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Antecedentes: En nuestro pais la prevalencia de diabetes tipo 2 (DT2) y de factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) aumenta continuamente. Aunque el fenémeno se acompana de
adopcién de estilos de vida no saludable que facilitan dicho crecimiento, es escasa la
implementacién de estrategias que puedan modificar la situacién.

Objetivo: Revisar la evidencia disponible sobre la magnitud del problema de la diabetes y
los FRCV en nuestro pais, su posible relacién con la practica de actividad fisica y potencial
mecanismo de accién.

Metodologia: Evaluacién de datos de la tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR)
e informacién referida a factores que contribuyen al crecimiento de la prevalencia de DT2.
Igualmente estrategias exitosas utilizadas a nivel mundial para su prevencién.

Resultados: El indice de masa corporal registrado en la poblacién estudiada muestra un
aumento del porcentaje de personas con sobrepeso/obesidad inverso a la practica de actividad
fisica. Igualmente los resultados de las pruebas de tolerancia a la glucosa oral muestran que
sus alteraciones (prediabetes/diabetes) son menores entre quienes realizaban actividad
fisica. El porcentaje de personas con valores de presién arterial dentro del rango normal al
igual que de colesterol circulante (segin valores meta de guias internacionales), es también
significativamente menor entre quienes practicaban actividad fisica.

Conclusion: La evidencia presentada demuestra objetivamente la necesidad/ventajas de
implementar un programa de prevencién primaria de diabetes a gran escala a nivel nacional
para disminuir su crecimiento y la pertinencia de incluir la practica de actividad fisica como
estrategia de prevencién tal como propone el PPDBA.
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ABSTRACT

Background: In our country, the prevalence of type 2 diabetes (DT2) and cardiovascular risk
factors (CVRF) increases continuously. Although the phenomenon is accompanied by the
adoption of unhealthy lifestyles that facilitate such growth, there is little implementation of
strategies that can modify the situation.

Objective: To review the available evidence on the magnitude of the problem of diabetes
and CVRF in our country, its possible relationship with the practice of physical activity and
potential mechanism of action.

Methodology: Evaluation of data from the Third National Survey of Risk Factors (ENFR) and
information referred to factors that promote the prevalence growth of T2D. Additionally,
successful strategies have been used worldwide for its prevention.

Results: The body mass index registered in the studied population shows an increase in the
percentage of people with overweight/obesity inverse to the practice of physical activity.
Likewise, the results of the oral glucose tolerance tests show that their alterations (prediabetes/
diabetes) are lower among those who performed physical activity. The percentage of people
with blood pressure values within the normal range as well as circulating cholesterol
(according to target values of international guidelines), is also significantly lower among those
who practiced physical activity.

Conclusion: The presented evidence objectively demonstrates the need/advantages of
implementing a large-scale diabetes primary prevention program at the national level to

Introduccién

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (DT2) en personas con
predisposicién genética es alto cuando presentan sobrepeso/
obesidad o se exponen a estilos de vida no saludables, tales como
alimentacién hipercalérica no balanceada e inactividad fisica.

La evidencia disponible demuestra ademds que las
personas con DT2 desarrollan complicaciones crénicas que
incrementan los costos de su atencién y disminuyen su
capacidad de desarrollo personal y rendimiento laboral?®. E1
desarrollo de dichas complicaciones comienza ya en la etapa
de prediabetes (tolerancia a la glucosa alterada y glucemia
de ayunas alterada [TGA y GAA, respectivamente]), es decir,
antes de que las glucemias de ayunas alcancen valores
diagnésticos de DT2 (126 mg/dl)*®. Por lo tanto, implementar
la deteccién de estos estadios tempranos de la enfermedad y
prevenir su progresién a DT2 disminuiria en estas personas el
desarrollo de complicaciones micro y macrovasculares y de
eventos cardiovasculares que disminuyen su calidad de vida
y aumentan el costo de su atencién’.

En este contexto, los resultados de intervenciones
implementadas en Finlandia®, China®, India%®, USAY, Jap6n?
y otras incluidas en una revisién reciente®* han demostrado
que intervenciones que promueven la adopcién de estilos de
vida saludables reducen hasta un 58% el desarrollo de DT2
en personas de alto riesgo. También han demostrado que
dichas intervenciones intensificadas son costo-efectivas
comparadas con simples recomendaciones estandar'*.

Sin embargo, en nuestro medio -al igual que en el resto
del mundo- no se percibe la promocién activa de una
iniciativa multisectorial que apunte a la implementacién
en gran escala de este tipo de intervenciones preventivas.
En este sentido, en nuestro medio se ha implementado un
estudio piloto de prevencién primaria de diabetes (PPDBA)
que permitiria definir la factibilidad, eficacia y costo de su
potencial implementacién a nivel nacional®®. Su objetivo
general es evaluar la eficacia de adoptar un estilo de vida
saludable (plan de alimentacién saludable y préactica regular
de actividad fisica) sobre la manifestaciéon clinica de DT2
en personas con riesgo aumentado de desarrollarla (segin
puntaje del cuestionario FINDRISC y resultados de una prueba
de tolerancia oral a la glucosa).

En funcién de lo expuesto, nuestro objetivo es revisar la
evidencia disponible acerca de la magnitud del problema de
la diabetes y los factores de riesgo cardiovascular asociados
(FRCV) en nuestro pais y su posible asociacién con la practica
regular de actividad fisica, uno de los pilares del PPDBA.
Estas evidencias permitirian: a) determinar objetivamente
la necesidad/ventajas de implementar un programa de
prevencién primaria de diabetes a gran escala a nivel nacional
y b) lo acertado de la inclusién de la practica regular de
actividad fisica como estrategia de prevencién en el PPDBA.

Material y métodos

Los datos analizados en este estudio fueron obtenidos de la
base de datos de la tercera Encuesta Nacional de Factores
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de Riesgo (ENFR), cuyos detalles metodolégicos fueron
previamente publicados. Brevemente, esta Encuesta
representa un estudio de corte transversal que estimo,
mediante cuestionario, la prevalencia de diversos FRCV en
32.365 personas adultas mayores de 18 afios, residentes en
localidades de >5000 habitantes de todo el territorio nacional.
El cuestionario utilizado fue semejante al empleado en la
ENFR 2009, lo que permite comparar y definir la evolucién
cronolégica de la magnitud del problema.

La encuesta incluy6 solo el autorreporte no acompainado
de mediciones antropométricas y bioquimicas. Se calcularon
también intervalos de confianza del 95% (IC 95%) para cada
indicador en funcién del disefio muestral. Su utilizacién
permitié6 definir las tasas de prevalencia de sobrepeso/
obesidad utilizandose el Indice de Masa Corporal (IMC) y la
clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)>2.
Aunque esta clasificacién no incluye variables tales como
edad, género y diferencias étnicas, para la practica médica
general se admite que el IMC, sumado al perimetro de cintura,
es suficiente para establecer el diagnéstico de sobrepeso/
obesidad y la distribucién de grasa corporal en adultos®.

Anadlisis estadistico de los datos: Los datos se analizaron
utilizando el Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versién 15.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, EE.UU.). Las
variables incluidas en el andlisis fueron género, edad, nivel
de actividad fisica, IMC, nivel de instruccién, prevalencia
de hipertensiéon arterial, de colesterol y de diabetes. La
variable IMC admite tres categorias: peso normal (IMC <25),
sobrepeso (IMC entre 25y 29,99) y obesidad (IMC >30). La edad

fue agrupada en <45 anos, entre 45 y 75 aflos y 275 afios. El
nivel de actividad fisica se clasificé en intenso, moderado
y bajo de acuerdo a la clasificacién utilizada en la ENFR. El
nivel de instruccién se clasificé como bajo (hasta secundario
incompleto) y alto (secundario completo y mas). Las variables
continuas se presentan como medias y desviaciones estandar
(DE) y las variables categéricas como proporciones. Para
las comparaciones utilizamos pruebas paramétricas y no
paramétricas segin la normalidad de la distribucién de
la variable considerada (prueba de Kolmogorov-Smirnov).
Para evaluar las diferencias de proporciones, utilizamos la
prueba de Chi? Consideramos significativas las diferencias
cuyo valor de p <0,05. Asimismo, mediante el andlisis de
regresiéon logistica multivariado se analiz6 la relacién entre
diabetes (variable independiente) y actividad fisica ajustada
por el resto de las variables (género, rangos de edad, IMC,
nivel de instruccién, prevalencia de Hipertensién y Colesterol
elevado). Los resultados se interpretan como odds ratios y
un 95% de intervalo de confianza. La variable dependiente se
codifica en 0 o0 1 (O=sin diabetes; 1=con diabetes).

Resultados

La tabla 1 muestra las caracteristicas generales de la muestra
perteneciente a la ENFR 2013 agrupadas segun las personas
practiquen o no actividad fisica. Puede verse que en el primer
grupo hay una proporcién comparable de mujeres y varones,
cosa que no ocurre entre quienes no realizan dicha practica

Tabla 1 - Caracteristicas generales segun practica de actividad fisica

ACTIVIDAD FiSICA
st NO
n % 1C 95% n % Valor p IC 95%
ACTIVIDAD F{SICA 11470155 45,3% [44,6-45,9] 13864760 54,7% [54,1-55,3]
Intensa 3493960 30,5%
Moderada 7976195 69,5%
SEXO
Hombre 5793864 50,5% [49,6-51,4] 6231046 44,9% [44,1-45,8]
Mujer 5676291 49,5% [48,6-50,4] 7633714 55,1% 0,00 [54,2-55,8]
RANGO EDAD
<45 4481539 39,1% [38,2-40,0] 4485449 32,5% [31,7-33,3]
45-75 6340495 55,4% [54,5-56,3] 7896009 57,3% [56,4-58,1]
>75 627853 5,5% [5,1-5,9] 1406479 10,2% [9,7-10,7]
NIVEL DE INSTRUCCION
Hasta secundario incompleto 5873390 51,2% [50,3-52,1] 7708608 55,6% 0,00 [54,8-56,4]
Secundario completo y mas 5596765 48,8% [47,9-49,7] 6156152 44,4% [43,6-45,3]
IMC
Pesonormal 4877280 45,0% [44,0-45,9] 5118758 39,6% [38,7-40,4]
Sobrepeso 4057823 37,4% [36,5-38,3] 4745785 36,7% [35,9-37,6]
Obesidad 1914562 17,6% [16,9-18,4] 3060837 23,7% [22,9-24,4]
COLESTEROL ELEVADO 1846149 26,8% [25,8-27,9] 2933526 32,0% 0,00 [31,0-32,9]
DIABETES 888904 7,8% [7,3-8,3] 1577212 11,4% 0,00 [10,9-12,0]
HIPERTENSION 3043482 30,3% [29,4-31,2] 4613791 37,5% 0,00 [36,6-38,3]

Notas: Test de Chi?, p <0,05.
Abreviaturas: IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal.
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Tabla 2 - Caracteristicas generales segin grado de actividad fisica

ACTIVIDAD FiSICA
MODERADA INTENSA Valor p
n % IC 95% n % IC 95%
SEXO
Hombre 3659701 45,9% [44,8-47,0] 2134163 61,1% [59,5-62,7]
Mujer 4316494 54,1% [53,0-55,2] 1359797 38,9% [37,3-40,5] 0,00
RANGO EDAD
<45 3019993 37,9% [36,8-39,0] 1461546 41,9% [40,3-43,6]
45-75 4441149 55,8% [54,6-56,8] 1899346 54,5% [52,8-56,2]
>75 504129 6,3% [5,8-6,9] 123724 3,6% [2,9-4,2]
NIVEL DE INSTRUCCION
Hasta secundario incompleto 4041846 50,7% [49,6-51,8] 1831544 52,4% [50,7-54,8] 0,00
Secundario completoy mas 3934349 49,3% [48,2-50,4] 1662416 47,6% [45,9-49,2]
IMC
Pesonormal 3294885 43,7% [42,6-44,8] 1582395 47,7% [45,69-49,4]
Sobrepeso 2845047 37,8% [36,7-38,9] 1212776 36,5% [34,9-38,2]
Obesidad 1391550 18,5% [17,6-19,4] 523012 15,8% [14,5-17,0]
COLESTEROL ELEVADO 1404816 28,4% [27,2-29,7] 441333 22,8% [20,9-24,7] 0,00
DIABETES 704849 8,9% 8,2-9,5] 184055 5,3% [4,6-6,0] 0,00
HIPERTENSION 2251822 31,7% [30,6-32,8] 791660 26,7% [25,1-28,3] 0,00

Notas: Test de Chi?, p <0,05.
Abreviaturas: IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal.

(predominio de mujeres).
El porcentaje de personas que practicaban actividad fisica

Tabla 3 - Regresién logistica

fue significativamente mayor entre las personas con nivel ) IC 95% .

educativo calificado como alto. OR __Inferior SHpen ol
El IMC registrado mostré diferencias significativas entre H2

ambos grupos: el porcentaje de personas con peso normal fue Mujer 1,00

mayor mientras que el de obesidad fue menor entre quienes Varén 1,072 1,069 1,076

realizaban actividad fisica. En forma similar, en este grupo, la RANGO ETAREO

prevalencia de diabetes, hipertensién arterial y dislipemia fue <45 1,00

también significativamente menor. 45-75 1,677 1,670 1,685
Cuando el grado de actividad fisica se expresé en funcién >75 1,515 1,506 1,524

de su intensidad (moderado vs. intenso; tabla 2), volvimos NIVEL DE INSTRUCCION

a encontrar diferencias significativas relacionadas con: el Hasta secundario incompleto 1,00

porcentaje de mujeres fue mayor en el grupo de AF moderada Secundario completo y mas 0,810 0,807 0,812

siendo inversa en el de intensa. La edad mostré variaciones NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA

alternantes: en los <45 anos la AF fue mayoritariamente Bajo 1,00

intenfa, mientras que en el de 45-75 afos al igual que en los Intenso 0,620 0,616 0,624

275 anos fue moderada. . . . . Moderado 0,884 0,881 0,888
Entre las personas con nivel educativo bajo, el porcentaje E

de AF intensa fue mayor que el de moderada y a su vez mayor

que en el alto nivel, mientras que en el grupo de educacién Peso normal 20

alta el porcentaje mayor de personas realizé AF moderada. SObrePeso 1,391 1,385 1,3%
Los valores de IMC considerados normales se registraron = Cbesidad 2,031 2,023 2,040

en el grupo de AF intensa siendo en este grupo menor el HIPERTENSION

porcentaje de sobrepeso y obesidad. No 1,00
Respecto a prevalencia de diabetes, hipertensién arterial, St 2,032 2,025 2,039

los porcentajes fueron significativamente menores en el COLESTEROL ELEVADO

grupo de AF intensa. No 1,00
El andlisis de regresién (tabla 3) mostré que el género Si 1,831 1,825 1,837

masculino, la edad, la presencia de hipertensién arterial
y de dislipemia aumentan significativamente el riesgo

Abreviaturas: OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; IMC: indice de
masa corporal.
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de desarrollar diabetes. Por el contrario, la practica de AF
moderada e intensa, Unica caracteristica modificable, la
disminuy? significativamente.

Discusién

Los resultados descritos muestran que el género masculino,
la edad, el bajo nivel educativo, la presencia de factores de
riesgo cardiovascular (obesidad, hipertensién y dislipemia)
y el sedentarismo se asociaron significativamente con el
aumento del riesgo de desarrollar diabetes en la poblacién
analizada. En cambio, la practica de actividad fisica, en
especial la de cardcter intenso, tendria un efecto preventivo/
protector sobre el desarrollo de la enfermedad.

En relacién al impacto del bajo nivel educativo, Viego y
col. postularon que en Argentina las estrategias publicas
para prevenir las enfermedades crénicas deben dirigirse a
las personas menos educadas a fin de mejorar su eficacia®.
Conclusiones similares y resultados de tales intervenciones
han sido descritas en otros paises con diferentes etnias y
organizacién social?*?. Esas evidencias sumadas a nuestros
resultados demuestran que las posibles estrategias de
prevencién de diabetes y otros FRCV deberian ser de caracter
intersectorial asociando a la Salud Publica con el sector
Educativo y el Econémico-social.

Nuestros datos, al igual que reportes previos, demuestran
que la edad es un factor de riesgo para el desarrollo de
diabetes?*? Este es un factor no modificable y por consiguiente
es esperable que con el aumento de la expectativa de vida de
nuestra sociedad continte experimentando ineludiblemente
su efecto negativo sobre la frecuencia de DT2?%.

Los resultados de esta encuesta demostraron que
alrededor del 40% de personas mayores de 18 afios tenian
sobrepeso y el 20% obesidad. Mientras que el primer valor
se mantuvo estable con respecto al registrado en la ENFR del
2009, la prevalencia de obesidad aumenté un 40% respecto
a los valores registrados en la correspondiente al 2005. Este
aumento del sobrepeso/obesidad se asocié con incremento
de habitos de vida no saludables: 54,7% de las personas
desarroll6 actividad fisica baja, cifra que se mantuvo estable
respecto a la registrada en la segunda ENFR (54,9%), pero
incrementandose un 19% respecto de la registrada en el 2005.

La evolucién de la prevalencia de otros factores de riesgo
cardiovascular mostré que la correspondiente a hipertensién
arterial se ha mantenido estable a lo largo de las 3 ENFR
(alrededor del 35%), comparable a la registrada en otros
paises de la regién?. Su presencia se asocié a un aumento
significativo del riesgo de desarrollar diabetes.

La hipercolesterolemia, indicador de dislipemia en las
ENFR estuvo presente en el 29,7% de los encuestados en la
tercera ENFR, lo que representa un aumento del 7% respecto
de la registrada en la del 2009. Aunque dichas encuestas
no verificaron la existencia de valores anormales del perfil
lipidico, nuestro grupo reporté que en la poblacién del PPDBA
las personas con prediabetes presentaban un incremento
significativo de la fraccién colesterol-LDL y de triglicéridos
completando asi el cuadro de una dislipemia mixta?. Al igual
que en el caso de la hipertensién, los datos registrados en
la tercera ENFR mostraron una asociacién significativa de

dislipemia con el aumento del desarrollo de diabetes.

Acorde conlaevidencia nacional e internacional disponible,
nuestro andlisis muestra que obesidad, hipertensién arterial,
dislipemia y diabetes se potencian mutuamente tanto para
aumentar su prevalencia respectiva como para promover
el desarrollo de complicaciones crénicas que aumentan su
costo de atencién®. Tienen ademads, como factor comun en
su patogenia, la insulinorresistencia®. En este contexto, el
tejido adiposo blanco -componente esencial de la obesidad-
es el principal regulador del almacenamiento y liberacién
de lipidos como asi también de adipoquinas que aumenta
la insulinorresistencia y promueven el proceso inflamatorio.
Estas acciones en conjunto favorecen el desarrollo de la
dislipemia y la insulinorresistencia hepatica y muscular®,
como también la disminucién de la masa de células B y su
disfuncién secretora®*32. Por otra parte, en la resistencia a
la insulina hay una pérdida de su accién antiaterogénica
que acelera el proceso de ateroesclerosis y contribuye al
desarrollo de complicaciones cardiovasculares como la
oclusién coronaria aguda®3+.

Complementariamente, los estados de obesidad y
resistencia a la insulina inducen una mayor activacién
del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS), que
juega un papel importante en el desarrollo de hipertension,
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y enfermedad
cardiovascular (ECV)35%7.

Frente a estas evidencias del crecimiento individual y
colectivo de la prevalencia de diabetes y FRCV asociados,
enfrentamos un aumento paralelo de habitos no
saludables tales como planes de alimentacién alejados de
los recomendados por organizaciones internacionales y
sedentarismo como nuestro grupo reporté recientemente?.
El hecho implica que de no implementarse una estrategia
eficaz para su modificacidn, la problematica descrita se vera
magnificada. En este sentido, la evidencia disponible muestra
que la adopcién de estilos de vida saludables son efectivas
para prevenir el desarrollo de diabetes y FRCV asociados®**.
Igualmente, las intervenciones de tipo educativo como
las incluidas en el PPDBA han demostrado su eficacia en
programas de prevencién a nivel internacional®®. Pero su
implementacién efectiva requiere vencer barreras como
las descritas por Ferrante y colaboradores, una de las
cuales reside en la falta de conocimiento de las directrices
respectivas®. Los resultados preliminares de cambios
actitudinales de personas con prediabetes que asisten a los
talleres de Nutricién y de actividad fisica del PPDBA (datos
no publicados) demuestran que la estrategia empleada en el
PPDBA permite neutralizarlas al menos lo suficiente como
para alcanzar el objetivo buscado.

Aunque los datos muestran cambios estadisticamente
significativos, nuestras conclusiones deberian tomarse con
cautela debido a: a) se trata del andlisis de datos de un estudio
observacional retrospectivo y b) los datos de la Encuesta
fueron obtenidos por autorreporte con las dudas habituales
que ellos generan. No obstante, las asociaciones fueron
significativas y las conclusiones concuerdan con las descritas
por otros autores en estudios prospectivos controlados.

En conclusién, creemos que los resultados descritos
brindan evidencia de la necesidad y conveniencia de
implementar estudios preventivos del tipo del PPDBA para
disminuir el crecimiento e impacto socioeconémico negativo
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de la diabetes y los FRCV asociados. Igualmente que la
practica de actividad fisica, sobre todo de tipo intenso, es una
estrategia preventiva eficaz.
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