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Resumen (espafiol)

La presente investigacion tiene por objetivo determinar la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y sus factores
asociados en la poblacién adulta de Cuenca — Ecuador, 2014. Se realizd un estudio descriptivo y transversal, con muestreo
aleatorio multietdpico en 317 individuos adultos de ambos sexos. Las variables cuantitativas se expresaron en mediazDE,
las cualitativas en frecuencias absolutas y relativas, con prueba de Chi cuadrado para asociacién entre variables, se realiz
un modelo de regresion logistica multiple para DM2 ajustado por sexo, grupos etarios, IMC, antecedente familiar de
Diabetes Mellitus e Hipertensidn Arterial, Habito Alcohdlico, Habito Tabaquico y condicién laboral. La prevalencia de DM2
fue de 5,7%; (Femenino: 5,5%; Masculino: 5,9%). El riesgo para DM2 aumentd progresivamente segun la edad, para el
grupo de 40-59 afios (OR: 9,63; 1€95%:1,72-53,78; p=0,010) y 60 afilos mas (OR: 10,66; 1C95%:1,54-73,40; p=0,011).
Presentar el antecedente familiar de Diabetes Mellitus aumenta el riesgo para DM2 (OR: 3,51; 1C95%:1,11-11,09; p=0,032).
Segun el IMC se evidencié que la obesidad presentd un riesgo de 4,57 veces para padecer DM2 (OR: 4,57; 1C95%:1,05-
19,84; p=0,042). La DM2 tiene una prevalencia acorde a la observada a nivel mundial, manteniendo una estrecha relacién
con la edad, indice de masa corporal y antecedente familiar de Diabetes Mellitus, por lo que estos factores deben ser

tomados en cuenta para implementar politicas de prevencion primaria que permitan la disminucién de la prevalencia de
esta enfermedad.

Palabras clave (espafiol)

Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedades crénicas no transmisibles, obesidad, sindrome metabdlico, factores de riesgo.

Abstract (english)

The objective of this investigation was to determine the prevalence of type 2 diabetes mellitus (T2DM) and related factors
in the adult population in Cuenca - Ecuador, 2014. An analytical cross-sectional, and randomized study in 317 adults of both
sexes was performed. Quantitative variables were expressed as meanSD, qualitative in absolute and relative frequencies,
with Chi squared test for association between variables, and a multiple logistic regression model for T2DM adjusted by sex,
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age groups, BMI, family history of Diabetes Mellitus and Hypertension, Alcohol habits, smoking habits and employment
status. The prevalence of T2DM was 5,7%; (Women: 5,5%; Male: 5,9%). The risk for type 2 diabetes increased progressively
with age, for the group of 40-59 years (OR: 9,63; 95%Cl:1,72-53,78; p=0,010) and =60 years (OR: 10,66; 95%Cl:1,54-73,40;
p=0,011). Family history of diabetes mellitus increases the risk for T2DM (OR: 3.51; 95%Cl:1,11-1109; p=0,032). According
to BMI showed that obesity presented a 4.57 times risk for developing T2DM (OR: 4,57; 95%Cl:1,05-19,84, p=0,042). T2DM
has a prevalence consistent with the observed globally, maintaining a close relationship with age, body mass index and
family history of Diabetes Mellitus, these factors should be taken into account to implement primary prevention policies

that allow decreasing the prevalence of this disease.

Keywords (english)

Type 2 Diabetes Mellitus, chronic noncommunicable diseases, obesity, metabolic syndrome, risk factors

Introduccidn

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una
enfermedad endocrino-metabdlica con un severo
impacto multidimensional, desde su alarmante
panorama epidemioldgico, hasta las modificaciones en
la calidad de vida de cada uno de los pacientes
afectados (1). La prevalencia de este trastorno ha
incrementado dramaticamente, de 108 millones de
individuos a nivel mundial en el afio 1980, hasta
aproximadamente 422 millones para el afio 2014,
representando una prevalencia de 8,5% (2). Asimismo,
se estima que anualmente, aproximadamente 1,5
millones de muertes son directamente producidas por
la DM2 y hasta 2,2 millones son atribuibles a alguna
forma de hiperglicemia (2).

Mas alld de esto, la DM2 una de las
principales causas de ceguera, enfermedad renal,
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
neuropatias, y amputaciones no traumaticas, lo cual se
traduce en una carga pesada en la vida cotidiana de los
pacientes (3). Ademds, implica altos gastos
econdmicos directos e indirectos, que oscilan entre
$1.000-10.000 por persona por afio en diferentes
localidades (4); y mas de $300.000 anualmente para
los servicios de salud publica en territorios
latinoamericanos (5).

Ecuador no escapa a esta situacion: En
territorio ecuatoriano, la DM2 fue la primera causa de
mortalidad para el afio 2013, correspondiendo a 4695
muertes, 7,44% del total anual (6). La rapida evolucion
de este patron epidemioldgico se vincula
estrechamente con el auge de las enfermedades
cronicas degenerativas en los paises en vias de
desarrollo, en el marco del fendmeno de transicidon
epidemioldgica (7). En este sentido, el acelerado
crecimiento econdmico y demografico experimentado
por Ecuador en afios recientes podria ser uno de los
principales factores vinculados con la prominencia de
la DM2 en nuestro pais, en virtud de transiciones
nutricionales, envejecimiento de la poblacion,
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redistribucion de los ingresos econdémicos y mayor
occidentalizacion de la rutina diaria (8).

A la luz de esta problematica, se hace
necesario caracterizar el comportamiento
epidemioldgico de la DM2 en cada comunidad, con el
fin de diseflar e implementar estrategias de
prevencion adecuadas a los rasgos propios de cada
poblacién. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue
describir la prevalencia y factores asociados a la DM2
en la poblacién de Cuenca, Ecuador.

Materiales y métodos

Consideraciones éticas. Para la ejecucién del
presente estudio se contd con la aprobacién del
comité de bioética del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador (MSP). Ademas, se tomd en consideracion los
aspectos reflejados en la declaracion de Helsinki para
la elaboracion de estudios en humanos, donde todos
los individuos firmaron un consentimiento informado
para la participacion en el estudio previo al examen
fisico, aplicacion de cuestionarios e historia clinica y los
analisis de laboratorio.

Disefo de estudio y seleccion de individuos.
Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal en las
parroquias urbanas de la ciudad de Cuenca, Ecuador;
cuya poblacién adulta corresponde a 223.798
habitantes, seglin los datos del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (9). El tamafio muestral fue de
318 individuos adultos, calculado segun la férmula de
Sierra Bravo. La estimacion se ejecutd con base en una
prevalencia esperada de DM2 de 8,5%, con una
precision absoluta entre 1% y 5%, nivel de confianza
de 95%, y un valor de efecto del diseiio de 2. El criterio
de inclusion fue tener 18 afios o mas y los de
exclusion: embarazo y cualquier enfermedad aguda
durante la ejecucion del estudio. Para la seleccién de
los sujetos, se consideraron las parroquias urbanas de
Cuenca: San Sebastian, Bellavista, Batan, Yanuncay,
Sucre, Huayna Capac, Gil Ramirez, Sagrario, San Blas, El
Vecino, Cafiaribamba, Totoracocha, Monay,
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Machangara y Hermano Miguel. En cada parroquia se
seleccionaron al azar sectores, los cuales a su vez se
dividieron al azar en manzanas y posteriormente se
escogieron al azar las viviendas. Se seleccionaron a los
participantes de ambos sexos hasta obtener el tamafio
muestral. Cada individuo seleccionado firmé un
consentimiento informado de participacidon voluntaria
en el estudio, previa a la aplicacién de cuestionarios,
historia clinica, examen fisico o de laboratorio.

Evaluacion de los individuos. A todos los
sujetos se les realizd historia clinica completa por
personal médico capacitado, recogiendo los datos de
identificacion del individuo, asi como antecedentes
personales y familiares de enfermedades crdnicas,
cardiovasculares, enddcrino-metabdlicas, entre otras.
El grupo étnico fue clasificado en mestizo, blanco y
otros (afro-ecuatoriano, mulato, montubio). El estrado
socioeconémico fue evaluado mediante la Escala de
Graffar (10), la cual estratifica a los sujetos en 5
estratos: Clase Alta (Estrato 1), Media Alta, (Estrato 1),
Media (Estrato Ill), Obrera (Estrato IV) y Extrema
Pobreza (Estrato V).

Evaluacion de la actividad fisica. El
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
fue aplicado para determinar el grado de actividad
fisica de los sujetos estudiados, reportandose un
patron de actividad fisica Baja, Moderada o Alta (11).
Dentro de los andlisis del IPAQ fueron excluidos 19
individuos, ya que no cumplieron con los criterios de
depuraciéon del IPAQ durante los andlisis de
determinacién del patron de actividad fisica a través
del Scoring IPAQ.

Evaluacion de la presion arterial. La presion
arterial fue determinada por medio de wun
esfigmomandmetro manual previamente calibrado y
un estetoscopio en el brazo izquierdo, llevado a cabo
por personal médico, posterior a 10 minutos de reposo
y con la persona sentada, con los pies tocando el suelo
y el brazo descansando a la altura del corazoén. La
presidn arterial sistdlica (PAS) fue cuantificada en el
primer sonido de Korotkoff y la presidon arterial
diastdlica (PAD) en el quinto sonido de Korotkoff (12).

Evaluacion nutricional. Para el estudio del
patron nutricional de los sujetos, se aplicé el
Recordatorio de 24 horas, el cual registro los datos de
la ingesta de alimentos del dia anterior tanto en el
desayuno, almuerzo, cena y sus respectivas meriendas;
donde un equipo nutricionistas realizd el
procesamiento de los datos para la determinacion de
las kilocalorias consumidas diariamente por los
individuos en estudio.

Evaluacion Antropométrica. El examen fisico
de los participantes involucré la determinacién del
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indice de Masa Corporal (IMC), calculandose a partir
del peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la
altura en metros (13). Para ello, se determind el peso
mediante una balanza antropométrica de plataformay
pantalla grande (Camry®, modelo DT602, China), asi
como la talla a través de un tallimetro (Seca® 217,
Alemania). La circunferencia abdominal fue
determinada con el paciente en posicidn de pie al final
de una espiracion normal, con los brazos relajados, por
medio de una cinta métrica no elastica, colocada
horizontalmente en el punto equidistante entre el
punto mas alto de la cresta iliaca y la parte inferior de
la dltima costilla (14).

Andlisis de laboratorio. Para el andlisis de
laboratorio, se extrajo sangre por venopuncion de
cada sujeto, con ayuno no mayor de 12 horas. Con
respecto al procesamiento de las muestras para el
estudio bioquimico, se utilizdé el equipo automatizado
Mindray® b 88, semiaulant, Korea. Para la
determinacién de la glicemia, colesterol total,
triglicéridos y LDL-C (lipoproteina de baja densidad) se
utilizé un kit enzimatico-colorimétrico de (Reaactlab®).
Para la cuantificacion de HDL-C (lipoproteina de alta
densidad) se utilizd un kit enzimatico-colorimétrico
comercial (Human Frisonex®). Las lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL) fueron determinadas a
partir de los Triglicéridos.

Diagndstico de sindrome metabdlico. Se
utilizaron los criterios de Sindrome Metabdlico (SM)
establecidos por el consenso de IDF/NHLBI/AHA-2009,
los cuales incluyen a los siguientes (15): 1)
Circunferencia abdominal elevada (Hombres =90 cm;
Mujeres >80 cm), 2) Triglicéridos altos (=150 mg/dL), o
recibir tratamiento especifico, 3) HDL-C bajas
(Hombres<40 mg/dL; Mujeres<50 mg/dL), o recibir
tratamiento especifico; 4) Glicemia elevada (=100
mg/dL), o presentar antecedente de diabetes mellitus
tipo 2; 5) Presidn arterial elevada (PAS2130 mmHg o
PAD285 mmHg), o presentar antecedente de
hipertensidn arterial. La presencia de 3 o mas criterios
hace el diagndstico de SM (15).

Definicion de Diabetes Mellitus tipo 2. De la
muestra estudiada se consideraron como diabéticos a
aquellos individuos que presenten alguno de los
siguientes criterios: 1) Diagndstico previo de DM2, 2)
Aguellos que no presentaban el antecedente personal
de DM2, reportando niveles de glicemia en ayuno
iguales o mayores a 126 mg/dL en 2 mediciones
distintas (16). De igual forma, se clasificaron a los
individuos no diabéticos en: 1) Normoglicémicos (NG),
aquellos sujetos que presentasen glicemia en ayuno
<100mg/dL. 2) Glicemia Alterada en Ayuno (GAA), a
aquellos con glicemia entre 100-125,99 mg/dL (16). En
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el presente estudio se encontré una prevalencia de
antecedente de Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) de
0,3% (n=1); y antecedente de DM2 4,4% (n=14). Por
otra parte, de acuerdo al segundo criterio de la ADA
previamente mencionado con glicemia >126mg/dL, se
reportd que el 100% de dichos casos presentd una
glicemia basal 2126mg/dL en una segunda ocasion,
reportandose un 1,3% (n=4) del total de casos como
nuevo diagndéstico de DM2, unificandose el
antecedente de DM2 con el nuevo diagndstico para los
andlisis estadisticos. El Unico caso con antecedente de
DM1 fue excluido de los analisis posteriores,
obteniéndose una muestra final de 317 individuos.

Andlisis  estadistico. Los datos fueron
analizados en el programa estadistico SPSS 21 (IBM,
SPSS Inc., Chicago, IL) para Windows. Las variables
cualitativas fueron expresadas como frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes), los porcentajes
fueron comparados estadisticamente mediante la
prueba Z de proporciones. Se aplicé la prueba de Chi
cuadrado de Pearson (x2) para establecer
asociaciones. Las variables cuantitativas presentaron
distribucion normal siendo presentadas en Medias +
Desviaciones estandar. Las comparaciones de medias
entre dos grupos fueron realizadas a través de la
prueba T de Student. Se realizd6 un modelo de
regresion logistica binaria para determinar DM2, el
cual fue ajustado por: Sexo, Grupos etarios, IMC,
Antecedente familiar de Diabetes Mellitus e
Hipertensidn Arterial, Habito Alcohdlico, Habito
Tabaquico y condicién laboral. Un valor de p<0,05 se
considerd estadisticamente significativo.

Resultados

Caracteristicas generales de la muestra. La
muestra estuvo conformada por 317 individuos, de los
cuales el 57,1% (n=181) correspondié al sexo femenino
y un 42,9% (n=136) al sexo masculino. La edad
promedio fue de 42,7+15,3 afios. Los grupos etarios
mas prevalentes fueron el de 40 a 49 afios con 22,7%,
seguido del grupo de 30 a 39 afios (20,5%) y 20 a 29
afios con 20,2%. El estrato socioeconémico mas
frecuente fue el Estrato IV con un 52,7%, seguido por
el Estrato Il con un 30,0%. Los mestizos fueron el
grupo étnico mas prevalente con un 96,2%. Por otra
parte la clasificacidon del IMC por la OMS reporté que la
categoria mas frecuente fue el Sobrepeso con un 39,7
% (n=126), seguido de la categoria Normopeso 35,3%
(n=112) y Obesidad 23,7% (n=75), [Obesidad 1: 16,7%
(n=53); Obesidad 2: 5,7% (n=18) y Obesidad 3: 1,3%
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(n=4)]. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas
generales de la muestra estudiada de acuerdo al sexo.

Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2. La
prevalencia de DM2 fue de 5,7% (n=18); con un
comportamiento similar para el sexo (Femenino: 5,5%;
n=10; Masculino: 5,9%; n=8). En la figura 1 se muestra
la prevalencia de DM2 por sexo, asimismo la
frecuencia de glicemia alterada en ayuna, donde se
observa un 12,2% (n=22) para las mujeres y un 12,5%
(n=17) para los hombres; con una frecuencia de
normoglicemia de 82,3% para el sexo femenino vy
81,6% para el sexo masculino. Las caracteristicas
clinicas y pardmetros de laboratorio evaluados segun
la presencia o no de Diabetes Mellitus tipo 2 se
muestran en la tabla 2, presentandose diferencias
estadisticamente significativas entre individuos con y
sin diagnostico de DM2 en todas las variables de
estudio, salvo en el consumo de calorias; TAG; VLDL-C;
HDL-C y presion arterial sistolica.

Por otra parte, se observé que a medida que
se incrementa la edad se muestra un ascenso de la
prevalencia de DM2, desde una ausencia de casos en
los individuos mas jévenes (<20 afios) hasta un 17,6%
de prevalencia de DM2 en los sujetos del grupo etario
de 70 afios o mas, encontrandose una asociacion
estadisticamente significativa (x2=15,320; p=0,018). La
tabla 3 muestra el comportamiento de la prevalencia
de DM2 segun el grupo etario y variables
socioecondmicas y metabdlicas de la poblacion
general.

Factores de riesgo para Diabetes Mellitus
tipo 2 en Cuenca. En el modelo de regresién logistica
se observa como la edad, antecedente familiar de DM2
y el IMC son los factores de riesgo de mayor relevancia
en el padecimiento del DM2 en nuestra poblacién,
tabla 4. A medida que se incrementa la edad el riesgo
para DM2 también aumenta progresivamente, siendo
estadisticamente significativo en el grupo de 40-59
afios (OR: 9,63; 1C95%: 1,72-53,78; p=0,010) y 60 afios
mas (OR: 10,66; 1C95%: 1,54-73,40; p=0,011).
Asimismo, el presentar el antecedente familiar de
Diabetes Mellitus aumenta 3,5 veces el riesgo de
ocurrencia para DM2 (OR: 3,51; 1C95%: 1,11-11,09;
p=0,032). Segun el IMC se evidencié que la obesidad
presentd un riesgo de 4,57 veces para padecer DM2
(OR: 4,57;1C95%: 1,05-19,84; p=0,042).

Discusion

La DM2 es una enfermedad caracterizada por
la presencia de hiperglicemia debida a defectos en la
secrecion o actividad de la insulina, resultando de
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numerosos mecanismos fisiopatolégicos como el
desarrollo de resistencia a la sefializacidn insulinica,
disfuncion y muerte de las células beta pancreaticas,
entre muchos otros (17). Si bien las manifestaciones
de este trastorno afectan a todos los drganos en
medida variable, la DM2 ha sido identificada como uno
de los principales factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, tal como ha sido
reflejado en el emblematico Framingham Heart Study
(18). Ademas, la DM2 tiende a aparecer en conjunto

con multiples otros trastornos metabdlicos que
contribuyen de manera sinérgica para magnificar el
riesgo  cardiovascular, como dislipidemias e
hipertensién arterial (19). Al considerar que las
enfermedades cardiovasculares ocupan el segundo
lugar en mortalidad en Ecuador, detras de la DM2 per
se (6), asi como el primer lugar a nivel mundial (20), se
hace evidente la necesidad de caracterizar el
comportamiento epidemiolégico de la DM2 en cada
localidad, en el contexto de los rasgos autdctonos

Tabla 1. Caracteristicas generales de los individuos adultos de la ciudad de Cuenca, Ecuador 2014.
Femenino Masculino Total

n % n % n %
Grupos Etarios
Menos de 20 afios 6 3,3 7 51 13 4,1
20 a 29 afios 35 19,3 29 21,3 64 20,2
30 a 39 afios 43 23,8 22 16,2 65 20,5
40 a 49 afios 42 23,2 30 22,1 72 22,7
50 a 59 afios 26 14,4 26 19,2 52 16,4
60 a 69 afios 19 10,5 15 11,0 34 10,7
70 afios y mas 10 5,5 7 5,1 17 5,4
Estrato Socioeconémico
Estrato | 0 0 2 1,5 2 0,6
Estrato Il 15 8,3 28 20,6 43 13,6
Estrato Ill 59 32,6 36 26,5 95 30,0
Estrato IV 103 56,9 64 47,0 167 52,7
Estrato V 4 2,2 6 4,4 10 3,1
Grupos Etnicos
Mestizo 177 97,7 128 94,1 305 96,2
Blanco 1,7 5 3,7 8 2,5
Otros 1 0,6 3 2,2 4 1,3
IMC (OMS)
Bajo Peso 2 1,1 2 1,5 4 1,3
Normopeso 64 35,4 48 35,3 112 35,3
Sobrepeso 65 35,9 61 44,9 126 39,7
Obesidad 1 35 19,3 18 13,2 53 16,7
Obesidad 2 13 7,2 5 3,6 18 5,7
Obesidad 3 2 1,1 2 1,5 4 1,3
Consumo de Alcohol
No 155 85,6 83 61,0 238 75,1
Si 26 14,4 53 39,0 79 24,9
Antecedente familiar Diabetes Mellitus
Ausente 124 68,5 85 62,5 209 65,9
Presente 57 31,5 51 37,5 108 34,1
Antecedente personal HTA
No 153 84,5 117 86,0 270 85,2
Si 28 15,5 19 14,0 47 14,8
Actividad Fisica**
Baja 13 7,6 18 14,3 31 10,4
Moderada 54 31,4 37 29,4 91 30,5
Alta 105 61,0 71 56,3 176 59,1
Sindrome Metabélico*
No 86 47,5 68 50,0 154 48,6
Si 95 52,5 68 50,0 163 51,4
Total 181 100,0 136 100,0 317 100,0
IMC: Clasificacién del indice de masa corporal por la OMS; HTA: Hipertensién Arterial; * Sindrome Metabdlico definido por el
consenso de IDF/NHLBI/AHA-2009. ** Patrones de Actividad Fisica segun IPAQ.
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Figura 1. Comportamiento del Estatus Glicémico y Diabetes Mellitus tipo 2 segun el sexo en individuos adultos de la
ciudad de Cuenca, Ecuador 2014. Normoglicemia: Glicemia <100mg/dL; GAA: Glicemia Alterada en Ayuno: 100 a 125,99
mg/dL; DM2: Antecedente personal de DM2 y/o Glicemia basal 2126mg/dL en dos ocasiones seguin criterio ADA.

bioldgicos, demograficos y socioculturales.

En nuestra muestra, la prevalencia de DM2
fue de 5,5% en hombres y 5,9% en mujeres, sin
diferencias entre sexos. Esto coincide con las
estimaciones de la Federacion Internacional de
Diabetes, quienes estiman una prevalencia general de
DM2 de 5,5% en la poblaciéon ecuatoriana (21). Sin
embargo, nuestra prevalencia difiere de la estimada
por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidén
(ENSANUT) del 2013, donde se registr6 una
prevalencia de 2,7% en la poblacién general (9). Esto
podria deberse a discrepancias en la composicién de
las muestras, donde el estudio del ENSANUT incluyé
individuos de hasta 10 afios de edad, mientras que en
nuestro estudio sélo se incluyeron sujetos mayores de
edad. En efecto, los estudios a gran escala referentes a
la prevalencia de DM2 en Ecuador son aun escasos y
poco detallados.

La prevalencia de DM2 encontrada en nuestra
investigacion es menor a la reportada en otras
localidades latinoamericanas. En México, Barquera y
colaboradores estimaron la prevalencia de DM2 en
13,9% para el afio 2015 (22); y se han reportado cifras
similares, como 13,64%, en una comunidad cubana
(23). Asimismo, nuestra prevalencia es inferior a la
reportada para Espafia, con 13,8% (24), y para Estados
Unidos, con 9,3% (25). No obstante, nuestra
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prevalencia se asemeja mas a la reportada en un
estudio llevado a cabo en 1.235 adultos chilenos,
donde se determiné una prevalencia de 5,39% (26); y a
la descrita en el Estudio de Prevalencia de Sindrome
Metabdlico de Maracaibo, Venezuela, donde la
prevalencia fue de 6,4% (27). Al considerar que todas
las regiones citadas comparten un estilo de vida con
rasgos occidentalizados respecto a las caracteristicas
de su dieta y patrones de actividad fisica (28), la
prevalencia comparativamente baja de DM2 en
nuestra muestra podria obedecer a diferencias en el
trasfondo genético perfil de cada poblacidn,
resaltando el cardcter multifactorial de Ia
etiopatogenia de la DM2 como resultado de
interacciones entre componentes ambientales vy
bioldgicos (1).

Al comparar las caracteristicas clinicas y
pardmetros de laboratorio entre los sujetos diabéticos
y no diabéticos en nuestra muestra, observamos que la
media de edad de los diabéticos fue significativamente
mayor. Segun grupos etarios, ademas se evidencié un
aumento importante de la prevalencia de DM2 a partir
de la categoria de 50 a 59 afios; con 13,5% vs 5,6% en
el grupo de 40 a 49 afiios; coincidiendo con lo descrito
en el ENSANUT ecuatoriano del afio 2013, donde
también se observé este incremento a partir del
mismo grupo etario (10,3% vs 5,4% en el grupo de 40 a
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y pardmetros de laboratorio en la poblacidn general segun la presencia o
no de DM2. Cuenca, Ecuador 2014.
No DM2 bDM2
p*
Media DE Media DE

Edad (afios) 41,9 15,2 55,4 13,8 0,0002
IMC (Kg/m?) 27,01 5,10 29,80 4,29 0,024
Circunferencia Abdominal (cm)

Mujeres (cm) 93,01 13,85 104,25 13,08 0,013

Hombres (cm) 96,38 11,30 107,13 9,20 0,009
Glicemia (mg/dL) 86,58 12,08 152,03 51,17 4,51x10°
Triglicéridos (mg/dL) 154,33 84,82 163,48 56,08 0,652
Colesterol Total (mg/dL) 177,80 48,81 210,76 60,64 0,006
Colesterol HDL (mg/dL)

Mujeres (mg/dL) 41,65 10,36 43,16 10,48 0,652

Hombres (mg/dL) 39,10 7,95 37,51 6,67 0,582
Colesterol LDL (mg/dL) 111,39 36,68 132,91 33,89 0,016
Colesterol VLDL (mg(dL) 30,87 16,96 32,70 11,22 0,652
PAS (mmHg) 120,68 16,46 122,11 13,59 0,719
PAD (mmHg) 75,29 10,65 78,72 7,74 3,90x10°
Calorias Consumidas (cal/24 horas) 2328,11 698,32 2195,81 490,53 0,090
* Prueba T de Student; IMC=indice de Masa Corporal; PAS=Presion arterial Sistélica; PAD=Presién arterial diastdlica.

49 afios) (9). La edad avanzada es reconocida
universalmente como uno de los principales factores
de riesgo para DM2 (29), en asociacién con fenémenos
como disfuncion de las células beta pancreadticas,
senescencia celular generalizada, mayor produccién de
metabolitos téxicos como los productos finales de la
glicacién avanzada y especies reactivas de oxigeno
(30).

Por otro lado, los valores de IMC vy
circunferencia abdominal también fueron
significativamente mayores en los individuos

diabéticos. En efecto, el sobrepeso y la obesidad, en
particular la obesidad abdominal, se han identificado
como factores de riesgo para DM2 de manera
virtualmente ubicua (31). En este sentido, la
acumulacion de tejido adiposo visceral parece ser
especialmente  relevante, en un fendmeno
denominado adiposopatia, donde la disfuncion de este
tejido promueve un estado proinflamatorio sistémico
cronico, que favorece la instalacion no sdlo la
resistencia a la insulina y DM2, sino también otras
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alteraciones cardiometabdlicas, como HTA, disfuncién
endotelial y dislipidemias (32).

En relacién a las concentraciones de lipidos
séricos, los participantes diabéticos sélo mostraron
niveles significativamente mayores de colesterol total
y colesterol LDL. Si bien el patron clasico de
dislipidemia en la DM2 involucra niveles elevados de
TAG vy colesterol LDL, con concentraciones reducidas
de colesterol HDL, la agregacion de cada uno de estos
componentes es variable, fluctuando ampliamente
entre poblaciones (33). El patrén identificado es similar
al descrito por Cardona Arias y colaboradores (34) en
una poblacién colombiana, donde tampoco se
consiguieron diferencias significativas entre los valores
de TAG vy colesterol HDL entre diabéticos y no
diabéticos. En contraste, en localidades no
occidentales, las dislipidemias mdas frecuentes en
diabéticos parecen ser el colesterol LDL y TAG
elevados, como reportado por Abdel-Aal y
colaboradores (35) en una muestra jordana; asimismo
por Dixit y colaboradores (36) en una corte de India.
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Tabla 3. Distribucidn de la poblacidon de acuerdo al indice de masa corporal, estrato socioecondmico, grupo
étnico, actividad fisica y variables metabdlicas, en individuos adultos de la ciudad de Cuenca, Ecuador 2014.
No DM2 DM2 Total

N % n % n % X (p)* p**
Sexo 0,019 (0,892)
Femenino 171 94,5 10 5,5 181 100,0 NS
Masculino 128 94,1 8 5,9 136 100,0 NS
Grupos Etarios 15,320 (0,018)
Menos de 20 afios 13 100,0 0 0 13 100,0 -
20 a 29 aflos 63 98,4 1 1,6 64 100,0 NS
30 a 39 aflos 64 98,5 1 1,5 65 100,0 NS
40 a 49 afios 68 94,4 4 5,6 72 100,0 NS
50 a 59 aflos 45 86,5 7 13,5 52 100,0 <0,05
60 a 69 aflos 32 94,1 2 5,9 34 100,0 NS
70 afos y mas 14 82,4 3 17,6 17 100,0 <0,05
Estrato Socioeconémico 10,169 (0,038)
Estrato | 2 100,0 0 0 2 100,0 -
Estrato Il 42 97,7 1 2,3 43 100,0 NS
Estrato Il 94 98,9 1 1,1 95 100,0 <0,05
Estrato IV 151 90,4 16 9,6 167 100,0 <0,05
Estrato V 10 100,0 0 0 10 100,0 -
Grupo Etnico 0,751 (0,687)
Mestizo 287 94,1 18 5,9 305 100,0 NS
Blanco 8 100,0 0 0 8 100,0 -
Otros 4 100,0 0 0 4 100,0 -
IMC 10,965 (0,004)
Delgados (<25 Kg/mz) 113 97,4 3 2,6 116  100,0 NS
Sobrepeso (25— 29,99 Kg/mz) 121 96,0 5 4,0 126  100,0 NS
Obesos (230 Kg/mz) 65 86,7 10 13,3 75 100,0 <0,05
A. Familiar Diabetes Mellitus 2,156 (0,142)
Ausente 200 95,7 9 4,3 209 100,0 NS
Presente 99 91,7 9 8,3 108 100,0 NS
Hipertensién Arterial® 2,535 (0,111)
No 257 95,2 13 4,8 270 100,0 NS
Si 42 89,4 5 10,6 47 100,0 NS
Actividad Fisica 1,179 (0,557)
Baja 28 90,3 3 9,7 31 100,0 NS
Moderada 87 95,6 4 44 91 100,0 NS
Alta 165 93,8 11 6,3 176  100,0 NS
Sindrome Metabélico” 14,142 (<0,0001)
No 153 99,4 1 0,6 154  100,0 <0,05
Si 146 89,6 17 10,4 163 100,0 <0,05
Total 299 94,3 18 5,7 317 100,0
IMC: Clasificacién del indice de masa corporal por la OMS; Delgados: IMC<25Kg/m? (Bajo peso + Normopeso); a. Antecedente
personal de Hipertension Arterial; b. Sindrome Metabdlico definido por el consenso de IDF/NHLBI/AHA-2009.* Chi cuadrado.
Asociacion estadisticamente significativa (p<0,05); ** Prueba Z de proporciones; Diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05); NS: No significativo.

Demostrando que las discrepancias regionales son el Respecto a la presidn arterial, la prevalencia
resultado de las interacciones variables entre los de HTA fue similar entre ambos grupos, y sélo se
rasgos socioculturales y herencia bioldgica de cada consiguieron niveles significativamente superiores de
demografia (34). PAD en los diabéticos. Este hallazgo es llamativo, ya
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que tipicamente la DM2 se asocia a HTA a predominio
de la PAS, originada de modificaciones estructurales y
funcionales en las paredes vasculares, particularmente
mayor rigidez y menor compliance vascular, asociado a
disfuncion endotelial o desregulacion del tono vascular
(37). En nuestra muestra, inferimos que la prominencia
de la PAD en los diabéticos se debe a otras variables
intervinientes, como el habito tabaquico y los patrones
de actividad fisica. Ademas, se consiguid una
asociacion significativa entre el diagndstico de DM2 y
el SM. Este es un hallazgo esperable, en tanto el SM es
considerado una entidad de alto riesgo para el
desarrollo de DM2 y enfermedad cardiovascular, en un
continuo de enfermedad cardiometabdlica (38).
Notoriamente, en el analisis univariante no se
detectaron diferencias significativas entre grupos en lo
concerniente al consumo caldrico diario y actividad

fisica. Esto sugiere un papel preponderante para los
factores hereditarios en la etiopatogenia de la DM2 en
nuestra region. Asimismo, esta igualdad respecto a los
habitos psicobioldgicos refleja la indivisibilidad del
entorno sociocultural del resto de los factores
involucrados en el origen de la DM2 (39). No obstante,
no debe despreciarse el papel que juegan en la
instalacion de la DM2 otros aspectos del régimen
dietético mas alla del contenido calérico. El consumo
de algunas grasas saturadas, al igual que el origen de
los aportes nutricionales —en particular, granos
refinados y quesos, leches y carnes y ricas en grasas—
parecen contribuir al desarrollo de DM2 sin relacidon
con el contenido caldrico total (40). Igualmente, la
exposicién a quimicos disruptores endocrinos con
efectos significativos sobre el metabolismo glucidico y
lipidico, como el bisfenol A, ftalatos y contaminantes

Tabla 4. Modelo de regresion logistica de factores de riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2. Cuenca, Ecuador 2014

Odds Ratio crudo , Odds Ratio ajustado® b

(IC 95%°) 2 (Ic 95%)
Sexo
Femenino 1,00 - 1,00 -
Masculino 1,06 (0,41-2,78) 0,89 0,68 (0,78 -2,60) 0,57

Grupos Etarios
<40 afios
40-59 afios
260 afios

1,00 - 1,00 -
6,81(1,48-31,37) 0,01 9,63 (1,72-53,78) 0,01
2,22 (1,42 -40,55) 0,01 10,66 (1,54 -73,40) 0,01

A. Familiar Diabetes Mellitus
Ausente

Presente

1,00 - 1,00 -
2,02(0,77- 5,24) 0,14 3,51(1,11-11,09) 0,03

A. Familiar Hipertension Arterial

Ausente 1,00 - 1,00 -
Presente 0,52 (0,19-1,43) 0,20 0,32 (0,09 - 1,04) 0,06
IMC (Kg/m?)

<25 1,00 - 1,00 -
25-29,99 1,55(0,36-6,66) 0,55 0,96 (0,20 - 4,55) 0,96
>30 5,79(1,53-21,81) <0,01 4,57(1,05-19,84) 0,04

Habito Tabaquico
No
Fumador

Ex-Fumador

1,00 - 1,00 -
3,00(1,07-8,45) 0,03 283(0,71-11,28) 0,13
1,11 (0,23-5,33) 0,31 0,83(0,12-5,35) 0,83

Consumo de Alcohol
No
Si

1,00 - 1,00 -
1,16 (0,40-3,39) 0,77 1,65 (0,44 -6,12) 0,45

Condicidn laboral
Empleado
Desempleado

Subempleado

a Intervalo de Confianza (95%), b Nivel de significancia.

L
¢ Ajuste por: Sexo, Grupos etarios, IMC, Antecedente familiar de
Diabetes Mellitus e Hipertensidon Arterial, Habito Alcohdlico, Habito Tabaquico y condicion laboral.

1,00 - 1,00 -
2,07 (0,66 -6,42) 0,20 1,49 (0,37 - 6,05) 0,57
1,10(0,34-3,57) 0,87 0,60 (0,15 - 2,28) 0,45
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organicos persistentes, se perfila como como un factor
de riesgo novel para la DM2 (41).

Cabe destacar que se encontré una asociacion
significativa entre la prevalencia de DM2 y el estrato
socioeconémico, donde el estrado IV (clase obrera)
presentd la mayor frecuencia de DM2 con un 9,6%. Por
lo que los bajos ingresos parecen estar asociados con
una mayor prevalencia de DM2 y sus complicaciones
relacionadas, tal como lo reportd Rabi y colaboradores
en su estudio canadiense (42). Sin embargo, poco se
sabe acerca de como influyen los ingresos sobre el
desarrollo de la DM2. Por lo que mayor cantidad de
estudios deben ser ejecutados para determinar los
aspectos  involucrados en esta enfermedad
multifactorial.

Finalmente, en el andlisis multivariante, los
factores asociados a DM2 en nuestra muestra fueron
la edad, el antecedente familiar y el IMC >30 kg/m2. El
antecedente familiar de DM2 se ha descrito como un
factor de riesgo para DM2 (43), sin embargo a pesar de
haberse encontrado diversas alteraciones genéticas
qgue pudieran explicar la DM2, no han sido suficientes
los estudios poblacionales o animales para determinar
a ciencia cierta la serie de eventos que se manifiestan
con el fenotipo de hiperglicemia e insulinorresistencia,
sugiriendo un complejo sustrato genético que debe
seguir siendo estudiado (44,45). Es relevante que estos
factores son netamente bioldgicos, subrayando su
importancia para el desarrollo de DM2 en nuestra
poblacidn, en consonancia con la semejanza de dieta y
actividad fisica entre diabéticos y no diabéticos
previamente sefialada. Notablemente, la edad >60
afios se asocid a una probabilidad mas de 10 veces
mayor de padecer DM. Esto hace eco de lo descrito
por Okwechime y colaboradores (46) en una cohorte

principal factor de riesgo identificado para DM. Este
hallazgo es de fundamental importancia en Ia
demografia ecuatoriana, que actualmente atraviesa un
proceso de inversidon de la pirdmide poblacional, con
un incremento en la proporcion de individuos adultos
mayores (47).

En conclusién, en nuestro estudio los
principales factores de riesgo asociados a DM2 fueron
de cardcter bioldgico, especialmente la obesidad, la
edad y los antecedentes familiares de DM2; siendo los
ultimos inherentemente no modificables. Ante esta
realidad, se intensifica la importancia de redoblar los
esfuerzos preventivos, particularmente en los adultos
mayores, asi como en los individuos con historia
familiar de DM; con énfasis en el diagndstico y
tratamiento oportunos, especialmente en el control de
factores de riesgo. En este sentido, la prevencién de la
obesidad podria rendir los beneficios mas
prometedores en nuestra region. Debido a Ila
prominencia de los factores bioldgicos en esta
problematica, a futuro, seria provechosa Ia
dilucidacién de los componentes genéticos especificos
involucrados en la etiopatogenia de DM2 en nuestra
poblacién, con el fin de identificar a los sujetos en alto
riesgo y concentrar las actividades preventivas. Sin
embargo, no deben descuidarse los beneficios que
brindan las modificaciones en el estilo de vida, no sélo
para la prevencion de la DM2, sino para la salud
general, desde un punto de vista holistico.
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