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RESUMEN

Antecedentes: la prediabetes representa un estadio premorbido, reversible por
lo cual es indispensable su diagndstico.

Objetivo: determinar los factores asociados a prediabetes en adultos de la zona
de influencia del Centro de Salud B Mariano Estrella del canton Cuenca-Ecuador

marzo a diciembre del 2018.

Métodos y materiales: estudio descriptivo analitico realizado entre marzo a
diciembre de 2018, muestra obtenida por conglomerados, estratificada y
aleatorizada, participaron 355 adultos de la zona de influencia del Centro de Salud
B Mariano Estrella, se utiliz6 un cuestionario validado en un plan piloto que
consto de variables sociodemogréficas y clinicas del paciente y firmaron un

consentimiento informado. Los datos fueron procesados en el programa SPSS

versién 15.0 se utilizé el chi? (p) y OR IC 95%, la significancia estadistica se

establecié con un valor de p< 0,05.

Resultados: la prevalencia de la prediabetes fue de 25,6%, dentro de los
factores que se encontraron asociados se encuentra: el grupo etario de adulto
medio, estado civil casado, grado de instruccion bajo, circunferencia abdominal
elevada, no consumo de frutas, ser hipertenso, tener antecedente de glucosa
elevada y de diabetes familiar y tener IMC elevado, de igual manera tener riesgo
moderado o alto para desarrollar diabetes en 10 afios fue un factor de riesgo
para la prediabetes, mientras que encontrarse en normopeso y realizar actividad

fisica fueron factores protectores.

Conclusiones: la prevalencia de la prediabetes es similar en nuestra poblacién
con respecto a lo reportado en la bibliografia, encontrandose asociados factores

sociodemogréficos y patologicos.

Palabras clave: Prediabetes. Diabetes. Factores asociados. Sobrepeso.
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ABSTRACT

Background: Prediabetes represents a pre-morbid, reversible stage, which is

why its diagnosis is essential.

Objective: to determine the factors associated with prediabetes in adults in
the area of influence of the B Mariano Estrella Health Center of the Cuenca-

Ecuador canton, March to December 2018.

Methods and materials: analytical descriptive study conducted between
March to December 2018, sample obtained by conglomerates, stratified and
randomized, involving 355 adults from the area of influence of the B Mariano
Estrella Health Center, a questionnaire validated in a pilot plan was used.
Consists of sociodemographic and clinical variables of the patient and signed
an informed consent. The data were processed in the program SPSS version
15.0, chi2 (p) and OR 95% CI were used, the statistical significance was

established with a value of p <0.05.

Results: the prevalence of prediabetes was 25.6%, within the factors that were
found associated is: the age group of middle adult, married marital status, low
educational level, high abdominal circumference, no fruit consumption, being
hypertensive, having a high glucose history and family diabetes and having a
high BMI, likewise having moderate or high risk to develop diabetes in 10 years
was a risk factor for prediabetes, while being in normal weight and performing

physical activity were Protective factors.

Conclusions: the prevalence of prediabetes is similar in our population with
respect to that reported in the literature, with associated sociodemographic and

pathological factors.

Key words: Prediabetes. Diabetes. Associated factors. Overweight.

Andrés Ramiro Ullaguari Gonzalez
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus 2 (DM2) junto con sus complicaciones, se han convertido en
el pasar de los afios en un problema de alto impacto para la salud y la economia
del mundo (1). Generalmente se presenta en individuos que por afos han
cursado con alteraciones metabdlicas que preceden al estado de hiperglucemia

persistente, conocida como prediabetes (2)

En promedio, el 11% de las personas con prediabetes desarrollan DM2 cada
afo, y la mayoria desarrollardn DM2 dentro de los 10 afios (3). En Latinoamérica
se calcula que un total de 15 millones de personas padecen de DM y se espera
un aumento sustancial de casi un 14% en la proxima década (4). El riesgo de
desarrollar prediabetes crece entre las personas sedentarias, con sobrepeso,
obesidad central, hipertensién arterial (HTA), glucosa plasmatica en ayunas
2100 mg/dl, habitos alimentarios inadecuados, edad avanzada y ademas con
historia familiar de diabetes, que es considerado como factor de riesgo no

modificable, asi como lo es la edad y el sexo (4).

Segun la encuesta nacional de salud y nutricion ENSANUT, la prevalencia de
diabetes a nivel de Ecuador en edades de 10 a 59 afios es de un 2.7%, esta
proporcién asciende al sobrepasar la edad de 30 afios, y se estima que uno de
cada diez ecuatorianos entre las edades de 50 y 59 afos ya tiene diabetes (5).
Un método validado por la American Diabetes Association ADA 2016 para medir
el riesgo de desarrollar prediabetes y posterior diabetes es el test de FINDRISC
(Finnish Diabetes Risk Score), que es un cuestionario que valora todas estas
variables y posee una sensibilidad y especificidad del 81 y 76% respectivamente

(6).

Andrés Ramiro Ullaguari Gonzalez
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Los cambios en la vida del paciente, como adoptar un sistema saludable que
abarque ejercicio fisico diario y la buena alimentacion, que incluya en su mayoria
verduras y frutas, son la mejor combinacion como manejo inicial para la
prediabetes, con el fin de revertir la glucemia a valores normales y evitar la
progresion a DM2 (7). Por los motivos antes expuestos, es indispensable la
identificacion precoz de la prediabetes y los factores de riesgo que se asocian,
para asi facilitar el rumbo del tratamiento y las medidas terapéuticas que tiene

como objetivo evitar la progresion a la DM (8).

En nuestro medio, existen pocos datos estadisticos que aporten informacion
sobre la prevalencia de prediabetes por lo que radica ahi

su importancia de esta investigacion.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La desregulacion de la glucemia se encuentra determinada por diversos factores,
dentro de los principales se han referido a la obesidad, inadecuados habitos
alimenticios, inactividad fisica, entre otros, los cuales condicionan cambios
fisiopatologicos donde se ha involucrado el aumento de la resistencia a la
insulina como el principal determinante del comienzo del aumento de los niveles

de glucemia (9).

Actualmente la prediabetes ha sido aceptada como un estado pre morbido que
antecede a la diabetes, la ADA ha determinado sus criterios diagndésticos,
utilizados ampliamente en el mundo, diversos estudios han expuesto que la
prediabetes es una amenaza creciente y un importante problema de salud
publica. Su deficiente identificacion aumenta en 5 a 6 veces el riesgo absoluto de
desarrollar DM (8). Se ha estimado que en los Estados Unidos alrededor de 86
millones de personas tienen prediabetes; de acuerdo con los datos del censo de
2010. Aumento entre 2010 y 2014 del 35% en los mayores de 20 afios, al 50%

en los mayores de 65 afos y al 37% en los mayores de 20 afios (10).

10
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La prevalencia de prediabetes en los Estados Unidos es de 22,6%, Australia 23.7
%, Singapur, Corea 23 %, Suecia 22%, Espafia 14,8%, Cuenca 12,3% (10). La
ADA propone la definicién de la prediabetes, la misma que se puede identificar
mediante una prueba de tolerancia o mediante la glucemia en ayunas. Otras
organizaciones Internacionales como la European Society of Cardiology y la
European Association for the Study of Diabetes se inclinan mas hacia la curva

de tolerancia a la glucosa oral (11)

Como solucién posible el Ecuador forma parte del proyecto “Mejora de la salud y
mayor proteccion contra enfermedades transmisibles para mujeres, nifios y
poblaciones excluidas en situaciones de vulnerabilidad en América Latina y el
Caribe” (12).

Por lo tanto; con los datos antes mencionados en el presente estudio se tratara
de determinar: ¢, Cudles son los factores asociados a prediabetes en la poblacion
adulta de la zona de influencia del Centro de Salud B Mariano Estrella del canton
Cuenca, 20187

1.2 JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

La prediabetes es un problema de salud publica a nivel mundial, tiene efectos
deletéreos como son elevar el riesgo de DM2, sindrome metabdlico y mortalidad
cardiovascular. Ademas, al ser un estado pre morbido que se presenta
secundario a algunos factores de riesgo, la mayoria modificables, es
indispensable conocer la prevalencia y los principales factores asociados en los
adultos que habitan en las parroquias de la zona de influencia del Centro de
Salud B Mariano Estrella del Canton Cuenca, esto con miras a realizar camparas
de prevencion y evitar asi desenlaces catastroficos secundarios a esta entidad.

Este estudio se enmarca dentro de las prioridades de investigacion del Ministerio
de Salud Publica 2013-2017, en la linea de Atencidn primaria de Salud en la sub

11
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linea de recursos en atencién primaria de salud tomando en consideracién a la
prediabetes como unestado premérbido degenerativo de los adultos y que deben
tener un estricto control y seguimiento de los profesionales que nos formamos

en esta area (13).

Este estudio se encuentra sustentado en el proyecto de desarrollo sostenible
para garantizar una vida sana, con la finalidad de promover el bienestar para
todas las edades (14). La importancia de este analisis se encuentra establecida
por la deteccion de la prediabetes, ya que se conoce su papel predictor en el
desarrollo de la DM asimismo exponer los principales factores asociados, para
que estos sean evaluados de manera rutinaria en la consulta del médico de
familia. Los principales beneficiados seran las comunidades que pertenecen a la

zona de influencia del Centro de Salud B Mariano Estrella.

Finalmente, los resultados que se obtengan en la presente investigacion seran
expuestos mediante los recursos informaticos con los cuales cuenta la
Universidad de Cuenca, asimismo, se realizara la socializacion de los resultados
con la comunidad cientifica mediante la publicacion en una revista con un
adecuado factor de impacto, misma que servira como base para futuros estudios
de intervencion que estén dirigidos a mejorar el estado de salud de los adultos

en riesgo.

12
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CAPITULO Il

2.1 FUNDAMENTO TEORICO

2.1.1 Prediabetes como problema de salud publica

La DM y sus complicaciones cronicas se han convertido en serios problemas de
salud publica, junto con un rapido desarrollo econémico, aumento de la
esperanza de vida y cambios en el estilo de vida. La Federacion internacional de
Diabetes estim6 que habian 415 millones de personas con DM y el nimero se
espera que llegue a 642 millones en 2040 (15). El nimero de pacientes diabéticos
en China es el méas alto en el mundo, ya que la DM afecta a aproximadamente
101 millones de personas de entre 20 y 79 afos, y se espera que el niumero
llegue a 151 millones en 2040 (15).

La prediabetes, también conocida como la regulacién alterada de la glucosa
(IGR), se refiere a la condicion en la que la glucosa en sangre no es tan alta
como en la DM, pero es mas alta que el nivel normal. Incluye alteracién de la
glucosa en ayunas (IFG), tolerancia alterada a la glucosa (IGT) e IFG
combinados con IGT (15). Actualmente, la poblacion con prediabetes ha
alcanzado aproximadamente 318 millones en todo el mundo, para 6.7% del
ndmero total de adultos.

Aproximadamente el 69.2% de la poblacién prediabética vive en paises de bajos
0 medianos ingresos. Las personas con prediabetes corren un alto riesgo de
desarrollar DM, y la prevalencia de la prediabetes ha aumentado marcadamente
en algunos paises en desarrollo en las ultimas décadas, especialmente en China.
Dos encuestas nacionales a gran escala realizadas en China en 2007 y 2010
mostraron que la prevalencia de DM aumenté de 8.2% a 10.3%, y la de
prediabetes aumenté de 16.0% al 50,9% en las zonas rurales, respectivamente

(16,17). Las encuestas también encontraron que regiones economicamente

13
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subdesarrolladas tenian una mayor prevalencia de prediabetes que otras areas
(16,17).En Ecuador se ha reportado una prevalencia superior al 16%
recientemente (18), sin embargo, no se cuenta con informacion suficiente para
que este andlisis sea concluyente, necesitando la realizacion de estudios a
mayor escala. Como la prediabetes es una enfermedad que representa una
etapa transicional entre lo normal y la DM, y es un proceso reversible (19), la
deteccidon temprana de la prediabetes es de gran importancia para la reduccion

de la incidencia de la DM.

Estudios previos de corte transversal han informado que mdltiples factores de
riesgo estan relacionados con la prediabetes, como aumento de la edad,
sobrepeso, obesidad, presién arterial, entre otros (20—-22). Mas importante adn
es gque se descubrié que la tolerancia alterada a la glucosa es un factor de riesgo
independiente de enfermedad cardiovascular, la razén de riesgo de muerte fue
2.219 (IC 95% = 1.076-4.577), rigidez arterial y cambios patoldgicos en la intima

arterial ocurrieron en la etapa de IGT (23).

2.1.2 Fisiopatologia de la prediabetes

La prediabetes es un término facil de entender, que indica que la glucosa no esta
siendo procesada adecuadamente en el cuerpo, pero la DM franca alin no se ha
presentado. Sin embargo, las bases fisiopatoldgicas de IFG e IGT no son las
mismas. Esto es porque los determinantes que elevan los niveles de glucosa en
ayunas son diferentes de los que elevan la glucosa de 2 horas en OGTT, es
decir, son condiciones heterogéneas con respecto a mecanismos
etiopatogénicos y reflejan distintas alteraciones patologicas en la homeostasis

de la glucosa cuando se presentan solas (24,25).

Esta relacionado con la obesidad, el estilo de vida sedentaria y las dietas ricas
en grasas saturadas e hidratos de carbono con valores de indice glucémico alto,

que a su vez desencadenan el desarrollo de resistencia a la insulina hepatica y
14
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periférica (musculo). Ademas, la incapacidad de las células B para compensar la
resistencia a la insulina se caracteriza por cambios en varias partes de la via de
sefalizacion de la insulina, lo que reduce la concentracion, la fosforilacién y la
actividad de los receptores de insulina. (tirosina quinasa), disminucién de la
translocacion intracelular del transportador de glucosa 4 (GLUT-4) y también
reduccion de la actividad de las enzimas intracelulares. Varios estudios han
demostrado que los sujetos con IFG tienen predominantemente resistencia a la
insulina hepatica, mientras que aquellos con IGT muestran predominantemente
resistencia a la insulina muscular severa y solo un ligero aumento en la

resistencia a la insulina hepética (24-28).

El aumento en la resistencia a la insulina en los sujetos con prediabetes se
acompafa de una variedad de anomalias metabdlicas, que incluyen obesidad,
HTA y dislipidemia. Todas estas anomalias se consideran factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular. Esta constelacion clinica se conoce como sindrome
metabdlico. Los estudios epidemiologicos han demostrado que las personas con
prediabetes tienen una prevalencia dos a tres veces mayor de sindrome

metabdlico que las personas con tolerancia normal a la glucosa (24).

El patron de secrecion de insulina pancreatica también difiere en los dos grupos.
La importancia de la primera fase de la secreciéon de insulina es la inhibicién de la
produccion enddgena de glucosa hepatica en el periodo posprandial, que
contribuye al mantenimiento de los niveles de glucosa en alrededor de 150 a 160
mg / dL dentro de los primeros 60 min de la OGTT. La segunda fase de la
secrecion de insulina es responsable del declive progresivo en los niveles de
glucosa en sangre hasta valores inferiores a 140 mg / dL a 120 mg / dL. Los
pacientes con IFG solo muestran una reduccion en la primera fase de la secrecién
a la insulina y un mayor aumento en los niveles de glucosa que los individuos

normales a los 60 y 30 min.

Una respuesta tardia después de la ingestion de glucosa en OGTT es normal

15
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cuando se compara con pacientes con IGT solo. Estos ultimos generalmente
muestran cambios tanto en la primera como en la uUltima fase de secrecion. Los
cambios en la segunda fase (o fase tardia) de la secrecion de insulina asociada
con la resistencia a la insulina muscular que ocurre en IGT solo previenen la
disminucién de los niveles de glucosa después de 60 minutos y se mantienen
elevados a los 120 minutos durante la OGTT (26-30). Mientras que los
mecanismos de falla de las células beta son poco conocidos, se ha observado
una reduccioén progresiva de la sensibilidad de las células B a la glucosa a medida
que aumenta la glucosa sanguinea posprandial (29,31). Las incretinas son
hormonas intestinales, GLP-1 (péptido similar al glucagén 1) y GIP (polipéptido
inhibidor gastrico) son incretinas clave. Estas hormonas generalmente actian
sobre las células B mejorando la secrecion de insulina estimulada por la glucosa,
promueven la regeneracion de las células B y estimulan la reduccién de la
apoptosis. Disminucion de los niveles de estas hormonas o resistencia a ellas,
como se observa en individuos diabéticos y prediabéticos, podria contribuir a la
reduccion de la secrecion de insulina en el periodo posprandial (29,30). Este

hallazgo condujo al desarrollo de incretinas como terapias para la DM2 (30).

2.1.3 Criterios diagnésticos de la prediabetes

El diagnéstico de la prediabetes se establece exclusivamente con determinacion

de la concentracién de glucosa en plasma.

Los valores especificos recomendados son:

Tolerancia a la glucosa alterada (TGA): Glucosa plasmatica entre 140 y 199
mg/dl (7.8 a 11 mmol/l), medidos 2 horas después de una carga oral de 75 gr de
glucosa anhidra diluida en 300 ml de agua, debiéndose ingerir en menos de 5

minutos.

Glucosa alterada en ayuno (GAA): Glucosa plasmética después de un ayuno
de 8 h y que resulte entre 100 y 125 mg/dl, (6.1 y 6.9 mmol/l) de acuerdo a la
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recomendacion publicada en 2003 por la ADA (32).

2.1.4 Principales factores de riesgo para la prediabetes Sexo

El metabolismo de la glucosa en ambos sexos es altamente sensible a los
estados fisiolégicos, nutricionales y a la aptitud fisica (33). Durante el ejercicio,
las mujeres oxidan mas lipidos y menos carbohidratos, agotan menos glucégeno
muscular y exhiben una menor produccion de glucosa hepética (34,35). A gran
altura, las mujeres pueden atenuar el uso de carbohidratos (36). Esta seleccion
de sustrato preferencial se atribuye a los estrogenos (37). Los posibles
mecanismos responsables de las respuestas metabdlicas especificas del sexo
al ejercicio incluyen una menor actividad de los nervios simpaticos

(38) y una mayor densidad de fibras musculares de tipo | y tipo 1l (39) en las
mujeres.

A pesar de tener un menor porcentaje de masa grasa, la prevalencia de diabetes
tipo 2 y resistencia a la insulina es mas alta en los hombres (39-41). Estas
diferencias se explican por una mayor sensibilidad a la insulina en todo el cuerpo
en las mujeres (42). Los datos en humanos son consistentes con los estudios
con roedores que demostraron una mayor sensibilidad a la insulina y una mayor
resistencia a una dieta alta en grasas (HFD) en las mujeres (43,44). La mayoria
de los estudios en humanos mostraron que la efectividad de la glucosa y las
tasas de aparicion de glucosa (45) también son mas altas en las mujeres (45—
47).

Los mecanismos responsables de las diferencias de sexo en la sensibilidad a la
insulina no se entienden del todo. Un estudio informé que no hubo diferencias en
la secrecion de insulina entre los hombres jovenes y las mujeres jovenes (45),
mientras que otros mostraron que las mujeres tienen una secrecion de insulina
en la primera fase mas alta que los hombres (46). Las diferencias sexuales en la

sefalizacion de la insulina son especificas del tejido, pero se han estudiado
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principalmente en modelos de roedores (48).

Kahn y sus colegas informaron que en roedores, (roedor) WAT femenino tenia
una mayor respuesta a la insulina y un mayor aumento en Akt y la fosforilacion
de la quinasa relacionada con la sefal extracelular (ERK) y la lipogénesis que
WAT masculino (44). La castracion aumento la respuesta a la insulina del WAT
masculino, mientras que la ovariectomia disminuyd la respuesta a la insulina del
WAT femenino (44). Nuevos estudios en NHP, sin embargo, sugieren que, a
diferencia de los roedores, la testosterona promueve la fosforilacion de Akt
estimulada por insulina y estimula la lipogénesis en los WATS castrados (49).
Las mayores tasas de captacion de glucosa estimulada por la insulina en el
musculo esquelético femenino y WAT se correlacionan con mayores niveles de
expresion de mrnas musculares que codifican el transportador de glucosa 4

(Glut4) y las enzimas metabdlicas (50).

Edad avanzada

En cuanto a el promedio de glucemia basal por grupos etarios existe una
tendencia especialmente en el grupo de las mujeres, donde a partir de los 50
afos los valores promedio de glucemia se elevan de forma importante; esto
podria ocurrir debido a los cambios en la composicion corporal durante el
periodo de la menopausia, tal como quedd demostrado en el estudio de Manson
y col. donde se evidencié una ganancia de 2,5 kg durante este periodo (51), asi
mismo se produce un aumento de la grasa corporal total o la grasa abdominal
y una disminucion de la masa magra del cuerpo, que a su vez estan
relacionados con alteraciones en el metabolismo de la glucosa y la sensibilidad

a la insulina (52).

Futuros estudios deberian estar enfocados en el anélisis de estos parametros
antropométricos especialmente en mujeres que se encuentre en esta etapa de

la vida. La ocurrencia de disglucemia puede ser un resultado directo de la
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insuficiencia ovéarica o alternativamente, un resultado indirecto de las
consecuencias metabdlicas de la redistribucion de grasa central con la
deficiencia de estrégenos (53). Este cambio se ha atribuido, al menos
parcialmente, a una reduccion en el gasto energético aumento en la
circunferencia de la cadera, tejido adiposo visceral y alteraciones en la
distribucion de la grasa corporal (GC) (52). Esta GC jugaria un rol importante
en la producciéon de adipoquinas inflamatorias como la proteina quimiotactica
de monocitos, el inhibidor del activador del plasminégeno, el factor de necrosis
tumoral q, la leptina y la proteina C reactiva. Este conjunto de factores se
encuentra en la etiopatogenia del sindrome metabdlico durante la menopausia,
incluyendo en su definicion todos los estados de alteracion de los hidratos de
carbono (54).

Antecedente familiar de diabetes

Al ser la prediabetes un estado que precede a la DM comparte ciertamente la
mayor proporcion de factores de riesgo, con respecto a la historia familiar de DM
se ha reportado que probabilisticamente, se espera que el componente
genético demostrado se agrupe entre parientes, la historia familiar es un reflejo
de este hecho con el valor agregado de que también refleja el entorno, practicas
culturales y comportamientos compartidos hasta cierto punto por parientes
cercanos. Se ha documentado ampliamente que tener uno o mas familiares de
primer grado con DM aumenta las probabilidades de tener la enfermedad en
comparacion con alguien sin esos parientes. Las estimaciones varian, pero las

probabilidades suelen oscilar entre dos y seis veces mas probable (55).

Ademas, un estudio a largo plazo informé que el prevalencia acumulada de DM2
a la edad de 80 afios se trata 3.5 veces mayor (38% vs 11%) para personas con
un primer grado relativo con DM en comparaciéon con personas sin ningun
pariente afectado (56). La fuerza, independencia y consistencia de la asociaciéon
entre los antecedentes familiares de DM y la presencia de la enfermedad justifica

la inclusion de la historia familiar en cualquier herramienta simple disefiada para
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identificar potenciales casos de prediabetes y diabetes no diagnosticada en una
poblacion.

Tratamiento para la Hipertension Arterial

La HTA, que también estad asociada a enfermedades cardiovasculares, esta
emergiendo como un factor de riesgo para la diabetes y prediabetes (57,58). Un
estudio transversal en China mostré que los sujetos hipertensos y diabéticos
tenian un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular que los sujetos
normoglucémicos (59). Se encontré que la hipertension y la diabetes comparten
factores de riesgo comunes, incluida la obesidad, el perfil lipidico y la presion
arterial;, ademés, como ambos son factores del sindrome metabdlico,
comunmente se presentan juntos (60—62), aunque varios estudios longitudinales
indicaron que una PA mas alta es un predictor significativo DM y prediabetes
(63,64).

Obesidad

La distribucion de la grasa corporal es un factor adicional que mitiga la resistencia
a la insulina. La masa total de grasa corporal independiente, la acumulacion de
tejido adiposo dentro de la regién visceral/abdominal y el higado acentia la
resistencia a la insulina. El Ultimo puede estar relacionado con cambios
inflamatorios en los depdsitos adiposos con liberacion de citoquinas. El tejido
adiposo intraperitoneal (visceral) puede ser particularmente nocivo ya que drena
directamente al higado a través de la vena porta, por lo tanto, expone al higado
a altas concentraciones de Acidos Grasos Libres (AGL) (65). Ademas, los
adipocitos viscerales parecen ser mas sensibles a la lipdlisis estimulada por
catecolaminas y menos a la supresion de la lipolisis por la insulina. Esto podria
conducir a un aumento del flujo de AGL al masculo y al higado, lo que contribuiria
a aumentar el contenido intramiocelular y de triglicéridos hepaticos y la

resistencia a la insulina.
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Los cambios en la homeostasis de la glucosa se han relacionado con la
distribucion dividida de grasa en el musculo esquelético y el tejido adiposo
abdominal en nifios obesos y adolescentes con IGT (66), se descubrié que estos
nifos tenian una resistencia profunda a la insulina periférica con defectos
importantes en la via no oxidativa del metabolismo de la glucosa, sin aumento
compensatorio en la secrecion de insulina y bajas concentraciones de
adiponectina. La adiponectina, un posible mediador de la acumulacién de
triglicéridos, parece tener un papel importante en la génesis de la resistencia a
la insulina. Estos nifilos también muestran supresion de la oxidacién total de
lipidos corporales, acidos grasos plasméticos y recambio de glicerol. La
distribucion alterada de la grasa entre los compartimentos subcutaneos y
viscerales abdominales estad asociada con la IFG. La proporcion visceral a

subcutanea parece ser mayor en aquellos con IGT (29).

La acumulacién de lipidos intramiocelulares y el aumento de la masa de grasa
visceral estan relacionados con la resistencia a la insulina en individuos con
prediabetes que respaldan la opinion de que el aumento del contenido de lipidos
en los miocitos es un marcador de la accion deteriorada de la insulina. Por lo
tanto, la acumulacién de grasa intramiocelular e intraabdominal esta fuertemente
relacionada con la hiperglucemia en individuos jovenes prediabéticos obesos.
Como se discutié anteriormente, la acumulacién excesiva de grasa de cadena
larga interfiere directamente con la sefializacién de insulina y el transporte de
glucosa. El agotamiento selectivo de las fuentes de grasa intramiocelulares
parece restaurar la sensibilidad normal a la insulina a pesar del exceso constante

de grasa corporal total (67).

Actividad fisica

La actividad fisica es beneficiosa para la prevencion de muchas enfermedades
cronicas (68). Un metaanalisis basado en estudios prospectivos encontré que

varios tipos de actividad fisica eran beneficiosos para la prevencion de la DM, y
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el riesgo de la misma disminuy6 en un 15% durante 20 MET-horas/semana de
actividad fisica de tiempo libre (69). Ademas, varios ensayos controlados
aleatorios informaron que la actividad fisica podria mejorar la sensibilidad a la
insulina y la tolerancia a la glucosa y luego retrasar la aparicion de DM en sujetos
con prediabetes (70-73).

La actividad fisica durante el tiempo libre (deportes, ejercicio y actividades
recreativas, etc.) tiene mas ventajas que la actividad fisica relacionada con el
trabajo. Permite un horario mas flexible que la actividad fisica relacionada con el
trabajo y no causa tensién asociada con el trabajo de intensidad vigorosa. Por lo
tanto, la actividad fisica durante el tiempo libre puede ser una buena opcion para
la prevencion de enfermedades crénicas. Pero hay pocos estudios sobre la

asociacion entre la actividad fisica en el tiempo libre y el riesgo de prediabetes.

Habitos alimenticios

Al contrario de la relativa irreversibilidad de la diabetes, IFG no se suele
presentar con sintomas clinicos y puede tratarse con medidas apropiadas de
intervencion dietética, retrasando o previniendo la DM (69,74). Actualmente,
muchos estudios epidemioldgicos se centran en patrones dietéticos y la diabetes.
La evaluacion de los patrones dietéticos permite el andlisis de interacciones
potencialmente interactivas y efectos antagonicos de diferentes nutrientes. El
patrén dietético balanceado saludable, caracterizado por una dieta con una
ingesta frecuente de verduras crudas y en ensalada, frutas tanto en verano como
en invierno, pescado, pasta y arroz, y la baja ingesta de alimentos fritos,
salchichas, pescado frito y tubérculos, puede estar asociado con un menor riesgo

de tener DM no diagnosticada (75).

Del estudio Framingham Offspring, se sugirié que el consumo de una dieta rica
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en frutas, verduras, granos integrales y productos lacteos bajos en grasa
protege contra fenotipos de resistencia a la insulina (tolerancia alterada a la
glucosa e IFG) y desplazamiento de estas opciones saludables con granos
refinados, lacteos altos en grasa, dulces horneados, dulces y refrescos
azucarados promueve intolerancia a la glucosa e IFG (76). Pocos estudios han
examinado la asociacion entre los individuos latinoamericanos, patrén dietético
y prediabetes, en particular, la dieta latinoamericana. Entre los hombres
japoneses, un patron dietético caracterizado por el consumo frecuente de
productos lacteos y frutas y verduras, pero baja ingesta de alcohol puede estar
asociado con un menor riesgo de desarrollar prediabetes (77).

Disfuncionalidad familiar

La disfuncionalidad familiar ha sido relacionada en la actualidad con el control
de la glucemia en los pacientes diabéticos, debido a que existe una mayor
atencién por parte del nucleo familiar con respecto al paciente, y de esta
manera un mayor cuidado del tratamiento y del estilo de vida del mismo,
relacionandose con una mayor actividad fisica, mejores habitos alimenticios, y
disminucion de los factores de riesgo para el descontrol de la glucemia (78), sin
embargo actualmente no se ha reportado una relacion entre la disfuncionalidad
familiar y el desarrollo de la prediabetes, sin embargo por lo antes descrito

puede estar determinada por factores similares a los del paciente diabético.

Tratamiento de los pacientes con diagnostico de prediabetes

La mejora de los habitos alimenticios y la realizacion de la actividad fisica
mejoran la sensibilidad a la insulina y la funcion de las células B, debe servir
como piedra angular del tratamiento centrado en la dieta, 7% de pérdida de peso
y 150 min por semana de actividad fisica moderada (79). En el Estudio de
Prevencion de la Diabetes Finlandesa y el DPP de EE. UU. (80), se observo una

reduccion del riesgo del 58% en la progresion a la DM. Estos efectos se
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mantuvieron en el seguimiento a largo plazo, aunque el beneficio inicial se redujo
(81).

Mantener la pérdida de peso y la actividad fisica es dificil durante periodos
prolongados (82) que se muestran en el estudio USDPP donde se recupero el
peso al final del tratamiento, en este estudio de manera similar, la pérdida de
peso inducida farmacolégicamente también es seguida por la recuperacion del
mismo, incluso cuando se logra la pérdida de peso, solo 50-60% evitara la
progresion a DM (82), lo que indica que la intervencion en el estilo de vida es
insuficiente para prevenir la DM en un gran nimero de individuos.

Cuando la modificacion del estilo de vida es ineficaz, debe considerarse el
tratamiento farmacolégico, hay tratamientos farmacolégicos no aprobados para
la prediabetes (83). La "clave" para la prevencién de la DM reside en la
preservacion de la funcion de las células B (82). El tratamiento farmacoldgico
combinado con dieta y ejercicio que mejora y preserva la funcion de la célula B y
mejora la sensibilidad a la insulina puede, por lo tanto, ser apropiado para el

tratamiento de individuos de alto riesgo (82).

Metformina

La metformina, una biguanida, ha demostrado tener efectos beneficiosos sobre
el indice de masa corporal (IMC) y los parametros lipidicos (79) y es segura sin
efectos secundarios graves, aunque esta contraindicada si la creatinina sérica
es de 1,5 mg/ dl en el sexo masculinoy 1.4 mg / dl en mujeres (82). Reduce la
FPG y la HbAlc inhibiendo la produccion de glucosa hepatica y mejorando la
sensibilidad a la insulina
(82) y no estimula la secrecion de insulina o preserva la funcién de las células (3.

Aungue existe evidencia in vitro de una mejor funcion de estas células y de la

prevencién de la apoptosis, los datos in vivo del Estudio de Diabetes del Reino

Unido (UKPDS) no apoyan estas observaciones (84).

Solo se han observado efectos secundarios gastrointestinales menores, con un
10-15% de individuos que no toleran la metformina (82). En el DPP de EE. UU.,
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1750 mg diarios de metformina redujeron la conversion a DM2 en un 31%, lo que
fue menos efectivo que el estilo de vida con mayor efecto en aquellos con un IMC
y FPG mas altos. La Conferencia de la ADA recomendo que las personas de alto
riesgo (HbAlc [6.0%, IMC [30 kg / m2, edad \ 60 afios) con IGT o IFG se trataran
con metformina (31). Ademas, los datos derivados del Grupo de Investigacion
DPP concluyeron que la metformina era rentable desde el punto de vista de un
sistema de salud y la sociedad, especialmente cuando se utiliza la formulacion

genérica (82).

Teoria de los sistemas y prediabetes.

La teoria sistémica es de gran relevancia en la salud toda vez que involucra los
sistemas vivos llamense bioldgicos, ecoldgicos o sociales, elaborada por el
bidlogo Von Bertalanffy, se refiere a la totalidad de los sistemas como totalidades
integradas que no deben ser reducidas a sus partes individuales ya que las
propiedades de los sistemas son producto de su organizacion y no de las
caracteristicas fragmentadas de sus partes (85).

La teoria general de sistemas, ha surgido debido a que se planted la concepcién
del ser humano como un ente abierto, que se encuentra en interaccion
constantes con su medio externo, de igual manera se expone que esta interaccion
es capaz de modificar al individuo en si, esta teoria defiende que el individuo
puede mantenerse en equilibrio con su medio externo, siempre y cuando este se
comporte de manera favorable (86). Este punto es fundamental en el individuo
cuando se enferma, en el paciente prediabético, que no ha sido catalogado aun
como un individuo enfermo, es compleja la interaccién entre su medio externo y

el mismo.

El paciente con prediabetes, se encuentra en un estado premdérbido que como
ya se ha mencionado previamente, se encuentra expuesto a multiples factores
de riesgo de desarrollar patologias, como la diabetes, enfermedad
cardiovascular, entre otras, en lo que se refiere a la familia y el entorno externo

del individuo se puede dividir el proceso en dos, el primero es la influencia que
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la familia y el entorno externo puedan tener el individuo, en este punto se
destacan, la adquisicién de habitos poco saludables, aprendidos durante el
crecimiento, o aquellos que se adoptan por encontrarse en contacto con otros
sujetos que lo practican, el segundo es cuando ya este proceso se ha instaurad
por lo cual se necesita una interaccion positiva entre el paciente y el entorno,
esto debe encontrarse claro, ya que, al no ser un estado patolégico establecido,
el paciente puede entender que no se deben tomar medidas terapéuticas para

su condicion.

Dentro de la teoria de los sistemas se plantea la teoria ecolégica, la cual forma
parte fundamental de la terapia de familia, esta puede ser relevante para
determinar la relacion negativa que pueda existir entre la funcionalidad familiar y
el conocimiento con respecto a la prediabetes, por lo cual se deben tomar en
cuenta diversos sistemas para el abordaje del problema siendo estos los
siguientes (87):

e El ontosistema: se considera al paciente que padece de prediabetes,
con el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus 2 en los proximos afios.

e Microsistema: la familia debe tener la suficiente capacidad de
homeostasis ante la entropia de la prediabetes.

e Mesosistema: referido a las interacciones que el individuo tiene con
otros microsistemas, aqui se considera la demora en las referencias
e interconsultas oportunas de los pacientes prediabéticos con otras
especialidades como Nutricion o Endocrinologia.

e Macrosistema: El subregistro por desconocimiento de los médicos
acerca de la prediabetes, la falta de screening de la glucosa en los
pacientes con riesgo de desarrollar diabetes mellitus 2 se considera
hoy en dia como un problema de salud.
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Principios de la medicina familiar:

Se han planteado 9 principios para mejorar la atencion médica por parte del
médico de familia, en las cuales se plantea que (88):

o Los médicos de familia deben encontrarse comprometidos
con el paciente y no con su enfermedad, en el caso del paciente prediabético
se debe dar la informacidn necesaria para que este pueda adherirse al

tratamiento y de igual manera se debe comprender su punto de vista.

e Los médicos de familia son capaces de entender el contexto de la
enfermedad, es decir deben tomar en cuenta el entorno en el cual se
estd manejando la misma, y sus respectivas interacciones, con los
diferentes sistemas.

e Los médicos de familiar consideran cada momento con el paciente, como
la oportunidad de promover la salud, a través de mejora de habitos,
adherencia al tratamiento y prevenir el paso de la prediabetes a la
diabetes y sus complicaciones.

e Los médicos de familia ven a sus pacientes, independientemente de sus
caracteristicas como una poblacion de riesgo, en lo que se refiere a los
pacientes prediabéticos se encuentran en riesgo de padecer diabetes.

e Los médicos de familia se ven a si mismos como parte fundamental de
la comunidad a la cual se encuentran atendiendo.

e Los médicos de familia pueden compartir el entorno de los pacientes.

e Los médicos de familia pueden asistir a sus pacientes en el domicilio, lo
cual le indicara cuales medidas de tratamiento se estan cumpliendo y
aqguellas que no se estén llevando a cabo.

e Los médicos de familia pueden ver aquellos aspectos subjetivos de la
medicina.

e Los médicos de familia deben ser gestores de recursos, es decir que, Si
el paciente prediabético necesita acudir a otra consulta especializada, el

meédico tratante debe tener la capacidad de realizar la referencia al
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mismo.

Los principios de la medicina familiar indican al médico familiar como el
profesional idoneo para realizar la prevencion de la prediabetes en atencién
primaria.

2.2 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

Se conocen factores externos que predisponen a una persona a padecer
prediabetes en los que destacan: peso y perimetro de la cintura abdominal
aumentada, dieta rica en azucares, la actividad fisica deficiente, edad avanzada,
toma de medicamentos antihipertensivos, en un estudio realizado en Venezuela
se obtuvo que la prevalencia de prediabetes fue del 19.5% (n = 435), siendo el
46.4% (n = 202) mujeres y 53.6% (n = 233) hombres, p = 0.004. Los principales
factores de riesgo asociados con prediabetes fueron la edad (=60 afios: OR =
2,31; IC 95% = 1.23-4.35; p <0.01) y la obesidad abdominal (89).

Existen predictores que se volveran significativos en los pacientes propensos a
una alteracion de la glucemia, tanto para desarrollar prediabetes, como la edad
y el sindrome metabdlico, y factores significativos como el sexo, antecedentes
familiares y el IMC aumentado (90). El perimetro de la cintura de cada paciente
es un predictor de riesgo de prediabetes y de riesgo cardiovascular, donde existe
riesgo aumentado si en el hombre es mayor a 102 cm y en mujeres superior a
88 cm segun lo refieren las guias del Programa Nacional de Educacion sobre el
Colesterol y el Panel Il del tratamiento del Adulto ATP Ill, y segun las guias de

la Federacion Internacional De Diabetes FID (91).

Un estudio realizado en Cuba, reporté entre los factores de riesgo mas
frecuentes para prediabetes la obesidad, sobrepeso 66,7 %, hipertension arterial
48,3 % y dislipidemias 45% (92). De igual manera, en un reporte realizado por
Mora y cols 2013. En Cuba se evidencia que, tanto en los pacientes
prediabéticos como diabéticos, el sedentarismo fue el factor de riesgo mas
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relevante, con un 26,9%, seguido del consumo de medicamentos y los
antecedentes familiares de primer grado de consanguinidad de diabetes, con un
23,1y 19,3 %, respectivamente (93).

En el 2017, en un estudio observacional, descriptivo y transversal, constituido
por 434 adultos a quienes se les realiz6 un tamizaje para prediabetes se encontré
que el factor de riesgo més frecuente fue la dislipidemia, seguido del indice de
masa corporal mayor e igual de 25 y la edad mayor de 45 afos. Las
enfermedades concomitantes que predominaron fueron la hipertension arterial
esencial 68% vy la cardiopatia isquémica 25%, el estado nutricional aumentado

con sobrepeso y obesidad con el 54 y 47%, respectivamente (92).

En un estudio realizado en el 2016 siendo este de corte transversal encontraron
los siguientes resultados asociados de prediabetes: no consumir diariamente
frutas y verduras OR 1,85 (1C95%:1,06 — 3,21 p 0,027); tomar medicacion
antihipertensiva OR 3,13 (IC95%: 1,53 — 6,38 valor p 0.001); antecedentes de
glucosa alterada OR 3,29 (IC95%: 1,63 — 6,61 valor p 0,001).

La funcionalidad familiar y el automanejo son variables que se encuentran
asociadas de forma y que influye en los patrones de comportamiento de las
personas con DM (94). Las desigualdades sociales producen efectos medibles
en pérdidas de salud. Los determinantes sociales de la salud: el género, la etnia,
el nivel de ingreso y la educacion, constituyen, indiscutiblemente, la base
protagonica de las disparidades en salud. La DM, constituida en uno de los
principales problemas de salud a nivel global por su comportamiento epidémico
en las Ultimas décadas, es una enfermedad notoriamente afectada por los
aspectos sociales, sin embargo, no se conocen estos hallazgos en los pacientes

prediabéticos.

Asimismo, se realiz6 una Encuesta nacional en 2004 a personas de 15 a 64 afios
(n = 1592), en donde la prevalencia de prediabetes estandarizada por sexo fue

del 6,4% (4,6- 8,2) para hombres, 5.5% (3.9, 7.2) para mujeres, y 6.0% (4.8, 7.3)
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combinados.

La prevalencia de prediabetes en personas de 15 a 24 afos, 25-34, 35-44, 45-54
y 55-64 afos fueron 4.2%, 8.8%, 5.9%, 6.6%, 7.1%, respectivamente. El
modelado multivariante encontré que los factores de riesgo para la prediabetes
eran los niveles altos de colesterol (OR: 2.02, 95% CI: 1.66, 2.47) y
circunferencia de cintura elevada (OR: 1,04; IC del 95%: 1,00; 1,08) (95).

Investigadores realizaron un estudio en China el cual fue de tipo transversal, este
se realizé con 4583 residentes adultos en las zonas rurales de Ningbo, China,
entre marzo y mayo de 2013. La prevalencia de prediabetes fue de 28.52% y los
resultados de la regresion mostraron que el sobrepeso/obesidad, la hipertension
y los triglicéridos mas altos fueron los factores de riesgo para desarrollar
prediabetes. Hubo interacciones positivas entre el sobrepeso/obesidad vy
triglicéridos, y también entre la hipertension y los triglicéridos en la escala
multiplicativa, sugiriendo que influyeron sinérgicamente en el desarrollo de la
prediabetes (96). Se realizO un estudio cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia y los factores de riesgo para la prediabetes en una poblacién rural
nigeriana, se llevo a cabo un muestreo transversal estratificado, de aldea a aldea.
La prevalencia de glucosa alterada en ayunas (IFG) fue del 9,2%, mientras que
la tolerancia a la glucosa alterada (IGT) fue del 15,8%. La prevalencia general de
prediabetes (tanto IGT como IFG) fue del 21,5%. La hipertension fue prevalente
en 45.3% y fue el predictor mas fuerte de prediabetes. La obesidad era
prevalente en el 5,8% y el sobrepeso en el 16,7%, mientras que el 15,7% tenia
obesidad central. La prevalencia de prediabetes fue alta en la comunidad y la

hipertension surgié como la posible fuerza impulsora (97).

Se ha evaluado la prevalencia de la prediabetes y los factores de riesgo
implicados en su progresion, los cuales han mostrado que existe una mayor
prevalencia de prediabetes con tolerancia normal a la glucosa, alteracion de la

glucosa en ayunas y/o alteracion de la glucosa tolerancia (IGT) como 79.7%,
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8.0%, 6.8% y 5.5% respectivamente. El total estimado de la prevalencia de
prediabetes fue del 20,3%, que incluye el 12,6% de los hombres y el 28,2% de
mujeres. Segun las pautas de la OMS, el 23.0% de los pre-obesos y el 34.4% de
los obesos en el grupo objetivo cuyo IMC = 25 con su estimacion de riesgo de
2.28 (0.8-6.5) para hombres y 2.25 (1.03-4.9) para las mujeres en los grupos

prediabéticos.

De acuerdo con el séptimo informe de las normas del comité nacional conjunto
(JNC) en torno al 20,3% de individuos hipertensos con OR: 0.5 (0.21-1.3) para
hombres y OR: 0.12 (0.1-0,30) para las mujeres estaban en prediabetes. Sexo,
edad, ocupacion, ingresos, alcohol y elevar los factores de riesgo modificados,
incluidos el IMC, relacion cintura- cadera (WHR), presion arterial, lipoproteina de
alta densidad colesterol (HDL) y colesterol de lipoproteinas de baja densidad

(LDL) fueron significativamente asociados con prediabetes (98).

En un estudio realizado en México no se encontrd asociacion estadisticamente
significativa entre las variables, se encontré que el género femenino presenta la
alteracién metabodlica en mayor porcentaje que el género masculino; el rango de

edad mas afectado fue el de 50-59 afos; el indice de masa corporal que mas

se asocio fue el de sobrepes (25-29.9 Kg/mz), el rango de circunferencia de
cintura que se encontré con mas frecuencia fue el de >80 cm en mujeres, el tipo
de dislipidemia que se presenta con mayor frecuencia fue la hipertrigliceridemia.
La prevalencia de prediabetes en el rango de edad de 30-39 afios se encontrd
en 0.4%, en el rango de 40-49 afios fue de 1.2%, de 50-59 afos de 3.4%, 60-69
afos fue de 3% y finalmente, 3.6% en el rango de 70 y mas (99).

Finalmente se realiz6 un andlisis en la ciudad de Cuenca el cual report6 que la
prevalencia de prediabetes fue 16,32%. La media de edad 36,46 (£15,49). Los
factores de riesgo fueron: no consumir diariamente frutas y verduras OR 1,85
(1C95%:1,06 — 3,21 p 0,027); tomar medicacién antihipertensiva OR 3,13 (IC95%:
1,53 — 6,38 valor p 0.001); antecedentes de glucosa alterada OR 3,29 (IC95%:
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1,63 — 6,61 valor p 0,001); sobrepeso y obesidad OR 2,98 (IC95%: 1,60 — 5,55
valor p 0.000) y cintura abdominal alterada OR 3,35 (IC95%: 1,85 — 6,04 valor p
0.000).
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CAPIITULO Il

3. HIPOTESIS

La prediabetes en la poblacién adulta de la zona de influencia del Centro de
Salud B Mariano Estrella es mayor al 20% y esta relacionada con: edad
avanzada, antecedentes familiares de diabetes, inactividad fisica, poco
consumo de frutas y verduras, toma de medicamentos para HTA, sobrepeso u

obesidad y disfuncionalidad familiar.

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a prediabetes en adultos de la zona de
influencia del Centro de Salud B Mariano Estrella del Cantén Cuenca-Ecuador,
2018.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

3.3.1. Describir las caracteristicas demogréficas y socioeconémicas de los
adultos que participan en el estudio (edad, sexo, estado civil, convivencia,
etnia, ocupacion, instruccion).

3.3.2 Describir mediante los criterios de GRAFFAR el estrato socioeconémico
de la poblacion de estudio.

3.3.3 Identificar la frecuencia de prediabetes en la poblacién de estudio
mediante una glucemia central.

- 3.3.4 Describir los factores asociados a la prediabetes mediante el (Test
de Findrisc y test FF-SIL)
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

La investigacion que se realizé fue de tipo transversal y analitica.

Universo: El universo estuvo conformado por los adultos pertenecientes a la

zona de influencia del Centro de Salud B Mariano Estrella.

4.2 AREA DE ESTUDIO

Consta de la zona de influencia del Centro de Salud B Mariano Estrella que esta
comprendida por las siguientes parroquias: Bellavista, Vecino y Sinincay.

Ubicada en el Cantén Cuenca-Azuay-Ecuador.

El Hospital Mariano Estrella se encuentra al noreste de la ciudad de Cuenca, en
la parroquia Bellavista, circunscrita al barrio La Floresta o Lazareto, siendo un
sector urbano-rural. Hasta el puente de la quebrada del rio Milchichig es
considerado como zona urbana; y al pasar el puente es rural, considerado desde
el barrio de Yanaturo. Tiene una zona de influencia que abarca tres Parroquias:

Bellavista, El Vecino y Sinincay. (Figura 1 y Figura 2).

4.3 UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION

Individuos adultos y se incluyeron: adultos jovenes, medios y maduros, y
ancianos jovenes, pertenecientes a la zona de influencia del Centro de Salud B
Mariano Estrella, la observacion de las caracteristicas y su medicion se realizé

mediante el uso de un formulario estructurado por el autor.
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4.4 POBLACION DE ESTUDIO

Esta conformado por tres Parroquias: Sinincay, El Vecino y Bellavista, en las

mismas habitan 9712 adultos mayores de 18 afios de edad, de ambos sexos.

4.5 MUESTRA

El nimero de la muestra se calculé para una poblacién conocida (9.712 adultos
de 18 a 65 afos) que habitan en la zona de influencia del Centro de Salud B
Mariano Estrella y basandose en la variable de mayor prevalencia 32,9% de
Hipertension Arterial y su relacion con la prediabetes (100), el 95% de intervalo
de confianza y un margen de error del 4,8% se aplico la siguiente formula para

universo finito.

N = (N) (p*q) (ZZ) = 355 participantes.
N-1(e?) + (p*q) (22) (92)

4.6 MUESTREO

Se realiz6 un muestreo por conglomerados bietapico, la primera etapa del
muestreo fue determinar cada conglomerado y estos fueron representados por
cada parroquia de influencia del Centro de Salud B Mariano Estrella: Parroquia
Bellavista, El Vecino y Sinincay pertenecientes al Cantén Cuenca. La segunda
etapa consiste en la seleccion de forma aleatoria de una muestra representativa
de cada parroquia, realizandolo mediante el programa
www.randomization.com, donde se seleccionaron las casas que fueron
muestreadas y de estas un individuo, si en una de las casas no se encontraba
un individuo que cumpliera con los criterios o cuando se negaban a participar
del estudio, se acudia a la casa de la derecha hasta encontrarse uno que
cumpliera con los criterios, y posteriormente se continuaba con el método de

seleccién al azar mediante el programa previamente referido.
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El estudio de los individuos de igual manera se realiz6 en dos etapas la cual
consistio en un primer tiempo donde se realizé la recoleccion de los datos
generales y aplicacion de instrumentos, y en un segundo tiempo se realizo la

toma de muestra sanguinea.

4.7 VARIABLES
4.1.1 Jerarquizacion de variables

- Prediabetes.

» Edad, sexo, estado civil, instruccion, ocupacién, convivencia,
etnia.

- Estrato socioeconoémico, circunferencia abdominal, actividad
fisica, consumo de frutas, medicamentos para la Hipertension Arterial,
Antecedentes de glucemia elevada, Antecedentes familiares de Diabetes
mellitus, indice de masa corporal.

- Funcionalidad familiar.

4.8 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.8.2 Criterios de inclusiéon

- Pacientes de 18 a 65 afios, de ambos sexos, que residan en
el area de influencia del centro de salud y que aceptaran participar en el estudio,

firmando el consentimiento informado.

4.8.3 Criterios de exclusioén

- Mujeres en estado de gestacion.
- Pacientes con deterioro cognitivo.

- Adultos con antecedentes de Diabetes.
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4.9 PROCEDIMIENTOS, INSTRUMENTOS Y CONTROL DE CALIDAD DE
LOS DATOS

Los datos del presente trabajo se recolectaron mediante una entrevista Unica
al individuo que fue seleccionado; primeramente, se realizo la recoleccion de
datos personales, caracteristicas sociodemogréficas, evaluacién
socioecon6mica, practica de actividad fisica, tipo de alimentacion,

antecedentes personales, familiares y funcionalismo familiar.

Glucosa alterada en ayuno (GAA): glucosa plasmatica después de un ayuno
de 8 hrs y que resulte entre 100 y 125 mg/dl, (6.1 y 6.9 mmol/l) de acuerdo a la
recomendacion publicada en 2003 por la ADA (32).

- Cintura abdominal: se midié la cintura abdominal con
cinta métrica marca Seca y se realiz6 de la siguiente manera:

Paciente de pie con las puntas de los pies ligeramente abiertas en angulo de
60° grados. Que la distribucion del cuerpo estuviese en ambos lados del
cuerpo sin recargarse en uno mas que en el otro. Se localiz6 la cresta iliaca
anterosuperior y la ultima costilla, se traz6é una linea imaginaria que va desde
la linea axilar anterior y el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y
la dltima costilla a nivel del ombligo, sitio donde se colocé la cinta métrica y
rodear al abdomen para tomar la medida de la cintura abdominal. Finalmente,
para la medicion se pedira al paciente que realice una espiracion normal (101).
Para definir la circunferencia abdominal elevada se utilizaron las medidas del
test de FINDRISC = 102 cm para los hombres y = 88 cm para las mujeres se

considera elevada e indicativo de un mayor riesgo cardiometabdlico (6).

Peso: el paciente se colocd en posicién central y simétrica en la platafoma,
descalzo con ropa ligera, se tomd el peso en una ocasion. Se utilizé una

balanza con tallimetro marca health o meter profesional, calibrada de acuerdo a
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las escalas internacionales en Kg y en metros lineales con precision en gramos

para el peso. La medida utilizada fue kilogramos (101)

Talla: se tomo con el paciente de pie, descalzo, sin elementos en la cabeza, en
posicion firme, con los talones unidos, los brazos colgando libres a los lados del
cuerpo, talones, gluteos y cabeza pegados al tallimetro con la técnica de
Frankfort y se aplicd una ligera traccién hacia arriba sobre las mastoides. Se

tomaron dos medidas de talla en metros y se registro el promedio (101).

indice de Masa Corporal (IMC): representa la relacion entre masa corporal
(peso) y talla (estatura) se calculé aplicando la férmula (peso/tallaz), expresando

losresultados como kg/mz. Los sujetos fueron clasificados como: Bajo peso, Peso
normal, Sobrepeso, Obesidad Clase I, Clase I, Clase Ill segun las clasificaciones
recomendadas para el IMC adoptadas por los Institutos Nacionales de la Salud
(NIH) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para personas caucasicas,
hispanas y negras (102).

4.9.1 Instrumentos de investigacion (Anexo 3)

Se utilizé el formulario de recoleccion de datos para obtener las caracteristicas
demogréficas y socioeconémicas del individuo, donde se tomarén los siguientes
datos: edad, sexo, estado civil, procedencia, lugar de residencia, raza,
ocupacioén, nivel de instruccion. Para analizar la estructura socioeconémica se
utilizo el cuestionario de Graffar el cual consta de 4 items los cuales circunscriben
a la profesion del jefe del hogar, nivel de instruccién de la madre, principal fuente
de ingreso de la familia y condiciones de alojamiento, cada uno de los items esta

valorado del 1 al 5.

Funcionalidad Familiar (FF-SIL):
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Cuestionario de funcionamiento familiar descubierto en 1999, consta de 14
items, acada item o pregunta se asigna una puntuacion que va de 1 a 5, segun
la frecuencia en que ocurre la situacion. Casi nunca (1), Pocas veces (2), A veces
(3), Muchas veces (4), Casi siempre (5). El puntaje final se clasifica de la
siguiente manera: de 70 a 57 puntos = familia funcional, de 56 a 43 puntos =
familia moderadamente funcional, de 42 a 28 puntos= familia disfuncional y de

27 a 14 puntos= familia severamente disfuncional (103).

39
Andrés Ramiro Ullaguari Gonzalez



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Test de FINDRISC

Sumando el puntaje de las 8 preguntas: (edad, IMC, perimetro de la cintura
abdominal, practica de actividad fisica diaria, dieta compuesta por vegetales y
frutas, tratamiento antihipertensivo, antecedentes de niveles altos de glucosa en
sangre y antecedentes familiares de diabetes), se estratificara el riesgo de
prediabetes en: puntaje de menos de 7 el nivel es de bajo riesgo, entre 8 y 11
puntos el riesgo es ligeramente elevado, entre 12 y 14 puntos el riesgo es
moderado, entre los 15y 20 puntos el riesgo es alto y con una puntuacion mayor

a 20 el riesgo es muy alto (6).

Muestra de sangre: se extrajo sangre previa una limpieza con alcohol a nivel
del pliegue del codo con catéter N.° 18, en 1 tubo de 5 ml, una vez obtenida la
muestra se procedio a colocar en los equipos de laboratorio Biolab, el mismo
gque se maneja con parametros estandarizados, ademas de llevar una
calibracion de sus equipos cada 3 meses y un control interno cada semana y con
un margen de error del £ 3%, los datos a examinar fueron los de la glucosa y
se interpretaron los resultados de la siguiente manera: Optimo: menos de 100
mg/dl, prediabetes: 100 a 125 mg/dl y diabetes cifras mayores de 126 mg/dl
(104).

4.9.2 Validacion del instrumento de recoleccidn de datos

Se realiz6 una validacion del instrumento de recoleccion de datos por lo cual se
estudiaron 20 individuos diferentes a los pertenecientes a la muestra final del
presente analisis, a los cuales se les aplicé el formulario estructurado por el
autor, tomando en cuenta las preguntas correspondientes a las escalas de test
de Estructura SocioeconOmica (criterios de Graffar) para clasificar el estrato
socioeconémico de las familias ,el Test FF-SIL para valorar la funcionalidad

familiar y el test de FINDRISC para valorar el riesgo de Diabetes Mellitus Il , de
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los mismos se realiz6 su tabulacion en una hoja de datos del programa
estadistico SPSS y posteriormente se hizo su valoracion mediante correlaciones
para determinar si mantenian un orden interno adecuado que se correspondiera
con cada una de las preguntas y la suma de las mismas, al finalizar se ordenaron
siguiendo el orden positivo de las preguntas con respecto a la suma de todas
y se procedié a realizar el supuesto de coherencia interna del conjunto de items
mediante el estadistico alfa de Cronbach la cual fue de 0.743 para el Test de
estructura socioeconémica, 0.721 para el Cuestionario de FF-SIL y 0,6 para el
test de FINDRISC, lo cual demostro que son instrumentos fiables para valoracion

de la poblacion en estudio.

4.10 PLAN DE ANALISIS

Los datos fueron tabulados en el programa SPSS version 15 y se expusieron
en tablas (basal y de asociacion). Para caracterizar a la poblacién se utilizé la
estadistica descriptiva en base a frecuencias y porcentajes, se determiné la
asociacion entre prediabetes y sus factores mediante el Chi Cuadrado de

Pearson (p), con significancia estadistica < 0,05.

4.11 ASPECTOS ETICOS

Durante el presente estudio se dio cumplimiento al codigo de ética médica, y
se cumplié con el principio de no maleficencia y de beneficio potencial de igual
manera se respetd la confidencialidad de los resultados. Al momento de la
evaluacion de los individuos se explicaron los objetivos del estudio, los
procedimientos a realizar, la confidencialidad de los resultados obtenidos v,
ademas se indico que no existira remuneracion por su participacion y que podra
retirarse del estudio en cualquier momento. Se les entreg6 para su lectura el
consentimiento informado y posteriormente a su firma se prosiguido a la

realizacion de las etapas del estudio. Ver anexo 2.
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Este estudio se realizé luego de su aprobacion por el Comité de Bioética de la
Universidad de Cuenca
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5. RESULTADOS

Tabla 1.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO V

Caracteristicas sociodemograficas de los adultos en la zona de influencia del Centro de

Salud B Mariano Estrella del Cantén Cuenca-Ecuador. 2018.

Sexo
Masculino Femenino Total

(n=110;31,0%) (n=245;69,0%) (n=355;100%)

n % n % N %
Grupo etario Adulto joven 43 39,1 85 34,7 128 36,1
Adulto medio 39 35,5 94 38,4 133 37,5
Adulto maduro 18 16,4 50 20,4 68 19,2

Anciano joven 10 9,1 16 6,5 26 7,3
Estado Civil Soltero 31 28,2 56 22,9 87 24,5
Casado 63 57,3 156 63,7 219 61,7

Viudo 1 9 12 4,9 13 3,7

Divorciado 45 11 4,5 16 4,5

Union libre 10 9,1 10 4,1 20 5,6

¢Con quién Solo 5 4,5 13 5,3 18 51
vive? Esposo/a 61 55,5 136 55,5 197 55,5
Hijos 6 55 46 18,8 52 14,6
Padres 25 22,7 36 14,7 61 17,2

Hermanos 4 3,6 10 4,1 14 3,9

Familiares 3 2,7 1 4 4 11

Otras personas 55 3 1,2 9 25

Etnia Negro 1 .9 9 3,7 10 2,8
Mestizo 109 99,1 236 96,3 345 97,2

Instruccion Ninguno 5 45 4 1,6 9 2,5
zfligtggi(ztcién 1 9 0 0 1 3
Primaria 34 30,9 91 37,1 125 35,2
Secundaria 43 39,1 107 43,7 150 42,3
Tercer nivel 25 22,7 42 17,1 67 18,9

Cuarto nivel 2 1,8 1 4 3 8
Trabaja Domestica 9 8,2 116 47,3 125 35,2
Empleado publico 9 8,2 13 5,3 22 6,2

Agricultor 4 3,6 8 3,3 12 3.4
Artesano 26 23,6 22 9,0 48 13,5

Profesional 8 7,3 7 2,9 15 4,2
Comerciante 13 11,8 30 12,2 43 12,1
Otro 41 37,3 49 20,0 90 25,4

Fuente: formulario de recoleccion de datos
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Elaborado por: Md. Andrés Ullaguari
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En la tabla 1 se observa que el 31% de la poblacion fue representada por el sexo

masculino, con respecto al grupo etario predomino el de los adultos medio, con 37,5%, el

61,7% reportd encontrarse casado, viviendo el 55,5% con su esposo/a, segun la etnia el

97,2% fue mestizo, y al evaluar el nivel de instruccién el 42,3% se encontrd en la

categoria de secundaria, segun la ocupacion el 35,2% se dedico a las labores del hogar.

Tabla 2.

Funcionalidad familiar de los adultos en la zona de influencia del Centro de Salud B

Mariano Estrella del Canton Cuenca-Ecuador. 2018.

Sexo
Masculino Femenino Total
n % n % n %
Severamente disfuncional 0 0 3 12 3 3
Disfuncional 10 9,1 12 49 22 6,2
Moderadamente funcional 39 35,5 72 29,4 111 31,3
Funcional 61 55,5 158 64,5 219 61,7

Fuente: formulario de recoleccién de datos

Elaborado por: Md. Andrés Ullaguari

En la tabla 2 se plantea que el mayor porcentaje con un 61,7% pertenecio a una familia

funcional.
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Tabla 3.
Estatus socioeconémico de los adultos en la zona de influencia del Centro de Salud B

Mariano Estrella del Canton Cuenca-Ecuador. 2018.

Sexo
Masculino Femenino Total
n % n % n %
Medio alto 5 91 11 9.4 16 9,3
Medio bajo 21 38,2 39 33,3 60 34,9
Bajo 26 47,3 62 53,0 88 51,2
Marginal 3 5,5 5 4,3 8 4,7

En la tabla 3 se observa que la mayor proporcion de los casos se encontraron en el

estatus socioecondmico bajo, siendo 5 de cada 10 individuos.

Tabla 4.
Frecuencia de la prediabetes, segln sexo, en los adultos de la zona de influencia del

Centro de Salud B Mariano Estrella del Canton Cuenca-Ecuador. 2018.

Sexo
Masculino Femenino Total
n % n % n % Chi? (p)
Prediabetes No 82 74,5 182 74,3 264 74,4 0,003 (0,959)
Si 28 25,5 63 25,7 91 25,6

Fuente: formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Md. Andrés Ullaguari

Significancia estadistica P<0,05

Se observa que la prevalencia de prediabetes fue del 25,6% y no se evidencio diferencias
segun sexo

Tabla 5.

Frecuencia de la prediabetes y grupos etarios en los adultos de la zona de influencia
del Centro de Salud B Mariano Estrella del Cantén Cuenca-Ecuador. 2018.

45
Andrés Ramiro Ullaguari Gonzalez



(==

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Prediabetes

No Si
n % n % Chi? (p)
Grupo etario Adulto joven 111 42,0 17 18,7 20,741 (<0,001)
Adulto medio 96 36,4 37 40,7
Adulto maduro 43 16,3 25 27,5
Anciano joven 14 5,3 12 13,2

Fuente: formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Md. Andrés Ullaguari
Significancia estadistica P<0,05

El grupo etario se asocio a la presencia de prediabetes en donde el adulto joven, tuvo

propension a no tener dicha condicion mientras los adultos maduros, tuvieron mayor

asociacion con la prediabetes.

Andrés Ramiro Ullaguari Gonzalez
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Tabla 6.
Comportamiento de los factores asociados a la prediabetes en los adultos de la zona de

influencia del Centro de Salud B Mariano Estrella del Cantdn Cuenca-Ecuador. 2018.

Prediabetes

Si No
n % n % OR 1C95% (p)
Estado Civil En pareja 20 76.9 169 64.0 2,12 (1,17-3,84)
0,011
Solo 21 23,1 95 36,0
Fungzl_onalldad Disfuncional - 77 18 6.8 1,65 (0,58-4,70)
familiar 0,342
Funcional 84 92,3 246 93,2
Etnia Negro 0,75 (0,15-3,63)
2 2,2 8 3,0 0,078
Mestizo 89 97,8 256 97,0
Trabaja Si 1,16 (0,70-1,93)
39 429 86 32,6 0,554
No 52 57,1 178 67,4
Ocupacion Domestica 39 42.9 86 326 1,64 ((;),(?78652,75)
Empleos fuera de casa 52 57,1 178 67,4
Nivel de_ ] Analfabeta-Primaria 50 54.9 85 322 2,54 (1,51-4,25)
Instruccion 0,003
Secundaria-Tercer nivel 41 45,1 179 67,8
Estatus o Medlg bajo-Bajo- 85 934 235 89.0 1,66 (0,66-4.16)
socioeconomico Marginal 0,272
Medio alto-Alto 6 6,6 29 11,0

Fuente: formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Md. Andrés Ullaguari

Significancia estadistica P<0,05

En esta tabla se observa que el vivir en pareja se encontrd asociado a la presencia de la
prediabetes, al igual que el tener un grado de instruccion bajo comportandose ambos
como factores de riesgo para esta condicion.
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Tabla 7.
Comportamiento de los factores asociados a la prediabetes segun el cuestionario
Findrisc en los adultos de la zona de influencia del Centro de Salud B Mariano Estrella

del Cantén Cuenca-Ecuador. 2018.

Prediabetes

Si No
n % n % OR 1C95% (p)
Abdomine Bevada s o4 71 22 GTGERO
No 36 39,6 187 70,8
Actividad Fisica Si 36 396 165 62,5 0,39 (<O(,)2§fl-0,64)
No 55 60,4 99 375
Consumo de frutas no a diario 49 538 100 37.9 1,91 (01,,01(?7-3,09)
a diario 42 46,2 164 62,1
ma_ﬂcamentos parala Si 31 341 38 144 3,07<((1),})((5)—15,34)
No 60 65,9 226 85,6
o glicemiz sovada 130 a4z 1 ag CEGHETE)
No 78 85,7 251 95,1
Diabetes Familiar Si 54 59.3 103 39.0 2,28 (01,51(;)7-3,70)
No 37 40,7 161 61,0
Bajo peso Si 0 0 5 1.9 0,186-------
No 91 100,0 259 98,1
Normopeso Si 13 143 106 40,2 0,24<(g:(1)3(;—10,46)
No 78 85,7 158 59,8
Sobrepeso Si o7 29.7 102 386 0,67 ((;),Ilzt)él,ll)
No 64 70,3 162 61,4
Obeso Si 61 56.0 61 103 5,32 ((;:’1,01(?1-8,90)
No 40 44,0 213 80,7
Fuente: formulario de recoleccion de datos
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Elaborado por: Md. Andrés Ullaguari
Significancia estadistica P<0,05
En esta tabla se observa que la prediabetes se asocio a la circunferencia abdominal

elevada, no consumo de frutas, antecedente de glicemia alterada, antecedente familiar de
diabetes e IMC elevado, y la actividad fisica fue un factor protector, al igual que el

NOrmopeso.

Tabla 8.

Riesgo de prediabetes segin Test de FINDRISC y asociacion con la prediabetes.

Riesgo de desarrollar diabetes Prediabetes
Si No
n % n % Chi2 p (OR 1C95%)
Bajo Si 18 19,8 139 52,7 29,644 (<0,001) 0,22(0,12-0,39)
No 73 80,2 125 47,3
Ligeramente Elevado Si 24 26,4 74 28,0 0,092 (0,760) 0,91 (0,53-1,57)
No 67 73,6 190 72,0
Moderado Si 29 31,9 33 12,5 17,611 (<0,001) 3,27 (1,84-5,80)
No 62 68,1 231 87,5
Alto Si 19 20,9 18 6,8 14,637 (<0,001) 3,65 (1,82-7,32)
No 72 79,1 246 93,2
Muy Alto Si 1 1,1 0 0 2,909 (0,088)
No 90 98,9 264 100,0

Fuente: formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Md. Andrés Ullaguari
Significancia estadistica P<0,05

En esta tabla se observa que de la poblacion estudiada pertenecer a la categoria de riesgo
bajo para desarrollar diabetes en 10 afios, fue un factor protector para la diabetes, en
contraste a tener un riesgo moderado o alto que se comportaron como factores de riesgo

para el desarrollo de prediabetes.
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CAPITULO VI
6. DISCUSION

La DM se esta convirtiendo cada vez mas en un desafio global. En muchas
partes del mundo, las &reas sociales, médica y las ramificaciones econémicas
de la DM representan el 80% de la carga total de enfermedades cronicas
(99,105) y Ecuador no es una excepcion (18). Aproximadamente la sexta parte
de la poblacién adulta de Cuenca padece de prediabetes reportado en un
estudio previo con un 16,32%, una prevalencia similar al estudio Di@abet.es
2014, quienes encontraron 14,8%(106), pero baja comparada con el NANHES
[l 2015, quienes observaron un 22.6% (107). En EEUU, China y Peru la
prevalencia de prediabetes es alta en relacion a nuestro estudio; las cifras estan
en 36.2%, 50,1% y 23% respectivamente y en el presente fue de 25,6%. Este
fendbmeno ha sido atribuido a un estilo de vida tradicional, alimentacion

inapropiada y sedentarismo (108).

En el presente analisis se evidencio que la prevalencia de la prediabetes fue de
25,6%, dichas cifras mas elevadas a las reportadas en un estudio realizado en
Venezuela donde la prevalencia de prediabetes fue de 11,7%, afectando en
mayor proporcion al sexo masculino, en el presente analisis se reportdé una
prevalencia similar entre hombres y mujeres, en contraste a lo evidenciado en
China en donde la prevalencia paralos hombres fue de 35,15%, en contraste con
las mujeres en las cuales fue de 26,1%, en nuestro analisis el 25,7% de las
mujeres fueron afectadas, sin embargo, no se evidencié una diferencia
estadistica significativa en contraste al estudio en China donde la p fue de 0,016
(96), y esto fue similar a los estudios previamente realizados en la ciudad de

Tianjing (22) y la provincia de Liaoning (109).

Los individuos prediabéticos se concentraron en mayor proporcion en el grupo
etario de los adultos medios y maduros, es decir en aquellos mayores de 35y
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menores de 65 afos, en contraste a lo evidenciado en un estudio realizado a
adultos en México, donde la mayor prevalencia se observo a partir de los 50 afios
(99), asimismo como lo exponen en un estudio realizado en Venezuela en donde
la mayor proporcion de prediabéticos eran mayores de 60 afios con un 57,6%
de afectados (110), es importante notar que, a mayo edad, mayor prediabetes,
en el presente andlisis se reporté una asociacion entre el grupo etario del adulto
maduro, aungue la ADA 2017 recomienda hacer escrutinio de manera universal
a partir de los 45 afios a todas las personas y solo en presencia de factores de
riesgo a partir de los 20 afos (111). Se deben replantear estos criterios en
términos de diagndstico, asi lo revela un estudio en México 2016, realizado por
Gonzalez-Gallegos et al. quien encontrd una prevalencia mayor de prediabetes
en menores de 45 afos de edad (112), mismo fendmeno que se observa en el

presente estudio.

De igual manera se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre
el estado civil, y la presencia de la prediabetes en donde estar en pareja
represento un factor de riesgo para esta patologia, esto puede deberse a
multiples factores dentro de los que se encuentran que el individuo se alimenta
en casa, por lo general en familia, de esta manera al alimentarse en la mesa y
conversar entre los miembros, se extiende el tiempo de digestion, aumentando
de esta manera el riesgo de aumentar de peso y posteriormente comenzar con
procesos metabdlicos, la compafia después de casarse puede afectar ambas
formas, puede alentar a una persona a mantenerse alejada de la diabetes o

puede contribuir a ella.

Debido a la mayor responsabilidad después del matrimonio, las personas
generalmente no se toman un descanso por su estado fisico y aseo personal,
lo que en ultima instancia puede conducir a la obesidad y un mayor riesgo de
diabetes y prediabetes. En el mismo contexto, en adultos griegos, el estado civil
se encontré significativamente asociado con la obesidad (113), en contraste
con los malayos (114) y los estadounidenses (115) que observaron niveles mas
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altos de actividad fisica después del matrimonio. Por lo tanto, estos factores de
riesgo no modificables también pueden controlarse en cierta medida, los
resultados del presente analisis son similares a lo expuesto en un estudio en
Arabia Saudita donde los casados tuvieron mas riesgo de presentar diabetes y
prediabetes (116).

La circunferencia abdominal elevada se considerd un factor de riesgo para el
desarrollo de la prediabetes al igual que el IMC elevado, este es un factor de riesgo
conocido tanto para la prediabetes como para la diabetes, ya que es considerado
el precursor de ambas condiciones, en un reporte realizado en China se
evidencié de igual manera que el mantener una circunferencia abdominal fuera
de los rangos normales, aumentaba el riesgo de padecer tanto diabetes como
prediabetes, dicho comportamiento similar segun el IMC, similar a lo reportado en
el presente andlisis, donde tener un IMC elevado confiri6 un mayor riesgo de la
presencia de prediabetes (117). La literatura sefiala que tener un IMC elevado con
sobrepeso y obesidad son factores de riesgo importantes para diabetes y
prediabetes con un 8% y 3% respectivamente OR: 1.51 (IC-95%: 1.13-1.89), en

el presente analisis fue la obesidad (118).

En general los cambios del estilo de vida influyen de manera significativa para el
desarrollo de prediabetes, un factor de riesgo importante es el bajo consumo de
frutas y verduras y en el presente analisis se asocio a la prediabetes, similar al
estudio realizado en Cuenca en el cual de igual manera se comport6 como un
factor de riesgo (OR=1,85; IC-95%1,06-3,21; p=0,027) (18). Cabe recalcar que
la dieta mediterranea (alto consumo de frutas y verduras) en el estudio PREDIME
en una poblacién espafola con cuatro aflos de seguimiento, disminuyd la
incidencia de DM2 y prediabetes en un 52% (IC 95%: 7- 86 %) (106).

En el presente estudio los participantes que tomaban medicacion para HTA se
asociaron con tener prediabetes, el haber tenido el antecedente de glucosa

alterada en sangre también fue un factor de riesgo para desarrollar prediabetes
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al igual que tener el antecedente familiar, similar a las que se reportan en la
revista Lancet Diabetes- Endocrinology 2015, que asocia la historia de glucosa
alterada con prediabetes en un 31.3% (IC- 95%: 29.3-33.3) (119).

Del mismo modo en el presente analisis no se demostro que la etnia se encontrara
asociada a la prediabetes, en contraste a lo expuesto por Lee at al, en el cual
reportaron que los individuos de etnia negra tenian mas riesgo de desarrollar
prediabetes independientemente en la regiéon donde se encontraban, lo que
puede estar determinado por condiciones genéticas por sobre los factores
ambientales que pudiesen influir en otras regiones (120).

En este mismo sentido, se asocié de forma significativa el grado de instruccion
donde aquellos los cuales se encontraron en la categoria de baja educacién
tuvieron mayor riesgo de desarrollar prediabetes, este hecho puede estar
determinado, por un nivel de conocimiento bajo con respecto al tipo de
alimentacion, de igual manera con un nivel educativo bajo por lo general el
individuo no tiene un buen trabajo, por lo cual su condicién socioeconémica no
es buena, aumentando el consumo de carbohidratos yaque son mas econémicos
que las proteinas, en un andlisis reportado en Grecia se evidencid de igual
manera dicho comportamiento donde los individuos con menor educacion, eran

mas propensos al desarrollo de la prediabetes y diabetes (113).

En la actualidad el estatus socioeconémico se ha estudiado con respecto a la
desregulacion glucémica, en este analisis no se observd asociacion entre el
estatus socioecondmico y la prediabetes, en contraste a un reporte realizado
en Estados Unidos, donde se estudio el papel del estatus socioecondémicos en
niflos y su posterior asociacion con el desarrollo de DM o prediabetes, los
autores reportaron gue tener un bajo estatus socioeconémico durante la etapa
infantil predice un aumento en las probabilidades de prediabetes y diabetes, sin
intervencion de la edad, sexo, raza o tabaquismo (OR = 1.11, IC 95%: 1.01-
1.22) (121).
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Por otro lado, este fendmeno puede estar explicado debido a que en la poblacion
con bajos ingresos el consumo de carbohidratos es mayor, debido a que
permiten llegar a la saciedad con menos cantidad de alimentos, sin embargo
estos resultados difieren de los encontrados en un estudio en Estados Unidos
en donde la asociacion entre la prediabetes solo fue estadisticamente
significativa en los estratos socioeconémicos mas altos con OR de 1.68 (IC 95%
1.07-2.62) y 1.88 (IC 95% 1.22-2.92) (122).

Finalmente, al valorar la escala de FINDRISC se observdé que la mayor
proporcion de los individuos se reportd con un 47,3% en el riesgo bajo de
desarrollar diabetes, seguido por el 27,4% con un nivel de riesgo ligeramente
elevado, 16,8% riesgo moderado, 8,2% riesgo alto y 0,3% riesgo muy alto,
comportamiento similar al observado en una poblacion de individuos no
diabéticos que acudieron a un centro de salud en Cienfuegos-Cuba, en el
cual el 42,4% presentd riesgo bajo, 40,3% ligeramente elevado, 8,4%
moderado, 8,5% elevado y 0,4% muy elevado (120).

La presencia de prediabetes es evidente en la poblacién adulta de la ciudad de
Cuenca, confirmando que también es un problema de salud puablica al igual que
en el resto del mundo, es por esto que el personal médico deberia detectar
oportunamente su existencia con el fin de prevenir o retrasar la DM2, lo cual

aumentaria en los pacientes tanto la esperanza como la calidad de vida (121).
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CAPITULO VII

7.1 CONCLUSIONES

Posterior al analisis de los resultados obtenidos se puede concluir que:

e Se comprobd la hipétesis en la cual se plante6 una
prevalencia de prediabetes por encima del 20% y asociacion con diferentes
factores.

e Dentro de los factores que se encontraron asociados se
encuentra: el grupo etario, estado civil, grado de instruccion, circunferencia
abdominal elevada, no realizacién de actividad fisica, no consumo de frutas,
ser hipertenso, tener antecedente de glucosa elevada y de diabetes familiar,
tener IMC elevado y los niveles de riesgo moderado y alto de desarrollar
diabetes de FINDRISC.

7.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda:

e Eltamizaje en la consulta por parte de los médicos de los
pacientes de etnia negra.

e Instruir al personal médico de atencion con respecto a los
resultados expuestos en este anadlisis, donde se plantean factores
predominantes en los pacientes prediabéticos y de esta manera evaluar de
manera adecuada y hacer diagndsticos precoces de este estado pre morbido
con la finalidad de disminuir la prevalencia de la diabetes y sus factores

asociados.
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Dimensién

Indicador

Escala

9. ANEXOS

ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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Caracteristica
S

Demograficas

Clasificacio
n de Ila
poblacion
en

grupos
determinad

O S.

Edad

Sexo

Estado civil

Procedencia

Residencia

Convivencia

ARO

Género

Estado

Marital

Numeérica

1) Femenino

2) Masculino

1) Soltero/a

2) Casado/a

3) Viudo/a

4) Divorciado/a

5) Union Libre

1) Vive solo(a)
2) Con esposo(a)
3) Con hijo(s)
4) Con padre
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5)Con
madre
6)Con
Hermano(s)
Con otros
familiares
Con otras

personas

Etnia
No
Si

N O 0o b WN P

Empleo

Ocupacion

o O A W N P
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1
2
Instruccion 3
4
5
6
7
Estrato Nivel de Profesion  del{1.1-1.5 1
socioecondmic [clasificacié |jefe de hogar 2
0
n de la
poblacion
con
caracteristic
as similares
en cuanto a |Nivel de
grado de instruccién de la 2.1-2.5 1
riqueza y madre 2
calidad de 3
vida. 4
5
Principal fuente
de Ingreso de la 3.1-3.5 1
familia 2
3
4
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‘n’mmw%
-

5
4.1- 4.5 1
antecedent
e S
familiares
de diabetes
Funcionalidad [item 1-14 [1
familiar 2
3
4
5
Prediabetes Cifras de |Glucemia 100 -125 2
glucosa en mg/dl
ayunas entre
100a 125
mg/dl
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fons (VITA- (‘““:‘"“ FessoenTs.

é%:‘_}q

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo de la investigacion: “factores asociados a prediabetes en
adultos de la zona de influencia del Centro de Salud B Mariano

Estrella del canton Cuenca, 2018

Nombre del investigador principal Md: Andrés Ramiro Ullaguari Gonzalez.

Datos del investigador principal: Teléfono
celular 0992909996,

mail: andresullaguari@yahoo.es
UDIO

tos es motivo de gran preocupacion. Es un problema de salud frecuente y esta asociada a

nos de ellos modificables. Este formulario incluye un resumen del propésito de este estudio,
pguntas que quiera para entender claramente su participacion y despejar sus dudas. Para

el tiempo que necesite para consultar €amdici@meitia y/a amigos si dedea participar o na.

o

participar en una investigacion sobre ‘factores asociddos a prediabef@s en adultos de |
e alojamiento 4

nfluencia del Hospital Mariano Estrella,|2018” por que usted es un adulfo.

ncluir una breve descripcion del estudio, incluyendo el nimero de participantes,

cos e incluyendo solo informacion que el participante

ecidirse a participar o no en el estudio).
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D es detEiacitaems factor
riano Eskeltaiddd8. Para

55 participantes

entes a | zona de influengise gl eClentr

inas encuestas predisenadss y validag

Agjastomdos

condicionar

|-£{§St Findrisc

Ripsgiabetes enadit®s de la
elismteslizara un estudio dkes
@ RrcShdinb B Mar

criptivo andlit
andeSatrella g

Corporal

zona de influencia
co cuya poblacién

el cantén Cuenca,

L intervencidn en que participara el sujeto).

edimientos (breve descripcion de los pasos a seguir en cada etapay el

aAaAuUuuTIImiar

actividad
fisica diaria

consumo de
vegetales y

frutas

tratamiento
antihiperte

n sivo

antecedent
e s de
niveles altos
de

glucosa en

sangre

Director de tesis: Dr. Jorge de Jesus Buelvas Muza

Andrés Ramiro Ullaguari

Gonzalez
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Se realizard una entrevista a cada uno de los 392 participantes la misma que tendra una duracién
aproximada de 15 minutos, se recolectaran datos socio-demograficos, actividad, movilidad, estado

nutricional y examen fisico para la toma de medidas antropométricas como peso y talla ademas

de parametros de laboratorio como es la glucosa.

Riesgos y beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque
sean minimos, incluyendo riesgos fisicos, emocionales y/o psicoldgicos a corto y/o
largo plazo, detallando como el investigador minimizar4 estos riesgos; incluir
ademas los beneficios tanto para los participantes como para la sociedad, siendo
explicito en cuanto a cémo y cuando

recibiran estos beneficios).

La presente investigacion no implica riesgo bioldgico, intelectual, social o discriminacion
para los

participantes y para aquellas personas que se rehusen a participar.

Confidencialidad de los datos (se incluyen algunos ejemplos de texto)

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo. cual aplicaremos las
medidas

necesarias para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales:
1) La informacion que nos proporcione se identificara con un codigo que

reemplazara su nombre y se guardara en un lugar seguro donde solo el
investigador y la Universidad de Cuenca tendran acceso.

2) Su nombre no sera mencionado en los reportes o publicaciones.

3 EI Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca podra tener acceso a sus
datos en caso de que surgieran problemas en cuanto a la seguridad y

confidencialidad de la informacién o de la ética del estudio.

Derechos y opciones del participante (se incluye un ejemplo de texto)

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al

los adultos que se traducira en mejorar la salud de nuestra poblacion con medidas de
prevencion y

cambios en el estilo de vida.
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Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono
0992909996

gue pertenece a Andrés Ullaguari, 0 envie un correo electronico a
andresullaguari@yahoo.es

Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los
participantes tengan un nivel de comprension lectoraadecuado para entender este
documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leido y explicado
frente a un testigo, que corroboraracon su firma que lo que se dice de manera oral
es lo mismo que dice el documento

escrito)
Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios

de participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas.
Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision de participar y me
entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto
\voluntariamente participar

en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha

investigador principal o a la persona que le explica este documento. Ademas, aunque
decida participar puede retirarse del estudio cuando lo desee, sin que ello afecte los
beneficios de los que goza en este

momento.
Debe quedar claro de que usted no recibira ningin beneficio econdmico por participar
en este

estudio, su participacién es una contribucion para la ciencia y el conocimiento de la
prediabetes en
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ANEXO 3. FORMULARIO
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUCTIVO
Para llenar el formulario es necesario que el/a entrevistador/a previamente se identifique, indicando la institucion a la que pertenece, luego explique los aspectos esenciales de
la investigacion y una vez que cuente con la aprobacion del/a participante, solicite la firma del consentimiento informado o la colocacién de la huella digital, en caso de que
no sepa leer.
Todos los espacios que siguen a las preguntas deben ser llenadas, para que ninguna de las preguntas quede en blanco, salvo en las que no sea aplicable una respuesta.

Para completar las preguntas debe proceder de la siguiente manera: cuando existe una linea a continuacion de la pregunta , significa que debe escribirla
respuesta, por ejemplo: luego de nombres completos, debera escribir los dos nombres y dos apellidos. Cuando existe un cuadrado |:| es necesario sefialar segun
corresponda a la respuesta.

1. Caracteristicas demograficas y socioeconémicas del adulto

1.1.  Nombres completos del/a
adulto/a:

1.2. Cédula IO L C T E

1.3. Edad en afios cumplidos: " 1

1.4. Sexo: Masculino 7 Femenino [

1.5.Estado diviCaSalterd Viudo [0 Divorciado 1 Unidn libre [

1.6. Procedencia (donde naci6): Provincia:

Ciudad: Parroquia:
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1.7.Residencia (donde vive): Provincia:

1.8.

Ciudad: Parroquia

Teléfono del domicilio: (11000001 Teléfono celular:
Ooooooogon

1.9. Sefale con quien vive actualmente:

Vive solo(a) [] Conesposo(a) [/ Con hijo(s) T  Con padres — Con
Hermano(s) Con otros familiares [T Con otras personas [
—cuales
items Punto
S
1.1 Profesion Universitaria, financistas, banqueros,
comerciantes, todos de alta productividad, oficiales de (1)
las Fuerzas Armadas (si tienen un rango de Educacion
Superior)
» 1.2 Profesion Técnica Superior, medianos comerciantes
1. Profesion 2)
_ 0 productores
del jefe de
hogar 1.3Empleados sin profesion universitaria, con técnica )
media, pequefios comerciantes o productores
1.4 Obreros especializados y parte de los trabajadores del
. . 4
sector informal (con primaria completa) @)
1.5 Obreros no especializados y otra parte del sector
. e 5
informal de la economia (sin primaria completa) ®)
2.1 Enseflanza Universitaria o su equivalente (2)
_ 2.2Técnica Superior completa, ensefianza secundaria
2. Nivel de o . 2
_ . completa, técnica media.
instruccion de
2.3 Enseflanza secundaria incompleta, técnica inferior 3)

1.10. Se considera como:

Andrés Ramiro Ullaguari Gonzalez
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!

la madre 2.4 Ensefianza primaria, o alfabeto (con algin

(4)

grado de instruccion primaria)

Indigena ” Negro © Mestizo © Mulato © Blanco ” Otro T No sabe
L

1.11. Trabajaz Sil” No (En caso afirmativo contestar 1.13)
1.12. Ocupacioén (en qué trabaja, segun INEC):

QQDD: [  Empleado publico:  Agricultor: 0

Arte§ano: C [ Profesional:

Comerciante: Otros: [ Especifique:

Lugar de trabajo:

1.13. Ultimo nivel de instruccion:

Ninguno T Centro de alfabetizacion Primaria C
Secundaria [ Tercer nivel [1 Cuarto nivel [ No sabe
C

2. Estructura socioecondémica (criterios de Graffar)
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marcadamente inadecuadas.

2.5 Analfabeta (5)
3.1 Fortuna heredada o adquirida ()
3. Principal 3.2 Ganancias o beneficios, honorarios profesionales (2)
fuente de 3.3 Sueldo mensual (3)
ingreso de la - - _
. 3.4 Salario semanal, por dia, entrada a destajo (4)
familia
3.5 Donaciones de origen publico o privado (5)
4.1 Vivienda con Optimas condiciones sanitarias en
. . 1
ambientes de gran lujo @)
4.2 Viviendas con Optimas condiciones sanitarias en
2
ambientes con lujo sin exceso y suficientes espacios @)
4. Condiciones
N 4.3 Viviendas con buenas condiciones, pero siempre
de alojamiento 3)
menores que en las viviendas 1y 2
4.4 Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o
4
con deficiencias en condiciones sanitarias “)
4.5 Rancho o vivienda con condiciones sanitarias
()

Andrés Ramiro Ullaguari Gonzalez
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O

Equivalencia del puntaje: 4 a 6 = alto. 7a9=medioalto. 10a12-=
medio bajo. 13 a
16 bajo. 17 a 20 marginal

3. TEST DE FINDRISC

3.1 Indice de Masa Corporal: Peso (K@) 1] Talla (m):[" 117
IMC C 1

3.2Perimetro de la cintura abdominal: Hombre: (cm)

0T 7 Mujer(cm) [T 7]
H: <94 cm 94-102cm [CJ >102cm OO
M: <80cm. [ ] 80-88cm 7] >88cm [

3.3 Realiza normalmente al menos 30 minutos diarios de actividad fisica

No 1) Si

3.4 ¢ Con qué frecuencia come frutas, verduras y
hortalizas? A diario No (1) Si (2
No a diario No (1) Si (2

3.5 ¢ Le han recetado alguna vez medicamentos contra la Hipertension Arterial?
No Q) Si (2)

3.6 ¢ Le han detectado alguna vez nivel es altos de glucosa en sangre?
No (1) Si (2

L
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3.7 ¢ Ha habido algun diagndstico de Diabetes Mellitus en su
familia? No Q) Si (2

En casos de que la respuesta sea si indique quien:
3.7.1. Abuelos, tios, primos hermanos: No Q) Si (2
3.7.2. Padres, Hermanos o hijos: No (1) Si (2

Andrés Ramiro Ullaguari Gonzalez
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4. Evaluacién del funcionamiento familiar segun instrumento

FFSIL

items

Casi

nunca

Pocas

veces

A
veces
3

Muchas
veces
4

Casi
siempr
e

5

4.1) Se toman decisiones entre
todos

para cosas importantes de la

familia.

4.2) En mi casa predomina la

armonia.

sus responsabilidades.

4.3) En mi familia cada uno cumple

forman parte de nuestra

vida cotidiana.

4.4) Las manifestaciones de carifio

Andrés Ramiro Ullaguari Gonzalez
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4.5) Nos expresamos sin
insinuaciones, de forma clara'y

directa.

4.6) Podemos aceptar los defectos de

los demés y sobrellevarlos.

4.7) Tomamos en consideracion las
experiencias de otras familias ante

situaciones diferentes.

4.8) Cuando alguien de la familia

tiene un problema los demas ayudan.

4.9) Se distribuyen las tareas de

forma que nadie esté sobrecargado.

4.10) Las costumbres familiares
pueden modificarse ante

determinadas situaciones.

4.11) Podemos conversar diversos

temas sin temor.

4.12) Ante una situacion familiar dificil
somos capaces de buscar

ayuda en otras personas.

4.13) Los intereses y necesidades de
cada cual son respetados por el

nucleo familiar.

4.14) Nos demostramos el carifio que

nos tenemos.

5. PREDIABETES (100 -125 mg/dl)
O O

No 1) Si

)

Andrés Ramiro Ullaguari Gonzalez
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L

Tutor

Nombre del entrevistador

Fecha

Firma
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ANEXO 4. MAPA DE AREA DE INFLUENCIA DEL CENTRO

DE SALUD B MARIANO ESTRELLA
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MAFA DE AREA DE INFLUENCIA DEL
CENTRO DE SALUD MARIANO ESTRELLA

L 16 iy |

!
CUENCA

= =T ]

Figura 1. Zona de influencia del Centro de Salud B Mariano
Estrella. Cuenca — Ecuador.
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ANEXO 5. MAPA DE AREA DE INFLUENCIA DEL CENTRO
DE SALUD B MARIANO ESTRELLA

. [ e [ -

Figura 2. Fuente: INEC - Censo de Poblacién y Vivienda 2010
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