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RESUMEN

INTRODUCCION: la DM2 es una de las principales patologias de morbilidad y
mortalidad cronicas metabolicas en el Ecuador, constituyéndose un problema de salud a
nivel mundial.

OBJETIVO: Determinar el riesgo de DM2 presente en adultos jovenes pertenecientes
Centro de Salud de Chambo, periodo mayo —julio del 2019.

METODO: la investigacion realizada es de caracter descriptivo, de campo, transversal y
prospectiva de mayo a julio del 2019 a la poblacién de 400 adultos jovenes entre los 25 a

34 anos.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: El 66% (264) fueron mujeres y el 34% (136)
hombres. De acuerdo al IMC predomind el sobrepeso en ambos sexos, al igual que el
aumento del perimetro abdominal (> 88 cm) en el 36,6% de las mujeres y el 11,8 % de los
hombres (>102 cm). La ausencia en el consumo de frutas y verduras estuvo presente en el
49,3% de los sujetos de estudio. El 90,2% de los caso en estudio presentaron antecedentes
familiares de diabetes mellitus tipo 2 y el 9,3% de los familiares presentaron antecedentes
de hiperglucemia. Solo el 2% consumen medicamentos para la hipertension arterial. El
riesgo de diabetes mellitus tipo 2 fue bajo en el 64,8%, ligeramente elevado en el 24% y
riesgo moderado en el 7,2% de los casos.

Concluimos que el riesgo para desarrollar DM2 en éste grupo etario es bajo, siendo los
factores de riesgo mas prevalentes el IMC > 25, aumento del perimetro abdominal y la
inactividad fisica.

PALABRAS CLAVES: factor de riesgo, diabetes mellitus tipo 2, prevalencia.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: DM2 is one of the main pathologies of chronic metabolic morbidity

and mortality in Ecuador, becoming a global health problem.

OBJECTIVE: To determine the risk of DM2 present in young adults at the Chambo
Health Center, period May-July 2019.

METHOD: the research is descriptive, field, cross-sectional and prospective carried out
from May to July 2019 aim to 400 young adults between 25 and 34 years as our

population.

RESULTS AND CONCLUSIONS: the 66% (264) were women and 34% (136) men.
According to the BMI, overweight in both sexes prevailed, as well as the increase in the
abdominal perimeter (> 88 cm) in 36.6% of women and 11.8% of men (> 102 cm). The
absence in the consumption of fruits and vegetables was present in 49.3% of the study
subjects. 90.2% of the study cases in a family history presented diabetes mellitus type 2
and 9.3% of the family history present hyperglycemia. Only 2% consume medications
for high blood pressure. The risk of diabetes mellitus type 2 was low in 64.8%, slightly

high in 24% and moderate risk in 7.2% of cases.

We conclude that the risk to develop DM2 in this age group is low, with the most
prevalent risk factors the BMI> 25, abdominal perimeter increased and physical

inactivity.

KEY WORDS: risk factor, diabetes mellitus type 2, prevalence.

Translation reviewed by:

(L
5/

Msc Edison Damian
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1. INTRODUCCION

A lo largo del tiempo la Diabetes Mellitus ha ido produciendo grandes cifras estadisticas
mundiales y locales en cuanto a la morbi-mortalidad, por lo que en el presente es
considerada la nueva epidemia del siglo XXI. La poblacién ecuatoriana no se encuentra
libre de esta enfermedad debido a que existe una fuerte influencia de los paises
desarrollados hacia los paises en vias de desarrollo, en donde predomina un inadecuado

estilo de vida, lo que conlleva al deterioro biopsicosocial del individuo. (Avelino y Vera,

2018)

En los ultimos 3 decenios esta enfermedad cronica no transmisible se ha cuadriplicado
de una manera significativa, provocando un alto gasto en los sistema sanitarios a nivel
internacional, siendo la diabetes mellitus tipo 2 la mas comun y el riesgo de adquirirla
crece segun cierto aspectos biologicos y sociales. (Organizacion Mundial de la Salud,
2018). Esta patologia presenta inclinacion por severas complicaciones que afecta
organos diana lo que reduce la esperanza y calidad de vida para quien la padezca.

(Lazaro y Sanchez, 2017)

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 cada vez aumenta en los jovenes, a pesar de
que antes se la consideraba una enfermedad de adultos mayores, ahora la edad de
diagnostico estd decreciendo y se identifica en los adultos jovenes, principalmente por la
mala alimentacion y el sedentarismo como un reflejo de la urbanizacion, haciendo que
ellos tengan una forma mas grave de desarrollar la enfermedad, convirtiéndola en algo
mas complejo ya que se incrementa el riesgo de iniciar un debut temprano y sus

complicaciones. (Wilmot y Idris, 2014) (Kasmauski, 2018)

Por lo tanto se hace evidente identificar dichos factores de riesgo desencadenantes de
diabetes tipo 2 en los pacientes adultos jovenes que acuden al Centro de Salud de
Chambo, ya que la mayoria de los pacientes que asisten a dicho lugar desconocen sobre

la diabetes tipo 2, de como se manifiesta o su sintomatologia, desconoce de las prueba



de tamizaje, del método de la glucosa sérica, prueba de tolerancia oral a la glucosa y la

hemoglobina glicosilada continuando asi con un estilo de vida desorganizado.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus tipo 2 es una patologia metabdlica que produce complicaciones de
larga data que incluye a la retinopatia diabética, nefropatia, enfermedad cardiovascular,
neuropatia y pie diabético. En relacion a las causas para desarrollarla se conocen
factores de riesgo modificables y no modificables, que pueden o no combinarse,
incrementando la posibilidad de padecerla. En el 2017 hubo 26 millones de diabéticos
en Suramérica y Centroamérica, y se estiméd que para el 2045 existiran 61.5% mas de
nuevos casos, posicionandose en el segundo mayor aumento entre las otras regiones.

(International Diabetes Federation, 2017)

En el Ecuador, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo reportd a la Diabetes como
la segunda causa de mortalidad en el pais, en donde mas mujeres que hombres
fallecieron por esta enfermedad en el 2016. (Instituto Nacional de Censos, 2016). En
Chimborazo es la séptima causa de morbi-mortalidad, y solamente el 70% de las

personas diabéticas conoce su diagnostico. (Amoroso, Torres, Salvador y Hervas, 2017)

“Chambo es un cantén que encierra el 4rea rural y urbana, siendo la ultima de mayor
crecimiento, presumiblemente por la migracion interna por parte del éxodo campesino”.
(Gobierno Auténomo Descentralizado Municipal de Chambo, 2014). A pesar de que
Chambo se dedica en mayor parte a actividades agricolas y ganaderas, la poblacion rural
oferta sus valiosos productos, dichos agricultores por la influencia de medios de
comunicacion y desconocimiento de los nutrientes, prefieren el consumo de la comida

procesada.

El siguiente trabajo se realizé en el Centro de Salud de Chambo y su area de influencia,
al cual acuden pacientes tanto de la region urbana como rural y por medio del estudio se

lograra identificar los principales factores de riesgo implicados para el desarrollo de la



diabetes mellitus tipo 2 en los adultos jovenes, para una deteccion precoz y revertir los

factores modificables en la atencidon primaria.

Formulacion del problema

(Cual es el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 al cabo de 10 afos, en el adulto
joven que pertenece al area de influencia del Centro de Salud de Chambo, mayo-julio

20197

3. JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion se justifica desde el punto de vista tedrico cientifico,
porque permite realizar una revision bibliografica exhaustiva, exegética y de alto nivel
académico, aportando asi con una herramienta de consulta frente a este tema. Desde el
punto de vista de la Salud Publica, se justifica por cuanto permitira realizar un
diagnostico situacional de la realidad que vive la poblacion de estudio frente a los
principales factores de riesgo de la diabetes mellitus tipo 2. Y finalmente desde el punto
de vista metodologico se justifica por cuanto permite obtener datos estadisticos, y
relaciones entre variables, que permiten estimar riesgos, de esta manera plantear
intervenciones en salud preventiva con la finalidad de reducir los mismos en la

poblacién més vulnerable.



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

4.2.

Determinar el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en adultos jovenes pertenecientes
al area de influencia del Centro de Salud de Chambo, durante periodo comprendido

entre mayo —julio del 2019.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los sujetos de estudio.
Identificar los factores de riesgo mas prevalentes de diabetes mellitus tipo 2 en la
poblacién de estudio.

Conocer la razon de prevalencia de los diferentes factores de riesgo para diabetes

mellitus tipo 2.



5. MARCO TEORICO

5.1.

5.2.

Conceptos basicos

Diabetes mellitus: es wuna agrupacion de alteraciones metabdlicas de
macromoléculas (los glucidos, los lipidos y los protidos); produciendo un ascenso
de glucosa sérica que posteriormente llega a ser cronica, la misma que se explica
por la ausencia de la secrecion o accion de insulina produccion en todo el

organismo. (Akram y Hisham, 2015)

Prediabetes: es el alto riesgo de desarrollar diabetes y sus complicaciones, con la
alteracion de la glucosa en ayunas (mas de 8 horas de ayuno o en la hemoglobina

glicosilada. (Punthakee, Goldenberg y Katz, 2018)

Tolerancia oral a la glucosa: es la prueba diagnostica capaz de medir la capacidad
del cuerpo en la metabolizacion de la glucosa, posterior a una carga oral de glucosa

de 75 gramos. (Quintero, Perpifian, Severeyn y Wong, 2016)

Hemoglobina glicosilada: es una prueba de laboratorio diagnostica, muy valiosa ya
que es un estudio retrospectivo de los ultimos 3 meses, pues la glucosa tiene
tendencia a unirse a la hemoglobina de los globulos rojos, el mismo que tiene un

promedio de vida de 90 a 120 dias. (Calva y Tapia, 2016)

Epidemiologia

La diabetes tipo mellitus 1 representa un 5% a 10% de todos los casos de diabetes;
mientras tanto la diferencia es representada por la diabetes mellitus tipo 2, de la cual
alrededor del mundo existe un 8.8% de adultos entre los 20 a 79 afios que padecen
estan enfermedad y de todos los paises, mas de la mitad viven en paises de pocos a

moderados ingresos. Se presenta una ligera prevalencia en el sexo masculino que el



5.3.

femenino pero al superar los 65 afios se presentan de igual forma en ambos sexos.

Mientras tanto el sector urbano duplica su prevalencia frente al sector rural por lo

que se prevera que en un cuarto de siglo aumente a 427,6 millones. Aunque

tampoco debemos olvidar que el subdiagnostico es una realidad presente en los

paises que registran una mayor cantidad de casos, posicionandose América Latina

en el quinto lugar. (International Diabetes Federation, 2017)

Clasificacion

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (American Diabetes Association,

2018) clasifica de la siguiente manera:

Diabetes tipo 1:
Existe una destruccion autoinmune de las células pancreaticas por lo que no se

produce insulina. (American Diabetes Association, 2018).

Diabetes tipo 2:

Se presenta una resistencia por parte de las células para usar la insulina
provocando hiperglucemia. Este tipo de diabetes es la mas comun y en mayor
parte se debe a la falta de actividad fisica e inadecuada alimentacion que lleva al

aumento de peso. (Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

Diabetes gestacional:
Aumento de glucosa debido a la reduccion de la tolerancia de los hidratos de

carbono al comienzo de la gravidez. (Ministerio de Salud Publica, 2014)

Otros tipos especificos de diabetes:
Otros trastornos metabolicos que se dan por varias causas, alteraciones genéticas
en la secrecion o acciéon de la insulina (diabetes monogénica y MODY),

infecciones por virus, patologia del pancreas exocrino. (Kasper et al., 2016)



5.4. Fisiopatologia

El desarrollo de la alteracion en la fisiologia de la diabetes mellitus tipo 2

comprende tres mecanismos (Uribe, 2018):

e Las células beta del pancreas presentan modificacién en sus funciones y existe

una disminucion en la produccion de insulina;

e Laresistencia a la insulina: hay una disfuncion en la accion de esta hormona en
el musculo, tejido adiposo, que no permite que la glucosa sea degradada en el
interior de la célula, provocando un mecanismo compensatorio que resulta en la

mayor secrecion de insulina;

e Incremento de la glucogenolisis y lipogénesis (Uribe, 2018).

5.5. Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la diabetes mellitus se divide en modificables y no

modificable (Avelino y Vera, 2018):

e Modificables: e No modificables:
- Obesidad - Edad
- Sedentarismo - Sexo
- Dislipidemias - Raza
- Tabaquismo - Antecedentes familiares
- Hipertension arterial - Componente genético

Dentro de los principales factores de riesgo tenemos la obesidad y el sedentarismo.
La obesidad comprende un IMC mayor de 30 kg/m2, aumentando el riesgo a la

intolerancia de glucosa, en cuanto al sedentarismo produce una disminucion del



gasto de energia causando el aumento de peso lo que conlleva a lo antes
mencionado. En cuanto a los examenes de laboratorio se puede constatar
alteraciones del perfil lipidico con triglicéridos y LDL aumentados y HDL

disminuido, causando asi riesgo cardiovascular. (Avelino y Vera, 2018)

El tabaco es uno de los factores de riesgo modificables y que concomitante con la
DM2 causa graves problemas de salud y en muchos casos son irreversibles, se han
realizado varios estudios que determinan que los fumadores tienen mayor riesgo
(30-40%) de adquirir DM2 en comparacién a los no fumadores, al igual que existen
problemas en la dosificaciéon de la insulina. (Centers for Disease Control and

Prevention, 2018) (Lopez., Hernandez., Miralles y Barrueco, 2016)

Entre los principales factores de riesgo no modificables tenemos la genética como
su maximo exponente, “los individuos con progenitor con DM2 tienen un mayor
riesgo de padecer, si ambos progenitores tienen DM2 el riesgo de la descendencia

puede alcanzar un 40%”. (Kasper et al., 2016)

5.6. Cuadro clinico

Como es de conocimiento general la DM2 tiene una sintomatologia variada, se
caracteriza por las 4P (Ministerio de Salud Publica, 2017):

e Polifagia

e Polidipsia

e Poliuria

e Pérdida de peso

Dentro de las manifestaciones clinicas menos especificos tenemos (Vilca, 2017):
e (Calambres
e Parestesias

e Dolor tipo comezon, electricidad o a nivel de la pantorrilla



El paciente diabético es propenso a desarrollar infecciones a repeticion del
tracto urinario, crisis hiperglucémicas, cetoacidosis diabética, infecciones

cutaneas, neuropatia, nefropatia y retinopatia diabética. (Vilca, 2017).

5.7. Diagnéstico

Para el diagnostico de DM2 debe cumplir al menos uno de los siguientes parametros

(American Diabetes Association, 2018) (Ministerio de Salud Publica, 2017)

e  Glucemia en ayuno:
> 126 mg/dl (ayuno mayor de 8 horas) debe ser confirmada con segunda

prueba en un dia diferente.

o  Glucemia a las 2 horas

> 200 mg/dl pos carga de 75 mg de glucosa disuelta en agua.

e  Glucosa al azar

>200 mg/dl mas sintomas cléasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémicas.

o Hemoglobina glicosilada

>6,5% (realizase esta prueba en laboratorios certificados)

Como en Ecuador no existe una metodologia estandar para el uso de la hemoglobina
glicosilada y hay altos cambios en sus resultados no se recomienda como método

diagnostico de Diabetes mellitus tipo 2 (Ministerio de Salud Publica, 2017)

En ocasiones los valores de glucemia en sangre suelen ser elevados mas de lo
normal pero no tan representativos para el diagnostico definitivo de diabetes

mellitus 2 (>126 mg/dl) por lo que se decide realizar (Casal y Pinal, 2014):



e Resultados de glucemia en ayunas mayor a 8 horas alterada entre 100 a 125
mg/dl
e Prueba de tolerancia oral de la glucosa posterior a las 2 horas con valores de

140 a 199 mg/dl

e Alteracion de la hemoglobina glicosilada entre 5,7 a 6,4%

Al existir alguna de las alteraciones antes mencionadas se realizara una segunda
determinacion para confirmar o descartar el diagndstico planteado. (Casal & Pinal,

2014)

En febrero del 2015 se publico los resultados de un meta-analisis en el cual
investigaban los biomarcadores de microRNA en diabetes mellitus 2, quienes
concluyeron que existe diversos marcadores poco especificos mientras que
destacan dos biomarcadores (miR-199a-3p y miR-223) son biomarcadores tisulares

potenciales y poseen una alta regulacion especifica. (Zhu H. y Leung SW., 2015)

Ademas existen métodos de deteccion precoz como el Test de Findrisk que es una
escala que ayuda a determinar el riesgo de diabetes mellitus 2 en un plazo a 10 afios.
Fue creada en Finlandia por Thoumiletto J. y colaboradores en la cual recoge
informacion clinica como demogréfica, permite tanto el cribado como el auto

cribado no invasivo. El test de Findrisk (Candia , 2016) consta de:

e Edad

e Indice de masa corporal

e Perimetro de la circunferencia abdominal
e Consumo diario de vegetales y frutas

e Actividad fisica

e Medicacién antihipertensiva

e Antecedentes personales de hiperglucemia

e Antecedentes familiares de Diabetes mellitus tipo 2. (Candia, 2016)
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A cada variable se le otorga un puntaje previamente establecido, posteriormente se
procede a sumar el puntaje y determinar el riesgo que posee el entrevistado.

e Bajo riesgo: puntaje menor a 7 puntos

e Ligeramente elevado: puntaje de 7 a 11 puntos

e Riesgo moderado: puntajes de 12 a 14 puntos

e Riesgo alto: puntaje 15 a 20 puntos

e Riesgo muy elevado: puntajes mayores a 20 puntos. (Candia, 2016)

5.8. Tratamiento

La diabetes es una enfermedad cronica metabdlica degenerativa, irreversible pero se
puede controlar en la cual debe intervenir un equipo multidisciplinario para su
seguimiento y evitar una descompensacion que puede llevar a la muerte. (American

Diabetes Association, 2018)

5.8.1. Tratamiento no farmacologico

“Un buen control y tratamiento va encaminado en el tratamiento no

farmacoldgico educando sobre los factores de riesgo modificables y régimen

dietético estricto”. (Avelino y Vera, 2018)

Las metas a cumplir para un tratamiento de diabetes adecuado son:

e Evitar la aparicioén del cuadro clinico de hiperglucemia y obstaculizar sus

complicaciones agudas.

e Frenar o disminuir las complicaciones cronicas.
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e Permitir un 6ptimo desarrollo del individuo en los ambitos social y
laboral, bienestar fisico y mental mejorando asi su calidad de vida.

(Reyes, Pérez, Figueredo, Ramirez y Jiménez, 2018)

Dentro de los pilares fundamentales del tratamiento no farmacologico tenemos

nutricion adecuada y actividad fisica:

e Nutricion: estd indicada para mantener los niveles de glucosa dentro de
parametros aceptables durante todo el dia, sin modificar su calidad de
vida. Existen recomendaciones dietéticas para personas diabéticas en las
que se considera los hidratos de carbono en un 50 a 60%, proteinas en un

15% y finalmente las grasas menos del 30%. (Reyes et al, 2016)

e Actividad fisica: tiene diferente beneficios en los cuales mejora la accion
de la insulina de 2 a 72 horas, la presion arterial y captacion de la glucosa

por el musculo y el higado. (Reyes et al, 2016)

5.8.2. Tratamiento farmacologico

Hay diversos tratamientos farmacologicos indicados y aprobados para la
diabetes mellitus 2, en el Ecuador de acuerdo con las guias de practica clinica
nos recomienda como primera linea la administracion de metformina 500 mg
las misma que puede aumentar la dosis de forma progresiva hasta una dosis
maxima de 2550 mg, con el correspondiente seguimiento cada tres meses con la
hemoglobina glicosilada, como segunda linea de tratamiento farmacologico
tenemos las sulfonilurea tanto de segunda como de tercera generacion. Si
administramos glibenclamida se debe tomar en cuenta de no utilizar en
pacientes mayores de 65 afios, con alteracion renal o falla hepatica. (Ministerio

de Salud Publica, 2017)
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Existen muchas terapias que tienen como fin la disminucion de la glucosa, el
valor potencia de una terapia implica un analisis de costo beneficio y se basan a
largo plazo en seguridad, tolerabilidad, riesgo de hipoglucemia y peso.
Inhibidores de DPP-4, GLP-1RAs e inhibidores de SGLT2 tienen un bajo
riesgo de hipoglucemia (excepto cuando se combinan con insulina o
sulfonilurea) y se asocian con pérdida de peso o neutralidad de peso, pero son
mas caros que los agentes mas antiguos, como las sulfonilureas y meglitinidas.
Aunque la metformina sigue siendo la farmacoterapia inicial preferida (cuando
es tolerado), se requiere un enfoque individualizado evaluar los objetivos de
tratamiento y alcanzarlos en el manera mas segura posible. (Tahrani, Barnett y

Bailey, 2016) (Chen et al., 2015)

En paciente con un indice de masa corporal mayor a 30 hasta 34,9 kg/m2 los
cirujanos deben ser considerados, ya que se evidencié un mejoramiento del tipo
bariatrico/metabdlico. Ya que el tracto gastrointestinal tiene un gran papel en la
regulacion metabolica y constituye una objetivo significativo para manejar la
diabetes mellitus 2. Numerosos ensayos clinicos aleatorizados, aunque en su
mayoria a corto / mediano plazo, demuestran que la cirugia metabodlica logra un
excelente control glucémico y reduce los factores de riesgo cardiovascular. La
cirugia metabdlica debe recomendarse para tratar diabetes mellitus 2 en
pacientes con obesidad clase III (IMC >40 kg/m2) y en pacientes con obesidad
clase II (IMC 35.0-39.9 kg/m2) cuando la hiperglucemia no esta controlada
adecuadamente. (Rubino et al., 2016)
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6. METODOLOGIA

6.1.

6.2.

Tipo de la investigacion

La investigacion fue de tipo descriptiva, puesto que las distintas variables de
estudio permitieron describir el comportamiento de un fenémeno en una poblacion
determinada, asi es el caso de los factores de riesgo asociado a la diabetes tipo 2 en

los pacientes que acuden al Centro de Salud de Chambo.

De campo porque la informacion se tomo6 de la realidad, es decir a las personas
pertenecientes al Centro de Salud de Chambo y al area de influencia, sin manipular

su entorno.

Ademas, es transversal y prospectiva ya que se tomo la informacién en un tiempo

especificado para realizar un prondstico a 10 afios de la poblacion estudiada.

Poblacion y muestra

6.2.1. Poblacion de estudio

La poblacién estuvo constituida por los pacientes de ambos géneros, entre 25 a
34 aios (adultos jovenes) y optimo estado de salud, pertenecientes al Centro de
Salud de Chambo y su area de influencia. Segun programa estadistico
“Redatam” del ultimo censo en Ecuador en el 2010 reportd una poblacion total
de 1712, en la edades comprendidas de 25 a 34 afios (adulto joven segln la

OMS).
6.2.2. Muestra
Es una muestra probabilistica ya que se sustenta en la equiprobabilidad, pues

todos los participantes tienen igual posibilidad de ser seleccionados para

constituir la muestra. Es aleatorio simple pues se otorga un numero a los
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participantes y se eligen tantas personas para completar la muestra ya
planteada. Se trabajé con una muestra de 400 personas adultos jovenes que
acudian al Centro de Salud de Chambo y su area de influencia que fueron
sometidos a una estricta seleccion en funcion a los criterios de inclusion y

exclusion. Para calcular la muestra aplicamos la siguiente formula:

B N B 1712
~ (E)2(N-1) (0,05)2(1712 — 1)

n

1712
(0,0025) (1711)

6.3. Criterios de inclusion y exclusion

6.3.1. Criterios de inclusion

e Pacientes entre 25 a 34 afios adultos jovenes segin OMS, de ambos géneros
que residen en el area de influencia del Centro de Salud de Chambo, y que
aceptan de forma voluntaria su participacion en la investigacion (firma de

consentimiento informado)

6.3.2. Criterios de exclusion

e Pacientes con diagndstico previo o reciente de diabetes mellitus tipo 2
e Embarazadas
e Todos aquellos pacientes que no cumplan los criterios de inclusion antes

descritos

6.4. Variables de estudio

6.4.1. Variable dependiente: Diabetes Mellitus tipo 2

6.4.2. Variable independiente: Factores de riesgo: adulto joven, ambos sexos,

IMC por encima de lo normal, el perimetro de la cintura, hipertension

15



arterial con tratamiento farmacoldgico y los antecedentes personales de
glucemia elevada. Los indicadores de variables y sus dimensiones fueron

estudiados mediante la aplicacion del Instrumento “FINDRISK”

6.5. Operacionalizacion de variables

Objetivo general: Determinar el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 presente en adultos
jovenes pertenecientes al area de influencia del Centro de Salud de Chambo, durante periodo
comprendido entre mayo —julio del 2019.
Objetivo Variables Dimensiones Indicadores Escala
especifico
1.Menos de 45 afios
Caracteristicas 2.Entre 45-54 afios
sociodemografi- | Edad: afios 3.Entre 55-64 aflos
cas y clinicas de 4. Mas de 64 afios
los individuos 1.Femenino
Género: 2.Masculino
IMC: 1.Menos de 25 kg/m2
Peso 2. Entre 25-30kg/m2
(kg)/talla(m2) | 3.Mas de 30kg/m2
D Hombre
Describir las | 1.Menos de 94 cm
caracteristicas A Perimetro 2.Entre 94-102 cm
sociodemogré- B abdominal: 3.Mas de 102 cm
ficas y clinicas E centimetros | Mujer
T 1.Menos de 80 cm
2.Entre 80 — 88cm
E 3. Mas de 88 cm
S Actividad 1.Si
fisica: 2.No
M
E Consumo 1.A diario
L Factores de frutas, 2. No a diario
L riesgo de verduras y
diabetes hortalizas:
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Identificar los
factores de
riesgo de
diabetes
mellitus tipo 2
presentes en la
poblacion de

estudio

Conocer la
razén de
prevalencia de
los diferentes
factores de
riesgo para
diabetes

mellitus tipo 2.

v C 49 —~

C v = 4

mellitus tipo 2 | Hipergluce- 1. Si
presentes en la | mia sérica: 2.No
poblacion de
estudio. Medicamen-
tos para la 1. Si
hipertension: | 2. No
1.Si: abuelos, tios o primos
Antecedentes | hermanos (pero no  padres,
de diabetes: | hermanos 0 hijos),padres,
hermanos o hijos
2. No
1. Nivel de riesgo bajo
Puntaje 2.Nivel  de riesgo ligeramente
Findrisk elevado
3.Nivel de riesgo moderado
4 Nivel de riesgo alto
5.Nivel de riesgo muy alto
Razoén de
prevalencia de
los diferentes Razén de
factores de prevalencia --
riesgo para y/o OR de
diabetes prevalencia

mellitus tipo 2.
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6.6. Métodos de estudio

6.7.

El método de estudio que se empleo en la investigacion fue el empirico debido a que
aplicamos la observacion y la medicion de variables para calcular el IMC y
perimetro abdominal con el fin realizar un analisis estadistico. Y por otra parte
método estadistico por cuanto fue necesario el analisis de datos, a través de la

interpretacion de medidas de tendencia central, de dispersion y regresion lineal.

Técnica y procedimientos

A los sujetos que fueron captados para este estudio se les explico sobre el Test de
Findrisk y previamente a la aceptacion del consentimiento informado, se procedio a
realizar la entrevista, utilizando el cuestionario "Escala de FINDRISK" del estudio
“DIABETES CARE, VOLUME 26, NUMBER 3, MARCH 2003” (Anexo 1) y
validada por el estudio Evaluacion del desempeno del Finnish Diabetes Risk Score
(FINRISC) como prueba de tamizaje para la diabetes mellitus tipo 2, en donde se
registro 6 preguntas que el entrevistado debio responder honestamente con respecto
a su edad, actividad fisica, consumo de frutas, verduras y hortalizas, antecedentes de

hiperglucemia y antecedentes familiares de diabetes.

Para el calculo del indice de masa corporal se aplico la formula, peso (kilogramos)

dividido para la talla (centimetros) al cuadrado.

e Talla: el participante estaba erguido con los talones juntos y los pies abierto en
un angulo de 45°, los brazos a los lados, cabeza con vista al frente, relajado.

e Peso: anteriormente la balanza se la calibra. El paciente debe estar descalzo,
con ropa ligera y sube a la balanza con los brazos extendidos, debe mantenerse

quieto para el registro de los valores.

En el Centro de Salud de Chambo utilizamos la balanza médica mecanica con
tallimetro Detecto 399, mientras que en el area de influencia se empled balanza
marca Kenneddy's home con una capacidad de 136 kilogramos y para el tallaje se

emple6 un tallimetro de madera.
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El perimetro abdominal se midié con una cinta métrica, el sujeto se encontraba con
los pies juntos y la cintura descubierta, a nivel del reborde costal y la cresta iliaca,
entre la mitad, por encima de la cicatriz umbilical, durante la exhalacion. El

perimetro abdominal se expresd en centimetros.

6.8. Procesamiento estadistico
La informacion recolectada fue procesada en el software estadistico SPSS version
22.0, en el cual realizamos andlisis y comparaciones de las variables dicotomicas y
politdbmicas. Las variables cuantitativas se presentaron en su minimo, maximo,
media y desviacion estandar. Para establecer la relacion entre variables se utilizé el
Chi cuadrado, con un nivel alfa menor a 0,05. De igual manera se realizaron tablas
de contingencia o denominadas de 2 x 2, para el calculo respectivo de la razon de
prevalencia. Establecimos la significancia estadistica a través de la interpretacion

€69

del valor de “p” y el andlisis de los intervalos de confianza al 95%.

6.9. Consideraciones éticas

El desarrollo del presente trabajo de investigacion cumplid de forma estricta los
principios €éticos promulgados en la Declaracion de Ginebra y de Helsinky. De igual
manera se guardo la confidencialidad de la informacion y se utilizé la firma del

consentimiento informado para la aceptacion de participacion en el estudio.
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7. RESULTADOS

Grafico 1: Distribucion de la poblacion segun la edad en el Centro de Salud

Chambo y su area de influencia, 2019.
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Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Cevallos G. y Echeverria C.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
De los 400 adultos jovenes que acuden al Centro de Salud de Chambo y su area de
influencia, 55 (13,75%) sujetos corresponden a la edad de 29 afios, con una media de

29,16, desviacion estandar de 2,78, con un minimo de 25 afios y méximo de 34 afios,

evidenciando que la mayoria de la muestra de estudio est4 por debajo de los 30 afios.
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Tabla 1: Distribucion de la poblacion segun el género en el Centro de Salud

Chambo y su area de influencia, 2019.

Escala Frecuencia Porcentaje valido
Masculino 136 34,0
Femenino 264 66,0

Total 400 100,0

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Cevallos G. y Echeverria C.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
El estudio realizado en el Centro de Salud de Chambo y su 4rea de influencia durante el
periodo Mayo a Julio del 2019, indica que 264 (66%) son mujeres y 136 (34%) son

hombres. Siendo el género femenino el que representa al mayor nimero de sujetos

entrevistados.
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Tabla 2: Distribucion de la poblacion segin género e IMC en el Centro de Salud

Chambo y su area de influencia, 2019.

GENERO
MASCULINO FEMENINO
mc Recuento % del N Recuento % del N de
de columna
columna

Peso bajo 1 0,7% 1 0,4%
Normal 63 46,3% 106 40,2%
Sobrepeso 58 42,6% 124 47,0%
Obesidad grado [ 12 8,8% 27 10,2%
Obesidad grado 11 2 1,5% 6 2,3%
Obesidad grado 111 0 0,0% 0 0,0%

Fuente: Base de datos de SPSS

Elaborado por: Cevallos G. y Echeverria C.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla, se puede evidenciar que los diferentes trastornos en el peso fueron

mas frecuentes en el género femenino comparado al masculino, evidenciado por un IMC

con una media de 25,74, desviacion estandar de 3,83, con minimo de 16,20 y maximo de

37,80. Siendo el predominante la categoria de sobrepeso, con el 47% en las mujeres vs

el 42,6% en los hombres. No hubo casos en la muestra estudiada para obesidad moérbida.

Cuando se estableci6 una relacion entre el valor de IMC > 25 con el riesgo alto de

desarrollar diabetes, se encontrd una razén de prevalencia de aproximadamente 10 veces

mas riesgo de tener diabetes tipo 2 en aquellos sujetos con sobrepeso y obesidad.

Encontrando esta asociacion, como estadisticamente significativa. (Anexo 6)
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Tabla 3: Distribucion de la poblacion segun el perimetro abdominal y el género en

sujetos del area de influencia del Centro de Salud Chambo, 2019.

Masculino Total Femenino Total
PA | <94|94-102 | >102 <80 | 80-88 | >88
(cm)
f 96 24 16 136 84 83 97 264
% 70.6 17.6 11.8 100 31,8 31,4 36,7 100

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Cevallos G. y Echeverria C.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En esta tabla, se visualiza que el aumento del perimetro abdominal fue mas evidente en
el género femenino (media de 86,09 cm y desviacion estandar 10,01) comparando al
masculino (media de 89,68 cm y desviacion estandar 9,74). Siendo el predominante en
las mujeres, la categoria > 88cm con el 36,7 %; mientras que en los hombres
predomind la categoria de < 94 cm con un 70,6%. Cuando se establecid una relacion
entre el género masculino y el valor de perimetro abdominal > 94 centimetros, con el
riesgo alto de desarrollar diabetes, no existi¢ diferencia estadisticamente significativa, de
igual manera en el género femenino no existid relacion entre tener un perimetro
abdominal > 80 centimetros con el riesgo alto de desarrollar diabetes, lo que sugiere que
para este estudio, el perimetro abdominal en la mujer y el hombre no fue un

determinante para aumentar el riesgo de diabetes en la poblacion de estudio. (Anexo 6).
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Tabla 4. Distribucion de la poblacion segun la variable “actividad fisica” en el

Centro de Salud Chambo y su area de influencia, 2019.

Escala Frecuencia Porcentaje valido
Si 196 49,0
No 204 51,0

Total 400 100,0

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Cevallos G. y Echeverria C.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el periodo de estudio en el Centro de Salud de Chambo y su area de influencia,
indica que 196 (49%) sujetos realizaban actividad fisica al menos 30 minutos en el dia,
mientras tanto 204 (51%) sujetos no la realizaban. En nuestro estudio no existio
asociacion entre realizar actividad fisica 30 minutos diarios con un alto riesgo de
desarrollar diabetes, éste determinado por un valor de “p” de Chi2 mayor a 0,05. (Anexo

6)
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Tabla S: Distribucion de la poblacion segun consumo diario de frutas, verduras y

hortalizas en el Centro de Salud Chambo y su area de influencia, 2019.

Escala Frecuencia Porcentaje valido
Si 203 50,7
No 197 49,3

Total 400 100,0

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Cevallos G. y Echeverria C.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En el Centro de Salud de Chambo y su area de influencia, se evidencié que 203 (50,7%)
sujetos consumieron frutas, verduras y hortalizas diariamente, en cambio 197 (49,3%)
sujetos las consumian ocasionalmente o rara vez. Cuando se establecid una relacion
entre esta variable con un puntaje Findrisk > 15, se determin6 que el consumo de frutas,
verduras y hortalizas a diario, para esta investigacion, no guardd asociacion con un
riesgo alto de diabetes mellitus tipo 2, éste determinado por un valor de “p” de Chi2

mayor a 0,05 . (Anexo 6)
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Tabla 6: Distribucion de la poblacion segun antecedente de hiperglucemia en el

Centro de Salud Chambo y su area de influencia, 2019.

Escala Frecuencia Porcentaje valido
Si 37 9,3
No 363 90,8

Total 400 100,0

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Cevallos G. y Echeverria C.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

De los 400 adultos jovenes que acuden al Centro de Salud de Chambo y su éarea de
influencia, 363 (90,8%) sujetos no presentaron antecedentes de hiperglucemia y 37
(9,3%) sujetos si los presentaron. Cuando se establecid una relacion entre antecedentes
de hiperglucemia con un Findrisk > 15, hubo una asociacion entre ambas variables, con
una “p” de Chi2 menor a 0,05. Ademads, se encontré una razon de prevalencia de
aproximadamente 14 veces mas riesgo de tener diabetes tipo 2, en los sujetos con

antecedentes de hiperglucemia. Encontrando esta asociacidon, como estadisticamente

significativa al evaluar el valor de p y el intervalo de confianza al 95%. (Anexo 6)
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Tabla 7: Distribucion de la poblacion segun antecedente de hipertension arterial en

el Centro de Salud Chambo y su area de influencia, 2019.

Escala Frecuencia Porcentaje Valido
Si 8 2,0
No 392 98,0

Total 400 100,0

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Cevallos G. y Echeverria C.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

La mayor parte de la muestra estudiada en el Centro de Salud de Chambo y su area de
influencia, se identifico que 392 (98%) sujetos, no habian presentado antecedentes del
consumo de medicamentos antihipertensivos frente a 8 (2%) sujetos que consumian esta
medicacion. No existio relacion entre antecedentes de hipertension arterial con un alto

riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, valor de “p” de Chi2 mayor a 0,05. (Anexo 6)
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Tabla 8: Distribucion de la poblacion segun antecedentes familiares de diabetes

mellitus en el Centro de Salud Chambo y su area de influencia, 2019.

Escala Frecuencia Porcentaje Valido
SI 141 35,3
NO 259 64,8

Total 400 100,0

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Cevallos G. y Echeverria C.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En la presente tabla, se puede evidenciar que 259 (64,8%) sujetos no presentaron
antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2, mientras que 141 (35,3%) sujetos si
los habian presentado. Cuando se establecid una relacion entre antecedentes familiares
diabéticos con el riesgo alto de desarrollar diabetes, se encontr6 una razon de
prevalencia de aproximadamente 28 veces mas riesgo de tener diabetes tipo 2 en
aquellos sujetos con familiares diabéticos de primera y segunda linea. Encontrando esta

asociacion, como estadisticamente significativa. (Anexo 6)
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Tabla 9: Distribucion de la poblacion segun el puntaje FINDRISK en el Centro de

Salud Chambo y su area de influencia, 2019.

Escala Frecuencia | Porcentaje valido
Riesgo bajo 259 64,8
Riesgo ligeramente elevado 96 24,0
Riesgo moderado 29 7,2
Riesgo alto 16 4,0
Total 400 100,0

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Cevallos G. y Echeverria C.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:
En cuanto al total del puntaje FINDRISK observamos que el 64,8% tiene un riesgo bajo
de desarrollar diabetes mellitus 2, con una media de 6,23, desviacion estandar de 4,17,

minimo de 0 puntos y maximo de 20 puntos. Existen un riesgo moderado y alto de

7,2% y 4% respectivamente.
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Tabla 10: Distribucion de la poblacion segun el género y puntaje FINDRISK en el

Centro de Salud Chambo y su area de influencia, 2019.

GENERO
Puntaje FINDRIK MASCULINO FEMENINO
% del N de % del N de
Recuento columna Recuento columna
Riesgo bajo 100 73,5% 159 60,2%
Riesgo ligeramente

clovads 24 17,6% 72 27,3%
Riesgo moderado 7 5,1% 22 8,3%
Riesgo alto 5 3,7% 11 4.2%
Riesgo muy alto 0 0,0% 0 0,0%

Fuente: Base de datos de SPSS
Elaborado por: Cevallos G. y Echeverria C.

INTERPRETACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

En nuestra investigacion, se constatd que el género masculino posee un riesgo
ligeramente elevado de 17,6% (24), moderado 5,1% (7), alto 3,7%(5) y el género
femenino un riesgo ligeramente elevado del 27,3% (72), moderado 8,3% (22), alto 4,2%
(11); por lo tanto, se puede evidenciar que es en el género femenino donde se concentra

el mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 a 10 afios.
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8. DISCUSION

Dentro de nuestro estudio la poblacion participante fue dirigida a los adultos jovenes
similar a un estudio publicado en Ambato en el afio 2016 (Céspedes, 2016), en donde el
grupo etario con mas afluencia fueron los adultos jovenes principalmente mujeres, las
mismas que acudian al control pediatrico y planificacion familiar, informacién que se
relaciona con el ultimo censo en el cual el género predominantes a nivel nacional son las

mujeres.

Un estudio realizado en Asuncion Paraguay en el 2016 (L. Garcia, 2016) identificd que
el género femenino presentd un 37,6% de IMC normal lo que contrasta con nuestra
poblacion de estudio pues en ella predominé el sobrepeso 47%; mientras tanto en el
género masculino estd relacion se invirtid, con 63% de un IMC normal en la poblacion

masculina de Chambo.

Con respecto al aumento del perimetro abdominal relacionada con el género, se realizd
una comparacion con una publicacion realizada en el area rural de Pichincha (Pérez,
Jativa y Cansino, 2017), en el mismo destaca, que el 63% de los hombres presentaron un
perimetro abdominal > 94 cm versus el 29,4% del presente estudio; a diferencia del
género femenino, ya que en ambos estudios presentaron cierta similitud con un

perimetro abdominal > de 80 cm.

La investigacion elaborada en una poblacion urbana de Argentina en el 2014 indicé que
el 55,37% no realizaba actividad fisica diaria por 30 minutos (Guzman et al, 2016), dato
que se relacionan con este estudio, ya que en Chambo, predomina actividades laborales
como la agricultura, ganaderia y artesania, lo cual demanda mucho tiempo y no se
dedican a realizar exclusivamente ejercicio fisico, convirtiéndoles asi en una poblacion

vulnerable al desarrollo de diabetes mellitus 2.

La falta del consumo diario de frutas, verduras, vegetales y hortalizas difiere del estudio

de Manrique Mora a cerca de los factores de riesgo en una poblacién de Guayaquil en el
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afio 2015 (Manrique, 2017) en donde existié un 65,2% de personas que no consumian,
por lo tanto existe una mejor alimentaciéon en los cantones pequefios que los que

corresponden a las grandes urbes.

La presencia de antecedentes de hiperglucemia no se correlaciond con el 16,9 % del
estudio sobre la capacidad predictiva del Findrisk en una ciudadela del distrito
metropolitano de Quito realizado por Lopez Pena en el 2017 (Lopez, 2017), resultado
que es mayor debido al predominio de inadecuados estilos de vida propios de la
poblacion urbana, la facilidad de acceso a servicios de salud para controles médicos y el

nivel sociocultural de la poblacion.

Ademas los antecedentes del consumo de medicamentos antihipertensivos que se obtuvo
fueron 8 (2%) casos, frente al proyecto de investigacion de Corella acerca de los
factores de riesgo en la parroquia San Miguelito, Pillaro, Tungurahua en los adultos a
partir de 45 afios que reportd 31 casos (19%) (Corella, 2016), lo que indica que a mayor
edad es mas probable presentar antecedentes de consumo de antihipertensivos; aunque
en ambos estudios fue el factor de riesgo menos representativo para el desarrollo de

diabetes mellitus tipo 2.

En lo que concierne a la presencia de antecedentes familiares de diabetes mellitus se
mantiene una notable diferencia a los 217 (56,35%) casos en el estudio realizado al
personal Administrativo de la Universidad Nacional de Chimborazo en el 2018 realizado
por Garcia (V. Garcia, 2018), lo que indica que a nivel de las ciudades existen mayor
predisposicion genética con familiares de primera y segunda linea diagnosticado de

diabetes mellitus.

La mayor parte de la muestra estudiada puntué un riesgo bajo, lo que difiere de otra
investigacion, elaborada por Cuenca M. en la Cabecera Cantonal de Chaguarpamba,
Loja en el 2017 (Cuenca, 2017), donde existid un riesgo ligeramente elevado con 134
(40.1 %) personas, por lo tanto la poblacion adulta joven de Chambo tiene un menor

riesgo de adquirir diabetes a 10 afios, cifras que concuerdan con la Federacion
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Internacional de Diabetes, que indica que a menor edad hay menor riesgo para
desarrollar esta patologia. Ademas existe menor prevalencia en las zonas rurales que

urbanas, por lo cual el riesgo de desarrollarla es bajo.

En nuestro estudio, el riesgo a desarrollar diabetes mellitus tipo 2 segun el género indica
un riesgo ligeramente elevado en las mujeres del 27,3% y en los hombres del 17,3%;
datos que son analogos al estudio realizado en la Cabecera Cantonal del Canton
Saraguro, Loja (Armijos, 2017), este resultado demuestra que el género femenino es mas

propenso a padecer diabetes tipo 2.
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9. CONCLUSIONES

e La prevalencia de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en diez afos en la
poblacion de Chambo, se encuentra en mayor proporcion en riesgo bajo comparado
con las otras categorias.

e La diabetes mellitus tipo 2 es mas frecuente en poblaciones cuya edad es mayor a
los 35 afos, comparada con los adultos jovenes.

e La poblacion rural, mantiene atn cierta tendencia a una alimentacion mas saludable
que en zonas urbanas.

¢ El mayor nimero de casos de diabetes mellitus tipo 2 se reportan en zonas urbanas,
comparado con el drea rural, seguramente por el mayor consumo de alimentos
procesados y de baja calidad alimenticia, asi como también mayor prevalencia de
sedentarismo.

e Dentro de los factores de riesgo mas importantes en la poblacion de estudio para el
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, determinamos el exceso de peso o un indice
de masa corporal > 25, el perimetro abdominal por encima de los valores normales
tanto en género masculino y femenino y la falta de actividad fisica.

e Los factores de riesgo con asociacion estadisticamente significativa para diabetes
mellitus tipo 2 en nuestro estudio, fue el incremento en el perimetro abdominal,
antecedentes de hiperglucemia, antecedentes familiares de diabetes, sobrepeso y

obesidad.
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10. RECOMENDACIONES

e Implementacion del cuestionario Findrisk en la consulta externa de los Centros de
Salud, como una herramienta de facil aplicacion, accesibilidad y de bajo costo.

e Realizar campanas de promocion sobre adecuados habitos de alimentacién y estilos
de vida saludables en la localidad.

e Realizar seguimiento de valores de glucemia en los pacientes que obtuvieron un
Findrisk > 15.

e Es necesario el disefio de un instrumento para valoracion de riesgo de diabetes
mellitus tipo 2, que modifique las metas del perimetro abdominal, aplicadas a

nuestra poblacion.
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12. ANEXOS

Anexo 1: Entrevista tipo cuestionario Findrisk para el calculo de riesgo de Diabetes

tipo 2.

COMSENTIMIENTO INFORMADO

Como parte del proyecto de investigacion “RIESGO DE
DIABETES MELLITUSTIPO 2 EN EL ADULTO IOVEN, CENTRO
DE SALUD CHAMEBO 2019, cuyo objetivo es determinar el
riesgo de diabetes mellitus tipo Il en el area influencia por
parte de los internos rotativos de medicina Gabriela
Monserrath Cevallos Sanchez y Celso Marcelo Echeverria
Owviedo.

En esta investigacion, la informacion obtenida sera
totalmente confidencial y utilizada estrictamente para
fines académicos. 5i en caso que usted se sienta incomodo
puede dejar de participar en la investigacion, esto no
tendra consecuencia alguna.

Por favor firme en la linea de abajo, aceptando estos
terminos

Firma

Fecha:
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Menos de 834 em | Menasde 80em | 0 puntos
Entre 34-102 ¢ | Entre BO-BE cm | 3 puntos

Pl de 102 em Mix de BS om 4 puntos

5. éCon que Frecuencia come frutas, serduras
g hartalizas?

& diario 0 puntos

Mo a diario | 1 punto

7. ele han recetado alguna ve: medicamentas
Cantra hipertensidn arterial?

5 | 2 puntos
Mo | O puntos

PUNTUACION TOTAL

INTERPRETACTEN

Puntuacicn tatal Riesgo de desarrollar diabetes
en los praximas 10 afios

Mlenos de T purtos 1%
De 7 a1l puntos 45
De 12 2 14 puntos 1%
De 15 a 20 puntos 39%
Pldes de 20 puntos 50

2. IMC (RG]

Plenos de 25 kg/'m2 | 0 puntos
Entre 35— 30 kg/m2 | 1 puntos
Pl de 30 kgfm2 3 punitixs

4, Realiza narmalmeants al menas 30
Minutas diarkas de actividad fisicaZ

Si 0l puntos
No | 2 puntos

6. fLe han detectado alguna ver niveles altos

de glucass @n sangre?

Si 5 puntos
Na | O punitos

8. éMa habida algon diagndstion de diabetes mellitus en
su familia?

Mo 0 puntos
Sir abuelos, tios o primos 3 puntes

hermanos |pere no padres,
hermanos o hijos)

Si: padres, hermanos o higos | 5 puntos

Interpretadan

Hivel de riesgo bajo

Hivel de riesgo ligeramente elevado
Hivel de riesgo moderada

Hivel de riesgo alto

Mivel de riespo muy alta
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Anexo 2: Solicitud para realizar el proyecto de investigacion en el Centro de Salud

de Chambo dirigida a la Coordinacion zonal 3 y su respectiva aprobacion.

CIENCIAS DE LA SALUD

Carrera de Medicina Cﬂ\ - L\/) \ .
FACULTAD DE = A /\&

Riobamba, 23 de mayo de 2019

Oficio N° 0923-CM-FCS-2019 P \é
Mficio ” tf&iir?é;}fvﬂf (¢
o } - ) i '\[ =
N~ i . RSy
Dr. | - Moo
Israel Pazmino ’ s
DIRECTOR DEL DISTRITO CHAMBO-RIOBAMBA ZONA 3 / / /
Presente. - S ;

De mi consideracion. -

Reciba un cordial y afectuoso saludo de parte de la Carrera de Medicina de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de Chimborazo, solicito de la manera mds
comedida se autorice a las estudiantes que se detallan a contz’nuacjo'n)] se les autorice_yfaci]itc
la aplicacion del cuestionario Findriks a las personas que acuden a la atencidn al Centro de
Salud de Chambo, actividad queforma parte del proyecto de investigacién “Riesgo de diabetes
mellitus tipo 2. Centro de salud Chambe, 2019””, el mismo queforma parte de la modalidad
de titulacion, bajo la tutoria del Dr. Héctor Ortega

APELLIDOS Y NOMBRES DEL ESTUDIANTE | NUMERO DE

ik o ioaisr o b LU CEDULA.
GABRIELA MONSERRATH CEVALLOS SANCHEZ 1726078353
CELSO MARCELO ECHEVERRIA OVIEDO 0603525064

Por la favorable atencién que se digne der a la presente, anticipo mi dgradecimiento.

Atentamente,

Dr. Wilson Nina ; i S—— fsits
DIRECTOR CARRERA DE MEDICINA :

ria Btigtrital Cirma L4 g
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Anexo 3: Fotografias de campo

Centro de Salud de Chambo

De izquierda a derecha: Gabriela Cevallos y Celso Echeverria

Instalaciones del Centro de Salud de Chambo en donde se realizé la toma de peso y

talla
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Desarrollo del cuestionario Findrisk por parte de los pacientes que acuden al

Centro de Salud de Chambo y su area de influencia
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Peso y tallaje de pacientes que acuden al Centro de Salud de Chambo para

posteriormente calcular el calculo del IMC

Realizando la toma del perimetro abdominal a nivel de la cicatriz umbilical
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Anexo 4: Material logistico para la aplicacion del cuestionario Findrisk

(CONOZCA SU RIESGO DE PADECER
DIABETES?

HABITOS PARA PREVENIR LA DIABETES Dasios en et cuerpo por una

Jiabétes mal coritvolada

HAY DS ENLOS TERDOS EL PACIENTE INDSCA DOUOR, HORMIGLUIED:
DUE LUBRICAN Y DAN SOPORTE iy SENSACECH DE CHOQUES ELECTRICOS Y
ALOJO PORLELLQ. SE PUEDE DEMAS EFECTOS POCO PLACENTEROS.

PERDERLAVISTA.

BIERCICID =
DELAS INFECOIOMES. H 1 D PEZAS DENTALES
COMER FRUTAS, AN
wm‘l o > -: .': ‘ 1 05 REARTGS 50N LA
L ) A FRIMERA CALUGA D€
-: FALLECIMIENTC: DE LOS
i

PACENTES COM DRABETES.

HAY FALLA RENAL
¥ COLAPSAN LOS CRGANCE.

DIABETES
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Anexo 5: Algoritmo de deteccion de diabetes mellitus tipo 2, formato de MSP

Ecuador.

Tamizaje DM tipo 2
Poblacion de 25— 34 afios

Se realiza en cualquier unidad del MSP del Primer Nivel

Negativo < 15 puntos

Sin Factor de Riesgo

'

Cuestionario de Deteccion

Precoz de Factores de Riesgo

N\

Repetir tres afios

Positivo > 15 puntos

Con uno o mas factores de

(Findrisk) .
riesgo
100 mg < Glucemia Venosa en Ayunas
Normal
100 -125 mg/dl > 126 mg/dl
Repetir glucemia cada afio
>Sospecha de DM

Glucosa alterada en ayunas

100-125 mg/dl

PTOG 75 ¢

< 140 mg/dl

Repetir Glucosa

€n ayunas

> 126mg/dl

Entre 140 -199 mg/dl

> 200 mg/dl

Repetir Glucemia

Normal

cada afio

Intolerancia Oral a

la Glucosa

Paciente con:

e Sintomas clasicos

de DM: poliuria,
polifagia, pérdida de peso inexplicable
¢  Glucemia al azar/ casual > 200

polidipsia,

DIABETES
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Anexos 6: Chi cuadrado y razon de prevalencia de las variables

FINDRISK >15
Presente Ausente Total
IMC Presente 14 215 229
>25 Ausente | 170 171
Total 15 385 400
Chi-cuadrado 8,29 p= 0,0040
Con correccion de Yates 6,83 p= 0,0090
Estudio de corte- transversal
Prevalencia IC 95%
Expuestos 6,1 % (3,5%; 10,3 %)
No expuestos 0,6% (0% 3,7 %)
Total 3,8% (2,2%; 6,2 %)
Logaritmo de razon de prevalencia 2,347
Error estandar 1,030
Coeficiente de confianza 95%
Razon de prevalencia (RP) 10,45
Intervalo de confianza 95% (1,39 ; 78,73)
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FINDRISK >15

PERIMETRO Presente Ausente Total
ABDOMINAL Presente 47
EN HOMBRES: 4 43
> 94 Ausente 89
CENTIMETROS 1 88
Total 5 131 136
Chi-cuadrado 4,74 p= 0,0295
Con correccion de 2,88 p= 0,0895
Yates

Estudio de corte- transversal

Prevalencia IC 95%
Expuestos 8,5% (2,8 %; 21,3 %)
No expuestos 1,1 % (0,1%; 7%)
Total 3,7% (2,2%; 6,2%)
Logaritmo de razon de prevalencia 2,025
Error estandar 1,103
Coeficiente de confianza 95%
Razoén de prevalencia (RP) 7,57
Intervalo de confianza 95% (0,87; 65:85)




FINDRISK >15

Presente

Ausente Total
PERIMETRO Presente 12 170 182
ABDOMINAL 92
ENMUJERES Ausente 1 81

>80
CENTIMETROS Total 13 251 264
Chi-cuadrado 3,49 p= 0,0619
Con correccion de 2,43 p= 0,1188
Yates
Estudio de corte- transversal
Prevalencia IC 95%
Expuestos 3,6 % (3,6 %; 11,5 %)
No expuestos 1,2 % (0,1%; 7, 5%)
Total 2,8 % (2,8%:; 8,5%)
Logaritmo de razon de prevalencia 1,688
Error estandar 1,032
Coeficiente de confianza 95%
Razén de prevalencia (RP) 5,41
Intervalo de confianza 95% (0,71, 40,89)
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FINDRISK >15

Presente Ausente Total
ACTIVIDAD Presente 4 192 196
FISICA 30
Ausente 12 192 204
MINUTOS
Total 16 384 400
Chi-cuadrado 3,84 p= 0,0500
Con correccion de 2,91 p= 0,0882
Yates
Estudio de corte- transversal
Prevalencia IC 95%
Expuestos 25 % (8,3 %; 52,6 %)
No expuestos 81,3 % (73,1 %; 87,5%)
Total 74,8 % (66,6%; 81,6%)
Logaritmo de razon de prevalencia - 1,179
Error estandar 0,435
Coeficiente de confianza 95%
Razén de prevalencia (RP) 0,31
Intervalo de confianza 95% (0,13;0,72)




FINDRISK >15

CONSUMO Presente Ausente Total
DIARIO
FRUTAS Presente 5 198 203
VERDURAS Y Ausente 11 186 197
HORTALIZAS
Total 16 384 400
Chi-cuadrado 2,54 p= 0,113
Con correccion 1,79 p= 0,1812
de Yates
Estudio de corte- transversal
Prevalencia IC 95%
Expuestos 2,6 % (1 %; 6,2 %)
No expuestos 5,9 % (2,5 %; 9 %)
Total 3,8 % (2,2%; 6,2%)

Logaritmo de razon de prevalencia - 0,633
Error estandar 0,539
Coeficiente de confianza 95%
Razon de prevalencia (RP) 0,53
Intervalo de confianza 95% (0,18 ; 1,53)
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FINDRISK >15
ANTECEDENTES Presente Ausente Total

HIPERGLUCEMIA Presente 9 28 229
Ausente 6 357 171
Total 15 385 400

Chi-cuadrado 47,82 p= 0,0000

Con correccion de 41,74 p= 0,0000

Yates

Estudio de corte- transversal

Prevalencia I1C 95%
Expuestos 24,3 % (24,3%; 41,6%)
No expuestos 1,7 % (0,7%; 3,7 %)
Total 3,8% (2,2%; 6,2 %)
Logaritmo de razon de prevalencia 2,689
Error estandar 0,498
Coeficiente de confianza 95%
Razon de prevalencia (RP) 14,72
Intervalo de confianza 95% (5,5;39,06)




FINDRISK >15

Presente Ausente Total
ANTECEDENTES Presente 1 8 9
DE Ausente 16 375 391
HIPERTENSION
ARTERIAL Total 17 383 400
Chi-cuadrado 1,07 p= 0,3021
Con correccion de 0,04 p= 0,8443
Yates
Estudio de corte- transversal
Prevalencia IC 95%
Expuestos 11,1 % (0,6%; 49,3 %)
No expuestos 4,1 % (2,4%; 6,7 %)
Total 4,3 % (2,6%; 6,9 %)
Logaritmo de razon de prevalencia 0,999
Error estandar 0,974
Coeficiente de confianza 95%
Razén de prevalencia (RP) 2,72
Intervalo de confianza 95% (0,4 ;18,32)
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FINDRISK >15
Presente Ausente Total
ANTECEDENTES Presente 15 123 138
FAMILIARES Ausente 1 261 262
DM2
Total 15 385 400
Chi-cuadrado 25,89 p= 0,0000
Con correccion de 23,23 p= 0,0000
Yates
Estudio de corte- transversal
Prevalencia IC 95%
Expuestos 10,9 % (6,4%; 17,6 %)
No expuestos 0,4% (0%; 2,4 %)
Total 4,0 % (2,4%; 6,5 %)
Logaritmo de razon de prevalencia 3,349
Error estandar 1,027
Coeficiente de confianza 95%
Razon de prevalencia (RP) 28,48
Intervalo de confianza 95% (3,8;213,33)
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