DM2 en Espafia (2&)n&derman (2014), refiere
qgue la prevalencia de la diabetes, fue negativasmeatacionada a la educaciéon
(44).

En lo que se refiere a antecedentes familiaresialeéticos de primer
grado, tenemos al 17,1% en relacion con abuetmsptprimos; y el 20,1% tienen
antecedentes de padres, hermanos e hijos. Sumandatad el 37,2% de la
poblacion estudiada con antecedentes familiare&LAD (2013), indica que las
condiciones que determinan la aparicion de la desbdipo 2 y sus co-
morbilidades estan presentes desde los primerasdeivida. La desnutricion en
la vida intrauterina y/o en los primeros afos dia\persiste como un problema de
salud (y un factor de riesgo para tener diabetes)meichas regiones de
Latinoamérica. La prevalencia de desnutriciéon emores de 5 afios es 13% en
Guatemala, 3-5% en América del Sur (1.3) y 2.8%érico (42).

Ademas los pacientes con antecedentes familiaresighrtension en
ambos padres tuvieron 5,8 veces mas riesgo denpaefiabetes mellitusen
comparacion con aquellos sin éste antecedenteQ(px@Ghahid (2013), demostrd
que la prevalencia de IFG aumenté a 51% en el gago FHD junto con
consanguinidad de los padres en comparacion conetOlifs que no tienen FHD
y sin antecedentes de consanguinidad de los p&BgsDe La Cruz (2013) en
México, presenta que el 34,8 % de los pacientepgdecian DM, contaban con
antecedentes patoldgicos por parte de la madi@pyes 14,5 % con antecedentes

paternos de esta patologia (40).

Nosotros encontramos que el 21,6%, proceden deszonales. Mehta en
México (2010), demuestra que la prevalencia deetigbes mayor en escenarios
urbanos que en los rurales, y refiere que el ptagede la poblacion que vive en
comunidades rurales ha disminuido de 57.4% en #985.4% en el 2000 (41).
En las Guias ALAD (2013), el 82% de la poblaciéninzamericana se
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concentraba en zonas urbanas. La prevalencia detéds&aes menor en regiones
rurales, Sin embargo, este fendmeno se encuentt@msicion por la creciente

migracion y urbanizacion de las comunidades. (42).

Woolcott (2012), en un estudio realizado en el Peripoblaciones de
Huaraz (3050msnm.), Castilla (30m) y Lima (120ne)escontré prevalencias de
obesidad de 18.3, 36.7 y 22.8%, respectivamenensentré una prevalencia de
obesidad de 13.5, 8.9 y 11.7%, en la Costa, SyeBalva. En Ecuador, estudios
con pequefia muestra indican que las prevalenciaslolepeso y obesidad en
estudiantes en edad escolar es menor en la alti@4) que en la costa (15.9%).
Igualmente, en adolescentes la prevalencia de pedwey obesidad juntas es
menor en la altura (17.7%) que en la costa (26.834). Para Diabetes y
multiculturalidad (2009), los inmigrantes, al adapé a su pais de destino,
modifican su dieta en mayor o menor medida. Untmsleambios més frecuentes
en este proceso de occidentalizacion suele secemento de calorias, con alto
consumo de las grasas animales y de carbohidrafwmgdos, factores que se
asocian con una mayor obesidad (17). Coduras (26dgiere que la prevalencia
puede ser algo superior en municipios de hastaD@h@bitantes, de lo que se

deduciria algo mas de incidencia en el medio (2&).

En nuestro resultado, el 78,4% son mestizos, Y dl% indigenas. De La
Cruz 2013, es conocido que la raza negra pres&ats aifras de prevalencia de
hipertension arterial entre 2 y 4 veces superiasa&ifras de la raza blanca y que,
ademas, tienen una mayor posibilidad de lesionrdands diana a igualdad de
cifras tensionales (40). No existen datos relaclosaa las etnias indigenas o
mestizas que son caracteristicas de algunos pudigbgarianos como el

ecuatoriano, por lo gue no tenemos datos paraastatr

En lo que se refiere al estado nutricional, medidmo IMC, el 37,2%
tienen sobrepeso y el 44,7% son obesos. Sumandaotalr81,9%. De los Rios
(2009), indica que el principal factor de riesgaiwdual modificable es la

obesidad, particularmente la de tipo androide. Egusdo lugar, por su
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importancia, se considera a la inactividad fisicel habito progresivo de la

sociedad actual (47). Mehta en México (2010), camp@s datos obtenidos de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSA 20G8, a conocer que la
prevalencia de la obesidad aumento de 23.7% eCfl 228.1% en mujeres y
18.6% en hombres) a 30.8% (34.5% en mujeres y 24r2%ombres) en 2006, y
la OMS, concluye que la obesidad parece ser lanrgaincipal para el

crecimiento en la incidencia de diabetes (41). £statos son muy inferiores a
nuestros hallazgos en nuestra poblacion de estwholcott (2012), estima que

la prevalencia de sobrepeso en el mundo es de 222% en varones y 22.4%
en mujeres), mientras que la prevalencia de obegislae 9.8% (7.7% en varones
y 11.9% en mujeres) (34). Datos que difieren enhowmon los encontrados en

nuestro estudio, que son cifras muy altos.

ALAD (2013), la prevalencia de la obesidad en adultaria desde 13.3%
en la Habana, Cuba hasta 37.6% en Montevideo, dyu@u4). En la mayoria de
los paises latinoamericanos (con excepcion de igsres en Argentina y de los
hombres en Costa Rica), mas del 40% de los adtitnen un indice de masa
corporal mayor de 25 kg/m2 (42). En Espafa (20a4)revalencia de la obesidad
y los factores de riesgo asociados, se encontrddlé3,8% (43). Schneiderman
(2014), demuestra que la prevalencia de diabete®m@d de manera similar en
funcién del IMC de 9,8% en aquellos con IMC de 859 kn2 a 22,3% en aquellos
con IMC > 30 kg / m2 (44). Al final podemos conclgjue la prevalencia de
sobrepeso y obesidad es muy variable dependiendgmaide grupo étnico, altitud,
grupo etario estudiado, asimismo, la relacion @sgo de diabetes es muy

variable.

En cuanto al perimetro abdominal, el 23,6% tienetu@a abdominal
mayor de 80 cm en mujeres y mayor a 94 cm en hanprel 28,7% tienen
cintura abdominal mayor de 88 cm mujeres y 102 ombres. Palacios (2012) en
Venezuela. Dice que se ha incrementado, predonemamite en donde han
adoptado un estilo de vida occidental, involucrandaecremento de la actividad
fisica y del sobre-consumo de comida altamentegétiea y barata (41). No

existen otros valores para comparar o contrastar.
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Como antecedente de diagndstico previo de HTA @saque si reciben
tratamiento para la HTA fueron el 19,6%. De la P2212), demuestra como
resultado un predominio de la hipertension arteyidh cardiopatia isquémica
(36,0 %) (9). ALAD. 2013, Cerca de la mitad de pzientes con DM2 tienen
hipertension arterial (42). De la Cruz (2013) destrze que el 27,53 % de los
pacientes diabéticos contaban con antecedentesnomige hipertension, ademas
la historia familiar de hipertension en los padsss.encontré asociada a DM en
los pacientes con 5,8 veces, posiblemente debmleeaen alto porcentaje puede
encontrarse un subregistro de los casos de dialketiss caracteristicas se pueden

atribuir a los factores étnicos a los que se hef@eancia en otros estudios (40).

En nuestros resultados presentamos que el 94,0%est@mtarios, de los
pacientes que no practicaban ejercicios realizabgim tipo de actividad fisica,
representan el 56,0% de la muestra estudiada €@).oB Rios (2009), dice que es
ampliamente conocido que la obesidad y el sedentarison los principales
factores de riesgo de desarrollar DM2 en persomaetigamente susceptibles
(47).

El 11,6% de socios del Centro Comercial estudiatiesen antecedentes
de alteracion en la glucemia (azlcar) o son yaétiais. La DM2 se diagnostica
tarde. Alrededor de un 30 a 50% de las personakesen su problema por
meses 0 afos en zonas rurales. Se estima querapdamente el 50% de dichos

factores son de origen genético y la otra mitadyiamales (47).

El 62,8% de nuestra poblacion de estudio no consdratas diariamente.
Situacion que constituye un factor de riesgo pamsgntar DM2, pero no
encontramos resultados similares en la literatardgque no podemos hacer una

contrastacion. Pero este es un parametro déelal eechla de FINDRISK.
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El test de FINDRISK, sumando el puntaje de los i&mpa&tros da un total
de 0 a 26 puntos. Nosotros consideraremos comalan tmico al promedio del
grupo que se presente en mayor frecuencia, y lgnasmos el puntaje

correspondiente, asi:

» El grupo etario: 45 a 54 afos le corresponde dl926que es igual a 2
puntos.

* No hay antecedentes familiares de diabéticos: 6%8ptintaje de 0.

e Perimetro abdominal méas frecuente fue de menog @eShombres y
menos de 80 cm mujeres: puntaje de O.

* EI94,0%, son sedentarios y corresponde un pudéie

* EI 62,8%, no consumen frutas diariamente, corredpam puntaje de
1.

* EI 80,4% de los estudiados no han sido diagnosisca@ HTA o no
reciben tratamiento para la HTA, corresponde urigjerme O.

» Ha sido detectado glicemia (azucar) alto en sapgreéiamente en un
88,4%, dando un puntaje de O.

* En el estado nutricional Obesidad es mas frecuwsamtee| 44,7%, le da
un puntaje de 3.

* El puntaje promedio del grupo es de 8 puntos, queesponde al

riesgo ligeramente elevado de presentar diabet&6 afos de un 4%.

En el presente estudio, y en este grupo de uniddelemalisis, la edad
mayor de 45 afios con OR: 6,150, IC95%: 1,367 -72{,8 un p = 0,006, es un
factor de riesgo en 6,150 veces mas para pres#intates respecto a los menores
de 44 afnos. Pero por contener el casillero ¢ alamero inferior de 5 (2 (1,0)). No

tiene significancia.

La procedencia urbana con OR: 0,352, 1C95%: 0,103089, y un p =

0,040, es un factor protector de riesgo de diapet®ms respecto a los del area
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rural. Pero no es estadisticamente significatioogpe el IC contiene a la Unidad

(es decir al 1).

Los demas factores estudiados: el sexo, el diagnode diabetes en un

miembro de la familia, tampoco fueron estadistigamsignificativos.

En el presente estudio, y en este grupo de uniddelesalisis: el haber
sido detectado glicemia (azucar) alto en sawgre OR: 5,294, 1C95%: 1,740 -
16,112, y un p = 0,001, indica que tiene 5,294 sauds factor de riesgo para
presentar diabetes comparados con aquellos quienenteste anteceden@on

significancia estadistica.

Los demas factores de riesgo analizados. Estaddciaoal. Cintura
abdominal. Sedentarismo. Consumo frutas o verddi@so. Diagnosticado o
recetado medicamentos contra la HTA, no fuerondédteamente significativo,

porque el IC contiene a la Unidad (es decir al B, p>0,005.
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11. CONCLUSIONES

La estimacion de la prevalencia de diabetes meltippp 2, en los socios
del Centro Comercial las Mercedes del Guabo, El @844 fue deB,5% y la
prevalencia de prediabetes fue 22,6%. El promegliedad y por grupos etarios es
comparable con los resultados internacionales. @eml grupo mas afectado es
el que corresponde al sexo femenino. El estadd cagado es mayoritario. El

nivel de instruccion primaria y secundaria predamin

En definitiva el 37,2% de los integrantes del grujm estudio tienen
antecedentes familiares. Los de etnia mestiza igands constituyen factores de
riesgo. 52,3% tienen alteracion en el perimetreoatidal. Un elevado porcentaje
tienen una vida sedentaria. Los antecedentes detdmigion arterial y alteraciones

anteriores de glicemia se corresponden con hakaingernacionales.

En promedio el grupo de estudio tiene un puntajé3 am la escala de
FINDRISK con riesgo del 4% de presentar diabetesl@nafios, bajo las

condiciones actuales.

El antecedente del grupo de haber sido detectamengh (azucar)
alterada en sangreonstituye un factor de riesgo para presentar tBkabéCon
significancia estadistica. El grupo de edad mayd® afios tiene mayor riesgo, y
la procedencia urbana resulta ser factor protegno ambos sin significancia

estadistica.
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12.VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El no existir estudios similares al nuestro, conaldes o parametros de la
escala de FINDRISK, como antecedentes de alterat@da glicemia, la ingesta
de frutas o verduras, la actividad fisica medidan@sedentario y relacionados
como factores asociados para presentar diabetestueliar la procedencia, estado
civil, la etnia de entre las clasificadas en nweptis, nos ha dado la satisfaccion
de obtener un trabajo original, que ha dado unlteelu propio, y valores que

constituyen propios del area u unidades de analisis

Estamos seguros, que abre caminos dentro las lliee@wvestigacion para
continuar en otras poblaciones, ciudades y porguenrel pais en general; donde
se incluya las regiones ecuatorianas, y, asi castaresultados propios, lo que
nos disminuiria el tener que tomar como referencisdores, datos

internacionales.

Por lo que recomendamos, continuar un similar estggiza, segun

grupos de trabajadores, grupos de profesionales,jmidades étnicas, etc.
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14.INDICE DE ANEXOS

14.1. ANEXO 1

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS 2 Y FACTORES ASOCI ADOS EN
SOCIOS DEL CENTRO COMERCIAL LAS MERCEDES DEL GUABO, EL

ORO, 2014.

Formulario de recoleccion de datos

B Datos generales

1. Identificacion:
a. Nombres

Formulario No:

apellidos:
stoPue

No.:
b. Edad: afios
c. Sexo: Masculino

2. Estado civil: Soltero Casado

Femenino

Viudo

Digdrxi

Unioén libre

3. Procedencia:
a. Urbana:
b. Rural:

4. Nivel de instruccion:
a. Ninguna:
b. Primaria:
c. Secundaria:
d. Superior:

5. Antecedentes familiares de diabéticos:
a. No:
b. Abuelos, tios, primos:
c. Padres, hermanos, hijos

a. Indigena:
b. Negro (afroecuatoriano):
c. Mestizo:
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d. Mulato:
e. Blanco:
f. Otro:
Tiempo de trabajo en el mercado:
a. Meses:
b. Afos:

Estado nutricional (IMC)
Antropometria:
a. Peso: kg.
b. Talla: cm.

Perimetro abdominal:
a. Centimetros:

B Caracteristicas clinicas de los investigados

10.

11.

12.

13.

14.

Padece de hipertension arterial o recibe tratamieit para la presién arterial:
a. Si

b. No:

Con que frecuencia consumo frutas o verduras:
a. Diario:
b. No diario:

Sedentarios:
a. Actividad fisica en minutos al dia;

Le han detectado alguna vez, en un control médican nivel muy alto de glucosa
(azlcar) en su sangre?

a. Si

b. No:

Glucemia medida en ayunas:
Miligramos de glucosa/dL. (Mg/dL):

RESPONSABLE: FECHA
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14.2. ANEXO 2

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS 2 Y FACTORES

ASOCIADOS EN SOCIOS DEL CENTRO COMERCIAL LAS
MERCEDES DEL GUABO, EL ORO, 2014.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , con CI

, luego de que el Dr. Xavier Gezzagresado del Posgrado
de Medicina Interna de la Universidad de CatéliesSdntiago de Guayaquil, me
ha explicado a cabalidad los objetivos del trabaje investigacion:
“PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS 2 Y FACTORES
ASOCIADOS EN SOCIOS DEL CENTRO COMERCIAL LAS
MERCEDES DEL GUABO, EL ORO, 2014’, comprendiendo de qué se trata
de un estudio para determinar la frecuencia deepts con diabetes y sus
factores relacionados, y entendiendo ademas clatangpe puedo elegir en
participar o no, que no existe riesgo para mi salml el estudio, que no tiene
costo alguno, y tampoco no recibiré ningan inceng&economica o regalos por
formar parte en esta investigacion, que la infoiGraserd manejada en forma
confidencial, y la publicacién de los resultadogemdran ninguna repercusion en
mi contra, acepto en forma libre y voluntaria, aatndo la recoleccion de la

informacion que necesite para su estudio.

Firma:

Cl:
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14.3. ANEXO 3

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Escala FINDRISK Puntajes

Edad por grupos
Menos de 35 afios
35 a 44 afos
45 a 54 afnos
55 a 64 afos
Mayor a 64 afos
Antecedentes familiares de diabéticc de primer grado
No
Abuelos, tios, primos
Padres, hermanos, hijos
Perimetro abdominal
hombres mujeres
Menos de 94 Menos de 80
94 a 102 80 a 88
Mas de 102 Més de 88
Actividad fisica por lo menos 30 minutos diarios
Si
No
Con que frecuencia consume frutas o verduras
Diario
No diaric
Diagnostico previo de HTA o recibe tratamiento parda HTA
No
Si
Ha sido detectado glicemia (azucar) alto en sangre
No
Si
Estado nutricional
Norma
Sobrepeso
Obesidad

(6@ N O = O N O A WO g1 wo A WNEFO

wrEF o

La escala de riesgo total se calcula sumando lotopude las respuestas

contestadas del test. El riesgo de desarrollaretiahtipo 2 durante los proximos
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10 arfios es:

* Menos de 7 puntos: BAJO. Se estima que 1 de calapdbientes
desarrollara la enfermedad.

e 7-11 puntos: LIGERAMENTE ELEVADO. Se estima que 4 chda
25 pacientes desarrollara la enfermedad. Riesgédel

e 12-14 puntos: MODERADO. Se estima que 1 de cadadeptes
desarrollara la enfermedad. Riesgo del 17%.

e 15-20 puntos: ALTO. Se estima que 1 de cada 3 pesalesarrollara
la enfermedad. Riesgo del 33%.

* Mas de 20 puntos: MUY ALTO. Se estima que 1 de éagacientes

desarrollara la enfermedad. Riesgo del 50%.
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