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Resumen

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica considerada actualmente como un problema
de Salud Puablica. Esta enfermedad produce un impacto socioeconémico traducido en una gran
demanda de los servicios ambulatorios, hospitalizacion prolongada, ausentismo laboral,
discapacidad y mortalidad producto de las complicaciones agudas y cronicas.

Objetivo: Relacionar los factores de riesgos asociados a la aparicion de Diabetes Mellitus Tipo 2
en la poblacion de Guarjila, de febrero a mayo 2018.

Metodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo de casos y controles, donde se estudiaron los riesgos
a los cuales fueron expuestos las personas que padecen Diabetes Mellitus tipo2 (casos) y personas
que no la padecen (controles), para lo cual se relacionaron variables modificables y no
modificables para estimar el riesgo asociado a la aparicion de la Diabetes Mellitus tipo2. Se
estudiaron 62 casos y 62 controles apareados de acuerdo a su sexo y edad.

Resultados: El promedio de la edad de los Casos fue de 62.5 y para los Controles de 62.7; la mayor
concentracion se reporta con un 61% para los rangos de 60-70 y 70-80 afios de edad para ambos
grupos. Antecedentes familiares de Diabetes Mellitus tipo 2, en la familia materna el 37% de los
Casos y el 63% no tenian esta patologia; a diferencia de las madres de los Controles el 18%
presentaban Diabetes Mellitus tipo 2 y el 82% no la presentaron. Se reporta un 82% para Casos y
un 68% para los Controles sobrepeso y obesidad en diferentes grados segtn el indice de Masa
Corporal (IMC). La circunferencia abdominal de los Casos se reporta un 40% para los hombres y
el 91% las mujeres de alto riesgo cardiovascular; en los Controles, el alto riesgo para los hombres
se redujo considerablemente a un 7% Yy las mujeres con un 77%. Un 33.8% de la poblacion
estudiada (42 personas) presenté una condicion vulnerable en su estilo de vida, 53% de los casos
y un 37% de los controles. EI 90% de los casos y el 92% de los controles basa su dieta en Arroz,
Pasta y Frijoles.

Conclusiones: Se encontro la presencia de factores de riesgo relacionados al aparecimiento de la
enfermedad tanto en la poblacién de casos como en la de los controles. EI 82% de Casos y un 68%
de Controles con sobrepeso y obesidad, ademas, un 79 % de casos y un 59.6% de controles con
circunferencia abdominal con alto riesgo.

De acuerdo al instrumento FANTASTICO, Los casos y controles presentaron puntajes que los
clasificaban en situacion de vulnerabilidad con un 33.8% de casos y controles (42 personas),
individualmente un 53% de los casos y un 37% de los controles.

La alimentacion de ambos grupos es basada principalmente en alimentos ricos en carbohidratos,
bebidas endulzadas y grasas, elegidas por su sabor y consumidos con regularidad y con monotonia.
Existe asociacion significativa de proteccion la ingestion verduras, ensaladas y frutas con un p-
valor mayor de 0.05 y el OR con el IC del 95%.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Factores de Riesgo, Rural.
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I. Introduccion

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), una de las enfermedades crénicas de mayor morbilidad y
mortalidad en El Salvador y otros paises, es una enfermedad endocrino--metabdlica de etiologia
compleja, que se caracteriza por hiperglucemia debida a una deficiente secrecion o accion de la
insulina. A escala mundial se calcula que 422 millones de adultos tenian diabetes en 2014, por
comparacion con 108 millones en 1980. Desde 1980 la prevalencia mundial de la diabetes ha
ascendido a casi el doble —del 4,7% al 8,5%— en la poblacion adulta. Esto se corresponde con
un aumento de sus factores de riesgo. En el Gltimo decenio, la prevalencia de diabetes ha

aumentado con mas rapidez en los paises de ingresos medianos.

La Diabetes causé 1,5 millones de muertes en 2012 y las elevaciones de la glucemia por encima
de los valores ideales provocaron otros 2,2 millones de muertes por efecto de un aumento del
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. De estas muertes, el 43% se produce
antes de la edad de 70 afios. La Diabetes y sus complicaciones generan grandes pérdidas
econOmicas para los diabéticos y sus familias, asi como para los sistemas de salud y las economias
nacionales. No es posible prevenir la diabetes de tipo 1 con los conocimientos actuales. En cambio,
si hay maneras eficaces de prevenir la diabetes de tipo 2, asi como las complicaciones y la muerte
prematura que pueden ser consecuencia de cualquier tipo de diabetes. Se encuentran entre ellas
diversas politicas y practicas que fomentan el bienestar de todos, tengan o no diabetes. La
prevencion de la diabetes de tipo 2 y de muchas otras afecciones exige la adopcion de una

perspectiva que abarque todo el ciclo vital.

En El Salvador 212.2 muertes por cada 100,000 habitantes son causadas por las Enfermedades
Cronicas no Transmisibles, es una proporcion mayor a las muertes atribuidas a la violencia y a las
enfermedades transmisibles como el VIH-SIDA juntas. La Diabetes fue la segunda causa de

muerte hospitalaria y la octava causa de egreso hospitalario.

Guarjila es un pueblo en el nortefio departamento de Chalatenango, de El Salvador, ubicada en la
zona nororiente del mismo. Hasta junio de 2012 tenia una poblacion de 2,400 habitantes, su

poblacion estuvo refugiada en Honduras por méas de 7 afios debido a la guerra civil de los afios 80.



Siendo repoblada en 1987. En el 2010 el Ministerio de Salud comenzd a trabajar en la comunidad
y considerada por las autoridades de salud como patrimonio histérico y emblematico por su
destacada labor comunitaria en Salud. Actualmente cuenta con una poblacion de 2313 habitantes

con caracteristicas de zona semirrural.

La presente investigacion tiene como objetivo relacionar los factores de riesgos asociados a la
aparicion de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en esta poblacion descrita anteriormente. Es importante
establecer la asociacion de los factores de riesgo y la Diabetes Mellitus tipo 2 ya que permitira
crear iniciativas de prevencion, por medio de una Politica Nacional para el abordaje integral de
las Enfermedades Crdnicas, con el objetivo de ampliar los conocimientos de la poblacion sobre

las enfermedades cronico-degenerativas y las formas de prevenirlas tempranamente.

Por tanto, se plantea la pregunta de Investigacion: “En la poblacion adulta de Guarjila ;La

exposicion o No a factores de riesgo se asocia con la aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2?

Es importante destacar que debido a la labor del modelo comunitario de Guarjila y con la
coordinacion del Ministerio de Salud, muchos problemas de salud han sido identificados y
manejados con excelentes resultados. Por lo que el problema de la Diabetes Mellitus tipo 2 ha sido
identificado por las autoridades de salud en conjunto con los agentes de salud propios de la
comunidad como parte protagonistas del modelo de salud promoviendo el empoderamiento
comunitario y la accién intersectorial. Por lo que la atencion de este problema de salud para
establecer medidas preventivas y de seguimiento a los casos es de un valor social importante para
la poblacidn, asi mismo es de vital importancia valorar la presencia de factores de riesgo para la
DM2 en una poblacion semirrural ya que la literatura mundial enfoca predominantemente como
un problema relacionado al urbanismo, por lo que los resultados obtenidos aportaran

conocimientos de la asociacion de factores de riesgo en la aparicion de DM2 en este contexto.

Con la progresiva implantacion de la reforma de Salud con enfoque en la Atencidén Primaria en
Salud en El Salvador, los resultados del estudio pretenden proponer elementos para el disefio de
protocolos y programas enfocados al cuidado del paciente diabético y acciones preventivas

enfocados en los factores de riesgo para su aparicion, en los ECOS familiares y especializados.



Il.  Objetivos

General

Relacionar los factores de riesgos asociados a la aparicion de Diabetes Mellitus Tipo 2 en la

poblacién de Guarjila, de febrero a mayo 2018.
Especificos
1. Determinar los factores de riesgo personales de la poblacion en estudio.

2. Analizar los factores de riesgo relacionados a estilo de vida.

3. Determinar los factores del comportamiento alimentario de la poblacion.



I11.  Marco de referencia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la Diabetes Mellitus tipo 2 aumentara en
un 42% (de 51 a 72 millones) en los paises desarrollados, y en un 170% en los paises en vias de
desarrollo (de 84 a 228 millones) (King H A. R., 1998). Pero la importancia de la DM a escala
mundial no se debe s6lo a su alta prevalencia, sino también a las devastadoras complicaciones
cronicas que ocasiona, a su elevada tasa de mortalidad y al enorme coste que supone a los sistemas

nacionales de salud.

El dltimo informe de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), presentado en su publicacion
periddica como la sexta edicion de Diabetes Atlas y entregado en diciembre de 2013, durante la
celebracion de su Congreso Mundial, preocupa seriamente, porque esta enfermedad sigue
afectando de manera grave la salud de la humanidad. El actual presidente de la Federacion, Sir
Michael Hirst, sefiala en el prologo del Informe Diabetes Atlas comentado, “que el 80% de la
poblacién diabética mundial habita en los paises mas pobres econdmicamente y socialmente
subdesarrollados, con infimos 0 minimos recursos para subsistir, favoreciendo en forma alarmante
el aumento de este mal. Que los 382 millones de seres humanos que actualmente padecen Diabetes
Mellitus sintomatica, mayormente tipo 2, se agregaran en los afios venideros 316 millones de
personas que desarrollaran Intolerancia a la Glucosa, circunstancia que aumentara excesivamente
las posibilidades de llegar a padecer la Diabetes Sintomatica, con todas sus consecuencias”. (Mora-

Morales, 2014)

Segun los resultados de un estudio, las pérdidas de PIB a escala mundial entre 2011 y 2030, si se
tienen en cuenta los costos médicos directos e indirectos de la diabetes, ascenderan a US$ 1,7
billones: US$ 900 000 millones en los paises de ingresos altos y US$ 800 000 millones en los

paises de ingresos bajos y de ingresos medianos (Bloom, 2011).

Se sabe que la diabetes es una causa importante de muerte prematura y discapacidad y una de las
cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) de importancia prioritaria cuya carga los lideres
mundiales se proponen aliviar, segun la Declaracién Politica de las Naciones Unidas sobre la
Prevencién y el Control de las Enfermedades No Transmisibles (Asamblea General de las
Naciones Unidas., 2011).



En la declaracidn se pone de manifiesto que la incidencia y las repercusiones de la diabetes y otras
Enfermedades No Transmisibles (ENT) pueden prevenirse o reducirse en gran medida mediante
una estrategia a base de intervenciones poblacionales y multisectoriales respaldadas por pruebas
cientificas y a la vez asequibles y costos eficaces. Para catalizar la toma de medidas a nivel
nacional, en 2013 la Asamblea Mundial de la Salud adopt6é un marco mundial de vigilancia integral
con nueve metas generales de cumplimiento voluntario que deberan lograrse para el afio 2025. El
marco se acompario del Plan de accién mundial para la prevencion y el control de las enfermedades
no transmisibles 2013-2020 de la OMS (Plan de accion mundial de la OMS sobre ENT 2013-
2020), respaldado por la 66.a Asamblea Mundial de la Salud (OMS, 2013).

La prevalencia de la DM2 varia ampliamente en el mundo. El grupo con mayor prevalencia es el
de la etnia Pima (Arizona, Estados Unidos) y la poblacién de Nauru, en Oceania, donde la
enfermedad afecta a mas del 20% de la poblacion (Knowler WC, 1993). En la mayoria de los
estudios realizados en Europa, la prevalencia es menor del 10% en los sujetos menores de 60 afios,
y de entre el 10 y el 20% en las personas de 60 a 79 afios. En comparacion con el resto del mundo,
la prevalencia de DM2 en Europa es moderadamente baja (Group, 2003). En Estados Unidos, la
prevalencia de DM2 varia considerablemente entre los diferentes grupos étnicos. La prevalencia
en hispanos y afroamericanos es 1,9 y 1,6 veces méas elevada que en blancos de la misma edad
(Harris M1, 1998).

En 1955 existian 135 millones de pacientes diabéticos, se esperan alrededor de 300 millones para
el afio 2025. Entre 1995 y 2025 se ha estimado un incremento de 35% en la prevalencia. Predomina
el sexo femenino y es mas frecuente en el grupo de edad de 45 a 64 afios. La prevalencia es mayor
en los paises desarrollados que en los paises en vias de desarrollo y asi continuara; sin embargo,
el incremento proporcional serd mayor en paises en vias de desarrollo. En los paises desarrollados
es mas frecuente en la mujer, en los paises en vias de desarrollo es casi igual en ambos sexos. De
los 27 paises con economia consolidada 14 tienen prevalencias mayores de 5.6%, las prevalencias
mas altas se encuentran en Suecia (9.3%), Noruega (8.6%) Dinamarca (8.3%) y Finlandia (7.9%).
Los 23 paises restantes tienen prevalencia menor de 3%. (Alemania, Austria, Australia, Bélgica,
Francia, Gran Bretafia, Holanda, Irlanda, Luxemburgo, Malta, M6naco, Nueva Zelanda y Suiza).

Los paises europeos socialistas muestran prevalencias menores de 5%, excepto Verania (9.6%),



Bielorrusia (8.92), y la Federacion Rusa (8.4%). Las prevalencias mas altas del mundo se observan
en el Medio Oriente, principalmente en Chipre (13%) y Libano (13.7%), el incremento global
esperado en estos paises para el 2025 es de 38%. El incremento mayor en la prevalencia se observa
en China (68%) e India (59%). En Fiji (10.1%) se observd la prevalencia mas alta en el grupo de
islas y otros paises asiaticos, el resto mostro prevalencias menores de 7%. Los paises africanos
cuentan con prevalencias entre 9% y 1.6% se espera un incremento de 3 a 8 millones de casos para
el afio 2025. En Latinoamérica y el Caribe la prevalencia global es de 5.7%, para el afio 2025 se
espera 8.1%. La prevalencia més alta se encuentra en Uruguay 8.1%. El pais latinoamericano con
mayor incremento en la prevalencia es México (7.7-12.3%) y en el mundo es la India (Altamirano,
2001).

La prevalencia de diabetes en la poblacion entre 30—74 afios de edad de la Comunidad de Madrid
fue del 8,1% (1C95%: 7-8,9), mayor en los hombres que en las mujeres a partir del grupo de 45—
54 anos de edad, y aumentaba con la edad en ambos sexos. El porcentaje de diabetes desconocida
sobre el total de diabetes fue del 22% (27,4% en los hombres y 13,3% en las mujeres). La
prevalencia de glucemia basal alterada fue del 5,9% (1C95%: 4,8-6,1), sin diferencias por sexo.
Por grupos de edad se observa una mayor prevalencia en los hombres en el grupo de 45-59 afios.
De todos los factores de riesgo estudiados, destaca la alta prevalencia de los ligados al
comportamiento o al estilo de vida, como el tabaquismo y sedentarismo. Asi también la
prevalencia de sobrepeso y la obesidad, que afecta a casi uno de cada dos ciudadanos en edad
adulta, con un aumento en los hombres en los ultimos afios y una alta prevalencia de obesidad y

obesidad abdominal en las mujeres de 60—74 afios de edad. (Montalban, 2010)

Se ha previsto que para 2020 las enfermedades crdnicas representaran casi las tres cuartas partes
del total de defunciones, y el 71% de las defunciones por cardiopatia isquémica, el 75% de las
defunciones por accidentes cerebrovasculares y el 70% de las defunciones por la Diabetes
ocurriran en los paises en desarrollo (OMS, 1998). EI numero de personas con diabetes en el
mundo en desarrollo se multiplicara por més de 2,5y pasara de 84 millones en 1995 a 228 millones
en 2025 (Aboderin, 2001). A nivel mundial, el 60% de la carga de enfermedades crénicas
correspondera a los paises en desarrollo. De hecho, aun ahora las enfermedades cardiovasculares

son mas numerosas en la India y China que en el conjunto de todos los paises econdmicamente



desarrollados (OMS., 2002). En cuanto al sobrepeso y la obesidad, no sélo la prevalencia actual
ha alcanzado niveles sin precedentes, sino que la tasa de aumento anual es sustancial en la mayoria

de las regiones en desarrollo (Popkin, 2002).

El perfil epidemiologico en América Latina ha sufrido cambios significativos en las Gltimas
décadas; asi como viejos problemas de salud publica se han resuelto, han surgido nuevos

problemas y otros mas viejos han resurgido.

El nimero estimado de casos de diabetes en América Latina fue de 13.3 millones en el afio 2000,
una cifra que se espera aumente a 32.9 millones para el afio 2030 (més del doble de casos) como
consecuencia del envejecimiento de la poblacion y de la urbanizacién. La Diabetes Mellitus fue la
cuarta causa de muerte en Ameérica Latina y el Caribe en 2001, lo cual correspondio al 5% de las
muertes totales. En México fue la causa principal de muerte en la poblacién total en el 2002,
causante del 12.8% de las muertes (causa principal entre las mujeres con 15.7% y la segunda entre
los hombres, con 10.5%). La mayor tasa de mortalidad por diabetes le corresponde a México y en
el Caribe-no Latino con 60 y 75 por 100,000 habitantes, respectivamente (OMS. , 2002).

Segun encuestas realizadas por la Asociacion Salvadorefio de Diabetes (ASADI), en el pais existen
alrededor de 800,000 salvadorefios diabéticos, con una prevalencia del 9.69% localizada en la San
Salvador; 12.5% en San Vicente y 13.3% en San Francisco Gotera. Hasta la fecha, en el presente
afio se han producido 4.6 millones de muertes en un afio, provocando un gasto de 465,000 millones

en medicina curativa y no preventiva, ocupando el 11% del gasto total de salud en adultos.

Segun la teoria de Antonovsky para quien la base de la salud, le llamo "Sentido de la Coherencia",
definido como "una orientacion general que expresa la magnitud del profundo sentimiento de
confianza constante pero dinamico, de que los entornos interno y externo de cada uno, son
predecibles y de que hay grandes probabilidades de que todo vaya también como es razonable
esperar™; este concepto implica la importancia de las condiciones sociales que rodean la vida de
los individuos, para condicionar su capacidad de actuar dentro del continuum -de lo salutogénico
a lo patogénico- que el mismo autor plantea, y en el que se mueven tanto el individuo como los
grupos sociales. Antonovsky vincula de esta forma el estado de salud, tanto individual como

colectivo, a todos los factores socioculturales e histéricos que permiten o hacen posible el
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desarrollo de la confianza para actuar en forma “salutogenica o patogenica” (Antonovsky
1979,1987), citado por (Restrepo, 2001).

Diferentes autores han definido la Promocién de la Salud (PS) en la que se retoman elementos al
estudio, La Promocion de la Salud se define como el proceso para proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma (Carta de
Ottawa, 1986). En 1990, la OPS/OMS citado por: (Restrepo, 2001) dice: “La Promocion de la
Salud (PS) es concebida, cada vez en mayor grado como la suma de las acciones de la poblacion,
los servicios de salud, las autoridades sanitarias y otros sectores sociales y productivos,
encaminados al desarrollo de mejores condiciones de salud individual y colectiva”. Esta
definicion orienta hacia los compromisos gubernamentales para incluir la PS, como un

componente de las politicas nacionales de salud.

En 1994, Hancock (DOWNIE, 1996) define a la PS, como la buena salud publica que reconoce
las relaciones entre la salud, la politica y el poder. Se refiere al poder a dos niveles: el primero,
como el que se extiende a los individuos y grupos para que sean capaces de tomar mas control
sobre sus vidas y su salud en el nivel personal y comunitario, y el segundo, en el que la salud se
establece como una parte vital de la agenda publica. El autor orienta hacia la salud y el poder, en
donde la capacidad de los grupos sociales influya en las politicas publicas para que se mejoren sus
condiciones de vida y tomar decisiones que atafien a su calidad de vida. Se puede decir que la

Promocidn de la Salud es una estrategia fundamental para el fomento de estilos de vida saludables.

Las orientaciones culturales resultan predictoras de estilos de vida, que permitan desarrollar
estrategias dirigidas a provocar en los sujetos las motivaciones necesarias para integrar conductas
positivas a sus estilos de vida. EI Modelo Promotor de Salud de Pender (Fig 1), es un esquema que
integra constructos de la teoria de expectativas-valores y de la teoria cognitivo-social, para detectar
la estructura multidimensional de los rasgos individuales que, en interaccion con su ambiente,
mejoran los resultados asociados a salud. La conducta promotora de salud es un resultado
determinado por caracteristicas y experiencias individuales previas, y por cogniciones y afectos

relativos a comportamientos especificos, citado por: (Cid, 2006).
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Fig. 1 Modelo de Promocién de Salud de Nola Pender, 1996.

Este modelo de Pender, sirve para la prediccion de conductas saludables y para explicar las
caracteristicas y experiencias pasadas de salud, las creencias cognitivas especificas y las
influencias que ejerce cada creencia en un determinado comportamiento (Bandura, 2004), retoma
las caracteristicas y experiencias individuales, ademas de la valoracion de las creencias en salud,
en razon a que estas Ultimas son determinantes a la hora de decidir asumir un comportamiento
saludable o de riesgo para la salud, debido a su alto nivel de interiorizacion y la manera de ver la
realidad que lo rodea. Y se basa en tres teorias de cambio de la conducta, influenciadas por la
cultura: la Accidn Razonada: originalmente basada en Ajzen y Fishben (Ajzen, 1977), explica que
el mayor determinante de la conducta, es la intencion o el propésito que tiene la conducta de un
individuo. Se plantea que es mas probable que el individuo ejecute una conducta si desea tener un
resultado. La Accién Planteada: adicional a la primera teoria, la conducta de una persona se
realizara con mayor probabilidad, si ella tiene seguridad y control sobre sus propias conductas. Y
la Teoria Social-Cognitiva, de Albert Bandura (Bandura., 1982) en la cual se plantea, que la



autoeficacia es uno de los factores mas influyentes en el funcionamiento humano, definida como
“los juicios de las personas acerca de sus capacidades para alcanzar niveles determinados de
rendimiento”. Segun (Aristizdbal Hoyos, 2011) se plantea un segundo sustento teorico, el modelo
de valoracion de expectativas de la motivacion humana de Feather, donde se plantea que conducta
es racional, por lo que el componente motivacional clave para conseguir un logro es la
intencionalidad. A partir de ello, se debe tener una intencion clara, concreta y definida por
conseguir una meta, lo que aumenta la probabilidad de lograr el objetivo. Es decir, la
intencionalidad, entendida como el compromiso personal con la accidn, constituye un componente
motivacional decisivo, que se representa en el analisis de los comportamientos voluntarios

dirigidos al logro de metas planeadas.

Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), se definen como las condiciones sociales en las
que las personas viven y trabajan, las caracteristicas sociales dentro de las cuales la vida tiene
lugar. Estos estan referidos a rasgos especificos del contexto social que afecta la salud, asi como a
los mecanismos por los cuales las condiciones sociales se traducen en impactos en la salud. (Salud.,
2005.)

Los modelos clasicos de determinantes de la salud han considerado el papel de lo social en la
produccion de la salud, eso es innegable; sin embargo, el enfoque de los determinantes sociales
centra el énfasis en las causas que actian desde el contexto socioeconémico y macroestructural en
que se desenvuelven las poblaciones y los individuos, y que son fuente de las inequidades en salud.
(A., 2007)

Se consideran determinantes estructurales de la salud o factores sociales determinantes de las
desigualdades en salud: el nivel de ingreso, la educacién, la ocupacion, el género, el grupo étnico,
entre otros. Estos factores generan mecanismos de estratificacién socioeconémica, Yy
consecuentemente, desigualdad y exclusion social de determinados grupos poblacionales. El
enfoque de analisis de los DSS intenta integrar los diferentes niveles y dimensiones desde los

cuales se debe actuar para resolver problemas que estan en la base de las inequidades en salud.
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Inmerso en los DSS es importante considera el Art 25 de la Declaracion Universal de Derechos
Humanos el cual plantea que: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los
seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de
sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad”. (De Derechos

Humanos, D. U., 1998)

La Diabetes Mellitus, particularmente el tipo 2, es una enfermedad cuyo desarrollo y evolucién
estan directamente afectados por factores sociales. Los estilos de vida no saludables, la carencia
de conocimientos indispensables para la prevencion y el control adecuado de la enfermedad, la no
accesibilidad a servicios de salud de calidad, entre otros, favorecen el desarrollo de la enfermedad
a la vez que influyen negativamente en su prondstico. La base social de todos estos condicionantes
catalogan a la diabetes mellitus, cada vez con mas evidencia, como una enfermedad social. Solo
partiendo de este enfoque, se podran elaborar acciones realmente eficaces encaminadas a disminuir

su frecuencia y lograr un mejor control de esta.

Agricultura mundial: hacia los afios 2015/2030. Informe resumido. Roma, Organizacion de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion, 2002. El desarrollo econémico va
acompafiado normalmente de incrementos de la oferta de alimentos de un pais y de la eliminacién
gradual de las carencias alimentarias, con lo cual mejora el estado nutricional general de la
poblacién del pais (ONU, 2002). Ademas, también genera cambios cualitativos en la produccion,
el procesamiento, la distribucién y la comercializacion de los alimentos. La mayor urbanizacién
tiene a su vez consecuencias para los habitos alimentarios y los modos de vida de los individuos,
no todas las cuales son positivas. Los cambios sufridos por las dietas y las modalidades de trabajo
y ocio - lo que suele conocerse como «transicion nutricional» - estan engrosando ya los factores
causales de las ENT, incluso en los paises méas pobres. Ademas, estos cambios parecen estar

acelerandose, sobre todo en los paises de ingresos bajos y medianos.

La transicién nutricional se caracteriza por cambios tanto cuantitativos como cualitativos de la

dieta. Los cambios alimentarios adversos incluyen una dieta con mayor densidad energética, lo
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que significa mas grasa y mas azucar afadido en los alimentos, una mayor ingesta de grasas
saturadas (principalmente de origen animal) unida a una disminucién de la ingesta de carbohidratos
complejos y de fibra, y una reduccion del consumo de frutas y verduras (Drewnowski A, 1997).
Estos cambios alimentarios se combinan con cambios del modo de vida que reflejan una reduccion

de la actividad fisica en el trabajo y durante el tiempo de ocio (Ferro-Luzzi A, 1996).

La Diabetes Mellitus (DM) es un conjunto heterogéneo de sindromes de etiologia diversa, que
cursan con hiperglucemia como resultado de un defecto absoluto, Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1),
o relativo, Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) de la secrecion y/o accion de la insulina a nivel
periférico. En las fases crénicas puede asociarse a complicaciones vasculares, tanto por si sola
como combinada con otros factores de riesgo tales como la hipertension arterial y la dislipidemia,
de pequefio vaso (microangiopatia), como de gran vaso (macroangiopatia o ateroesclerosis
diabética), siendo los drganos diana, para la primera, la retina, el glomérulo renal y el sistema
nervioso periférico, y para la segunda, el sistema cardiovascular. Esto junto a su alta prevalencia
e incidencia, hace que sea un proceso de elevada morbimortalidad y supone, ademas, un verdadero
problema sanitario y socioecondmico. (Gonzalez Sarmiento., 2008). Las personas con diabetes
tienen entre dos y cuatro veces mas riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares que la
poblacién general, y el 70 — 80% de las personas con diabetes mueren por enfermedades
cardiovasculares. (Alberti KG, 2007)

La Diabetes Mellitus (DM) es una alteraciébn metabodlica caracterizada por la presencia de
hiperglucemia cronica que se acompafia, en mayor o menor medida, de alteraciones en el
metabolismo de los hidratos de carbono, de las proteinas y de los lipidos. El origen y la etiologia
de la DM pueden ser muy diversos, pero conllevan inexorablemente la existencia de alteraciones
en la secrecion de insulina, de la sensibilidad a la accién de la hormona, o de ambas en algun
momento de su historia natural. En muchos casos, el diagnéstico se realiza en sujetos asintomaticos
y a traves de una exploracion analitica de rutina. La prevalencia de la DM, sus complicaciones
especificas y la presencia de otras entidades que suelen acompafiarla hacen de la enfermedad uno

de los principales problemas sociosanitarios en la actualidad. (Conget, 2002)
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Epidemiologicamente se puede decir que la Diabetes Mellitus (DM) es un conjunto heterogéneo
de sindromes que cursan con hiperglucemia como resultado de un defecto en la secrecion y/o
accion de la insulina. El estilo de vida actual en el mundo occidental y la carga genética conllevan
una elevada prevalencia de DM2. La historia natural de la DM2, inicia desde la tolerancia normal
a la glucosa hasta la DM franca, pasando previamente por los estados de glucosa basal alterada y
alteracion de la tolerancia a la glucosa, es el resultado, durante afios, del deterioro gradual de la

funcion de la célula B. (Gonzélez Sarmiento., 2008)

La DM2 (Asociacion, 2016) es una de las enfermedades crénicas no transmisibles y
discapacitantes mas prevalentes en el mundo (Rodbard, 2007), constituye un problema de salud
publica creciente, a tal punto de ser considerada una epidemia de caracter mundial que produce un
impacto socioecondmico (Villena, 1992) importante traducido una gran demanda de los servicios
ambulatorios, hospitalizacion prolongada, ausentismo laboral, discapacidad y mortalidad producto
de las complicaciones agudas y cronicas (Arbaiiil, 1994), (Epidemiologia de la diabetes mellitus
en el mundo. , 1982) y (Palma, 2006)

La Diabetes Mellitus (DM) (Sherwin, 2004) comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia que se produce por alteraciones en el
metabolismo de la glucosa y otras fuentes de energia, asimismo se acompafa del desarrollo de
vasculopatia y neuropatia tardia. Existen varios tipos diferentes de DM (WHO., 2011) debidos a
una compleja interaccion entre genética y factores ambientales. Dependiendo de la causa de la
DM. El trastorno de la regulacion metabdlica que acompafia a la DM provoca alteraciones
fisiopatoldgicas secundarias en muchos sistemas organicos, y supone una pesada carga para el
individuo que padece la enfermedad y para el sistema sanitario (Fauci, 2008)

Antes de los 30 afios de edad son pocos los pacientes con diabetes tipo 2, pero a manera que
incrementa la edad, también incrementan los pacientes con diabetes tipo 2. EI promedio de edad
al momento del diagnostico de diabetes tipo 2 es méas bajo en grupos raciales (hispanos, entre

otros), que tienen una alta carga genética para el desarrollo de diabetes.
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A pesar de las inconsistencias en los estudios, los datos indican que la frecuencia de los pacientes
diagnosticados con diabetes tipo 2 después de los 20 afios de edad es similar entre mujeres y
hombres de raza blanca no hispanos, (4.5 % y 5.2% respectivamente). Las personas de origen
hispano tienen de 2 a 3 veces mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 que las personas de origen
caucasico. Alrededor de un 80% de los pacientes con diabetes tipo 2 son obesos. El riesgo de
desarrollar diabetes aumenta de forma progresiva tanto en varones como en mujeres a medida que
aumenta el grado de sobrepeso, fendmeno debido, al menos en parte, a la disminucion de la
sensibilidad a la insulina a medida que el peso se incrementa. (Instituto de Salud de los Estados
Unidos de Norteamérica., 2017)

Clasificacion:
La DM abarca cinco grupos de entidades (Sherwin, 2004), (WHO., 2011), (Fauci, 2008), (Khardori
R. e., 2011) y (Khardori R. , 2011)
1) Diabetes Mellitus tipo 1: anteriormente conocida como diabetes insulino-dependiente o
diabetes de inicio juvenil (destruccién de células beta de los islotes pancreaticos,
usualmente conduce a deficiencia absoluta de insulina). (Pallardo, 2004)

2) Diabetes Mellitus tipo 2: anteriormente conocida como diabetes no insulino-dependiente o
diabetes de inicio adulto (varia de predominancia en la resistencia a la insulina y deficiencia
relativa de insulina a predominancia en la deficiencia de insulina con resistencia a la
insulina). Comprende el 80-85% de diabetes y se asocia en dos terceras partes a obesidad

(generalmente de distribucion abdominal) (Pallardo, 2004)

3) Diabetes Insulino-Requiriente: los pacientes con DM tipo 2 son frecuentemente
hiperinsulinémicos debido a la resistencia a la insulina concomitante, pero el grado de
hiperinsulinemia es inapropiadamente bajo para las altas concentraciones de glucosa

prevalentes. (Buse, 2008)

4) Riesgo aumentado para Diabetes (Pre-Diabetes): se denomina a un grupo intermedio de
individuos en quienes los niveles de glucosa no cumplen los criterios para diabetes, sin

embargo, son mas elevados que los valores considerados normales. Estas personas fueron
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5)

6)

definidas con alteracion de la glucosa en ayunas (IFG, por sus siglas en inglés) o

intolerancia a la glucosa (IGT, por sus siglas en inglés). Los individuos con IFG y/o IGT

han sido referidos como pre-diabéticos, indicando el riesgo relativamente alto para el futuro
desarrollo de diabetes (ADA., 2012)

Otros tipos especificos de diabetes:

Defectos genéticos de la funcion de células beta (MODY, MaturityOnset Diabetes of
the Young).

Defectos genéticos de la accion de la insulina (resistencia a la insulina tipo A, sindrome
de Rabson-Mendenhall, diabetes lipoatrofica).

Enfermedad del pancreas exocrino (pancreatitis, trauma, pancreatectomia, neoplasia,
fibrosis quistica, hemocromatosis, pancreatopatia fibrocalculosa).

Endocrinopatias  (acromegalia, sindrome de  Cushing, hipertiroidismo,
feocromocitoma, glucagonoma, somatostinoma, aldosteronoma).

Inducida por drogas y/o quimicos (vacor, pentamidina, &cido nicotinico,
glucocorticoides, hormona tiroidea, diazoxido, agonistas B-adrenérgicos, tiazidas,
fenitoina, inteferon-a).

Infecciones (rubeola congénita, citomegalovirus).

Formas no comunes de diabetes mediadas por inmunidad (sindrome de “stiffman”,
anticuerpos anti-receptor de insulina).

Otros sindromes genéticos (sindrome de Down, sindrome de Klinefelter, sindrome de
Turner, sindrome de Wolfram, ataxia de Friedrich, enfermedad de Huntington,
sindrome de Laurence-MoonBiedl, distrofia miotdnica, porfiria, sindrome de Prader-
Willi).

Diabetes Gestacional (DG): Diabetes es la complicacion médica mas comun durante el

embarazo. Las mujeres embarazadas con DM pueden ser divididas en aquellas que se tenia

el diagnostico de la enfermedad antes del embarazo, pre gestacional, y aquellas

diagnosticadas durante el embarazo, gestacional. (Association, 2012)
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Diabetes Mellitus tipo 2. Fisiopatologia:

La DM2 es compleja e implica la interaccion de factores ambientales y genéticos, aunque existen

3 alteraciones constantes (Fauci, 2008), (Khardori R. e., 2011), (Brownlee, 2008) y (Inzucchi,

2007):

1) Resistencia a laaccion de la insulina en los tejidos periféricos, musculo, grasa y especialmente
en el higado, fendmeno que se conoce como lipotoxicidad.

2) Secrecion alterada de la insulina en respuesta al estimulo con glucosa por alteracion en las
celulas beta del pancreas.

3) Produccion aumentada de glucosa por el higado con incremento en la gluconeogénesis y

disminucion de los depdsitos hepaticos de glucosa por estimulacion del glucagén.

Una predisposicion genética de base parece ser un factor critico en determinar la frecuencia de su
aparicion. La expresion de estos genes viene modificada por factores ambientales, como el peso
corporal y el ejercicio. Ademas, se han nombrado algunas mutaciones genéticas que
potencialmente serian causales de la DM2. (Sherwin, 2004), (Fauci, 2008) y (Khardori R. e., 2011)

Secrecion de Insulina: Los niveles de insulina en ayunas en pacientes con DM2 generalmente son
normales o elevados, sin embargo, se encuentran relativamente disminuidos dado el grado de
hiperglucemia coexistente. Con la progresion de la enfermedad la hiperglucemia se hace severa y
los niveles basales de insulina fallan en mantener niveles adecuados y hasta disminuyen. (Sherwin,
2004), (Fauci, 2008) y (Khardori R. , 2011), (Sherwin, 2004), (Fauci, 2008) y (Khardori R. , 2011)

Resistencia a la Insulina: DM tipo 2 se caracteriza por deficiencia en la accién de la insulina en
tejido periféricos. La capacidad de los tejidos periféricos para transportar y metabolizar glucosa
disminuye en adipocitos y musculo esquelético, incluyendo también disminucién de funciones
hepaticas como inhibicidn de la produccién de glucosa y lipolisis. Estudios prospectivos muestran

que la resistencia a la insulina predice el inicio de diabetes.

El término resistencia a la insulina indica la presencia de una respuesta bioldgica alterada a, ya sea

insulina administrada exdgenamente o a insulina endégenamente secretada.
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La coexistencia de obesidad claramente acentla la severidad del estado de resistencia,
especialmente la obesidad abdominal (en comparacion con obesidad periférica). Depositos de
grasa visceral intraabdominal tienen mayores tasas de lipélisis y son mas resistentes a la insulina
que la grasa periférica. El resultado es el aumento de &cidos grasos libres circulantes que se
depositan en higado y masculo produciendo lipotoxicidad y aumentando la resistencia a la
insulina. (Sherwin, 2004), (Fauci, 2008) y (Khardori R. , 2011)

Sindrome Metabdlico: Los nuevos criterios diagnosticos propuestos por la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han
facilitado la deteccion temprana de los trastornos en la tolerancia a los hidratos de carbono. Se
incluyo en la nueva clasificacion una etapa de "normoglucemia” que para la DM2 podria estar
caracterizada por la presencia del sindrome metabdlico, aunque éste sélo se puede considerar como
un factor de riesgo. Este sindrome se caracteriza por la aparicion de una serie de problemas
metabdlicos comunes en forma simultanea o secuencial en un mismo individuo, como
manifestaciones de un estado de resistencia a la insulina cuyo origen parece ser genético o
adquirido in Gtero. La resistencia a la insulina aumenta por factores externos relacionados con
habitos de vida poco saludables como la obesidad de predominio abdominal, el sedentarismo y el
habito de fumar (Wang, 2012)

El Sindrome metabdlico es un factor de riesgo para enfermedad coronaria, asi como diabetes,
higado graso, y varios canceres. Las manifestaciones clinicas de este sindrome pueden incluir
hipertensién, hiperglicemia, hipertrigliceridemia, colesterol de lipoproteina de alta densidad
disminuido (HLD-C) y obesidad abdominal. (Wang, 2012), (Svec, 2010), (Freeman, 2009) y
(WHO, 2006)

Glucagon: El glucagon es otra hormona importante involucrada en el metabolismo de
carbohidratos. Este actua en el higado para promover la secrecion de glucosa durante los periodos
de ayuno para prevenir el desarrollo de hipoglicemia. Se sabe que los niveles de glucagon
aumentan durante los periodos de ayuno y disminuyen después de la ingestion de una comida en
pacientes sin diabetes. En pacientes con DM2 este patron no es visto. En las personas con diabetes,

los niveles de glucagon pueden elevarse paradojicamente luego de la ingesta de una comida de
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carbohidratos y aumentar la produccion de glucosa mediante gluconeogénesis. En consecuencia,
no solo se elevan los niveles de glucosa debido a la deficiencia de insulina sino también se empieza

a producir mayor glucosa después de la comida en pacientes con diabetes. (Svec, 2010)

Diagnostico

Se toman las recomendaciones de la American Diabetes Association: Diagnosis and Classification
of Diabetes Mellitus y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de: Definicién y
Diagnostico de la DM del 2006 con la adicion del reporte de la OMS titulado: El Uso de la
Hemoglobina Glicada (HbAL1C) para el diagnostico de la DM. Estos son los criterios (ADA.,
2012), (WHO, 2006) y (WHO., 2011)

Pre-Diabetes:
1. Alteracion de la glucosa en ayunas (IFG):
Glucosa plasmatica en ayunas: 100mg/dl (5.6mmol/l) a 125mg/dl (6.9mmol/l).
2. Intolerancia a la glucosa (IGT):
Glucosa plasmética 2-h postprandial: 140mg/dl (7.8mmol/l) a 199mg/dl (11.0mmol/l).
3. HbAlc: 5.7-6.4%

Diabetes:
1) Glucosa plasmaética en ayunas: mayor o igual a 126mg/dl (7.0mmol/l).
2) Glucosa plasmatica 2-h postprandial: mayor o igual a 200mg/dl (11.2mmol/l).
3) Glucosa plasmatica al azar: mayor o igual de 200mg/dl (11.2mmol/l).
4) HbA1C: mayor o igual a 6.5%.

Se toma como una glicemia postprandial 2 horas después de un bolus oral de 75¢g de glucosa. Si la
glucosa postprandial a 2 horas no es medida, el estado es incierto para diabetes o intolerancia a la
glucosa. El diagnostico de la DM2 se puede guiar facilmente cuando se presentan los sintomas
clasicos de poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso. Otros sintomas que pueden sugerir
hiperglucemia, estos se incluyen; vision borrosa, parestesias de miembros inferiores, o infecciones
por levaduras, particularmente balanitis en hombres. Sin embargo, muchos pacientes con DM2 son

asintomaticos, y su enfermedad permanece sin diagndstico por muchos afos.
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Alteraciones Metabdlicas

Alteracion de la a la Glucosa (Pre diabetes). Estudios recientes en diferentes paises ha demostrado
que en grupos de pacientes con pre diabetes se puede retardar o prevenir la progresion a Diabetes
Mellitus tipo 2.

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda que todas las personas con pre diabetes, con
sobrepeso y edad mayor de 45 afios, deben ser considerados candidatos para prevencion de
diabetes, igual que personas menores de 45 afios de edad, con sobrepeso, pre diabetes y otros

factores de riesgo.

Resistencia a la Accién de la Insulina. Sin lugar a dudas la resistencia a la accion de la insulina es
el elemento central que habré que tomarse en cuenta en toda persona como parte de los factores de
riesgo no solo para diabetes tipo 2 sino en general como elemento de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares. Algunos estudios indican que la resistencia a la accion de la insulina aparece
antes que la alteracidn de la secrecion (produccion) de insulina por el pancreas. Ambas alteraciones
conllevan a una elevacion en la sangre de glucosa y cuando esta elevacion en ayuno es igual o

mayor a 126 mg/dl se establece el diagndstico de diabetes.

Embarazo. Hay una relacion directa entre el nimero de embarazos con la probabilidad de
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2; a mayor nimero de embarazos mayor probabilidad de

desarrollar Diabetes.

Factores de riesgo para presentar DM2

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona o grupo
de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar
especialmente expuesta a un proceso morbido (OPS, 2001). Pueden ser comportamientos o habitos
del estilo de vida, rasgos hereditarios y variables bioldgicas, componentes ambientales y sociales,
ellos pueden ser: edad, sexo, antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular o diabetes,
obesidad, las concentraciones elevadas de lipidos en el suero sanguineo en particular el colesterol,

el tabaquismo, la hipertensién arterial, la diabetes, estrés, la actividad fisica y el consumo de
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alcohol. Los factores de riesgo descritos a continuacion se ven implicados en el aparecimiento de
DM2.

Es muy importante tener en mente todos los factores de riesgo (Instituto de Salud de los Estados
Unidos de Norteamérica., 2017) que en un momento dado son desencadenantes de diabetes tipo 2.
Cuantos mas factores de riesgo se presenten en una misma persona, mas estara en riesgo de

desarrollar diabetes.

La probabilidad de que desarrolle DM2 depende de una combinacion de factores de riesgo, como
los genes y el estilo de vida. Aungue no se pueden cambiar ciertos factores de riesgo como los
antecedentes familiares, la edad o el origen étnico, si se pueden cambiar los que tienen que ver con
la alimentacién, la actividad fisica y el peso. Estos cambios en el estilo de vida pueden afectar la
probabilidad de desarrollar DM2.

Los factores inherentes al progreso (envejecimiento, obesidad y estilos de vida poco saludables)
favorecen el aumento gradual tanto de la diabetes como de las enfermedades cardiovasculares. El
interés de conocer las caracteristicas de los factores de riesgo en la poblacion radica en su alta
prevalencia, su relacion causal con la cardiopatia coronaria, su capacidad para pronosticar la
aparicion de enfermedades cardiovasculares y el hecho de que con las adecuadas medidas de
control podrian prevenirse. En la actualidad, se acepta que las intervenciones sobre el estilo de
vida en la poblacion general, junto con la deteccion, el control y la monitorizacion de los factores

de riesgo, son los pilares principales de la prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

En estudios previos se ha encontrado una fuerte asociacion de la obesidad, el sedentarismo, el
antecedente familiar de diabetes tipo 2, la edad mayor a 40 afios y la ingestion de grasas saturadas
con la Diabetes Mellitus, asi como la de factores como la presencia de Diabetes Mellitus
gestacional, la macrosomia fetal, el bajo peso al nacer, la hipertension arterial y la dislipidemia

entre otros.

Segun varios estudios, se dice que existe correlacion entre determinados estilos de vida saludables

y la disminucion de las principales enfermedades cronicas y la mortalidad por cualquier causa. Las
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intervenciones conductuales son las mas recomendadas para promover cambios hacia conductas
mas saludables (Whitlock EP, 2012), e incluyen: valoracién de las conductas, establecimiento de
metas, aumento de concienciacion, superacion de barreras, gestion efectiva del estrés,
reestructuracion cognitiva, prevencion de recaidas y provision de apoyo, y tratamiento adecuados.
Ademas de establecer planes de accion en colaboracion con el paciente y de programar un
seguimiento adecuado, la entrevista motivacional ha demostrado ser util en la clinica para mejorar

los resultados en los cambios prescritos.

La American Medical Association celebrd una conferencia donde diversas sociedades cientificas
establecieron una serie de competencias para intervenir sobre estilos de vida (Lianov L, 2010):
- Liderazgo para practicar y promover estilos de vida saludables.
- Saber identificar los determinantes de salud del paciente relacionados con el estilo de vida
y demostrar conocimiento de los cambios necesarios.
- Valorar la motivacion y la disponibilidad del paciente y su familia al cambio, y establecer
planes de accidn conjuntos.
- Utilizar las guias y recomendaciones para ayudar a los pacientes a auto manejar su conducta
de salud y estilo de vida.
- Trabajar con un equipo multidisciplinario para atender al paciente desde todos los frentes

necesarios.

Factores de riesgo personales

Sexo: la prevalencia de DM tipo 2 es similar en hombres que en mujeres a lo largo de casi todos
los grupos etarios, pero es mayor en los hombres >60 afios (Khardori R. e., 2011) y (Association,
2012). En relacion al sexo, a nivel centroamericano en el estudio CAMDI not6 una prevalencia de
DM tipo 2 en mujeres de 8.7% y en hombres de 8.3%. En mayores de 65 afios, la prevalencia por

sexos es de 21.8% en mujeres y de 23.6% en varones (OPS., 2010)

Edad: la edad es un factor critico, en el pasado era visto como una afectacion asociada al
envejecimiento, esta tendencia es todavia verdadera. Sin embargo, una tendencia bastante
problematica ha surgido en la cual la prevalencia de obesidad y DM2 en pacientes jovenes ha
subido drésticamente (Khardori R. , 2011), (WHO., 2011) y (OPS, 2001)
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La prevalencia de DM 2 en menores de 30 afios es menor de 5% y después de los 60 sube a mas
de 20% (OPS, 2008). La mujer presenta mas situaciones de desventaja social, deterioro de vida
saludable, déficit de autocuidado y solidaridad, que incrementan su vulnerabilidad para afrontar
exitosamente su control glucémico y prevenir complicaciones. (Salcedo-Rocha, 2008)

Etnia: El término etnia proviene de un vocablo griego que significa “pueblo”. Se trata de una
comunidad humana que puede ser definida por la afinidad cultural, linglistica o racial. Los
integrantes de una etnia se identifican entre si ya que comparten una ascendencia en comun y
diversos lazos historicos. Méas allad de la historia compartida, los miembros mantienen en el

presente practicas culturales y comportamientos sociales similares. (AECID, 2006)

Ciertos grupos étnicos parecen especialmente expuestos a desarrollar Diabetes, como por ejemplo
los indios americanos, las comunidades de las islas del Pacifico, las poblaciones del sur de Asia,

los aborigenes australianos, los afro-americanos y los hispanos.

En un estudio transversal prospectivo realizado en Guatemala para la deteccion de indigenas con
DM2, donde se incluyé un total de 400 habitantes, se determiné que la prevalencia de DM2 en la
poblacién indigena estudiada es muy similar a la de la poblacion no indigena en Latinoamérica,
teniendo como factor comun obesidad y sedentarismo, no asi historia familiar de Diabetes.
Lamentablemente, esta poblacion es en su mayoria analfabeta y con poco acceso al sistema de
salud, por lo que el desconocimiento de la enfermedad y el subdiagnéstico de la misma traeran a
corto plazo enormes repercusiones sociales. Por lo tanto, la modernizacién cultural afecta de igual
manera a la poblacion indigena y no indigena; sin embargo, la primera esta comparativamente mas

desprotegida. (Guzman, 2002)

La mayoria de la poblacién latinoamericana es mestiza (excepto Argentina y Uruguay), pero
todavia hay algunos paises como Bolivia, Pert, Ecuador donde mas de 40% de los habitantes son
indigenas. (OPS, 2008)

Estado Civil: Los pacientes presentan diferentes grados de estrés por las limitaciones en su diario

vivir y las alteraciones en su homeostasis familiar, entre otros. el enfoque del paciente diabético

22



debe ser integral ya que afecta no solo los aspectos fisicos si no también psicologico y el social.
(Diaz, 2007) Propone que un bajo nivel de apoyo influye negativamente sobre el estado de salud.
Cuando un paciente con enfermedad cronica tiene apoyo social (influencia de la familia y
relaciones personales), los mismos se adhieren al tratamiento y cumplimiento de la terapia integral
en general. (Association., Diagnosis and classification of diabetes mellitus., 2005) Han demostrado
que los pacientes portadores de enfermedades cronicas puedan sobre llevar su padecimiento
cuando tienen su pareja como factor protector de riesgo en la DM2 y el resto del grupo familiar
ayudan a solventar las limitaciones, que puedan derivarse de la enfermedad (aparicion, fallas en el
de la dieta, desajuste emocional), sin apoyo este paciente no esta en la mejor disposicion, para
coexistir con su patologia, como lo expresan diversos autores. En personas con enfermedades
endocrinas, (Ledon Llanes L, 2008) (Leddn L, 2006) las categorias pareja y sexualidad aparecen
integradas. La pareja en particular se construye como marco para el ejercicio de la sexualidad de
modo tal que la referencia de no tener pareja pareciera negar (desde la construccion discursiva) la
existencia de sexualidad. Ello puede estar relacionado con varios aspectos: en primer lugar, los
efectos positivos de la pareja en los procesos de vida en general, (AJ., 2009)y especificamente con

la enfermedad.

Escolaridad: EI nivel de instruccién inferior en la poblacién cobra suma importancia respecto al
conocimiento de la diabetes, cumplimiento del tratamiento y préacticas de higiene (asi como pobre
saneamiento ambiental) frente al desarrollo de complicaciones cronicas y agudas como las
infecciones. (Aramburd GJ, 1996) (Arrigo K, 1995)

Escolaridad: Se asocia el analfabetismo y la baja escolaridad con la menor frecuencia de consultas
médicas. Esto se asocia con menor educacion al paciente acerca de practicar los estilos de vida que
previenen la presentacion de diabetes, asi como que los pacientes con diagndstico de diabetes
tengan un menor control de la glicemia (OPS, 2001) y (OPS, 2008).. A nivel centroamericano, la
prevalencia de DM tipo 2 en pacientes con ninguna educacion es de 17.7%, nivel primario de
10.7%, nivel secundario de 5.8% y universitario de 6.8%. En la misma investigacion, en
Guatemala, Villa Nueva, se nota que la prevalencia de DM tipo 2 en pacientes con ninguna
educacion es de 22.3%, nivel primario de 8.2% y secundario de 2.7% (OPS., 2010)
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Ocupacion: La relacion entre Diabetes y ocupacion esta basicamente determinada por el nivel de
actividad realizada durante el periodo laboral. El nivel de actividad ocupacional especifico para
cada tipo de trabajo se clasifica segun el indice integrado de energia en la tabla de Nivel de
Actividad Fisica (NAF) de la Organizacion para Alimentacién y Agricultura de las Naciones
Unidas (Food and Agriculture Organization of the United Nations -FAO-) (WHO., 1985)

En relacion a la situacion laboral, la diabetes mellitus interfiere en la actividad laboral de las
personas y viceversa, sin embargo, son pocos los estudios basados en investigaciones sobre el
tema. La principal via para evitar las complicaciones agudas y cronicas de la DM2 es la
normalizacion de la glucosa en sangre, (O., 1999), (Macia M, 2003) y (SED, 2000), cuyas
exigencias pueden interferir o ser interferidas por la actividad diaria del paciente; sin embargo, no
son frecuentes los estudios que traten la problematica social de las personas con DM2. En este
contexto, su aparicion en una persona que trabaja, puede variar sustancialmente sus relaciones
laborales. Existen condiciones, horarios y contenidos de trabajo que pueden constituir, desde un
factor de riesgo hasta una limitacion laboral para la persona con diabetes, (Garcia R, 1985) ademas
pueden contribuir al mal control metabdlico, y este mal control no solo representa una afectacion
fisica, sino que puede provocar bajo rendimiento, ausencias al trabajo, certificados y peritajes
médicos, que en su maxima expresion terminan en jubilacién precoz o abandono de la actividad
laboral. Se afecta, ademas, la autoestima, la situacion econdémica del enfermo y la dinamica

familiar.

Exposicién laboral a sustancias quimicas: Ademéas de la obesidad, la falta de ejercicio y
antecedentes familiares de diabetes, existe otro factor que puede contribuir a la aparicion de esta
enfermedad, se trata de ciertos pesticidas utilizados en la agricultura. Las personas con mayor
riesgo son quienes poseen sobrepeso. Se ha detectado ya una relacién entre el riesgo de desarrollar
diabetes y la exposicién a pesticidas antiguos, llamados organoclorados, bifenilospoliclorados
(BPC) y otras sustancias quimicas de la categoria "contaminantes organicos persistentes”. El uso
de los organoclorados fue prohibido o restringido en varios paises desarrollados, luego de que
estudios los asociaran con la aparicién de canceres y otros problemas de salud. Mientras que los

PCB se prohibieron en la década de 1970; no obstante, los contaminantes organicos persistentes,
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como su nombre lo sugiere, permanecen en el ambiente durante afios y se acumulan en el tejido

graso de animales y seres humanos. (Montgomery, 2007)

La Diabetes inducida por sustancias quimicas se basa en que estas estan relacionadas a un insulto
pancreatico o resistencia periférica a la insulina. (Khardori R. , 2011) y (WHO., 2011). Las
personas con niveles mas altos de pesticidas y otras sustancias contaminantes en sangre serian mas
propensas a desarrollar DM2, los resultados se suman a cada vez méas pruebas de que esas
sustancias quimicas producen cambios en el organismo que llevan a la diabetes, aunque no
pudieron probar una relacion causa efecto. Las sustancias contaminantes, incluidos pesticidas y
los BPC se encuentran en la carne y los pescados grasos. Algunos, utilizados en pinturas, plasticos
y fabricacion de equipos eléctricos, estan regulados y ya no se usan en varios paises. (Montgomery,
2007)

Aunque la cantidad de Diabetes en la cual su causa se explica por el uso de pesticidas es pequefia,
este nuevo hallazgo podria extenderse mas all& de las personas que aplican pesticidas. (Airaksinen,
2011)

Area de residencia (condiciones de la vivienda): Ciertos cambios en el estilo de vida en grupo de
poblacion susceptibles, pueden incrementar el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2. La
urbanizacion es generalmente relacionada a grandes cambios en el estilo de vida, como son la
alimentacion, la actividad fisica, asi como un incremento en la obesidad, la cual puede incrementar
el riesgo de intolerancia a la glucosa y DM2. La urbanizacion ha influenciado en los estilos de vida
de las personas. Un é&rea urbana se define como ciudad villa o pueblo, entiéndase cabecera
municipal o departamental. Asimismo, aquellos otros lugares poblados que tienen la categoria de
colonia o condominio y areas con poblacion mayor de 2,000 habitantes siempre que en dichas
areas >51% disponga de alumbrado con energia eléctrica y de agua por tuberia. Un area rural es la

que no cumple las caracteristicas anteriores. (Laclé-Murray, 2008).

Migracion a zonas urbanas: Estudios en comunidades nativas americanas han demostrado una
latente pero alta propension al desarrollo de Diabetes y otros problemas relacionados con

resistencia a la insulina, que se hace evidente con el cambio en los habitos de vida, lo cual esta
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ocurriendo en forma progresiva. De hecho, entre un 20 y un 40% de la poblacion de Centro
América y la regién andina todavia vive en condiciones rurales pero su acelerada migracion
probablemente esta influyendo sobre 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%. (OPS, 2008) y (Aguilar,
2011)

Ingreso mensual: la pobreza esté directamente relacionada a la DM tipo 2. Se ha documentado la
diabetes como un indicador de pobreza lo cual se asocia a menor indice de apego a estilos de vida
saludables y tratamiento preventivo (OPS, 2001) y (Solis, 2008). En Centro América los pacientes
asalariados tuvieron una prevalencia de DM tipo 2 de 6.6% mientras los no asalariados tuvieron
una prevalencia de 10.7%. En Guatemala el patron es similar ya que los pacientes asalariados
presentaron una prevalencia de 6.8% y los no asalariados de 8.4%. En el entorno de vivienda, los
pacientes con vivienda propia a nivel de Centro Ameérica presentaron prevalencias para DM tipo
2 de 9.6% Yy 5.1% para no propietarios. (OPS., 2010)

Anteriormente en EIl Salvador la pobreza se ha medido Unicamente utilizando el método de
ingresos. Sin embargo, a partir del 2015, el pais se une a la lista de naciones que adoptan
oficialmente una medicion multidimensional de la pobreza, basada en la mejor practica
internacional y construida a partir de las aspiraciones y necesidades mas sentidas por la gente. Esta
medicion es el resultado de un proceso técnico politico que inici6 en el 2012 y que se formaliz6

con la aprobacion en el 2014 de la Ley de Desarrollo y Proteccion Social de El Salvador (LDPS).

La LDPS define la pobreza como “la privacion de los recursos, capacidades y acceso efectivo de

las personas para gozar de sus derechos y tener una mejora continua de su nivel de vida”.

Con base en esta definicion de la pobreza, la LDPS instaura la obligatoriedad de medirla desde un
enfoque multidimensional; es decir, incorpora varias dimensiones del desarrollo humano a partir
del “reconocimiento de los derechos humanos como la expresion de las necesidades, valores,
intereses y bienes que, por su urgencia e importancia, han sido considerados fundamentales y
comunes a todas las personas” (STPP y MINEC-DIGESTYC., 2015). A pesar de esto, la
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investigacion describira inicamente el ingreso per capita por familia, no busca definir el grado de

pobreza de los participantes.

Antecedentes familiares: Se demostrd que la presencia de antecedentes familiares de DM tipo 2
duplica el riesgo para desarrollar la enfermedad observado con un IMC elevado y baja secrecion
de insulina ajustada para resistencia a la insulina (indice de disposicion). En este estudio se realizé
un analisis de regresion multivariado con la presencia de genes especificos que predisponen al
desarrollo de DM2 y antecedentes familiares de primer grado de la enfermedad, obteniendo un
odds ratio de 1.62 (IC de 95%, 1.38-1.89; P = 2.0X10-10), demostrando que la presencia de
antecedentes familiares de primer grado y de genes predisponentes aumentan el riesgo para

desarrollar la enfermedad. (Lyssenko, 2008)

Sobrepeso y Obesidad: se denota un aumento de la prevalencia de DM tipo 2 en un 30% en
pacientes con un IMC mayor al 95 percentil o 25kg/m, catalogado arriba de sobrepeso (Khardori
R., 2011), (WHO., 2011) y (OPS, 2001). En el estudio de CAMDI en el 2009, a nivel de Centro
América, la prevalencia de DM tipo 2 varia segun la clasificacion del IMC. (OPS., 2010)

En el estudio prospectivo, Diabetes Prevention Program realizado en Estados Unidos, se observo
una incidencia de DM tipo 2 de 20.2 casos/100 personas/afio en sujetos con IMC entre 30 y <35,
adicionalmente la incidencia fue de 28.6 casos/100 personas/ano en sujetos con IMC >35.
(Knowler, 2002), (The Diabetes Prevention Program (DPP) Research Group., 2002) y (Lyssenko,
2008)

Obesidad Central: En pacientes masculinos se conoce la medida de la circunferencia abdominal
como un aumento de riesgo para desarrollar DM tipo 2 cuando se encuentra en el rango de 90 a
101 cm y con riesgo sustancia cuando es mayor de 102 cm. En pacientes femeninos se conoce

como aumento de riesgo de 80 a 89 cm y mayor de 90 cm para riesgo sustancial. (Gautier, 2010)

En un estudio cohorte la incidencia en 9 afios de Diabetes estudiada en 979 pacientes con elevacion
de glucosa en ayunas, se obtuvo los siguientes resultados en relacion al aumento de peso y

circunferencia de cintura: el incremento de la circunferencia de cintura y el peso aumentaron
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significativamente la incidencia de Diabetes. Los odds ratio estandarizados (95% de intervalo de
confianza) fueron de 1.79 (1.45-2.21) y 1.86 (1.51-2.30) respectivamente, después de descartar los
factores de riesgo ya presentados por los pacientes al inicio del estudio. El impacto del aumento
de la circunferencia de cintura fue mayor para pacientes quienes al principio presentaban un IMC
menor de 25 (2.40 [1.63-3.52]) que los que presentaron igual o mayor de 25 (1.66 [1.28-2.16]).

A nivel de Centro Ameérica en relacion con la medicion y la prevalencia de DM2, los pacientes sin
riesgo por medicion de la circunferencia abdominal tuvieron una prevalencia de 3.5%, aumento
del riesgo de 4.4% y de riesgo sustancial de 13.0%. ElI mayor riesgo de diabetes se asocia a la
obesidad central o troncal en la que la grasa se deposita a nivel subcutaneo (debajo de la piel) e
intraabdominal (entre las visceras), se puede evaluar con una simple medicion de la circunferencia

a nivel de la cintura. En hombres no debe ser mayor a 102 cm y en mujeres no mayor de 88 cm.

Hipertension Arterial (HTA): Se define como hipertension arterial grado 1 de 140-159 mmHg de
presion sistolica y la diastolica entre 90-99 mmHg. Y la hipertension grado 2, con una presion
sistélica igual o mayor de 160 mmHg y una diastélica de igual o mayor de 100 mmHg. Estas
mediciones en dos 0 mas lecturas después de la primera toma. La hipertension arterial se asocia
directamente al aparecimiento de DM2 (Khardori R. , 2011) y (WHO., 2011). Un estudio hecho
para asociar la presencia de hipertensién arterial y la incidencia de DM2 en pacientes
afroamericanos y blancos entre 35 y 54 afios, la incidencia de diabetes se incrementaba altamente
con los grupos con presion arterial elevada (con valores de P <0.001) (The Diabetes Prevention
Program (DPP) Research Group., 2002) y (OPS., 2010).

Antecedente de Diabetes Gestacional (DG): La diabetes gestacional (identificada por primera vez
durante el embarazo) es méas frecuente en mujeres que presentan factores de riesgo para DM2
como: mayor edad, sobrepeso u obesidad, y algunos grupos étnicos. En algunos casos, la diabetes
gestacional representa una DM2 que estaba presente, pero sin diagndstico, mientras que en otros
casos se desarrolla durante el embarazo mas frecuentemente hacia el final del segundo trimestre.
(Khardori R. , 2011) y (WHO, 2006). En una revision sistematica de 12 estudios mundiales sobre

DM2 en pacientes con DG previa, se demostré un exceso de riesgo de 18% en Copenhagen y de
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30.9% en Boston al aplicar los criterios de la OMS para DM comparado con los pacientes control
(Stein, 2004), (Fowler-Brown A, 2010) y (O’Sullivan, 1991) .

Factores de estilo de vida

Segun (Lent, 2004) el bienestar es un indicador de la calidad de vida. Es un constructo complejo
que se refiere a la experiencia y al funcionamiento éptimo. Recientemente se ha concluido que el
bienestar es mejor concebido como un fendmeno multidimensional que incluye tanto la vision

hedonica y subjetiva como la no hedonica y psicolégica.

De acuerdo a (Otero, 2006) definen el apoyo social como una de las funciones de las redes sociales,
entendiéndose como redes sociales al conjunto de personas con las que se comunica un individuo,
caracteristicas de los lazos que se establecen y tipos de interacciones que se originan. Por su parte,
(Clemente, 2003) definen al apoyo social como el grado en que las necesidades sociales basicas
de las personas son satisfechas a través de la interaccion con el otro. Se entiende por necesidades
sociales béasicas a la pertenencia, afiliacion, afecto, identidad, seguridad y aprobacion. Estas
necesidades se pueden cubrir por medio de la ayuda socioemocional o por la prevision de ayuda

instrumental. Por las anteriores razones se considera un constructo multidimensional.

Corroborando estos hallazgos se encuentra una investigacion que determin6 la importancia del
apoyo familiar en el control de la glucemia en pacientes no insulinodependientes; se encontr6 que
el apoyo familiar que recibe el paciente se asocia con una glucemia menor a 140. Los autores
recomiendan dirigir las intervenciones al grupo social del paciente, para que por esta via éste

aumente su adherencia al tratamiento.

Sedentarismo: La falta de actividad fisica diaria predispone al sobrepeso y subsecuentemente la
obesidad. Siendo un factor de riesgo mayor para la DM2. La obesidad reduce la sensibilidad a la
insulina, aumenta el recambio de acidos grasos, aumenta el tono basal simpatico, induce un estado
de hipercoagulabilidad y de inflamacion predisponiendo a una gran gama de enfermedades (OPS,
2001) y (Solis, 2008). En el estudio prospectivo, Diabetes Prevention Program, los sujetos con

dieta y ejercicio de intensidad moderada y que perdieron 5 a 7% de su peso redujeron la incidencia
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de DM tipo 2 en 58% (Knowler, 2002), (The Diabetes Prevention Program (DPP) Research
Group., 2002) y (Eriksson, 1991).

En un estudio en Londres realizado por el Centre of Epidemiology for Child Health donde se
compararon dos comportamientos sedentarios; estar sentado viendo television o estar sentado por
periodos largos en el trabajo como factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y Diabetes,
las probabilidades para presentar sindrome metabdlico se elevaron en un 82% para los pacientes
que pasaban 3 horas diarias sentados viendo television o trabajando y un 33% para los pacientes

que pasaban una hora sentados viendo television o en el trabajo. (Pinto, 2012)

La actividad fisica disminuye el riesgo de presentar Diabetes tipo 2. La realizacion de ejercicio
(caminar a paso rapido de 30 a 45 minutos) 3 veces por semana estd asociado con grandes
reducciones en el riesgo del desarrollo de Diabetes tipo 2, y los beneficios son mayores en aquellas
personas que son obesos, hipertensos (con elevacion de la Presion Arterial) o que tengan una

historia familiar de Diabetes.

El efecto protector del ejercicio radica en la disminucion de la resistencia a la accién de la insulina,
la cual produce una mejor accion de ésta en los tejidos muscular, adiposo (grasa) y hepatico
(higado).

Algunas definiciones con respecto a la actividad fisica son las siguientes (Sigal, 2004):

- Actividad Fisica (Actividad rutinaria): se define como movimiento corporal producido por
la contraccion de musculos esqueléticos que requieren gasto de energia mayor al gasto de
energia en reposo.

- Ejercicio: un tipo de actividad fisica planeado, estructurado y con movimientos corporales
repetitivos realizados para mejorar 0 mantener uno 0 mas componentes de la condicion

fisica.

Nutricion: la DM2 se desarrolla con un estilo de vida diabetogénico, esto es tomando en cuenta un
consumo de calorico excesivo y un gasto calérico inadecuado (sedentarismo) que resulta en
obesidad (Khardori R. , 2011), (WHO., 2011), (OPS, 2001) y (Solis, 2008).
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El consumo de alimentos con alto contenido de energia como son las grasas y los carbohidratos
simples sustituye a los alimentos tradicionales como las leguminosas y los vegetales. Menor
actividad fisica es otro elemento de las areas urbanas y aunado al mayor consumo de alimentos de
escaso valor nutricional trae como consecuencia obesidad y una mayor susceptibilidad a Diabetes
Mellitus tipo 2.

Las necesidades energéticas (Kcal) corresponden al valor del aporte energético responsable del
balance energético (relacion entre ingesta y gasto) de una persona de tamafio y composicion
corporal (asi como del nivel de actividad fisica). Para cada persona el requerimiento de energia
corresponde a la cantidad necesaria para lograr el cumplimiento normal de sus funciones
fisioldgicas y prevenir la deficiencia energética. Una dieta hipercal6rica, por lo tanto, se define
como aquella que aporta mas energia (Kcal) de la que un individuo necesita para realizar sus
actividades diarias y que tiene como consecuencia el almacenamiento del exceso de energia en
forma de lipidos. En el estudio prospectivo, se obtuvo una reduccion del riesgo para desarrollar
DM tipo 2 de 71% en personas mayores de 60 afios al disminuir el consumo de grasas y calorias.
En este estudio se redujo la ingesta de calorias entre 500 y 1000 Kcal segun los requerimientos
diarios de cada sujeto. (Knowler, 2002), (The Diabetes Prevention Program (DPP) Research
Group., 2002) y (Tuomilehto, 2001).

Otro estudio prospectivo clasificé los patrones dietéticos en dos categorias: el patron “prudente” y
el patron “occidental”; el patron prudente se caracterizo por el alto consumo de frutas, vegetales,
legumbres, pescado, pollo y granos enteros, mientras que el patron occidental incluy6 alto
consumo de carnes rojas y procesadas, dulces, postres, papas fritas o frituras, y granos refinados.
Después de 14 afios de seguimiento, concluyeron que el patron occidental, especialmente el
consumo de carnes procesadas, podria aumentar el riesgo para desarrollar DM tipo 2 en mujeres.
(Fung, 2004)

Tabaquismo: A partir de los afios 40 se inician investigaciones para relacionar el tabaquismo con
la aparicion de determinadas enfermedades. Desde entonces se relaciona una cascada de
informacidn epidemiol6gica y médica que termina por considerar el consumo de tabaco como un

problema de salud mundial. La nicotina es la responsable de la adiccion al tabaco.
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La nicotina, una de las drogas que contiene el tabaco, es una de las sustancias mas adictivas que
se conocen; entre otros efectos, participa en la produccion de neoplasias malignas de pulmon, boca,
garganta y vejiga. También eleva los niveles de colesterol y glucosa, lo que puede resultar en
mayores posibilidades de padecer Diabetes mellitus y en descontrol metabolico de la enfermedad.
El tabaquismo incrementa la severidad y frecuencia de las complicaciones micro y
macrovasculares de los pacientes con Diabetes que tienen mayor dependencia del tabaco y tres

veces mas probabilidades de morir de enfermedades cardiovasculares. (San Miguel, 2007)

La mayoria de los cigarrillos del mercado contienen 10 mg o mas de nicotina, de la cual se inhala
entre 1 a 2 mg/cigarrillo. 90% de nicotina presente en la circulacion sistémica esta libre en el
plasma lo que facilita el transporte hacia el interior de las células y su unién a receptores
especificos. Entre sus efectos, inmediatamente después de la absorcion la nicotina va a producir
una activacion de las glandulas adrenales y una descarga de adrenalina que produce estimulacion
corporal y descarga subita de glucosa, aumento de la presion arterial, la respiracion y el ritmo
cardiaco. Entre las principales alteraciones que produce la nicotina en el sistema gastrointestinal
es la supresion de la liberacion de insulina en el pancreas, produciendo un efecto sistémico de

aumento de resistencia a la insulina (Ruiz, 2004).

La asociacion de tabaquismo en pacientes diabéticos se relaciona con un peor perfil lipidico y es
la causa de morbimortalidad cardiovascular en estos enfermos. Produce una disminucion de la
sensibilidad a la insulina y mayor prevalencia de dislipidemias. En la Diabetes tipo 1 y 2 el
consumo de tabaco acelera la progresion de la nefropatia diabética hacia la enfermedad renal
cronica terminal (Ruiz, 2004), (Baechler, 2002) y (OPS., 2010).

Consumo de alcohol: El consumo excesivo de alcohol puede aumentar el riesgo de desarrollar
Diabetes, ya que puede llegar a producir una inflamacién crénica del pancreas, lo que podria
conducir a una lesion permanente y a un deterioro de su capacidad para segregar insulina. Los
pacientes diabéticos pueden tomar bebidas alcoholicas, pero con moderacion. La ingesta de
alcohol puede favorecer el desarrollo de hipoglicemias por inhibicion de la neoglucogénesis

hepatica, hipoglicemias que no responden al glucagon. La ingesta de alcohol debe ir acompafiada
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de alimentos para prevenir hipoglicemias. (Agencia de evaluacion de tecnologias sanitarias del

pais Vasco [en linea]., 2008).

El consumo de alcohol excesivo de forma rutinaria se asocia a un consumo calérico diario elevado,
esto siendo un factor de riesgo mayor para la DM. Se consideran como criterios operativos de
consumo peligroso de alcohol el consumo de al menos 40 gramos de alcohol puro al dia
(280gramos por semana) en hombres y 24 en mujeres (168 gramos por semana) de forma
independiente a la frecuencia. Y también la ingesta de 5 0 mas consumiciones en una sola ocasion
al menos 4 veces en el ultimo mes (Agencia de evaluacion de tecnologias sanitarias del pais Vasco
[en linea]., 2008).

Se calcula que el 38-45% de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 sufren trastornos del suefio.
De hecho, la probabilidad de padecer Diabetes es dos veces mayor en aquellas personas que
habitualmente duermen menos de 6 horas. Es decir, padecer Diabetes predispone a padecer
Trastornos del suefio, pero a su vez, dormir poco también predispone a padecer Diabetes. De
hecho, en personas jovenes y previamente sanas la restriccion del suefio a 4 horas por dia a lo largo
de 6 dias es de por si suficiente para reducir la curva de tolerancia a la glucosa y producir un estado
hiperglucémico. ¢Por qué ocurre esto? Al dormir poco se elevan los niveles de cortisol y de
hormona del crecimiento, y, de hecho, ambas hormonas antagonizan los efectos de la insulina.
Ademas, las personas que duermen poco tienen niveles mas elevados de sustancias como TNF-
alpha, Interleuquina-6, y proteina C-reactiva, sustancias todas ellas que aumentan la resistencia a
la insulina. Al dormir disminuye la secrecion de leptina. Esta hormona, también llamada la
hormona de la saciedad, favorece que las personas que duerman poco tengan propension a la
obesidad.

En suma, la falta de suefio aumenta la propension a padecer Diabetes. Asimismo, para las personas

que ya padecen diabetes, dormir poco empeora el pronostico de la enfermedad.

El suefio se compone de 5 etapas; REM, y fases 1, 2, 3 y 4. Las fases 3 y 4, conocidas como ““suefio
lento o profundo”, se consideran las méas reparadoras y directamente relacionadas con cambios

metabolicos y hormonales. En estas fases se regulan los niveles de insulina, ya que en este
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momento el cerebro utiliza menos glucosa, la glandula pituitaria secreta menos corticoesteroides,
la actividad nerviosa y muscular es menos activa, por lo que los requerimientos energéticos
disminuyen. Como resultado, el organismo necesita menos energia y el metabolismo de la glucosa
disminuye. Pasa lo contrario durante las primeras fases del suefio (fases 1 y 2), y fase REM, en las

que hay mas actividad nerviosa y mas requerimientos energeéticos.

Asi pues, dormir bien ayuda al pancreas a regular los niveles insulinicos en sangre y es muy
importante que la calidad del suefio sea buena todas las noches. Las personas que padecen Diabetes
Mellitus tipo 2 no tienen una buena calidad de suefio y sufren continuos despertares. Para evitar

esta situacion, es importante adquirir buenos habitos y tener buena higiene al dormir.

Pero también es cierto que las personas que tienen Diabetes tienen mayores probabilidades de
padecer de un Trastorno del suefio, segun lo detalla (Instituto, 2018) tales como:

- Sindrome de Apnea del Suefio: Consiste en ronquido nocturno severo acompariado de
pausas respiratorias. Suelen ser personas obesas que durante el dia tienen dificultades para
mantenerse despiertos.

- Sindrome de Piernas Inquietas: Son sensaciones molestas (con frecuencia, sensacién de
desasosiego) que se producen en las piernas por la noche, siempre que la persona afectada
intenta permanecer en reposo.

- Neuropatia diabética: Es una lesion en los nervios periféricos de las piernas y brazos que
se produce de manera especifica en la diabetes. Inicialmente solo se detecta mediante
pruebas y exdmenes especificos, pero conforme avanza, puede ir asociado a pinchazos,

hormigueos, calambres y falta de fuerza y puede alterar el suefio.

Con relacion a otro factor a tener en cuenta es la Introspeccion el cual es un término sumamente
polisémico y su heterogeneidad conceptual subyacente ha sido fuente de confusion y dificultades
para la investigacion psicopatologica (Markova, 1992), incluye diferentes comportamientos,
narrativas y experiencias subjetivas (Roe, 2003). En términos de su estructura, parece un fenomeno
o grupo de fendmenos que resulta de las relaciones e interacciones de diversos componentes:
sistemas neurobioldgicos y cognitivos, experiencia personal, reglas sociales y codigos con respecto

a la salud y los trastornos mentales, entre otros (Markova, 1992) y (David, 1990).
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Los resultados de esos estudios sugieren que la falta de introspeccion puede tener importantes
consecuencias en algunos dominios del funcionamiento del paciente (Lecomte, 2008), (Drake,
2007) y (Baier, 2000). En trastornos no psicoticos, la introspeccion y sus alteraciones han sido
poco estudiadas, probablemente por el supuesto tradicional de que esos pacientes no presentan
mayores deterioros en esa area. Sin embargo, la experiencia clinica muestra que aun en trastornos
donde no hay delirios o alucinaciones, la introspeccion puede estar drasticamente alterada (por
ejemplo, debido a lesiones del l6bulo frontal, trastornos adictivos, trastornos de personalidad,
hipomania, entre otros) (Markova, 1992).

En cuanto a la personalidad, existen 4 tipos de personalidad que se relacionan directamente con
determinadas enfermedades que incluso pueden llegar a ser mortales. Es ideal saber en qué tipo de
personalidad me caracterizo para poder mejorar determinados aspectos relacionados sobre todo

con la ansiedad en mi forma de ser.

Las personas con Personalidad Tipo A:
- tienen un alto nivel de involucracion y dependencia a nivel laboral, lo que da lugar a
problemas familiares y distanciamiento con los demas.
- Todo lo hacen con mucha prisa, entre mas tareas tengan por hacer mejor
- Son personas hostiles, agresivas, con poca tolerancia a las opiniones ajenas
- Suelen tener una voz explosiva, hablan rapido, dejan frases inconclusas, interrumpe a los
demas
- Son personas tensas a nivel fisico, reflejandose incluso una expresion facial tensa
- Suelen padecer de enfermedades cardiacas debido a dicha tensién, como aumento de la
tension arterial y de la frecuencia cardiaca.
Las personas con Personalidad Tipo B:
- Esel tipo de personalidad mas comun
- Son personas que disfrutan plenamente de sus ratos libres
- No se sienten superiores a los demas
- Son personas creativas, alejadas del estrés
- Pacientes, relajados, que realmente disfrutan de la vida.

- Esel unico tipo de personalidad que se aleja de las enfermedades fisicas y psicologicas
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Las personas con Personalidad Tipo C:

Niegan sus sentimientos

Reprimen sus emociones

Son personas poco asertivas, siempre miran por los demas olvidandose de sus propias
necesidades y deseos

Son personas pacientes, con apariencia calmada pero solo es algo que tratan de mostrar a
los demas.

Tienen a la autocritica y la autoculpa

Todo ello favorecerd enfermedades como la depresion, y mayor predisposicion a

enfermedades como el cancer y autoinmunes.

Las personas con Personalidad Tipo D:

Son personas infelices, suelen expresar emociones negativas en todo momento Yy situacién
Pesimistas, tienen a preocuparse excesivamente

Se irritan con facilidad

Tienen una baja autoestima y poco asertividad lo que los lleva a ser personas realmente
inseguras

Tienen pocas relaciones sociales, pues suelen ser personas cerradas y reservadas

Tienden a padecer enfermedades como la depresién, ansiedad y también a problemas

cardiovasculares como el Tipo A.

Factores del comportamiento alimentario

Existe suficiente evidencia sobre la asociacion de alteraciones en el metabolismo de la glucosa, las

lipoproteinas, la accion de la insulina, la hipertension y la obesidad de distribucion central. Esta

asociacion se denomina Sindrome Metabdlico (SM).

La obesidad y el sedentarismo son factores de riesgo subyacentes en la ruta patogénica de este

sindrome, por tanto, la modificacion de los habitos de vida es una intervencion de primera linea

en la prevencion y tratamiento de la resistencia insulinica, la hiperglucemia, la dislipemia

aterogénica y la hipertension arterial. La reduccion ponderal y el ejercicio son las claves del plan

global, pero entre los tratamientos no farmacoldgicos la dieta permanece como una de las

estrategias de reduccion del riesgo cardiovascular mas importantes.
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Estudios epidemioldgicos han observado que una ingesta elevada de azUcares simples, de
alimentos con alto indice glucémico y de dietas con alta carga glucémica se asocian a resistencia
insulinica, Diabetes Mellitus tipo 2, hipertrigliceridemia y cifras bajas de colesterol HDL. Un bajo
consumo de grasa saturada a favor de &cidos grasos poliinsaturados y monoinsaturados se ha
implicado en una reduccién de la incidencia de Diabetes Mellitus tipo 2 y dislipemia, aunque

continda el debate.

La fibra dietética de cereales no refinados ha sido beneficiosa en la reduccion del riesgo de
diabetes. Entre los patrones dietéticos, la dieta mediterranea se ha visto relacionada con una menor
incidencia de Diabetes y con una reduccién del riesgo de muerte. Estudios de intervencion para la
prevencion de Diabetes Mellitus tipo 2 han propuesto dietas hipograsas (reduciendo grasa saturada

y trans), con alto aporte de fibra y con bajo indice glucémico.

Ensayos clinicos han demostrado el beneficio de dietas con baja cantidad de carbohidratos, bajo
indice glucémico y de las dietas mediterranea y DASH en la reduccion de la dislipemia
aterogénica. Actualmente no existe una buena evidencia para elegir dietas con restriccion de
carbohidratos. En cambio, distintas guias recomiendan dietas hipocaldricas con bajo contenido en
grasas saturadas, grasas trans-, colesterol y azUcares a favor del consumo de frutas, verduras,

cereales no refinados y pescado.

Las recomendaciones nutricionales en el sindrome metabolico tienen como objetivo mejorar la
sensibilidad a la insulina y prevenir o tratar las alteraciones metabolicas. A pesar de que algunos
de los nutrientes de la dieta pueden tener influencia en la sensibilidad de la insulina, los principales
beneficios se obtienen con la pérdida de peso. (Hussain A, 2007)

Hidratos de carbono: Parece ser que las dietas con bajo contenido en carbohidratos son capaces de
mejorar la sensibilidad a la insulina, (R., Williams R. Prevention of type 2 diabetes: A review.,
2007), (Yancy WS, 2004) y (GM., 2000)pero no existe evidencia a largo plazo de que las dietas

bajas en carbohidratos sean superiores a aquéllas bajas en grasa con restriccion energética.

37



Otros factores a tener en cuenta son el indice glucémico (IG) (relacion entre el area bajo la curva
de glucemia tras la ingesta de un determinado alimento y el de un alimento control, generalmente
pan blanco o 50 g de glucosa) y la carga glucémica de los alimentos (IG multiplicado por la
cantidad de carbohidratos —en gramos— de ese alimento y dividido entre 100). La elevada ingesta
de carbohidratos con alto IG puede aumentar la resistencia a la insulina, ya sea por pérdida de la
funcidn pancreatica, por excesiva secrecion de insulina o por glucotoxicidad de la célula beta.
(Rubio MA, 2005), (Salmeron J A. A., 1997), (Salmero6n J, 1997) y (Hu FB, 2001.).

En cambio, el predominio de alimentos de bajo IG ayuda a controlar la sensibilidad a la insulina.
Sin embargo, también existe controversia en este aspecto, ya que en una revision de la biblioteca
Cochrane sobre el consumo de carbohidratos de bajo IG, de 15 ensayos clinicos randomizados y
controlados no se encontraron diferencias en los valores de glucemia basal y de insulina, aunque

si discreta disminucién en los niveles de colesterol y de hemoglobina glicosilada. (Kelly S, 2004)

Grasas: En multiples estudios se ha puesto de manifiesto que mas que el consumo total de grasa lo
que parece estar relacionado con las alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado y con el

Sindrome Metabolico en general es el tipo de grasa que se ingiere. ((GSEDNu), 2006.)

Diversos estudios recomiendan disminuir el consumo de acidos grasos saturados y de acidos grasos
trans, y aumentar el consumo de acidos grasos monoinsaturados (MUFA) y poliinsaturados
(PUFA). Sin embargo, en otros trabajos se concluye que la grasa total y los MUFA no se asocian
al riesgo de desarrollar DM2, mientras que los acidos grasos trans aumentan dicho riesgo y los
PUFA lo disminuyen. (Salmeron J H. F., 2001)

El consumo de MUFA y PUFA favorece el control de la presion arterial, la coagulacion, la funcion
endotelial y la resistencia a la insulina, teniendo efectos beneficiosos en la prevencién y en el
tratamiento del SM. Las dietas ricas en MUFA pueden mejorar el control glucémico, mientras que
las dietas ricas en PUFA pueden mejorar los niveles de TG en plasma, pero los mecanismos por

los que se modula el desarrollo de DM no estan bien establecidos.
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Fibra: La ingesta de fibra a partir de cereales no purificados se relaciona de forma inversa con la

insulinorresistencia y, por tanto, con una menor prevalencia de DM y SM. (Hamalainen H, 2001)

Micronutrientes: Minerales tales como magnesio, calcio, potasio, cinc, vanadio y cromo
disminuyen la resistencia a la insulina, y asi se han relacionado con la disminucién del riesgo de

desarrollar DM. (R., Prevention of type 2 diabetes: A review., 2007)

Alimentacion completa: Si hablamos de alimentos, diversos estudios en los que se sigue un patrén
de dieta mediterranea han demostrado disminuir la incidencia de DM. Asimismo, se ha demostrado
que a mayor adherencia a la dieta menor mortalidad global, asi como por enfermedad
cardiovascular y cancer. La dieta mediterranea, definida como una dieta saludable, se caracteriza
por un elevado consumo de verduras, legumbres, frutas, frutos secos, cereales integrales y aceite
de oliva, bajo consumo de grasas saturadas, moderada-alta ingesta de pescado, moderado-bajo
consumo de leche y queso, baja ingesta de carne roja y una moderada y regular ingesta de vino

con las comidas. (Trichopoulou A, 2003)

Por otra parte, hay evidencias de que el elevado consumo de carne roja y leche entera esta asociado

a un aumento de la resistencia a la insulina, y por tanto a DM. (Papakonstantinou E, 2005)

Otros: Diversos estudios demuestran que a mayor consumo de café, tanto descafeinado como con
cafeina, existe menor riesgo de desarrollar DM. (Tuomilehto J, 2004.) y (Group., Reduction in the
incidence of type 2 Diabetes with lifestyle intervention or metformin., 2002). Hay diferentes
teorias que podrian explicar dichos resultados: por el contenido en magnesio del café, por el efecto
termogénico de la cafeina, por la capacidad de la cafeina para estimular la secrecién de insulina de
la célula beta y por tanto mejorar la sensibilidad de la misma. Sin embargo, el mecanismo por el

cual se produce es todavia desconocido.
Existen muchos alimentos integrales, altos en carbohidratos, son buenos y nutritivos para el

organismo. No obstante, también existen productos que contienen carbohidratos refinados o

simples, que han sido procesados y han perdido su contenido de fibra y de nutrientes. Consumir
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carbohidratos refinados se relaciona con el riesgo de padecer: Obesidad, SM, DM2 y problemas

cardiovasculares.

Los expertos de la salud y nutricion concuerdan que el consumo de carbohidratos refinados debe
realizarse con moderacion y en la menor cantidad posible. Los carbohidratos refinados también se
conocen como: Carbohidratos simples 6 Carbohidratos procesados. Existen dos tipos principales:
Azlcares refinados (Sacarosa -azUcar de mesa, Jarabe de maiz con alta fructosa y Jarabe de agave)
y Harinas refinadas (La més comun es la de trigo). Estos carbohidratos provienen de los granos y
cereales integrales, que al ser procesados se les remueve: La fibra, Las vitaminas y Los minerales.
Los carbohidratos refinados son considerados como calorias vacias, debido a que aportan
carbohidratos y casi nada 0 muy pocos nutrimentos. Son digeridos muy facilmente y tienen un alto
indice glicémico, lo que significa que causan un aumento abrupto de azlcar e insulina en la sangre

después de consumirlos.

Cuando se ingiere alimentos con alto indice glicémico, aumenta el riesgo de enfermar y comer en
mayor cantidad. Sin embargo, siguen siendo la principal fuente de carbohidratos en la dieta de
muchas personas. ((NCEP)., 2001) y (King H R. M., 1991.)

Las principales fuentes de carbohidratos refinados son: Harina blanca, pan blanco, arroz blanco,
bebidas industrializadas con azucares afiadidos (sodas y jugos industrializados), pasta, caramelos,
cereales comerciales para el desayuno, pasteles, pan dulce, galletas, azucares para afiadir (azlcar

de mesa, mieles, jarabes y mermeladas) y botanas o boquitas.

Los carbohidratos no refinados son aquellos que son considerados buenos o saludables ya que
poseen un mayor valor nutricional respecto a los alimentos refinados que han sido sometidos a un
proceso de refinado mediante en el que han perdido vitaminas y minerales esenciales. Algunos
carbohidratos no refinados son: pan de grano entero (integrales) y pastas, vegetales con almidon
(papas, habas, guisantes, frijoles y las lentejas), alimentos ricos en fibra (cereales integrales como
avena, el arroz integral y quinoa). Las nueces, las semillas y las legumbres también se suman a

este benefactor grupo. Alimentos como la leche de soja, el yogur y la leche desnatada también
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conforman los hidratos de carbono complejos o no refinados y por lo general aportan gran cantidad

de minerales, vitaminas, y acidos grasos omega 3.

Una dieta saludable y rica en carbohidratos no refinados debe basarse en el consumo de granos
enteros, al menos la mitad de los granos que se comen a diario deben serlo. Los carbohidratos
complejos o no refinados estdn hechos de moléculas de azucar que se extienden juntas en
complejas cadenas largas. Dichos carbohidratos se encuentran en alimentos tales como guisantes,
frijoles, granos enteros y hortalizas. Tanto los carbohidratos complejos como los carbohidratos
simples o refinados se convierten en glucosa en el cuerpo y son usados como energia. La glucosa
es usada en las células del cuerpo y del cerebro y la que no se utiliza se almacena en el higado y
los musculos como glucdgeno para su uso posterior. Los alimentos que contienen carbohidratos
complejos suministran vitaminas y minerales que son importantes para la salud de una persona.
La mayoria de la ingesta de carbohidratos debe provenir de los carbohidratos complejos

(almidones) y azucares naturales en lugar de azlcares procesados Yy refinados.
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IV. Disefio metodoldgico

Tipo de estudio: Se realizd un estudio retrospectivo de casos y controles, donde se estudiaron los
riesgos a los cuales fueron expuestos las personas que padecen Diabetes Mellitus tipo2 (casos) y
personas que no la padecen (controles), para lo cual se relacionaron variables modificables y no

modificables para estimar el riesgo asociado a la aparicion de la Diabetes Mellitus tipo2.

Area de estudio: El estudio se realizo en la poblacion atendida por la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar y Especializada (UCSFE) “Ana Manganaro” del cantéon Guarjila, municipio de
Chalatenango, durante los meses de febrero a mayo de 2018 cuya caracteristica predominante es

una poblacién semirrural.

Universo y Muestra: La poblacion elegible del area de influencia de la UCSFE, fue de 2,313
personas, para la seleccion de la muestra se tuvo en cuenta la prevalencia de exposicién en los
casos (en DM 2= 30% segun reportes epidemioldgicos), el nivel de significancia del 5 %, la razén
casos/controles= 1, Odds Ratio (OR) esperado= 2.0 y la potencia estadistica de 80 %. Se realizd

una muestra pareada tomando en el nimero de controles por cada caso, 1:1.

El grupo control fue de: 62 personas no diabéticas, y el grupo de casos de 62 pacientes con DM 2

>20 anos.
Tamafio muestral minimo
Casos 62
Controles 62
Cak
CaE
—Co . . .
Fig. 2 Disefio del estudio de casos y controles
N — Ca

CoE
CoE
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Para el calculo de la muestra se utilizo el calculador Excel en linea de Fisterra (red., 2017). Con la

formula:

o (202D + ZBp, q, + P, G,] 2
(p, - Py’

En donde:

n = tamafio de la muestra

Zo = 1.96 que equivales a una probabilidad de error tipo alfa de 5%

f=%(p1+po) G=1p

Zp = 1.28 que equivale a una probabilidad de error beta de 10%
Pr=poR+[1+po(R-1)]qr=1-ps

po = Frecuencia relativa esperada (o proporcion esperada) de la exposicion de interés en los
controles.

0o =1-po

R = Razon de momios esperada de la asociacion

Definicion de Casos y Controles

Caso: Toda aquella persona que residia en Guarjila y tenia el diagndstico de Diabetes Mellitus
tipo 2, el cual se manifesto clinicamente por: poliuria, polifagia, pérdida de peso y polidipsia.
Ademas de considerar ambos sexos con edad de >20 afios y por laboratorio se confirmo el

diagndstico con alguna de las siguientes variantes:

1) Glucosa plasmatica en ayunas: mayor o igual a 126mg/dl (7.0mmol/l).

2) Glucosa plasmaética 2-h postprandial: mayor o igual a 200mg/dl (11.1mmol/l).
3) Glucosa plasmatica al azar: mayor o igual de 200mg/dl (11.2mmol/l).

4) HbA1C: mayor o igual a 6.5%.

Control: Toda aquella persona que residia en Guarjila, con similares caracteristicas de género y
edad a cada Caso, sin manifestaciones clinicas de Diabetes Mellitus tipo 2.

43



La seleccion de los pacientes con DM 2 para el grupo de Casos se realizé por muestreo aleatorio

simple, mediante la revision de la historia clinica en los expedientes de la Unidad; teniendo en

cuenta criterios de inclusion y de exclusion.

Criterios de Inclusion:

Paciente femenino o masculino > 20 afios de edad que reside en Guarjila con diagnostico
de Diabetes Mellitus tipo 2 clinico y por laboratorio, registrado en el Expediente Clinico
perteneciente a la UCSFE.

Paciente femenino o masculino > 20 afios de edad que residia en Guarjila con diagnostico
de Diabetes Mellitus tipo 2, Insulino-Requiriente o no.

Paciente femenino o masculino > 20 afios de edad, que presentaba o no alguna enfermedad
cronica asociada a la Diabetes Mellitus tipo 2.

Paciente femenino o masculino > 20 afios de edad, que acepté participar en el estudio y

firmé el Consentimiento Informado.

Criterios de Exclusion:

Paciente con Diabetes Gestacional que residia en Guarjila, registrada en el Expediente
Clinico perteneciente a la Unidad de Salud Comunitaria Familiar y Especializada “Ana
Manganaro”.

Paciente con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 1, Pre Diabético y de otros tipos de
Diabetes especificos (MODY, Pancreatitis, Cushing y otros.).

Paciente que ademas de Diabetes Mellitus tipo 2 tiene diagndstico de VIH-SIDA.
Paciente con Discapacidad metal u otros trastornos Psiquiatricos y que padecian Diabetes
Mellitus tipo 2.

El grupo de Controles fue seleccionado a partir de los Casos identificados mediante la revision

de la historia clinica en los expedientes de la Unidad; teniendo en cuenta criterios de inclusion y

de exclusion.

Criterios de Inclusion:

Paciente femenino o masculino > 20 afios de edad que residia en Guarjila sin diagndstico

de Diabetes Mellitus tipo 2, registrado en el Expediente Clinico de la UCSFE.
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- Paciente femenino o masculino > 20 afios de edad, que presentaba o no alguna enfermedad
cronica.
- Paciente femenino o masculino > 20 afios de edad, que aceptd participar en el estudio y

firmé el Consentimiento Informado.

Criterios de Exclusion:
- Paciente con Diagnostico de VIH y residia en Guarjila.
- Paciente con Discapacidad metal u otros trastornos Psiquiatricos residente en la localidad.

Hipotesis
Hipotesis Nula:
No existe asociacion entre los factores de riesgo y el inicio de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Hipotesis Alterna:
Existe asociacion significativa desde un punto de vista estadistica entre los factores de riesgo y el
inicio de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Definicion y medicion de variables
- Variable Dependiente: Diabetes Mellitus tipo 2
- Variables Independientes:

- Factores de riesgos personales: se refiere a las caracteristicas demogréficas y
socioecondmicas de los pacientes: edad, sexo, nivel de escolaridad, ocupacién y renta per
céapita; Antecedentes familiares, caracteristicas clinicas: medidas antropométricas y la
presion arterial.

- Factores de riesgo de estilo de vida: se refiere a la actividad fisica, nutricién, trabajo,
alcohol, suefio y estrés, tipo de personalidad, introspeccion, conduccion, trabajo y otras
drogas.

- Factores del comportamiento alimentario: se refiere a la seleccion, preparacion, horarios
de toma de alimentos, preferencias de ingestion de alimentos, creencias y barreras al

cambio.
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Operacionalizacién de variables

Variables Definicion Dimensiones | Indicadores Valor Escala de | Tipo de
operacional Medicion variable
Factores de | Son las | Demografia Sexo Femenino Nominal Cualitativa
riesgo caracteristicas Masculino
personales demograficas vy Edad Afos
socioeconémicas Estado civil Con pareja y sin
de los pacientes pareja
conosinriesgo a | Escolaridad Primaria, secundaria, | Instruccion Ordinal Cualitativa
la salud. basica, bachillerato, | formal 'y no
universitario, postgrado formal
Ocupacion Empleado, desempleado, | Productivo Nominal Cualitativa
ama de casa, trabajo sin | No productivo
remuneracion, estudiante,
trabajo por cuenta propia
Condiciones | Vivienda; piso, paredes, | Vivienda: Nominal Cualitativa
de vivienda | tipo de cocina, nimero de | - ZZ':Cduﬂs
hqb_ltacmnes y servicios | . oo
basicos: agua potable, 1uz, | precario
aguas negras. - insalubre
Tiempo de residencia Alto > 10 afios
Bajo < 10 afios
Numero de personas en la | yacinamiento: >1.5 o
vivienda 2 por habitacion
Sin hacinamiento:
<1.5 0 2 personas por
habitacion
Ingreso Ingreso por semana ¢ por | Mayor al salario | De Intervalo | Cuantitativa
econémico mes minimo

Menor al salario

minimo




Antecedentes | Sobrepeso u obesidad Presencia segun | Ordinal Cualitativa
familiares Diabetes Mellitus tipo 2 nivel de
Problemas consanguinidad:
cardiovasculares primer, segundo
Hipertension Arterial grado.
Consumo de alcohol
Consumo de cigarrillo o
tabaco
Caracteristicas | Medidas antropométricas | IMC > 25 Ordinal Cualitativa
clinicas Peso IMC > 30
Talla
Circunferencia abdominal | Mujeres
Bajo riesgo < 88
Alto riesgo > 88
Hombres
Bajo riesgo < 102
Alto riesgo > 102
Tension Arterial Optima Ordinal Cualitativa
Diéstole Normal
Sistole HTA G1
HTA G2
HTA G3

Ver Clasificacion en
Métodos, técnicas e
instrumentos de
recoleccion de datos
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Variables Definicion Dimensiones Indicadores Valor Escala de | Tipo de
operacional Medicion variable
Factores de | Es la | Familiay Con quien hablar Siy No Nominal Cualitativa
estilo de vida autopercepcion | amigos Comparto carifio
del riesgo Actividad fisica Tipo de actividad fisica | Actividad fisica | Nominal Cualitativa
sobre su estilo moderada e intensa
de vida. Alimentacion Siy No Nominal Cualitativa
balanceada
Nutricion Tipo de comida Saludable
No saludable
Peso ideal Normal o Anormal
Tabaquismo Fumador Nominal Cualitativa
T Cantidad de cigarrillos | Fumador pasivo
abaco
No fumador
Ex Fumador
Numero de tragos por | Mujeres Ordinal Cualitativa
semana Regular: Méas de 25
Numero de tragos por | gr/dia
ocasion Ocasional: 40
Combinacién de ingesta | gramos por ocasién
de alcohol y conducir | (0 mas)
Alcohol vehiculo
Hombres
Regular: Mas de 40
gr/dia
Ocasional: 50
gramos por ocasion
(0 mas)
Suefio satisfactorio Manejo del Estrés Ordinal Cualitativa
Manejo del estrés Normal: 0% de
Suefo y estrés Disfrute del tiempo | posibilidad de
libre presentar
manifestaciones
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Bajo: 33% de
posibilidad de
presentar

manifestaciones
Moderado: 50% de

posibilidad de
presentar
manifestaciones
Alto: 80% de
posibilidad de
presentar

manifestaciones.

Otras drogas

Estimulantes
Depresores
Café, té,
carbonatados

refrescos

Ocasionalmente, a
Menudo

Cantidad: Menor de
3/dia, entre 3-6/dia,
Mas de 6/dia

Agresividad Personalidad tipo A: | Nominal Cualitativa
Tipo de Relajado 8-7,B:6-5,C:4-3:y
personalidad Conformista D: 2-0
Negativo
Expresa: Capacidad Ordinal Cualitativa
Pensamiento positivo introspectiva:  alta,
Introspeccion Tension media y baja
Depresion
Uso cinturén de | Satisfaccion Ordinal Cualitativa
Conduccion - seguridad personal: alta, media
trabajo Satisfaccion con sus | y baja
actividades
Tipo de drogas Frecuencia: Nunca, | Ordinal Cualitativa

La suma de puntos multiplicado por 2: 100 puntos, se interpreta:

<39 puntos= existe peligro, 40 a 59 puntos = malo, 60 a 69 puntos = regular, 70 a 84 puntos = bueno, 85 a 108 puntos = excelente
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Variables

Definicion
operacional

Dimensiones

Indicadores

Valor

Escala de
Medicion

Tipo de
variable

Factores del
comportamiento
alimentario

Son
caracteristicas
comportamiento
sobre
alimentacion
saludable.

las
del

la

Seleccioén de
alimentos

Factores de eleccion de
alimentos: por
apariencia y motivacién

Saludable
No saludable

Nominal

Cualitativa

Preparacién de
alimentos

Preparacién segun
persona y forma

Saludable
No saludable

Nominal

Cualitativa

Preferencias de
ingestion de
alimentos

Accion que realiza al
sentirse satisfecho

Grasa de la carne

Sal agregada

Masticar el bocado mas
de 25 veces

Alimentos saludables
Tipo de liquido al dia
Meriendas entre comidas
Tipo de alimento en la
comida principal
Alimentos fuera de casa

Saludable
No saludable

Nominal

Cualitativa

Creencias

Sobre:

Comer en exceso
Cuidado personal
Mejora de la
alimentacion

Dieta diferenciada

Saludable
No saludable

Nominal

Cualitativa

Barreras al
cambio

Capacidad para mejorar
la salud

Saludable
No saludable

Nominal

Cualitativa
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Meétodos, técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Tomando en consideracion el presente estudio, para los aspectos académicos se siguié lo normado

en la legislacion de la Universidad de El Salvador, para el trabajo de campo se realiz6 los trdmites

administrativos ante la Direccidn de la UCSFE de Guarjila y con los lideres de la comunidad, a

quienes se les presentaron los objetivos, propdsitos y la justificacion del estudio, a fin de atender

las necesidades de salud identificadas, para lo cual se ampliaron y aclararon las dudas y se

mantuvieron mecanismos de comunicacion durante la fase de campo.

Se pretende informar sobre los resultados del estudio, preservando la confidencialidad de los

participantes, ademas de exponer acciones de seguimiento a los diabéticos y las medidas

preventivas que la UCSFE implementara.

Para recolectar la informacion se utilizaron tres instrumentos los cuales se detallan a continuacion:

1. La Guia de factores de riesgo: el instrumento disefiado para este estudio, tiene dos partes: la

primera tiene datos sobre las variables de tipo demogréficas y socioeconémicas de los

pacientes: edad, sexo, nivel de escolaridad, ocupacion y renta per capita y la segunda parte los

antecedentes familiares y las caracteristicas clinicas.

a.

Antecedentes familiares: sobrepeso u obesidad, Diabetes Mellitus, problemas
Cardiovasculares, Hipertension Arterial, consumo de Alcohol y Tabaco.

Alcohol: Se consider6 un consumo positivo aquellos que refirieran ingerir alcohol con
una frecuencia diaria o semanal en los Gltimos 3 afios, por lo menos durante un afio
ininterrumpido.

La poblacion que reside en Guarjila consume cerveza y bebida tradicional “Chaparro™.

Tabaco: Se considerd como fumadores aquellos que en ese momento fumaban o hubiesen
fumado en los ultimos 3 afios, al menos un cigarrillo por dia y durante un afio

ininterrumpido.

Caracteristicas clinicas: se realizaron las siguientes medidas antropométricas, peso, talla,

el indice de masa corporal (IMC) —peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla



en metros (kg/m2)— es un indice utilizado frecuentemente para clasificar el sobrepeso y

la obesidad en adultos.

La OMS define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25, y la obesidad como

un IMC igual o superior a 30. Con su formula y clasificacion:

Peso (kg)

IMC =
Estatura (m)?

Clasificacion del IMC (Kg/m?)

Insuficiencia ponderal <185
Intervalo normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad Gl 30-34.9
Obesidad GlI 35-39.9
Obesidad GlII >40

Circunferencia Abdominal: El perimetro abdominal elevado constituye un factor de
riesgo importante de enfermedades cardiovasculares. Segun las recomendaciones de
las Guias Clinicas para la Obesidad del Instituto Nacional de Salud de los EE.UU.
(NIH), se consideran puntos de corte de circunferencia de cintura de 88 cm. para las

mujeres y de 102 cm. para los hombres.

Sexo Bajo riesgo Alto riesgo
Mujeres <88 > 88
Hombres <102 > 102

Presion arterial: se determina que la categoria sistélica y diastélica 6ptima debe ser
inferior a 120/80 mmHg. Un nivel normal comprende niveles inferiores a 130/85
mmHg y se considera alta cuando supera 130-139 / 85-89 mmHg. Una persona padece
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hipertension sistolica aislada cuando el valor de la tension arterial sistolica supera 140
mm Hg, segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Sociedad Internacional de hipertensién (SIH), de 2014:

- Hipertensidn ligera o de grado | comprende niveles de 140-159 / 90-99 mm Hg.
- Hipertensién moderada o de grado Il se sitda entre 160-179 / 100-109 mm Hg y
- Hipertension severa o de grado 111 comprende niveles superiores a 180-110 mm Hg.

Clasificacion de la Presion Arterial

Clasificacion Sistdlica Diastodlica
Optima Menor 120 Menor 80
Normal 120-139 80-89
HTA G1 140-159 90-99
HTA G2 160-179 100-109
HTA G3 > 180 >110

2. Se construyd un cuestionario a partir de la version espafiola del cuestionario «Fantastico»
(Lopez-Carmona JM, 2000) (7-10), el cual es un auto-reporte del estilo de vida. Este
cuestionario (Rodriguez-Moctezuma R, 2003) presenta tres opciones de respuesta con valor
numeérico de 0 a 2 para cada categoria, y se califican por medio de una escala tipo Likert, con
una calificacion de 0 a 100 puntos. Tomando como punto de corte la media de las calificaciones
propuestas por los autores (Rodriguez CR, 2008) del instrumento cinco niveles de calificacion
estratifican el comportamiento: (<39 puntos= existe peligro, 40 a 59 puntos = malo, 60 a 69
puntos = regular, 70 a 84 puntos = bueno, 85 a 108 puntos = excelente) estilo de vida. Cuanto
menor sea la puntuacién, mayor es la necesidad de cambio. En términos generales, los
resultados pueden fueron interpretados de la siguiente manera: "Excelente™ indico que el estilo
de vida del individuo representa una influencia 6ptima para la salud; "Bueno" indic6 que el
estilo de vida representa una influencia adecuada para la salud; "Regular" indic6 que el estilo
de vida representa un beneficio para la salud, aunque también presenta riesgos, "malo y existe
peligro" indicd que el estilo de vida del individuo plantea muchos factores de riesgo (Wilson
DM, 1984). El instrumento fue modificado en algunas partes, por los autores de este estudio,
de acuerdo a la literatura revisada y al contexto donde se aplico.
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3. Cuestionario de comportamiento alimentario (validado (Marquez-Sandoval, 2014)): El
cuestionario esta integrado por 31 preguntas con opcién de respuesta multiple. Contiene
tiempos de comidas, preferencias de consumo de alimentos y bebidas, forma de preparacion
de los alimentos, lectura de etiquetas nutricionales, consumo de alimentos fuera del hogar,
saciedad, seguimiento de dietas terapéuticas o especiales, y percepcion de una alimentacion
saludable, barreras al cambio y creencias. El instrumento fue modificado por los autores de

este estudio, de acuerdo a la literatura revisada y al contexto donde se aplico.

Plan de analisis y tratamiento estadistico de los datos

Los datos recolectados se vaciaron en una base en Excel 2016, por variables e indicadores del
estudio para cada uno de los instrumentos utilizados, segun la operacionalizacion de variables
propuesta. Después de haber revisado y limpiado los datos, se procedié a realizar el analisis
descriptivo y posteriormente se hizo el analisis bivariado para identificar las asociaciones entre los

factores modificables y no modificables en los casos y controles estudiados.

Para el andlisis estadistico, se realizaron mediciones descriptivas (frecuencias relativa y absoluta,
medias y Desviacion estandar) y de asociacion ademas de la tabla de contingencia para la mejor

interpretacion y analisis de los resultados.

Para la cuantificar la presencia y la magnitud de la asociacién entre un factor de interés y el evento
resultado mediante la razén de momios, odds ratio (OR en la literatura americana), y este indicador
sefala la probabilidad de que una persona enferma (caso) haya estado expuesta al factor de estudio,
con respecto a la probabilidad de que una persona sana (control). RM =a d /b c, descrito en la

Tabla de contingencia

Enfermedad
Factor de  Casos  Controles
riesgo - Prevalencia de la exposicion en la poblacién estudiada
Expuestos a B Ni = ni/n
No expuestos c D No Prevalencia de la exposicion en los casos =a/mi
mi Mo N Prevalencia de la exposicidn en los controles =b/mo

Marginales fijos
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Interpretacion del Odds Ratio e Intervalo de Confianza

Intervalo de confianza

Valor Odds Ratio Tipo de Asociacion
Inferior Superior

Igual a 1 No hay asociacion

Mayor de 1 >1 >1 Significativa (Factor de riesgo)

Menor de 1 <del <del Slgmflc_a}tlva (Factor de

proteccidn)
Mayor de 1 <1 >1 No significativa
Menor de 1 <del >1 No significativa

Se aplico la prueba de hipdtesis Ji de Mantel y Haenszel y el Intervalo de Confianza IC del 95%

para valorar el nivel de significancia.

Consideraciones Eticas

Para el disefio del estudio y su operativizacion se consideraron los principios de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (Asociacién médica mundial, 2013) y las Pautas
Internacionales CIOMS 1,2,3,4,6,7,9 y 24 (Delden., 2016) citadas para la ejecucion del estudio.

Al mismo tiempo se realizd el proceso del Consentimiento Informado, tanto colectivo (Institucion
y Lideres comunitarios) como a nivel individual. Antes de ser incluidos los participantes fueron
informados acerca los objetivos, propdsito, justificacion, posibles riesgos, molestias y beneficios
para la salud. Después de haber sido informados, a las personas que aceptaron su participacion se
les suministr6 el documento del consentimiento informado quienes de forma voluntaria lo

firmaron.
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V. Resultados
Los resultados obtenidos sobre los factores de riesgo asociados a la aparicion de Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2) en los residentes del Canton Guarjila, Chalatenango se presentan a continuacion;
siguiendo los objetivos del estudio de forma descriptiva y luego a través del analisis bivariado se

identifico la relacidn de los factores de riesgos en los Casos y Controles.

De los factores de riesgo personales de la poblacion de 124 personas estudiadas, entre las
caracteristicas demogréaficas se encontro que el 24.2 % fue del sexo masculino y 75.8 % femenino;

distribuidos en 62 casos y 62 controles. (Grafico 1)

100%
90%
80%
70%
60%

50%
B Mujeres

Porcentaje

40% B Hombres
30%
20%

10%

0%
Casos Controles

Tipo de poblacion

Gréfico 1 Distribucion de los casos y controles segun el sexo. (n:124)

El promedio de la edad de los Casos fue de 62.5 y para los Controles de 62.7; la mayor
concentracion se reporta con un 61% para los rangos de 60-70 y 70-80 afios de edad para ambos
grupos, llama la atencion el aumento de casos y controles en el rango de edades entre 40-50 afios
y el declive en la siguiente década, posteriormente un elevado aumento del porcentaje en el rango
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de edad entre 60 y 70 afios y luego otro declive de porcentaje en los siguientes rangos de edad.

(Grafico 2)

Numero de personas

Graéfico 2 Distribucion de los casos y controles segun rangos de edad. (n:124)
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Con relacion al estado civil se reporta que 74% de los Casos y el 70% de los Controles tienen

pareja y aproximadamente el 29 % de las dos poblaciones no tienen pareja. (Grafico 3)
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H Controles 19% 44% 3% 8% 26%

Gréfico 3 Clasificacion del estado civil de los casos y controles. (n:124)
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Cuando se indago sobre la escolaridad de las dos poblaciones, reportan un promedio de 1,5 afios

de instruccion formal, entre 11 al 5% han recibido instruccion formal. (Tabla 2)

Tabla 1
Distribucién de la escolaridad alcanzada de los Casos y Controles. (n=124)
Casos Controles
Grado de escolaridad
f % f %

No tuvo instruccién formal 55 89% 59 95%
Termind la Primaria 6 10% 0 0%
Termind la Secundaria 0 0% 0 0%
Termind la etapa Bésica 0 0% 2 3%
Terminé Bachillerato 0 0% 0 0%
Termind un estudio Técnico 0 0% 0 0%
Termind la Universidad 1 4% 1 2%
Termino un Posgrado 0 0% 0 0%
Total 62 100% 62 100%

En relacion a la ocupacion de los Casos se reporta que el 18% son productivos y el 92% no
productivos, y en los Controles se obtuvo similar resultado con el 22% de productivos y el 88%
no productivos. El mayor porcentaje de la situacion laboral lo presentan las amas de casa con un

71% para los Casos y 66% para los Controles. (Tabla 3)

Tabla 2
Situacion laboral de los casos y controles. (n=124)
., Casos Controles
Ocupacion
f % f %
Empleado 2 3% 4 6%
Desempleado 6 10% 7 11%
Ama de Casa 44 71% 41 66%
Trabaja sin remuneracion 0 0% 0 0%
Estudia 0 0% 0 0%
Jubilado 0 0% 0 0%
Trabaja por cuenta propia 9 15% 10 16%
Se nego a responder 1 2% 0 0%
Total 62 100% 62 100%
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En cuanto a las condiciones de la vivienda, servicios basicos y tiempo de residir en Guarjila. El
tipo de piso de las viviendas de los Casos y Controles, que predominé fue la loza en ambas
poblaciones fue de 63% y 56% respectivamente. Las paredes de bloque, con un mayor porcentaje
de 61% para los Casos y 56% para los Controles, no se reportd paredes de carton. (Anexo 3)

El 61% de las viviendas de los Casos posee entre dos y tres habitaciones y el 50% para los
Controles, similares resultados del nimero de mas de 4 habitaciones por vivienda, se present6 en
ambos grupos. En cuanto al tipo de cocina el 92% de los Casos y el 100% de los Controles cocinan

con lefia. EI 98% de los Casos y Controles tienen mas de 10 afios de residir en Guarjila. (Anexo 3)

Los servicios basicos que tiene la poblacion se encontraron que el 97% de los Casos y los Controles
cuentan con el servicio de agua de consumo Yy energia eléctrica, a diferencia del servicio de aguas
negras reporta el 92% de los Casos y el 100% de los Controles carecen de este servicio. Dado los

resultados se consideran que las viviendas son insalubres y de asentamiento precario. (Anexo 3)

Teniendo en cuenta el ingreso econémico medio en ddlares americanos USD, se reporta que el

85% y el 63% para los Casos y Controles fue mayor de $250.00 por mes debido a la remesa familiar

del exterior y por los beneficios recibidos de programas sociales del Gobierno (FOPROLYD).
(Grafico 4)
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Gréfico 4 Ingreso economico medio por familia en casos y controles. (n:124)

* Remesa familiar y Subsidio del Gobierno de programas sociales.
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Los resultados obtenidos sobre los antecedentes familiares de los Casos y Controles referidos al

sobrepeso u obesidad, Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y otros, segin nivel

consanguinidad se detallan a continuacion:

de

El antecedente familiar de sobrepeso u obesidad por parte de la madre se obtuvo un 40% en los

Casos a diferencia del 13% en los Controles y un bajo porcentaje de las abuelas y abuelos de la

linea materna en ambos grupos. Con relacion a los antecedentes familiares del padre reporta una

gran diferencia en cuanto a los Casos y Controles con el 8% y 3% respectivamente. (Tablas 3 y 4)

Tabla 3
Distribucion de linea familiar Materna de sobrepeso u obesidad en casos y controles. (n:124)

Sobrepeso Casos Controles

u
Obesidlad M % AaM % AoM % M % AaM % AoM %

Si 25 40% 2 3% 0 0% 8 13% 1 2% 0 0%
No 37 60% 60 97% 62 100% 54 87% 61 98% 62 100%
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100%

M: madre, AaM: Abuela materna, AoM: Abuelo materno

Tabla 4
Distribucion de linea familiar Paterna de sobrepeso u obesidad en casos y controles. (n:124)

Sobrepeso Casos Controles

u
Obesidad P % AaP % AoP % P % AaP % AoP %

Si ) 8% 0 0% 0 0% 2 3% 1 2% 0 0%
No 57 92% 62 100% 62 100% 60 97% 61 98% 62 100%
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100%

P: padre, AaP: Abuela paterna, AoP: Abuelo paterno
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Tabla 5
Distribucion de linea familiar Materna de Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles. (n:124)

Diabetes Casos Controles

Mellitus

tipo 2 M % AaM % AoM % M % AaM % AoM %
Si 23 3% 0 0% 0 0% 11 18% 0 0% 0 0%
No 39 63% 62 100% 62 100% 51 82% 62 100% 62  100%

Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100%

M: madre, AaM: Abuela materna, AoM: Abuelo materno

Sobre los antecedentes familiares de Diabetes Mellitus tipo 2, en la familia materna (tabla 5) se
encontrd que el 37% de los Casos y el 63% no tenian esta patologia; a diferencia de las madres de

los Controles el 18% presentaban Diabetes Mellitus tipo 2 y el 82% las mismas no la presentaron.

Tabla 6
Distribucidn de linea familiar Paterna de Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles. (n:124)

. Casos Controles
Diabetes
Mellitus tipo
2 P % AP % AP % P % AaP % AP %
Si 1 2% 0 0% 1 2% 1 2% 0 0% 0 0%
No 61 98% 62 100% 61 98% 61 98% 62 100% 62 100%
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100%

P: padre, AaP: Abuela paterna, AoP: Abuelo paterno

En cuanto a la linea familiar paterna, sobre el factor de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2, solo el
padre represento el 2% para los Casos y Controles, para los abuelos paternos con un 0% en ambos

grupos estudiados. (Tabla 6)
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Cuando se investigo sobre los antecedentes familiares de problemas cardiovasculares en la linea
familiar materna, respondieron que el 61% y el 77% de las madres de los Casos y Controles no

presentaron este tipo de problema. (Tabla 7)

Tabla 7
Distribucion de linea familiar Materna de problemas cardiovasculares en casos y controles.

(n:124)

Casos Controles
Problemas

Cardiovasculares

% AaM % AoM % M % AaM % AoM %

Si 24 39% 1 2% 0 0% 14 23% 1 2% 0 0%
No 38 61% 61 98% 62 100% 48 77% 61 98% 62  100%
Total 62 00 s 10006 62 100% 62 100% 62 100% 62  100%

%

M: madre, AaM: Abuela materna, AoM: Abuelo materno

Siempre sobre los problemas cardiovasculares en la linea familiar del padre, se reporta para los
Casos y Controles el 90% no presentaron este tipo de problema. (Tabla 8)

Tabla 8
Distribucion de linea familiar Paterna de problemas cardiovasculares en casos y controles.

(n:124)

Casos Controles

Problemas
Cardiovasculares p o5 AP % AP % P % AP % AP %

Si 6 10% 0 0% 0 0% 6 10% O 0% 0 0%
No 56 90% 62 100% 62 100% 56 90% 62 100% 62 100%
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100%

P: padre, AaP: Abuela paterna, AoP: Abuelo paterno
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Sobre los antecedentes familiares de la linea materna de Hipertension Arterial Familiar, la madre
presento esta patologia en un 34% para los Casos y el 31% en los Controles y porcentajes bajos

para los abuelos. (Tabla 9)

Tabla 9
Distribucion de linea familiar Materna de Hipertension Arterial en casos y controles. (n:124)

Casos Controles
Hipertensién
Arterial
M % AaM %  AoM % M % AaM % AoM %
Si 21 34% 3 5% 1 2% 19 31% 1 2% 0 0%
No 41 66% 59 95% 61 98% 43 69% 61 98% 62 100%
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100%

M: madre, AaM: Abuela materna, AoM: Abuelo materno

En la tabla 10, el 94% y el 87% los padres de los grupos de Casos y Controles no presentaron

Hipertension Arterial y en los abuelos el porcentaje fue mayor.

Tabla 10
Distribucion de linea familiar Paterna de Hipertension Arterial en casos y controles. (n:124)

. » Casos Controles
Hipertension
Acrterial
P % AaP % AP % P % AaP % AP %
Si 4 6% 0 0% 0 0% 8 13% 1 2% 1 2%
No 58 94% 62 100% 62 100% 54 87% 61 98% 61 98%
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100%

P: padre, AaP: Abuela paterna, AoP: Abuelo paterno
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En relacion a los antecedentes familiares del consumo de alcohol, la madre en los Casos y

Controles se reporta que el 77% y el 90% no lo consumen y los abuelos con mayores porcentajes

tampoco lo consumian. (Tabla 11)

Tabla 11

Distribucion de linea familiar Materna de consumo de alcohol en casos y controles. (n:124)

Casos Controles
Consumo
deAlcohol v os  AM % AOM % M % AaM %  AoM %
Si 14 23% 0 0% 1 2% 6 10% 0 0% 1 2%
No 48 T7% 62 100% 61 98% 56 90% 62 100% 61 98%
Total 62 100 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100%

%

M: madre, AaM: Abuela materna, AoM: Abuelo materno

En la linea familiar paterna (tabla 12) el consumo de alcohol del padre, reporta el 21% y el 13%

de los Casos y Controles respectivamente y los abuelos en menor porcentaje en ambos grupos.

Tabla 12

Distribucién de linea familiar Paterna de consumo de alcohol en casos y controles. (n:124)

Consumo Casos Controles

de

Alcohol P % AP % AP % P % AP % AoP %
Si 13 21% 0 0% 0 0% 8 13% 0 0% 1 2%
No 49 T79% 62 100% 62 100% 54 87% 62 100% 61 98%
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100%

P: padre, AaP: Abuela paterna, AoP: Abuelo paterno

64



El tabaquismo como antecedente familiar los padres de los Casos y Controles presentaron este

habito el 6% y el 13% respectivamente, a diferencia de las madres con un 39% para los Casos y

un 10% para los Controles. (Tablas 13 y 14)

Tabla 13
Distribucion de linea familiar Materna de tabaquismo en casos y controles. (n:124)
Casos Controles

Tabaquismo

M % AaM % AoM % M % AaM % AoM %
Si 24 39% 0 0% 1 2% 6 10% 0 0% 0 0%
No 38 61% 62 100% 61 98% 56 90% 62 100% 62 100%
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100%

M: madre, AaM: Abuela materna, AoM: Abuelo materno

Tabla 14
Distribucion de linea familiar Paterna de tabaquismo en casos y controles. (n: 124)
Casos Controles

Tabaquismo

P % AaP % AoP % P % AaP % AoP %
Si 4 6% 0 0% 0 0% 8 13% 0 0% 0 0%
No 58 94% 62 100% 62 100% 54 87% 62 100% 62 100%
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100%

P: padre, AaP: Abuela paterna, AoP: Abuelo paterno

Entre las caracteristicas clinicas de los Casos y Controles, se estudiaron las medidas

antropometricas y la Hipertension Arterial.

Se reporta un 82% para Casos y un 68% para los Controles sobrepeso y obesidad en diferentes

grados segun el indice de Masa Corporal (IMC). (Tabla 15).
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Tabla 15

Clasificacion de indice de masa corporal en casos y controles. (n: 124)

Categoria Casos Controles

F % f %
Insuficiencia Ponderal 2 3% 2%
Intervalo Normal 9 15% 19 31%
Sobrepeso 21 34% 25 40%
Obesidad G1 18 29% 13 21%
Obesidad G2 8 13% 3 5%
Obesidad G3 4 6% 1 2%
Total 62 100% 62 100%

El IMC segun el sexo, los hombres en el grupo de los Casos, se obtuvo una media de 28.4 con

(4.9) de Desviacion Estandar (DE); en cambio para las mujeres la media fue de 30.2 y (7.3) DE.

Para los Controles los hombres la media del IMC fue de 25.4 y (3.1) DE; las mujeres 28.8 la media

y (6.7) DE. (Anexo 3)

Tabla 16

Circunferencia Abdominal de mujeres y hombres en casos y controles segun riesgo

cardiovascular. (n:124)

Casos Controles
Sexo . L Total . L
Alto Riesgo Bajo Riesgo Alto Riesgo Bajo Riesgo
f % f % f % f %
Hombres 6 40% 9 60% 15 1 7% 14 93%
Mujeres 43 91% 4 9% 47 36 77% 11 23%
Total 49 13 37 25

Mujeres: Bajo riesgo < 88; Alto riesgo > 88 Hombres: Bajo riesgo < 102; Alto riesgo > 102

En la tabla 16 se muestra que la circunferencia abdominal de los Casos se reporta un 40% para los

hombres y el 91% las mujeres presentaron alto riesgo cardiovascular; a diferencia en los Controles

el alto riesgo para los hombres se redujo considerablemente a un 7% y las mujeres con un 77%.
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Tabla 17
Clasificacion de la Presion Arterial de los casos y controles. (n: 124)

Presion Arterial F Casos % - Controles %
Optima 16 26% 23 37%
Normal 33 53% 28 45%
HTA G1 8 13% 9 15%
HTA G2 5 8% 2 3%
HTA G3 0 0% 0 0%
Total 62 100% 62 100%

Los resultados sobre la presion arterial que presentaron los Casos el 53% y el 45% de los Controles

se encontré normal. (Tabla 17)

Los factores de riesgo relacionados al estilo de vida medidos a través de la autopercepcion se
reportan por medio de diez dominios, cuyos resultados representan un auto-reporte del estilo de

vida, que recuerda haber tenido el mes previo al estudio.

Tabla 18
Descripcion en medias y desviacion estandar en los dominios del Cuestionario por sexo de los
casos y controles (n: 124)

Casos Controles
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Dominio 47 (15) 47 (15)
Media Media Media Media
(DE) (DE) (DE) (DE)
Familia y amigos 2,9 (1.3) 2,8(1.2) 3,0(1.2) 3,1(1.2)
Actividad fisica 1,8 (0.5) 1,7 (0.7) 1,7 (0.6) 1,9 (0.3)
Nutricion 1,9(1.1) 2,1(1.3) 2,3(1L.5) 3,2(1L.1)
Tabaco 3,1(1.4) 2,5(1.1) 3,3(1.3) 3,7(0.9)
Alcohol 53 (1.7) 3,7(2.1) 5,8 (0.6) 5,7 (0.5)
Suefio y estrés 3,9(1.6) 4,1 (2.0 3,7(15) 4,5 (1.6)
Tipo de personalidad 2,9 (1.3 2.7 (1.0) 2,9(1.2) 2,8(0.9)
Introspeccion 3,0 (1.7) 2,7(1.3) 3,1(1.3) 3,1(1.1)
Conduccion trabajo 3,5(0.9) 34(1.2) 3,6 (1.0) 3,6 (0.9)
Otras drogas 5,3(0.8) 5,1 (1.0) 5,7 (0.6) 5,8 (0.4)
Total 67,1 (8.2) 61,6 (9.4) 70 (9.4) 74,9 (6.6)

DE: Desviacion estandar. Puntaje total de cada dominio oscila entre 4-6.

67



Sobre los estilos de vida, se encontraron similares resultados en los Casos y Controles en el
dominio de Familia y amigos con relacion a la media y la DE, es decir que consideran que
comparten carifio y poseen con quien hablar. Sobre la actividad fisica presentan similares
resultados quienes reportan de acuerdo a la media y la DE es moderada, siendo el puntaje de cuatro
el méximo en este dominio. En cambio, en el dominio de Nutricion, el resultado mas cercano al
puntaje mayor lo obtuvieron los hombres en el grupo de Controles con una media de 3.2 y (1.1)

DE, el cual representa una alimentacion més saludable. (Tabla 18)

Con relacion al consumo de cigarrillos de acuerdo a la media y a la DE, los Casos y Controles
reflejan no presentar este habito. De acuerdo a los resultados la poblacion de mujeres en los Casos
y Controles segun la media y DE, ingieren alcohol con regularidad es decir mas de 25 gr/dia. Los
datos obtenidos sobre el Suefio y estrés de acuerdo a la media y DE, los hombres en los Casos y
Controles consideran que tiene un suefio satisfactorio, manejan el estrés y disfrutan del tiempo
libre. Los tipos de personalidad segun la media y la DE los Casos y Controles en ambos sexos,

califican en la categoria de Conformista y Negativo. (Tabla 18)

Los resultados del dominio de Introspeccion que valora el pensamiento positivo, tension y
depresion ante los problemas que enfrenta, de acuerdo a las medias y la DE, los Casos y Controles
poseen una Capacidad introspectiva media. La conduccion al trabajo, segun la media y DE, para
ambos sexos y grupos (Casos y Controles) consideran estar satisfechos con las actividades que
realizan. Los Casos y Controles segun los puntajes esperados (6 maximo) comparado con la media
y la DE, ocasionalmente consumen drogas estimulantes y depresores como café, té y refrescos
carbonatados. (Tabla 18)

Los resultados obtenidos para calificar el comportamiento del estilo de vida son interpretados
como: “Excelente” que representa una influencia dptima para la salud; "Bueno" es una influencia
adecuada para la salud; "Regular" como un beneficio para la salud, aunque también presenta
riesgos, "malo y peligro” estos ultimos plantean muchos factores de riesgo. Por lo que, a menor
puntuacion, mayor es la necesidad de cambio. En los Casos y Controles para ambos sexos

reportaron calificacién del 0% en el nivel excelente.
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Para los Casos el comportamiento del estilo de vida oscila entre los niveles regular y malo, en los
hombres estos niveles suman el 73%, en las mujeres predomina el nivel regular y bueno que suman
76%. (Tabla 19)

Tabla 19
Niveles de calificacion que estratifican el comportamiento de los casos segun sexo. (n: 62)

Calificacion Hombres Mujeres Total
Resultado % Resultado % Resultado %
Peligro 0 0% 0 0% 0 0%
Malo 6 40% 15 24% 9 19%
Regular 5 33% 21 34% 16 34%
Bueno 4 27% 26 42% 22 47%
Excelente 0 0% 0 0 0% 0
Total 15 100% 62 100% 47 100%

Peligro: -39 puntos, Malo: 40-59 puntos, Regular: 60-69 puntos, Bueno: 70-84 puntos, Excelente: 85-100 puntos.

Los hombres y mujeres del grupo Control, reportaron mayores porcentajes en los niveles de bueno
a regular, diferenciando a los hombres con un porcentaje del 100% y las mujeres 92%, ambos
predominan en calificar de bueno su comportamiento de estilo de vida. (Tabla 20)

Tabla 20
Niveles de calificacion que estratifican el comportamiento de los controles segln sexo. (n:62)

Calificacion Hombres Mujeres Total
Resultado % Resultado % Resultado %
Peligro 0 0% 0 0% 0 0%
Malo 0 0% 5 8% 5 11%
Regular 2 13% 14 23% 12 26%
Bueno 13 87% 43 69% 30 64%
Excelente 0 0% 0 0% 0 0%
Total 15 100% 62 100% 47 100%

Peligro: -39 puntos, Malo: 40-59 puntos, Regular: 60-69 puntos, Bueno: 70-84 puntos, Excelente: 85-100 puntos.
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Sobre los factores del comportamiento alimentario, se describen los resultados en cada una de las
dimensiones: seleccién, preparacion, horarios, preferencias de ingestion de alimentos, asi como
las creencias y barreras al cambio permitié identificar los riesgos del patron dietético de los Casos

y de los Controles.

-Ig?)trjcl:eelnzt;je de factores para elegir los alimentos en los casos y controles. (n:124)
Casos Controles
Factor
f % f %
Su sabor 48 7% 57 92%
Su precio 11 18% 5 8%
Que sea agradable a la vista 0 0% 0 0%
Su caducidad 1 2% 0 0%
Su contenido nutrimental 2 3% 0 0%
Total 62 100% 62 100%

Los Casos y Controles consideran que el factor mas importante para elegir los alimentos es su
sabor con el 77% y 92% para cada grupo, seguido de su precio y no de su contenido nutrimental

con un 3% y 0% respectivamente. (Tabla 21)

I)?ﬁ!:ilzt;des de los casos y controles para leer las vifietas nutrimentales. (n:124)
Casos Controles

Factor

F % F %
Por falta de tiempo 3 5% 1 2%
Porque no me interesa 7 11% 3 5%
Porque no las entiendo 44 71% 53 85%
Por pereza 1 2% 3 5%
Si las leo y las entiendo 7 11% 2 3%
Total 62 100% 62 100%
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Segun lo expresado en la tabla 22 la mayor dificultad que presentan los Casos y Controles es que
no entienden las vifietas nutrimentales, con el 71% y 85% para cada grupo, seguido del 11% y el
5% respectivamente opinan que no les interesa leer las vifietas; otro porcentaje similar refiere que

las lee y las entiende.

Tabla 23
Motivos para evitar la ingestion de alimentos segun los casos y controles. (n:124)

Casos Controles

Factor

f % f %
Porgue no me gusta 34 55% 17 27%
Por cuidarme 14 23% 36 58%
Porque me hace sentir mal 0 0% 0 0%
No suelo evitar ningun alimento 14 23% 9 15%
Total 62 100% 62 100%

Entre los motivos para evitar consumir ciertos alimentos (tabla 23), el grupo de los Casos reporto
que el 55% refiere que no le gustan; a diferencia de lo expresado por los Controles manifiestan
con el 58% evitan algunos alimentos para cuidarse; un 23% para los Casos y el 15% para los

Controles no suelen evitar ningan alimento.

Tabla 24
Preparacidon mas habitual de los alimentos segln los casos y controles. (n:124)
) » Casos Controles
Tipo de preparacion
f % f %

Fritos (incluye empanizados y 18 29% 21 34%
capeados)
Al vapor o hervidos 43 69% 41 66%
Asados o a la plancha 0 0% 0 0%
Horneados 0 0% 0 0%
Guisados o salteados 0 0% 0 0%
No Datos 1 2% 0 0%
Total 62 100% 62 100%
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En relacion a la preparacion de los alimentos, se encontré que mayormente preparan sus alimentos
al vapor o hervidos, el 69% en los Casos y 66% los Controles. EI 29% de los Casos y los Controles
el 34% preparan alimentos fritos. (Tabla 24) De igual forma la persona entrevistada manifesto

prepara sus alimentos, el 65% para Casos y 73% los Controles. (Anexo 3)

Tabla 25
Accion que realiza cuando se siente satisfecho por la comida segun los casos y controles. (n:

124)

Accion Casos Controles
f % f %

Dejo de comer sin problema 57 92% 52 84%
Dejo de comer, pero me cuesta 3 504 2 3%
hacerlo
Sigo comiendo sin problema 2 3% 8 13%
Sigo comiendo, pero me siento mal 0 0% 0 0%
de hacerlo
Dejo de comer sin problema 0 0% 0 0%

Total 62 100% 62 100%

En cuanto a lo expresado por los Casos y Controles sobre las preferencias de ingestion de sus
alimentos el 92% y el 84% respectivamente manifiestan que dejan de comer sin problemas al
sentirse satisfechos, seguido de un porcentaje menor dejan de comer, pero les cuenta hacerlo.
(Tabla 25)

Tabla 2

Ai(t:)ign c?ue realizan los casos y controles ante la grasa visible en la carne. (n: 124)
Accion Casos Controles

f % f %

La quito toda 21 34% 23 37%
Quito la mayoria 5 8% 21 34%
Quito un poco 9 15% 7 11%
No quito nada 27 44% 11 18%
Total 62 100% 62 100%
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Al comparar los grupos de estudio, en relacion a quitar la grasa visible de la carne, el 44% de los

Casos reportan que no quitan nada de la grasa y los Controles el 18% tampoco la quita. EI 71% de

los Controles la quita toda y la mayoria de la grasa y los Casos solo 42% manifiesta similar accion

del primer grupo. (Tabla 26)

Tabla 27

Sal agregada a las comidas segln casos y controles. (n: 124)

» Casos Controles

Accidn

f % f %
Le agrego un pufiito de salud 25 40% 24 39%
Dos puiiitos de sal 2 3% 0 0%
Tres puiiitos de sal 6% 1 2%
No le agrego nada 31 50% 37 60%
Total 62 100% 62 100%

Al investigar sobre el afiadir sal a las comidas, ambos grupos Casos y Controles el 50% y 60%

para cada uno, reportan que no le agregan nada, el 40% de los Casos y el 39% de los Controles le

agrega un pufiito de sal a las comidas. (Tabla 27)

Tabla 28

Masticacion habitual de cada bocado méas de 25 veces en los casos y controles. (n:124)

] Casos Controles

Accion

f % f %
Totalmente en desacuerdo 7 11% 3 5%
En desacuerdo 32 52% 37 60%
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 14 23% 8 13%
De acuerdo 8 13% 14 23%
Totalmente de acuerdo 1 2% 0 0%
Total 62 100% 62 100%

En la tabla 28 se muestra que los Casos y Controles refirieron que estan en desacuerdo de masticar

un bocado mas de 25 veces con un 52% y 60% segun cada grupo y solo el 2% de los Casos esta

totalmente de acuerdo de masticar cada bocado segun lo requerido.
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Alimentos empaquetados [ -
Bebidas alcohdlicas | N NN

Almendras, nueces, pistaches, semillas, etc. [T
Huevo |

Alimentos dulces |

Frijoles, garbanzos, lente;as |

Pan, tortillas, papa, pasta, cereales |
Lacteos |

Pescados y mariscos |
Carnes y pollo |

verduras | e

Frutas |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Almendras,
Pan, Frijoles, nueces Alimentos
Carnesy | Pescadosy , tortillas, ' Alimentos ) ! Bebidas
Frutas Verduras K Lacteos garbanzos, Huevo pistaches, . empaquetad
pollo mariscos papa, pasta, ) dulces ) alcohdlicas
lentejas semillas, os
cereales
etc.
W Me agrada mucho 23% 18% 13% 10% 6% 3% 8% 8% 3% 3% 3% 5%
M Me agrada 73% 69% 68% 71% 81% 85% 85% 69% 74% 50% 16% 26%
M Ni me agrada ni me desagrada 5% 5% 18% 10% 5% 6% 6% 11% 13% 21% 3% 10%
M Me desagrada 0% 8% 2% 10% 8% 0% 0% 11% 10% 24% 73% 56%
M Me desagrada mucho 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 2% 5% 3%

Gréfico 5 Porcentaje del agrado que los Casos manifiestan sobre algunos alimentos. (n:62)

El 85% de los Casos les agrada el grupo de pan, tortillas, papas y cereales ademas el grupo de frijoles, garbanzos y lentejas. No les
agrada ni les desagrada los frutos secos con el 21%, les desagrada las bebidas alcohodlicas y alimentos empaquetados, el 73% y 56%

para el primero y segundo grupo de alimentos. (Grafico 5)
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Alimentos empaquetados

Bebidas alcohdlicas

Almendras, nueces, pistaches, semillas, etc.

Huevo

Alimentos dulces

Frijoles, garbanzos, lentejas

Pan, tortillas, papa, pasta, cereales
Lacteos

Pescados y mariscos

Carnes y pollo

Verduras
Frutas
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Almendras,
Pan, Frijoles, nueces Alimentos
Carnesy  Pescadosy , tortillas, " Alimentos . ! Bebidas
Frutas Verduras R Lacteos garbanzos, Huevo pistaches, L empaquetad
pollo mariscos papa, pasta, . dulces . alcohdlicas
lentejas semillas, 0s
cereales
etc.
B Me agrada mucho 19% 18% 10% 13% 5% 3% 5% 3% 3% 6% 0% 5%
M Me agrada 79% 74% 79% 74% 84% 94% 92% 61% 76% 53% 10% 19%
B Ni me agrada ni me desagrada 0% 2% 6% 3% 0% 0% 0% 10% 8% 13% 3% 6%
M Me desagrada 0% 5% 3% 8% 10% 2% 2% 26% 11% 27% 85% 69%
M Me desagrada mucho 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 0% 2% 0% 2% 0%

Gréfico 6 Porcentaje del agrado que los Controles manifiestan sobre algunos alimentos. (n:62)

El grupo de Controles manifest6 mayor agrado con el 94% a las tortillas, pan, cereales, pastas y papa, seguido de frijoles, garbanzos y
lentejas con el 92%, ni agrado ni desagrado a los frutos secos con un 13%; les desagrada las bebidas alcoholicas con un 85% y un 69%

los alimentos empaquetados. (Gréfico 6)
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Tabla 29

Preferencia de bebidas durante el dia en los casos y controles. (n: 124)

Casos Controles

Tipo de bebida

f % f %
Agua fresca 21 34% 26 42%
Agua natural 28 45% 29 47%
Refresco, jugos o tés industrializados 12 19% 6 10%
Leche 1 2% 1 2%
Otro 0 0% 0 0%
Total 62 100% 62 100%

El 79% de los Casos, prefiere beber agua fresca y natural durante el dia y los Controles el 89%,

ambos grupos con el 2% prefieren tomar leche. (Tabla 29)

Tabla 30

Alimentos que habitualmente ingieren los casos y controles entre las comidas. (n:124)

Tipo de alimento Casos Controles

f % %
Dulces 4 6% 5%
Fruta o verdura 33 53% 42 68%
Galletas o pan dulce 8 13% 4 6%
Yogurt 0 0% 0 0%
Papitas, churritos, frituras, etc 1 2% 2 3%
Cacahuates u otras semillas 0 0% 0 0%
Nada 16 26% 11 18%
Total 62 100% 62 100%

Ambos grupos coinciden en ingerir frutas o verduras entre las comidas el 53% de los Casos Y el

68% de los controles, seguido de no ingerir absolutamente nada con un 26% y 18%

respectivamente. (Tabla 30)

76



100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

) <2 2 > 2 P
R Q <& ,o ) s N : \
59 é@- N R @Q @Q &@ ~§§ Q& ¢9 gy» §@ &
) o S <
Q& © 3 o <@ o N 2 A
SRS N R O I R 2
@ o> NS NG >
P o Q oo &P & &
N OO @ ®
@ 2 ¥ &
o o ]
Q’b Qe \’b‘"
< & &
< o
(J’b
mS| mNO

Gréfico 7 Tipo de alimento que incluyen en la comida principal durante el dia los casos. (n:62)

Entre los alimentos que incluyen en la comida principal los Casos, en orden descendente son:
arroz, pasta y frijoles con el 90%, seguido de tortillas, pan y tostadas 84% y bebidas endulzadas

con el 60% y el menor porcentaje lo presentan los aperitivos o entradas con el 11%. (Gréfico 7)
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Gréfico 8 Tipo de alimento que incluyen en la comida principal durante el dia los controles.
(n:62)
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En el grafico 8 se observa que los Controles presentan similares resultados que los Casos, el mayor
porcentaje de los alimentos que incluyen en la comida principal fue el 92% para el grupo de arroz,
pasta y frijoles y el grupo tortillas, pan y tostadas, seguido de la bebida endulzada con el 82% y
siempre el menor porcentaje fue el aperitivo con el 2%. (Gréfico 8)

Tabla 31
Frecuencia de comer fuera de casa los casos y controles. (n:124)

. Casos Controles
Comida fuera de casa ; % ; %
Todos los dias 5 8% 4 6%
5 a 6 veces a la semana 1 2% 1 2%
3 a4 veces a la semana 0 0% 0 0%
1 a2 veces a lasemana 11 18% 14 23%
Una vez cada 15 dias 8 13% 9 15%
Una vez al mes 12 19% 13 21%
Menos de una vez al mes 25 40% 21 34%
Total 62 100% 62 100%

Los grupos Casos y Controles coinciden con el mayor porcentaje, que comen fuera de casa menos
de una vez al mes 40% y 34% en cada grupo, seguido de una vez al mes con el 19% para los Casos
y el 21% los Controles. (Tabla 31)

Tabla 32

Creencia de los casos y controles sobre la frecuencia de comer en exceso. (n: 124)
Frecuencia Casos Controles

f % f %

Todos los dias 8 13% 3 5%
5 a 6 veces a la semana 0 0% 1 2%
3 a4 veces a la semana 3 5% 7 11%
1 a 2 veces a la semana 9 15% 10 16%
Una vez cada 15 dias 2 3% 2 3%
Una vez al mes 3 5% 7 11%
Menos de una vez al mes 37 60% 32 52%
Total 62 100% 62 100%

Sobre las creencias de los Casos y Controles los resultados obtenidos reportan que, comen

alimentos en exceso menos de una vez al mes 60% y 52% respectivamente. (Tabla 32)
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Tabla 33

Disposicion a cuidar su cuerpo segun los casos y controles. (n: 124)

Disposicion

Cuidar mi alimentacion

Seguir un régimen dietético temporal
Hacer ejercicio

Cuidar mi alimentacion y hacer
ejercicio

Tomar suplementos dietéticos o
productos herbolarios

Nada

Total

Casos Controles

f % f %
22 35% 18 29%
1 2% 0 0%
3 5% 10 16%
32 52% 31 50%
1 2% 2 3%
3 5% 1 2%
62 100% 62 100%

El 52% de los Casos manifesto tener la disposicion de cuidar su cuerpo con alimentacion y

ejercicio fisico; en cuanto a los Controles, se reportdé un 50% similar disposicion. (Tabla 33)

Tabla 34

Opinidn sobre lo que les falta para mejorar su alimentacion segun los casos y controles. (n:

124)

) Casos Controles
Categorias
f % f %

Mas informacion 28 45% 17 27%
Apoyo social 0 0% 0 0%
Dinero 26 42% 34 55%
Compromiso o motivacién personal 6% 8 13%
Tiempo 1 2% 2 3%
SNa?Sgéglrgo que mi alimentacion es 3 504 1 204
o e e e om0 m
Total 62 100% 62 100%

El 45% de los Casos, consideran que necesitan mas informacion para mejorar su alimentacién a

diferencia de los Controles un 55% requiere dinero para mejorar su alimentacion. Las categorias

de apoyo social y no me interesa mejorar su alimentacion fueron reportadas en 0%, tanto en los

Casos y los Controles. (Tabla 34)
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Tabla 35
Opiniones sobre el tipo de dieta de los casos y controles. (n: 124)

) Casos Controles

Categoria

F % F %
Diferente cada dia 4 6% 1 2%
Diferente solo algunas veces durante la 8 13% 7 11%
semana
Diferente solo durante los fines de semana 2 3% 0 0%
Muy mondtona 48 7% 54 87%
Total 62 100% 62 100%

En la tabla 35, se reporta sobre la opinion sobre el tipo de dieta, ambos grupos estudiados,
manifestaron que la dieta que consumen es muy monotona, 77% para los Casos y 87% para los
Controles y con el menor porcentaje expresaron que la dieta era diferente solo durante los fines de

Semana.

Tabla 36
Porcentaje de la capacidad que expresan los casos y controles sobre utilizar un consejo de
nutricion para mejorar su estado de salud. (n: 124)

i Casos Controles

Categorias

f % f %
Totalmente en desacuerdo 12 19% 7 11%
En desacuerdo 2 3% 2 3%
Ni de acuerdo ni en 1 204 0 0%
desacuerdo
De acuerdo 29 47% 48 7%
Totalmente de acuerdo 18 29% 5 8%
Total 62 100% 62 100%

Tanto los Casos como los Controles tienen el mayor porcentaje en estar de acuerdo de utilizar un
consejo de nutricion para mejorar su estado de salud, sin embargo, hay una diferencia del 47%
para el primer grupo y 77% para el segundo. El 19% de los Casos y el 11% de los Controles dijo

estar en totalmente desacuerdo de utilizar un consejo de nutricién. (Tabla 36)
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Una vez realizado el andlisis descriptivo y con el proposito de identificar la relacion entre los
factores de riesgo y la aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2, se realizd el analisis bivariado
considerando los factores de riesgo no modificables (edad y antecedentes familiares) y
modificables (caracteristicas clinicas y comportamientos) de los Casos y Controles estudiados.

Los resultados de los factores no modificables, la prevalencia de DM2 aumenta a partir de la
mediana edad, y es mayor en la tercera edad, segun lo descrito en la gréfica 2,

Tabla 37
Distribucion de obesidad y sobrepeso de familiares, asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en los
casos y controles. (n:124)

Sobrepeso Nivel de p-
u Obesidad OR IC 95% significancia  valor*
Casos Controles  caso/control  Limite Limite
(n: 62) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior
Madre 1.863  0.409 4,561 1856 11210  Sdnificativade 5y
riesgo
Padre 1.466 0.557 2.632 0.491 14.112 No significativa 0.601

* Chi Cuadrado Mantel-Haenszel

En la tabla 37 se observa que la obesidad y sobrepeso familiar de la madre presenta (OR:4.561) se
asocia de manera significativa al riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2; a diferencia de la obesidad y
sobrepeso del padre con un (OR:2.632) el cual no presenta asociacion significativa. Los familiares

de segunda y tercera linea no presentaron asociacion con este factor de riesgo.

Tabla 38
Distribucién de Diabetes familiar, asociado al riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 de los casos y
controles. (n:124)

Diabetes . Nivel de p-valor*
OR IC 95% significancia
Casos Controles caso/control Limite  Limite
(n: 62) (n:62) (n: 124) inferior  Superior
Madre 1561 0571 2.734 1191 275  Slgnificativade .
riesgo
Padre 1.000 1.000 1.000 0.061 16.353  Nosignificativa 1.000

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel
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En la tabla 38, se observa Diabetes familiar en la madre con un (OR=2.734) y un p-valor de 0.027
lo que indica asociacion significativa de este factor; cuando el padre presentd Diabetes la
asociacion resulto no ser significativa. Al realizar el analisis para los otros integrantes de la linea

familiar de segunda y tercera generacion no se report6 datos de asociacion.

Tabla 39
Distribucion de problemas cardiovasculares familiares, como riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2
de casos y controles. (n:124)

Problemas Nivel de p-
cardiovasculares OR IC 95% significancia valor*

Casos Controles caso/control  Limite Limite
(n:62) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior

Madre 1.429 0.660 2.165 0.988 4.745 No significativa  0.081

Padre 1.000 1.000 1.000 0.304 3.289  Nosignificativa  1.000

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel

En cuanto a los problemas cardiovasculares familiares como factor de riesgo a Diabetes Mellitus
tipo 2 la madre present6 un (OR= 2.165; IC del 95%, 0.988-4.745), el padre con un (OR=1.000;
IC del 95%, 0.304-3.289) ambos con asociacion no significativa. La linea familiar de segundo y

tercer grado no presento resultados de asociacion (Tabla 39).

Tabla 40
Distribucién de Hipertension Arterial familiar como riesgo asociado a Diabetes Mellitus tipo 2
de casos y controles. (n:124)

OR I1C 95%

Hipertension Nivel de p-valor*
Arterial Casos Controles caso/control Limite Limite  significancia

(n: 62) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior
Madre 1.076 0.928 1.159 0.546 2.463  Nosignificativa  0.848
Padre 0.644 1.383 0.466 0.133 1.635 Nosignificativa  0.364
AaM 1.525 0.492 3.112 0.314  30.669 Nosignificativa  0.613

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel
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En la tabla 40 la distribucion de Hipertension Arterial familiar como factor asociado a Diabetes
Mellitus tipo 2 la madre, el padre y la abuela materna segun el (p-valor es mayor que 0.05) lo que
indica, independencia de relacion entre estos factores. Segun el OR y sus limites presentan una

asociacion no significativa.

Tabla 41
Distribucion del consumo de alcohol en familiares asociado a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos
y controles. (n:124)

Consumo Nivel de p-
de Alcohol OR IC 95% significancia ~ valor*
Casos Controles caso/control Limite  Limite
(n:62) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior
Madre 1.517 0.557 2.7122 0.971 7.634 No significativa 0.089
Padre 1.301 0.727 1.791 0.684 4.686 No significativa 0.340

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel

Con relacion al alcoholismo familiar como factor de riesgo para la madre (OR=2.722, IC del 95%,
0.971-7.634) y el padre con (OR=1.791, IC del 95%, 0.684-4.686) se relacionan con un nivel de

significancia no significativa. (Tabla 41)

Tabla 42
Distribucién del consumo de cigarrillos en familiares asociado al riesgo de Diabetes Mellitus
tipo 2, en casos y controles. (n:124)

Consumo OR IC 95% _ Ni_v_el de_ p-
de significancia valor*
cigarrillos Casos  Controle  caso/control Limite Limite

(n: 62) s(n:62) (n: 124) inferior  Superior
Madre 1.979 0.336 5.895 2.202 15.783 Significativa de riesgo  0.000
Padre 0.644 1.383 0.466 0.133 1635 No significativa 0.364

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel

En la tabla 42 se observa que existe una asociacion significativa de riesgo entre el consumo de
cigarrillo por parte de la madre y el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 con un (OR=5.895; IC del
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95%, 2.202-15.783, p=0.000); a diferencia del padre con un (OR=0.466; IC del 95%, 0.133-
1.635, p=0.364) lo que indica una asociacion no significativa.

Los factores modificables analizados fueron las caracteristicas clinicas: medidas antropométricas,

la presion arterial, los estilos de vida y los principales factores del comportamiento alimentario.

Tabla 43
Distribucion de factores de riesgos personales modificables asociados a Diabetes Mellitus tipo
2, en casos y controles. (n:124)

OR IC 95%
Nivel de p-valor*
Personales C?r‘:’fjs Controles caso/control  Limite  Limite significancia
62.) (n: 62) (n: 124) inferior Superior
IMC 1.449 0.730 1.984 0.870 4,527 No significativa 0.152

Circunferencia
Abdominal en 2.190 0.235 9.333 0.958 90.940 Nosignificativa  0.054
Hombres (n:30)

Circunferencia
Abdominal en 2.041 0.621 3.284 0.962  11.204 Nosignificativa  0.057
Mujeres (n:94)

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel

En cuanto a los factores de riesgos personales modificables de IMC y CA en hombres y mujeres
asociado a Diabetes Mellitus tipo 2, en la tabla 43 se muestra que no existe asociacion significativa

entre estas variables estudiadas.

Tabla 44
Distribucion de factores de riesgos sobre hipertension arterial asociados a Diabetes Mellitus
tipo 2 en casos y controles. (n:124)

. L OR IC 95% )
Hipertension Nivel de p-
Arterial Casos  Controles caso/control Limite  Limite significancia valor*
(n: 62) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior
Sistélica 1.016 0.982 1.034 0.400 2.673  Nosignificativa  0.030
Diastdlica 1.028 0.974 1.056 0.356 3.133  Nosignificativa 0.032

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel
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La hipertension arterial en los casos y controles se reporta asociacion segun el p-valor menor de

0.05, y el OR mayor que 1 es factor de riesgo a la Diabetes Mellitus tipo 2 pero no es significativo

estadisticamente en este estudio. (Tabla 44)

Tabla 45

Distribucion de factores de riesgo sobre estilos de vida asociado a Diabetes Mellitus tipo 2, en

casos y controles. (n:124)

Estilos de vida Nivel de p-valor*

OR IC 95% significancia

Casos Controles  caso/control Limite Limite

(n: 62) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior
Familiay Amigos 1.257 0.798 1.576 0.775 3.203 No significativa  0.283
Actividad fisica 0.947 1.054 0.899 0.363 2.225 No significativa 1.000
Nutricién ND 0.492 ND ND ND 0.478
Tabaquismo 1462 0646 2263 1.048  4.886 S'g”'rfifsaég’a de 057
Alcohol 1633 0508 3214 1289  8.015 S'gn'rfifsagg’a % 5019
Suefio y Estrés 1.047 0.956 1.094 0.476 2514 No significativa 1.000
Tipo de ND 0.492 ND ND ND 0.478
personalidad
Introspeccion 0.609 2.563 0.238 0.026 2.190 No significativa  0.363
Conduccion al 1295 0739 1752 0743 4130  Nosignificativa  0.285
trabajo
Otras drogas 1718 0406  4.229 1306  13.697 S'g”'rfi'ecsaég’a d 02

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel.  ND: No datos

Entre los factores de riesgo sobre estilos de vida se reporta que el tabaquismo, alcoholismo y el

consumo de otras drogas fueron estadisticamente significativo de riesgo a Diabetes Mellitus tipo

2 coincidiendo con OR mayor que 1y un p-valor menor de 0.05, los demas factores de estilo de

vida la relacion de riesgo hacia la Diabetes Mellitus tipo 2 se reporta no significativa. (Tabla 45)
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Tabla 46
Distribucion de factores de riesgos sobre patrones dietéticos (carbohidratos refinados)
asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles. (n:124)

Carbohidratos OR IC 95% Nivel de p-valor*
refinados significancia

Casos  Controles caso/control Limite Limite

(n: 62) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior
ﬁirjrgé’spaﬂa Y 0909 1110 0819 0236 2837  Nosignificativa  1.000
Tortillas, pan T
y tostadas 0.716 1.569 0.456 0.146 1.423 No significativa 0.273
Pupusas 1.898  0.437 4.347 1914  9.870 S'gn'rfifsagg"a d 5001
Postre 1928 0242  7.959 1713 36.970 S'gn'rfifsaég’a % 0006
Bebidas Significativa de
endulzadas 1.652 0.527 3.133 1.372 7.154 riesgo 0.010

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel

En la tabla 46, se muestra que existe una asociacion entre los patrones dietéticos al consumo de
carbohidratos refinados: pupusas, postre y bebidas endulzadas a la Diabetes Mellitus tipo 2 porque

su p-valor es menor que 0.05 lo que indica una asociacion significativa de riesgo.

Tabla 47
Distribucion de factores de riesgos sobre patrones dietéticos (carbohidratos no refinados)
asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles. (n:124)

Carbohidratos no Nivel de p-valor*
refinados OR IC 95% significancia
C?SPS Controles caso/control Limite  Limite
62.) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior
Verduras o Significativa
ensaladas 0.557 1.886 0.295 0.140 0.797 de proteccion 0.002
Frutas 0501  2.373 0211 0004 0471  Sldnificativa 4y

de proteccién

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel

En cuanto a los patrones dietéticos del consumo de carbohidratos no refinados asociados a
Diabetes Mellitus tipo 2, se reporta en la tabla 47, que existe asociacién significativa de proteccion

al ingerir verduras, ensaladas y frutas con un p-valor mayor de 0.05 y el OR con el IC del 95%.
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VI.  Discusion

El manejo adecuado e integral de la Diabetes Mellitus tipo 2 precisa, como punto de partida, el
conocimiento de la realidad que representa en nuestro medio. En este estudio, realizado en la
poblacion atendida por la Unidad Comunitaria de Salud Familiar y Especializada (UCSFE) “Ana
Manganaro” del cantén Guarjila, municipio de Chalatenango de naturaleza semi rural la cual es

considerada fuera de los limites de las cabeceras municipales y con poblacion dispersa (CEPAL).

Segun estudios realizados, las poblaciones rurales y semi rurales siempre se vinculan de manera
mas directa con un estilo de vida relacionado claramente con la naturaleza, y ademas con
estructuras de pensamiento o de organizacion social que muchos consideran mas primitivas,
estructuradas y tradicionales, ligadas en gran modo a la religion, supersticién, a la importancia de
la familia, del folklore tipico de cada zona, etc. Ademas, suelen ser pequefios conglomerados de
poblaciones cuya actividad econémica principal es la produccion de materia prima tanto agricola
como ganadera y un estilo de vida mas natural y mucho mas alejado de los elementos que
caracterizan a la vida moderna como tecnologia, medios de comunicacion, similar a Guarjila segun

los resultados del estudio.

Por lo general, debido al estilo de vida que llevan, las poblaciones rurales y semi rurales suelen
demostrar mejor calidad de vida en lo que respecta a fenémenos tales como stress, pero pueden
presentar mayor exposicion a enfermedades cuyo tratamiento en la ciudad se encuentra controlado;

los resultados de este estudio difieren de lo documentado en la literatura internacional.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sefiala que un proceso de educacién para la salud es
efectivo, cuando identifica en primer lugar las creencias, mitos y barreras presentes en la poblacion

a educar y con base en esta informacion se establecen los contenidos tematicos. (CJ., 2003)

Segun (Arauz AG, 2001) y (Garcia GR, 1997) “El diabético que mas sabe, es el que mas vive”,
por su parte la OMS puntualiza: “La educacion es una piedra angular en el tratamiento del diabético
y vital para la integracion del diabético a la sociedad”. Por ello, es de suma importancia evaluar
los métodos de ensefianza que se imparten a las personas diabéticas, e investigar que tan interesado

esta el paciente en su enfermedad y elaborar un perfil de su esfera psicosocial, pues se sabe que
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sobre el control del paciente diabético intervienen algunas variables de esta esfera, que se

correlacionan con las fluctuaciones de la glicemia.

Por las caracteristicas de la practica de la medicina familiar, se considera que la UCSFE de
Guarjila, es el sitio ideal para planear y ejecutar programas educativos, con enfoque preventivo
primario y secundario que permitan la deteccion oportuna, el tratamiento temprano y la
rehabilitacion pertinente. Sin embargo, para que los programas educativos sean eficientes deben
disefarse a partir de las creencias, costumbres y mitos que predominan en la poblacién portadora

de diabetes.

La poblacién estudiada fue de 124 personas divida en dos grupos: 62 Casos y 62 Controles cuyas
caracteristicas sociodemogréficas fueron el 24.2 % hombres y 75.8% mujeres, la mayor
concentracion de personas se encontrdé en el grupo etario de 60 a 70 afios. Se presume que el
crecimiento poblacional segun la edad lleva consigo la adquisicion de Enfermedades Cronicas No
Transmisibles como la Diabetes, resultado contradictorio se obtuvo (Gréafico 2) al presentar un
16% de DM2 en las edades de 40 a 50 afios de los Casos y una declinacion de los siguientes 10
afios con una representacion del 11%, para continuar con un alza del 37% de Casos de DM2 en el
grupo de 60 a 70 afios de edad, lo que induce a pensar en una suma de factores protectores que

pudieron haber influido en el inicio de esta enfermedad.

Mayoritariamente los Casos y Controles tenian pareja, no tenian instruccion formal (Untiveros
Mayorga, 2004) encontrd que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentan mayormente un
bajo nivel de instruccion. Asimismo, se encontrd una tendencia a mejores valores de control

glicémico a mayor nivel de instruccion.

La situacion laboral segin (Garcia Gonzalez, 2009) el 25 % de los trabajadores y el 35 % de los
jubilados declararon que existia interferencia entre la diabetes mellitus y la actividad laboral.
Identificaron como problemas: posibilidades para una alimentacion adecuada (75 %),
prolongacion de la jornada laboral (21,6 %), esfuerzos fisicos violentos (42,2 %), e
incomprensiones por falta de informacién de los jefes administrativos. Todos los jubilados

declararon que la diabetes mellitus tuvo que ver con su decision de acogerse al retiro laboral.
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La ocupacion con mayor porcentaje es el ama de casa al momento de realizarse el presente estudio.
Las mujeres amas de casa (ocupadas exclusivamente en las "labores del hogar™) tienen mas
problemas de salud que otros colectivos, incluso de mujeres: mas riesgo de enfermar, asi como un
equilibrio afectivo mas inestable que otras personas con diferente ocupacion/profesion. Segun
(Murguialday, 1994) refiere que con la industrializacion desaparece el nucleo familiar como
unidad de produccién y/o trabajo. Se excluye a las mujeres casadas del mercado de trabajo
ocasionando un reparto de roles que coloca a estas mujeres ante una ocupacion denominada
"labores de hogar", no percibida como un trabajo sino mas bien como un "servicio" a la familia
ligado a la "naturaleza femenina". Los resultados concuerdan con la teoria antes planteada lo que
refleja que Guarjila esta atravesando un proceso de cambio de naturaleza semi rural la cual se

expone a nuevos riesgos en salud.

Los resultados de las condiciones de vivienda de los residentes de Guarjila demuestran que son
viviendas insalubres y de asentamiento precario al margen del cumplimento del Art. 25 de la
Declaracion de los Derechos Humanos de 1998; debido a que las viviendas contribuyen a la
transmision de enfermedades y a la susceptibilidad de sus habitantes; ademas de carecer de alguno
de estos cuatro servicios: agua potable, saneamiento, vivienda durable y espacio adecuado para

vivir, a pesar de los ingresos econdmicos reportados por cada familia superior a $250.00 al mes.

La Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) plantea que los indicadores
directamente relacionados con las necesidades béasicas de las personas son: vivienda, servicios
sanitarios, educacion basica e ingreso minimo; la existencia de estos indicadores, denotan la
importancia de la vivienda, en cuanto a la definicion de la calidad de vida de sus habitantes, ya
que aborda aspectos de hacinamiento y la calidad estructural de la edificacion. En los resultados
del estudio se observd mala calidad de la infraestructura de las viviendas, sin hacinamiento y

muchas viviendas abandonadas.

Son numerosos los estudios que establecen la relacion entre estilos de vida del entorno familiar
con la obesidad, constatandose la existencia de estilos de vida similares entre padres e hijos. En
familias con malos habitos alimentarios, la relacion existente entre el desequilibrio entre el aporte

energético y el gasto, que permite la acumulacion de grasa en diferentes partes del cuerpo. El
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sobrepeso de los padres puede ser indicador de la influencia del estado nutricional familiar. Estas
similitudes familiares en los habitos alimentarios pueden explicar parcialmente modelos familiares
y tendencias de obesidad que persisten en adultos en un 30-60% de las personas. De forma
significativa destaca la influencia de la obesidad materna, correlacionandose positivamente con el
mayor consumo de grasa de los hijos segun (Duran-Tauleria, 1995) y (Liliana, 2004) similares
resultados se obtuvieron en los Casos y Controles con el 40% y 13% en cada grupo con el

antecedente materno de sobrepeso y obesidad. (Tabla 5)

Entre los antecedentes familiares de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en los Casos y Controles
se encontrd en el estudio (Palacios, 2012) que la DM2 definitivamente se acompafia de una gran
predisposicion genética. Aquellos individuos con un padre diabético tienen un 40% de posibilidad
de desarrollar la enfermedad, si ambos padres son diabéticos el riesgo se eleva a un 70%, resultado
contrario se encontré en esta investigacion que solamente el 2% del padre en ambos grupos
padecian dicha patologia y las madres de los Casos y Controles respectivamente 37% y 18%

presentaron DM2.

(Petermann, 2017) y colaboradores identificaron que el riesgo de desarrollar DMT2 en personas
con antecedentes familiares de esta enfermedad es elevado, independientemente de su nivel de
actividad fisica y de su adiposidad. Tanto las mujeres como los hombres fisicamente inactivos y
con antecedentes familiares de DMT2 presentan mayor probabilidad de desarrollar DMT2 (odds
ratio [OR] mujeres: 5,49; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 3,85-7,84; p<0,0001; y OR
hombres: 8,16; 1C95%: 4,96-13,4; p <0,0001), comparados con sus pares sin antecedentes
familiares y realizan actividad fisica. Dado el alto riesgo de desarrollar DM2 que presentan los
individuos con antecedentes familiares de esta enfermedad, y el efecto de la actividad fisica en la
disminucion de dicho riesgo, es esencial incrementar los niveles de actividad fisica en la poblacion

que presenta mayor susceptibilidad a DM2.

Segun el estudio (Bouza, 2005) de 340 personas divididos en dos grupos concluyeron, que los
sujetos con antecedentes patologico familiares de DM2 son mas propensos a tener
hiperinsulinemia, sindrome metabolico, factores de riesgo cardiovascular y lesidn de 6rganos diana

en comparacion con los que no tienen dicho antecedente; similares resultados se reporta en la tabla
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9, que el 39% de las madres de los Casos (DM2) presentan problemas cardiovasculares a diferencia

de las madres de los Controles donde se observo el 23% presentaron dichos problemas.

El antecedente familiar de la HTA (madre, padre y abuela materna) de los Casos y los Controles
reportd una asociacion no significativa segun el OR vy el p-valor, a diferencia de la investigacion
de (Rodriguez, 2004) en el cual las personas que tienen una historia familiar de HTA presentan un
riesgo de mas de 5 veces de tener riesgo cardiovascular (odds ratio= 5,16, intervalo de confianza
del 95%, 3,51-7,59) lo cual se demostré una asociacion significativa, estas diferencias podrian

deberse a la diferencia de la metodologia de los estudios.

El alcoholismo y tabaquismo familiar presentd porcentajes inferiores del 50% tanto en los Casos
y Controles, dichos resultados podrian estar asociados a las costumbres y tradiciones de la zona.

En el estudio de (Liliana, 2004) encontraron el IMC por arriba del estandar permitido, el 39% de
mujeres y el 20% de hombres presentd algin grado de obesidad; similares resultados se obtuvieron
en este estudio, donde el 54% de las mujeres y el 38% de los hombres tenian sobrepeso y obesidad

por IMC, lo cual representa un riesgo para DM2.

En los diabéticos, (Rosado Martin, 2012) el perimetro abdominal fue claramente superior al de los
no diabéticos, con una asociacion estadisticamente significativa. Tal como se mostré en la tabla
18, ladistribucidn del riesgo cardiovascular segun la circunferencia abdominal, en los casos (DM2)

fue superior a de los Controles, notoriamente mayor para el sexo femenino.

En relacion al antecedente patoldgico personal de Hipertension Arterial, los resultados obtenidos
sefialan cifras dentro de los parametros normales, considerando que este dato es obtenido a partir
de la toma de Presidon Arterial y no de indagar la existencia de este antecedente, también es
importante sefialar el control antihipertensivo de los medicamentos. La prevalencia de HTA en
Guarjila, oscila entre 200 a 250 personas, se presume que gran parte de la poblacion estudiada

presenta dicha patologia.
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Segun (Alvarez-Sala, 2005) en el que se estudiaron 2.649 pacientes (un 51,6% mujeres) de edad
de 64 anos de edad, el diagnostico mas frecuente fue la HTA (78,9%), seguido de
Hipercolesterolemia (58,4%) y de DM2 (37,4%).

Hipertension arterial y tener un progenitor con el mismo problema de salud fueron los factores de
riesgo que se observd en mayor proporcion en la poblacion portadora de DM, en relacion a las

personas que no presentaban la enfermedad. (Baechler R, 2002).

En relacion al estudio de calidad de vida en diabetes se puede observar que por la naturaleza del
constructo (multidimensional) existen numerosos problemas de medicion debido a que los
instrumentos no consideran las mismas dimensiones y por ende los resultados no son comparables.
Esto conlleva a que existan diversas contradicciones entre los resultados en el &rea. Variables tales
como edad, género, estado marital se presentan como variables mediadoras importantes a estudiar.
La mayoria de los estudios son correlacionales y muy pocos emplean instrumentos especificos de
calidad de vida en la diabetes. (Bernard, 2011).

Una de las cualidades bésicas de las enfermedades cronicas, responsable de parte importante de
sus impactos sobre las personas que con ellas viven, es justamente la cronicidad. Esta propiedad o
condicion impone en primer lugar lidiar de forma permanente con ella en los espacios fisico,
psiquico y simbdlico de la individualidad; pero también demanda de forma obligatoria trascender
dicha individualidad, en tanto el ser humano es un ser social que se expresa y proyecta en diferentes
espacios de la vida cotidiana. La familia y la pareja constituyen las dinamicas de interaccion
fundamentales donde los procesos de salud y enfermedad se expresan. Por tanto, son los/as
amigos/as, los/as compafieros/as de trabajo, los familiares y la pareja quienes se convertiran en los

principales actores, testigos y convivientes de dichos procesos.

(Vinaccia S, 2005) afirman que las enfermedades cronicas como la DM2, no solo alteran al
paciente por el proceso de adaptacion que implican, sino que pueden producir dificultades
econémicas, cambiar la vision que la persona tiene de si misma, y afectar las relaciones con los

miembros de la familia y amigos.
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(\Valenciaga Rodriguez, 1995) determin0 la relacion de la influencia familiar con algunos aspectos
que intervienen en el control de la DM2 después de haber aplicado un programa de técnicas de
educacion para la salud en dichas familias. Se detect6 que estos pacientes realizan el tratamiento
y tienen mejor control metabolico cuando cuentan con una familia que esté preparada y los apoya.
La presente investigacion en el dominio de Familia y amigos reporta compartir carifio, y poseer

con quien hablar lo que suponemos se sienten apoyados en el proceso de su enfermedad.

En personas con DM2, la actividad fisica puede mejorar la sensibilidad a la insulina y contribuir a
disminuir los elevados niveles de glucosa en sangre a un rango normal, asi como reducir el
consumo de farmacos normoglucemiantes o hipoglucemiantes. (Association., Physical
Activity/Exercise and Diabetes. , 2004)

Existen suficientes pruebas en la literatura que justifican la indicacion del ejercicio fisico, como
una herramienta terapéutica efectiva en la prevencion y el tratamiento de la DM2. Diferentes
estudios de intervencién han demostrado que, en los pacientes con tolerancia alterada a la glucosa,
los programas de dieta y ejercicio disminuyen en 60 % el riesgo de desarrollar DM2. (al., 2001)
(Group., Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention or metformin. ,
2002) y (Pan XR, 1997).

Los Casos y Controles reportan realizar una actividad fisica moderada, caracterizada por caminar,
trabajos en casa y jardin, ademas de andar en bicicleta entre otros, permitiendo una sensacion de
bienestar, que quizas fuera expresion de un mejor control de la glucemia. La actividad fisica se
convierte en un elemento clave para la triada en el tratamiento de la diabetes: insulina, ejercicio y

dieta.

(Flores-Lépez, 2008) En relacion a la nutricidn la intervencion educativa participativa realizada
por estos autores demostré ser efectiva en el control de la DM2 de reciente diagndstico, cuando la

dieta es individualizada de acuerdo con las necesidades del paciente.

La estrategia nutricional en la DM2 tiene que tener en cuenta la presencia de obesidad, que es muy

frecuente en este tipo de diabetes, tratando de mantener un peso adecuado. Resulta necesario en
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estos pacientes obesos una dieta hipocalorica equilibrada, con suplementos de minerales y
vitaminas en las dietas hipocaloricas, que consiguen usualmente pérdidas de peso ostensibles, lo
que contribuyen a mejorar los niveles de glucemia a corto plazo y posteriormente influyen en el

control metabolico a largo plazo. (Acosta Delgado, 2001)

Los resultados de la investigacion reportan que los hombres el grupo de Controles manifiestan
poseer una alimentacion mas saludable, lo que traducido se correlaciona con el riesgo

cardiovascular representado con el 7% del alto riesgo segun la circunferencia abdominal.

Se reconoce que el tabaquismo empeora el pronostico de los pacientes con Diabetes mellitus (DM);
desgraciadamente, la frecuencia del consumo del tabaco en diabéticos es similar al de la poblacion
general, con el consecuente incremento de complicaciones micro y macro vasculares. (Solberg LI,
2004).

Existen multiples revisiones que concluyen que fumar aumenta la resistencia a la insulina, empeora
el control de la DM, e inclusive puede inducir la enfermedad. (I., 1994) (Arvanitakis Z, 2004).
Estudios prospectivos sefialan que la mortalidad total y cardiovascular en diabéticos que fuman es

mucho mayor que en aquellos que no fuman. (Stamler J, 1993) (G., 1996).

Los Casos y Controles manifestaron no presentar el habito del tabaquismo tanto en hombres como

en mujeres, lo cual se reporta diferente a los estudios realizados por otros autores.

El efecto del alcohol sobre la glucemia no sélo depende de la cantidad de alcohol ingerido sino de
su relaciéon con la ingesta de alimentos. El alcohol no se metaboliza a glucosa e inhibe la
gluconeogénesis. Por ello, la ingesta de alcohol no acompafiada de ingestion de otros alimentos en
pacientes diabéticos tratados con agentes orales o insulina puede inducir hipoglucemia. La

poblacidon femenina en ambos grupos manifestd ingerir alcohol con regularidad.

Al indagar sobre el suefio, hombres en los Casos y Controles consideran que tiene un suefio
satisfactorio, manejan el estrés y disfrutan del tiempo libre, esto puede deberse a las caracteristicas

de la zona semirrural de la poblacion. A pesar de esto hay que considerar que los disturbios del
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suefio en diabéticos del tipo 2, constituyen factores de riesgo para el agravamiento de la diabetes,

pues pueden interferir en el control metabolico a través del sindrome de la resistencia a la insulina.

(Cunha, 2008) investigd a 50 diabéticos del tipo 2, a quienes se aplicé el indice de Calidad del
Suefio de Pittsburgh (PSQI). La mayoria (52%) presentd puntuaciones del PSQI, que indican
calidad del suefio mala. Aquellos con tiempo de diagndstico superior a 10 afios y con hipertension
poseian peor calidad del suefio. Para aquellos con valores de Hemoglobina Alc > 7%, que usaban
medicamentos para dormir y los que presentaron IMC normal, la calidad del suefio se mostro peor.
Lo encontrado en esa investigacion refuerza la relevancia de la tematica, de asociar los trastornos
del suefio a la DM 2 a pesar de esto no existen instrumentos especificos para evaluar el suefio del

diabético del tipo 2, dificultando afirmaciones sobre la calidad del suefio del diabético.

Hace mucho tiempo la linea de investigacion concerniente a la relacion entre variables
emocionales, estrés y desarrollo de diferentes tipos de enfermedades ha demostrado ser una de las
maés fascinantes areas de estudio de la psicologia de la salud. En los ultimos afios se ha propuesto
que el patrén de conducta tipo C no sea exclusivo de pacientes con cancer, sino de pacientes con

diagnostico de enfermedad crénica.

El diagndstico de enfermedad crénica cambia la forma como la persona se ve a si misma y a su
vida; afecta profundamente su autoconcepto, ya que desde ese momento todo sera distinto. Su

proyecto de vida deberé ser revisado y, a menudo, no podra saber cuél sera su curso. (J., 1995)

(Lopez A, 1998) acufian por primera vez el término personalidad tipo C, para definir un estilo de

comportamiento que se caracteriza por una supresion de emociones ante situaciones estresantes.

(HJ., 1994) resume las diferentes caracteristicas de los comportamientos de los sujetos que
presentan un estilo comportamental tipo C como «sumamente cooperativos, pasivos, evitadores de
conflicto, supresores de emociones, como la ira o la ansiedad, que usan la represion como
mecanismo de afrontamiento, rigidos y con mayor predisposicidn a experimentar desesperanza y
depresion». Se considera que los sujetos que presentan este patrén comportamental se caracterizan

por una marcada antiemocionalidad.
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Se realiz6 una investigacion para examinar la contribucion de la variable personalidad en las
conductas de adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes. evidencid escasa interaccion
entre los niveles de adherencia y estilos de personalidad, los casos atipicos se debian a la
interaccion de: conocimientos sobre la enfermedad y conocimientos sobre si mismo, explican el
alto nivel de adherencia. (Granados, 2010). Los resultados obtenidos en la presente investigacion
describen a una poblacion Conformista y Negativa, compatibles con un tipo de personalidad tipo
C, la cual se comporta como posible variable mediadora de la enfermedad croénica, entendida como
una experiencia estresante. Considerando el estrés (Lazarus R, 1996) , un conjunto de relaciones
particulares entre un individuo y una situacion que puede ser valorada, como es el caso de la
enfermedad cronica, como algo que agrava o excede sus propios recursos y que pone en peligro

su bienestar personal.

Segun (Fernandez-Abascal, 1999) las emociones son procesos que se activan cada vez que el
organismo detecta algin peligro o amenaza a su homeostasis. Son procesos adaptativos que
ejecutan programas de accion genéticamente determinados, que se activan instantaneamente y que
movilizan una importante cantidad de recursos psicoldgicos. La principal funcion de la emocién
es la organizacion. Las emociones tienen su sede bioldgica en un conjunto de estructuras nerviosas
denominado sistema limbico, que incluye el hipocampo, la circunvalacién del cuerpo calloso, el
tdlamo anterior y la amigdala. La amigdala, ademas de desempefiar otras funciones, es la principal
gestora de las emociones y su lesion anula la capacidad emocional. Las conexiones neuronales
entre estas estructuras ubicadas en el cerebro reptiliano y la parte moderna del cerebro, el
neocortex, son muchas y directas, lo cual asegura una comunicacion de vértigo muy adaptativa en

términos evolutivos.

En un estudio realizado por (Siqueira, 2008)cuyo objetivo fue conocer los sentimientos y las
reacciones emocionales de las mujeres después del diagnostico de diabetes tipo Il, encontraron
que el diagnoéstico de la diabetes llegé acompafiado de vivencias cargadas por sentimientos
disforicos, tales como “tristeza”, “rabia”, “revuelta”, “choque” y ‘“susto”, por tal motivo,
recomiendan considerar dichas emociones para potenciar los programas educativos sobre la

diabetes, por ejemplo para incrementar la adherencia al tratamiento.
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En este mismo sentido, (Pineda, 2004) plantearon un estudio cuyo objetivo fue determinar los
niveles de depresion y su sintomatologia caracteristica en pacientes adultos con DM2. Los
resultados indicaron que un 55% de los pacientes evidenciaron algun nivel de depresion. Los
sujetos de sexo femenino evidenciaron niveles mas graves de depresion, y un mayor indice de
sintomatologia caracteristica de esta alteracion del estado de animo, que los hombres. Las
conclusiones del presente estudio confirman la comorbilidad entre la depresion y la DM2. Por lo
que se debe plantear la necesidad de la atencion psicoldgica a poblaciones clinicas con esta
condicion cronica, debido al impacto potencial que podria tener la depresion en el manejo y la

calidad de vida de pacientes con diabetes.

Los resultados del dominio de Introspeccion que valora el pensamiento positivo, tension y
depresién ante los problemas que enfrenta, los Casos y Controles poseen una Capacidad

introspectiva media.

(Bradshaw, 2007) la resiliencia es teoria hermana de la teoria de la autodeterminacion y de la
autoeficacia, ambas perteneciente a la teoria cognitivo-social de Bandura. Sin embargo, la
resiliencia se diferencia de los constructos previos porque ésta hace referencia al manejo que es
desarrollado por las caracteristicas positivas del individuo como esperanza y optimismo. Estas
caracteristicas actian como amortiguador que reduce la percepcion de los eventos estresantes y
contribuye al afrontamiento en una via saludable. Esta teoria sugiere que los individuos dentro de
ellos mismos tienen la fortaleza para dirigirse saludablemente. Las investigaciones sobre
resiliencia se focalizan sobre la identificacidn de fortalezas en un individuo méas que observar los
factores de riesgos que conllevan a problemas psicosociales. La premisa de la resiliencia es que
las personas poseen fortalezas selectivas que le ayudan a sobrevivir en la adversidad.

(Bradshaw, 2007) Realizaron una investigacion con el propoésito de probar la eficacia de un
entrenamiento en resiliencia para personas con diabetes que previamente han recibido educacion
estandarizada de la enfermedad. Los resultados indican que al grupo que se le entreno en resiliencia
obtuvieron un mejor afrontamiento a situaciones de estrés, obtuvieron un incremento en sus

actividades fisicas y un mejor control de su hemoglobina glicosilada en comparacion a los sujetos
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que se les impartid la educacion formal sobre la enfermedad. Los autores recomiendan estudiar el

entrenamiento de resiliencia para aumentar la calidad de vida.

Corroborando la resiliencia como factor protector en la diabetes (Yi, 2008) realizaron un estudio
cuyo proposito fue investigar el rol amortiguador de la resiliencia sobre el descontrol de la
hemoglobina glicosilada y las conductas de autocuidado en la fase de la diabetes relacionada al
distrés. Se encontrd que pacientes con baja y moderados niveles de resiliencia mostraron una fuerte
asociacion entre el distrés y el descontrol de la hemoglobina glicosilada, y baja conducta de
autocuidado. Sin embargo, los sujetos con alta resiliencia no mostraron la misma asociacion
(mucho mas baja). Los autores concluyen que la resiliencia funge como factor protector en la

diabetes.

El tratamiento de la diabetes mellitus esta sostenido en una serie de pilares: insulina,
hipoglucemiantes orales, educacion diabetoldgica y una correcta alimentacion. Por lo que la
alimentacion es esencial para el cuidado y el manejo de la diabetes, constituyendo un instrumento
que nunca debe olvidar el paciente con diabetes. Muchas veces la alimentacidn por si sola no sirve
para controlar la diabetes, pero lo que si parece firme es que, sin una dieta razonable, el control de

la diabetes es mucho méas complejo por no decir imposible.

La adherencia a una dieta correcta tiene que tener en cuenta de una manera individual al paciente
en sus aspectos socioculturales, profesionales y econdmicos. Estas consideraciones son

fundamentales para tratar de conseguir un modelo de alimentacion individualizado.

Los resultados en los Casos y Controles consideran que el factor mas importante para elegir los

alimentos es su sabor con el 77% y 92%.
Entre los motivos para evitar consumir ciertos alimentos, el grupo de los Casos reporto el 55%

porgue no le gustan; a diferencia de lo expresado por los Controles manifiestan con el 58% que

evitan algunos alimentos para cuidarse.
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En relacion a la preparacion de los alimentos, se encontré que mayormente preparan sus alimentos
al vapor o hervidos, 69% en los Casos y 66% los Controles. Al comparar los grupos de estudio, en
relacion a quitar la grasa visible de la carne, los Casos reportan que no quitan nada de ésta con un
44%, a diferencia de los Controles el 71% retiran toda la grasa o su mayoria.

El 85% de los Casos les agrada el grupo de pan, tortillas, papas y cereales ademas el grupo de
frijoles, garbanzos y lentejas. El grupo de Controles manifestd mayor agrado con el 94% a las

tortillas, pan, cereales, pastas y papa, seguido de frijoles, garbanzos y lentejas con el 92%.

Entre los alimentos que incluyen en la comida principal los Casos, en orden descendente son:
arroz, pasta y frijoles con el 90%, seguido de tortillas, pan y tostadas 84% y bebidas endulzadas
con el 60%. Con relacion a los Controles similar a los Casos, el mayor porcentaje es del 92% el
grupo de arroz, pasta y frijoles y el grupo tortillas, pan y tostadas, seguido de la bebida endulzada

con el 82%.

El 45% de los Casos, consideran que necesitan mas informacion para mejorar su alimentacion a

diferencia de los Controles un 55% requiere dinero para mejorar su alimentacion.

En relacién al tipo de dieta ambos grupos manifestaron ser muy mondtona, 77% para los Casos y
87% para los Controles.

Una conducta diabetogénica es considerada aquella en la que existe una mayor ingesta de
alimentos ricos en calorias provenientes principalmente de carbohidratos y grasas con un gasto

caldrico inadecuado.

De acuerdo a la investigacién y los datos antes descritos, la dieta de la poblacion estudiada se basa
principalmente en carbohidratos, grasas y bebidas endulzadas. Dieta que ademas es la favorita
segun los gustos de las personas y que para ambos grupos de casos y controles resulta ser
monotona, consumiendo el mismo tipo de alimento rico en calorias y por periodos prolongado,

combinado a la vez con una inadecuada actividad fisica.
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Existe una asociacion entre los patrones dietéticos al consumo de carbohidratos refinados: pupusas,
postre y bebidas endulzadas a la Diabetes Mellitus tipo 2 porque su p-valor es menor que 0.05 lo
que indica una asociacion significativa de riesgo. Existe asociacion significativa de proteccion la
ingestion verduras, ensaladas y frutas con un p-valor mayor de 0.05 y el OR con el IC del 95%.

(Lopez-Amador, 2007.) describe categorias referentes a la alimentacion en la cual los diabéticos
expresaron comer “de todo” como una falta a la indicaciéon médica, no toman en cuenta el balance
del aporte nutricional ni calérico, abocandose solamente a evitar o no consumir en exceso hidratos
de carbono simples. No consideran al plan de alimentacion como parte del tratamiento integral de
la diabetes. El tipo de alimentacion que se les recomienda es descrita como prohibitiva, restrictiva,
como una dieta de los “no” y en la mayoria de los casos no existe apego a ella, por considerarla
dificil de implantar y que ademas no es de su agrado, la consideran muy especial y de elevado
costo. Debido a que este tipo de alimentacion la reconocen como “extrafia” se ven en la necesidad
de preparar dos tipos de alimentos, uno para las personas diabéticas y otro para los demas
miembros de la familia o bien se adaptan a los gustos y preferencias alimentarias de éstos. La
familia no considera que las recomendaciones dietéticas para el paciente diabético sean
recomendables para la poblacion en general. Tienen la idea que al saberse con DM2, estan
destinados a que su alimentacion se encuentre basada en verduras. El tipo de alimentacion no
permitida se basa en refrescos, azlcar, grasas y harinas no tomando en cuenta la importancia de

una alimentacién balanceada.
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VII.

10.

11.

12.

Conclusiones

Segun los resultados obtenidos existe relacién entre algunos factores de riesgo no modificables
y modificables con la aparicion de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en la poblacion semi rural de
Guarjila.

Las condiciones de semi ruralidad de los grupos de poblacién estudiada se encuentran en un
cambio a una vida moderna lo que al parecer esta generando factores de riesgo para la DM2.
Entre las caracteristicas sociodemogréficas fueron, a predominio de mujeres, el promedio de
edad de 62 afios, casados en su mayoria y amas de casa sin instruccién formal.

Ambos grupos presentaron similares condiciones de vivienda, servicios basicos, ingresos
econdmicos y tiempo de residencia en Guarjila.

La presencia de antecedentes patoldgicos familiares de primer grado, analizados en el estudio,
constituyen factores de riesgo para desarrollar DM2.

Los estilos de vida estudiados se relacionan con las actitudes, creencias y valores que
determinan los comportamientos saludables o no saludables.

La obesidad y sobrepeso expresada en el IMC, circunferencia abdominal, representan un riesgo
en los casos y controles, con un porcentaje mayor en las mujeres, segun los resultados de la
investigacion.

El consumo de alcohol y tabaquismo representan riesgo significativamente estadistico en los
casos y controles estudiados.

El consumo de pupusas, postres y bebidas endulzadas, constituidos como carbohidratos
refinados, tienen asociacion estadistica significativa de riesgo para DM2.

Los carbohidratos no refinados tales como verduras y frutas representan asociacion
significativa de proteccion para DM2.

La Diabetes Mellitus tipo 2, es un problema de Salud Pablica el cual tiende a incrementarse en
los proximos afios independientemente de las caracteristicas de una poblacién semi rural
debido a la presencia de riesgos no modificables, que requieren intervenciones.

Los resultados obtenidos estan estrechamente condicionados por los Determinantes Sociales,
por lo que el abordaje de la DM2 debe estar orientado al desarrollo de Politicas de Salud

encaminadas a revertir la compleja situacion en el pais.
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VIII.

Recomendaciones

Al Ministerio de Salud Publica:

Incorporar en las Politicas de Salud intervenciones para disminuir la incidencia y controlar
la morbimortalidad asociada a la DM2, a partir de los factores de riesgo.

Realizar programas de Promocion de la Salud orientado hacia los Determinantes Sociales
de la Salud, que reduzcan las desigualdades econdmicas y la injusticia social; asi como
acciones de Educacion para la Salud, dirigidas a la familia del diabético.

Realizar estudios encaminados a medir y monitorear las inequidades en salud para
fundamentar la toma de decisiones, la formulacion de politicas y la orientacion de los
servicios y programas de salud con un abordaje interdisciplinario y multisectorial.
Promueva el desarrollo de investigaciones orientadas hacia los factores psicosociales,
demogréaficos y nutricionales para incidir en la aparicion temprana de DM2 como

alteracion biopsicosocial.

A la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada

Realizar un perfil de la poblacién rural y semi rural, en donde se determinen los factores
de riesgos especificos para realizar intervenciones eficaces y facilite la toma de decisiones.
Realizar acciones de Educacion para la Salud orientadas hacia la modificacion de
conductas sobre los Estilos de Vida y alimentacion saludable.

Impulsar la prevencion de diabetes mellitus y riesgos especificos, enfocados a grupos
poblacionales con perspectiva de género para elevar su impacto mediante acciones
coordinadas.

Instrumentar acciones de informacién, educacion y comunicacién a pacientes con diabetes
mellitus y sus familias.

Proporcionar las herramientas para la capacitacion al personal de salud que permita una
mejora de competencias para la atencion de la diabetes mellitus

Fortalecer la deteccion temprana y control de pacientes con diabetes mellitus.

Fomentar la deteccion oportuna en poblacién de riesgo.

Sistematizar el seguimiento y referencia de pacientes entre los niveles de atencion.
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Difundir los procedimientos de prevencion, deteccion, tratamiento, control vy
complicaciones de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT).

Fortalecer las acciones que permitan incrementar la cobertura de pacientes con diabetes
mellitus en control.

Mejorar los estandares de calidad en el primer nivel de atencion en cuanto a abasto de
insumos y personal de salud capacitado para la atencion del paciente con diabetes mellitus.
Implementar esquemas proactivos de prevencion y deteccion oportuna de casos para tratar,
controlar y prevenir la diabetes y sus complicaciones.

Apoyar en las situaciones de stress o de desequilibrio emocional derivadas de la
enfermedad, o de factores negativos en la dindmica familiar, generando la participacion
social.

Apoyar a la organizacion comunitaria en la planificacion de actividades comunitarias para
promocion, prevencion, atencion, tratamiento y rehabilitacion de la DM2.

Promover y fortalecer organizacion comunitaria para que proporcione apoyo a través de
estrategias para mejorar la salud y la calidad de vida de las personas con diabetes,
identificacion de riesgos y acciones de prevencion a la poblacion.

A la Comunidad

La organizacion comunitaria proporcione a pacientes y a su familia actividades educativas,
grupos de apoyo Yy recursos en un lugar al que asistan con regularidad.
Asignar recursos locales, como lugares donde puedan mantenerse activos, obtener
alimentos saludables, apoyo para que tome decisiones saludables, vinculados con los
recursos necesarios previa coordinacion con la UCSFE.
La organizacién comunitaria respalde y promocione programas de educacion sobre el
autocontrol de la diabetes y proporcione promotores de la salud que dicten las charlas.
Fomentar una vida saludable para aumentar los conocimientos y las habilidades de los
miembros de la comunidad para tomar decisiones saludables. Tales como:

o Actividades que aumentan la concientizacion

o Grupos de apoyo
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Promover el apoyo social de parte de la familia y amigos, para prevenir y el control de la
diabetes, conocen los signos de advertencia y saber qué hacer en caso de emergencia,
apoyar sus metas, asi como la eleccion de alimentos saludables.

Desarrollar talleres comunitarios sobre temas:

o Caracteristicas, riesgos, complicaciones, autocuidado, medidas preventivas de la
DM2.

o Recomendaciones sobre una dieta cardiosaludable, aconsejando una reduccion en
la ingesta de grasas saturadas y azUcares. Sustitucion progresiva por verduras,
legumbres, fruta, cereales integrales y productos ricos en fibra.

o La realizacion de actividad fisica, la cual es aconsejable de forma aerdbica (p. €j.
caminar a diario 30 a 60 minutos de actividad fisica intensa-moderada) la mayoria
de los dias de la semana (al menos 3 dias por semana), como una modificacion
permanente de su estilo de vida. En pacientes con diabetes previamente sedentarios
debe de ser gradual iniciandose con actividad fisica de baja intensidad

o Sobre el consumo de tabaco, el cual debe ser asesorado de abandonar este habito y
brindar terapia sustitutiva con nicotina si fuera necesaria.

Que la comunidad pueda identificar la presencia de problemas psicosociales, depresion y
desordenes de ansiedad.
Promover la participacion en la toma de decisiones en el autocuidado de la salud en la

poblacion de Guarjila.

104



IX. Referencias

(GSEDNu), T. D. (2006.). Diabetes Nutrition and Complications Trial: adherence to the ADA
nutritional recommendatios, targets of metabolic control, and onset of diabetes
complications. J Diabetes Complications., 20: 361-6.

(NCEP)., E. S. (2001). Expert Panel on detection evaluation and treatment of high blood
cholesterol in adults. JAMA., 285: 2486-97.

A., M. (2007). Determinantes de la salud. En: Barragan HL, editor. Fundamentos de la Salud
Pablica. La Plata: Universidad Nacional de La Plata. Moiso A. Determinantes de la salud.
En: Barragdn HL, editor. FLa Plata: Universidad Nacional de La Plata.: Editorial EDULP.

Aboderin, 1. e. (2001). Life course perspectives on coronary heart disease, stroke and diabetes:
key issues and implications for policy and research. Ginebra: Organizacion Mundial de la
Salud.

Acosta Delgado, D. A. (2001). Alimentacién y Diabetes. Servicio de Endocrinologia. Hospitales
Universitarios Virgen del Rocio. . Madrid. Espafa.: Editado por IM&C, S.A.

ADA. (2012). Diagnosis and clasification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care, 35(1): 564-71.
Obtenido de http://care.diabetesjournals.org/content/35/Supplement_1

AECID. (2006). Proyecto de pueblos indigenas. [en linea]. Guatemala; Embajada de Espafia en
Guatemala. Guatemala: Emabajada de Espafia en Guatemala. Obtenido de
http://www.aecid.org.gt/aecid/index.php?option=com_content&view=article&id=2
1&Itemid=37.

Agencia de evaluacion de tecnologias sanitarias del pais Vasco [en linea]. (2008). Grupo de
trabajo de la Guia de préctica clinica sobre diabetes tipo 2. Guia de practica clinica sobre
diabetes tipo 2. Madrid: Plan nacional para el SNS del MSC. Obtenido de
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_429 Diabetes 2 Osteba_compl.pdf.

Aguilar, C. G. (2011). La diabetes tipo 2 en México: principales retos y posibles soluciones.
Revista ALAD [en linea] ., 19(4): 141-185. Obtenido de
http://issuu.com/aladdiabetes/docs/issuu_revista_alad_voll no4 1 /18?mode=a_p

Airaksinen, R. R. (2011). Association between type 2 diabetes and exposure to persistent organic
pollutants. Diabetes Care [en linea].

AJ., O. B. (2009). Estrés, salud y sexualidad. . La Habana: Editorial Capitan San Luis.

105



Ajzen, I. &. (1977). Attitude-behavior relations: A theoretical analysis and review of empirical
research. Psychological bulletin., 84(5), 888.

al., T.J. (2001). Prevention of type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects with
impaired glucose tolerance. N Engl J Med., 344:1343-50.

Alberti KG, Z. P. (2007). International Diabetes Federation: a consensus. Diabet Med, 24:451-63.

Altamirano, L. (2001). Epidemiologia y diabetes. Rev Fac Med UNAM, Vol 42 No.1.

Alvarez-Sala, L. A. (2005). Estudio PREVENCAT: control del riesgo cardiovascular en atencion
primaria. Medicina clinica, 124(11), 406-410.

Aramburtd GJ, A. L. (1996). Factores asociados en la calidad del control metabdlico de los
pacientes con diabetes mellitus no insulindependiente de la Clinica de Diabetes del
Hospital Nacional Cayetano Heredia. Universidad Peruana Cayetano Heredia., 30-50.

Aralz AG, S. G. (2001). Intervencion educativa comunitaria sobre diabetes en el &mbito de la
atencion primaria. Rev Panam Salud. México. , vol. 9:145-146 .

Arbafil, H. V. (1994). La diabetes mellitus en el Hospital Dos de Mayo. Aspectos
epidemioldgicos. Rev Med Peru., 66 (350): 6-9.

Aristizabal Hoyos, G. P. (2011). El modelo de promocion de la salud de nola Pender: Una reflexion
en torno a su comprension. Enfermeria universitaria, 8(4), 16-23.

Arrigo K, D. F. (1995). Arrigo Impacto de un programa de conocimientos sobre diabetes mellitus
a los pacientes del Club de diabéticos del Hospital Central de la Sanidad de la Policia
Nacional del Per(-1994. . Universidad Peruana Cayetano Heredia., 30-50.

Arvanitakis Z, W. R. (2004). Diabetes mellitus and risk of Alzheimer disease and decline in
cognitive function. . Arch Neurol, 61:661-666.

Asamblea General de las Naciones Unidas. (2011). Sexagésimo sexto periodo de sesiones de la
Asamblea General de las Naciones Unidas. Resolucién 66/2. Declaracion Politica de la
Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Prevencién y el Control de las
Enfermedades No Transmisibles. Nueva York, Estados Unidos. Obtenido de
http://www.un.org/
en/ga/search/view_doc.asp?symbol=%20A/RES/66/2&referer=http://www.un.org/en/ga/
66/resolutions. shtml&Lang=S.

Asociacion médica mundial. (07 de Diciembre de 2013). DECLARACION DE HELSINKI DE LA
AMM — PRINCIPIOS ETICOS PARA LAS INVESTIGACIONES MEDICAS EN SERES

106



HUMANOS. Obtenido de https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-
de-la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/
Asociacion, L. d. (2016). Epidemiologia de la diabetes tipo 2 en Latinoamérica. Guias ALAD de

diagnostico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2. . Washington DC.: OPS.

Association, A. D. (2012). Gestacional Diabetes Mellitus. Diabetes Care, 26(1): 5103-05.
Obtenido de http://care.diabetesjournals.org/content/26/suppl_1/s103.full.pdf+html.

Association., A. D. (2004). Physical Activity/Exercise and Diabetes. . Diabetes Care., 27(Suppl.
1):547-S54.

Association., A. D. (2005). Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes Care, 28:
37-42.

Baechler R, R. M. (2002). Prevalencia de diabetes mellitus en la VIl Region de Chile. . Revista
médica de Chile, 130(11), 1257-1264. .

Baechler, R. M. (2002). Prevalencia de diabetes mellitus en la VI region de Chile. Rev Médica
(Chile). , 130(11): 1257-64.

Baier, M. D. (2000). The relationship between insight and clinical factors for persons with
schizophrenia. . Arch Psychiatr Nurs. , 14(6):259-65.

Bandura, A. (2004). Health promotion from the perspective of social cognitive theory. Health
Education & Behavior. Serie en linea. Obtenido de http://www.sophe.org/
ui/socialCognitive2.pdf

Bandura., A. (1982). Self-efficacy mechanism in human agency. American psychologist.,
37(2),122.

Bernard, J. E. (2011). Variables psicosociales implicadas en el mantenimiento y control de la
diabetes mellitus: aspectos conceptuales, investigaciones y hallazgos. . Revista electrénica
de psicologia lIztacala., 14(2), 126-162.

Bloom, D. E.-L.-G. (2011). The global economic burden of noncommunicable diseases (Working
Paper Series). Ginebra.: Harvard School of Public Health y Foro Econémico Mundial.

Bouza, C. O. (2005). Sindrome metabdlico en familiares de primer grado de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2. Revista Cubana de Endocrinologia, 16(3).

Bradshaw, B. R. (2007). Thriving with diabetes. An introduction to the resilency approach for
diabetes educators. The Diabetes Educator., 33 (4), 643-649.

107



Brownlee, M. A. (2008). Complications of Diabetes Mellitus. En H. M. Kronenberg, Williams
textbook of endocrinology. 11 ed. (pags. 1417-502). Philadelphia: Saunders Elsevier.

Buse, J. P. (2008). Type 2 Diabetes Mellitus. En H. M. Kronenberg, Williams textbook of
endocrinology. 11 ed. (pags. 1329-90). Philadelphia: Saunders Elsevier.

Cid, P. M. (2006). Factores bioldgicos y psicosociales predictores del estilo de vida promotor de
salud. . Revista médica de Chile, , 134(12), 1491-1499.

CJ., A. (2003). Mitos y realidades sobre la diabetes. . Diabetes hoy para el médico y el profesional
de la salud. , 13:20-21.

Clemente, M. (2003). Redes sociales de apoyo en relacién al proceso de envejecimiento humano.
Interdisciplinaria, 20 (1), 31-60.

Conget, 1. (2002). Diagndstico, clasificacion y patogenia de la diabetes mellitus. Revista Espafiola
de Cardiologia, 55, 528-535. Obtenido de https://doi.org/10.1016/S0300-8932(02)76646-
3

Cunha, M. C. (2008). Sleep quality in type 2 diabetics. . Revista latino-americana de enfermagem.,
16(5), 850-855.

David, A. S. (1990). On insight and psychosis: discussion paper. J R Soc Med. , 83(5):325-9.

De Derechos Humanos, D. U. . (1998). Declaracion Universal de derechos humanos. Ginebra.

Delden., J. J. (2016). Rieke van der Graaf. Revised CIOMS International Ethical Guidelines for
Health-Related Research Involving Humans.  JAMA, 317(2):135-136.
doi:doi:10.1001/jama.2016.18977

Diaz, L. A. (2007). Diaz, L. A. H., de Acevedo, O. M. Q., & del Pilar Hernandez, M. (2007).
Funcionalidad y red de apoyo familiar en pacientes diabéticos. Tipo 2. . Diaz, L. A. H., de
Acevedo, O. M. Q., & del Pilar Hernandez, M. (2007). Funcionalidad y red de apoyo
faServicio de endocrinologia. IAHULA. Mérida. Academia., Diaz, L. A. H., de Acevedo,
0. M. Q., & del Pilar Hernandez, M. (2007). Funcionalidad y red de apo6(12), 62-72.

DOWNIE, R. S. (1996). Health Promotion Models and Value. Oxford University Press.

Drake, R. J. (2007). Insight as a predictor of the outcome of firstepisode nonaffective psychosis in
a prospective cohort study in England. . J Clin Psychiatry. , 68(1):81-6.

Drewnowski A, P. B. (1997). The nutrition transition: new trends in the global diet. . Nutrition
Reviews., 55:31-43. .

108



Duran-Tauleria, R. R. (1995). Factors associated with weignt for height and skinfold thickness in
british children. . J Epidemiol Community Health , 49(5): 466-73.

Durén-Varela, B. R.-C.-G. (2001). Apego al tratamiento farmacologico en pacientes con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2. Salud Publica de México, 43(3), 233-236.
Epidemiologia de la diabetes mellitus en el mundo. . (1982). En Pfizer, Manual de diabetes

mellitus (pags. 13-28). Pfizer.

Eriksson, K. L. (1991). Prevention of type 2 (non-insulin-dependent) diabetes mellitus by diet and
physical exercise: The 6-year Malmo feasibility study. Diabetologia [en linea], 34(12):
891-8. Obtenido de http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1778354?dopt=Abstract.

Fauci, A. e. (2008). Diabetes mellitus. En A. e. Fauci, Harrisons principles of internal medicine.
17 ed. (pags. 2275-304). Nueva York: McGraw-Hill.

Fernandez-Abascal, E. y. (1999). Emociones y salud. Barcelona, Espafia: Ariel: E. Fernandez-
Abascal, y F Palmero.

Ferro-Luzzi A, M. L. (1996). Obesity and physical activity. . Ciba Foundation Symposium.,
201:207-221.

Flores-Lopez, M. &.-T.-C. (2008). Control metabdlico, estado nutricional y presion arterial de
diabéticos tipo 2. Eficacia de una estrategia educativa. Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social, 46 (3), 301-310.

Fowler-Brown A, d. B. (2010). Parity and the association with diabetes in older women. . Diabetes
Care [en linea] : 33(8): 1778-82. Obtenido de
reference.medscape.com/medline/abstract/20424225.

Freeman, J. (2009). Role of the incretin pathway in the pathogenesis of type 2 diabetes mellitus.
Cleveland Clinic Journal of Medicine, 78(5): 13-9.

Fung, T. S. (2004). Dietary patterns, meat intake, and the risk of type 2 diabetes in women. . Arch
Intern Med [en linea]. Obtenido de
http://archinte.jamanetwork.com/data/Journals/INTEMED/5506/i0i30874.pdf

G., S. (1996). Cardiovascular mortality and morbidity in type-2 diabetes mellitus. . Diabetes Res
Clin Pract, 31 Suppl:3-13.

Garcia Gonzalez, R. G. (2009). Problematica laboral en un grupo de personas con diabetes

mellitus. . Revista Cubana de Endocrinologia, Garcia Gonzéalez, Rosario, Garcia Castro,

109



Marlene, Suérez Pérez, Rolando, & Dominguez Alonso, Emma. (2009). Proble20(3), 89-
103.

Garcia GR, S. P. (1997). Comunicacion y educacion interactiva en salud y su aplicacién al control
del paciente diabético. Revista Panamericana de Salud Pubica., vol. 2:12-17.

Garcia R, S. R. (1985). Comportamiento del trabajador diabético en una empresa industrial. . Rev
Cubana Hig Epidemiol. , 23:391.

Gautier, A. R. (2010). Increases in waist circumference and weight as predictors of type 2 diabetes
in individuals with impaired fasting glucose: influence of baseline BMI: data from the
DESIR study. Diabetes Care, 33(8): 1850-2. Obtenido de
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20484131?dopt=Abstract.

GM., R. (2000). Diet and syndrome X. . Curr. Atheroscler Rep. 2 , 503-507.

Gonzélez Sarmiento., M. M.-B. (2008). Diabetes mellitus tipo 1 y 2: etiopatogenia, formas de
comienzo, manifestaciones clinicas, historia natural. Elsevier, 10(17), 1091-1101.
Obtenido de https://doi.org/10.1016/S0211-3449(08)73212-0

Granados, E. E. (2010). Estilos de personalidad y adherencia al tratamiento en pacientes con
diabetes mellitus. Liberabit., 16(2), 203-216.

Group, T. D. (2003). Age- and sex-specific prevalence of diabetes and impaired glucose regulation
in 13 European cohorts. Diabetes Care, 26:61-9.

Group., D. P. (2002). Reduction in the incidence of type 2 Diabetes with lifestyle intervention or
metformin. N Engl J Med, 346: 393-403.

Group., D. P. (2002). Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention or
metformin. . N Engl J Med., 346:393-403.

Guzman, D. (2002). Prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion indigena del departamento
de Sololé en abril y junio de 2002. [tesis Médico y Cirujano]. Guatemala: Universidad de
San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas.

Hamalainen H, 1.-P. P. (2001). Prevention of type 2 Diabetes Mellitus by changes in lifestyle
among subjects with impaired glucose tolerance. NEngl J Med., 344:1343-50.

Harris MI, F. K. (1998). Prevalence of diabetes, impaired fasting glucose, and impaired glucose
tolerance in US adults. . Diabetes Care, 21:518-24.

HJ., E. (1994). Cancer, personality and stress. Advances in behavoir reserch and therapy. 16: 165-
215.

110



Hu FB, M. J. (2001.). Diet lifestyle and the risk type 2 diabetes mellitus in women. N Engl J Med.,
345: 790-97.

Hussain A, C. B. (2007). Prevetion of type 2 diabetes: A review. Diabetes Research and Clinical
Practice., 60: 317-326.

I., M. (1994). Cigarette smoking and diabetes: an update. . Diabet Med, 11:336-343. .

Instituto de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica. (10 de Diciembre de 2017). Disponible:
. Obtenido de https://salud.nih.gov/

Instituto, d. S. (7 de junio de 2018). Instituto del suefio, sede Madrid. Obtenido de
http://www.iis.es/la-diabetes-produce-sueno-excesivo-insomnio-neuropatia-diabetica/

Inzucchi, S. S. (2007). Type 2 Diabetes Mellitus. En L. A. Goldman, Cecil Medicine. 23 ed. (pags.
676-700). Nueva York: Saunders Elsevier.

J., R. (1995). Psicologia social de la salud. Madrid: Sintesis.

Kelly S, F. G. (2004). Low glycaemic index diets for coronary heart disease. Cochrane Heart
Group. Data base of Systematic Rev, CD 004467.

Khardori, R. (Agosto de 2011). Type 1 Diabetes Mellitus treatment & management. Obtenido de
Medscape: http://emedicine.medscape.com/article/117739-overview.

Khardori, R. e. (agosto de 2011). Type 2 Diabetes treatment & management. Obtenido de
Medscape: http://emedicine.medscape.com/article/117853-overvie

King H, A. R. (1998). Global burden of diabetes, 1995-2025: prevalence, numerical estimates, and
projections. . Diabetes Care., 21:1414-31.

King H, R. M. (1991.). Diabetes in adults is now a Third World problem. The Who Ad Hoc
Diabetes Reporting Group Bull. World Health Organ., 69: 643-648.

Knowler WC, S. M. (1993). Determinants of diabetes mellitus in the Pima Indians. . Diabetes
Care. , 16:216-27.

Knowler, W. B.-C. (2002). Diabetes prevention program research group: reduction in the incidence
of type 2 Diabetes with lifestyle intervention or metformin. N Engfi J Med., 346(6): 393-
403.

Laclé-Murray, A. V. (2008). Incidencia de diabetes tipo 2 en un area urbana marginal de Costa
Rica. . Acta Med Costarric [en linea] , 1(50): 29-34. Obtenido de
http://www.scielo.sa.cr/pdf/amc/v50n1/3702.pdf.

Lazarus R, F. S. (1996). Estrés y procesos cognitivos. Barcelona: Martinez-Roca.

111



Lecomte, T. S. (2008). Predictors and profiles of treatment non-adherence and engagement in
services problems in early psychosis. Schizophr Res. , 102(1-3):295-302.

Leddn L, A. A. (2006). Experiencia sexual de mujeres y varones viviendo con enfermedades
endocrinas. Rev Int Androl., 4(2): 60-9.

Ledon Llanes L, A. M. (2008). Experiencias sexuale y coporales en personas con endocrinopatias:
resultados de estudios en Cuba y Peru. Rev Cubana Endocrinol, 19 (1).

Lent, R. (2004). Toward a unifying theoretical and practical perspective on wellbeing and
psychological adjustment. Journal of Consulting Psychology, 51 (4), 482-509.

Lianov L, J. M. (2010). Physician competencies for prescribing lifestyle medicine. JAMA,
304:202-3.

Liliana, G. J. (2004). Valoracion de factores de riesgo para DM 2 en una comunidad semiurbana
de la Ciudad de México. Revista de Enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro Social,
12(2), 65-70.

Ldopez A, E. R. (1998). Dimensionalizacion del constructo de personalidad tipo C. Psykhe., 7:3-
12.

Lépez-Amador, K. H.-B. (2007.). Creencias sobre su enfermedad, habitos de alimentacion,
actividad fisica y tratamiento en un grupo de diabéticos mexicanos. . Arch Med Fam.,
19(2), 80-86.

Lopez-Carmona JM, R.-M. J.-S. (2000). Validez y fiabilidad del instrumento FANTASTIC para
medir el estilo de vida de pacientes mexicanos con hipertension arterial. . Atencion
Primaria, 26:542-9.

Lyssenko, V. J. (2008). Clinical risk factors, DNA variants, and the development of type 2
Diabetes. N Engl J Med., 359(21): 2220-32.

Macia M, P. L. (2003). La diabetes mellitus y sus complicaciones vasculares: un problema social
de salud. . Rev Cubana Ang Cir Vasc., 1.68.

Markova, I. S. (1992). The meaning of insight in clinical psychiatry. . Br J Psychiatry. , 160:850-
60.

Marquez-Sandoval, Y. F.-R.-O.-M.-0O.-S.-L. (2014). Disefio y validacion de un cuestionario para
evaluar el comportamiento alimentario en estudiantes mexicanos del area de la salud.
Nutricion Hospitalaria,, 30(1), 153-164. Recuperado el 29 de noviembre de 2017, de
https://dx.doi.org/10.3305/nh.2014.30.1.7451

112



Montalban, E. G. (2010). Prevalencia de diabetes mellitus y factores de riesgo cardiovascular en
la poblacion adulta de la Comunidad de Madrid: estudio PREDIMERC. Gaceta Sanitaria,
24(3), 233-240.

Montgomery, M. K. (2007). Incident diabetes and pesticide exposure among licensed pesticide
applicators. Am J Epidemiol [en linea], 167(10): 1235-46. Obtenido de
http://aje.oxfordjournals.org/content/167/10/1235.full.pdf+html?sid=9601bc05- ecf8-
426d-8161-91b41aef9c15.

Mora-Morales, E. (2014). Estado actual de la diabetes mellitus en el mundo. Acta Médica
Costarricense, 56(2), 44-46. Recuperado el 05 de Diciembre de 2017, de
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-
60022014000200001&Ing=en&tIng=es.

Murguialday, B. y. (1994). "Riesgos en salud en el trabajo de ama de casa". Ayuntamiento de
Lejona: EMAKUNDE / Emakumearen Euskal Erakundea.

0., D. (1999). Programa Nacional de Diabetes. Aspectos relevantes. . Rev Cubana de Endocrinol.
, 10:13.

O’Sullivan, J. (1991). Diabetes mellitus after GDM. Diabetes [en linea], 40(2): 131-5. Obtenido
de http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1748242.

OMS. (1998). La vida en el siglo XXI. Una perspectiva para todos. Organizacion Mundial de la
Salud.

OMS. (2013). Global action plan for the prevention and control of noncommunicable diseases
2013-2020. . Ginebra.: OMS.

OMS. . (2002). Diabetes mellitus. Hoja de datos N° 138, Abril 2002 Diabetes: El coste de la
diabetes. Hoja de datos N° 236, . Ginebra: OMS. Obtenido de
www.who.int/mediacentre/factsheets

OMS. (2002). Régimen alimentario, actividad fisica y salud. Organizacién Mundial de la Salud.

ONU. (2002). Agricultura mundial: hacia los afios 2015/2030. . Roma: Organizacion de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion. .

OPS. (2001). La diabetes en las Américas. Boletin Epidemioldgico. Obtenido de
http://www.paho.org/spanish/sha/be_v22n2.pdf.

113



OPS. (2008). Guias ALAD de diagnostico, control y tratamiento de diabetes mellitus tipo 2.
Washington, D.C. OPS. Obtenido de
http://www.aladlatinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf.

OPS. (2010). Encuesta de diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades cronicas:
Belice, San José, San Salvador, Ciudad de Guatemala, Managua y Tegucigalpa. .
Washington: Iniciativa Centroamericana de Diabetes (CAMDI).

Otero, A. Z. (2006). Relaciones sociales y envejecimiento saludable. Madrid.: Fundacion BBVA.

Palacios, A. D. (2012). Factores de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 y sindrome
metabolico. Revista Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo, 10, 34-40.

Pallardo, L. (2004). Alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono. . En J. G. Rodés,
Medicina Interna. 2ed (pags. Vol. 2:2563-611). Barcelona: Masson.

Palma, C. C. (2006). Factores de riesgo asociados a diabetes mellitus tipo II. . Venezuela. INCL,,
31(4), 309-11.

Pan XR, L. G. (1997). Effects of diet and exercise in preventing NIDDM in people with impaired
glucose tolerance. The Da Qing IGT and Diabetes Study. Diabetes Care. , 20:537-44.

Papakonstantinou E, P. D. (2005). Food group consumption and glycemic control in peopel with
and without type 2 Diabetes. The Attica study. Diabetes Care., 28: 2539-40.

Petermann, F. D.-M.-M.-M. (2017). Asociacién entre diabetes mellitus tipo 2 y actividad fisica en
personas con antecedentes familiares de diabetes. . Gaceta Sanitaria.

Pineda, N. B. (2004). Niveles de depresion y sintomatologia caracteristica en pacientes adultos
con diabetes mellitus tipo 2. Archivos Venezolanos de Farmacologia y Terapéutica., 23
D).

Pinto, S. (2012). Sedentary behavior and biomarkers for cardiovascular disease and diabetes in
mid-life: the role of television-viewing and sitting at work. . PLoS One [en linea]., 7(2): 1-
9. Obtenido de http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22347441.

Pita, S. V. (1997). Determinacion de factores de riesgo. , 4(75-78): 1-6. . Obtenido de
http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/censenanza/spiii/spiii/sp3_2012/Fndz_
FactoresRiesgo.pdf.

Popkin, B. (2002). The shift in stages of the nutritional transition in the developing world. Public
Health Nutrition,, 5:205-214. .

114



R., W. (2007). Prevention of type 2 diabetes: A review. Diabetes Reserch and Clinical Practice.,
60: 317-326.

R., W. (2007). Williams R. Prevention of type 2 diabetes: A review. Diabetes Reserch and Clinical
Practice., 60: 317-326.

red, F. A. (7 de Diciembre de 2017). Fisterra.com. Obtenido de
https://www.fisterra.com/mbe/investiga/muestra_casos/casos_controles.asp

Restrepo, H. E. (2001). Promocién de la salud: como construir vida saludable. . Bogotéa: Pan
American Health Org.

Rodbard, H. e. (2007). American Association of Clinical Endocrinologists medical guidelines for
clinical practical for the management of diabetes mellitus. Endocr Pract., 13(1):1-68.

Rodriguez CR, R. R. (2008). Version of a Lifestyle Questionnaire: Translation and Validation for
Young Adults. Arq Bras Cardiol., 91:92-8.

Rodriguez, M. B. (2004). Hiperreactividad cardiovascular en pacientes con antecedentes
familiares de hipertension arterial. . Medicina clinica , 123(19), 726-730.

Rodriguez-Moctezuma R, L.-C. J.-S.-M. (2003). Validez y consistencia del instrumento
"FANTASTIC" para medir estilo de vida en diabéticos. . Rev Med IMSS., 41:211-20.

Roe, D. K. (2003). Different ways of being aware of a psychiatric disability: a multifunctional
narrative approach to insight into mental disorder. J Nerv Ment Dis., 191(7):417-24.

Rosado Martin, J. M. (2012). Prevalencia de diabetes en una poblacion adulta de Madrid (Espafa):
studio MADRIC . Gaceta Sanitaria., 26, 243-250.

Rubio MA, B. M. (2005). Prevention and treatment. En C. J. Serrano Rios, The Metabolic
Syndrome at the beginning of teh XXIst century. 1° edicidon (pags. 416-430). Espafa:
Elsevier.

Ruiz, M. R. (2004). Efectos toxicos del tabaco. . Rev Toxicol., 21(2-3); 64-71.

Salcedo-Rocha, A. &.-G.-T.-C. (2008). Salcedo-Rocha, A., & Garcia de Alba-Garcia, J., & Frayre-
Torres, M., & Lépez-Coutino, B. (2008). Género y control de diabetes mellitus 2 en
pacientes del primer nivel de atencion. . Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro
Social, 46 (1), 73-81., 46 (1), 73-81.

Salmeron J, A. A. (1997). Dietary fiber, glycemic load, and risk of NIDDM in men. Diabetes
Care., 20: 545-50.

115



Salmeron J, H. F. (2001). Dietary fat intake and risk of type 2 diabetes in women. Am J Clin Nutr,
73: 1019-26.

Salmeron J, M. J. (1997). Dietary fiber, glycemic load, and risk of non-insulin-dependent diabetes
mellitus in women. JAMA., 277: 472-7.

Salud., C. d. (2005.). Hacia un marco conceptual que permita analizar y actuar sobre los
determinantes sociales de la salud. Documento de trabajo. . Ginebre: Comision de
Determinantes Sociales de la Salud. Hacia un marco conceptual que permita anaOMS.

San Miguel, M. G. (2007). Tabaquismo y diabetes. . Rev Inst Nal Enf Resp Mex, 20(2), 149-158.

SED, G. d. (2000). Hablemos de diabetes: estrategias en la practica diaria. Coleccién Hablemos
de. Serie especial para profesionales sanitarios. Grupo de Estudio de Educacion
Terapéutica de la SED 2000. Hablemos de diabetes: estrategias en la practica diaria.
CoMadrid: Grupo de Estudio de Educacion Terapéutica de la SED 2000. Hablemos de
diabetes: estrategias en la practica diaria. Coleccién HablEditorial ACVG. A Menarini
Diagnostics.

Sherwin, R. (2004). Diabetes mellitus. En L. A. Goldman, Cecil Medicine 22 ed. (pags. 635-652).
Nueva York: Saunders Elsevier.

Sigal, R. G.-S. (2004). Physical activity/exercise and type 2 diabetes. Diabetes Care [en linea],
27(10): 2518-39. Obtenido de
http://care.diabetesjournals.org/content/27/10/2518.full.pdf+htm|?sid=ca76dcd5-3537-
470b-8h82-860ale2f7cac.

Siqueira, D. J. (2008). Los sentimientos de las mujeres después del diagndstico de diabetes tipo 2.
Revista Latinoamericana de Enfermeria, 16(1).

Solberg LI, D. J. (2004). Diabetic patientes who smoke: are the different? Ann Fam Med, 2:26-32.

Solis, C. A. (2008). Prevalencia de diabetes mellitus en Chile. Revista ALAD [en linea] , 16(3): [5
pantallas]. Obtenido de http://revistaalad.com.ar/website/articulo.asp?id=67.

Stamler J, V. 0. (1993). Diabetes, other risk factors, and 12-year cardiovascular mortality for men
screened in the Multiple Risk Factor Intervention Trial. . Diabetes Care , 16:434-444.

Stein, N. M. (2004). Diet, nutrition and the prevention of type 2 Diabetes. Public Health Nutrition,
7(1A): 147-65. Obtenido de
http://www.who.int/nutrition/publications/public_health_nut4.pdf.

116



STPP y MINEC-DIGESTYC. (2015). Medicion multidimensional de la pobreza. El Salvador. San
Salvador.: Secretaria Técnica y de Planificacion de la Presidencia y Ministerio de
Economia, a través de la Direccion General de Estadistica y Censos.

Svec, F. (2010). Incretin physiology and its role in type 2 Diabetes mellitus. J Am Osteopath Assoc,
, 110(7): 20-4.

The Diabetes Prevention Program (DPP) Research Group. (2002). The Diabetes Prevention
Program (DPP): description of lifestyle intervention. 25(12): 2165-71. Obtenido de
http://care.diabetesjournals.org/cont

Trichopoulou A, C. T. (2003). Adherence to a Mediterranean Diet and Survival in a Greek
Population. N Engl J Med, 348: 2599-608.

Tuomilehto J, H. G. (2004.). Coffee consumption and risk of type 2 Diabetes Mellitus among
middle-aged Finnish men and women. JAMA., 291: 1213-1219.

Tuomilehto, J. L.-P. (2001). Prevention of type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among
subjects with impaired glucose tolerance. N Engl J Med [en linea]. Obtenido de
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJM200105033441801.

Untiveros Mayorga, C. F. (2004). Untiveros Mayorga, C. F., Nufiez Chavez, O., Tapia Zegarra, L.
M., & TapiDiabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Il Essalud-Cafiete: Aspectos
demogréficos y clinicos. . Untiveros Mayorga, C. F., Nufiez Chavez, O., Tapia Zegarra, L.
M., & Tapia Zegarra, G. G. (2004). Diabetes melliRevista Médica Herediana., Untiveros
Mayorga, C. F., Nuiiez Chavez, O., Tapia Zegarra, L. M., & Tapia Zegarra, G. G. (2004).
Diabetes mellitus tip15(1), 19-23.

Valenciaga Rodriguez, J. L. (1995). Repercusion en el control de la diabetes mellitus de una
técnica educativa dirigida a la familia. . Revista Cubana de Medicina General Integral, 11
(2), 144-149.

Villena, J. (1992). Epidemiologia de la diabetes mellitus en el Peru. Rev Med Peru, 64(347): 71-
75.

Vinaccia S, O. L. (2005). Aspectos psicosociales asociados con la calidad de vida de personas con
enfermedades cronicas. . Diversitas, 1(2).

Wang, S. (2012). Metabolic Syndrome. University of North Carolina School of Medicine.

Obtenido de http://emedicine.medscape.com/article/165124-overview.

117



Whitlock EP, O. C. (05 de Dic de 2012). Evaluating Primary Care Behavioral Counseling
Interventions: An evidence-based approach. US Preventive task force. Obtenido de US
Preventive task force .

WHO. (2006). Definition and diagnosis of Diabetes mellitus and intermediate hiperglicemia:
report of a WHO/IDF. . Ginebra.: OMS.

WHO. (1985). Energy and protein requirements. Report of a joint FAO/WHO/UNU expert
consultation. Geneve: WHO, (Technical Report Series; 724).

WHO. (2011). Use of glycated heamoglobin (HbA1C) in the diagnosis of Diabetes mellitus.
Ginebra.: OMS.

WHO. (Agosto  de  2011). World Heath Organization. Obtenido  de
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/en/index.html

Wilson DM, C. D. (1984). Life-style assessment: Development and use of the FANTASTIC
checklist. Can Fam Physician., 30:1527-32.

Yancy WS, O. M. (2004). A low carbhydrate ketogenic diet versus a low fat diet to treat obesity
and hyperlipidemia. Ann Intern Med., 140:769-77.

Yi, J. V. (2008). The role of resilience on psychological adjustment and phsical health in patients
with diabetes. British Journal of Health Psychology., 13 (2), 311-325.

118



Lista de Tablas

Tabla 2 Distribucion de la escolaridad alcanzada de los Casos y Controles. (n=124) ................ 58
Tabla 3 Situacion laboral de los casos y controles. (N=124) ......ccvevvvieiieve i 58

Tabla 3 Distribucién de linea familiar Materna de sobrepeso u obesidad en casos y controles.

(NL24) et r et e bR et et R e be et e e te et et eneere et 60
Tabla 4 Distribucion de linea familiar Paterna de sobrepeso u obesidad en casos y controles.
(NL24) et E R Rt R bR Rt e Rt Rt e e Ee bt neere et 60
Tabla 5 Distribucion de linea familiar Materna de Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles.
(N124) oottt 61
Tabla 6 Distribucién de linea familiar Paterna de Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles.
(NEL24) e Rt R e R bt R Rt e R e Rt et r ettt renre e 61
Tabla 7  Distribucion de linea familiar Materna de problemas cardiovasculares en casos y
CONEIOIES. (NIL124) ..ttt bbbt bbbttt et bbb nbeene s 62
Tabla8 Distribucion de linea familiar Paterna de problemas cardiovasculares en casos y controles.
(NEL24) et E Rt R e R bR bt R Rt et re bt e et tens 62
Tabla 9 Distribucién de linea familiar Materna de Hipertension Arterial en casos y controles.
(NL24) ettt e R e b et h et et e ae et et et be et e reneere et 63
Tabla 10 Distribucién de linea familiar Paterna de Hipertension Arterial en casos y controles.
(NEL24) et R et R e R bR bt r ettt et et et eerennens 63
Tabla 11 Distribucion de linea familiar Materna de consumo de alcohol en casos y controles.
(S TR 64
Tabla 12 Distribucién de linea familiar Paterna de consumo de alcohol en casos y controles.
(NEL24) et R et R e R bR bt r ettt et et et eerennens 64

Tabla 13 Distribucion de linea familiar Materna de tabaquismo en casos y controles. (n:124). 65
Tabla 14 Distribucion de linea familiar Paterna de tabaquismo en casos y controles. (n: 124) . 65
Tabla 15 Clasificacion de indice de masa corporal en casos y controles. (n: 124)............c........ 66
Tabla 16 Circunferencia Abdominal de mujeres y hombres en casos y controles segun riesgo
CArdIOVASCUIAT. (NI124) ..ottt et e sa e e e e st e e eteesaeeanbeesraeanneea 66
Tabla 17 Clasificacion de la Presion Arterial de los casos y controles. (n: 124).........cc.ccocvvneee. 67
Tabla 18 Descripcion en medias y desviacion estandar en los dominios del Cuestionario por sexo

de 105 €as0S Y CONLIOIES (N2 L24) ....viiieie et e e e eare e 67



Tabla 19 Niveles de calificacion que estratifican el comportamiento de los casos segun sexo. (n:

G OSSPSR PSSR 69
Tabla 20 Niveles de calificacion que estratifican el comportamiento de los controles segun sexo.
(L RSSO 69

Tabla 21 Porcentaje de factores para elegir los alimentos en los casos y controles. (n:124) ..... 70
Tabla 22 Dificultades de los casos y controles para leer las vifietas nutrimentales. (n:124)...... 70
Tabla 23 Motivos para evitar la ingestion de alimentos segin los casos y controles. (n:124) ... 71
Tabla 24 Preparacion més habitual de los alimentos segun los casos y controles. (n:124)........ 71

Tabla 25 Accion que realiza cuando se siente satisfecho por la comida segun los casos y controles.

Tabla 26 Accion que realizan los casos y controles ante la grasa visible en la carne. (n: 124).. 72
Tabla 27 Sal agregada a las comidas segun casos y controles. (N: 124) .......cccocvvvvieneneicnenns 73

Tabla 28 Masticacion habitual de cada bocado méas de 25 veces en los casos y controles. (n:124)

Tabla 29 Preferencia de bebidas durante el dia en los casos y controles. (n: 124)..........ccc........ 76

Tabla 30 Alimentos que habitualmente ingieren los casos y controles entre las comidas. (n:124)

Tabla 31 Frecuencia de comer fuera de casa los casos y controles. (N:124) .......c.cccccoevveveennene. 78
Tabla 32 Creencia de los casos y controles sobre la frecuencia de comer en exceso. (n: 124) ... 78
Tabla 33 Disposicion a cuidar su cuerpo segun los casos y controles. (n: 124) ........ccccooeevrenee 79

Tabla 34 Opinidn sobre lo que les falta para mejorar su alimentacion segun los casos y controles.

Tabla 35 Opiniones sobre el tipo de dieta de los casos y controles. (n: 124) ........ccccoocevvrvnnnn. 80
Tabla 36 Porcentaje de la capacidad que expresan los casos y controles sobre utilizar un consejo
de nutricion para mejorar su estado de salud. (N: 124) ......ccocoeieeiieie i 80
Tabla 37 Distribucion de obesidad y sobrepeso de familiares, asociados a Diabetes Mellitus tipo
2 en 105 CaS0S Y CONLIOIES. (N:124) ...ouiiiiiiieiieieeeeee ettt 81
Tabla 38 Distribucion de Diabetes familiar, asociado al riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 de los
CAS0S Y CONLIOIES. (NI124) ..ttt e e e st e e e e e saeeabeesneeareeas 81
Tabla 39  Distribucion de problemas cardiovasculares familiares, como riesgo de Diabetes

Mellitus tipo 2 de casoS Y CONLIOIES. (N:124) .....covviiiiiiiiiiieieiee e 82

120



Tabla 40 Distribucion de Hipertension Arterial familiar como riesgo asociado a Diabetes Mellitus
tipo 2 de €asoS Y CONLIOIES. (N:L124) ..cviieiiieie et 82
Tabla 41 Distribucion del consumo de alcohol en familiares asociado a Diabetes Mellitus tipo 2
€N CASOS Y CONLIOIES. (N:124) ..uiiiiieieie ettt b et et esneennas 83
Tabla 42 Distribucion del consumo de cigarrillos en familiares asociado al riesgo de Diabetes
Mellitus tipo 2, en €casos Y CONLIOIES. (N:124) ...cviieeiieiiee e 83
Tabla 43  Distribucion de factores de riesgos personales modificables asociados a Diabetes
Mellitus tipo 2, en casos Yy CONIolES. (N1124) ..o 84
Tabla 44 Distribucion de factores de riesgos sobre hipertension arterial asociados a Diabetes
Mellitus tipo 2 en casos Y CONIOIES. (N:124) ....cc.ooveiieiece e 84
Tabla 45 Distribucién de factores de riesgo sobre estilos de vida asociado a Diabetes Mellitus
tipo 2, €N CaS0S Y CONLIOIES. (N:124) ....oiuiiiiiiieiiiiee bbb 85
Tabla 46 Distribucidn de factores de riesgos sobre patrones dietéticos (carbohidratos refinados)
asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles. (N:124)........cccceovvvvevveveiieeieesee s 86
Tabla 47 Distribucion de factores de riesgos sobre patrones dietéticos (carbohidratos no refinados)
asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles. (N:124)........ccccovvveieienencnieiennnens 86

Lista de Graficos

Gréfico 1 Distribucién de los casos y controles segun el $eX0. (N:124) ......ccccoevveveieeieevie e, 56
Gréfico 2 Distribucion de los casos y controles seglin rangos de edad. (N:124) .......c.ccccoveevnenne 57
Gréfico 3 Clasificacion del estado civil de los casos y controles. (N:124) .......ccccovvvveieneicnennns 57
Gréfico 4 Ingreso econdmico medio por familia en casos y controles. (N:124) .........cccccveeveeneenee. 59

Gréafico 5 Porcentaje del agrado que los Casos manifiestan sobre algunos alimentos. (n:62)...... 74
Gréfico 6 Porcentaje del agrado que los Controles manifiestan sobre algunos alimentos. (n:62) 75
Gréfico 7 Tipo de alimento que incluyen en la comida principal durante el dia los casos. (n:62)77

Gréfico 8 Tipo de alimento que incluyen en la comida principal durante el dia los controles. (n:62)

121



ANEXos

122



Numero de identificacion del entrevistado

Anexo 1: Formulario consentimiento informado

Titulo del Estudio: Factores de riesgo asociados a la aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2 en la
poblacién de Guarjila, de febrero a mayo 2018.

Investigadores Responsables: Dra. Alisson Georgina Trejo Méndez y Dr. David Alexander Tejada Pefia
Lugar en que se realizara el estudio:  Guarjila, municipio de Chalatenango

Unidad Académica: Maestria en Salud Publica FM-UES

Correo electrénico Investigador Responsable:

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:

I. Informacién (proporciona informacion sobre el estudio)

Il. Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar)

Se le dara una copia del Documento completo de Consentimiento Informado

Parte I. Introduccion

Yo soy Dra. Alisson Georgina Trejo Méndez y Dr. David Alexander Tejada Pefia, estudiantes de la Maestria
en Salud Publica de la Universidad de El Salvador. Estamos investigando sobre la enfermedad de Diabetes
Mellitus tipo 2, que es muy comun en este pais. Le voy a dar informacion e invitarle a participar de esta
investigacion. No tiene que decidir hoy si participar 0 no en esta investigacion. Antes de decidirse, puede
hablar con alguien que se sienta comodo sobre la investigacion. Puede que encuentre algunas palabras que
no entienda. Por favor, me dice segun lea el documento para lo cual le explicaré. Si tiene preguntas mas

tarde, puede preguntarme a mi 0 a los miembros del equipo.

Propdsito del estudio
Es para proponer programas enfocados al cuidado del paciente diabético y acciones preventivas para reducir
los riesgos de la Diabetes en la poblacion de Guarjila. Esto ayudara a la Reforma de Salud impulsada por

el Ministerio de Salud.

Justificacion del estudio

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica que hasta no hace mucho solia producirse
generalmente en adultos mayores de 50-55 afios, pero en la actualidad es cada vez mas frecuente el
diagnostico de esta patologia en jovenes, nifios y adolescentes. Su caracteristica mas importante es la
presencia en la sangre de niveles elevados de glucosa y constituye uno de los principales factores de riesgo

cardiovascular, hasta el punto de que si no se trata adecuadamente pueden desarrollarse complicaciones
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muy graves: infartos del corazon (miocardio), neuropatias, afecciones de la retina que pueden llevar a la

ceguera, amputacion de un pie, entre otros.

Objetivo del estudio

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivo:
Relacionar los factores de riesgos asociados a la aparicion de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en la poblacion
de Guarjila, para ello, se estudiaran los factores de riesgo familiares, personales, estilo de vida y el

comportamiento alimentario

Seleccion de participantes
Caso:
Estamos invitando a todos los adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 que son atendidos en la Unidad de
Salud Comunitaria Familiar y Especializada “Ana Manganaro” del cantén Guarjila para participar en
la investigacidn sobre la historia de su aparicion.
Control:
Estamos invitando a todos los adultos que son atendidos en la Unidad de Salud Comunitaria Familiar
y Especializada “Ana Manganaro” del canton Guarjila para participar en la investigacion sobre los

riesgos para la aparicion de la Diabetes Mellitus

Participacion Voluntaria
Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo.
Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en esta Unidad y nada cambiara.

Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Descripcién del Proceso

El proceso tendra dos momentos:

1. El dia que pasara su consulta médica, se le tomara su peso, talla, circunferencia del abdomen.

2. Durante su espera para la consulta médica, respondera a preguntas de seleccion sobre los riesgos
familiares, personales, su estilo de vida y sobre el comportamiento alimentario, para lo cual si tiene
duda le explicaré y si en algunas preguntas no desea responder me lo hace saber y continuaremos con
las siguientes.

El tiempo de las preguntas no sobrepasara el tiempo que esperara para pasar la consulta médica.

124



Numero de identificacion del entrevistado

Duracién
La investigacion completa durara 3 meses en total. Ud solamente participard una vez para responder las
preguntas, durante la consulta médica que recibe en la Unidad.

Efectos Secundarios

Como ya se menciong, su participacion es la de responder a preguntas sobre su situacion familiar y personal
como posibles riesgos para la Diabetes Mellitus tipo 2, lo cual pueda generarle inquietud sobre su situacion
personal, pero si eso sucede se le ofrecerd apoyo psicol6gico aqui en la Unidad. Sin embargo, le haremos

un seguimiento y mantendremos un registro de cualquier efecto no deseado o cualquier problema.

Riesgos
Al participar en esta investigacion es posible que usted se exponga a un riesgo menor que si no lo hiciera.
Porque si tiene la enfermedad, se le orientara para su cuidado y si no la tiene también se le orientara para

gue evite los riesgos a padecerla.

Molestias

Al participar en esta investigacion es posible que experimente molestias de tiempo, para responder las

preguntas de los cuestionarios, pero el tiempo se ha calculado que no debe sobre el tiempo que

habitualmente espera para pasar la consulta médica.

Beneficios

Si usted participa en esta investigacion, tendra los siguientes beneficios:

e Si Ud. padece la enfermedad de Diabetes Mellitus tipo 2, se le brindara orientacion para su mejor
cuidado y disminuir las complicaciones.

e Si Ud, no padece la enfermedad de Diabetes Mellitus tipo 2, se le brindara orientacién preventiva para

el manejo de los riesgos de estilos de vida y comportamiento alimentario.

Incentivos

No se le daré ningln incentivo econdémico, por tomar parte en esta investigacion.

Confidencialidad

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible que, si otros
miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan preguntas. Nosotros no
compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La informacién que recojamos

por este proyecto de investigacion se mantendra con estricta confidencialidad. La informacion acerca de
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usted que se recogerd durante la investigacion serd puesta fuera de alcance y nadie sino los investigadores
tendran acceso a verla. Cualquier informacion acerca de usted tendra un nimero en vez de su nombre. Solo
los investigadores sabrén cuél es su nimero y se mantendra la informacién bajo Ilave. Como es parte de

una actividad académica, se brindaran los resultados sin el nombre de cada uno de los participantes.

Compartiendo los Resultados

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartird con usted antes de que se
haga disponible al pablico. No se compartird informacion confidencial. Habra pequefios encuentros en la
comunidad y estos se anunciaran. Después de estos encuentros, se publicaran los resultados para que otras

personas interesadas puedan aprender de nuestra investigacion.

Derecho a negarse o retirarse
Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el negarse a participar no le
afectara en ninguna forma a que sea tratado en esta Unidad. Puede dejar de participar en la investigacion

en cualquier momento que desee sin perder sus derechos como paciente en la Unidad.

A Quién Contactar
Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora 0 més tarde, incluso después de haberse iniciado el estudio.
Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar al: Dr. David Alexander Tejada Pefia, médico que

labora en esta Unidad.

Parte I1: Formulario de Consentimiento

He sido invitado(a) a participar en la investigacion sobre los riesgos de la Diabetes Mellitus tipo 2. Entiendo
gue responderé a preguntas sobre riesgos familiares, personales, estilos de vida y comportamiento
alimentario durante mi atencion médica en la Unidad. He sido informado(a) de que no hay riesgos, solo la
molestia de responder las preguntas. Sé que no hay beneficios econémicos. Se me ha proporcionado el
nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre y que lo encontraré aqui
en la Unidad.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella

y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el
derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi

cuidado médico.
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Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha

Si es analfabeto
Un testigo que sepa leer y escribir debe firmar (si es posible, esta persona debiera seleccionarse por el
participante y no debiera tener conexidn con el equipo de investigacion). Los participantes analfabetos

debieran incluir su huella dactilar también.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y el

individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento

libremente.
Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante
Firma del testigo Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado
para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el
individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento Informado
AGTM/DATP

0JO: ESTE FORMULARIO NO DEBE ESTAR ANEXO A LOS CUESTIONARIOS
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Anexo 2: Instrumentos
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Guia de factores de riesgo

Parte | - Datos personales del entrevistado (a)

No. |Pregunta Respuesta
] . , Masculino 1

1 |Sexo (anote masculino o femenino seguln lo que observe) .

Femenino 2

5 [¢En qué fecha naci6 usted? R ) . E R X"

dia mes afio

3 |¢Qué edad tiene usted? Afios

4 |¢;Cuél es su estado civil? a) Soltero(a) Si__ No__
b) Casado(a) Si__ No__
¢) Separado(a) Si___No__
d) Divorciado(a) Si__ No__
e) Viudo(a) Si___No__
) Unidn libre Si__ No__
g) Se nego a responder 10

5 (;C_uantos afios en total asistio a la escuela a tiempo completo A0S Ll

(sin contar la etapa preescolar)?

6 |¢Cuales el grado més alto de escolaridad que alcanzg? a) Tuvo instruccion formal Si__ No__
b) Termind la primaria Si__ No__
¢) Termin6 la secundaria Si__ No__
d) Termind la etapa basica (7-9° Si__ No__
e) Termind el bachillerato Si__ No__
f) Termin6 un estudio técnico Si_ No__
g) Termind la universidad o Si__ No__
h)Termin6 un posgrado Si__ No__
i) Se negd a responder 10

7 |¢Cudl su situacion laboral en los dltimos 12 meses? a) Empleado Si__ No__
b) Desempleado Si__ No__
¢) Ama de casa Si_ No__
d) Trabaja sin remuneracion Si__ No__
e) Estudia Si__ No__
f) Jubilado(a) Si__ No__
g) Trabaja por cuenta propia Si__ No__
h) Se nego a responder 10

8 |Condiciones de vida Vivienda:

Piso Tierra No. de habitaciones
Cemento 1 2
Loza 3
Paredes Carton
Lamina
Ladrillo Tipo de cocina Lefia
Bloque Gaz
Otros Electrica
Servicios basicos
Agua (Consumo) Si__ No___
Energia eléctrica Si__ No___
Aguas negras Si_ No_
9 |¢Cuantos afios tiene de residir en Guarjila? Menos de 10 afios Mas de 10 afios
10 |Ademés de usted ¢cuantas personas viven en su hogar? NUmero de personas L1
Menores de 5 afios L1 |
Entre 6 -18 afios Ll
Entre 19 - 30 afios L1 |
Entre 31 - 45 afios e
Mayores de 45 afios L1
Teniendo en cuenta el afio pasado, ¢puede usted decirme .
. . . . P M de $50.00 50.00 Maés de $50.00
11|cudles fueron los ingresos medios de la familia? (USD zz)em:rrla' Sl —8 — Masde$
americanos) ’ —
5) P s Menos de $250.00 _ $250.00 _ Maés de
" $250.00
c) Se nego a responder: 10
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Parte 11 - A) Antecedentes familiares del entrevistado(a)

12 |¢En su familia exiten alguien con sobre peso u obesidad? Si ¢Quienes? Madre

No: Padre
Abuela materna___
Abuelo materna__
Abuela paterna __
Abuelo paterna __

Otros:
13 |¢En su familia alguien tiene Diabetes Mellitus? Si ¢Quienes? Madre__
No: Padre

Abuela materna___
Abuelo materna__
Abuela paterna _
Abuelo paterna __

Otros:
14 |¢En su familia alguien tiene problemas cardiovasculares? Sii__ ¢ Quienes? Madre
No: Padre

Abuela materna___
Abuelo materna__
Abuela paterna __
Abuelo paterna __

Otros:
15 |¢En su familia alguien tiene Hipertension Arterial? Si ¢Quienes? Madre__
No: Padre

Abuela materna____
Abuelo materna__
Abuela paterna__
Abuelo paterna __

Otros:
16 [¢En su familia alguien consume alcohol? Si ¢Quienes? Madre__
No: Padre

Abuela materna___
Abuelo materna__
Abuela paterna __
Abuelo paterna __

Otros:
17 |¢En su familia alguien fuma cigarrillos o tabaco? Sii__ ¢ Quienes? Madre
No: Padre__

Abuela materna___
Abuelo materna__
Abuela paterna __
Abuelo paterna _

Otros:
Parte 11 - B) Caracteristicas clinicas del entrevistado(a)
18 |Medidas antrométricas Presion arterial: Sistolica
Peso: Kg Diastélica
Talla: Cms
IMC:

Circunferencia abdominal:
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del entrevistado

Test de autoevaluacion sobre estilos de vida: “FANTASTICO”

Contesta el cuestionario recordando tu vida en el tltimo mes

Familiay

amigos

Tengo con quién hablar de las cosas
que son importantes para mi

Casi siempre 2
A veces
Casi nunca 0

Yo doy y recibo carifio

Casi siempre

A veces

Casi nunca

Actividad

fisica

Yo realizo actividad fisica (caminar,

subir escaleras, trabajo de la casa,
hacer el jardin)

Casi siempre 2

A veces 1

Casi nunca 0

Yo hago ejercicio en forma activa al menos por
minutos (correr, andar en bicicleta o caminar

20

Ol | N

4 0 mas veces por semana
1 a 3 veces por semana

Menos de una vez por semana

ol L[N

N utricién

Ta baco

Alcohol

Sueﬁo

Estrés

Mi alimentacién es A menudo consumo mucha azlcar o sal | Estoy pasado a mi peso ideal
balanceada: o comida chatarra o con mucha grasa: en:
Casi siempre 2 Ninguna de estas 2 Normal o hasta 4 kg 2
de mas
A veces Alguna de estas 1 5 a 8 Kg de mas 1
| Casi nunca 0 Todas estas 0 Mas de 9 kg ;-
Yo fumo cigarrillos Generalmente fumo _____ cigarrillos por dia:
No en los dltimos 5 afios | 2 Ninguno | 2
No en el ultimo afio 0alo| 1
He fumado este afio | O Méasdel10 | O
: Mi nimero de tragos por Bebo mas de 4 tragos en una misma Manejo el auto después de
semana es de: ocasion: beber alcohol:
0-7 tragos 2 Nunca 2 Nunca 2
8 a 12 tragos Ocasionalmente 1 Solo rara vez I-
Mas de 12 tragos 0 A menudo 0 A menudo 0
Duermo bien y me siento Yo me siento capaz de manejar el estrés Yo me relajo y disfruto mi
descansado(a): o la tensién en mi vida: tiempo libre:
Casi siempre 2 Casi siempre 2 Casi siempre
A veces A veces A veces
Casi nunca 0 Casi nunca 0 Casi nunca

Tipo de

personalidad

Me considero
Agresivo/hiperactivo
Nunca | 2

Ocasionalmente | 1

Amenudo | 0

Me considero
Relajado/tranquilo:
Nunca | 2

Ocasionalmente | 1

Amenudo | 0

Me considero
Pasivo/conformista
Nunca

Ocasionalmente

A menudo

Inhibido/negativ

Ocasionalmente

Me considero

Nunca

A menudo

I ntrospecci

on

Yo soy un pensador positivo u
optimista:

Casi siempre 2

A veces 1

Casi nunca 0

Yo me siento tenso o apretado(a):

Casi siempre

2

A veces

1

Casi nunca 0

Yo me siento
deprimido(a)/triste
Casi siempre

A veces

bt o
ol N ol | N ol R[N

Casi nunca

Uso siempre el cinturdn de

Conduccic’)n

Trabajo

seguridad:
Casi siempre | 2
A veces
Casi nunca 0

Yo me siento satisfecho(a) con mi trabajo o mis

actividades:

Casi siempre 2
A veces 1
Casi nunca 0

Uso drogas como

Otras

Drogas

marihuana, cocaina o
pasta base:
Nunca 2

Ocasionalmente

A menudo 0

Uso excesivamente los remedios que

me indican o los que puedo comprar sin

receta:

Nunca

Ocasionalmente

A menudo 0

Bebo café, té o bebidas cola
que tienen cafeina:

Menos de 3 por dia

Mas de 6 por dia

3 a6 pordia

Ol | N

Una dieta balanceada en cada dia:
- Frutas y verduras: 4 a 5 porciones (al menos 2 son verduras)
- Panycereales: 3 a5 porciones
- Leguminosas, pescados, aves, carnes y huevos 2 porciones
- Leche y lacteos (descremados) Adolescentes y mujeres embarazadas: 3 a 4 porciones, adultos 2 porciones.
Alcohol: 1 trago equivale a tomar:
- Una botella de cerveza (5 alcohol): 300 ml
- 1copade vino (12 alcohol): 125 mi
- 1vasito de trago fuerte (40 alcohol): 40 ml

Multiplicar el resultado final por 2
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. Le agrego un pufiito de salud
. Dos puiiitos de sal
. Tres puiiitos de sal
. No le agrego nada
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Cuestionario de comportamiento alimentario validado-modificado

Por favor marque una Gnica opcion

1. ¢Qué factor consideras mas importante al elegir un alimento para su consumo?

. Su sabor O
Su precio Ol
. Que sea agradable a la vista O
Su caducidad Ol
. Su contenido nutrimental O

2. Me es dificil leer las etiquetas nutrimentales:

. Por falta de tiempo O
. Porque no me interesa U
. Porque no las entiendo O
. Por pereza Ol
. Silas leo y las entiendo ]
3. Si evitas algun alimento. ¢Por qué motivo lo haces?
Porque no me gusta O
Por cuidarme ]
Porque me hace sentir mal O
No suelo evitar ningun alimento [

4. ;Cuédl es la preparacion mas habitual de tus alimentos?

Fritos (incluye empanizados y [
capeados)
Al vapor o hervidos

Asados 0 a la plancha
Horneados
Guisados o salteados

Ooogg

5. ¢Quién prepara tus alimentos con mayor frecuencia durante la semana?
Yo

Ooogg

6. ¢Qué haces normalmente cuando te sientes satisfecho?

. Dejo de comer sin problema O

. Dejo de comer, pero me cuesta

hacerlo

O
. Sigo comiendo sin problema ]
O

. Sigo comiendo, pero me siento

mal de hacerlo

7. ¢Qué haces con la grasa visible de la carne?

. Laquito toda ]
. Quito la mayoria O
. Quito un poco O
. No quito nada ]

8. Cuando tienes tu comida en el plato

Ooogg
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9. Habitualmente mastico cada bocado mas de 25 veces

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

® o0 o
OO0n0Odn

Registra las horas y personas con las que habitualmente ingieres alimentos durante el dia.

10. Entre semana 11. El fin de semana
Hora Con quién Hora Con quién

Marca la opcién correspondiente de acuerdo a tu agrado para comer los siguientes alimentos:

Me agrada Me agrada Ni me agrada Me desagrada Me desagrada
mucho ni me mucho
desagrada
12 Frutas OJ OJ | O O
13 Verduras O O O O O
14 Carnesy pollo g g O O O
15 Pescados y mariscos O O O O O
16 Léacteos O O O O O
17 Pan, tortillas, papa, pasta, O O O O O
cereales
18 Frijoles, garbanzos, lentejas O O O O O
19 Alimentos dulces O O O O O
20 Huevo O O O O O
21 Almendras, nueces, pistaches, O O O O O
semillas, etc.
22 Bebidas alcohodlicas O O O O O
23 Alimentos empaquetados O O O O O

24 ;Qué sueles beber en mayor cantidad durante el dia?

a. Agua fresca O
b. Agua natural [
c. Refresco, jugos o tés industrializados [
d. Leche [
e. Otro: [

25 ¢Qué sueles ingerir habitualmente entre comidas?

a. Dulces [

b. Fruta o verdura ]

c. Galletas o pan dulce O

d. Yogurt L]

e. Papitas, churritos, frituras, etc ]

f. Cacahuates u otras semillas L]

g. Nada [

26 ¢Qué incluyes habitualmente en tu tiempo de comida principal durante el dia?

SI NO

a. Botana (aperitivo) O ]

b. Sopa o caldo u otro entrante O ]

c. Plato fuerte O ]

d. Carne, pescado, pollo o mariscos O ]

e. Arroz, pasta o frijoles O O

f. Verduras o ensalada O ]

g. Tortillas, pan “salado”, tostadas O O

h. Pupusas O O
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i. Postre O O
j. Fruta O O
k. Bebida O O
I. Bebida endulzada O ]
m. Bebida sin endulzar O ]

27 ¢Con que frecuencia comes alimentos fuera de casa?

a. Todos los dias

b. 5a6 vecesalasemana
c. 3 a4 vecesalasemana
d. 1a2vecesalasemana
e

f

g

O

Una vez cada 15 dias
Una vez al mes
Menos de una vez al mes

ogooog

28 ¢Con qué frecuencia crees que comes alimentos en exceso?

a. Todos los dias

b. 5a6 vecesalasemana
c. 3a4vecesalasemana
d. 1a2vecesalasemana
e. Unavez cada 15 dias

f.  Unavez al mes

g. Menos de una vez al mes

oooogg

29 ;Qué haces o estaria dispuesto a hacer para cuidar tu cuerpo?

a. Cuidar mi alimentacion

b. Seguir un régimen dietético temporal

c. Hacer ejercicio

d. Cuidar mi alimentacion y hacer ejercicio

e. Tomar suplementos dietéticos o productos herbolarios
f. Nada

gooooo

30 ¢Qué consideras que te hace falta para mejorar tu alimentacion?

a. Maés informacion O
b. Apoyo social O
c. Dinero O
d. Compromiso o motivacion personal I
e. Tiempo ]
f. Nada, creo que mi alimentacién es saludable O
g. No me interesa mejorar mi alimentacion O
31 Consideras que tu dieta es:
a. Diferente cada dia ]
b. Diferente solo algunas veces durante la semana l
c. Diferente solo durante los fines de semana O
d. Muy monotona O

32 ;Crees que eres capaz de utilizar un consejo de nutricion para mejorar tu estado de salud?

a. Totalmente en desacuerdo O
b. En desacuerdo ]
c. Ni de acuerdo ni en desacuerdo O
d. De acuerdo O
e. Totalmente de acuerdo O

Nota: A continuacion, se enlistan las respuestas “saludables” sugeridas por los autores con base en lo reportado en la literatura, no obstante, no se
descarta que las otras respuestas puedan ser de utilidad para quien lo aplica, dependiendo el propdsito del uso del cuestionario. 1 =e,2=¢,3=h,
4=blc,5=a,6=a 7=alb,8=d, 9=d/e, 10 = Al menos 3 tiempos de comida al dia, 11 = Al menos 3 tiempos de comida al dia, 12 = a/b, 13 =
a/b, 14 = a/b, 15 =a/b, 16 =a/ b, 17 = a/b, 18 = a/b, 19 = d/e, 20 = a/b, 21 = a/b, 22 = d/e, 23 = dle, 24 = b, 25=b, 26.a = b, 26.b = a/b, 26.c = a,
26.d=a,26.e=a/b, 26.f=a,26.g=alb,26.h=Db,26.i=b,26j=a,26.k=a,26.1=b, 26.m=12a,27="f/g,28=1/g,29=d,30="f,31=4a,32=d/e

Modificado, dic 2017
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Anexo 3: Analisis Descriptivo

Factores de riesgo personales

Sexo f %
M 15 24.2%
F 47 75.8%

62 100%

Demografia: 62 casos y 62 controles: 124 poblacion estudiada

Clase Casos Controles
X f % F X f f F
[30—40) 35 3 5% 3 35 2 3% 2
[40-50) 45 10 16% 13 45 10 16% 12
[50-60) 55 7 11% 20 55 8 13% 20
[60-70) 65 23 37% 43 65 23 37% 43
[70-80) 75 15 24% 58 75 13 21% 56
[80-90) 85 3 5% 61 85 5 8% 61
[90-100) 95 1 2% 62 95 1 2% 62
Total 62 100% 62 100%
Tiempo en afios de escolaridad
Clase Casos Controles
X f % f X f % f
[0-3) 15 46 74% 46 15 40 74% 40
[3-6) 4.5 9 15% 55 4.5 12 15% 52
[6-9) 7.5 6 10% 61 7.5 7 10% 59
[9-12) 10.5 0 0% 61 10.5 2 0% 61
[12-15) 13.5 1 2% 62 135 1 2% 62
Total 62 100% 62 100%
Ambas poblaciones tienen 1,5 afios de instruccion formal
Tipo de piso en las viviendas de los casos y controles
Tipo Casos Controles
f % f %
Tierra 7 11% 5 8%
Cemento 16 26% 22 35%
Loza 39 63% 35 56%
Total 62 100% 62 100%
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Tipo de paredes de los casos y controles

Tipo Casos Controles
f % f %
Carton 0 0% 0 0%
Lamina 2 3% 1 2%
Ladrillo 16 26% 18 29%
Bloque 38 61% 35 56%
Otros 6 10% 8 13%
Total 62 100% 62 100%
Numero de habitaciones en cada vivienda de los casos y controles
No. de Casos Controles
Habitaciones f % f %
1 9 15% 17 27%
2 21 34% 19 31%
3 17 27% 12 19%
Mas de 4 15 24% 14 23%
Total 62 100% 62 100%
Tipo de cocina de los casos y controles
Tipo Casos Controles
f % f %
No tiene 1 2% 0%
Lefa 57 92% 62 100%
Gas 4 6% 0 0%
Eléctrica 0 0% 0 0%
Total 62 100% 62 100%
Presencia de agua de consumo en las viviendas de casos y controles
Presente Casos Controles
f % f %
Si 60 97% 60 97%
No 2 3% 2 3%
Total 62 100% 62 100%
Presencia de energia eléctrica en las viviendas de casos y controles
P Casos Controles
resente ; % ; %
Si 60 97% 60 97%
No 2 3% 2 3%
Total 62 100% 62 100%
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Presencia de aguas negras en las viviendas de casos y controles

Presencia Casos Controles
f % f %
Si 5 8% 0 0%
No 57 92% 62 100%
Total 62 100% 62 100%
Distribucion de afios de residir en Guarjila de casos y controles
Afos de residir en Casos Controles
Guarjila f % f %
Menos de 10 afios 1 2% 1 2%
Mas de 10 afos 61 98% 61 98%
Total 62 100% 62 100%
IMC Casos Hombres
Estadisticos descriptivos
Desviacion
N Rango | Minimo | Mé&ximo Media estandar | Varianza
Estadisti | Estadisti | Estadisti | Estadisti Error Estadisti
Estadistico co co co co estandar | Estadistico co
IMC 15 16.2 20.5 36.7| 28.406 1.2832 49697 24.698
N  valido 15
(por lista)
IMC Casos Mujeres
Estadisticos descriptivos
Desviacion
N Rango | Minimo | Maximo Media estdndar | Varianza
Estadisti Estadist | Estadisti | Estadistic| Error Estadisti
co Estadistico ico co 0 estandar | Estadistico co
IMC 47 46.8 .0 46.8 30.270 1.0782 7.3917| 54.637
N valido
(por lista) 47
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IMC Controles Hombres

Desviaci6 | Varianz
N Rango Minimo | Maximo Media n estandar a
Estadist | Estadistic | Estadistic | Estadistic | Estadistic Error Estadistic | Estadist
ico 0 0 0 0 estandar 0 ico
IMC
10.74356 | 20.39542| 31.13898| 25.45974 8027094 3.108880
151 36962268 | 14360041 | 51322310 | 29717827 64893921 15699822 9.665
82 60 42 27 2
N valido
(por lista) 15
IMC Controles mujeres
Estadisticos descriptivos
Desviacio | Varianz
N Rango Minimo | Maximo Media n estandar a
Estadistic Estadistic | Estadistic | Estadistic Error Estadistic | Estadist
0 Estadistico 0 0 0 estandar 0 ico
IMC 18.10774| 61.08544| 28.84831 6.714859
47 [#2:3777002 4 1003028 | 13031560 | 51061589 | 27940291 33870555 | 45,089
43853240 00349848
53 95 96 3
N valido
(por 47
lista)
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Anexo 4: Andlisis Inferencial
Antecedentes Familiares

Factores no modificables

Distribucion de obesidad y sobrepeso de familiares, asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en los

casos y controles. (n:124)

OR IC 95% Nivel de p-
Sobrepeso . - N .
] Casos  Controles caso/control Limite Limite significancia  valor*
u Obesidad o )
(n: 62) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior
Madre 1.863  0.409 4.561 1.856  11.210 Significativa de g oo1
riesgo
Padre 1.466  0.557 2.632 0.491 14.112 No significativa 0-601
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel
Sobrepeso u Obesidad Diabetes Mellitus tipo 2 Total
ota
de la madre Casos Controles
Si 25 (a) 8 (b) 33
No 37 (c) 54 (d) 91
Total 62 62 124
Sobrepeso u Obesidad Diabetes Mellitus tipo 2 Total
ota
del padre Casos Controles
Si 5(a) 2 (b) 7
No 57 (c) 60 (d) 117
Total 62 62 124
Sobrepeso u Obesidad Diabetes Mellitus tIpO 2
Total
AaM Casos Controles
Si 2 (a) 1(b) 3
No 60 (c) 61 (d) 121
Total 62 62 124
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Sobrepeso u Diabetes Mellitus tipo 2 Total
Obesidad AoM Casos Controles
Si 0 (a) 0 (b) 0
No 62 (c) 62 (d) 124
Total 62 62 124
Sobrepeso u Diabetes Mellitus tipo 2 Total
Obesidad AaP Casos Controles
Si 0 (a) 1 (b) 1
No 62 (c) 61 (d) 123
Total 62 62 124
Sobrepeso u Diabetes Mellitus tipo 2

) Total
Obesidad AoP Casos Controles
Si 0 (a) 0 (b) 0
No 62 (c) 62 (d) 124
Total 62 62 124

Distribucion de Diabetes de familiares, asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en los casos y

controles. (n:124)

OR IC 95% )
) i i Nivel de p-valor*
Diabetes Casos Controles caso/control Limite  Limite o ]
) ) ) significancia
(n:62) (n:62) (n: 124) inferior  Superior
Madre 1561 0571 2.734 1191 6275  Significativa (027
de riesgo
Padre 1.000 1.000 1.000 0.061 16.353 NO L 1.000
significativa
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus tipo 2
. Total
Mama Casos Controles
Si 23 (a) 11 (b) 34
No 39 (¢) 51 (d) 90
Total 62 62 124
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Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus tipo 2

Papa Casos Controles Total
Si 1(a) 1 (b) 2
No 61 (c) 61 (d) 122
Total 62 62 124
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus tipo 2 Total
AaM Casos Controles
Si 0(a) 0 (b) 0
No 62 (c) 62 (d) 124
Total 62 62 124
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus tipo 2 Total
AoM Casos Controles
Si 0(a) 0 (b) 0
No 62 (c) 62 (d) 124
Total 62 62 124
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus tipo 2 Total
AaP Casos Controles
Si 0(a) 0 (b) 0
No 62 (c) 62 (d) 124
Total 62 62 124
Diabetes  Mellitus Diabetes Mellitus tipo 2 Total
ota
AoP Casos Controles
Si 1(a) 0 (b) 1
No 61 (c) 62 (d) 123
Total 62 62 124
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Problemas cardiovasculares

Distribucion de factores de riesgo de problemas cardiovasculares de familiares, asociados a
Diabetes Mellitus tipo 2 en los casos y controles. (n:124)

Problemas OR IC 95% Nivel de i
cardiovasculares significancia vali)or*
Casos Controles caso/control Limite  Limite
(n:62)  (n:62) (n: 124) inferior  Superior
Madre 1.429 0.660 2.165 0.988 4.745 No significativa  0.081
Padre 1.000 1.000 1.000 0.304 3.289 No significativa  1.000

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel

Diabetes Mellitus tipo 2

Problemas Total
cardiovasculares Mama Casos Controles
Si 24 (a) 14 (b) 38
No 38 (c) 48 (d) 86
Total 62 62 124
Problemas Diabetes Mellitus tipo 2

. , Total
cardiovasculares Papa  casos Controles
Si 6 (a) 6 (b) 12
No 56 (c) 56 (d) 112
Total 62 62 124
Problemas Diabetes Mellitus tipo 2

. Total
cardiovasculares AaM Casos Controles
Si 1(a) 1 (b) 2
No 61 (c) 61 (d) 122
Total 62 62 124
Problemas Diabetes Mellitus tipo 2

. Total
cardiovasculares AOM  Casos Controles
Si 0 (@) 0 (b) 0
No 62 (c) 62 (d) 124
Total 62 62 124
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Problemas

Diabetes Mellitus tipo 2

cardiovasculares AaP Casos Controles Total
Si 0 (a) 0 (b) 0
No 62 (c) 62 (d) 124
Total 62 62 124
Problemas Diabetes Mellitus tipo 2 Total
cardiovasculares AoP Casos Controles

Si 0 (a) 0 (b) 0
No 62 (c) 62 (d) 124
Total 62 62 124

Distribucion de Hipertension Arterial de familiares asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos

y controles. (n:124)

Hipertension OR IC 95% Nivel de p-
Arterial Casos Controles caso/control Limite  Limite significancia valor*
(n:62) (n:62) (n: 124) inferior  Superior
Madre 1.076  0.928 1.159 0.546 2463  Ngsignificativa  0-848
Padre 0.644  1.383 0.466 0133 1635 Ngsignificativa  0-364
AaM 1525  0.492 3.112 0314 30669 Nosignificativa 0-613
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel
Hipertension Arterial Diabetes Mellitus tipo 2
) Total
Mama Casos Controles
Si 21 (a) 19 (b) 40
No 41 (c) 43 (d) 84
Total 62 62 124
Hipertension Arterial Diabetes Mellitus tipo 2
- Total
Papa Casos Controles
Si 4 (a) 8 (b) 12
No 58 (¢) 54 (d) 112
Total 62 62 124
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Hipertension Aurterial

Diabetes Mellitus tipo 2

Total
AaM Casos Controles
Si 3(a) 1 (b) 4
No 59 (c) 61 (d) 120
Total 62 62 124
Hipertension  Arterial Diabetes Mellitus tipo 2

Total
AoM Casos Controles
Si 1(a) 0 (b) 1
No 61 (c) 62 (d) 123
Total 62 62 124
Hipertension  Arterial Diabetes Mellitus tipo 2

Total
AaP Casos Controles
Si 0(a) 1(b) 1
No 62 (c) 61 (d) 123
Total 62 62 124
Hipertension  Arterial Diabetes Mellitus tipo 2

Total
AoP Casos Controles
Si 0 (a) 1(b) 1
No 62 (c) 61 (d) 123
Total 62 62 124
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Distribucion del consumo de alcohol en familiares asociado a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y

controles. (n:124)

Consumo de OR IC 95% Nivel de p-
Alcohol — — significancia valor*
Casos Controles caso/control Limite  Limite
(n:62) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel
Consumo de Alcohol Diabetes Mellitus tipo 2
. Total
Mama Casos Controles
Si 14 (a) 6 (b) 20
No 48 (c) 56 (d) 104
Total 62 62 124
Consumo de Alcohol Diabetes Mellitus tipo 2 Total
Papa Casos Controles
Si 13 (a) 8 (b) 21
No 49 (c) 54 (d) 103
Total 62 62 124
Consumo de Alcohol Diabetes Mellitus tipo 2
Total
AaM Casos Controles
Si 0 (a) 0 (b) 0
No 62 (c) 62 (d) 124
Total 62 62 124
Total
AoM Casos Controles
Si 1(a) 1 (b) 2
No 61 (c) 61 (d) 122
Total 62 62 124
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Consumo de Alcohol

Diabetes Mellitus tipo 2

AaP
Si
No
Total

Casos Controles

0(a) 0 (b)

62 (c) 62 (d)
62 62

Total

124
124

Consumo de AICOhOI Diabetes Me”itus tIpO 2

AoP Casos
Si 0(@a)
No 62 (C)
Total 62

Controles
1 (b)

61 (d)

62

Total

123
124
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Distribucion del consumo de cigarrillos en familiares asociado al riesgo de Diabetes Mellitus tipo

2, en casos y controles. (n:124)

Consumo OR IC 95%
de Casos .. .
cigarrillos o Controles caso/control Limite  Limite
(n: 62) (n: 124) inferior Superior
62)
Madre 1.979 0.336 5.895 2.202 15.783
Padre 0.644 1.383 0.466 0.133 1.635

Nivel de p-
significancia valor*

Significativa de
riesgo
No significativa

0.000
0.364

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel

Consumo de Diabetes Mellitus tipo 2 Total
cigarrillos Mama Casos Controles

Si 24 (a) 6 (b) 30
No 38 (c) 56 (d) 94
Total 62 62 124
Consumo de Diabetes Mellitus tipo 2

cigarrillos Papa Casos Controles Total
Si 4 (a) 8 (b) 12
No 58 (c) 54 (d) 112
Total 62 62 124
Consumo de Diabetes Mellitus tipo 2 Total
cigarrillos AaM Casos Controles

Si 0 () 0 (b) 0
No 62 (c) 62 (d) 124
Total 62 62 124
Consumo de Diabetes Mellitus tipo 2 Total
cigarrillos AoM Casos Controles

Si 1 (a) 0 (b) 1
No 61 (c) 62 (d) 123
Total 62 62 124
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Personales OR IC 95%
Casos Controles caso/control Limite  Limite
(n: 62) (n: 62) (n: 124) inferior Superior

IMC 1.449 0.730 1.984 0.870 4527

Circunferencia

Abdominal en 2.190 0.235 9.333 0.958  90.940

Hombres (n:30)

Circunferencia

Abdominal en 2.041 0.621 3.284 0.962 11.204

Mujeres (n:94)

Nivel de
significancia

No significativa

No significativa

No significativa

p_
valor*

0.152

0.054

0.057

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel

Consumo de Diabetes Mellitus tipo 2 Total
cigarrillos AaP Casos Controles
Si 0 (@) 0 (b) 0
No 62 (c) 62 (d) 124
Total 62 62 124
Consumo de Diabetes Mellitus tipo 2

S Total
cigarrillos AoP Casos Controles
Si 0 () 0 (b) 0
No 62 (c) 62 (d) 124
Total 62 62 124

Distribucion de factores de riesgos personales modificables asociados a Diabetes Mellitus tipo 2,

en casos y controles. (n:124)

Diabetes Mellitus tipo 2

IMC Casos Controles Total
Si 50 (a) 42 (b) 92
No 12 (c) 20 (d) 32
Total 62 62 124
Circunferencia Diabetes Mellitus tipo 2

abdominal en Casos Controles Total
Hombres

Alto riesgo > 102 6 (a) 1 (b) 7
Bajo riesgo < 102 9 (c) 14 (d) 23
Total 15 15 30
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Circunferencia
abdominal en Mujeres
Alto riesgo > 88

Bajo riesgo < 88
Total

Diabetes Mellitus tipo 2

Casos Controles

43 (a) 36 (b)

4 (c) 11 (d)
47 47

Total

79
15
94
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Distribucion de factores de riesgo sobre estilos de vida asociado a Diabetes Mellitus tipo 2, en
casos y controles. (n:124)

Estilos de vida OR IC 95%
Casos Controles caso/control Limite Limite
(n:62) (n:62) (n: 124) inferior  Superior
Familiay Amigos 1.257 0.798 1.576 0.775  3.203
Actividad fisica 0.947 1.054 0.899 0.363 2.225
Nutricién ND 0.492 ND ND ND
Tabaquismo 1.462 0.646 2.263 1.048  4.886
Alcohol 1.633 0.508 3.214 1.289 8.015
Suefio y Estrés 1.047 0.956 1.094 0.476 2.514
Tipp d \p 0492 ND ND  ND
personalidad
Introspeccion 0.609 2.563 0.238 0.026 2.190
Conduccion al 4 590 () 739 1.752 0.743  4.130
trabajo
Otras drogas 1.718 0.406 4.229 1.306 13.697

Nivel de
significancia

No significativa
No significativa

Significativa de
riesgo
Significativa de
riesgo

No significativa

No significativa

No significativa

Significativa de
riesgo

p_
valor*

0.283
1.000
0.478

0.057

0.019
1.000
0.478
0.363
0.285

0.022

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel. ND=No Dato

Distribucion de factores de riesgos sobre patrones dietéticos (carbohidratos refinados) asociados a
Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles. (n:124)

OR IC 95% o
Carbohidratos Nivel de
refinados 81&_1505 Controles  caso/control ~ Limite ~ Limite  gjgnificancia valor*

62.) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior
ﬁirjr(‘)’és Pasta ¥ 9909 1.110 0.819 0236  2.837 No significativa ~ 1.000
LOS{;'(;E‘; PaNY 0716 1.569 0.456 0146  1.423 No significativa  0.273
Pupusas 1.898 0.437 4.347 1914  9.870 S'g”';g’saég’a % 001
Postre 1928 0242  7.959 1713 36.970 Slgnlrfilé::é:)va 9 9006
Bebidas 1652 0.527 3.133 1372 7.154 Significativade ) ) 4
endulzadas riesgo

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel
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Distribucion de factores de riesgos sobre patrones dietéticos (carbohidratos no refinados)
asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles. (n:124)

Carbohidratos no OR IC 95% Nivel de p-
refinados c significancia valor*
?S,OS Controles caso/control Limite  Limite
62.) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior
Verduras o 0557  1.886 0205 0140 o797 Swdnificativade 4 5
ensaladas proteccién
Frutas 0501  2.373 0211 0004 o471 ~Sdnificativade 44,
proteccion

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel

Distribucion de factores de riesgos sobre hipertension arterial asociados a Diabetes Mellitus tipo
2 en casos y controles. (n:124)

Hipertension OR IC 95% Nivel de p-
Arterial Casos Controles caso/control Limite  Limite significancia valor*
(n: 62) (n: 62) (n: 124) inferior  Superior
Sistolica 1.016 0.982 1.034 0.400 2673  Nosignificativa 0-030
Diastolica 1.028 0.974 1.056 0.356 3.133  Nosignificativa 0.032

* Chi cuadrado Mantel-Haenszel

Estilos de vida

Diabetes Mellitus tipo 2

Familia y amigos Total
Casos Controles

Si 36 (a) 29 (b) 65

No 26 (c) 33 (d) 59

Total 62 62 124

Actividad fisica Diabetes Mellitus tipo 2 Total
Casos Controles

Si 11 (a) 12 (b) 23

No 51 (c) 50 (d) 101

Total 62 62 124

NUtricion Diabetes Mellitus tipo 2 Total
Casos Controles

Si 62 (a) 60 (b) 122

No 0(c) 2 (d) 2

Total 62 62 124
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Diabetes Mellitus tipo 2

Tabaco Total
Casos Controles
Si 26 (a) 15 (b) 41
No 36 (¢) 47 (d) 83
Total 62 62 124
Alcohol Diabetes Mellitus tipo 2 Total
Casos Controles
Si 20 (a) 8 (b) 28
No 42 (c) 54 (d) 96
Total 62 62 124
Suefio y estrés Diabetes Mellitus tipo 2 Total
Casos Controles
Si 48 (a) 47 (b) 95
No 14 (c) 15 (d) 29
Total 62 62 124
Tipo de personalidad Diabetes Mellitus tipo 2 Total
Casos Controles
Si 60 (a) 62 (b) 122
No 2 (c) 0 (d) 2
Total 62 62 124
Introspeccion Diabetes Mellitus tipo 2 Total
Casos Controles
Si 58 (a) 61 (b) 119
No 4 (c) 1(d) 5
Total 62 62 124
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Conduccion al

Diabetes Mellitus tipo 2

. Total
trabajo Casos Controles
Si 17 (a) 11 (b) 28
No 45 (c) 51 (d) 96
Total 62 62 124
Otras drogas Diabetes Mellitus tipo 2 Total

Casos Controles

Si 14 (a) 4 (b) 18
No 48 (c) 58 (d) 106
Total 62 62 124
Patrones dietéticos Diabetes Mellitus tipo 2
Carbohidratos
refinados Casos Controles Total
Arroz, pasta 'y
frijoles
Si 56 (a) 57(b) 113
No 6 (c) 5(d) 11
Total 62 62 124
Patrones dietéticos Diabetes Mellitus tipo 2
Carbohidratos
refinados Total
Tortillas, pan y Casos Controles
tostadas
Si 52 (a) 57(b) 109
No 10 (c) 5(d) 15
Total 62 62 124
Patrones dietéticos Diabetes Mellitus tipo 2
Carbohidratos Total
refinados Casos Controles
Pupusas
Si 30 (a) 11(b) 41
No 32 (c) 51 (d) 83
Total 62 62 124
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Patrones dietéticos
Carbohidratos

Diabetes Mellitus tipo 2

refinados Casos Controles Total
Postre

Si 13 (a) 2(b) 15
No 49 (c) 60 (d) 109
Total 62 62 124
Patrones dietéticos Diabetes Mellitus tipo 2

Carbohidratos Total
refinados Casos Controles

Bebida endulzada

Si 37 (a) 51 (b) 88
No 25 (c) 11 (d) 36
Total 62 62 124
Patrones dietéticos Diabetes Mellitus tipo 2

Carbohidratos no Total
refinados Casos Controles

Verduras o ensaladas

Si 26 (a) 44 (b) 70
No 36 (c) 18 (d) 54
Total 62 62 124
Patrones dietéticos Diabetes Mellitus tipo 2

Carbohidratos no Total
refinados Casos Controles

Frutas

Si 29 (a) 50 (b) 79
No 33 (c) 12 (d) 45
Total 62 62 124
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Condicionantes

Diabetes Mellitus tipo 2

g:g;fgﬁ ca Casos Controles Total
Si 10 (a) 10(b) 20
No 18(c) 19 (d) 37
Total 28 29 57
Condicionantes Diabetes Mellitus tipo 2

clinicos Casos Controles Total
Sistélica

Si 13 (a) 11(b) 24
No 32(c) 28(d) 60
Total 45 39 84
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