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Resumen

Objetivo

Determinar la frecuencia de los factores de riesgo para el desarrollo de Diabetes
Mellitus tipo 2 presentes en los Choferes Profesionales del Canton Cuenca,
durante septiembre de 2009 a mayo de 2010.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo en 485 profesionales del volante pertenecientes
al Sindicato de Choferes del Canton Cuenca. Se utilizé la encuesta validada por
la Universidad de Harvard (Estados Unidos), denominada Cuidar su salud del
Siteman Center; los datos se obtuvieron mediante entrevista directa y fueron
analizados con la ayuda del software SPSS y Excel.

Resultados

De los pacientes analizados, la media de edad fue de 45 afos. EIl sobrepeso
representd el 51.3% vy la obesidad el 25%; la poblacion sedentaria alcanzd un
porcentaje del 45.2% y el antecedente familiar de diabetes en parientes de primer
grado de consanguinidad fue del 37.5%. El 24.98% se clasifico como de muy alto
riesgo para desarrollar diabetes mellitus 2, segun la escala del Siteman Center.
Conclusiones

El riesgo moderado y alto para desarrollo de diabetes mellitus 2 se clasificaron
como los mas frecuentes segun la escala aplicada. El sobrepeso y en
antecedente familiar en parientes de primer grado, fueron los factores de riesgo
con mas alto porcentaje encontrados en el estudio.
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Abstract

Objective

Determine the frequency of risk factor to develop two types of Mellitus Diabetes
present in Canton Cuenca’s Professional Drivers, during September 2009, to May
2010.

Material and methods

A descriptive study was conducted in 485 professional wheel driver's belonging to
Canton Cuenca Union of Professional Drivers. We had been used the Harvard
University (United States) call the Health Care Center Siteman, data were obtain
by direct interview with aid of SPSS and Excel software.

Results

The patients analyzed, the average age was 45 years. The overweight was 51.3%
and 25% present obesity, the sedentary population reached rate was 45.2%, and
family antecedent history of diabetes in relatives of first degree of consanguinity
was 37.5%. The 24.98% were classified as very high risk to develop two types of
diabetes mellitus, according to the scale of the Siteman Center.

Conclusions

The moderate and high risk to develop diabetes mellitus classified according to
frequency and scale applied. The overweight and the familiar antecedent in
relatives of first degree of consanguinity were the main factor of risk with the
higher percentage in this study.

Keywords

Diabetes Mellitus type 2, obesity, sedentary, sedentary lifestyle.
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CAPITULO |

1.1. Introduccidn

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad tan antigua como la
humanidad, ya en el papiro de Ebers, unos 1550 anos antes de Cristo, se
menciona una patologia caracterizada por la “frecuente y abundante eliminacion

de orina”.

Areteo de Capodocia, en el siglo Il d.C, le da la denominacion de diabetes, que
deriva del verbo griego “diabainein” que significa dejar pasar, atravesar y, mas
tarde, en el siglo XVII, fue propuesto por Willis la denominacion de “mellitus”, que

hace referencia al sabor de la orina dulce como la miel.

En las ultimas décadas, se ha constituido en un problema de salud mundial que
afecta a toda la sociedad sin distincion de condiciones; la carga global de la
enfermedad se estimé en aproximadamente 173 millones el afio 2002 y se

proyecta que aumentara a 366 millones en el 2030. 2

Es considerada una enfermedad metabdlica compleja que se desarrolla en sujetos
genéticamente susceptibles (con antecedentes familiares) en interaccion con
factores ambientales bien conocidos, relacionados con el estilo de vida, como la
obesidad, perimetro abdominal, sedentarismo, dieta inadecuada (hipercalorica con

un elevado consumo de grasas y pobre en fibra vegetal). ®

Cursa con complicaciones graves e invalidantes secundarias a dafno macro y
microvascular (nefropatia, retinopatia, pie diabético, neuropatia entre otros) y

muerte prematura. °
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Aunque prevenir la DM2 es un desafio, cada dia existe mejor evidencia respecto a
la posibilidad de hacerlo. Se sabe por una parte, que la prevenciéon primaria es
costo efectiva a largo plazo para disminuir la carga por esta enfermedad, incluidas
sus complicaciones y, al mismo tiempo, esta efectividad se puede alcanzar

mediante la modificacion del estilo de vida no saludable. 4

Hasta hace pocos afios, los diferentes gobiernos no se sensibilizaron con los
problemas relativos a la DM2, sin embargo, debido al alto costo econdémico que
implica el manejo del paciente diabético: tratamiento, hospitalizacién, reingresos
frecuentes, complicaciones, hoy se la considera un problema de salud publica,
siendo necesario la implementacion de politicas de salud encaminadas a la
prevencion de la enfermedad, basadas principalmente en el cambio del estilo de
vida, régimen dietético adecuado, ejercicio fisico diario, eliminacion de habitos
téxicos como el alcohol y el cigarrillo, medidas que disminuiran el desarrollo

temprano de esta entidad.

1.2. Planteamiento del problema

La DM2 ha adquirido en los ultimos afos proporciones de auténtica epidemia. Se
estima que en el afio 2010 su incremento es superior al 50%, preferentemente, en

areas de Asia, Africa y América del Sur. *

Representa el 90-95% de todos los tipos de diabetes y se calcula que al menos
del 30 al 50% de los casos no son diagnosticados; lo que provoca un diagnostico
tardio que desencadena una serie de complicaciones, de aqui la importancia del

cribado en la poblacion. °

En los Estados Unidos (EE.UU.), Canada, Argentina, Chile y Uruguay la

prevalencia se estima entre el 6.1% y el 8.1% de la poblacién adulta. En Brasil,
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Peru, Venezuela, Colombia y Cuba la prevalencia de DM2 fue estimada entre el
51% y el 6.0%, mientras que, en Bolivia, Paraguay, Panama, Costa Rica y

Guatemala flucttia entre el 4.1% y el 5%. °

En el Ecuador, en el afio 2008, se encontré a la DM2 como la primera causa de
mortalidad con 3.510 casos, es decir, una tasa de mortalidad de 25.4 por cada
100.000 habitantes. ’

Se ha calculado que la DM2 ocasiona mas de 100 billones de ddélares en gastos
anuales para el sistema de salud norteamericano y, en Europa, el costo promedio
anual por paciente es de 2.834 euros, de los cuales el 55% corresponde a gastos
por hospitalizacion para el manejo de las complicaciones que, a su vez, afectan

los sistemas productivos de cada pais.

Multiples son los factores implicados que contribuyen en la aparicion de la
diabetes, lo que provoca que la enfermedad se inicie en forma prematura. Esto
obliga a muchos gobiernos, sobre todo, europeos a instaurar estrategias
encaminadas a la identificacién temprana de la poblacién en riesgo, mediante la
elaboracion y aplicacion de escalas validadas internacionalmente. Por ejemplo, en
Finlandia, se disefio el test de Findrisk; la Universidad de Harvard, en 1999,
establece otro test destinado inicialmente a la deteccion de factores de riesgo
para el cancer y posteriormente se lo adapta para otras enfermedades cronicas,
dentro de ellas, la diabetes; o ademas, el de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA).

Es factible retardar el desarrollo de la DM2 a través del cambio de estilo de vida o
intervenciones farmacolégicas. La efectividad de las medidas no farmacoldgicas
alcanza el 58% de reduccién del riesgo de diabetes, con la disminucién de peso
entre 5-7% del peso inicial y 150 minutos de actividad fisica moderada a la

semana. ®
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1.3. Justificacion

La DM2 es un trastorno metabdlico multifactorial caracterizado por hiperglucemia
crénica que, en los ultimos anos, ha experimentado un notable aumento en su

incidencia a nivel mundial.

En nuestro medio, la frecuencia de esta entidad es desconocida pues no existen
estudios en este ambito. Motivado por esta inquietud, plantié esta investigacion,
cuyo objetivo principal es reconocer los riesgos presentes en los choferes, grupo
poblacional vulnerable, en el que no se ha detectado el peligro de esta
enfermedad y proponer a un mediano plazo estrategias dirigidas a mejorar la
calidad de vida del paciente; la aplicacion de encuestas nos proporcionaran el
riesgo de desarrollo de DM2 dependiendo del numero de factores que presente un

individuo determinado.

Los resultados de este trabajo serviran para identificar estos factores e iniciar
medidas de prevencion, educacion y difusion con el objeto de evitar o disminuir el
riesgo de aparicion temprana de DM2, lo que requiere de politicas
gubernamentales, de salud, sociales y familiares que contribuyan a lograr este

objetivo.
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CAPITULO Il

Fundamento tedrico

2.1. Concepto y generalidades

La DM2 describe un desorden metabdlico de etiologia multiple caracterizada por
la hiperglucemia, consecuencia de los defectos en la secrecidén de insulina, en la

accion de esta o ambas. 1°

La hiperglicemia crénica de la diabetes esta asociada con significativas secuelas a
largo plazo, particularmente, dano, disfuncion y fallo de diversos 6rganos,

especialmente, los rifiones, 0jos, nervios, corazoén y vasos sanguineos.

En el momento del diagnostico, el 20% de los pacientes presentan alguna

evidencia de complicacién microvascular o neuropatia diabética. '

Es una de las patologias que genera mayor discapacidad, especialmente en los
adultos y en personas de edad avanzada; ocupa gran parte de los recursos
sanitarios en todos los paises. Sus complicaciones cronicas, particularmente las

cardiovasculares, representan la mayor causa de mortalidad en estos pacientes.

La DM2 esta incluida en la lista de las enfermedades crénicas del estilo de vida
actual, con alto riesgo de presencia en la poblacién debido a la combinacién de
multiples factores como la obesidad, inactividad fisica, mala calidad de

alimentacion. 2

Se trata de una entidad nosoldgica que ha presentado constantes cambios en lo

que refiere a su diagnostico, clasificacion y objetivos terapéuticos. De igual
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manera, la evidencia cientifica de las ultimas décadas ha contribuido a su

prevencion primaria y secundaria.

2.2. Epidemiologia

2.2.1. Incidencia

La Federacion Internacional de Diabetes estimé que, en el afio 2007, 246 millones
de personas adultas a nivel mundial fueron diagnosticadas de DM2,
representando un aumento de 194 millones, en comparacién del afio 2003. " A
finales del 2007, mas de 24 millones de estadounidenses tenian diabetes,
alrededor de 6 millones desconocian que tenian esta enfermedad; para el afo
2050, se espera el incremento de aproximadamente 48.3 millones de nuevos

casos. '+ 1°

El problema es de gran magnitud, su incidencia va en aumento pues, para los
préximos 30 afios, puede ser mayor al 100%, especialmente, en los paises en vias
de desarrollo. EI mayor indice se presenta entre los jévenes y las personas de

mediana edad. '°

En el Continente Americano, se estima que el numero de personas con DM2

7

alcanzara la cifra de 65°000.000 para el afio 2025. ' En América Latina y el

Caribe, el 10-15% de personas sufren de diabetes, siendo México, el pais con
mayor incidencia. Mas de 4 millones de muertes anuales son atribuibles a esta

patologia. '8 19?1
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2.1.2. Prevalencia

La prevalencia de DM2 a nivel mundial, en el afio 2007, se estimé en un 7.3%,
siendo mayor en determinadas regiones geograficas como América del Norte, el
9.2% y Europa, el 8.4%. '

Es causa de una elevada morbilidad por sus complicaciones y, también, por su
alto costo para el individuo y para la sociedad. La prevalencia general se
incrementara desde el ano 2000 al 2030 en, aproximadamente, 148%, segun las

proyecciones actuales. 2" %

La situacion es aun mas preocupante en los paises en vias de desarrollo, donde el
importante incremento en la prevalencia de la diabetes, previsto para los proximos
afnos, junto con la precaria situacion socio-sanitaria en esas zonas, traera

consecuencias devastadoras. *

Obesidad, sedentarismo, malos habitos dietéticos, antecedentes en familiares
cercanos de DM2, son factores claramente identificados y asociados al incremento

en la prevalencia mundial, mientras que la urbanizacion, envejecimiento de la

poblacién y la etnia son otros factores que se han asociado con este aumento. %

23
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Tabla. 1
Prevalencia de DM2 en algunos paises de Latinoamérica, segun criterios de
la OMS 1985
Rango edad (afos) % Prevalencia cruda (IC 95%)
Argentina 30-70 8.2 (2.7-5.5)
Bolivia >30 5.7 (3.9-7.6)
Brasil 30-69 7.3 (6.1-8.4)
Chile >20 4.1 (2.2-6.9)
Colombia >30 7.5 (5.1-9.8)
México 30-64 12.7 (10.1-15.3)
Paraguay 20-60 8.9 (7.5-10.3)
Peru >18 7.6 (3.5-11.7)

Fuente: ADA 2008.

2.1.3. Situacién actual en el Ecuador

De acuerdo con los datos provenientes de la notificacion mensual de la oficina de
epidemiologia del Ministerio de Salud, en Ecuador, la DM2 ha experimentado un
incremento sostenido en el periodo 1994-2009, ascenso notablemente mas
pronunciado en los tres ultimos anos. Para el 2009, los casos notificados fueron
de 68.635. %
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En el periodo 1994 al 2009, la prevalencia de DM2 se incrementé de 142 por
100.000 habitantes a 1.084; las tasas son marcadamente mas elevadas en las
provincias de la Costa que en el resto del Pais, aunque la zona insular le sigue en

importancia. Su mayor indice corresponde a la muijer. *

La incidencia en el afio 2000 fue de 80 por 100.000 habitantes, en cambio, en el
afo 2009, la tasa fue de 488 por 100.000 habitantes.

Distribucién por regiones:

- Costa 698 por 100.000 habitantes en el 2009.
- Galapagos con una tasa de 339 por 100.000 habitantes.
- Amazonia con una tasa de 316 por 100.000 habitantes.

- Sierra con 284 personas por 100.000 habitantes. #*

2.3. Etiopatogenia

Varios procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes.
Estos van desde la destruccion autoinmune de las células B del pancreas con la
consiguiente deficiencia de insulina, hasta las anormalidades que resultan en la

resistencia a la accion de la insulina.

La base de las anormalidades en el metabolismo de los hidratos de carbono,
grasas y proteinas en la diabetes es la accién deficiente de la insulina en los

tejidos diana.

La resistencia a la insulina (RI) que acompafa a la obesidad aumenta la

resistencia a la insulina determinada genéticamente de la DM2.

Autor:
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En las fases tempranas del trastorno, la tolerancia a la glucosa permanece
normal, a pesar de la resistencia a la insulina porque las células beta pancreaticas
compensan aumentando la produccion de insulina. A medida que avanzan la
resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensadora, los islotes

pancreaticos se tornan incapaces de mantener el estado de hiperinsulinismo.

Existe pleno consenso en el reconocimiento de que las alteraciones del
metabolismo de la glucosa se relacionan con dos eventos perfectamente
identificables: la deficiente accion de la insulina, la deficiente secrecion de la

hormona o un efecto combinado de estas dos. %

Desde el punto de vista del mecanismo fisiopatolégico, en la DM2 es posible

observar tres fases bien definidas.

a) Aparicién de un estado de RI periférica, generalmente, asociada a valores

de normoglicemia.

b) Una segunda fase asociada a una Rl mas marcada a nivel de tejidos
periféricos (musculo, tejido adiposo) donde existe una sobreproduccién de
insulina que no alcanza a controlar la homeostasis de glucosa

(hiperglicemia postprandial).

c) Una fase final asociada a una declinacion en el funcionamiento de las

células beta pancreaticas.

Los mecanismos asociados a la Rl en los que se describe una baja capacidad de
la hormona para inducir sus efectos bioldgicos esperados, se exacerban por otras
condiciones fisiologicas tales como la obesidad, el envejecimiento y ciertas
alteraciones metabdlicas como el sindrome de ovario poliquistico (SOP). %

La disminucion en el numero de células 3 pancreaticas funcionales es uno de los

principales factores contribuyentes en la fisiopatologia de la DM2. %
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Entre los factores causales, claramente identificados, se encuentran una
multiplicidad de eventos y mecanismos que regulan procesos, muchas veces,

inseparables tales como la proliferacion celular y la apoptosis de la célula 3. 28
2.4. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones que se observan varian desde los leves sintomas y el
diagnostico casual en la denominada DM2 hasta el extremo opuesto del
reconocimiento de una diabetes tipo 1 (DM1) por el “debut” en un nifio con una

cetoacidosis 0 un coma cetoacidético diabético. 2°

Los sintomas de la hiperglucemia marcada incluyen poliuria, polidipsia, pérdida de
peso, a veces, con polifagia y visidbn borrosa, deterioro del crecimiento y la
susceptibilidad a ciertas infecciones que, también, puede acompanar a la

hiperglucemia crénica. %

La emergencia por la diabetes se suscita por la cetosis o el coma cetoacidético
(como parte de la historia natural de la DM1) y el coma hiperosmolar no cetdcico
en la DM2. En cambio, las complicaciones crénicas clasicas incluyen lesiones de
la retina (con pérdida potencial de la vision), la nefropatia (que puede conducir a la
insuficiencia renal), las alteraciones en los nervios periféricos o neuropatia
periférica (que favorece el pie diabético) y la neuropatia del sistema autonémico
(con disfuncién sexual y manifestaciones gastrointestinales, urinarias vy

cardiovasculares). %

En los diabéticos, con frecuencia, se halla hipertensién arterial, trastornos en los
lipidos de la sangre o dislipidemias y es mas comun la ateroesclerosis que se
manifiesta como insuficiencia vascular periférica (preferentemente en las piernas),

enfermedad coronaria y accidente cerebral vascular. Asimismo, desde el punto de
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vista clinico, la ateroesclerosis en las personas con DM2 es mas frecuente,
precoz, intensa, extensa, difusa, acelerada y “distal” (se ubica en arterias de
tamano mediano y pequefio), lo que tiene menor solucién terapéutica y peor

prondstico que en sujetos sin diabetes. %
2.5. Diagnéstico

Los nuevos criterios para su diagnostico y clasificacion fueron desarrollados casi
simultdneamente por un comité de expertos de la ADA y por un comité asesor de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Su clasificacion se basa fundamentalmente en la etiologia y caracteristicas
fisiopatoldgicas, pero adicionalmente describe la etapa de su historia natural en la

que se encuentra el paciente diabético.
El diagndstico se realiza con cualquiera de los siguientes criterios: *°

1. Sintomas de diabetes, mas una glucemia casual medida en el plasma
venoso igual o mayor a 200 mg/dl (casual: cualquier hora del dia sin

relacion con el tiempo transcurrido desde la ultima ingesta).

2. Glucemia en ayunas medida en el plasma venoso igual o mayor a 126
mg/dl (ayunas: ausencia de ingesta caldrica de ocho horas como minimo),

verificada por lo menos en 2 ocasiones.

3. Glucemia medida en el plasma venoso igual o mayor a 200 mg/dl dos horas
después de una carga de glucosa durante una prueba oral de tolerancia a
la glucosa (POTG). 3" 32
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4. Hemoglobina glicosilada A1C >6.5.

2.6. Clasificacion de ladiabetes mellitus
Diabetes Tipo 1

Es el resultado de la destruccidon de las células beta. Incluye los casos que se
deben a un proceso autoinmune y aquellos para los cuales la etiologia de la

destruccioén de las células beta es desconocido.
Diabetes mellitus Tipo 2

Puede comprender desde la resistencia a la insulina predominantemente con
relativa deficiencia de insulina hasta un defecto secretor predominante con

resistencia a la insulina.
Diabetes mellitus gestacional

Se refiere a la intolerancia a la glucosa inicial o su aparecimiento durante el

embarazo.

Otros tipos especificos

Incluyen una amplia variedad de condiciones relativamente poco comunes,
primarias formas de diabetes genéticamente definidas o diabetes asociada con

otras enfermedades o uso de drogas. °
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2.7. Factores de riesgo para desarrollo de DM2

Es muy importante tener presente que todos los factores de riesgo en un
momento dado son desencadenantes de DM2. Cuanto mayor sea el numero de
factores que se presenten en una misma persona, mayor es el riesgo de
desarrollar DM2.

Los factores asociados con DM2 incluyen los siguientes:

- Historia familiar de DM2.

- Edad, sobre todo, en personas mayores de 45 afos.

- Obesidad, especialmente, en personas con aumento en la circunferencia
abdominal.

- Antecedentes de diabetes gestacional o recién nacidos que pesaron mas
de 4 kg
al nacer.

- Dislipidemia.

- Sedentarismo.

- Sindrome de ovarios poliquisticos manifestados por irregularidades
menstruales

y/o exceso de vello, hirsutismo. °

2.7.1. Edad y sexo

La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad. Es inferior al 10% en personas

menores de 60 afos y entre el 10%-20% entre los 60-79 afios de edad. Existe
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una mayor prevalencia en varones entre los 30 y 69 afios y en las mujeres

mayores de 70 afos.
2.7.2. Estilo de vida, sedentarismo y obesidad
Obesidad

Segun la OMS, la obesidad y el sobrepeso han alcanzado caracteres de epidemia
a nivel mundial. Mas de mil millones de personas adultas tienen sobrepeso y, de
ellas, al menos 300 millones son obesas. ** La incidencia de DM2 aumenta con el
tiempo de duracion del sobrepeso u obesidad. Es, por tanto, factor de riesgo para

el desarrollo de DM2.

La OMS considera que los individuos con un IMC entre 25 y 29.9 kg/m? sufren

sobrepeso, mientras que quienes tienen un IMC de 30 o mas son obesos.

La obesidad es el resultado de un desbalance o desequilibrio energético. Los

factores implicados son:

1. Aumento de ingesta caldrica (regulada por mecanismos neurohormonales a
nivel del

hipotalamo).

2. Disminucion del gasto energético.

3. Trastorno del comportamiento alimentario (comer rapido, compulsivamente,
etc).

4. Factor hereditario (genético).

5. Factores socio-econémicos, ambientales, culturales, etc.

6. Factores psicologicos (ansiedad-depresion).

Autor:
Dr. Danilo Mufioz P. 24



5\

Universidad de Cuenca * & *

Es considerada la enfermedad metabdlica mas frecuente en los paises
industrializados (13-30%). Constituye un problema croénico, caracterizado por un
exceso de grasa corporal, su importancia radica en que es un factor de riesgo

para otras enfermedades. **

Grados moderados de obesidad puede elevar el riesgo de DM2 hasta 10 veces y

el riesgo crece mientras mayor es la intensidad de la obesidad. **

Desde el punto de vista de la salud publica, en la actualidad, la obesidad
constituye la patologia nutricional mas importante, con una alta prevalencia y en
acelerado aumento en todos los grupos etarios, especialmente, en mujeres de

bajos recursos econdémicos.

El mayor riesgo de DM2 se asocia a la obesidad central o alrededor del perimetro
abdominal en la que la grasa se deposita a nivel subcutaneo (debajo de la piel) e
intraabdominal; se la puede evaluar con una simple medicion de la circunferencia
a nivel de la cintura. En los hombres no debe ser mayor a 102 cm y en las

mujeres, no mayor de 88 cm. **

Se recomienda el empleo de indice de Masa Corporal (IMC) como indicador de
adiposidad corporal para la poblacion adulta de 20 a 69 afios, aunque este
no sea buen indicador en los nifios, los adolescentes, los ancianos y en las

personas muy musculosas. %

Las personas con una historia familiar de diabetes (padres o hermanos con DM2)
se hacen mas resistentes a la accion de la insulina a medida que aumenta el peso

corporal en comparacion a los individuos sin historia familiar de DM2.
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En el National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) de 1999 a
2002, en Estados Unidos, el 85.2% de los pacientes con DM2 tenia sobrepeso
(IMC: 25-29.9 kg/m?) y el 54.8% fue clasificado como obeso (IMC>30 kg/m?). 2

Sedentarismo

La inactividad fisica promueve la DM2; se conoce, en la actualidad, que los
individuos que pasan dos horas sentados frente a un televisor aumentan las
probabilidades de desarrollar DM2 en un 14%. % 3" Por el contrario, el ejercicio
mejora el control metabdlico, los niveles de HbA1c, glicemia y mejor accion de la

insulina en el tejido muscular, adiposo y hepatico.

Un ensayo clinico controlado en 251 pacientes con DM2 reportd una
mejoria de -0.38 a -0.97 puntos porcentuales en HbA1c, en sesiones de

entrenamiento de 135 a 270 minutos de duracion por semana, durante 6 meses. 38

Estudios publicados en Nurses' Health Study and Health Professionals Follow-up
Study sugieren que caminar rapido durante media hora todos los dias reduce el
riesgo de desarrollar DM2 en un 30%. *° El estudio The Black Women’s Health
informo resultados similares para la prevencion de la DM2 cuando se camina

rapidamente durante 5 o mas horas a la semana. *

La actividad fisica por lo menos 30 minutos por dia reduce en un 58% el riesgo de

desarrollar DM2. 4

Investigaciones experimentales recientes demuestran que reduciendo la obesidad
0 sobrepeso e incrementando la actividad fisica, previene la DM2 mejor que con
ciertas medidas farmacoldgicas, de forma que una actividad fisica de grado
moderado en conjuncion con una dieta saludable se ha mostrado efectiva en

la prevencién de la DM2. *'
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2.7.3. Alimentacién y dieta

El patron dietético influye en el riesgo de presentar DM2; hay mas evidencia en
que las dietas ricas en granos enteros protegen contra la diabetes, mientras que

las dietas ricas en hidratos de carbono refinados conducen a un mayor riesgo.

En el Nurses Health Study | y Il, por ejemplo, los investigadores analizaron el
consumo de granos enteros en mas de 160.000, mujeres, cuya salud y los habitos
alimentarios fueron seguidos durante 18 afos. Las mujeres que ingerian dos a tres
porciones de cereales integrales por dia en promedio tenian un 30% menos de
riesgo para desarrollar DM2 comparadas con las que rara vez comian granos

enteros. #?

De un estudio de cohorte de 20 anos de duracion, tras realizar un ajuste
multivariante (edad, IMC, etnia), se concluyé que una dieta sana (alta en fibra y
grasa poliinsaturada y baja en &acidos grasos trans y azucares) tiene mayor
impacto en el riesgo de diabetes en algunas etnias (negra, asiaticos e hispanos)
que en la etnia blanca [(RR 0.54 (IC 95% 0.39-0.73) vs. RR 0.77 (0.72-0.84)]. ®

Por el contrario, el pan blanco, arroz blanco, puré de papas, bufuelos, roscas de
pan y muchos cereales de desayuno pueden dar lugar a mayor riesgo de DM2.
En China, por ejemplo, donde el arroz blanco es un alimento basico, las mujeres
cuya dieta tenia el mayor indice glucémico presentan el 21% de riesgo de
desarrollar DM2, en comparacion con las mujeres cuya dieta tenia el menor indice

glucémico. *4°

En otro estudio realizado en 42.000 profesionales sanitarios varones, una dieta
con un alto consumo de carne roja, carne procesada, productos lacteos grasos,

dulces y postres se asocid6 con un incremento del riesgo de DM2,
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independientemente del IMC, la actividad fisica, la edad o la historia familiar [RR
1.6 (IC 95%: 1.3-1.9)]. ®

El riesgo era mayor [RR 11.2 (IC 95%: 8.07-15.6)] si, ademas, los pacientes eran
obesos (IMC >30 kg/m?). Por otro lado, los varones que realizaban una dieta con
alto consumo de vegetales, fruta, pescado y aves tenian una reduccion del riesgo
que rozaba la significacion estadistica [RR 0.8 (IC 95%: 0.7-1.0)]. Estos resultados

son similares en las mujeres. *°

El tipo de grasa en la dieta, también, puede afectar al desarrollo de la diabetes.
Las grasas poliinsaturadas que se encuentran en los aceites vegetales, nueces y
semillas pueden ayudar a prevenir la DM2; lo contrario ocurre con las grasas

trans. 47-48

2.7.4. Tabaquismo

Fumar es una actividad pro inflamatoria, aumenta la resistencia periférica a la
insulina como la adiposidad visceral. *° Mdltiples revisiones concluyen que fumar
aumenta la resistencia a la insulina, empeora el control de la DM2 e, inclusive,

puede inducir la enfermedad. 3¢ 3

Los fumadores tienen, aproximadamente, el 50% de probabilidades de desarrollar

DM2 que los no fumadores y los fumadores crénicos tienen un mayor riesgo. >

Un estudio de cohorte (n 41.372) se evalud la asociacion entre el tabaco y el
riesgo de DM2. Tras un seguimiento de 21 afios se concluyé que fumar menos de
20 cigarrillos por dia incrementa un 30% el riesgo de presentar DM2 y fumar mas

de 20 cigarrillos diarios lo incrementa en un 65%. >
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Se ha sugerido que el aumento de la resistencia a la insulina que experimentan las
personas que fuman es provocado por la nicotina y el resto de los productos
quimicos que se encuentran en el humo del tabaco. En personas con DM2, la
ingestion de nicotina reduce notoriamente la sensibilidad a la insulina, lo que ha
sido documentado en personas que usan chicles de nicotina por periodos
prolongados, sugiriendo que la nicotina es la principal sustancia que contribuye al
desarrollo del sindrome metabdlico, que incluye la alteracion en la sensibilidad a la

insulina. °

Se reconoce que el tabaquismo empeora el prondstico de los pacientes con DM2;
desgraciadamente, la frecuencia del consumo del tabaco en diabéticos es similar
al de la poblacion general, con el consecuente incremento de complicaciones

micro y macrovasculares. *2

Se ha sugerido que el tabaquismo cronico tiene un impacto directo sobre la
distribucion de la grasa corporal. Se ha demostrado que los fumadores crénicos
sufren una funcién anormal en el hipotalamo relacionado con el aumento de peso
y la obesidad. Esto influye en la acumulacion de grasa alrededor de los érganos
abdominales y, en consecuencia, en el mayor riesgo de desarrollar resistencia a la

insulina o intolerancia a la glucosa. %

2.7.5. Etnia

En EE.UU. los datos de la encuesta nacional 2004-2006, en relacion con las
personas diagnosticadas con DM2, mayores de 20 afios 0 mas, presentan las

siguientes prevalencias por grupo étnico:

- 6.6% de los blancos no hispanos.
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- 7.5% de los estadounidenses de origen asiatico.
- 11.8% de los negros no hispanos.

- 10.4% de los hispanos.

Entre los hispanos fueron los siguientes:

- 8.2% para los cubanos.
- 11.9% para los mexicano-americanos.

- 12.6% para los puertorriquenos.

En este pais, los casos diagnosticados alcanzan el 5.9% de la poblacion total, con
predominio de la etnia afroamericana, mexicano-americana e hispana, lo que

significa que 15.8 millones de personas son diabéticas. 54

En el estudio Nurses’ Health Study se observé a 78.419 pacientes y concluyo, tras
20 anos de seguimiento, que el riesgo de desarrollar DM2 es menor en caucasicos

que en el resto de etnias estudiadas (negra, asiaticos e hispanos). 3

2.7.6. Factores genéticos

Se estima que las personas que tienen un hermano o un familiar con DM2
presentan un riesgo del 40% de desarrollar DM2 a lo largo de su vida. Estos

factores de riesgo genéticos hasta el momento no se pueden modificar.

Los estudios sobre gemelos aportan evidencias adicionales de la participacion de
factores genéticos en la DM2. Los informes iniciales mostraron que habia una

concordancia del 60 al 100% respecto a la enfermedad entre gemelos idénticos
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(de una unica placenta); en menos del 100%, se considera que existe una

influencia de los factores no genéticos en el desarrollo de la DM2.

Un estudio de cohorte de 20 afios de duracion concluyd que hay un mayor riesgo
de DM2 en descendientes de diabéticos; el riesgo es parecido si es diabética la
madre o diabético el padre [Riesgo relativo (RR) 3.5 (IC 95%: 2.3-5.2)] y mucho
mayor cuando lo son ambos progenitores [(RR 6.1 (IC 95%: 2.9-13.0)]. *°

2.7.7. Consumo de bebidas alcohdlicas

La cantidad moderada de alcohol hasta una bebida al dia para las mujeres y hasta
dos bebidas al dia para los hombres, aumenta la eficacia de la insulina para
introducir la glucosa dentro de las células con lo que se disminuye el riesgo de
DM?2 56, 57

A las personas que ingieren alcohol con cierta frecuencia se les sugiere mantener
el consumo en rango moderado, debido a que una mayor cantidad de alcohol

podria aumentar el riesgo de DM2. *®

Un metaanalisis y una revision sistémica concluy6 que el consumo moderado de
alcohol (5-30 g de alcohol por dia) reduce el riesgo de DM2; las personas que
consumen aproximadamente de una a tres bebidas al dia tienen un 33%-56% de
reduccion del riesgo de diabetes. *° No se puede sacar conclusiones entre el

consumo elevado de alcohol (>30 g de alcohol por dia) y el riesgo de DM2. ®°
2.8. Prevencion
Aunque por ahora no existe ningun estudio que demuestre los beneficios de una

estrategia para el diagnostico precoz de la DM2 en individuos asintomaticos,

parece evidente la necesidad de la busqueda de nuevos casos entre las personas
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de alto riesgo: tanto la glucemia en ayunas como la POTG son apropiadas para

este fin.

Publicaciones recientes desarrolladas en EE.UU. y Finlandia han demostrado que
el progreso de la DM2 se puede prevenir mediante programas que promuevan una

dieta sana y equilibrada y el ejercicio fisico. ®'
Criterios de cribado: %

Cada 3 afios en mayores de 45 afos.
Anualmente y a cualquier edad, en poblacion de riesgo de diabetes, personas con

un IMC >25 kg/m? y al menos uno de los siguientes:

- Antecedentes familiares de diabetes (en 1er grado de consanguinidad).

- Antecedentes personales de diabetes gestacional y/o fetos macrosémicos
(>4 Kg de peso al nacer).

- Diagnéstico previo de ITG o GBA.

- Etnias de alto riesgo.

- Sedentarismo.

- Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular.

- Dislipemia (HDL<35 y/o TG >150).

- Hipertension arterial (HTA).

- SOP o acantosis nigricans.

2.9. Tratamiento

Una de las dificultades que tiene el tratamiento de la DM2 es que los pacientes no
incorporan facilmente un procedimiento de autocuidado; es por ello necesario
promover un abordaje terapéutico multidisciplinario, centrado en el paciente,

donde se le insista asumir una actitud consciente y proactiva.
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Los objetivos terapéuticos de la DM2 son:

- Lograr la desaparicion de los sintomas relacionados con la hiperglicemia asi

como el control de los factores restantes de riesgo cardiovasculares asociados.

- Retrasar la aparicion de las complicaciones cronicas micro y macroangiopaticas

o retardar su progresion si ya estan presentes en el diagndstico.
- Educar al paciente implicandolo activamente en el control de su enfermedad. ®*

Los dos pilares fundamentales para conseguir dichos objetivos son la actuacion

sobre el estilo de vida y las medidas farmacologicas (farmacos orales e insulina).
65

Se debe insistir en la importancia del tratamiento no farmacolégico basado en una
dieta y plan de ejercicios adecuados para cada paciente, asi como en el abandono

del alcohol y del tabaco. ®*
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CAPITULO Il

3.1. Objetivo general
Determinar la frecuencia de los factores de riesgo para el desarrollo de

diabetes mellitus tipo 2 en los Choferes Profesionales del Cantén Cuenca

durante septiembre de 2009 a mayo de 2010.

3.2. Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia de antecedentes familiares de DM2, de
sedentarismo, sobrepeso y obesidad.

o Estratificar el riesgo de DM2 segun la Escala Cuidar de su Salud del

Siteman Center.
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CAPITULO IV

Disefio metodolégico

4.1. Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo para determinar los factores de riesgo de

desarrollo de DM2 en los Choferes Profesionales del Cantén Cuenca.

4.2. Area de estudio

El estudio se realiz6 en el Canton Cuenca, Provincia del Azuay, en el Sindicato de
Choferes Profesionales, en las diferentes cooperativas de transporte que la

conforman.

4.3. Universo y muestra

El universo de estudio lo conformaron 4000 choferes pertenecientes al Sindicato,
el tamano de la muestra (mediante aleatorizacion simple); se calcul6 sobre la base
de la obesidad 20% (prevalencia de riesgo mas baja), nivel de confianza del 95% y
un error de inferencia del 4%; para ello se utilizo la siguiente formula:

n= N X pxgxZz

N-1) x e? +pxqxz?
N = Universo
q=1-p
z=1.96
p =prevalencia
e = error de interferencia
Total 387 choferes.
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4.4. Criterios de inclusion

- Choferes entre los 20 a 65 afnos de edad que firmaron el consentimiento
informado.

4.5. Criterios de exclusién

- Diagnéstico de DM2.

- Diagnéstico de infarto agudo de miocardio.

- Diagnéstico de angina de pecho.

- Diagnéstico de hipertension arterial.

- Diagnéstico de insuficiencia cardiaca congestiva.
- Pacientes con déficit cognitivo.

- Diagndstico anterior de dislipidemia.

4.6. Fuente de recoleccién de la informacion

Para la obtencion de los datos, se procedid de la siguiente manera: en el
Departamento Médico del Sindicato de Choferes Profesionales del Cantén
Cuenca, se obtuvo el numero actual de miembros agremiados activos, 4000
choferes, distribuidos en las diferentes asociaciones de transporte liviano vy
pesado. A los representantes de cada gremio se les explicé el objetivo del
estudio, asi como se solicitdé su colaboracion, coordinando el sitio y hora de la

entrevista (8 a 10 am).

El dia sefialado para cada Asociacion se aplicod la encuesta del Siteman Center
(Anexo 1) y se realiz6 la evaluacion respectiva; se utilizd, ademas, el tallimetro,

cinta métrica flexible y una balanza.
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Para determinar la edad se utilizé como referencia la cédula de identidad; se debe

destacar que durante el estudio todos los encuestados tenian dicho documento.

El peso se establecié mediante el uso de una balanza estadidmetro marca Health
Continental Sale Corporation, previamente calibrada y encerada asentada sobre
una superficie dura y plana, donde se coloc6 a cada chofer de pie, con la menor
cantidad de ropa posible y sin zapatos; mediante observacién directa de la aguja
de la balanza en un plano horizontal, se registro el valor en kilogramos y décimas

de kilogramo.

Para la talla, se colocé al paciente de pie, de espaldas y posicion erguida,
descalzo con los pies unidos a los talones formando un angulo de 45 grados vy la
cabeza situada con el plano de Frankfurt (linea imaginaria que une el borde
inferior de la érbita y el conducto auditivo externo) cuidando que los talones, las
nalgas y la parte media superior de la espalda tomen contacto con la guia vertical

de medicion.

El perimetro abdominal se evalu6 a cada uno de los integrantes del estudio, para
lo que se les coloco en posicidn supina, durante la inspiracion y expiracion
profunda; se realizd la medicion de la circunferencia abdominal mediante el uso
de una cinta métrica flexible, teniendo como referencia el punto medio de una
linea imaginaria que une la 12va. costilla a la espina iliaca anterior, repitiéndose

el procedimiento por dos ocasiones y sacando un promedio de las dos.

Respecto al consumo de alimentos se interrogd a los participantes sobre la

ingesta diaria en la ultima semana:

1. Porcidn diaria de granos enteros o hidratos de carbono complejo que
normalmente ingiere en un dia comun, explicandose por granos enteros: pan

de trigo o integral, arroz integral, avena, salvado de trigo.
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2. Porcién diaria de hidratos de carbono refinados entendiéndose por estos: pan

blanco, papas, fideos, pasta, arroz blanco.

3. Para saber el consumo diario de aceites vegetales, se interrogo si utilizan

para la coccion diaria aceite de oliva, de maiz, de soya.

Para determinar la ingesta diaria de alcohol se les preguntd si consumian
una copa (50 cc) de vino o media copa (30 cc) de licor fuerte: aguardiente, whisky,
ron o cofac, o0 una lata de cerveza (350 cc) en el transcurso de la ultima

semana.

La frecuencia de tabaquismo se obtuvo al interrogar sobre la cantidad de

cigarrillos por dia consumidos durante las ultimas 4 semanas.

La actividad fisica se valord por el tiempo que diariamente dedican cualquier tipo
de ejercicio fisico aerébico o anaerdbico por el lapso minimo de treinta minutos
diarios 0 150 minutos a la semana, exceptuando la actividad fisica dentro de las

horas de trabajo.

Para investigar sobre antecedentes familiares de DM2, se les interrogd sobre si
en su familia sus padres o hermanos eran diabéticos, exceptuando familiares

diabéticos de 2do grado o mas de consanguinidad.

Autor:
Dr. Danilo Mufioz P. 38



4.7. Operacionalizacion de las variables

Variable

Definicién

Dimensidén

Universidad de Cuenca ©

Indicador

Escala

Edad Tiempo Tiempo anos 20-44 anos
transcurrido desde | transcurrido. 45-65 afios
el nacimiento del
individuo hasta el
momento del
estudio.

Antecedentes de | Diagnéstico por | Diagnéstico de | Diagnéstico de Si

DM2 en | facultativo de DM2 | DM2. DM2 en

familiares de |en padres y/o padres y/o No

primer grado de | hermanos. hermanos

consanguinidad

Actividad Tiempo que utiliza | Tiempo. Minutos por | <150

fisica una persona para semana =150
realizar
movimientos de su
cuerpo que
involucra  grupos
musculares con la
finalidad de
eliminar calorias.

Estado nutricional | Es la relacién peso | Relacion IMC Bajo Peso

segun IMC talla cuyos valores | Peso kg/talla Normal
superiores 0 | m2. Sobrepeso
inferiores a lo Obesidad
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considerado
normal son
factores de riesgo

para la salud.

Estado nutricional | Aumento del | Circunferencia cm >102 hombres
segun perimetro | espesor de la | de la cintura.
abdominal pared abdominal
debido a la
acumulacion de
grasa
intraabdominal que
conlleva al riesgo
de desarrollar
enfermedades

cardiovasculares

(ECV) o DM2.
Factores de | Es la combinacion | Combinacion de | Escala “Cuidar ¢ Riesgo
riesgo para | de varios factores | factores de | de su salud” bajo
desarrollo de | que dan como | riesgo. del  Siteman e Riesgo
DM2 resultado el Center moderad
aumento de riesgo (Anexo 1) °
para la aparicion e Riesgo
de la DM2. alto
e Riesgo
muy alto

Componentes de la escala del Siteman Center
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Ingesta de | Porciones de | Porcién de | Numero e 0
alcohol alcohol ingesta diaria. porciones por o 1
consumidas por dia. o 2
dia, cuyo exceso (Una porcion e 30mas.
provoca efectos es igual una
perjudiciales en la lata de
salud. cerveza (350
ml), una copa
de vino (50 ml)
0 una copa de
licor fuerte de
(30 ml)

Tabaquismo Numero de | Numero de | Numero de | 1-14
cigarrillos cigarrillos  por | cigarrillos por
consumidos por | dia. dia. >14
dia y que conllevan
dafo para la salud.

Consumo  diario | Porcién de | Porcidn diaria. Numero de

de hidratos de

carbono refinados

alimentos que en
exceso
incrementan el

riesgo de DM2 y de

porciones
consumidas
por dia.

(Una porcidn

>3 porciones

(riesgo)

< 3 porciones

ECV. es igual a 1 | (proteccion)

rebanada de
pan blanco,
1 onza de
cereal bajo en
fibra,
media taza o 4
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onzas de arroz

blanco)
Consumo  diario | Porciones de | Porcidn diaria. Numero de | >3 (proteccion )
de hidratos de | hidratos de porciones
carbono carbono complejos consumidas < 3 (riesgo)
complejos que ingeridos en por dia.
forma  adecuada (Una porcidn
disminuyen el es igual a
riesgo de ECV vy 1 rebanada de
DM2. pan integral,
1 onza de
cereal de
grano entero,
media taza o 4
onzas de
cereal cocido
o arroz
integral)
Consumo de | Numero de dias a | Numero de | Numero de | >4 dias
aceite vegetal la semana en las | veces que | veces por
que consume | consume a la | semana. <4 dias
grasas mono 0 | semana.
poliinsaturadas,
que en cantidad
adecuada previene
la ateroesclerosis.
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4.8. Plan de analisis

Para el procesamiento y tabulacion de la informacién obtenida de los formularios,
se elabor6 una base de datos en los programas de computacidn: software
Statistical Package of Social Science (SPSS) y Microsoft Office Excel 2007.

Las variables categdricas dicotdmicas y politbmicas fueron presentadas y
analizadas en tablas de frecuencia absoluta y relativa y las variables cuantitativas
continuas (edad e IMC) ademas de ser presentadas en tablas de frecuencia

absoluta y relativa se present6 en promedios y desviacion estandar.

4.9. Aspectos éticos

Posterior a la aprobacion del protocolo numero 046, con fecha 29 de octubre de
2009, por la Comision Académica de la Especialidad del Postgrado de Medicina
Interna de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca se
contactdé con los representantes de los diversos gremios de choferes, a quienes
luego de comunicarles el propésito del estudio, se les solicitd el permiso
respectivo. En el Departamento Médico del Sindicato de Choferes se conocié que
existia un numero de 4000 miembros activos, que posteriormente fueron
aleatorizados, obteniéndose una muestra de 485 personas, a quienes se les aplico

le encuesta del Siteman Center en las diferentes cooperativas de transporte.

La informacion obtenida es absolutamente confidencial, con las respectivas
medidas de seguridad: codificaciéon de registros y archivo, al que tiene acceso
unicamente el autor del estudio. Los resultados de la investigacion pueden ser
comprobados por cualquier persona, autoridad y/o institucion (Hospital y/o
Universidad) que estén interesados, sin que esto repercuta en forma negativa

sobre la integridad fisica, intelectual y moral de los participantes.
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CAPITULO V

5.1. Resultados

Se estudié a 485 profesionales del volante agremiados en el Sindicato de

Choferes del Canton Cuenca, Provincia del Azuay.

5.1.1. Edad

El 46.8% pertenece a la edad comprendida entre los 20 y 44 anos y el 53.2%,
entre los 45 y 65 afios. La media es de 45.07 anos con un DS de 12.68; la edad

minima fue de 20 y la maxima, de 65 anos (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de la poblacién de estudio, segun grupo etario

Sindicato de Choferes profesionales del Canton Cuenca, 2010

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
(anos)

20-44 237 46.8
45-65 248 53.2
Total 485 100.0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Realizado por el autor.

5.1.2. Antecedentes familiares de DM2

El 37.5% de los encuestados afirmaron la presencia de esta enfermedad en

familiares de primer grado de consanguinidad (padres y/o hermanos) (Tabla 3).
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Tabla 3. Distribucion del grupo de estudio, segun antecedentes familiares de

DM2 Sindicato de Choferes Profesionales del Cantén Cuenca, 2010

Antecedente familiar de DM2
en parientes de primer grado Frecuencia Porcentaje

de consanguinidad

Si 182 37.5
No 303 62.5
Total 485 100.0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Realizado por el autor.

5.1.3 Actividad fisica

El 45.2% de los encuestados son sedentarios, mientras que el 54.8% si realiza
actividad fisica (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién del grupo de estudio, segun actividad fisica

Sindicato de Choferes Profesionales del Cantén Cuenca, 2010

Actividad fisica Frecuencia Porcentaje
Sedentario 219 45.2
No sedentario 266 54.8
Total 485 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por el autor.
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5.1.4. Estado nutricional segun indice de masa corporal

El 51.3% de los encuestados presentan sobrepeso segun su IMC; el 25% es
obeso, mientras que en el 21.9%, el IMC es normal; ademas, el 1.9% de los
individuos presenta bajo peso. La media es 27.63, siendo la minima, 17.74 y
la maxima 37.55 kg/m? (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién de la poblacién de estudio, segun indice de masa

corporal Sindicato de Choferes Profesionales del Cantéon Cuenca, 2010

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje
(IMC)

Bajo peso 9 1.9
Normal 106 21.8
Sobrepeso 249 51.3
Obesidad 121 25.0
Total 485 100.0

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Realizado por el autor.

5.1.5. Estado nutricional segun circunferencia de la cintura

El 62.7% de los choferes tienen una circunferencia abdominal menor a 102 cm
(Tabla 6).
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Tabla 6. Distribucion del grupo de estudio, segun la circunferencia

abdominal Sindicato de Choferes profesionales del Canton Cuenca, 2010

Obesidad abdominal (cm) Frecuencia

Porcentaje
<102 304 62.7
>102 181 37.3
Total 485 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Realizado por el autor.

5.1.7. Valoracion del Riesgo de DM2 segun el Siteman Center

El 24.98% y 18.90% de los choferes presentan un riesgo muy alto y alto
respetivamente para desarrollar DM2, en cambio, se observd que el 35.15% de
los sujetos tienen un riesgo moderado y el 20.97% riesgo bajo para presentar la
enfermedad (Tabla 7).
Tabla 7. Distribucién del grupo de estudio, segun el riesgo
para desarrollar DM2 valorado con el Siteman Center

Sindicato de Choferes Profesionales del Cantén Cuenca, 2010

Riesgo Frecuencia Porcentaje
Riesgo bajo 102 20.97
Riesgo moderado 170 35.15
Riesgo alto 92 18.90
Riesgo muy alto 121 24.98
Total 485 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por el autor.
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CAPITULO VI
6.1. Discusion

La DM2 es una de las amenazas principales para la salud publica en el siglo XXI.
El aumento drastico en su incidencia mundial se ha atribuido, en gran medida, a
los cambios en el comportamiento social y al estilo de vida de la poblacion,
durante las ultimas décadas, acentuada aun mas por el bombardeo comercial a

través de los diversos medios de comunicacion social.

La prevalencia en nuestro Pais es de, aproximadamente, un 5 al 7% de acuerdo
con los datos obtenidos en la fuente del Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2009. 7

Al igual que el resto de paises latinoamericanos, nuestra poblacion no esta ajena
al problema de salud mas importante y costoso de los ultimos decenios: la
obesidad y el sobrepeso. Nuestro estudio demostré que el 25% (IC 95% 21.2%-
28.8%) de los Choferes Profesionales del Azuay son obesos, porcentaje
estadisticamente superior al 17% (IC 95% 14.6%-19.4%) del estudio de Pisabarro,
et. al., (Uruguay, 2000), pero similar al 21,6% (IC95%: 16.07%-27.13%) de Garcia
F., et. al., (Lima-Peru, 2007). ¢

El 51.3% (IC 95% 46.9%-55.7%) presentaron sobrepeso, siendo estadisticamente
superior al 35.7% (IC 95% 25.7-45.7) reportado por Berrios et. al., °* (Chile, 2004)
pero semejante al 39.91% (IC 95%: 33,33%-46,49%) de Garcia F., et. al., (Peru,
2007). %

Garcia F., et. al., (Lima-Peru, 2007) en su estudio encontr6 que el 43.7% (IC 95%

37.1%-50.3%) de la poblacién no realizaba ninguna actividad fisica.
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Estadisticamente similar al reportado por Villegas, et. al., ** (Colombia, 2006) con
el 43.1% (IC 95% 35.9% -50.3%); y a la de nuestro estudio, donde el sedentarismo
representd el 45.2% (IC 95% 40.8%-49.6%) de los encuestados.

La circunferencia abdominal mayor a 102 cm se encontré en el 37.3% (IC 95%
33%-41.6%) de los Choferes Profesionales del Azuay muy superior al 25%
reportado por Irrazabal E., et. al., (Uruguay, 2000), pero sin diferencia estadistica
al de Villegas, et. al., (Colombia, 2006) donde el 28.6% (IC 95% 21.4%-35.8%) de
la poblacion presentaba el diametro de la cintura mayor de 102 cm en los varones,

o de 88 cm en las mujeres.

En relacién a los antecedentes familiares de DM2, el estudio demostré que el
37.5% (IC 95% 33.2%-41.8%) de los Choferes Profesionales del Azuay tienen
algun pariente de primer grado de consanguinidad con diagnéstico de DM2
(padres o hermanos), porcentaje estadisticamente superior al 15.5% (IC 95%
13.7%-17.3%) encontrado por Alvear M., et. al., (México, 2005), °® sin diferencia
estadistica al 34.9% (IC 95% 33.5%-36.3%) de Murray A., et. al., (Costa Rica,
2004), ®® pero estadisticamente inferior al del Lopez G., et. al., en el estudio
publicado en la revista Panamericana de la Salud Publica, (2007) en los que el

60% de los pacientes tenian antecedentes familiares de diabetes. ®

El riesgo para la aparicion temprana de esta enfermedad es muy alto de acuerdo
con la escala de deteccidon de diabetes elaborada por el Siteman Center,
encontrandose que 18.90 %(IC 95% 14.73%-21.35%) tienen riesgo alto, el cual es
estadisticamente similar al 16% (IC 95% 6%-26%) encontrado por Salazar A., et.
al.,, (México, 2006); ademas se observdé que el 35.15% presenta riesgo

moderado, en tanto que el 20.97% es un grupo de bajo riesgo.
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CAPITULO VII

7.1. Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

1. El 37.5% de los encuestados tuvieron antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2 en los familiares de primer grado de consanguinidad; el 51.3%,

sobrepeso; el 25.0%, obesidad y el 45.2%, fueron sedentarios.

2. Segun la escala del Siteman Center, el 25.0% fue estratificado como riesgo
muy alto para desarrollar diabetes; el 35.15%, riesgo moderado y el 21.0%,

riesgo bajo.

Recomendaciones

En forma coordinada con los integrantes del Equipo de Salud del Centro Médico
del Sindicato de Choferes del Cantdon Cuenca se sugiere realizar programas de
intervencidon educativa orientados a modificar el estilo de vida y completar con
valoracion de la presion arterial, lipidos y glucemias en los integrantes del grupo
de estudio.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO PARA DETECCION PRECOZ DE RIESGO DE PADECER
DIABETES MELLITUS (SITEMAN CENTER)

1. Sexo
Masculino
2. Edad
3. SAlguna vez le han dicho que tiene diabetes o un problema

relacionado con el azucar en la sangre? (hipertension arterial, Dislipidemia,

insuficiencia cardiaca congestiva, infarto agudo de miocardio, déficit

cognitivo).
Si No
4. Talla cm.
5. Peso Kg.
6. Circunferencia de la cintura
A. <102 cm
B.>102 cm
7. ¢,Come 3 6 més porciones de granos enteros por dia (pan de trigo,

grano entero, arroz integral, avena, salvado? Una porcién es igual a 1
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rebanada de pan integral, 1 onza de cereal o media taza de cereal cocido, o
arroz integral.
Si

No
8. ¢, Come 3 6 mas porciones de hidratos de carbono por dia (pan blanco,
arroz blanco, fideos, papas o cereales bajos en fibra como el arroz crocante
y maiz seco? Una porcién es una rebanada de pan, 1 onza de cereal de

desayuno o media taza de cereal cocido, pasta o arroz.

Si

No

9. ¢Utiliza aceite vegetal para cocinar por lo menos 4 dias ala semana?

Si
No

10. ¢Cuantas porciones de alcohol ingiere usted en un dia comun? (Una

porcion es una lata de cerveza (350 ml), una copa de vino (50 ml) o un trago

de licor fuerte (30 ml).

3 o mas

11. ¢Fumacigarrillos?

Si ¢cCuantos diarios?

No, nunca he fumado cigarrillos
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Solia fumar cigarrillos, pero dejé de fumar

12. ¢Camina (o hace actividad moderada) durante al menos 30 minutos
casi todos los dias o, por lo menos, 3 horas por semana?

Si

No

13. ¢Alguien en su familia (madre, padre, hermana, hermano) tiene
diabetes?
Si

No
14. ¢Se considera usted hispano-latino?
Si

No
15. ¢Qué categoria describe mejor su etnia? (Los hispano-latinos pueden

ser de cualquier etnia)

Negro o afroamericano

Asiatico

Indio Americano / Nativo de Alaska
Nativo de Hawai o las islas del Pacifico
Blanco

Otro
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ANEXO N° 2
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA

“Factores de riesgo presentes para el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2

en los Choferes Profesionales del Azuay.”

Consentimiento Informado:

Yo, Dr. Danilo Gustavo Mufioz Palomeque, estudiante del postgrado en Medicina
Interna de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, estoy
realizando una investigacion previa a la obtencidon de titulo de especialista en
Medicina Interna sobre “Deteccién temprana de los factores de riesgo para el
desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 27, por tal motivo, realizaré 15 preguntas
objetivas cerradas (si 0 no) que podran ser respondidas en, aproximadamente, 5
minutos. Ademas, se tomara la talla para lo que se requiere estar sin zapatos y en
posicidn erguida sobre una superficie dura; el peso se lo hara con la minima ropa
posible: camisa y pantalén, cuyo espesor se restara del total. Todo el examen no
tiene costo alguno. El beneficio que obtendra sera conocer si es que padece algun
factor de riesgo que podria desencadenar en DM2 y otras, con la finalidad de

evitar que se presente de manera temprana.

El Dr. Danilo Gustavo Mufioz me ha explicado todos los procedimientos a
realizarse y ha dado respuesta a todas las preguntas que le he realizado,
habiendo entendido el objetivo del trabajo y lo que efectuara con mi persona,
libremente, sin ninguna presion, autorizo la

inclusion en el estudio.

Firma del paciente Firma del investigador
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ANEXO 3

ASPECTOS ETICOS

Manejo bioético de los datos

El presente proyecto de investigacion titulado “Deteccion temprana de los factores
de riesgo para el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en los Choferes
Profesionales del Cantén Cuenca, Provincia del Azuay” estara basado en la
recoleccion de datos en forma prospectiva en el formulario elaborado para el
efecto, aplicado a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion antes

mencionados.

La informacién obtenida es absolutamente confidencial. Esto se garantiza con la
implementacion de medidas de seguridad necesarias, codificacion de registros y

archivos a los que, unicamente, tendra acceso el personal de investigacion.

Los resultados finales seran socializados sin que esto repercuta en forma negativa

sobre la integridad fisica, intelectual y moral de los participantes.

La informacion recopilada sera veraz y verificable, pudiendo ser comprobada por
cualquier persona, autoridad y/o institucion (Hospital y/o Universidad) que estén

interesados en auditarla.

Dr. Danilo Mufioz Palomeque
AUTOR
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ANEXO 4
Riesgo de enfermedad: Riesgo relativo
Riesgo (-) riesgo disminuido (+) Riesgo
incrementado
1. Bajo RR 0.7-<0.9 1.1a14
2. Moderado RR 0.4 0.6 1.5a29
3. Alto RR 0.20.3 3.0a6.9
4. Muy alto RR <0.2 >7.0
Factores de riesgo de Diabetes Mellitus 2
Factor de riesgo Puntuacion RR
Historia familiar de diabetes + 2
Etnia: afro-americana, latinos, africanos, +2
nativos americanos, asiaticos
IMC
Mujeres
23-24.9 +2
25-26.9 +3
>30 +4
Hombres
23-24.9 +2
25-29.9 +3
>30 +4
Circunferencia de la cintura
Mujer > 88 cm +3
Hombre > 102 cm +4

Frecuentemente fuma 1-14 cigarrillos por +1
dia

Frecuentemente fuma mas de 14 cigarrillos | + 2
por dia

Actividad fisica 30 minutos por diao 3 -2
horas por semana

Cereal, fibra/granos enteros > 3 porciones -2
por dia

Granos refinados > 3 porciones por dia +1
Grasas mono o poliinsaturadas > 4 veces -1

por semana

Ingesta de alcohol > 1 porcién por dia -2
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