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RESUMEN

Objetivo

Determinar la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y los factores asociados
en los pacientes mayores de 40 afos ingresados en el departamento de
Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de

Cuenca entre junio y noviembre de 2013.

Metodologia

Se realizé un estudio transversal, en una muestra representativa y
aleatorizada. La muestra se calculo sobre la base del 95% de confianza, 4%
de error de inferencia y 19% de prevalencia del tabaquismo. Los datos se

recolectaron directamente y se analizaron en el software Epi Info 7.

Resultados

La edad media fue 63.8 = 14 afos; mujeres, 55.34%. La prevalencia de diabetes
tipo 2 fue de 33.98%, en mujeres 39.47% y en =65 afios 38.29%. La asociacion
entre diabetes tipo 2 con sedentarismo proporciond RP: 2.48p<0.05, con
dislipidemia mixta RP: 2.34 p<0.05, con antecedentes familiares de diabetes RP:
2.07 p<0.05, con obesidad central RP: 1.80 p<0.05, con hipertrigliceridemia RP
1.65 p<0.05, con hipercolesterolemia p<0.05, con hipertension arterial RP: 1.61
p<0.05, con dislipidemia diabética RP: 1.59 y p<0.05, con sobrepeso y obesidad
RP:1.40 p<0.05, con consumo excesivo de alcohol RP: 0.93 p=0.63, con
tabaquismo RP: 0.90 p=0.61 y con consumo riesgoso de alcohol RP: 0.72 p =0.29.

Conclusion

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 fue de 33.98%, asociandose
significativamente con sedentarismo, dislipidemia mixta, antecedentes familiares
de diabetes, obesidad central, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia,

hipertension arterial, dislipidemia diabética, sobrepeso y obesidad.

PALABRAS CLAVE: DIABETES MELLITUS TIPO 2; PREVALENCIA;
FACTORES ASOCIADOS; FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR



ABSTRACT

Objetive

Determine the prevalence of type 2 diabetes mellitus and the factors
associated in patients older than 40 years admitted to the Department of
Internal Medicine of the Vicente Corral Moscoso Hospital of Cuenca between

June and November 2013.

Methodology

A cross-sectional study was performed on a representative, randomized
sample. The sample was calculated based on the 95% confidence level, 4%
inference error and 19% smoking prevalence. Data were collected directly

and analyzed in the software Epi Info 7.

Results

The mean age was 63.8 years, women 55.34%. The prevalence of type 2
diabetes was 33.98%, 39.47% in women and 38.29% in = 65 years. The
association between type 2 diabetes with sedentary provided RP: 2.48 p <0.05,
with mixed dyslipidemia RP: 2.34 p <0.05, with family history of diabetes RP:
2.07 p <0.05, with central obesity RP: 1.80 p <0.05, with hypertriglyceridemia
RP 1.65 p <0.05, with hypercholesterolemia p <0.05 with hypertension OR: 1.61
p <0.05, with diabetic dyslipidemia RP: 1.59 p <0.05, with overweight and obese
RP: 1.40 p <0.05, with binge drinking RP: 0.93 p = 0.63, with smoking RP:0.90 p
= 0.61 and with hazardous alcohol consumption RP: 0.72 p = 0.29.

Conclusion

The prevalence of type 2 diabetes mellitus was 33.98%, significantly
associated with sedentary lifestyle, mixed dyslipidemia, family history of
diabetes, central obesity, hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia,

hypertension, diabetic dyslipidemia, overweight and obesity.

KEYWORDS: TYPE 2 DIABETES MELLITUS; PREVALENCE; FACTORS
ASSOCIATED; CARDIOVASCULAR RISK FACTORS.
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1. CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es posiblemente la enfermedad mas
importante que la poblacién tendra que afrontar en los proximos afios, por el
constante aumento de su frecuencia, la discapacidad y la muerte que
ocasiona, asi como por los gastos onerosos que implica cubrir su tratamiento
y sus complicaciones. Es una patologia en la cual estan implicados factores
genéticos, ambientales y sociales.

El incremento proyectado de la DM2 de 285 millones en el 2010a 438 millones
en el afio 2030 se observara sobretodo en el Sudeste Asiético, en el Caribe y en
América Latina. La prevalencia de la DM2 y su precursora la intolerancia a los
hidratos de carbono, es maxima en determinadas islas del Pacifico y en el Medio

Oriente e intermedia en paises como India y Estados Unidos (1).

La DM2 es una enfermedad prevalente en pacientes hospitalizados, como
causa principal de consulta (por complicaciones agudas y/o crénicas) o por
estar asociada a otras patologias (infecciones, cancer, etc) (2) En América

Latina su prevalencia oscila entre 19 a 27% (1, 2).

En estudios previos se ha encontrado una fuerte asociacion de esta
enfermedad con la obesidad, el sedentarismo, el antecedente familiar de
diabetes tipo 2, la edad mayor a 40 afios y la ingestion de grasas saturadas,
asi como la presencia de diabetes mellitus gestacional, macrosomia fetal,
bajo peso al nacer, hipertension arterial y dislipidemia, entre otros (2).

En la actualidad, se dispone de datos experimentales sobre estudios clinicos
observacionales y de intervencién, que apoyan el hecho de que la
hiperglucemia, ademas de ser un marcador de gravedad, conlleva
importantes efectos adversos que influyen en el pronéstico, incremento de la

mortalidad, de las tasas de infeccion y estancia hospitalaria (3).
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una patologia metabdlica prevalente con
elevada morbilidad y mortalidad. Se asocia frecuentemente a factores que
predisponen a ateromatosis como dislipidemia, hipertension arterial,
sedentarismo, tabaquismo y obesidad, causantes de complicaciones
cardiovasculares, las mismas que son consideradas en el diabético la
primera causa de muerte. Estos factores de riesgo, conjuntamente con la
DM2, se relacionan con la resistencia a la insulina, participando en el

llamado sindrome metabdlico (1).

En el area de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso,
revisando las historias clinicas de los pacientes dados de alta durante el mes
de enero del 2013, se encontrd 48 pacientes con diagnoéstico de DM2 de 183
altas (26.2%). Solis, et al, (en un estudio sobre prevalencia de DM2 en un
hospital chileno, en el area de clinica, en el afilo 2007) (5), indica una
prevalencia de DM2 en pacientes hospitalizados del 22.5%. Esta proporcion
es coincidente con la descrita por otros autores (19-27%) (6,7) y la del
sistema publico de salud de Chile (8).

En el 2011, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), la diabetes es la primera causa de muerte en el Ecuador, la primera
en mujeres y la cuarta en hombres (9). Segun el Ministerio de Salud Publica,
en Ecuador del 3 al 5% de la poblacién adulta sufre de esta enfermedad, sin
considerar que muchos pacientes no han sido aun diagnosticados (10). Dos
estudios realizados, el uno en la ciudad de Quito (Hospital Pablo Arturo
Suarez, 2011) (11) y el otro en Guayaquil (Hospital Luis Vernaza) (12),
indican la prevalencia y los factores relacionados con las complicaciones
microangiopaticas de la diabetes (retinopatia 32.9% y nefropatia 75%,
respectivamente), sin investigarse, y por lo tanto sin conocerse hasta la
fecha la prevalencia de la DM2 en pacientes hospitalizados en nuestro pais,

menos aun en nuestro hospital.

11
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Teniendo en consideracion esta problematica, se plantea la siguiente
pregunta: ¢Cudl es la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes
hospitalizados mayores de 40 afios en el departamento de Medicina Interna
del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca entre junio y
noviembre de 2013; y en qué medida estan relacionados los antecedentes
familiares, hipertension arterial, obesidad, obesidad central, sedentarismo,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, tabaquismo y consumo excesivo de

alcohol con esta patologia?

12



1.3.  JUSTIFICACION Y USO DE RESULTADOS

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) publica que en el Ecuador,
existe una prevalencia de DM2 de 5.5 a 5.9% con una incidencia anual de
115.19 caso0s/100.000 habitantes (13). La Organizacién Mundial de la Salud
estima que mas de 180 millones de personas en el mundo tienen diabetes.
Este nUmero se incrementara aproximadamente a 380 millones de personas
para el afio 2030, segun la OMS y la Asociacion Americana de la Diabetes
(ADA) (1,13).

En Ecuador y todo el mundo, los habitos de vida o también llamados en la
actualidad estilos de vida, influyen considerablemente en varias

enfermedades, una de ellas la DM2.

Es conocido que la edad, la hipertension arterial, obesidad, dislipidemia y
sedentarismo, son factores de riesgos cardiovasculares que contribuyen a la
aparicion y/o progresion de la enfermedad y de sus complicaciones crénicas.
Otros factores como el consumo de alcohol y tabaquismo son escasamente

estudiados en nuestro medio.

Cabe destacar que en la actualidad no existen datos sobre la prevalencia de
la DM2 y sus factores asociados en pacientes hospitalizados en nuestro
medio, lo cual constituye una razon suficiente para la realizacion de esta

tesis.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, se ha propuesto este trabajo de
investigacién, con la finalidad de establecer la prevalencia de DM2 y los
factores asociados en pacientes internados en el hospital publico de mayor

afluencia de la provincia del Azuay y la Region Sur del Pais.
Los resultados seran utilizados para crear y/o fortalecer programas de

prevencion primaria y secundaria sobre esta enfermedad. También servira

de base para futuras investigaciones sobre los diferentes factores de riesgo

13
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y su relacion con las complicaciones agudas y crénicas de la enfermedad, el
control glucémico y su asociacion con otras entidades acompafantes,

mortalidad. etc.

La aplicacion practica del trabajo se plasmara en protocolos y guias para la
valoracion periddica e integral del paciente diabético y con riesgo de padecer
esta enfermedad, mientras que la implicacion tedrica estara destinada al
enriguecimiento de nuestra estadistica local como Unidades Hospitalarias

Docentes.
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2. CAPITULO I

2.1. FUNDAMENTO TEORICO

La diabetes mellitus (DM) es una patologia metabdlica que se identifica por
hiperglucemia, resultante de la alteracion de la secrecion de insulina y/o de
la accion de la misma (14). La hiperglucemia de la DM se relaciona con la
insuficiencia de varios érganos y sistemas (0jos, rifiones, nervios, corazon y
vasos sanguineos). Diversos procesos fisiopatogénicos estan implicados en
el desarrollo de la DM, desde la destruccién de las células beta del pancreas
por autoinmunidad, produciendo deficiencia de insulina, hasta las anomalias
que inducen resistencia a la insulina. En la DM, los pilares de las anomalias
del metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas son:
el efecto deficiente de la insulina sobre los tejidos blanco (muasculo, higado y
tejido adiposo), causando disminucion del transporte de glucosa a los
musculos y al tejido graso; la insuficiente accién derivada de su inadecuada
secrecion y/o la falta de respuesta de los tejidos a la insulina, en uno o mas
lugares de la via hormonal. Ademas, en el mismo paciente puede coexistir
tanto el deterioro de la secrecion de insulina como los defectos de la accién
insulinica, sin establecerse, si es que actuaran por si solos, cual de los

mecanismos patogeénicos es la causa principal de la hiperglucemia (15).

La DM se manifiesta generalmente con poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida
de peso y a veces con vision borrosa. La hiperglucemia prolongada puede
provocar alteracion del crecimiento y susceptibilidad a infecciones. Las
complicaciones agudas de la DM, que ponen en peligro la vida del paciente
son la cetoacidosis, el estado hiperosmolar y la hipoglucemia. Las
complicaciones cronicas son la retinopatia, la nefropatia, la neuropatia
periférica, las articulaciones de Charcot y la neuropatia autonémica que se
puede manifestar con diversos sintomas (cardiovasculares,
gastrointestinales, genitourinarios, ademas de disfuncion sexual) (1,15). La

incidencia de aterosclerosis y enfermedad cerebrovascular en el paciente

15
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diabético es elevada, al igual que la hipertension y anormalidades de los
lipidos (16).

La DM se divide en 4 categorias etiopatogénicas:

a) DM tipo 1: causada por la deficiencia absoluta de insulina, ya sea por un
proceso autoinmune o de caracter idiopatico.

b) DM tipo 2: la mas prevalente (90-95%), causada por una combinacion de
resistencia a la insulina y una respuesta inadecuada de secrecién
compensatoria de la misma.

c) Otros tipos especificos de diabetes: por alteraciones genéticas de la
funcidén de la célula beta, enfermedad exocrina, endocrinopatias, drogas e
infecciones.

d) DM gestacional (1,15).

Segun la American Diabetes Association 2013 (ADA), los criterios

diagnosticos de Diabetes Mellitus son (14):

 Hemoglobina glicosilada (HbAL1C) 26.5%, realizada en un
laboratorio que utilice un método estandarizado segun el National
Glycohemoglobin Standarization Program (NGSP), certificado vy
estandarizado para el Diabetes Control and Complications trial.

e Glucemia en ayunas 2126 mg/dl. El ayuno se define como la no
ingesta calorica durante por lo menos 8 horas.

e Glucemia 2 horas posprandial 2200 mg/dl durante la prueba de
tolerancia oral a la glucosa, realizada con las indicaciones de la
OMS, con una carga de hidratos de carbono equivalente a 75 g de
glucosa anhidra disuelta en agua.

e Glucemia al azar 2200 mg/dl en un paciente con sintomas
clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia

 En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado debe ser
confirmado por repeticion de la prueba.

16
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La prevalencia de DM a nivel mundial ha aumentado de manera
impresionante en los ultimos 20 afios; en 1985 se calculaba que habia 30
millones de casos, en tanto que en el afio 2010 se encontré en 285 millones.
Con ajustes a las tendencias actuales, la International Diabetes Federation
estima que para el afio 2030, 438 millones de personas presentaran
diabetes (13).

La prevalencia de diabetes tipos 1 y 2 aumenta a nivel mundial, pero la del
tipo 2 lo hace con mayor rapidez, al parecer por el incremento en la
frecuencia de obesidad y sedentarismo, conforme el desarrollo de los paises
y por el envejecimiento de la poblacion. En el afio 2010, la frecuencia de
diabetes mellitus oscilo de 11.6 a 30.9% en los diez paises con las mayores
prevalencias (Naurua, Emiratos Arabes Unidos, Mauricio, Bharéin, Reunion,
Kuwait, Oman, Tonga y Malasia, en prevalencia descendente) (1). En
Estados Unidos, los Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
calcularon que 25.8 millones de personas (8,3% de la poblacion) tiene
diabetes. Casi 1.6 millones de personas mayores de20 afos se
diagnosticaron por primera vez diabetes en el 2010. En sujetos mayores de
60 afios la prevalencia de diabetes fue del 26,9%, y es semejante en
varones y mujeres practicamente en todos los limites de edad. Las
estimaciones a nivel mundial indican que en el afio 2030 el niumero mayor de

diabéticos tendran entre 45y 64 afios de edad (1,13).

La DM es causa principal de muerte en muchos paises del mundo, pero
algunos estudios indican que es probable que esta enfermedad no sea
notificada con la frecuencia debida como causa de fallecimiento. Se estima
que mas del 50% de los sujetos con diabetes mueren de enfermedad
cardiovascular, principalmente por cardiopatia isquémica. En Estados
Unidos en el afio 2007, la diabetes ocupo el séptimo lugar como causa de
muerte; una estimacion reciente sugirié que ocupaba el quinto lugar como
causa de muerte a nivel mundial y en 2010 fue responsable de casi 4

millones de fallecimientos (6.8% de las muertes a nivel mundial) (13).
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Latinoamérica (LA) incluye 21 paises, existiendo alrededor de 15 millones de
personas con DM. Esta cifra llegard a 20 millones en 10 afios, mucho mas
de lo esperado por el simple incremento poblacional (15,17). Este
comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores, entre
los cuales destacan la raza, el cambio en los hébitos de vida y el
envejecimiento de la poblacion. De hecho, un buen porcentaje de la
poblacion de Centro América y la region andina, todavia vive en las areas
rurales (20-40%), pero la migracion a la cuidad posiblemente esta influyendo
en la incidencia de la DM2. La prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7
y 8%, mientras en las zonas rurales es apenas del 1 al 2%. La prevalencia
de DM2 en menores de 30 afios es menor del 5% y después de los 60 sube
a mas del 20% (17).

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en el
2011 la DM2 fue la primera causa de muerte en el Ecuador (9). Se recalca
pero no se especifica la posible asociacion con otras patologias como
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro-vascular, enfermedad renal
cronica, etc. Segun el Ministerio de Salud Publica, en Ecuador del 3 al 5% de
la poblacion adulta sufre de esta enfermedad (10).

La DM2 es una enfermedad muy prevalente, constituyendo un problema de
salud publica en la atencidon primaria y en los hospitales. Las complicaciones
macro y microangiopaticas, asociadas a infecciones y complicaciones
agudas de la enfermedad, han hecho de ésta una enfermedad prevalente en

el campo intrahospitalario.

De las casi 570.000 altas producidas en todos los hospitales de Espafia
durante el afio 2006, el 13.1% correspondieron a pacientes con el
diagnodstico principal o secundario de diabetes (hombres 15.6%, mujeres
11.1%). Estos datos supusieron un total de 74.623 ingresos,
correspondientes a 56.896 pacientes diferentes, con un total de 789.000
estancias (estancia media de 10.6 dias) y una mortalidad hospitalaria del 8%
(18).

18
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En Latinoamérica, la prevalencia de DM2 en pacientes hospitalizados, en
diferentes estudios, oscila entre 19 a 27% (6,7). Novik V y cols. en un
estudio longitudinal realizado en el Hospital Gustavo Ficke, Vifia del Mar,
Chile, en el area de Medicina Interna en el 2006, encontré una prevalencia
de DM en pacientes hospitalizados del 26.16% (96/367) de los cuales el
95.82% (n=92/96) eran DM tipo 2. Las causales de hospitalizacion fueron:
patologia cardiovascular 40% (n=38/96), infecciones 18.7% (n=18/96),
descompensacion de la DM 13.5% (n=13/96), otras 27.8% (n=27/96)
(8).Solis | y cols. en un estudio sobre prevalencia de DM2 en el area de
Medicina Interna de un hospital chileno en el 2007, indica una prevalencia de
DM2 en pacientes hospitalizados del 22.5% (5).0tro estudio transversal en el
Hospital General de Puebla (México) en el area de enfermedades cronicas
afo 2011, determin6 una prevalencia de DM2 de 28.4%, ademas de una
fuerte asociacion con cuadros infecciosos (infeccion de tracto urinario y
neumonia) (19).Hasta la actualidad, no existen estudios de prevalencia de

DM2 en pacientes hospitalizados en el Ecuador.

2.1.1. FACTORES ASOCIADOS A LA DIABETES MELLITUS Tl PO 2

La Asociacion Americana de la Diabetes (ADA), en el consenso del afio
2011, enumera los diferentes factores de riesgo asociados a la DM2, de los
cuales muchos de ellos han sido implementados como criterios de deteccién
de DM2. Estos son: antecedentes familiares de diabetes (p ej., padres o
hermanos); sobrepeso y obesidad (IMC=25 kg/m2); Inactividad fisica
habitual; raza o etnicidad (p ej., estadounidense de raza negra, hispano
estadounidense, americano nativo, ascendencia asiatica, islefio del
Pacifico); trastorno de la glucosa en ayunas, trastorno de la tolerancia a la
glucosa o una HbA1C de 5.7-6.4% previamente identificada; antecedentes
de DM gestacional o nacimiento de un nifio con peso > 4Kg; hipertension
arterial (presion arterial =2140/90 mmHg) o en tratamiento para HTA,
concentracion de colesterol HDL <35mg/dl (hombres) o <45mg/dl (mujeres),

concentracion de triglicéridos > 150mg/dl/ (2.82mmol/L) o ambas cosas;
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sindrome de ovario poliquistico o acantosis nigricans; antecedentes de

enfermedad cardiovascular; tabaguismo y consumo de alcohol (1,20).

El diabético es un paciente con un riesgo aterogénico elevado y es frecuente
que se asocien distintos factores de riesgo cardiovascular (FRCV). El
diabético siempre presenta una mayor mortalidad que la poblacion general
con el mismo numero de FRCV; por tanto, es imprescindible un abordaje

global del riesgo cardiovascular (16).

Antecedentes familiares de diabetes

En los individuos con antecedentes familiares de diabetes, el riesgo de
padecer la enfermedad en sus familiares, varia segun la edad del paciente
en el momento del diagndstico y el tipo de diabetes. En una revisién reciente
se lleg6 a la conclusion de que tener un progenitor con diabetes mellitus no
insulinodependiente (DMNID), aumenta entre dos y cuatro veces las
posibilidades de que los hijos padezcan la enfermedad, y que la
concordancia entre hermanos sea superior a la observada entre padre e hijo
(21,22). En un estudio realizado en el norte del Sudan, los antecedentes
familiares de diabetes eran 2.3 veces mas frecuentes entre los diabéticos
que entre los no diabéticos [los antecedentes familiares se definieron como
presentes cuando una persona recordaba tener un familiar directo (padre,
hermano o hijo) a quien un médico habia diagnosticado en algin momento
diabetes] (22).

Estudios realizados en adultos por Van der Sande y cols. en el 2001 y Annis
AM y cols en el 2005 (22,23) han demostrado que los antecedentes
familiares de diabetes tipo 2 (AF-D) estan asociados con la hiperinsulinemia,
independientemente de la obesidad. Es conocido que no todas las personas
obesas muestran resistencia a la insulina y que muchas personas no

obesas, pueden presentar una disminucién de la sensibilidad a la insulina.
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Estos hallazgos indican que otros factores, como los AF-D, pueden
desempeiar un papel importante en el desarrollo de la resistencia a la

insulina, ademas de la obesidad (1,22).

En un estudio realizado con 10283 participantes mayores de 20 afos, sobre
antecedentes de familiares en primer grado de DM2 como factor de riesgo,
demuestran que la prevalencia de la diabetes en personas con familiares de
primer grado que padecen diabetes (20,3%) fue significativamente mas alta
gue en aquellas personas sin antecedentes familiares (5,2%), lo cual
correspondia a una razén de posibilidades no ajustada de cinco. El calculo
de las estimaciones de prevalencia y de la razén de posibilidades aumenté
significativamente al aumentar la cantidad de familiares que padecian
diabetes (23). Los antecedentes familiares también se asociaron con varios
factores de riesgo y factores demograficos (22,23). No se encontraron
estudios de la relacion entre DM2 y antecedentes familiares de diabetes en

pacientes hospitalizados.

Inactividad fisica (sedentarismo)

El sedentarismo se refiere a un estilo de vida que supone la ausencia de
ejercicio fisico habitual y que tiende a la falta de movimiento. También se ha
definido como la actividad fisica realizada en un margen de tiempo menor a
los 30 minutos en una sesién repetida en un maximo de 3 dias por semana
(24).Los bajos niveles de actividad fisica son determinantes en el desarrollo
y mantenimiento de la obesidad, cuya prevalencia es impresionante en la
actualidad. Muchas campafas se enfocan en la necesidad de realizar
ejercicio para reducir el riesgo de diabetes. Sin embargo, expertos buscan
enviar un mensaje desde otro angulo, como la necesidad de reducir el
sedentarismo, una verdadera alfombra roja hacia la obesidad y una puerta

abierta a la diabetes (25).

La asociacion directa entre los estilos de vida sedentarios y la incidencia de

DM se han manifestado en estudios epidemioldgicos observaciones y en
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ensayos aleatorizados (24). En un estudio trasversal realizado en Lima-Peru,
en el afio 2007, la prevalencia de sedentarismo en los pacientes diabéticos
tipo 2 fue de 43.7% (25). Una investigacion realizada en Estados Unidos
sobre 50.277 mujeres que participaban del Estudio de Salud de las
Enfermeras (un proyecto federal de largo alcance que viene estudiando la
salud de 121.700 mujeres en 11 estados desde 1976), reveld que algunas
formas de sedentarismo predisponen en mayor grado a padecer de diabetes

y que la prevalencia de sedentarios con diabetes era elevada.

En comparacion con actividades sedentarias como la costura, los juegos de
mesa o la lectura, en este estudio, la mas nociva resultdé ser ver television
(26). Segun reporta la revista de la Asociacion Americana de Medicina
JAMA, de las 50 mil mujeres, 3.757 pasaron a la categoria de obesas
durante la investigacion y se comprob6 que el tiempo pasado frente al
televisor fue el unico factor asociado directamente con el aumento de peso.
Ademas, los autores en los 6 afios de seguimiento evidenciaron 1.515
nuevos casos de DM2. La conclusion del trabajo fue que el sedentarismo y
el habito de mirar television, esta asociado en linea directa con el desarrollo
de obesidad y DM2 (27).

El importante analisis epidemiolégico de la actividad fisica ha alcanzado
conclusiones muy semejantes en los Ultimos treinta afios acerca de los
beneficios de su practica frecuente. Sin embargo, la prevalencia de estilos
de vida sedentarios sigue incrementandose dia a dia, por lo que es
necesario promocionar el ejercicio fisico para alcanzar el objetivo de
“acumular al menos 30 min de actividad fisica de intensidad moderada en

casi todos, o mejor, todos los dias de la semana” (24).
Sobrepeso y obesidad
La obesidad es una entidad crénica con una elevada prevalencia, presente

en casi todos los paises del mundo. Esta se identifica por un mayor

contenido de grasa corporal riesgosa para la salud, la misma que puede
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limitar las expectativas y calidad de vida. La relacion entre obesidad
abdominal, enfermedad cardiovascular y DM2, ha permitido analizar y
aceptar indicadores clinicos indirectos de grasa abdominal como la medicion
de la circunferencia de cintura. Los puntos de corte del indice de masa
corporal (IMC) y de la circunferencia abdominal han sido controversiales en
paises de etnias y grupos etarios diferentes (28).

La obesidad se ha incrementado a mas del doble en todo el mundo desde
1980 segun la OMS. Aproximadamente 1.500 millones de adultos tenian un
IMC =225kg/m2 (300 millones de mujeres y 200 millones de hombres tenian
obesidad) en el 2008, por lo que la OMS declaré al sobrepeso y la obesidad
epidemia mundial (28). El exceso de peso es responsable de los casos de
diabetes en un 44%, de las cardiopatias isquémicas en un 23% y de algunos
canceres en un 7 al 41%(28,29).

La obesidad es el factor de riesgo mas importante para desarrollar DM2 (RR
= 2.9). También se ha comprobado que el mayor tiempo de evolucién de la
obesidad y el momento de aparicion (edad adulta), influye en la probabilidad
de desarrollar DM2. La asociacion de obesidad abdominal, hipertension
arterial, disminucién de la tolerancia a la glucosa, dislipidemia (incremento
del C- LDL, disminuciéon del C-HDL) conlleva un aumento del riesgo
cardiovascular y constituye al llamado sindrome plurimetabdlico. El origen de
este sindrome probablemente es la presencia de una resistencia a la insulina

en el tejido adiposo, hepatico y muscular (4, 28).

En este sentido, el trabajo de Mokdad AH y cols. sobre prevalencia de
obesidad, diabetes y obesidad como factor de riesgo para la salud, reporta
un 20.9% de obesidad, 7.9% de diabéticos, 25.7% de hipertensos y 31% de
hipercolesterolémicos; demostrando a su vez que no solamente existe una
asociacion con DM2, sino también con la hipertension y la
hipercolesterolemia. Los Odds Ratio entre el sobrepeso y la obesidad con la
Diabetes mellitus son de 1.59 y 3.44 respectivamente, demostrando ademas

que los adultos obesos tienen aproximadamente 20 veces mas posibilidades
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de desarrollar DM2, en un periodo de 10 afios, que aquellos que no son
obesos (27).

Hinojosa MC y cols. en un estudio espafiol sobre prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular y de otras patologias en el paciente diabético
hospitalizado, indica a la obesidad como un factor asociado con la diabetes
(30.4%), pese a que otros estudios (Mundet y Ghannem), refieren una

prevalencia mas elevada (42%) (4).

El indice de masa corporal (IMC) es el pardmetro aceptado por la OMS para
conocer el estado nutricional del paciente. Con la presencia de obesidad o
sobrepeso aumentan el riesgo cardiovascular y la resistencia a la insulina,
con repercusion en el control glucémico. Un 80% de los diabéticos tipo 2
tienen un IMC superior a 27 en el momento del diagnéstico (28). También, la
distribucion de la grasa corporal tiene una gran importancia a la hora de

definir a los individuos con mayor riesgo cardiovascular.

La obesidad androide o abdominal, méas frecuente en los varones,
condiciona una mayor morbimortalidad cardiovascular, probablemente
porque conlleva un incremento de la grasa abdominal visceral. El indice
cintura/cadera (ICC) permite valorar el patron de distribucién de la grasa. Se

obtiene al establecer el perimetro abdominal y el perimetro de las caderas.

Existe un mayor riesgo cardiovascular cuando el ICC es superior a 1 en
varones y superior a 0,85 en mujeres. Recientemente se ha cuestionado la
utilidad del ICC y diferentes autores proponen que se utilice el perimetro de
la cintura en lugar del ICC, ya que es mejor predictor de la obesidad visceral.
Asi, el documento sobre prevencion cardiovascular de la American Heart
Association, considera “deseable” un perimetro menor de 102 cm en los
varones y de 88 cm en las mujeres, en tanto que la Federacién Internacional
de la Diabetes (IDF) considera riesgoso un perimetro mayor o igual a 90 en

varones y mayor o igual a 80 cm en mujeres (latinos) (14,29).
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La pérdida de peso en diabéticos tipo 2 se asocia con un incremento de la
esperanza de vida, una mejora de los factores de riesgo cardiovascular y del
control glucémico. Deben efectuarse programas de ejercicio y eventual
restriccion calorica. Hay que establecer objetivos de reduccion de peso
moderado y factible de forma individualizada, ya que pequefias pérdidas de
peso (10%) ya tienen trascendencia en la mejora de la morbilidad (17).

Hipertension arterial

La hipertension arterial es un factor de riesgo relacionado con la diabetes
tipo 2, porque la resistencia a la insulina puede ocasionar una fase de
hiperactividad alfa-adrenérgica vasoconstrictora. La deficiente
metabolizacién periférica de la glucosa produce secundariamente aumento
de la insulinemia y disminucibn en el aclaramiento de insulina. La
hipertension arterial se produce porque el incremento de la insulinemia
induce: a) retencion renal de sodio con aumento en su reabsorcion a nivel
tubular y acentuacion de la actividad simpatica, b) una accion mitégena en el
muasculo liso vascular produciendo hipertrofia por remodelamiento, c)
modificacion de la transferencia de iones por la membrana celular,
aumentando los niveles de calcio en los tejidos vasculares, ocasionando
hiperreactividad a los vasoconstrictores y d) la disminucion de la sintesis de
oxido nitrico por parte del endotelio vascular, secundario a la
insulinorresistencia, inhibiendo la vasodilatacion (30).

La prevalencia de la hipertension arterial (HTA) entre la poblacion diabética
es superior al 50%. La HTA en el diabético aumenta la mortalidad
cardiovascular por cardiopatia isquémica y por accidente cerebrovascular

(ACV) y acelera la microangiopatia, especialmente la nefropatia (16).

Grossman Y Messerli en una revision bibliografica sobre los efectos
cardiacos de la asociacién de hipertension y diabetes, confirmaron que la
hipertension tiene un papel importante en la patogénesis de la coronariopatia

en pacientes diabéticos, en modelos experimentales y clinicos,
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demostrandose el aumento de la frecuencia y gravedad de la enfermedad
coronaria en estos pacientes, como también sus complicaciones (la
insuficiencia cardiaca, el infarto del miocardio y la muerte subita) (31).
Jiménez A y cols. en un estudio realizado por el Ministerio de Salud de
México en el 2013, indica que el porcentaje de hipertension arterial por
diagnostico previo fue del 46.9% en los pacientes con DM2 (IC95% 44.5-
49.4) y 83.8% de ellos recibian tratamiento (32).

Dentro del beneficio de un control estricto de la presion arterial (PA) en la
DM2, el estudio UKDPS ha demostrado: descenso de un 32% en la
mortalidad, 37% en las complicaciones microvasculares,44 % en los ACV,
21% de los IAM y un 56% de casos de insuficiencia cardiaca (33),
reducciones superiores a las que se obtiene con el control glucémico
intensivo. En el ensayo clinico ramdomizado HOT (34) participaron 1.501
diabéticos y fueron aleatorizados, como el resto de pacientes, a tres niveles
de control: inferior o igual a 90, 85 y 80 mmHg de presion arterial diastolica.
En los diabéticos del grupo igual o inferior a 80 el riesgo de un episodio
cardiovascular mayor fue significativamente menor (51% de reduccion),
mientras que la mortalidad cardiovascular se redujo a una tercera partede la
del grupo igual o inferior a 90. En consecuencia, el control de la presion

arterial en el diabético debe ser muy estricto.

El estudio TranSTAR (casos y controles), evalué el cumplimiento de los
objetivos del control metabdlico de la diabetes tipo 2 y adicionalmente
demostré un mal control de la presion arterial en un 69.5% de los diabéticos

no controlados y diagnéstico de HTA no conocida en un 9.5% (35).

En la revision de las novedades en HTA y DM del 2010, se resumio el
debate sobre el mejor objetivo de presion arterial para los pacientes con DM
a raiz de las diferentes guias y recomendaciones publicadas. El objetivo de
presién arterial de 140/90 mmHg para todos los pacientes, incluso los
diabéticos, esta ampliamente aceptado. Un metaanalisis publicado en 2011,

que incluyé 13 estudios aleatorizados y a mas de 37.000 pacientes,
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demuestra que tanto en sujetos con DM como en los que presentan
glucemia basal alterada o intolerancia a hidratos de carbono, la reduccion de
la PA sistélica< 130 mmHg no aporta beneficios en proteccion
cardiovascular, salvo un discreto efecto protector contra los accidentes

cerebrovasculares (36).

Hinojosa MC y cols. en un estudio espafol en el diabético hospitalizado,
destaca a la hipertension arterial como la enfermedad mas frecuentemente
asociada a la diabetes (35,4%) (4).

Dislipidemia

La DM2 contribuye a que una persona presente dislipidemia. Este riesgo
puede deberse a la dislipidemia diabética, que se define como un grupo de
anomalias de lipidos y lipoproteinas que estan conectadas metabodlicamente.
Las alteraciones de las lipoproteinas mas representativas son: aumento de
triglicéridos, descenso del HDL-colesterol y aumento del LDL-colesterol,
denominandose la “triada lipidica aterogénica” (37).

La resistencia insulinica, la obesidad visceral y la esteatosis hepatica, se
relacionan con la dislipidemia diabética. Esta resistencia a la insulina origina
un flujo aumentado de acidos grasos libres para la creacion en el higado de
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), entre ellas VLDL1 grandes. El
incremento de las particulas de VLDL1 grandes define una sucesion de
acontecimientos que llevan a la formaciéon de moléculas de HDL y LDL
pequefias y densas, lo que las hace responsable de la dislipidemia diabética.
Aparte, la apoB elevada, la lipemia posprandial extendida y la acumulacién
de particulas residuales en la circulacion, componen el perfil lipidico

aterogénico (37).
La hipertrigliceridemia en los diabéticos, guarda una estrecha relacion con la

presencia de macroangiopatia. En el paciente diabético con cardiopatia

isquémica, el beneficio del tratamiento de la hipercolesterolemia, es similar al

27



3]

del paciente no diabético; sin embargo, el beneficio clinico absoluto, en
términos de episodios prevenidos, puede ser mayor en los diabéticos ya que
el riesgo de reincidencia de la isquemia miocardica es superior en ellos (16).
La hipertrigliceridemia puede ser consecuencia del mal control glucémico y/o
una elevada ingesta endlica, por lo que antes de iniciar un tratamiento

farmacoldgico se debe intentar modificar estas circunstancias (1, 16).

La dislipidemia afecta al 48-54% de los diabéticos tipo 2 (37). El estudio
prospectivo de Framingham, con 30 afios de seguimiento, demostré que los
pacientes diabéticos presentan una incidencia = significativa de
hipertrigliceridemia y de niveles de Colesterol HDL-colesterol inferiores a 35
mg/dl (38). En el estudio BOTNIA, realizado en una poblacién de 2.500
pacientes con diabetes tipo2, cerca del 50% de los pacientes tuvieron
concentraciones de triglicéridos superiores a 150mg/dl, y alrededor del 25%
por encima de 200mg/dl. Asimismo, el 84% de los varones y el 88.7% de las
mujeres presentaron concentraciones de colesterol LDL por encima de
100mg/dl (39). En el estudio OBEDIA, realizado en Espafia de corte
transversal, sobre los factores asociados a DM2 de pacientes que acuden a
la consulta, se encontr6é que la media de factores de riesgo asociados a DM2
fue de 4.4 (DE 0.8), destacando dislipidemia (92.6%), HTA (73.7%) e
inactividad fisica (62,5%) (40). Los resultados del Dyslipidemia International
Study en Esparia, afio 2012, revelan que de los 3.703 pacientes analizados,
el 39% eran diabéticos; el 59.2% de los diabéticos presentaban el colesterol
LDL fuera de control. En conjunto, el 43.6% de diabéticos presentaba
triglicéridos elevados y el 36.4% poseian el HDL bajo, lo que denota que la

dislipidemia es considerada un factor relacionado con DM2 (41).
En el estudio de Hinojosa MC y cols. resalta la dislipidemia como una

entidad frecuentemente asociada a la diabetes (13.4%), luego de la

hipertension arterial (4).
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Aunque sigue siendo elevado el riesgo cardiovascular residual, varios
estudios prospectivos han indicado la eficacia de las estatinas en el manejo
de la dislipidemia diabética (37).

Tabaquismo

En el momento actual, el tabaquismo es considerado como una enfermedad
adictiva cronica, susceptible de recibir diferentes tipos de tratamiento. Es por
ello que conviene definir parametros clinicos y analiticos del tabaquismo,
que nos lleven a establecer un correcto diagnéstico del tipo de tabaquismo

que un determinado fumador padece (42).

Dentro del conjunto minimo de datos diagnosticos en el fumador, es
importante sefialar la cantidad y frecuencia de tabaco consumido, concepto
englobado en el nimero de paquetes/afio. En la mayor parte de los estudios
realizados que analizan la relacion entre el consumo del tabaco y el
padecimiento de un gran nimero de patologias, se observa una relacién
dosis/respuesta, de tal manera que la posibilidad de desarrollar
enfermedades relacionadas con el consumo del tabaco, es més alta en los
fumadores de un mayor numero de cigarrillos diarios que en aquellos que
consumen una menor cantidad, incluso en los considerados exfumadores
(pacientes que han dejado el habito tabaquico hace méas de 5 afios), sin que
sea posible marcar un determinado umbral de seguridad. Los fumadores de
5 paquetes/afio o0 menos y que tienen menos de 15 ppm de mondxido de
carbono (CO) en su aire espirado, pueden ser considerados fumadores con
grado leve de tabaquismo. Los fumadores de mas de 5 paquetes/afio pero
menos de 15 paquetes/afio y que tienen mas de 15 ppm de CO en su aire
espirado pero menos de 25, deben ser considerados fumadores con grado
moderado de tabaquismo. Los fumadores de 15 o0 mas paquetes/afio y 25 o
méas ppm de CO en su aire espirado deben ser considerados fumadores con
grado severo de tabaquismo. Conviene especificar que el parametro CO en
aire espirado, es mas potente que el nimero de paquetes/afio para introducir

al fumador en una de estas categorias (42,43).
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La prevalencia de fumadores entre los diabéticos es similar a la de la
poblacién general (19% promedio). El tabaco causa resistencia insulinica
comparable a la ocasionada por la obesidad central. Los efectos adversos
del tabaquismo (espasmo arterial, disminucion de HDL colesterol,
incremento de la adherencia plaquetaria e hipoxia tisular), son responsables
de la enfermedad arteriosclerética, pero también participan en la patogenia y
empeoran el curso evolutivo de las complicaciones microvasculares

(retinopatia y nefropatia) (16,44).

En el estudio PREDIMERC, realizado en 2.268 personas adultas de Madrid,
se encontrd que el 28.4% (IC95%: 26.3-30.3) de los individuos fumaban, a
favor del mayor consumo masculino sobre los 60 afios, con prevalencias

equivalentes en ambos sexos en los grupos de menor edad (45).

Hinojosa MC y cols. marca al tabaquismo como un factor asociado con la
diabetes (5.4%), pese a que otros estudios (Mundet y Ghannem), indican
una prevalencia de factores asociados como la HTA, la dislipidemia y el
hébito tabaquico mucho mas elevada (19%) (4).

El diabético fumador tiene una mortalidad de 120% superior con respecto a
la de la poblacion general de su misma edad (14,33). Por tanto, el consejo
para dejar de fumar probablemente ha de ser la primera intervencion en el
momento del diagnéstico de la diabetes, puesto que ademas es necesario
crear la conciencia social de que el diabético, al igual que la embarazada, no
deberia fumar (14,16).

Consumo de alcohol
El consumir alcohol en grandes cantidades puede incrementar el riesgo de
diabetes al producir una inflamacién cronica del pancreas, lo que alteraria su

capacidad de secretar insulina (1, 46).

El consumo riesgoso de alcohol [definido en la mayoria de los estudios como

>80 g o0 cuatro o mas porciones diarias para varones (=200 cc licor destilado
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de 40°) y >40 g o dos porciones diarias 0 mas para mujeres (=100 cc licor
destilado de 40°); o segun las unidades de bebida estandar (1 UBE = 10gr
de alcohol) =28UBE/semana en hombres o 217UBE/semana en mujeres]
puede producir dafio en el organismo de las personas. En el pancreas, como
se expuso antes, el alcohol puede producir pancreatitis crénica, que
implicaria insuficiencia exocrina (esteatorrea y malnutricion), asi como
deficiencia endocrina conduciendo a diabetes mellitus secundaria por
insulinopenia. Ademas, el alcohol produce unas 7 kcal/g consumido,
generando un gran aporte caldrico, con sus consecuencias sobre el
metabolismo de la glucosa, y la produccion de hipertrigliceridemia, ademas
del exceso de peso (46).El consumo moderado de alcohol (1-2 raciones
diarias en hombres y 1 en mujeres) en algunas investigaciones, reduce el
riesgo cardiovascular, por lo que puede permitirse, sin abusar de ello
(46,47).

La relacion entre la ingesta excesiva de alcohol y el riesgo incrementado de
DM2 en algunos estudios (porcentaje en diabéticos del 32-62.4%) pudo
deberse al aumento en la obesidad, especialmente la abdominal, que es un
factor de riesgo importante para DM2, ya que la mayoria de los ensayos
clinicos no vigilaron como factores de confusion los indices antropométricos
(47).

El consumo de alcohol y la practica del denominado ‘binge drinking’ o
consumo de alcohol en atracon (es decir, 5 0 mas bebidas alcohdlicas que
puedan suponer mas de 8 UBE, en una sola ocasion o en un periodo corto
de tiempo, al menos una vez al mes),eleva el riesgo de desarrollar diabetes
y prediabetes en hombres, segun un estudio del Boston University Medical
Center a publicar en ‘Diabetic Medicine’(46, 47, 48).Una investigacion
realizada en Bielorrusia apoya la idea de que el beber compulsivo es un
factor de riesgo de la DM2 y muestra la asociacién de este habito con la
mortalidad por dicha afeccion (48).

31



Se tomara en cuenta las siguientes bebidas alcohdlicas con su respectivo
grado de alcohol, para el calculo de las UBE: aguardiente (40°), ron (38°),
whisky (40°), cofac (40°), vodka (42°), tequila (40°), cerveza (4.2°), vino (
13°), sidra (5°).

Para determinar el consumo de alcohol cuantitativamente, es necesario
calcular los gramos de etanol absoluto ingerido. Esto implica, multiplicar el
volumen de la bebida por los grados de la misma y por 0.8, que es la
densidad del alcohol y dividir para cien.

La férmula seria:

Gramos de alcohol = volumen (cc) x graduaciéon x 0,8
100
Es decir si una persona consume 100 cc de un vino de 13 grados, la

cantidad de alcohol absoluto ingerida es 10,4 gr de alcohol puro (47, 49).

Hasta la presente fecha no se ha investigado el consumo de alcohol de
riesgo y su asociacion con la DM2 en pacientes hospitalizados.
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3.1.

3. CAPITULO Il

HIPOTESIS

La prevalencia de la Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes hospitalizados en

el Area de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso, es superior

al 25% y esta asociado a antecedentes familiares de DM2, sedentarismo,

sobrepeso, obesidad, obesidad central, hipertension arterial, dislipidemia,

tabaquismo y consumo excesivo de alcohol.

3.2.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.2.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 y los factores
asociados en los pacientes mayores de 40 afos ingresados en el
departamento de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral
Moscoso de la ciudad de Cuenca entre junio y noviembre de 2013.

3.2.2. Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas demograficas (edad, sexo, nivel de
instruccion, ocupaciéon y residencia habitual).

Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 y la estratificada
por edad y grupo etario.

Establecer la frecuencia de antecedentes familiares, sedentarismo,
sobrepeso, obesidad, obesidad central, hipertension arterial,
dislipidemia, tabaquismo y consumo excesivo de alcohol.

Establecer la asociacion de diabetes mellitus tipo 2 con los
antecedentes familiares, sedentarismo, sobrepeso, obesidad,
obesidad central, hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo y

consumo excesivo de alcohol.
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4. CAPITULO IV
4.1. METODOLOGIA
4.1.1. Tipo de estudio
Transversal.
4.1.2. Area de Estudio
Hospital Vicente Corral Moscoso (MSP) de la ciudad de Cuenca; en el area
de Medicina Interna, localizado en el cuarto piso de la institucion. Este
departamento cuenta con 53 camas.
4.1.3. Variables del estudio
Diabetes Mellitus tipo 2
El/la paciente con DM2es la persona con una glucemia en ayunas =126mg/dl con
ayuno minimo 8 horas, por dos ocasiones 0 una cuantificacion de hemoglobina
glicosilada fraccion A1C 26,5% y/o el antecedente personal de DM2 diagnosticado
por un médico, corroborado con la historia clinica y el tratamiento actual.

Antecedentes familiares de diabetes tipo 2

Presencia de DM2 diagnosticado por un médico en padres, hermanos y/o
hijos de los pacientes entrevistados.

Sedentarismo
La persona que no realiza actividad fisica con gasto de energia (caminata,

ejercicios aerobicos, natacion, voley, futbol, etc), o la realiza menos de 30

minutos al dia, menos de 3 veces por semana, fuera del horario de trabajo.
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Sobrepeso y obesidad

Se define al sobrepeso como la evidencia de un IMC =25 pero <30 kg/m2 y a

la obesidad como la presencia de un IMC 230 kg/m2.

Obesidad central

Circunferencia abdominal 290 cm en hombres y 280 cm en mujeres.

Hipertension arterial

La persona con presion arterial sistolica 2140 y/o presion arterial diastélica

290, en dos tomas diferentes y/o antecedentes de HTA diagnosticado por un

meédico que se encuentre en tratamiento para dicha enfermedad.

Dislipidemia diabética

Ellla paciente que tenga una concentracion de HDL-Colesterol <35 mg/dl (hombres)
0 <45mg/dl (mujeres), LDL-Colesterol 2100 mg/dl y triglicéridos 2150 mg/dl.

Hipercolesterolemia aislada

Se conceptualiza como al paciente con un colesterol total 2200mg/dl y/o con

antecedentes personales de hipercolesterolemia en tratamiento.

Hipertrigliceridemia aislada

Se define como al paciente con una concentracion de triglicéridos 2150mg/dI

y/o con antecedentes personales de hipertrigliceridemia en tratamiento.

Hiperlipidemia mixta

La persona que posea un colesterol total =200mg/dl y triglicéridos
=150mg/dl.
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Tabaquismo

Se considera al tabaquismo, como el consumo de tabaco de manera habitual
o esporadica (incluidos los que dejaron de fumar desde hace 5 afnos),
perjudicial para la salud, clasificados como aquellos que consumen o

consumieron mas de 5 paquetes /afio.

Consumo riesgoso y excesivo de alcohol

Se define al consumo de alcohol que produce riesgo para la salud, a la
ingesta de 228UBE/semana en hombres o 217UBE/semana en mujeres y/o
la practica del “binge drinking”, es decir, 5 0 mas bebidas alcohdlicas que
puedan suponer mas de 8 UBE, en una sola ocasion o en un periodo corto
de tiempo, al menos una vez al mes.

4.1.4. Operacionalizacion de variables

Ver en anexos 1.

4.1.5. Universo de estudio

Pacientes internados en el Hospital Vicente Corral Moscoso, entre junio y
noviembre del 2013, en el area de Medicina Interna, mayores de 40 afos.

4.1.6. Selecciony tamafo de la muestra:
Los pacientes que participaron en la investigacion fueron seleccionados
aleatoriamente. Se calculd la muestra en base a estimacion puntual
considerando:

- Prevalencia del factor asociado mas bajo relacionado con DM2, que

corresponde segun los estudios a tabaquismo: 19%.

- Nivel de significancia estadistica: 95%.
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- La precision exigida o error inferencial (B): 4%.
Para ello, se aplico la siguiente formula para una poblacion infinita:

n = z% *p*q/B?
Doénde:
n = Tamarfo de la muestra.

z = 1,96 para el 95% de confianza.
p = frecuencia esperada del factor a estudiar.

q=1-p
B = precision exigido o error admitido.

El calculo obtenido de la muestra fue 370 pacientes. Se trabajo con 412

pacientes.

4.1.7. Unidad de analisis y observacién

Se consideré como unidad muestral de analisis y observacién a todos los

pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

1109 pacientes ingresados

en hospitalizacion clinica

ALEATORIZADOS 2
[ 576 pacientes ]

l

/ 78 pctes <40 afios \

10 pctes no firmaron el
consentimiento
28 pctes discapacidad fisica
o intelectual
26 pctes no resultados de
examenes y datos

incompletos
\ 22 pctes morbilidad j
‘ CUMPLEN CRITERIOS DE
INCLUSION Y EXCLUSION

412 pacientes
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4.1.8. Criterios de inclusién

- Pacientes mayores de 40 afos, que ingresaron en el departamento de
Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso entre junio y
noviembre del 2013.

- Pacientes que firmaron el consentimiento informado para la investigacion.

4.1.9. Criterios de exclusion:

- Pacientes que presentaron alguna discapacidad fisica o intelectual, que no
pudieron colaborar en la recoleccion de datos.

- Pacientes que no contaron con los resultados de los examenes de
laboratorio solicitados.

- Pacientes que presentaban hipoalbuminemia severa, ascitis, anasarca de
cualquier origen u otros estados morbidos que interfieran con las medidas

antropomeétricas (morbilidad distractora).

4.1.10. Procedimientos para la recoleccion de la in formacion,
instrumentos a utilizar y métodos para el control d e los datos

Se aplico la entrevista y se llend el formulario (ver en anexo 2) a cuatro
pacientes diarios, de lunes a sadbado, mediante muestreo representativo y
aleatorio del censo de pacientes del area de Medicina Interna. Luego de que
firmaran el consentimiento informado los pacientes seleccionados, la
informacion obtenida mediante la encuesta fue recolectada por el autor y un
grupo de encuestadores previamente capacitados (médico residente
asistencial, licenciadas en enfermeria y fisioterapia) con conocimientos de
los criterios de inclusion y exclusion. Ademas se realizo la toma de la tension
arterial con un esfingomandmetro aneroide calibrado y estandarizado marca
Riester ri-san y se obtuvo el peso, la talla con una bascula de palanca y
plataforma con tallimetro marca Continental Scale Corp. previamente

calibradas y la medida de la cintura abdominal con una cinta flexible. En

38



S

0

todos estos procedimientos se aplicé las técnicas de vigilancia de STEPS de
la OMS sobre mediciones fisicas (ver en anexo 3) (50).

Para la determinacion de los valores bioquimicos a los pacientes, se realizo las
siguientes pruebas de laboratorio en el Hospital sede de la investigacion:
Glucosa en ayunas (por dos dias), Hemoglobina glicosilada A1C y perfil lipidico
en ayunas (colesterol, triglicéridos, HDL-C, LDL-C). Para ello un laboratorista
provisto de las medidas de bioseguridad recolectd una muestra de sangre
venosa (10 ml el primer dia y 5 ml el segundo dia) entre las 8 y 9 am y realiz6 el
respectivo andlisis bioguimico, previa calibracion semanal de la maquina

AU480 (espectrofotometro automatico mas Kit comercial de Linear Chemicals).

4.1.11. Programas utilizados para el analisis de da  tos

Los datos obtenidos de la investigacion fueron analizados con el software

estadistico Epi Info 7 y la hoja de célculo Microsoft Excel 2013.

4.1.12. Aspectos éticos

El protocolo de investigacion fue aprobado, cumplido todos los requisitos
legales y reglamentarios, el 14 de junio de 2013. El permiso para la
realizacion de este trabajo fue concedido por la Comision Académica del

Hospital Vicente Corral Moscoso.

Se solicitd autorizacion a los participantes para la realizacion del estudio
mediante un consentimiento informado por escrito (ver anexo 4). Se indicé
verbalmente lo que constaba en la hoja de consentimiento informado, sus
posibles complicaciones y beneficios, declarando posteriormente su
aceptacion con una firma o huella dactilar. La confidencialidad de la
informacion fue mantenida mediante la codificacion de los datos y una vez
ingresados los mismos fueron manejados por el investigador, el director y el
asesor de tesis. Los resultados de los examenes de sangre constan en sus

expedientes clinicos.
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5. CAPITULO V

5.1. RESULTADOS

En esta investigacion se estudié a 412 pacientes mayores de 40 afios, que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. La media de la edad de
todos los pacientes fue de 63.8 £ 14 afos y entre los 40 y 64 afos de edad
se encontro a 224 pacientes (54.37%), de los cuales 68 fueron diabéticos
tipo 2. Hubo predominio de mujeres (228, 55.34%)en diabéticos y en no
diabéticos (90 y 138 respectivamente).El promedio de escolaridad fue de 5
afos. 180 pacientes (43.69%) presentaron un nivel de escolaridad de 3 a 6
afios (69 con DM2 y 111 sin DM2) seguido por 87 analfabetos (21.12%) de
los cuales 26 son diabéticos tipo 2 y 61 no diabéticos. Con respecto a la
ocupaciéon de los pacientes, 131 (31.80%) se dedicaban a los quehaceres
domeésticos (QQDD), 56 diabéticos tipo 2 y 75 no diabéticos, seguido por 94
pacientes (22.82%) que no realizaban ninguna actividad (39 con DM2 y 55
sin DM2), 59 (14.32%) agricultores (4 diabéticos tipo 2 y 55 no diabéticos) y
39 (9.47%) comerciantes (12 diabéticos tipo 2, 27 no diabéticos). También,
se encontré que 250 pacientes (60.68%) ingresados residian en una area
urbana (88 diabéticos, 162 no diabéticos) (Tabla 1).

En este grupo, 140 pacientes fueron diabéticos tipo 2 (33.98%; IC 95%:
29.41-38.55). De éstos 31 fueron diabéticos tipo 2 debutantes (22.14%),
mientras que 109 ya tenian antecedentes personales de esta enfermedad

diagnosticados por un médico (media de 11.1 afos).

Al estratificar por grupo etario y sexo, observamos que la prevalencia de
DM2 es mayor en los pacientes mayores o iguales a 65 afios, con un
38.29% (IC95%: 31.35-45.23) y en las mujeres con un 39.47% (1C95%:

33.13-45.81), con una proporcién femenino: masculino de 1.4:1 (tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas Generales del grupo de est  udio. Servicio de
Clinica del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca  : junio-noviembre

2013.
Variable Diabéticos tipo 2 (n=140) No diabéticos tipo 2 (n=272)
N°(%) N°(%)
Grupo etario (afios)
40-64 68(30.35) 156(69.65)
265 72(38.29) 116(61.71)
Sexo
Masculino 50(27.17) 134(72.83)
Femenino 90(39.47) 138(60.53)
Escolaridad
0 afios 26(29.88) 61(70.12)
1-2 afios 22(33.33) 44(66.67)
3-6 afios 69(38.33) 111(61.67)
7-12 afios 22(31.42) 48(68.58)
>12 afios 1(11.11) 8(88.89)
Ocupacion
QQDD 56(42.74) 75(57.26)
Ninguna 39(41.49) 55(58.51)
Agricultor 4(6.77) 55(93.23)
Comerciante 12(30.76) 27(69.24)
Jornalero 7(25.00) 28(75.00)
Artesano 12(54.54) 10(45.46)
Chofer 8(47.06) 9(52.94)
Subempleado 1(12.50) 7(87.50)
Empleado privado 1(25.00) 3(75.00)
Empleado publico 0(0.00) 3(100.00)
Otra 0(0.00) 7(100.00)
Lugar de residencia
Urbana 88(35.20) 162(64.80)
Rural 52(32.10) 110(67.90)
TOTAL 140 (33.98) 272 (66.02)

Fuente: formulario de recoleccién de datos
Elaboracién: el autor
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Tabla 2. Prevalencia de DM2 estratificada por grupo  etario y sexo,
Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2013.

Categorias n(total)prevalencia IC 95%
Diabetes tipo 2 140/(412); 33.98 29.41-38.55
Diabetes tipo 2 entre 40-64 afios 68/(224); 30.35 24.34-36.38
Diabetes tipo 2 = 65 afios 72/(188); 38.29 31.35-45.23
Diabetes tipo 2 en hombres 50/(184); 27.17 20.75-33.59
Diabetes tipo 2 en mujeres 90/(228); 39.47 33.13-45.81

Fuente: formulario de recoleccién de datos
Elaboracién: el autor

39 diabéticos tipo 2 (35.78%) estaban con tratamiento, al momento de la
entrevista, solo con antidiabéticos orales (ADO); 22 pacientes (20.18%) con
ADO y medidas generales (dieta y ejercicio); 18 pacientes (16.51%) solo con
insulina; 12 pacientes (11%) con insulina y ADO; 9 pacientes (8.26%) con
ADO, insulina y medidas generales; 4 pacientes (3.67%) con insulina y
medidas generales; 3 pacientes (2.75%) solo con medidas generales; vy, 2
pacientes (1.83%) no estaban con tratamiento alguno. La mediana de la
glucemia en ayunas, en las dos tomas, para los pacientes investigados fue
de 103.5mg/dl, en los diabéticos tipo 2 de 160mg/dl y para los no diabéticos
98mg/dl. 125 pacientes con DM2 (89.29%) presentaron una HbA1C al
ingreso mayor o igual a 6.5%, 10 pacientes (7.14%) entre 5.7y 6.4% y 5
pacientes (3.57%) menos de 5.7%. De los 272 pacientes no diabéticos, 25
(9.19%) tenian al ingreso una HbA1C entre 5.7 a 6.4mg/dl, con una mediana
de la glucemia en ayunas en las dos tomas de 107 mg/dl, y 24 pacientes
(8.82%) tenian una glicemia en ayunas por dos ocasiones entre 100-
125mg/dl.

Al caracterizar los factores asociados a la DM2 encontramos, entre lo
distinguido, lo siguiente:

124 (30.10%) de los 412 pacientes investigados tenian antecedentes

familiares de DM2. 66 diabéticos tipo 2 (47.14%) tuvieron antecedentes
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familiares de DM2 que, al igual que en los pacientes no diabéticos,
predominaron en hermanos (diabéticos 68.18%, no diabéticos 60.34%) y
padres (diabéticos 50%, no diabéticos 46.15%).

El 78.40% de los pacientes hospitalizados en el area de clinica fueron
sedentarios, observandose un porcentaje mayor (90%) en los pacientes

diabéticos tipo 2.

Al investigar el IMC se evidencio que, 213 pacientes (51.69%) presentaban
un IMC 225 kg/m2 y un 4.61% (19 pacientes) presentaron un IMC <18.5
kg/m2. En los diabéticos tipo 2 se encontré que, 84 de ellos (60%) tenian un
IMC 225 kg/m2 de los cuales 37 (26.43%) eran obesos (IMC =30 kg/m2). Al
medir la circunferencia abdominal se pudo constatar que, un 63.35% de los
pacientes analizados y el 75.71% de los diabéticos tipo 2 (106 pacientes),
tenian esta variable290 cm los hombres y 280 cm las mujeres (valores

aplicables a la poblacion latina).

Con respecto a la hipertensién arterial (HTA) se observé que, 148 personas
(35.92%) tenian antecedentes de HTA diagnosticada por un médico y en
tratamiento con al menos un farmaco. De éstos pacientes, 55 (37.16%) no
tenian control de su hipertension. Ademas se diagnosticO 18 pacientes
hipertensos debutantes. En los pacientes con DM2 se pudo identificar 73
casos de HTA (52.14%), de los cuales 63 (45%) tuvieron antecedentes y 10
(7.14%) fueron diagnosticados de HTA segun los criterios de la JNC 7. 29
(46.03%) de los 63 pacientes diabéticos tipo 2 con antecedentes de HTA no

tenian control de su hipertension.

Al preguntar sobre los antecedentes personales de su perfil lipidico se
determind que, un 14.81% (61/412 pacientes) y un 11.89% (49/412
pacientes) tenian antecedentes de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia
en tratamiento respectivamente, porcentaje similar presentaron los

diabéticos tipo 2 (17.14% hipercolesterolemia y 14.29% hipertrigliceridemia).
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En el 12.38% de los pacientes estudiados y en el 18.57% de los diabéticos
tipo 2 (26 pacientes) se encontré un colesterol total = 200mg/dl. La mediana
del colesterol para el total de los pacientes fue de 139.5mg/dl, para los
diabéticos tipo 2 de 151.5mg/dl y para los no diabéticos 133.5mg/dl. En el
51.70% de todos los pacientes y en el 65.71% de los diabéticos tipo 2 (92
pacientes), se evidenci6 un HDL-colesterol <35 mg/dl en hombres y<45
mg/dl en mujeres. La mediana del HDL-colesterol de todos los participantes
del estudio fue de 40mg/dl, de los diabéticos tipo 2 de 35.8mg/dl y para los
no diabéticos de 41.4mg/dl. También se evidencio que el 29.37% de los
pacientes involucrados en este trabajo y el 37.14% de los diabéticos tipo 2
(52 pacientes), presentaron un LDL-colesterol 2100mg/dl. La mediana del
LDL-colesterol obtenida de los 412 pacientes fue de 74.7mg/dl, en el grupo
de diabéticos fue de 85.3mg/dl y para los no diabéticos de 69.3mg/dl. La
hipertrigliceridemia se hall6 en 82 de los 412 pacientes (19.90%) y en 45
diabéticos tipo 2 (32.14%). La mediana de los triglicéridos para el total de
pacientes fue de 106.5mg/dl, en los diabéticos 120.5mg/dl y en los no
diabéticos de 102.5mg/dl.

De estos datos, 145 pacientes (35.19%) presentaron hipercolesterolemia y
111 (26.94%) hipertrigliceridemia (incluidos antecedentes personales) de los
cuales 66 hipercolesterolémicos (47.14%) y 53 hipertrigliceridémicos
(37.86%) fueron diabéticos tipo 2. Dislipidemia diabética se encontré en 31
pacientes (7.52%), de los cuales 16 (51.61%) eran diabéticos tipo 2,
mientras que 23 pacientes (5.58%) mostraron dislipidemia mixta (17 tenian
DM2).

El 27.18% (112/412 pacientes) fumaban o fumaron tabaco alguna vez en su
vida, de éstos, 32 (22.86%) tenian DM2. Cabe mencionar que de los 112
fumadores y exfumadores, 61 (54.46%) consumieron mas de 5
paquetes/afno y de ellos, 32 (28.57%) mas de 15 paquetes/afio; mientras que
los diabéticos tipo 2 que consumieron mas de 5 paquetes/afios fueron 19
(59.38%), de aquellos, 10 (31.25%) fumaban mas de 15 paquetes/afio.
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Al indagar sobre el consumo de alcohol, se verific6 que 317 pacientes
(76.94%) consumieron licor en algin momento de su vida, de los cuales 97
(69.29%) tenian el diagndstico de DM2. Al profundizar en este factor se
observd que en 28 (6.79%) su consumo fue riesgoso para la salud, segun
las unidades de bebidas estandar (UBE) =28 para hombres y =17 para
mujeres; un porcentaje menor (5%) se encontrd en los pacientes diabéticos
tipo 2. Ademas, se determind que de las personas que tomaban licor, 106
(33.44%) practicaron el denominado “binge drinking” o consumo excesivo de
alcohol, alcanzandose un porcentaje algo mayor (35.05%) en los pacientes
con DM2.También, se pudo establecer que los tipos de bebida que mas
consumieron los pacientes entrevistados fueron: aguardiente (241
personas), cerveza (30 personas), vino (8 personas), whisky (7 personas),
ron (4 personas) y el resto de pacientes bebian una mezcla de los diferentes

licores antes mencionados.

Entonces, al relacionar la DM2 con los factores descritos anteriormente, se
establecié que existe una asociacion con los siguientes: sedentarismo (RP:
2.48, IC95%: 1.50-4.08, p < 0.05); dislipidemia mixta (RP: 2.34, 1C95%: 1.76-
3.10, p < 0.05); antecedentes familiares de DM2 (RP: 2.07, IC95%: 1.60-
2.67, p <0.05); obesidad central (RP: 1.80, 1C95%: 1.29-2.50, p <0.05);
hipertrigliceridemia (RP: 1.65, 1C95%: 1.26-2.14, p<0.05);
hipercolesterolemia (RP: 1.64, 1C95%: 1.26-2.13, p<0.05); hipertensién (RP:
1.61, 1C95%: 1.23-2.10, p<0.05); dislipidemia diabética (RP: 1.59, 1C95%:
1.09-2.29, p<0.05); sobrepeso y obesidad (RP:1.40, 1C95%: 1.06-1.84,
p<0.05). Ademas, se determin0 que no existia una asociacion
estadisticamente significativa entre DM2 y consumo riesgoso de alcohol (RP:
0.72, 1IC95% 0.37-1.39, p 0.29), tabaquismo (RP: 0.90, 1C95%: 0.60-1.34, p
0.61) y consumo excesivo de alcohol (RP: 0.93, 1C95%: 0.67-1.27, p 0.63)
(tabla 3).
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Tabla 3. Asociacion entre DM2 y factores de exposic  idn,
Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2013
FACTORES DE CON DM2 SIN DM2
I o
EXPOSICION N° % N° % Rrp |CO%limite IC9S%limite
inferior superior
glm' Familiares 66 4714 58 2132 207 1.60 2.67 0.0000
NO 74 5286 214 7868
gfde”tar'smo 126 90.00 197 7243 2.48 1.50 4.08 0.0000
NO 14 1000 75 2757
szrEpeSOIObeS'dad 84  60.00 129 47.43  1.40 1.06 1.84 0.0156
NO 56 4000 143 5257
glbes'dad central 106 7571 155 56.99 1.80 1.29 2.50 0.0002
NO 34 2429 117 4301
g;pertens'on 73 5214 93 3419 161 1.23 2.10 0.0004
NO 67 4786 179 6581
Dislipidemia
diabética 16 1143 15 551 159 1.09 2.29 0.0313
sI
NO 124 8857 257  94.49
gl's"p'dem'a mixta 17 1214 6 221 234 1.76 3.10 0.0000
NO 123  87.86 266 97.79
g:percmemmlema 66 4714 79  29.04 1.64 1.26 213 0.0003
NO 74 5286 193 70.96
g:pert”gl'ce”dem'a 53  37.86 58 2132 165 1.26 2.14 0.0003
NO 87 6214 214 7868
;?baq”'smo 19 1357 42 1544 0.0 0.60 1.34 0.6132
NO 121  86.43 230 8456
Consumo riesgo de
alcohol 7 500 21 772 072 0.37 1.39 0.2993
S|
NO 133 9500 251 9228
Consumo excesivo
de alcohol 34 2429 72 2647 093 0.67 1.27 0.6313
SI
NO 106 7571 200 7353

Ant: antecedentes; RP: razén de prevalencia

Fuente: formulario de recoleccién de datos
Elaboracién: el autor
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CAPITULO VI

5.2. DISCUSION

La prevalencia de la DM2 en los pacientes que ingresan a una unidad
hospitalaria es elevada, sea por las complicaciones propias de la
enfermedad (agudas o crénicas), por patologias que descompensan a la
misma (infecciosas, cardiovasculares, digestivas, neurolégicas, etc.) o por un

pobre control metabdlico.

El estudio se ejecutd en el departamento de Medicina Interna del Hospital
Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca. La media de edad fue de
63.8 + 14 afios,54.37% entre 40 y 64 afios de edad, con predominio en
mujeres (54.37%),algo similar a lo observado por Garcia JL y cols. en otra
investigacion sobre la tasa de empadronamiento real de los pacientes
internados en el servicio de Medicina Interna del hospital de Poniente
almeriense en Espafia, donde se evidencio que la edad media fue de 60.3
afos, con una distribucion en edades del 49.03% para el grupo entre 41-70
afos, 39% para los mayores de 70 afios, con una supremacia de los
hombres (58%) (51), posiblemente porgue la mayoria de mujeres que acude
a este hospital son inmigrantes y por lo tanto no empadronadas, aunque el
estudio realizado por Merhi L y cols. reveld un porcentaje mayor de mujeres
ingresadas que hombres (54% y 46% respectivamente) (52), estadistica
igual a la nuestra, como también la del estudio transversal de Solis | y cols
quienes encontraron una media de edad de63 afios +/- 13.4 (5), pese a que

ellos no subdividieron por grupo etario.

Esta similitud en sexo y media de edad respectivamente, con nuestra
investigacion, tal vez se debe a que en las areas de Medicina Interna existe
una alta prevalencia de enfermedades cronicas, las mismas que se
presentan con mayor frecuencia a partir de los 50 afios de edad, y la

distribucion por sexo es algo mayor en mujeres que en hombres, sobretodo
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en pacientes mayores de 65 afios de edad, tanto en esos paises, como en el

nuestro.

Al analizar el nivel de instruccion de nuestros pacientes, se registré6 un mayor
porcentaje entre los 3 y 6 afos de escolaridad (43.69%), seguido por el
analfabetismo (21.12%), con un promedio de escolaridad de 5 afios, muy
inferior al registrado por el Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos
(INEC) en el censo pais del 2010, que indica un promedio de escolaridad de
9.04 afos y analfabetismo de6.8% (53).Esto se debe posiblemente a que a
los hospitales publicos acuden, en gran medida,pacientes que muchas veces
no cubren sus necesidades basicas, entre ellas la educacion; mas aun, en el
area en donde se desarrollé este trabajo, hay un porcentaje significativo de
seniles, que no tuvieron, por diferentes causas, las mismas oportunidades

gue hoy en dia existen para educarse.

Ademas se descubrié un 31.80% de pacientes que se dedicaban a los
guehaceres domésticos, seguidos por los que no realizaban ninguna
actividad (22.82%), agricultores (14.32%) y comerciantes (9.47%) algo
diferente al grupo de ocupacion (primer nivel) del pais segun el censo de
poblacion y vivienda 2010, en donde las ocupaciones elementales,
comerciantes, artesanos y agricultores conquistan las primeras casillas, de
acuerdo a la Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO)
(53). Esto se debe a que la CIUO clasifica a las personas laboralmente
activas, situacion que es disimil en el ambito hospitalario sobretodo en los
departamentos de enfermedades cronicas, en donde hay un porcentaje
elevado de desocupados. También se establecié que la mayoria de los
pacientes que ingresan al hospital residen en areas urbanas (60.68%,
IC95%: 54.87-66.49), dato comparable con la residencia en la poblacion
general del Ecuador (62.76%) (53).

En este trabajo se determind una prevalencia de DM2 del 33.98% (IC95%:

29.41-38.55) significativamente mayor al expuesto en el Il Plan Integral de
Diabetes de Andalucia 2009 (13,1%; 1C95%: 13.04-13,16) (18). La diferencia
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probablemente se deba a que en los ultimos afios la incidencia de la
enfermedad se ha incrementado y a que el ingreso en los hospitales de
Espafia es menor, debido a que el sistema de salud de este pais prioriza la
prevencion y promociéon. Mientras que la prevalencia de diabetes tipo 2 del
presente estudio es semejante a la encontrada por Novik V y cols. (26.16%
IC95%: 21.67-30,65) (8), Solis | y cols. (22.5%) (5) y Segura V y cols.
(28.4%; 1C95%: 23,83-32,97) (19).

Ademas se encontré que la prevalencia de los pacientes internados con
DM2, es mas elevada en los mayores o iguales a 65 afios (38.29%, IC95%:
31.31-45.23) y en las mujeres (39.47%, 1C95%33.13-45.81). Esta es superior
a la observada en la poblacion de Chile en el afio 2010 con respecto a la
edad (25.8%, 1C95%:25.1-26.5) (54) y a los datos de la Encuesta Europea
de Salud de 2009, en donde afirman la superioridad de la prevalencia de
DM2 en mujeres con respecto a hombres (6.31 vs 5.93%) (55). Esta
diferencia se da precisamente porque estos estudios son en poblacion
general y no hospitalaria, pero la tendencia a ser mas frecuente en ese
grupo etario y en mujeres se mantiene, quizd por la presencia de mas
factores de riesgo (HTA, dislipidemia, obesidad, sedentarismo) en este

género y a su mayor esperanza de vida al nacer.

En nuestra investigacibn hubo un porcentaje alto de diabéticos tipo 2
debutantes (22.14%), en comparacion con el trabajo de Solis | y cols.que
indica un 6% (5). Esto seguramente se debe a que en el trabajo chileno, no
se incluye en los criterios diagndsticos a la hemoglobina glicosilada A1C y a
que en el mismo, existe valores de glicemias capilares y no centrales. La
media de tiempo de su enfermedad en los pacientes con antecedentes de
DM2 fue de 11.1 afios, igual a lo observado en el estudio de Segura V y cols.
(11.59 +/- 1.45 afos) (19) y Garcia F y cols. (9.3 +/-2.2 afios) (2), pese a que
este Ultimo trabajo se realiz6 en pacientes mayores de 15 afios y en una
poblacién urbana.
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En relacién al tratamiento de la DM2 previo al ingreso, se observd que el
55.96% de los pacientes estaban con ADO, el 20.18% con insulina, 22.03%
con una mezcla de ADO, insulina y medidas generales y el 1.83% sin
tratamiento, estos resultados casino difiere de la investigacion de Solis | y
cols. (5) y del estudio de Garcia F y cols. (2). La mediana de la glucemia en
ayunas de los diabéticos, en este trabajo, fue de 160mg/dl, semejante a la
investigacion de Solis | y cols. (161 +/- 70.5mg/dl) (5), pese a que éste,
como se recalcO anteriormente, obtuvo solamente glicemias capilares y no
basales. Es dificil comparar los resultados de la HbA1C obtenidos en esta
tesis con los de otros trabajos, debido a que este examen, en el laboratorio
del hospital, no esta estandarizado segun el National Glycohemoglobin
Standarization Program (NGSP).

El 47.14% de diabéticos tipo 2 tuvieron antecedentes familiares de DM2,
sobretodo en hermanos y padres, mayor a lo encontrado en el estudio de
Annis AM y cols. (20.3%) (23) y de Garcia F y cols. (36.15%, 1C95%: 29.70-
42.60). Esto se debe a que en estos dos trabajos existe poblacion menor de
40 afios y a que en las personas con antecedentes familiares de diabetes, el
riesgo de padecer la enfermedad cambia segln la edad de la misma en el
momento del diagnostico, mas adn en los pacientes mayores de 40 afios, en
donde los hermanos y padres son los que comparten principalmente esta
patologia. Sin embargo, en una investigacion realizada en el norte de Sudan,
los antecedentes familiares de diabetes eran 2.3 veces mas frecuentes entre
los diabéticos, que entre los no diabéticos (22), similar a lo encontrado en

nuestra investigacion.

Varios estudios observacionales (24,25,26) indican una relacion significativa
entre los estilos de vida sedentarios y la DM2. El 78.40% de los pacientes
ingresados en nuestro hospital fueron sedentarios, aumentando este
porcentaje en los diabéticos tipo 2 (90%), mientras que la investigacion de
Garcia F y cols. muestra resultados mas bajos(43.7%,1C95%: 37.04-50.36)
(2). Esto se debe a que en el trabajo peruano, aparte de ser en poblaciéon

general, definen al sedentarismo como ninguna actividad fisica reportada y a
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qgue en los pacientes hospitalizados en areas de enfermedades croénicas,
existe una mayor frecuencia de sedentarismo por la condicion clinica previa

al ingreso, que impide la realizacion de trabajo fisico con gasto de energia.

El 51.69% de los pacientes investigados (IC95%: 46.75-56.63) y el 60% de
los diabéticos tipo 2 tienen un IMC =25 kg/m2 (obesos 26.43%, [C95%:
22.14-30.72). Estos datos son similares al estudio de Garcia F y cols. con
respecto al sobrepeso y obesidad (61.5%, 1C95%: 54.98-68.04) en la
poblacion general y en los diabéticos tipo 2 (66.6%,IC95%: 57.7-75.5) (2),
asi como al estudio de Hinojosa MC y cols. con relacién a la obesidad
(30.4%, 1C95%: 28.4-32.4)(4).

Se encontré obesidad abdominal en el 63.35% de los pacientes, mayor al
estudio de Garcia F y cols. (28.64%) (2). Esto es debido a que en la
investigacion anterior, definieron a la obesidad central como una
circunferencia abdominal >=102 cm en hombres o >=88 cm en mujeres. En
tanto que, Prior C y cols. en su trabajo hall6 una frecuencia de obesidad
central en los diabéticos de 76.7% (IC95%: 62.0-91.4) (56), similar a la

encontrada en esta tesis.

Se pudo identificar en este trabajo HTA en el 52.14% (1C95%: 43.59-60.69)
de los diabéticos, resultado mayor al presentado por Hinojosa MC y cols. en
su investigacion, en donde encuentran a la HTA como la enfermedad més
frecuentemente asociada a la DM2 (35.4%, p: 0.014) (4);sin embargo
nuestros resultados coinciden con Mata M y cols. (50%) (16) y con Jiménez
Ay cols. (50%) (32).El estudio TranSTAR demostré6 HTA debutante en 9.5%
de diabéticos, algo menor a lo encontrado en esta tesis (13.40%), ademas
de un mal control de presion arterial en 69.5% de los diabéticos no
controlados (35), mayor a lo determinado en nuestro trabajo (43.03%). Esto
es debido a que este Ultimo toma en consideracion como meta en los

diabéticos una presion sistdlica <130 y diastélica <80mmHg.
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El 35.19% y el 26.94% de los pacientes ingresados presentaron
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia respectivamente, similar al trabajo
realizado por Arévalo M y Mufioz R, con respecto a hipertrigliceridemia
(29.1%, 1C95%: 25.1-33.1), mayor con relacidbn a hipercolesterolemia
(11.4%, 1C95%: 9.9-12.9%) (57), al igual que el estudio de Garcia F y cols.
(hipercolesterolemia: 19.25% e hipertrigliceridemia: 27.70%) (2). Mientras
que, el estudio BOTNIA encontr6 que cerca del 50% de los pacientes
diabéticos tenian hipertrigliceridemia (39),mayor a lo determinado en
nuestros pacientes diabéticos (37.86%, 1C95%: 31.68-44.04). Estas
diferencias quiza se explican porgue en las investigaciones antes expuestas,
hubo pacientes menores de 40 afios de edad, en donde el porcentaje de
hipercolesterolemia es mas bajo y también porque, muchos de los pacientes
hospitalizados, no estaban en condiciones basales para la realizacion de
perfil lipidico. El articulo publicado por Aguilar C y cols.estimdé una
prevalencia de dislipidemia mixta del 12.8%, con predominancia en hombres
mayores de 30 afios(58) superior a la observada en este estudio (5.58%),
quiza porque su andlisis fue en poblacién general y con una muestra mas
grande. Hinojosa MC y cols.recalca una prevalencia de dislipidemia mixta en
diabéticos del 13.5% (4), semejante a la de este estudio (12.14%, 1C95%:
10.25-14.03).

El 27.18% de los pacientes asignados en esta tesis fumaban, dato que se
asemeja al del estudio PREDIMERC (28.4%, 1C95%: 26.3-30.3) (45).
Hinojosa MC y cols. indica que un 5.4% de los diabéticos fuman, no
encontrando una relacion estadisticamente significativa con esta patologia
(4), menor a lo observado en esta investigacion (13.57%) pero que tampoco
mostré una relacion estadisticamente significativa. Esta diferencia
posiblemente se argumenta porque en nuestro trabajo se le considera al
tabaquismo actual y al pasado, que sea perjudicial para la salud (méas de 5

paquetes/afo), mientras que Hinojosa define solo al tabaquismo actual.

El 79.94% de los pacientes refiri6 haber consumo bebidas alcohdlicas

alguna vez en su vida, menor a lo observado en la Encuesta Domiciliaria
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sobre abuso de drogas (EDADES) (92.4%) (46), posiblemente influenciado
por el grupo etario y sexo, ya que la prevalencia es significativamente mayor
entre los varones de 15 y 40 afios de edad. Pero, mayor a la expresada en el
trabajo de Garcia F y cols. (62.44%, 1C95%: 55.94%-68.94%), considerando
que la poblacion investigada residia en una zona urbana (2).Algunos
estudios demuestran una prevalencia de consumo de alcohol excesivo en el
diabético equiparable con la poblacion general, entre el 9 y 13%; otros entre
32y 62.4% (47, 48), similar a lo demostrado en esta tesis (35.05%; 1C95%:
29.33-40.77), pese a que estos trabajos evallan la ingesta de alcohol
cualitativamente por el test de CAGE.

Es asi que, este trabajo establecié que existe una clara asociacion entre la
DM2 con los siguientes factores: Sedentarismo (RP: 2.48, 1C95%: 1.50-4.08,
p < 0.05); similar a lo encontrado por Ali Khan Khuwaja y cols(RP: 1.6,
IC95%: 1.2-2.3, p <0.05) (59) y a lo investigado por Admiraal WN y cols (OR:
3.17, 1C95%: 1.37-7.30, p <0.05); en donde se observa esta asociacion
estadisticamente significativa s6lo en los caucasicos (60).Dislipidemia mixta
(RP: 2.34, 1C95%: 1.76-3.10, p < 0.05); hipertrigliceridemia (RP: 1.65,
IC95%: 1.26-2.14, p<0.05); hipercolesterolemia (RP: 1.64, 1C95%: 1.26-2.13,
p <0.05); dislipidemia diabética (RP: 1.59, 1C95%: 1.09-2.29, p<0.05);
equivalente a lo investigado por Aguilar C y cols. para dislipidemia mixta
(RP: 5.39, 1C95%: 3.69-7.87, p<0.05),hipertrigliceridemia (RP: 4.5, IC95%:
3.32-6.09, p<0.05), hipercolesterolemia (RP: 2.15; 1C95%: 1.59-2.91,
p<0.05) y dislipidemia diabética (RP: 3.39, 1C95% 2.09-5.52, p<0.05)
(58).Antecedentes familiares de DM2 (RP: 2.07, 1C95%: 1.60-2.67, p <0.05);
semejante a los hallazgos de Grill V y cols (OR: 1.8, IC95%: 1.3 a 2.4,
p<0.05)(61).Obesidad central (RP: 1.80, 1C95%: 1.29-2.50, p <0.05),
comparable con la del trabajo de Mamtani M y cols.(OR:4.83, p<0.05) (62) y
la investigacion realizada por El Y, Zhai F y cols. (RP: 2.85, 1C95%: 2.54-
3.21, p<0.05) (63).Hipertension arterial (RP: 1.61, 1C95%: 1.23-2.10,
p<0.05); similar a lo de Robles N y cols. (OR: 1.88, IC95%: 1.37-2.57,
p<0.05) (64); y, Sobrepeso/obesidad (RP: 1.40, IC95%: 1.06-1.84, p<0.05).
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Es importante mencionar que los trabajos indicados en el parrafo anterior,

fueron realizados en poblacién general y no en pacientes hospitalizados.

No se hall6 asociacion entre DM2 y consumo riesgoso de alcohol,
tabaquismo y consumo excesivo de alcohol, porque como se sefiald
anteriormente, estos factores tienen una prevalencia baja, por lo que es
probable que la muestra del trabajo deba ampliarse para demostrar que

existe relacion.
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CONCLUSIONES

La media de edad de los pacientes fue de 63.8 + 14 afos, con
predominio de mujeres (55.34%), residencia urbana (60.68%) y un
promedio de escolaridad de 5 afios.

La prevalencia de DM2 fue de 33.98%, siendo mayor en el grupo
etario de 65 0 mas afos y en las mujeres.

El sedentarismo, la dislipidemia mixta, los antecedentes familiares de
DM2, la  obesidad central, la  hipertrigliceridemia, la
hipercolesterolemia, la dislipidemia diabética, la HTA, el sobrepeso y

la obesidad se asociaron con la DM2.
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5.4.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios de prevalencia cada afio para medir el impacto de
las enfermedades en la poblacion.

Capacitar al personal de salud de todos los niveles de atencion en la
prevencion, diagndstico y seguimiento de la diabetes.

Informar y educar a las personas con factores de riesgo o con DM2.
Incentivar la formacion de grupos de diabéticos y fortalecer los ya

existentes.
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5.6.

ANEXOS

5.6.1. ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo transcurrido Tiempo Afos 40-64 afios
desde el nacimiento 265 afios
hasta la presente
fecha
Sexo Caracteristicas Caracteristicas Masculino Masculino
fenotipicas que fenotipicas Femenino Femenino
diferencian hombre
de mujer.
Afios de Tiempo empleado Tiempo Afos 0 afios
instruccion en educacion 1-3 afios
formal 4-6 afios
7-12 afios
>12 afios
Ocupacion Clase de trabajo Actividad laboral Clasificacion Quehaceres
que realiza una actual nacional de domeésticos
persona para ocupaciones Empleado
conseguir el (CIUO 8) publico
sustento. Empleado
privado
Agricultor
Artesano
Comerciante
Jornalero o pedn
Subempleado
Chofer
Ninguna
Otras
Zona geografica en | Zona geografica Lugar o area Urbana
Residencia donde vive la Rural
habitual persona de manera | Urbana Localidades o
permanente centros poblados
con una poblacién
de 2.500 y mas
habitantes.
Rural

Localidades de
menos de 2.500
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habitantes;

incluyendo la
poblacién
diseminada.
Antecedentes Historia de DM2 Antecedentes de Historia de DM2 Si/No
personales de DM2 | diagnosticado por DM2
un médico.
Medicacion para
Tratamiento para la | tratar la DM2
DM2
Glucemia en Cantidad de Cuantificacion de (ADA) <100 mg/dl
ayunas glucosa en la glucemia en ayunas mg/dl 100-125mg/dl
sangre de un >126mg/dl
paciente con ayuno
de 8 horas
Concentracion de Porcentaje de Cuantificacion de la (ADA) <5.7%
Hemoglobina proteina Hemoglobina Porcentaje 5.7-6.4%
glicosilada (hemoglobina) glicosilada fraccion 26.5%
unida a glucosa AlC
eindica cual ha sido
la cantidad media
de glucosa
circulante durante
el tiempo de vida
del glébulo rojo.
Tiempo de Tiempo transcurrido Tiempo Afos < lafio
evolucion de la desde el 1 a5 afios
DM2 diagndstico de DM2 6 a 10 afios
hasta la actualidad >10 afios
Antecedentes Historia de Antecedentes Historia de DM2 en:
familiares de familiares de primer | familiares de DM2 Padres Si/No
diabetes grado Herman@s Si/No
diagnosticados de Hij@s Si/No

DM2 por un

médico.

Actividad fisica

Ejercicio fisico con
gasto de energia de
minimo 30 minutos,
por lo menos 3 o
mas veces por

semana

Actividad fisica

Tiempo y frecuencia

No sedentario

Sedentario
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Tabaquismo Enfermedad de Fumadores Consumidores de Si/No
caracteristicas tabaco de manera
crénicas que se habitual o
produce en la esporadica,
persona que incluidos los que
consume o dejaron de fumar
consumio tabaco en desde hace 5 arfios
exceso. Ex fumadores Si/No
Consumidores de
tabaco de manera
habitual o
esporadica que
dejaron de fumar
hace méas de 5
anos.
Grados de Cantidad de Grados de indice paquetes/afio | Tabaquismo leve
tabaquismo cigarrillos que tabaquismo <5paquetes/afio
consume una
persona en relaciéon Tabaquismo
a los afios de moderado >5y
consumo que <15
puede ser riesgoso paquetes/afio
para la salud
Tabaquismo
severo
>15
paquetes/afio
Consumo de Ingesta de alcohol Cantidad de alcohol | Clasificacion de los Consumo de
alcohol etilico que pudiera consumido riesgos (OMS), bajo riesgo
ser riesgosa o segun las Unidades | <28UBE/semana
dafiina para el de Bebida Estandar | (H)
organismo (UBE) <17UBE/semana
(M)

1 UBE = 10gr de

alcohol

Consumo de alto
riesgo
228UBE/semana

H)
217UBE/semana
M)

y/lo mas de
8UBE en una
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sola
ocasién/mes

(Binge drinking)

(H: hombres)

(M: mujeres)

Antecedentes

personales de HTA

Historia de HTA
diagnosticado por

un médico.

Antecedentes de
HTA

Tratamiento para la
HTA

Historia de HTA

Medicacion para
tratar la HTA

Si/No

Presion arterial

Es la fuerza que
aplica la sangre en
las paredes de las
arterias medida con
un

esfingomanémetro

Presion arterial
sistolica (PAS)

Presion arterial
diastélica (PAD)

(INC VII)
mmHg

Normal
PAS<120 mmHg
o

PAD<80 mmHg

Prehipertension
arterial

PAS 120-139
mmHg o

PAD 80-89

mmHg

Hipertension

arterial
PAS =140
mmHg o
PAD =90 mmHg
Estado nutricional Cuantificacién de la IMC (OMS) Kg/m2 Peso bajo
masa corporal en <18.5 kg/m2
los adultos como
condicion resultante Normal
de la ingestion, >18.5-24.9
digestion y kg/m2
utilizacion de los
nutrimentos. Sobrepeso

Circunferencia
abdominal

(IDF) cm
Latinos

225-<30 kg/m2

Obesidad
=230 kg/m2

<90 cm (H)
<80 cm (M)
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Obesidad central

290 cm (H)

>80 cm (M)
Antecedentes Historia de Antecedentes de Historia de Si/No
personales de colesterol hipercolesterolemia | hipercolesterolemia

hipercolesterolemia

plasmatico elevado

confirmado por

lipidograma Tratamiento para la | Medicacion o
hipercolesterolemia | modificaciones de
estilo de vida para
tratar la
hipercolesterolemia
Concentracion de Cantidad de Cuantificacion del (IFD) mg/dl Colesterol total
colesterol colesterol total y colesterol <200mg/dI
plasmatico lipoproteinas de plasmético >200mg/dl
alta y baja densidad HDL-C HDL-C
gue se encuentran LDL-C >35mg/dl (H) o
en una persona >45mg/dl (M)
<35mg/dl (H) o
<45mg/dl (M)
LDL-C
<100mg/dl
>100mg/dl
Antecedentes Historia de Antecedentes de Historia de Si/No
personales de triglicéridos hipertrigliceridemia hipertrigliceridemia
hipertrigliceridemia | elevados
confirmado por
lipidograma Tratamiento para la | Medicacién o
hipertrigliceridemia modificaciones de
estilo de vida para
tratar la
hipertrigliceridemia
Concentracion de Cantidad de Cuantificacién de (IFD) mg/dl <150mg/dI
triglicéridos triglicéridos que se triglicéridos >150mg/dl
plasmaticos encuentran en una plasmaticos

persona
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5.6.2. ANEXO 2: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y FACTORES ASOCIADOS
EN LOS PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS, HOSPITAL VICEN TE CORRAL
MOSCOSO -CUENCA 2013

NedeHC.......ooiiiei Sala/cama..........cocovviiiei i
Fecha de ingreso: dd....... mm........ aaaa.........
EDAD (afios cumplidos)................. SEXO: Masculino......... Femenino.......

1. ANTECEDENTES DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 (diagnosticado por un médico) Si.......... No........ (si contesta NO

ir ala pregunta 4).
2. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 (afios).........
3. TRATAMIENTO ACTUAL PARA LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Antidiabéticos orales...................cooiiienen. ST No.........
Insulina 0 an&logos...........c.oocvviiiiee i Si.oeeee No.........
Dieta para diabético y/o ejercicio.................. Siiiins No.........
4. GLUCOSA EN AYUNAS (mg/dl) (1)......ccceevveennnn.. () TV

5. HEMOGLOBINA GLICOSILADA ALC (%).......ccvieiieaniicnns

hij@s) Si..
PAAIES. ...t Siiin. NO....ovvvvis
HEIMMAN@S. .. eeetveeeeeeee et e e e e e e e e e eaae e e aeeaeeeeannebaneeaaeans 5] NO..ooveeeeeen.
HIJ@ Sttt Siveeiiiinen [\ o O
7. ACTIVIDAD FISICA ACTUAL (ultimo afio) Si........... No..........

(Si contesta NO ir a la pregunta 9).
8.  N° SESIONES DE ACTIVIDAD FISICA DE 30 MINUTOS POR SEMANA.................
9. ACTIVIDAD FISICA PASADA Si....... No........ (si contesta NO ir a la pregunta 11)
10. N° SESIONES DE ACTIVIDAD FISICA DE 30 MINUTOS POR SEMANA................

11. FUMA CIGARRILLOS O PIPA Si...... No...... (Si contesta Sl ir a la pregunta 13)
12. EX FUMADOR (dejaron de fumar hace mas de 5 afios) Si.....No.....
(Si contesta NO ir a la pregunta 15).
13.  N° CIGARRILLOS QUE FUMA/BA AL DIA.........
14. ANOS DE CONSUMO DE CIGARRILLOS O PIPA..........

15. CONSUMO DE ALCOHOL ALGUNA VEZ EN SU VIDA Si...... No......

(Si contesta NO ir a la pregunta 20).
16. FRECUENCIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL

diario.....semanal....quincenal.....mensual.....trimestral.....semestral...... anual.....

17. TIPO DE BEBIDA ALCOHOLICA Sidra......Cerveza....... Vino...... Aguardiente....... Cofiac........ Vodka........ Ron......

Whisky........ Tequila......... Pifia colada........... Otro (especifique)...........c.cccuvnnne
18. CANTIDAD DE CONSUMO DE ALCOHOL (segun frecuencia)
..... copa/s (30ml/50ml)  ......vaso/s (150ml) .......botella/s (350mI/750ml/1000ml)
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19. CONSUMO DE ALCOHOL (Binge drinking) 1 botella (750-1000ml) o mas de vino, 3 botellas (750-1000ml) o méas de
cerveza, 8 copas (30ml) o mas de tequila, pifia colada, aguardiente, etc. 5 copas (50ml) o méas de cofiac, vodka, ron,
whisky, etc; en una ocasion minimo una vez al mes. Si......... No........

20. ANTECEDENTES DE HIPERTENSION ARTERIAL (Diagnosticado por un médico) Si........ No...... (si contesta NO ir a la
pregunta 22 ).

21. TRATAMIENTO ACTUAL PARA HIPERTENSION ARTERIAL Si........... No.....cceeee

22.  PRESION ARTERIAL (S y D) al ingreso

Al siguiente dia
Alas 48h o al alta

23. PESO (k@)........... TALLA (Cm).....oeeene IMC:.oo (kg/m2)

24. CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (cm)............

25. ANTECEDENTES DE HIPERCOLESTEROLEMIA (Diagnosticado por un médico)

ST I NO.....eeneen (Si contesta NO ir a la pregunta 29).

26. TRATAMIENTO ACTUAL PARA HIPERCOLESTEROLEMIA Si......... No........

27. ANTECEDENTES DE HIPERTRIGLICERIDEMIA (Diagnosticado por un médico)

Siceiiiiinn NO...evenne (Si contesta NO ir a la pregunta 31).

28. TRATAMIENTO ACTUAL PARA HIPERTRIGLICERIDEMIA Si.......... No........

29. PERFIL LIPIDICO

Colesterol (mg/dl)............... HDL-C (mg/dl).......c.cun.e. LDL-C (mg/dl)....c.ovvriniinanns Triglicéridos (mg/dl)..................

Nombre del encuestador............oiiiiii i
Fecha de recoleccion de datos dd...... mm....... aaaa.........
Firma......oooo
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5.6.3. ANEXO 3
TECNICAS DE VIGILANCIA DE STEPS DE LA OMS ?
MEDICIONES FiSICAS

Se mide la estatura y el peso de los participantes aptos para calcular su
indice de masa corporal (IMC), utilizado para determinar el sobrepeso y la
obesidad. Se toma también la tensién arterial para averiguar los casos de

tension elevada.
Las mediciones fisicas se deberian tomar en el orden siguiente:

1. Tension arterial.

2. Ritmo cardiaco (si se incluyen en la encuesta).
3. Estatura.

4. Peso.

5. Perimetro de cintura.

6

. Perimetro de cadera (si se incluyen en la encuesta).

Intimidad: Donde sea posible, todas las mediciones fisicas se tendrian que
tomar en una zona apartada. Esto puede resultar dificil en algunos sitios
pero por lo menos unos biombos deberian asegurar la intimidad para las
mediciones del perimetro de cintura y de caderas. En algunos sitios, se
puede instalar todo el material necesario para cada medicibn en una
habitacion separada. Si es imposible, conviene delimitar una zona apartada
con biombos. Permita a los participantes elegir el grado de privacidad:
algunos pueden sentirse incomodos al estar aislados o lejos de los demas

con un desconocido.

! Tomado de: TECNICAS DE VIGILANCIA DE STEPS DE LA OMS (50).
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Recomendamos que las mediciones fisicas se tomen inmediatamente

después de la entrevista. Los resultados se deben apuntar en el mismo

Instrumento del participante.

Medicién de la estatura

La estatura de los participantes aptos se mide para calcular su indice de

masa corporal (IMC), que es su peso en relacién con su estatura. Tener

sobrepeso o ser obeso representa un factor de riesgo importante para las

enfermedades cronicas. Para medir la estatura de pie o en posicion

recostada, necesita un tallimetro portétil. Siga las etapas enumeradas a

continuacion para medir la estatura de un participante:

Etapa Accion

1 Pidale al participante que se quite lo que lleva:
e en los pies (zapatos, zapatillas, sandalias, etc.)
e en la cabeza (sombrero. gorra. diadema. peine, cintas, etc.).
Nota: Si en algunas situaciones es una falta de delicadeza pedir que se quiten
paifiuelos o velos, se pueden tomas las mediciones sobre telas finas.

2 Pidale al participante que se coloque delante del tallimetro, mirandole a Vd.

3 Pidale al participante que mantenga:
e los pies juntos
e los talones contra el tallimetro
e las rodillas rectas.

4 Pidale al participante que mire enfrente de él y no hacia arriba.

5 Aseguirese que los 0jos estan a la misma altura que las orejas.

6 Baje despacio la corredera hasta la cabeza del participante y pidale a ésta que
aspire y que se mantenga lo mas recto posible.

7 Lea en ese punto exacto la estatura en centimetros.

8 Pidale al participante que se aleje del tallimetro.

9 Apunte en el Instrumento del participante su talla en centimetros.

10 Inscriba su cédigo de identificacion de téenico en las casillas
correspondientes en el Instrumento.

Tomado de: Técnicas de vigilancia de STEPS de la OMS (50)
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Medicion del peso

El peso de los participantes aptos se mide para poder determinar su indice
de masa corporal.

Para medir el peso, necesitara el material siguiente:

* una bascula portatil si es posible electrénica y

* una tabla rigida para poner por debajo de la bascula si es probable que se
encuentren problemas por culpa de un suelo irregular (por la suciedad, el

barro o porque hay moqueta).

Siga las etapas enumeradas a continuacion para medir el peso de un

participante:

Etapa Accion

1 Pidale al participante que se quite todo lo que lleva en los pies
(zapatos. zapatillas. sandalias. etc. y calcetines).

(]

Pidale al participante que se monte encima de la bascula con un
pie a cada lado.

Etapa Accion

3 Pidale al participante que:
® 110 se mueva
e mire hacia adelante

e mantenga los brazos a cada lado de su cuerpo
» espere hasta que se le pida bajarse.

4 Apunte en el Instrumento del participante el peso en kilogramos.

S1 el participante quiere conocer su peso en libras, haga la
conversion multiplicando el peso en kilogramos por 2.2.

Tomado de: Técnicas de vigilancia de STEPS de la OMS (50)

Medicién del perimetro de cintura
Se mide también el perimetro de cintura para obtener mas informaciones

acerca del sobrepeso y de la obesidad. Para medir el perimetro de cintura se

necesitara:
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* una cinta métrica (por ejemplo, Figure Finder Tape Measure)

* un boligrafo.

Se necesita intimidad para tomar esta medicion. Por tanto, puede tener lugar

en otra habitacion o en una zona apartada de la vista de los otros pacientes.

Esta medicion se tendria que tomar sin ropa, es decir directamente sobre la

piel. Si no puede ser, es posible medir el perimetro de cintura por encima de

un tejido fino, pero no de ropa gruesa o voluminosa. Hay que quitarse ese

tipo de ropa.

Siga las etapas enumeradas a continuacion para medir el perimetro de

cintura de un participante:

Etapa Accion

1 Coléquese a un lado del participante. localice el punto inferior de
la ultima costilla y la cresta iliaca (parte mas alta del hueso de la
cadera) vy ponga unas marcas con boligrafo fino.

2 Con una cinta métrica. encuentre el punto central entre esas dos
marcas ¢ indiquelo.

3 Coloque la cinta sobre el punto indicado en la etapa anterior y
pidale al participante que se enrolle en ella.
Nota: Verifique que la cinta se encuentra en posicion horizontal
alrededor de todo el cuerpo del participante.

4 Pidale al participante que:
e esté de pie con los pies juntos.
e coloque los brazos a cada lado de su cuerpo con la palma de la

mano hacia el interior, y

e espire despacio.

5 Mida el perimetro de cintura y lea la medicién con una precision
de 0.1 cm. en la cinta.

6 Apunte la medicion en el Instrumento del participante.
Nota: Mida el perimetro de cintura una sola vez y apunte el
resultado.

Tomado de: Técnicas de vigilancia de STEPS de la OMS (50)
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Toma de la Tensioén arterial

Se toma la tensién arterial para evaluar si el participante la tiene elevada.

Una tension arterial alta es un factor de riesgo para las enfermedades

cronicas. Para tomar la tension arterial, necesitara el material siguiente:

* un tensiémetro digital automéatico o aneroide calibrado y estandarizado

* Unos brazaletes de tamafio adecuado.

Pidale al participante que se siente tranquilamente durante 15 minutos sin

cruzar las piernas. Siga las etapas enumeradas a continuacion para

seleccionar un brazalete de tamafio adecuado y ponérselo al participante.

Etapa

Accion

1

Coloque ¢l brazo izquierdo * del participante en la mesa con la
palma hacia arriba.

Quite o remangue la ropa que cubre ¢l brazo.

LVS] Iy O]

Seleccione la talla de brazalete adecuada para el participante
utilizando la tabla siguiente:

Perimetro del brazo (cm.) Talla del brazalete

17 -22 Pequeiio (S)

22-32 Mediano (M)

> 32 Grande (L)

Coloque ¢l brazalete por encima del codo alineando la marca ART
con la arteria braquial.

N

Ajuste bien el brazalete alrededor del brazo y sujételo bien con el
velero.

Nota: La parte inferior del brazalete deberia estar entre 1.2 y
2.5 cm. por encima de donde se pliega el codo (parte interior).

Mantenga el brazalete al mismo nivel que el corazén durante la
medicion.

Nota* Si se utiliza el brazo derecho, indiquelo en el margen derecho del
Instrumento del participante.

Tomado de: Técnicas de vigilancia de STEPS de la OMS (50)
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Procedimiento para el esfingomandmetro

Siga las etapas enumeradas a continuacion o consulte las instrucciones de

uso que acompafan al aparato de medicidon de la tension arterial para tomar

la tension de un participante con un esfigmomandmetro.

Etapa Accion

1 Coloque el brazalete (como se indica anteriormente).

2 Péngase los auriculares en las orejas y ponga el estetoscopio por el
lado de la campana.

3 Tome el pulso a nivel de la arteria braquial o radial durante un
minuto entero.

4 Aumente la presion e infle el brazalete hasta que ya no pueda sentir
el pulso.

5 Continue inflando el brazalete hasta llegar a 30 mmHg mas alla de
ese punto.

6 Coloque la campana del estetoscopio en la fosa antecubital
derecha.

7 Escuche el ruido del pulso al desinflar despacio el brazalete.

8 Apunte la presion arterial sistolica (PAS) cuando empiece a
percibir un sonido.

9 Apunte la presidn arterial diastélica (PAD) cuando el sonido
desaparece.

10 Desinfle totalmente el brazalete y deje el brazo en reposo durante
tres minutos (entre cada medicion).

11 Repita dos veces las etapas 2 a 7 para obtener tres lecturas (y
utilice la media de la segunda y tercera para el analisis).

12 Verifique que todas las lecturas estan correctamente apuntadas en
el Instrumento.

13 Apunte su nimero de identificacidon de téenico en el Instrumento
del participante.

14 | Informe al participante del resultado de las mediciones una vez que
se ha completado todo el proceso.

Tomado de: Técnicas de vigilancia de STEPS de la OMS (50)
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5.6.4. ANEXO 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Franklin Santiago Alvarez Palacios, Médico estudiante del Posgrado de
Medicina Interna de la Universidad de Cuenca, por medio de la presente le
invito a usted a formar parte del Estudio: PREVALENCIA DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2 Y FACTORES ASOCIADOS EN LOS PACIENTES
MAYORES DE 40 ANOS, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO -
CUENCA 2013; cuyo objetivo sera determinar la prevalencia de Diabetes
Mellitus Tipo 2 y los factores asociados en los pacientes ingresados en el
Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca entre junio y

noviembre de 2013.

En conjunto con la Universidad de Cuenca y el Postgrado de Medicina
Interna estamos realizando este estudio, que servira como tesis de grado
para obtener el titulo de Especialista en Medicina Interna; por tanto,
solicitamos a usted dar contestacion al formulario de recoleccion de datos
anexo al presente consentimiento, con ayuda del personal médico
capacitado previamente para dicho fin. Con este estudio, usted conocera si
padece de Diabetes Mellitus y/o tiene otros factores de riesgo para

desarrollarla.

En caso de aceptar participar en el estudio se le formularan algunas
preguntas a usted o su representante sobre los datos de filiacion,
antecedentes, habitos; ademas se anotaran algunos datos de la historia
clinica, los resultados de los examenes de sangre y las medidas
antropometricas. Para estos dos ultimos items, un laboratorista entrenado
extraera dos muestras de sangre(10cc el primer dia y 5cc el segundo,
aproximadamente)de una vena periférica (pliegue codo o en otro sitio si no
es posible el acceso antes mencionado). Posterior a la toma de sangre
puede presentar dolor y/o puede formarse una equimosis 0 moreton.

También, se le pesara y medira en una bascula y un estadimetro. No podra

78



f

usar calzado mientras sea pesado y medido; ademas con una cinta flexible
se medira el perimetro de cintura y con un tensiometro de manguito se le

tomara la presion arterial.

Este estudio no conlleva perjuicio sobre las personas que se sometan al
mismo, puesto que son de utilidad y beneficio para la parte interesada y para

quienes autoricen.

La informacion recolectada es absolutamente confidencial. Para esto se
implementaran las respectivas medidas de codificacion de registros y archivo
de los mismos en forma segura, de tal manera que Unicamente tendran
acceso el personal de investigacion. Ademas, usted podria retirar su
participacion en este estudio cuando asi lo desee, sin consecuencia alguna.
Repuesta al texto:

Libremente y sin presién alguna,

Yo acepto ser

incluido (a) en esta investigacion.

Firma del participante Firma del investigador

Fecha:

79



