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RESUMEN

En las dltimas décadas la tasa de mortalidad referida a las enfermedades crénico-
degenerativas se ha incrementado en Ecuador, y entre ellas la Diabetes Mellitus
(Paez, Rubén, et al, (4)“El costo y la efectividad de las intervenciones en Salud”, Ed.
2002, P&g. 58)

En Manabi, nuestra provincia con su capital Portoviejo, para el afio 2002 la DM
constituyé la tercera causa de muerte, de ahi la necesidad de realizar una
investigacion real y actualizada sobre la prevalencia de esta enfermedad en la ciudad
de Portoviejo. (Ministerio de Salud Publica, (5)“Indicadores de Salud de Manabi y del

Ecuador”, Ed. 2002, Pag. 13)

Los objetivos propuestos fueron determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus Il en
todos los pacientes de ambos sexos en edades comprendidas entre los 40 y 70 afios
gue asisten al Laboratorio del Instituto de Higiene “Leopoldo Izquieta Pérez” de la

ciudad de Portoviejo entre los meses de Abril y Junio de 2007.

Ademas determinar los habitos alimentarios de la poblacidén estudiada, establecer el
o los factores de riesgo predominantes y diagnosticar nuevos casos de Diabetes en

los pacientes en estudio.
La metodologia utilizada fue de tipo Descriptivo Transversal y Prospectivo.

El lugar escogido para la investigacion fue el Laboratorio del Instituto Nacional de
Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo Izquieta Pérez” de la ciudad de Portoviejo,
provincia de Manabi, Republica del Ecuador, el cual es de amplia cobertura en

nuestra region.



Se estudiaron a 150 personas, conformada por aquellos sujetos de ambos géneros
en edades comprendidas entre los 40 y 70 afios, a partir de una poblacion total de
2391 individuos, dando una tasa de prevalencia de 9.33 %. A partir de los 50 afios
de edad se incrementaron los casos positivos para DM I, el 46.7 % de los pacientes

presento hipertension grados 1y 2 y fueron los de mayor edad.

El 64.3 % de los casos positivos para DM Il presentaron sobrepeso segun su IMC.
Todos los pacientes diagnosticados con DM Il manifestaron ser sedentarios. La dieta
de los participantes, segun refirieron en la encuesta, es abundante en carbohidratos

(pan, platanos y arroz en su gran mayoria) y en contenido graso.

Se llegd a las conclusiones siguientes: La tendencia ascendente sobre la
prevalencia de DM Il en nuestra region se mantiene, la edad como factor de riesgo
gueda reafirmada al verificar que a partir de los 50 afios se incrementaron los casos

positivos, todos los casos de DM Il de este estudio son de personas sedentarias.

Se podria argumentar — segun la encuesta sobre habitos alimentarios — que, la
alimentacion tradicional de nuestros habitantes podria predisponer a las personas a

padecer en algiin momento de DM L.



SUMMARY

In the last decades the rate of mortality referred to the chronic-degenerative illnesses

has been increased in Ecuador, like Diabetes Mellitus.

In Manabi, with its capital Portoviejo, in 2002 the DM was the third cause of death,
from there the necessity to carry out a real and up-date investigation on the

prevalence of this disease in Portoviejo city.

The proposed objectives were to determine the prevalence of Diabetes Mellitus Il in
all the patients of both sexes in ages around 40 and 70 years old, that attended the
Laboratory of the Institute of Hygiene "Leopoldo Izquieta Pérez" from Portoviejo

during April and June in 2007.

Also to determine the studied population's alimentary habits, to establish
predominant risk factor or factors and to diagnose new cases of Diabetes in patients

under study.

The methodology of Transverse and Prospective Descriptive type was used in this

investigation.

The chosen place for the investigation was the Laboratory of the National Hygiene

and Tropical Medicine Institute "Leopoldo Izquieta Pérez" in Portoviejo.

150 people were under studied, aged around 40 to 70, starting from a total
population of 2391 people, giving a prevalence rate of 9.33%. positive cases of
diabetes DM |II, increased with people aged 50 years , 46.7% of the patients

presented high blood pressure: grades 1 and 2 and these were the seniors.



64.3% of the positive cases for DM Il presented overweight according to their IMC.
All the diagnosed patients with DM 1l manifested to be sedentary. The diet of the
participants, as they referred in the survey, it is abundant in carbohydrates (bread,

bananas and rice in their great majority) and with fatty content.

After this research, there were the following conclusions: The upward tendency on the
prevalence of DM Il in our region continues, the age as a risk factor is reaffirmed,
verifying that starting people aged 50 years, positive cases were increased, all the

cases of DM Il of this study belong to sedentary people.

Another comment, according to the survey about alimentary habits - the traditional

feeding of our inhabitants could predispose people to suffer in some moment of DM II.
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CAPITULO |

1.- INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud refiere que la prevalencia de la Diabetes
Mellitus (DM) en el inicio del siglo XXI la sittan en el 2.1% de la poblacion mundial.
Es decir, unos 125 millones de personas, de las que el 4% corresponden a DM tipo 1
(insulinodependiente) y el 96% a la DM tipo 2 (no insulinodependiente) (King H,
Aubert,et al, (1) Global burden of diabetes, 1995-2025: prevalence, numerical

estimates, and projections, Diabetes Care 1998;21(9):1414-31.)

La diabetes es un problema creciente en todo el mundo. Se proyecta el crecimiento
de la prevalencia de la diabetes en adultos (>20 afios de edad) en los paises
desarrollados del 6,0% en 1995 a 7,6% para el afio 2025. (King H, Aubert,et al, (1)
Global burden of diabetes, 1995-2025: prevalence, numerical estimates, and
projections. Diabetes Care 1998;21)

La diabetes en los paises en vias de desarrollo también aumentara del 3,3% al 4,9%
y, debido al tamafio y al crecimiento inicial de las poblaciones, el aumento en la
cantidad de personas con diabetes serd desproporcionado en el mundo en vias de
desarrollo. La cantidad de personas con diabetes aumentara de 51 millones a 72
millones en los paises desarrollados, pero en los paises en vias de desarrollo, la
cantidad aumentara de 84 millones a 228 millones (Cedefio T, et al, (3) Prevalencia

de diabetes Mellitus Tipo 2 y Factores de riesgo Facultad de medicina ULEAM, 2006)



Los tres paises con la mayor cantidad de personas con diabetes en 1995 eran India
(19,4 millones), China (16,0 millones) y los Estados Unidos (13,9 millones). En el
afio 2025, el orden de la lista no cambiard, pero la cantidad absoluta aumentara
drasticamente en la India (57,2 millones) y la China (37,6 millones), pero en menor
medida que en los Estados Unidos (21,9 millones). México, que en el afio 1995
estaba noveno en la lista mundial (3,8 millones), para el afio 2025 subira al séptimo
lugar (11,7 millones). (Martorell R. (2) La diabetes y los mexicanos: ¢Por qué estan

vinculados? Prev Chronic Dis [serial online] 2005 Jan)

La diabetes es una enfermedad hereditaria sistémica del metabolismo de los
glucosidos caracterizada por la aparicion de hiperglicemia causada por una
disminucion en la secrecidon o actividad de la insulina, por ausencia o alteracion de
los receptores celulares, que frecuentemente se asocia con lesiones especificas del

micro circulacién, de la conduccidn nerviosa y con predisposicion a la arteriosclerosis.

La diabetes de tipo 2, - en la cual se basa este trabajo - es de aparicion lenta, con
alteracion de los receptores celulares de la insulina, y esta asociada a factores de
riesgos como la alteracién en los habitos alimentarios, obesidad, sedentarismo,

hipertension arterial entre otros.

En paises como Ecuador, Paraguay, Panama, Costa Rica y Guatemala se encontrd

gue la prevalencia de DM tipo 2 se estima entre el 4.1 al 5 % de la poblacién adulta.

Se observo ademas que en la mayoria de paises la prevalencia de diabetes es mas
elevada en las mujeres que en los hombres y que las poblaciones urbanas tenian

tasas de prevalencia dos veces mas altas en comparacién con las poblaciones



rurales. (Cedefio T, et a, (3) Prevalencia de diabetes Mellitus Tipo 2 y Factores de

riesgo Facultad de medicina ULEAM, 2006)

La provincia de Manabi (Ecuador) con su capital Portoviejo tiene una elevada
casuistica de Diabetes en su poblacion, por lo que resulta de un particular interés el
determinar la prevalencia de esta patologia con el monitoreo de una muestra

representativa.

1.1.- JUSTIFICACION

En las Ultimas décadas la tasa de mortalidad referida a las enfermedades crénico-

degenerativas se ha incrementado en Ecuador.

Los datos estadisticos nos demuestran que la tasa de mortalidad general por cada
10000 habitantes ascendié de 9.4 a 15.2 para Diabetes Mellitus entre 1988 y 1998,
mientras que la incidencia por 10000 habitantes evoluciona de 54.3 a 65 para la
misma patologia entre 1995 y 1998. (Paez, Rubén, et al, (4)“El costo y la efectividad

de las intervenciones en Salud”, Ed. 2002, Pag. 58)

En Manabi, nuestra provincia con su capital Portoviejo, para el afio 2002 la DM
constituye la tercera causa de muerte. (Ministerio de Salud Publica, (5)“Indicadores

de Salud de Manabi y del Ecuador”, Ed. 2002, Pag. 13)

Indudablemente que es de gran preocupacion este panorama tal y como se nos

presenta. De ahi la necesidad de realizar este trabajo que, de alguna manera



pretende contribuir en la medida de sus limitaciones a conocer de una manera real y

actualizada sobre la prevalencia de esta enfermedad en la ciudad de Portoviejo.

1.2.- OBJETIVOS

1.2.1.- Objetivo general

Determinar la prevalencia de Diabetes mellitus Il en el 100% de los pacientes de
ambos sexos en edades comprendidas entre los 40 y 70 afos que asisten al
Laboratorio del Instituto de Higiene “Leopoldo Izquieta Pérez” de la ciudad de

Portoviejo entre los meses de Abril y Junio de 2007.

1.2.2.- Objetivos especificos
- Determinar los hébitos alimentarios de la poblacion estudiada
- Establecer el o los factores de riego predominantes en los pacientes en estudio

- Diagnosticar nuevos casos de Diabetes en los pacientes en estudio.



CAPITULO Il

2. — PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ecuador, al igual que los demas paises de América Latina experimenta un cambio en
su perfil epidemiolégico, es decir que, anteriormente las enfermedades

predominantes en la poblacion eran de caracter infecto-contagiosas.

Hoy han sido desplazadas por un panorama dominado por las enfermedades de
tipo cronico-degenerativas, y entre ellas la Hipertension arterial, la Diabetes y la

Obesidad, que ya es considerada como un problema de Salud Publica.

Nuestro Ministerio de Salud, ante estos hechos debera disefiar mas temprano que
tarde, las politicas y estrategias pertinentes tendientes a disminuir los factores de
riesgo involucrados en estas patologias para asi evitar verdaderas epidemias de

estas enfermedades citadas.

En Manabi, provincia agropecuaria por antonomasia, al urbanizarse cada vez mas, la
poblacion ha variado sus costumbres alimentarias siendo de consumo diario las
comidas ricas en carbohidratos (arroz, almidén, azlcares), grasas saturadas, sal,

todo esto acomparfiado de una vida sedentaria acompafada de stress y sobrepeso.
Cabe entonces formularse la siguiente hipotesis:

¢, Como se vislumbra la prevalencia de la Diabetes Mellitus en la ciudad de

Portoviejo en lo que va del afio 2007?



CAPITULO Il

3.- ABREVIATURAS

DM: Diabetes mellitus

DM 1: Diabetes mellitus tipo 1

DM 2: Diabetes mellitus tipo 2

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional
HTA: Hipertension arterial

IMC: Indice de masa corporal

mmHg: Milimetros de mercurio

mg/dl: Miligramos por decilitro

N: Normal

OB: Obesidad

OMS: Organizacién Mundial de la Salud
OPS: Organizacién Panamericana de la Salud
PAD: Presion arterial diastdlica

PAS: Presion arterial sistolica

SP: Sobrepeso



CAPITULO IV

4.- DISCUSION BIBLIOGRAFICA

La diabetes mellitus representa un importante problema de salud en el mundo y
alrededor de 100 000 000 de personas padecen este sindrome, por lo que alcanza
dimensiones epidémicas, especialmente en diversos paises en desarrollo y de
reciente industrializacion. (Kelestimier F.(6) Epidemiologia y factores de riesgo para
la diabetes mellitus no insulinodependiente. Servier; 1998 (Publicacion Médica

Internacional de los Laboratoires Sevier; 21).

La dietoterapia es muy importante en el tratamiento de la diabetes mellitus para
lograr una regulacion optima del metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y

proteinas.

Debe ser de caracter individual de acuerdo con el sexo, la edad, el estado fisioldgico,
el nivel cultural, la procedencia, el nivel socioecondémico, el tipo de diabetes, el
estado nutricional, el grado de actividad fisica, la duracién y el tipo de trabajo, el
horario que se administré la insulina, los valores de glucemia en los diferentes
momentos del dia, la presencia o no de trastornos del metabolismo lipidico y las
complicaciones dependientes de la propia diabetes. (Bray GA. (7) Obesidad:

Conocimientos actuales sobre nutricion. Washington: OPS/ILSI;1997.p.27-33.)



4.1.- CLASIFICACION

La clasificacion actual de la diabetes mellitus es la siguiente:
1. Diabetes mellitus tipo 1.

2. Diabetes mellitus tipo 2.

3. Otros tipos especificos.

4. Diabetes mellitus gestacional.

Las 2 formas mayores de diabetes son el tipo 1y 2. La dieta es la piedra angular del
tratamiento de ambos tipos de diabetes. (Nelson KJ, et al. (8) Dietética y nutricion.

Manual de la Clinica Mayo. 7 ed. Madrid:Harcount Brace:Modand;1997:151-78)

4.1.1.- DIABETES MELLITUS TIPO 1

La diabetes mellitus tipo 1 representa entre 10 y 15 % del total de los diabéticos, y
suele presentarse antes de los 40 afios de edad, si bien puede hacerlo en cualquier

otro momento de la vida.

Los sintomas clasicos son polidipsia, polifagia y poliuria, entre otros. Es frecuente el
inicio subito de estos sintomas, que pueden progresar a cetoacidosis y/o al coma en

breve periodo de tiempo, si no se instaura el tratamiento.

En la diabetes de tipo 1, las células beta del pancreas producen poco o nada de
insulina, la hormona que permite que la glucosa entre en las células del cuerpo. Una

vez que la glucosa entra en la célula, se utiliza como combustible.



Sin la cantidad suficiente de insulina, la glucosa se acumula en el torrente sanguineo,
en lugar de penetrar en las células. El cuerpo, a pesar de los altos niveles de glucosa
en la sangre, es incapaz de utilizarla como energia, lo que aumenta el apetito.
Ademas, los altos niveles de glucosa en sangre hacen que el paciente orine mas, lo

gue a su vez causa sed excesiva.

En un lapso de 5 a 10 afios después del diagndstico, las células del pancreas
productoras de insulina estan completamente destruidas y hay una deficiencia
absoluta de esta hormona. (Najemnik C, et al. (9) Endothelid dysfunction,

Atherosclerosis and diabetes. Acta Med Austriaca 1999;26:148-53.)

4.1.2.- DIABETES MELLITUS TIPO 2

La diabetes mellitus tipo 2, representa entre 85 a 90 % del total de los diabéticos.
Aunque suele desarrollarse en personas obesas de mediana edad, en ocasiones
aparece en personas menores de 40 afios de edad sin sobrepeso. Su inicio suele ser
gradual y asintomatico o acompafado de sintomas muy sutiles, por lo que con
frecuencia se detecta a partir de un analisis de sangre. Los sujetos que padecen de
diabetes tipo 2 presentan cierta produccion pancreatica de insulina y parece ser que
la insulinorresistencia desempefia un papel importante en su patogenia. (Pogatsa G.

(10) From type 2 diabetes to metabolic X syndrome. Ory Hetil. 1999;140(12):635-40.)

La diabetes de tipo 2 es una enfermedad que dura toda la vida, caracterizada por
altos niveles de azlcar en la sangre. Se presenta cuando el cuerpo no responde

correctamente a la insulina, una hormona secretada por el pancreas. Es la forma



mas comun de diabetes, generalmente es acompafiada por obesidad y resistencia a

la insulina.

Resistencia a la insulina significa que la insulina producida por el pancreas no puede
entrar en las células grasas y musculares para producir energia. Dado que las
células no estan recibiendo la insulina que necesitan, el pancreas produce cada vez
mas. Con el tiempo, se acumulan niveles anormalmente altos de azlcar en la sangre,
una situacién llamada hiperglucemia. Muchas personas con resistencia a la insulina
tienen la presion arterial alta e hiperglucemia al mismo tiempo. Las personas con
sobrepeso tienen mayor riesgo de padecer resistencia a la insulina porque la grasa
interfiere con la capacidad del cuerpo de usarla. (Rao G. (11) Insulin resistance

syndrome. Am Fam Physician. 2001 Mar 15;63(6):1159-63, 1165-6.)

Por lo general, la diabetes de tipo 2 se desarrolla gradualmente. La mayoria de las

personas con esta enfermedad tienen sobrepeso en el momento del diagndstico.

Sin embargo, puede presentarse también en personas delgadas, especialmente en

los ancianos.

Los antecedentes familiares y la genética juegan un papel importante en la diabetes
de tipo 2. Un bajo nivel de actividad, una dieta deficiente y el peso excesivo
(especialmente alrededor de la cintura) aumentan significativamente su riesgo de

desarrollar diabetes de tipo 2.
Entre otros factores de riesgo estan los siguientes:
« Razal/etnia (las poblaciones de afroamericanos, hispanoamericanos e

indigenas tienen altos indices de diabetes)

10



« Edad superior a 40 afos
- Intolerancia a la glucosa identificada previamente por el médico
« Presion arterial alta

« Colesterol HDL de menos de 35 mg/dL o niveles de triglicéridos superiores a

250 mg/dL
« Sedentarismo

- Dieta rica en carbohidratos y grasas

4.1.3.- OTROS TIPOS ESPECIFICOS

A. Defectos genéticos de la funcion de la célula beta

B. Defectos genéticos en la accion de la insulina

C. Enfermedades del pancreas exocrino.

D. Endocrinopatia

E. Inducida por drogas o quimicos

F. Infecciones

G. Formas poco comunes de diabetes mediada por inmunidad

H. Sindromes genéticos asociados con diabetes

11



4.1.4.- DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional es una intolerancia a los carbohidratos de gravedad variable

gue comienza o se reconoce por primera vez durante el embarazo.

La diabetes gestacional generalmente se diagnostica en las semanas 24 a la 28 del
embarazo. En muchos casos, los niveles de glucosa en la sangre retornan a la

normalidad después del parto.

Se recomienda que todas las mujeres embarazadas se hagan pruebas para la
deteccion de la diabetes gestacional durante las semanas 24 a la 28 de su embarazo.

Los sintomas suelen ser leves y no atentan contra la vida de la mujer embarazada.

El mantenimiento de los niveles de glucosa en la sangre bajo control reduce de

manera significativa el riesgo para el feto.

Los factores de riesgo de la diabetes gestacional son: edad avanzada de la madre,
ancestro hispano o africano, obesidad, diabetes gestacional en un embarazo previo,
parto previo de un bebé por encima de 4 kg (9 Ib) de peso, muerte inexplicable de un
bebé o recién nacido, bebé anterior con una malformacion (defecto congénito) e
infecciones recurrentes. (Hoffman L, et al. (12) Gestational diabetes mellitus:
Management guidelines. The Australian Diabetes in Pregnancy Society. Med J Aust

1998; 169: 93-7)

4.2.- DIAGNOSTICO

Los sintomas caracteristicos a considerar en esta enfermedad pueden ser:

12



Aumento de la sed

Volumen urinario excesivo

Aumento del apetito

Fatiga

Vision borrosa

Infecciones frecuentes o de curacion lenta

Disfuncién eréctil

Con este diagndstico clinico presuntivo, la diabetes se puede confirmar con las

siguientes pruebas de sangre:

Nivel de azlucar en la sangre en ayunas: se diagnostica diabetes si el

resultado es mayor de 126 mg/dl en dos oportunidades.

Nivel de glucosa sérica aleatoria (sin ayuno): se sospecha la existencia de
diabetes si los niveles son superiores a 200 mg/dl y estan acompafados por
los sintomas tipicos de aumento de sed, gasto urinario y fatiga. (Esta prueba

se debe confirmar con otra de nivel de glucosa en sangre en ayunas.)

Examen de tolerancia a la glucosa: se diagnostica diabetes si el nivel de
glucosa es superior a 200 mg/dl luego de 2 horas. (WHO Consultation 1999.
(13) Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus and its

complications. WHO/NCD/NCS/99.2:31-3.)

13



4.3.- TRATAMIENTO

Los primeros objetivos del tratamiento son eliminar los sintomas y estabilizar el nivel
de glucosa en sangre. Los objetivos permanentes son los de prolongar la vida y

prevenir complicaciones a largo plazo.

El tratamiento principal para la diabetes en general, y en particular para la tipo 2 es el

ejercicio y la dieta.

Llevar un registro exacto de los resultados de las pruebas ayudara al paciente y a su

meédico a planificar la mejor manera de controlar la diabetes.

4.3.1.- CONTROL DE LADIETA'Y DEL PESO

La planificacién de comidas consiste en elegir alimentos saludables bajos en hidratos
de carbono , consumir la cantidad mas cercana que pueda ser metabolizada por la
insulina que produce el pancreas , en comer la cantidad adecuada, a la hora
adecuada y fraccionar estas comidas. La dieta es un componente vital del programa

para el control de la diabetes.

Se recomienda trabajar en colaboracion con el nutricionista para aprender qué
cantidades de grasa, proteina y carbohidratos se necesita en la dieta. Es necesario
gue los planes especificos de comidas se adapten a los habitos y preferencias

personales.

Algunas personas con diabetes de tipo 2 pueden dejar de tomar medicamentos

después de una pérdida de peso intencional, aunque la diabetes sigue estando

14



presente. (Bray GA. (7) Obesidad: Conocimientos actuales sobre nutricion.

Washington: OPS/ILSI;1997)

Un plan de alimentacion apropiado deberia incluir la reparticion de comidas
pequefias a través del dia para mantener los niveles del azUcar en la sangre estables.
Consumir una comida grande solo una o dos veces al dia puede causar niveles
extremos de azUcar altos o bajos. Siempre es conveniente recordar la pirdmide de

las comidas saludables:

CLAVE

[0 Grasa {que ocurre naturaimente yia
agregada)

K Azicar {agregada)

Grasas, Aceites Y Dulces
USELOS ESPORADICAMENTE

Estos simbolos musstran las grasasy
los azlcares agregados en los alimentos.

Grupo de las carnes, las aves,
el pescado, los frijoles secos,
los huevos ylas nueces.

2-3 PORCIONES

Grupo de la Leche,
el Yogurt ¥ el Queso

2-3 PORCIONES

Grupo de los

as e PoRtiones
35

PORCIONES

Grupo del pan
los « g

Source: US Food and Drug Administration

Figura 1. Piramide de los alimentos

Se tenga o no diabetes, el seqguir las guias de la piramide de los alimentos creada
por el Departamento de Agricultura de Estados Unidos (US Department of

Agriculture), para una alimentacion apropiada es beneficioso para la salud.

La piramide de los alimentos esta construida para demostrar una base de granos -

pan, cereal, arroz y pasta - (los mas necesitados por nuestro cuerpo), y en la punta
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de la piramide las grasas, los aceites y los dulces, demostrando que nuestros

cuerpos solo necesitan una cantidad limitada de éstos.

De acuerdo con esta piramide el consumo diario de alimentos para una dieta

normocaldrica deberia incluir lo siguiente:

6 - 11 porciones de vegetales almidonados, granos, y frijoles.
= 3 -5 porciones de vegetales.

= 2 -4 porciones de frutas.

= 2 -3 porciones de leche y yogurt.

= 2 -3 porciones de alimentos que contienen proteina.

» Cantidades pequefias de grasas y aceites.

» Cantidades pequeiias de comidas dulces.

El nimero de porciones de cada grupo alimenticio puede variar para una persona
con diabetes, basandose en el tratamiento médico recomendado, las metas para la
diabetes, las calorias consumidas y el estilo de vida. ((14) Methodist Health Care

System http://www.methodisthealth.com/spanish/diabetes/index.htm)

4.3.2.- ACTIVIDAD FiSICA REGULAR
Hacer ejercicio en forma regular es importante para todas las personas, pero

especialmente si es diabético.

16



El ejercicio regular ayuda a controlar la cantidad de glucosa en la sangre. También

ayuda a quemar el exceso de calorias y grasa para que la persona pueda controlar el

peso.

El ejercicio beneficia la salud en general, mejorando el flujo sanguineo y la presion

arterial. Disminuye la resistencia a la insulina incluso sin pérdida de peso. El ejercicio

también aumenta el nivel de energia del cuerpo, baja la tensiobn y mejora la

capacidad de manejar el estrés.

Es necesario tener en cuenta cierta informacién al momento de iniciar un programa

de ejercicios:

Hablar con el médico antes de iniciar un programa de ejercicios.

Escoger una actividad fisica que disfrute y que sea apropiada para el estado

de salud actual.

Hacer ejercicios diariamente y, de ser posible, a la misma hora.

Revisar en casa los niveles de azlcar en sangre antes y después de hacer
ejercicio.

Llevar comida que contenga un carbohidrato de rapida accién, en caso de que
los niveles de glucosa en sangre bajen demasiado durante o después del
ejercicio.

Llevar una pulsera que lo identifique como diabético y monedas o un teléfono

celular para hacer una llamada telefonica en caso de emergencia.
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= Tomar abundante liquido que no contenga azUcar antes, durante y después

del ejercicio.

Los cambios en la intensidad o duracion de los ejercicios pueden requerir una
modificacion en la dieta o la medicacion para mantener los niveles de glucosa dentro
de los limites apropiados. (Nelson KJ, et al. (8) Dietética y nutricion. Manual de la

Clinica Mayo. 7 ed. Madrid: Harcount Brace:Modand;1997:151-78.)

4.3.3.- AUTOEVALUACION

La autoevaluacion regular del azucar en sangre nos indica qué tan bien esta
funcionando la combinacion de dieta, ejercicios y medicacion. Las pruebas se

realizan generalmente antes de las comidas y a la hora de acostarse.

Un aparato denominado glucometro puede dar una lectura exacta del azlcar en
sangre. Hay varios tipos de aparatos. Generalmente, se pincha el dedo con una
pequefia aguja (una lanceta) haciendo salir una pequefia gota de sangre. Esta se
pone en una tira reactiva, que a su vez se pone en el aparato. Los resultados estan

disponibles en 30 a 45 segundos.

Los resultados de la prueba se pueden usar para hacer ajustes en las comidas, la
actividad fisica o los medicamentos para mantener los niveles de azucar dentro de

los limites apropiados.

Las pruebas dan informacion valiosa al médico e identifican el alto o bajo nivel de

azucar en sangre antes de que se presenten problemas graves.
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4.3.4.- MEDICACION

Cuando la dieta y el ejercicio no logran mantener niveles normales o casi normales

de glucosa en la sangre, el médico puede recetar medicacion.
Algunos de los medicamentos mas comunes se toman por via oral:

- Sulfonilureas orales (como glimepirida, gliburida y tolazamida): funcionan

estimulando al pancreas para que fabriqgue mas insulina.

- Biguanidas (metformina): actian ordenandole al higado que disminuya la
produccion de glucosa, lo cual incrementa los niveles de glucosa en el torrente

sanguineo.

- Inhibidores de la alfa-glucosidasa (como, acarbosa): disminuyen la absorcion de
carbohidratos en el tracto intestinal y, por lo tanto, disminuyen los niveles de glucosa

luego de las comidas.

- Tiazolidinedionas (como, rosiglitazona): ayuda a la insulina a trabajar mejor en las

células. En esencia, aumentan la sensibilidad de la célula (receptividad) a la insulina.

- Meglitinidas (que incluyen repaglinida y nateglinida): estimulan al pancreas para
producir mas insulina en respuesta a la cantidad de glucosa presente en la sangre.
(Rao G. (11) Insulin resistance syndrome. Am Fam Physician. 2001 Mar

15;63(6):1159-63, 1165-6.)

Si el paciente continta con un control deficiente de la glucosa en sangre a pesar de

los cambios en el estilo de vida y de tomar medicamentos orales, el médico le
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recetard insulina. También es posible que la recete si el paciente ha tenido una

reaccion adversa a otros medicamentos.

La insulina se debe inyectar debajo de la piel utilizando una jeringa. En estos dias se

ha patentado una presentacion farmacéutica que dosifica la insulina por via oral.

Las preparaciones de insulina se diferencian en la rapidez con la que comienzan a
actuar y en el tiempo que dura su efecto. EI médico determinara el tipo apropiado de

insulina'y dird a qué hora del dia aplicarsela.

Una persona con diabetes de tipo 2 debe visitar al médico especialista en diabetes

cada 3 meses. Un examen completo incluye:

- Hemoglobina glicosilada (HbAlc): es un promedio trimestral del nivel de glucosa
en sangre. Esta prueba mide cuanta glucosa se ha estado adhiriendo a los
glébulos rojos y a otras ceélulas. Un nivel alto de HbAlc es un indicador de riesgo

de sufrir complicaciones a largo plazo.

Actualmente, la Asociacién Estadounidense para la Diabetes (ADA, por sus siglas
en inglés) recomienda un nivel de HbAlc menor a 7% para protegerse de

complicaciones. Esta prueba se debe realizar cada tres meses

- Control de la presion sanguinea

- Examen de pies y piel

- Oftalmoscopia

- Examen neurolégico

Las siguientes evaluaciones se deben llevar a cabo al menos una vez al afo:
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- Microalbumina aleatoria (analisis de orina para detectar proteinas)
- BUN y creatinina sérica
- Colesterol sérico, HDL Yy triglicéridos

- ECG

Examen de la retina con dilatacion. (Watson S, Miller K. (15) Encyclopedia of the

Human Body: The Endocrine System. Westport, CT: Greenwood Publishing, 2004.)

4.4.- FACTORES DE RIESGO
4.4.1.- OBESIDAD

La obesidad (>30 Kg. /m2) es un factor de riesgo, cuya prevalencia va aumentando
en relaciéon con el desarrollo de HTA y DM I, y se caracteriza por el almacenamiento
de una cantidad excesiva de grasa en el tejido adiposo bajo la piel y en el interior de

ciertos organos como el musculo.

Para determinar si existe 0 no un exceso de peso se suele utilizar el indice de masa

corporal (IMC).

Este indice es el cociente entre el peso expresado en kilogramos y el cuadrado de la

altura de la persona expresada en metros.

Teniendo en cuenta esta relacién, se suele establecer un rango de 18-25 como
saludable; un IMC por debajo de 18,5 indica malnutricion o algin problema de salud,

mientras que un IMC superior a 25 indica sobrepeso, por encima de 30 hay obesidad
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leve, y por encima de 40 hay obesidad moérbida que puede requerir una operacion

quirdrgica.

El IMC es una buena referencia aunque no determina con total exactitud el peso
ideal de una persona ya que, como muchos especialistas reconocen, también hay

gue tener en cuenta otra serie de factores.

Asi, por ejemplo, un atleta puede tener un IMC elevado debido a que presenta una
gran masa muscular, lo que a su vez se traduce en un peso elevado, sin que eso

signifique que esté obeso.

La mayoria de los pacientes diabéticos tipo 2 tienen sobrepeso ya que esta presente
en el 80 % de los casos. Suelen presentar un aumento en el porcentaje de grasa
distribuida de forma predominantemente en la regiébn abdominal. (Bray GA. (7)

Obesidad: Conocimientos actuales sobre nutricion. Washington: OPS/ILSI;1997.)

4.4.2.- HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial es una elevacion sostenida de la presion arterial sistélica y/o
diastdlica (mayor de 120/80 mmHg) que, con toda probabilidad, representa la

enfermedad crénica més frecuente de las muchas que azotan a la humanidad.

Los niveles absolutos de presién arterial varian no sélo con la edad, sino también con
el sexo, la raza y muchos otros factores. Asi pues, aumenta con el ejercicio fisico y

psiquico, el frio, la digestion y la carga emocional.

Ademas, la presion arterial no es constante a lo largo de las 24 horas, sino que varia

mucho durante el dia y la noche, tanto en normotensos como en hipertensos.
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En mayo del 2003 se publicd la séptima edicion de la guia que periddicamente
elabora el Comité Nacional Conjunto para la prevencion, deteccion, evaluacion y

tratamiento de la HTA, clasificandola de la siguiente manera:
Normal: <120/ <80 mmHg.

Prehipertension: 120/80 — 139/89 mmHg.

Estadio 1: 140/90 — 159/99 mmHg.

Estadio 2: >160/>100 mmHg.

(16) 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology
guidelines for the management of arterial hypertension Guidelines Committee. J
Hypertension 2003; 21: 1011-53.)

La causa de la elevacion de la presion arterial se desconoce en la mayoria de los
casos, y la prevalencia de la hipertension de etiologia conocida (hipertension
secundaria) varia de unos centros a otros, aunque puede cifrarse en el 1-15% de

todos los hipertensos y alrededor del 6% entre los varones de mediana edad.

La hipertension de causa desconocida se denomina “"primaria”, "esencial" o

"idiopética”, y a ella corresponde la gran mayoria de los pacientes hipertensos.

La mayoria de los estudios epidemiolégicos sefialan la relacion existente entre
sobrepeso, abundante ingesta de sal, obesidad, cafeina, fumar cigarrillos, que
ademas de ser causa de hipertension, aumenta el riesgo de complicacion

cardiovascular incluso en ausencia de hipertension.
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4.4.3.- RAZA | ETNIA

Un factor que condiciona enormemente su prevalencia es el origen étnico, de modo
gue en algunos grupos existen cifras muy elevadas, como los individuos de raza
negra e inclusive descendientes de indios americanos, afro-americanos,

hispano/latinos o asiaticos e insulares del Pacifico.

4.4.4.- ANTECEDENTES FAMILIARES

Si bien es cierto el haber tenido entre sus parientes cercanos casos de DM Il no lo
condena de manera inexorable a desarrollar y padecer la enfermedad, también es
cierto que entre el 45 a 80% de los casos reportan por lo menos a un progenitor con
diabetes ademas de una significativa historia familiar relacionada con esta patologia.
(Cedeiio T, et al, (3) Prevalencia de diabetes Mellitus Tipo 2 y Factores de riesgo

Facultad de medicina ULEAM, 2006)

4.4.5.- EDAD

Aunque puede ocurrir a cualquier edad, es habitual su comienzo en la vida adulta, en
forma progresiva después de los 40 afios (aunque en los individuos obesos no es

rara en la década de los 30)

En la actualidad el diagnéstico de la diabetes tipo 2 es cada vez mas comun en nifios
y adolescentes estadounidenses, especialmente en quienes son obesos. Algunos

estudios muestran que entre el 8 y 45% de los nifios que han sido recientemente
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diagnosticados con diabetes tienen el tipo conocido como 2, dependiendo de la
situacion geogréfica y el grupo racial/étnico. (Cedefio T, et al, (3) Prevalencia de

diabetes Mellitus Tipo 2 y Factores de riesgo Facultad de medicina ULEAM, 2006)
4.4.6.- ESTILO DE VIDA

Este es un factor de riesgo afortunadamente modificable, y que tiene una repercusion
directa en la prevencién de aquellos individuos que presentan otros factores de

riesgo no modificables, como la raza, edad y antecedentes familiares.

Un bajo nivel de actividad, una dieta deficiente y el peso excesivo (especialmente
alrededor de la cintura) aumentan significativamente el riesgo de desarrollar diabetes

de tipo 2.

Consecuentemente, la modificacion intensa del estilo de vida deberia perseguirse en
todos los individuos con sindrome metabdlico, pues esta demostrado que el
tratamiento principal de la DM Il se fundamenta en la disminucion de peso, el
ejercicio moderado y continuo y una dieta adecuada. (Rao G. (11) Insulin resistance

syndrome. Am Fam Physician. 2001 Mar 15;63(6):1159-63, 1165-6.)
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CAPITULO V

5.- OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

DIABETES
MELLITUS
TIPO I

Glicemia en
plasma igual
0 mayor a
126 mg/dl
en ayunas

EDAD

% por grupo
de edad

INTERVALO

40 — 49
50 — 59
60 - 70

GENERO

% por género

NOMINAL

Hombre
Mujer

HTA

% por tipo
de estudio

ORDINAL
NORMAL
120 - 80
PREHIPERT.
>120 - 80
139 -89
HTA
ESTAD1
140-90
159 -99
HTA
STAD2
>160 - 100

OBESIDAD

% obesidad
segun IMC

INTERVALO
N 18.5-24.9
SP 25.0-29.9
OB > 30.0

ANTECEDEN
TES
FAMILIARES

% de
antecedentes
familiares

NOMINAL

Presencia
Ausencia
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CAPITULO VI

6.- METODOLOGIA

6.1.- TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo se circunscribe dentro de lo que es un disefio Descriptivo

Transversal y Prospectivo.

6.2.- DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO.

Delimitaciéon de Planta fisica : El lugar escogido para la investigacion fue el

Laboratorio del Instituto Nacional de Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo Izquieta
Pérez” de la ciudad de Portoviejo, provincia de Manabi, Republica del Ecuador, el

cual es de amplia cobertura en nuestra region.

Duracion del trabajo : El presente trabajo se inicio el 1 de Abril de 2007 y culming el

30 de Junio de 2007.

6.2.1.- DATOS SOBRE LA CIUDAD DE PORTOVIEJO

La ciudad de Portoviejo, capital de los manabitas cuenta con una extension territorial
de 967.5 km2 se encuentra en el centro de la provincia de Manabi, ubicacion que se
considera como de privilegio con respecto a la geografia de la region, limitando al

norte con los cantones Rocafuerte, Sucre, Junin y Bolivar, al sur con el cantdon Santa
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Ana y al este con los cantones Pichincha y Santa Ana, y al oeste con el cantdn

Montecristi y el Océano Pacifico.

Cuenta con 236.000 habitantes segun el dltimo censo nacional de 2002, se
constituye en la segunda ciudad de fundacion espafiola mas antigua del Ecuador, - el
12 de marzo de 1535 - por el espafiol Francisco Pacheco. (17) (INEC, Instituto

Ecuatoriano de Estadisticas y Censos. 2002)

El valle del rio de su mismo nombre es eminentemente agricola, destacandose el

cultivo de arroz, mangos y frutas tropicales, verduras y hortalizas.

e g

| PORTOVIEJO

Figura 2. Mapa de la Provincia de Manabi
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6.2.2.- DATOS SOBRE EL INSTITUTO NACIONAL DE HIGIEN E Y MEDICINA

TROPICAL “LEOPOLDO IZQUIETA PEREZ"

Fue creado el 23 de Octubre de 1941, con sede en la ciudad de Guayaquil, siendo

Presidente de la Republica del Ecuador el Dr. Carlos Arroyo del Rio.
Lleva el nombre de un ilustre médico guayaquilefio, el cual fue su gestor y fundador.

Sus atribuciones dentro del campo de la Salud son de caracter Cientifico, Sanitario,
Educacional y Comercial. Es el Laboratorio de referencia para el diagnostico de
todas las patologias que se presentan en nuestro pais. En la actualidad su cobertura
abarca a todas las provincias del Ecuador, con Laboratorios instalados a lo largo y

ancho de su geografia.

En Portoviejo su existencia data desde el afio 1957. (18) (Revista Ecuatoriana de

Higiene y Medicina Tropical, Ed.Especial 1966, Pag. 2)

6.3.- POBLACION Y MUESTRA

En este estudio se considerd determinar la prevalencia de Diabetes mellitus tipo Il
de una poblacion total de 2391 personas constituida por todos los pacientes de
ambos sexos que asistieron al Laboratorio del Instituto de Higiene de la ciudad

de Portoviejo entre los meses de Abril y Junio de 2007, a partir de una muestra de
150 personas, conformada por aquellos sujetos de ambos géneros en edades

comprendidas entre los 40 y 70 afios.
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Aunque este procedimiento supone inevitablemente un sesgo de auto seleccién,
creemos que este factor no es de una influencia absolutamente decisiva.
En cualquier caso, las conclusiones de esta investigacion deben tomarse con

precaucion y teniendo en cuenta el sistema de reclutamiento empleado.

6.4.- CRITERIOS DE INCLUSION:

- Edad del paciente comprendida entre los 40 y 70 afios.

- Domiciliado en el area urbana de la ciudad de Portoviejo.
- Pacientes ambulatorios.

6.5.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes menores de 40 y mayores de 70 afos.

- Pacientes hospitalizados.

- Mujeres embarazadas.

- Domiciliados fuera de la ciudad Portoviejo.

6.6.- TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATO S
a.- ENCUESTA

Se les consulté datos personales, y sobre sus habitos alimentarios, actividad fisica,
antecedentes familiares mediante un pequefio cuestionario con preguntas puntuales

y sencillas. (ver anexos)
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b.- DATOS CLINICOS

Para tal efecto, se realiz6 mediciones de talla, peso, indice de masa corporal (IMC),

presion arterial y glucosa basal.

c.- MEDICIONES ANTROPOMETRICAS E IMC: Las mediciones antropométricas,
peso, talla, se realizaron con los individuos descalzos y vestidos con ropa liviana. El
indice de masa corporal (IMC) fue utilizado como estimacién de la adiposidad
calculandose como el peso (kilogramos) dividido por la talla (metros al cuadrado).

Para la clasificacion de obesidad se utilizaron criterios de la OMS.

d.- MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL: La presion arterial sistélica (PS) y
diastdlica (PD) se determind con el individuo sentado y en reposo y se considero el
promedio de dos mediciones.  Para la clasificacion de hipertension arterial (HTA:
PS >140 mmHg y/o PD >90 mmHg) se utilizaron las cifras recomendadas por los

consensos internacionales.

e.- MEDICION DE LA GLICEMIA BASAL:  La determinacién de glucosa sanguinea
fue realizada por puncion venosa al paciente en ayunas de 8 — 12 horas,
considerandose como limites normales los valores comprendidos entre 80 a <126

mg/dl.

6.7.- PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Se utilizo tablas de frecuencia, cuadros estadisticos y graficos de los datos obtenidos

en la recoleccion.
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6.8.- RECURSOS

- Humanos: El autor, la Directora de Tesis, personal de toma de muestras, la

Analista de laboratorio

- Materiales: Sfignomanometro de precision marca Welch Allyn, estetoscopio,
balanza de 50 g por 200 Kg marca CAM, escala de medicion de talla en cm, reactivo
Biosystems para glicemia, espectrofotometro Statfax 3,300, materiales de oficina,

computadora, impresoras.

- Institucionales: Instituto Nacional de Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo

Izquieta Pérez” de Portoviejo, Direccidén Provincial de Salud de Manabi.
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CAPITULO VII

7.- PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA 1. CLASIFICACION DE LA MUESTRA DE ESTUDIO POR GENERO Y
EDAD

GENERO

GRUPOS

ETARIOS VARON MUJER TOTALES

DISTRIBUCION | 04 |DISTRIBUCION| 04 [SUMATORIA %
POR EDADES POR EDADES INDIVIDUOS
TOTALES

40 - 49 27 18 39 26 66 44
anos

50 -59 9 6 30 20 39 26
afnos

60-70 21 14 24 16 45 30
anos

Total 57 38 93 62 150 100
Parcial

45
40
35
30
25
20
15
10 56/

5

0

N
o
N

18% @ 40 — 49 afios
B 50 — 59 afios

0O 60 — 70 aflos

14%

FRECUENCIA

VARON MUJER
GENERO

GRAFICO 1. Clasificacién de la muestra de estudiop  or género y edad.



TABLA 2. PREVALENCIA DE DM TIPO Il POR GENERO Y EDAD SEGUN

EL ANALISIS DE GLICEMIA BASAL

GENERO
GRUPOS
ETARIOS VARON MUJER
POSIT % |NEGAT % POSIT % NEGAT % POSIT | NEGAT
40 - 49 2 3.03 25 37.88 0 0 39 59.09 2 64
anos
50 - 59 1 2.56 8 20.51 6 15.39 24 61.54 7 32
afos
60 —-70 3 6.67 18 40.00 2 4.44 22 48.89 5 40
afnos
Total 6 4 51 34 8 5.33 85 56.67 14 136
Parcial

* Se considera un resultado positivo cuando el valor de glicemia es igual 0o > 126

mg/dl en ayunas de 8 — 12 horas

FRECUENCIA

o s — I
POSIT. NEGAT.

+

@ 40 — 49 afos
m 50 — 59 afos
O 60 — 70 afos

VARON

POSIT. NEGAT.

GENERO

MUJER

GRAFICO 2. Prevalencia de DM tipo Il por género y

glicemia basal.

edad segun el analisis de
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TABLA 3. PRESION ARTERIAL POR GRUPOS ETARIOS

PRESION ARTERIAL (mmHg)
NORMAL | PREHIPERT. | HIPERT. | HIPERT. 2
GRUPOS 1 TOTAL
ETARIOS | 120-80 | >120-80 | 140-90 | >160-100
139-89 | 159-99
40 — 49 aios 54 10 2 0 66
50 — 59 afios 16 5 9 9 39
60 — 70 afos 10 7 15 13 45
Total Parcial 80 22 26 22 150
53,3% 14,7% 173% | 14,7%
60
< 50 + |
O 40 [ @ 40 — 49 afios
W 30 m 50 — 59 afios
D 20 H [533% 17.3% 14.7% | | 060 - 70 afios
= 14.7% e _E
o =
120-80 >160-100
>120-80 140-90
139-89 159-99

NORMAL |[PREHIPERT., HIPERT. 1 | HIPERT. 2
PRESION ARTERIAL

GRAFICO 3. Presion arterial por grupos etarios.



TABLA 4. PREVALENCIA DE DM TIPO Il SEGUN EL GENERO

GENERO | FRECUENCIA %

HOMBRE 6 42,9
MUJER 8 57,1
TOTAL 14 100

FRECUENCIA
OFRr N W AU O N ® O

HOMBRE

GENERO

MUJER

GRAFICO 4. Prevalencia de DM tipo Il segun el géne

ro.
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TABLAS5. PREVALENCIA DE DM TIPO Il SEGUN LA EDAD

Ec';l'iglla(g)s FRECUENCIA %
40 - 49 anos 2 14,3
50 - 59 afos 7 50
69 - 70 afos 5 35,7

TOTAL 14 100

@ 40 - 49 afnos
m 50 - 59 afnos
069 - 70 afos

FRECUENCIA

GRUPOS ETARIOS

GRAFICO 5. Prevalencia de DM tipo Il segtin la edad



TABLAG6. PREVALENCIA DE DM TIPO Il SEGUN HTA

PRESION ARTERIAL FRECUENCIA %
NORMAL
120 — 80 mm Hg 4 28,6
1PREHIPERT. 7 50
120 -80 139 — 89 mm Hg
HTA estadol
>140 - 90 159 - 99 mmHg 2 14,3
HTA estado2 1 71
>160 — 100 mmHg ’
TOTAL 14 100
8 5 |%
7
< 6
s
L'aJ 4
w 3
o 14.3%
w 2
] . 71%
5 | | [ ]
NORMAL 1PREHIPERT. HTA estadol HTA estado2
120-80mmHg 120-80 139- >140-90 159-  >160- 100
89 mm Hg 99 mmHg mmHg
PRESION ARTERIAL

GRAFICO 6. Prevalencia de DM tipo Il segtin HTA.
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TABLA7. PREVALENCIA DE DM TIPO Il SEGUN IMC

INDICE DE MASA
CORPORAL FRECUENCIA %
NORMAL
18.5—24.9 3 214
SOBREPESO
25— 29.9 9 64,3
OBESIDAD
20 2 14,3
TOTAL 14 100
10 64-3%
9
8
z_f) 7
Z 6
Y o5
o 4 21.4%
3
2 ]
L e
O |
NORMAL SOBREPESO OBESIDAD
18.5 — 24.9 25-29.9 >30
INDICE DE MASA CORPORAL

GRAFICO 7. Prevalencia de DM tipo Il segun IMC.
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CAPITULO VI

8.- ANALISIS E INTERPRETACION

El tema de la Diabetes mellitus tipo Il es un asunto preocupante a nivel mundial, pues

la tendencia de la casuistica es en direccion ascendente.
En Ecuador y particularmente en la provincia de Manabi ocurre algo similar.

De los pocos trabajos anteriores realizados sobre este tema en nuestra region,
podemos citar uno realizado el afio anterior en la ciudad de Manta, el mismo que
reporta una prevalencia de DM Il del 8.56 %. (Cedefio T, et al. Prevalencia de

diabetes Mellitus Tipo 2 y Factores de riesgo Facultad de medicina ULEAM, 2006)

El presente trabajo, si bien es cierto su delimitacién temporal es relativamente corta —
apenas tres meses — nos muestra una prevalencia en la poblacién estudiada de

9.33 % es decir, que la tendencia se mantiene in crescendo.

Es importante anotar que la mayoria de los pacientes estudiados fue del sexo
femenino , 93 mujeres y 57 varones (ver cuadro 1) , por lo que la probabilidad de
casos positivos es mayor en éste género, como efectivamente ocurrio. (ver cuadros

2y4)

A partir de los 50 afios de edad se incrementaron los casos positivos para DM II.

(cuadros 2y 5)

El 53.3 % de los pacientes presenta una presion arterial normal. Los pacientes con

hipertensién arterial (grados 1y 2 ) son los de mayor edad. (ver cuadro 3)
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La mayoria de los casos de diabetes encontrados en este estudio estan asociados

con un grado de pre-hipertension arterial. (ver cuadro 6)

El 64.3 % de los casos positivos para DM Il se encasillan dentro de la categoria de

sobrepeso segun su IMC. (ver cuadro 7)

De igual manera, en la encuesta sobre habitos alimentarios y estilo de vida realizada
a los participantes, todos los pacientes diagnosticados con DM Il manifestaron ser
sedentarios. Esto nos indica que hay una estrecha relacion entre el estilo de vida y la

DM II.

La dieta de los participantes, segun refirieron en la encuesta, es abundante en

carbohidratos (pan, platanos y arroz en su gran mayoria) y en contenido graso.
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CAPITULO IX

9.- CONCLUSIONES

La tendencia ascendente sobre la prevalencia de DM Il en nuestra region se
mantiene, segun hemos comparado con un estudio reciente -2006- realizado

en la ciudad vecina de Manta .

El estilo de vida es un factor de riesgo para éste tipo de enfermedades, pues

tanto hipertensos como diabéticos son sedentarios.

La edad como factor de riesgo queda reafirmada al verificar que a partir de los

50 afios se incrementaron los casos positivos.

De igual manera la presion arterial se observa incrementada en los pacientes

de mayor edad.
La mayoria de los pacientes positivos para DM Il tiene sobrepeso.
Todos los casos de DM Il de este estudio son de personas sedentarias.

Se podria argumentar — segun la encuesta sobre habitos alimentarios — que,
de alguna manera el exceso de carbohidratos y grasas en la dieta diaria de los
manabitas podria predisponer a las personas a padecer en algiin momento de

DM II.

A pesar de que el sexo femenino supera en casos de DM Il a los varones, sin
embargo el género en este estudio no es concluyente porque asi mismo el

mayor numero de pacientes estudiados fueron mujeres.

42



CAPITULO X

10.- RECOMENDACIONES

Tres o cuatro meses son un espacio de tiempo reducido como para poder desarrollar
un estudio de esta patologia que nos permita acercarnos a conclusiones mas

contundentes y con mejores elementos de juicio.

Creemos haber puesto nuestro mejor esfuerzo en la realizacion de este trabajo, sin

embargo muy en el fondo nos queda algo de insatisfaccion.

En todo caso, si los estudios transversales de por si tiene sus limitaciones, como la
posibilidad de que se deslicen sesgos de informacion y de seleccion, y que una de
sus mayores utilidades sea para la formulacion de hipotesis etiologicas de la
patologia, luego entonces las conclusiones de este trabajo debe ser consideradas en

la debida dimension de su concepcion y desarrollo.

La Universidad Laica de Manta hace sus mejores esfuerzos por elevar el nivel

académico y de conocimientos de los profesionales manabitas.

Aplausos por eso. Pero, consideramos que es necesario implementar la parte de
practicas para poder aprender de manera mas objetiva lo que en teoria se nos

ensefa.

Al menos Maestrias como la que nos compete — Alimentos — necesitan de ese

importantisimo apoyo que es util tanto para el facilitador, como para el maestrante.
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Por lo demas, seguros estamos de nos aplicamos en asimilar lo mejor posible los
conocimientos que nuestros maestros chilenos con la mejor predisposicion nos

brindaron a lo largo de estos dos afios.

Gracias milll
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ANEXO A.- ENCUESTA

1.- NOMBRE: SEXO: EDAD:
PROCEDENCIA:

2.- PRESION ARTERIAL: PESO: TALLA: IMC:

3.- ¢ ESUSTED DIABETICO? Sl NO

4.- ¢, HAY DIABETICOS EN SU FAMILIA?  SI NO

MADRE PADRE TIO HERMANO OTROS:

5.- ¢ HAY HIPERTENSOS EN SU FAMILIA? SI NO

MADRE PADRE TIO HERMANO OTROS:

6.- ¢ CUANTAS COMIDAS REALIZA AL DIA? 1 2 3 MAS DE 3

DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA CENA

OTRAS

7.- INDIQUE LOS ALIMENTOS QUE HABITUALMENTE INGIERE EN CADA COMIDA.
DESAYUNO ALMUERZO MERIENDA CENA OTRAS

8.- SU ACTIVIDAD DIARIA USTED LA CONSIDERA : DINAMICA
POCO DINAMICA
SEDENTARIA

9.- ¢ REALIZA ALGUNA RUTINA DIARIA DE EJERCICIOS? Sl NO
10.- RESULTADO DEL ANALISIS DE GLICEMIA
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