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RESUMEN

La Diabetes Mellitus es una de las ENT con mayor carga de mortalidad en el mundo. En
la Republica de Colombia en el afno 2010 de acuerdo a la informacion DANE se observa
una ocurrencia de muertes por DM segun sexo y grupo de edad de 58% para las mujeres
y de acuerdo a la edad las personas mayores de 45% son mas vulnerables; a nivel
regional la region andina presenta la mayor tasa de mortalidad (19 casos x 100.000
habitantes) cifra que supera la tasa nacional de 15 por cada 100.000. La DM2 se
diagnostica de manera tardia, 30 a 50% de las personas desconocen su problema por
meses 0 afios y en las zonas rurales esto ocurre casi en el 100%.

El presente trabajo de investigacion es de tipo observacional, descriptivo de corte
transversal y analitico cuyo objetivo principal es investigar la prevalencia de factores de
riesgo asociados con la DM2 en el Municipio de Santa Rosa del departamento del Cauca,
ubicado en el sur occidente de Colombia. El estudio fue disenado para una confianza del
95%, para detectar una prevalencia de diabetes mellitus (auto-report) de 4% con una
desviacion estandar supuesta de 1.5% y una tasa de respuesta de 70%, la muestra final
estuvo constituida por 832 participantes mayores de 18 afos que se encuentran viviendo
en el municipio de Santa Rosa - Cauca a los cuales se le aplicoé un instrumento de
recoleccion de datos disefiado con base en las encuestas para vigilancia de las ENT vy
DM2, con definiciones estandares y preguntas validadas por la OMS y OPS (STEPS),
Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC), la encuesta nacional de salud de Chile 2009 e
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), donde se recogioé informacion acerca
de datos sociodemograficos, medidas no invasivas (peso, talla, IMC y perimetro cintura) y
factores de riesgo: antecedentes familiares de DM, historia de glucosa en sangre,
presencia de HTA, tabaquismo, sedentarismo, habitos alimentarios y consumo de alcohol.
Dentro de los resultados obtenidos el factor de riesgo mas frecuente fue el relacionado
con los habitos alimenticios obteniendo una cifra significativa para el no consumo de
frutas y verduras (92,2%), seguido del sedentarismo (59%) y el sobrepeso (37%).
Observamos también que aproximadamente un 41% de los participantes presentan
Obesidad central segun parametros de IDF (= 94 cm hombres y = 80 cm mujeres) y
alrededor de 23% presentan obesidad central de acuerdo a OMS (= 102 cm hombres y 2

88 cm mujeres) encontrando mayor prevalencia en mujeres.



En los resultados sobre padecimiento de hipertension en la poblacion encuestada
tenemos que el 14% son hipertensos, de esta cifra un 67% son mujeres y el 33% son
hombres; un 60% de los hipertensos encuestados declararon que siguen tratamiento con
medicamento, el 40% restante refiere no seguir ningun tipo de tratamiento.

El numero de diabéticos encontrados fue de 4,6% correspondiente 22 mujeres y 16
hombres concentrados en su mayoria en la vereda el Carmelo.

De acuerdo al FINDRISC el antecedente personal de DM fue referido por 38 personas
distribuidos segun sexo en 16 hombres y 22 mujeres, tomando como base la puntuacién
>13 puntos en el FINDRISC se obtiene: un 32,6% de los participantes tiene antecedentes
de DM; en el caso de obesidad central hay un 84,6% de los hombres y un 97,8% de las
mujeres que se ubican en este rango; la historia de glucosa en sangre fue de 15,7% para
mujeres y 30,8%. En la escala para riesgo de desarrollar DM2 a 10 afios
aproximadamente solo un 2% de los hombres desarrollara la enfermedad en contraste
con un 11% para las mujeres que se ubican en el rango =13 puntos.

Estos resultados destacan la importancia de tomar acciones interinstitucionales
coordinadas y encaminadas a modificar y promover los estilos de vida para disminuir en
forma importante el riesgo de DM2, fortaleciendo especialmente los habitos alimenticios y

la actividad fisica.



1. ESTABLECIMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica originada por una alteracion
del metabolismo que le impide al organismo producir insulina o responder a ella. El
resultado es la aparicién de altas concentraciones de glucosa en la sangre, con presencia

de la misma en la orina.

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF), en la actualizacion Diabetes Atlas 2012
ha estimado que existen en el mundo mas de 371 millones de personas con diabetes
mellitus (DM) (8.3% de prevalencia), el 50% de las personas con DM no ha sido
diagnosticada y 4.8 millones de personas murieron a causa de esta enfermedad (1). Hay
280 millones bajo riesgo identificable de desarrollarla, cada afio mueren mas de 4,6
millones de personas por diabetes y ofro tanto sufre complicaciones cronicas
cardiovasculares, nefropatia, ceguera, amputaciones de miembros inferiores,
convirtiéndola en una de las primeras causas de discapacidad. La Organizaciéon Mundial
de la salud (OMS) la identifica como una de las cuatro Enfermedades No Trasmisibles
(ENT) prioritarias, asi como una enfermedad de alto costo en la atencion medica;
globalmente se estima que el costo de la diabetes fluctiua entre 0.4% y 2.3% del Producto
Interno Bruto (PIB).

En América Latina la DM2 ha adquirido una gran dimensién, en la actualidad existen
aproximadamente 19 millones de personas que padecen la enfermedad y se espera que
con el crecimiento demogréfico, en el ano 2025 sean 33 millones de personas con DM2
en Latinoamérica; panorama no muy alentador si se tiene en cuenta el cambio en los

estilos de vida y otros factores de riesgo asociados.

En la Republica de Colombia de acuerdo al estudio realizado por Barcel6 y Colaboradores
2000 sobre el costo de la diabetes en América Latina y el Caribe estimé que el costo
anual total asociado con la DM expresado en millones de ddélares (USD) es de 2586.8,
(gastos directos 2171.9; indirectos a 414.9); costo directo per capita 442, gasto en salud
per capita 209 y presenta un exceso del costo en salud de 211% (2). Gonzales y
colabores en el estudio de costo de DM2 en Colombia 2009 sefiala que el costo estimado
anual para DM2 fue de $2700 millones desde la perspectiva de la sociedad y de

$921milliones desde la perspectiva del Ministerio de Salud. Los costos directos anuales
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por paciente fueron de $288, mientras que los indirectos fueron $559 (total = $847). Estos
costos se distribuyeron segun el curso de la enfermedad de la siguiente manera: el
tratamiento de la diabetes (medicamentos) 47%, enfermedad cardiaca y coronaria 24%;
accidente cerebrovascular 15%, amputaciones 9%, nefropatia 3%, retinopatia 2%. Las
complicaciones macrovasculares constituyeron 86% de los costos directos anuales y 95%
de los costes indirectos anuales de la DM2 (3).

El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) ha reportado para el afio
2010, 6.859 muertes a causa de la DM el equivalente al 3,4% del total de muertes en el

pais (4).

Diferentes estudios han indicado que aproximadamente un tercio de las personas que
tiene DM2 no han sido diagnosticadas y que las complicaciones ya estan presentes en el
momento del diagndstico; esto conlleva a que sea un reto el diagndstico temprano de la

enfermedad y el conocimiento de los factores de riesgo asociados.

El desarrollo de la DM2 es un proceso lento e involucra efectos tanto genéticos como
ambientales (5). Existe acuerdo comun en que la DM2 puede desarrollarse soélo en
personas con una predisposicion genética para la enfermedad. Con base en
observaciones epidemiolégicas cerca de la mitad de las personas desarrollaran DM2
durante su vida, y cerca del 30-35% tendran Intolerancia a la Glucosa

(IG) (6, 7). Por ende, es probable que mas de la mitad de la poblacién porte los genes que

predisponen al desarrollo de DM2.

En personas genéticamente predispuestas a la enfermedad, la probabilidad de desarrollo
de DM2 es muy alta una vez que se exponen a estilos de vida no saludables, como la
obesidad, dieta poco saludable y sedentarismo. Al no ser posible modificar los genes, la
unica forma de prevenir la DM2 y sus serias complicaciones es la modificacion de los
estilos de vida y factores de riesgo. Por ende, es importante entender el rol de las
intervenciones preventivas en el estilo de vida como un tratamiento clave en la prevencion
de la DM2. Por lo tanto, las intervenciones para prevenir el aumento de la glucemia deben
comenzar mucho mas temprano que la ocurrencia de sintomas, idealmente antes de que
los niveles de glucosa alcancen los valores considerados como de diabetes, o antes de la

aparicion de sintomas asociados con la enfermedad.



Como respuesta a lo anteriormente mencionado se determina hacer una investigacion
transversal sobre los factores de riesgo para DM2, en el municipio de Santa Rosa del
Departamento del Cauca, de tal manera que una vez obtenidos los resultados se pueda
aportar con medidas preventivas y orientar la construccion de estrategias poblacionales y

politicas saludables que reducen la carga de DM2 en la poblacién.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢, Cual es la prevalencia de la DM2 conocido y los factores de riesgo asociados al

desarrollo de DM2 en el municipio de Santa Rosa del departamento del Cauca?



2. JUSTIFICACION

La transicion demografica y epidemiologica ha enmarcado a las ENT como uno de los
mayores problemas de salud publica en el mundo. Segun reportes dados por la
Organizacién Mundial de la Salud las ENT vy las lesiones no intencionales representan
casi 70% de todas las causas de muerte en la Region de las Américas y afectan

principalmente a personas de 18 a 70 afios de edad (8).

La carga de enfermedad y mortalidad atribuida a ENT, entre las que se incluye a las
cardiovasculares, respiratorias, diabetes y cancer, ha ido en aumento en los ultimos afios.
Se ha estimado que en el afio 2008 el 62% de las muertes y cerca del 50% de la carga de
enfermedad a nivel mundial se debieron a ENT. Ademas, estudios de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) sefialan que para 2020 el 75% de las muertes en el mundo
seran atribuibles a este tipo de enfermedades. Dentro de las ENT la DM constituye una de
las primeras causas de muerte, la carga de mortalidad por DM corresponde a un 6% de

las muertes en el mundo (9).

En la Republica de Colombia mediante la informaciéon obtenida por el Departamento
Administrativo Nacional de estadistica (DANE), en las ENT para el afno 2010 se observa
una ocurrencia de muertes por DM segun sexo y grupo de edad de 58% para las mujeres
y de acuerdo a la edad las personas mayores de 45% son mas vulnerables, a nivel
regional la regiéon andina presenta la mayor tasa de mortalidad (19 casos x 100.000
habitantes) cifra que supera la tasa nacional de 15 por cada 100.000 (4). La DM2 se
diagnostica de manera tardia, 30 a 50% de las personas desconocen su problema por
meses 0 afnos y en las zonas rurales esto ocurre casi en el 100% (10). Es fundamental
conocer y comprender que la accién multisectorial es vital para la disminucién de la carga
de morbimortalidad por DM2, el acceso a los servicios de salud, a una alimentacion
saludable y la promociéon de comportamientos favorables son claves para el mejoramiento
de la salud de las personas y directamente ayudan a reducir el impacto generado en el

sistema de salud por discapacidad.

El presente trabajo tiene como propdsito estimar los factores de riesgo para el desarrollo
de DM2 para la priorizacion de estrategias de accion preventiva y el mejoramiento de la

salud Colectiva en el municipio de Santa Rosa del departamento del Cauca.



3. REVISION BIBLIOGRAFICA

3.1 Prevalencia de DM2 en el Mundo

La DM en la actualidad logra dimensiones epidémicas, en el afio 2000, 3.2 millones de
personas murieron por complicaciones asociadas con la DM. Las regiones con el mayor
numero de prevalencia para DM son el Oeste del Pacifico con mas de 77 millones de
personas que padecen DM y el Sureste Asiatico con 59 millones, en estas regiones una

de cada cuatro muertes entre adultos de 35 y 64 afios de edad es debida a la DM (11).

En los paises desarrollados la prevalencia obtiene un 7%, y entre adolescentes obesos de
raza blanca el 4% tiene DM y el 25% se presenta con intolerancia a la glucosa, dentro del
total de pacientes con diabetes, el 90% tienen DM2 (12).

La India es el pais con mayor niumero de personas con DM (50.8 millones), seguida de
China (43.2 millones), los EEUU (26.8 millones); la Federacion Rusa (9.6 millones); Brasil
(7.6 millones); Alemania (7.5 millones); Pakistan (7.1 millones); Japén (7.1 millones);

Indonesia (7 millones) y México (6.8 millones) (12).

Esta conducta epidémica posiblemente se debe a otros factores presentes como los
cambios de estilo de vida y el envejecimiento de la poblacion; aproximadamente mas de
371 millones de personas en el mundo se ve afectada a causa de la enfermedad y el 50%
de las personas con DM no ha sido Diagnosticada, siendo mas vulnerables continentes

como Asia y Africa (Ver ilustracion No.1)



llustracion No.1. Prevalencia de Diabetes en el Mundo 2012.
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En el ano 2005 se estimdé que 1,1 millones de personas en el mundo murieron
directamente por causa de la DM2, cada afo las causas de muerte referidas con DM2
producen 3,8 millones de fallecimientos, lo que corresponde a una muerte cada 10
segundos. Los Costos de la DM2 y sus complicaciones en el mundo entero totalizaron
alrededor de 232 billones de ddélares durante el 2007, y se cree que para el ano 2025

subira a mas de 302 billones de ddlares (13).

3.2 Morbimortalidad de DM2 en Colombia

El observatorio de salud para América Latina y el Caribe en su informe “Asi vamos en
Salud, 2010” consideré que el porcentaje de Diabéticos controlados en Colombia es de
9,82% para pacientes entre los 18 y los 29 anos y de 30% en las personas de 50 a 69
anos (14).

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2007, realizada a nivel nacional en una muestra
representativa de la poblacién colombiana, demostré que la prevalencia de DM auto-
reportada en hombres y mujeres entre 35 y 64 afios fue de 5,8% y 4,5% respectivamente;
ademas permitio identificar que el 48% de los hombres y el 33% de las mujeres con DM

en Colombia no habian sido diagnosticados al momento de la encuesta (15).
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En 2010, murieron en Colombia 6.859 personas a causa de la DM, cifra que constituy6 el
3,4% del total de muertes en el pais y la ubica como una de las primeras diez causas de

muerte en Colombia (Ver ilustracion No. 2).

llustracién No.2. Diez primeras causas de muerte en la Republica de Colombia 2010 (14).
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Fuente. OPS/ Ministerio de Salud y la Proteccién Social Republica de Colombia. Boletin informativo

Enfermedades no transmisibles y estilos de vida saludable No. 2. Afo: 2012. Bogotd D.C. Colombia.

En la mortalidad por DM por grupo de edad y sexo, se observa la mayor ocurrencia de
muertes por esta causa en mujeres con 3.979 (58%) defunciones; sumado a esto se
identifica que la poblacidon mayor de 45 afios es la mas susceptible de morir por DM con
6.593 (96%) casos; a su vez, 246 (3%) de las muertes ocurrieron en personas entre los
15 y 44 anos; finalmente, menos del 1% de los casos sucedieron en menores de 14 afos
(16).

3.3 Factores de riesgo:

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona
0 grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de
padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso mérbido. Estos factores

de riesgo (biolégicos, ambientales, de comportamiento, socio-culturales, econémicos)



pueden sumandose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos

produciendo un fendmeno de interaccion (17).

Utilizacion del riesgo (18)

El conocimiento y la informacién sobre los factores de riesgo tienen diversos objetivos:
Prediccién: La presencia de un factor de riesgo significa un riesgo aumentado de
presentar en un futuro una enfermedad, en comparacién con personas no expuestas. En

este sentido sirven como elemento para predecir la futura presencia de una enfermedad.

Causalidad: La presencia de un factor de riesgo no es necesariamente causal. El
aumento de incidencias de una enfermedad entre un grupo expuesto en relacion a un
grupo no expuesto, se asume como factor de riesgo, sin embargo esta asociacién puede
ser debida a una tercera variable. La presencia de esta o estas terceras variables se
conocen como variables de confusion.

Asi por ejemplo la actividad fisica se conoce como factor de proteccién asociado al infarto
de miocardio. El efecto protector que pueda tener el ejercicio, se debe controlar por la
edad de los pacientes, ya que la edad esta asociada con el infarto de miocardio en el
sentido de que a mas edad mas riesgo. Por otra parte la mayor dosis de ejercicio la
realiza la gente mas joven; por lo tanto parte del efecto protector detectado entre el
ejercicio y el infarto de miocardio esta condicionado por la edad. La edad en este caso

actiia como variable de confusion.

Diagnéstico: La presencia de un factor de riesgo aumenta la probabilidad de que se
presente una enfermedad. Este conocimiento se utiliza en el proceso diagndstico ya que
las pruebas diagndsticas tienen un valor predictivo positivo mas elevado, en pacientes con
mayor prevalencia de enfermedad. El conocimiento de los factores de riesgo se utiliza
también para mejorar la eficiencia de los programas de cribado/tamizaje, mediante la

seleccion de subgrupos de pacientes con riesgo aumentado.

Prevencion: Si un factor de riesgo se conoce asociado con la presencia de una
enfermedad, su eliminacion reducira la probabilidad de su presencia. Este es el objetivo
de la prevencion primaria. Asi por ejemplo se relacionan la obesidad y la hipertension, la

hipercolesterolemia y la enfermedad coronaria, el tabaco y el cancer de pulmon.
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Factores de riesgo no modificables:
Tenemos: la edad, sexo, genética: tener familiares diabéticos, o pertenecer a determinada

raza, mujeres con diabetes durante las gestaciones, otras enfermedades o tratamientos.

Factores de riesgo modificables
Son aquellos factores susceptibles al cambio por medio de intervenciones de prevencién
primaria que pueden llegar a minimizarlas o eliminarlos con acciones preventivas, como el

sobrepeso, falta de actividad fisica, hipertensién, colesterol elevado y el habito de fumar.

La revision bibliografica refiere fuerte asociacion de la obesidad, el sedentarismo,
antecedentes familiares de DM2, la edad mayor a 40 afios y la ingestion de grasas
saturadas, la presencia de DM gestacional, la macrosomia fetal, el bajo peso al nacer, la

hipertension arterial y la dislipidemia con la DM (19).

Un estudio realizado en una poblacién urbana de la ciudad de Lima cuyo objetivo era
conocer la prevalencia de la DM y sus factores de riesgo, estudio de tipo transversal
descriptivo, aleatorio y por conglomerados a 213 sujetos mayores de 15 afos, encontrd
una prevalencia relativamente alta de DM (7,04%) y factores de riesgo relacionados a la
diabetes: Obesidad 21,60% (IC95%: 16,07%-27,13%); sobrepeso 37,56% (IC95%:
31,06%-44,06%); obesidad central 28.64% (IC95%: 2.57%-34.71%); actividad fisica baja
43,70% (1C95%: 37,04%-50,36%); hipertension arterial 27,30% (1C95%: 21,32%-33,28%);
consumo de tabaco 32,39% (1C95%: 26,11%-38,68%) y consumo de bebidas alcohdlicas
62,44% (IC95%: 55,94%-68,94%) (20).

Por otra parte un estudio realizado por Freire de Macedo y colaboradores (2010), con el
objetivo de identificar factores de riesgo para DM2 en una poblacién de nifios de escuelas
publicas de Fortaleza, Brasil; en donde fueron evaluados 727 nifos de 6 a 11 afos, de 12
escuelas, en los meses de marzo a junio de 2008, se identifico que 54,1% de los sujetos
eran del sexo femenino, 21,7% tenian exceso de peso, 27% obesidad central, 6,2%
alteraciones en la glucemia y 17,9% presion arterial elevada. En relacién a los factores de
riesgo modificables para DM tipo 2, se verifico que 110 (15,1%) nifios estaban con
sobrepeso y, 48 (6,6%) obesos, luego, 158 (21,7%) se encontraban arriba del peso; 196
nifos (27%) estaban con la medida de Perimetro de Cintura (PC) elevado, siendo el

promedio de la PC de 63,3cm y desviacion estandar de + 8,4 cm, respectivamente (21).
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Estos resultados nos confirman que coexiste una alta presencia de factores de riesgo
relacionados con la DM2 y que estos resultados asientan que la reduccion del peso
corporal, el control de la hipertensién arterial, la promocién de la actividad fisica y la
educacién en estilos de vida saludable se obligan como aspectos clave en la
implementacién politicas publicas dirigidas al combate de los factores de riesgo para
DM2.

3.3.1 Antecedentes familiares y DM2

El riesgo de DM tiene un componente hereditario significativo ya que el riesgo es mayor
en personas que tienen antecedentes familiares de DM, en primer grado de
consanguinidad (padres, hermanos, hijos o abuelos) y también de segundo grado (tios o
sobrinos).

Erasmus y colaboradores (2001) realizaron un estudio de casos y controles cuyo objetivo
era el de valorar la historia familiar de DM2 en una poblacién de negros sudafricanos, el
grupo de control estuvo conformado por hombres y mujeres saludables no diabéticos
(687) y el grupo de casos conformado por 1.111 participantes con DM2, los resultados
obtenidos reportaron que el 27, 3% de los sujetos diabéticos tenian una historia familiar
de diabetes, comparado con 8.4% del grupo control (p<0,01). En el grupo de historia
familiar positiva, 82.6% reportaron solo un miembro con DM en la familia, 6.6% tuvo un
familiar con DM de lado materno y paterno, y 87.8% tuvieron un familiar en primer grado
con DM2 (22).

Un estudio realizado por Regla Carolino y otros evalué 66 pacientes portadores de DM2,
que eran acompafados por el Programa Salud de la Familia (PSF), en el municipio de
Maringa, Parana Brasil y se pudo observar la presencia de factores de riesgo
cardiovascular en los pacientes estudiados, entre los resultados mas destacados se
encontré que gran parte (86,36%) de los pacientes tenian antecedentes familiares de
algun tipo de enfermedad cronica tales como: DM2, hipertension, dislipidemia o

coronariopatia (23).

Las conclusiones de estos estudios muestran la prevalencia significativa que tienen los

antecedentes familiares con el desarrollo de DM2, teniendo en cuenta que los
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antecedentes familiares y la genética no son factores de riesgo modificables es de gran
importancia que se fortalezca el proceso educativo que promocione la alimentacion

saludable y el control de factores de riesgo modificables.

3.3.2 Actividad fisica asociada a DM2

La inactividad fisica es un factor de riesgo para DM2, la OMS recomienda, la practica de
actividad fisica regular de intensidad moderada al menos 30 minutos todos los dias
durante la semana, en pacientes con DM2 la actividad fisica reduce entre el 20 y el 60 %
la relacion dosis-respuesta, al tratamiento con Insulina y previene la aparicion de
sobrepeso, obesidad, ambos factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de
diabetes DM2 (24).

Se estima que actualmente el 60% de la poblacién mundial no realiza suficiente actividad
fisica, los adultos en los paises desarrollados tienden a ser inactivos. Diferentes estudios
han mostrado que tan soélo 30 minutos de ejercicio moderado al dia, cinco dias a la
semana, es suficiente para promover una buena salud y reducir las probabilidades de
desarrollar DM2 (11).

En pacientes con DM la actividad fisica sugiere un efecto beneficioso en cuanto al control
metabdlico de la enfermedad, como mejorar los niveles de glucemia y aumentar la accion

o sensibilidad a la insulina (25).

3.3.3 Tabaquismo asociado a DM2

La relacién tabaquismo — DM se ha atribuido a la nicotina y el resto de los productos
quimicos que se encuentran en el humo del tabaco. El metabolismo de la nicotina
aumenta la actividad de los receptores nicotinicos, que a su vez incrementa los niveles de

noradrenalina y adrenalina, lo que induce aumento de la glucemia (26).

Un analisis realizado por la Universidad de Lausanne, en Suiza indica en sus

conclusiones que fumar podria estar asociado a la intolerancia a la glucosa, al incremento
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de la glucemia en ayunas y al desarrollo de DM2. Los resultados sefialan que los
fumadores activos tienen un 44% mas de riesgo de desarrollar DM2 que los no fumadores
(27).

3.3.4 Obesidad asociada a DM2

La obesidad es un factor de riesgo de gran importancia en relacioén con el desarrollo de
DM2, el compromiso en su desarrollo se ve estrechamente relacionado con el aumento
del IMC. Se estima que un 80% de los pacientes en el momento del diagnostico de DM,
son obesos (28).

La relacion cintura - cadera se usa como un indicador de distribucion de la grasa, donde
los valores altos sugieren un patrén de distribucion central. Una circunferencia de la
cintura de 80 cm. para mujeres y de 94 cm para hombres. (OMS, 2001). Segun refiere
Islas, Lifshitz la obesidad se clasifica en relacién al fenotipo de grasa de la siguiente
manera: tipo | (general), exceso uniforme de grasa corporal. Tipo |l (androide), predominio
del tejido adiposo en la mitad superior del cuerpo (cuello, hombros, sector superior del
abdomen). Tipo Il (visceral), exceso de grasa en visceras y en abdomen y la tipo IV
(ginecoide), presenta grasa en gluteo femoral. El tipo Il tanto en el varén como en la

mujer, se asocia claramente con un aumento del riesgo de desarrollar DM2 (29).

Un estudio realizado por Sande, M y colaboradores en el aino 2001 en una poblacion de
Gambia que tenia como objetivo determinar si la existencia de antecedentes de
enfermedades no trasmisibles como la DM y la obesidad constituia un factor de riesgo
para la presencia de estas enfermedades, reporté que las personas con historias familiar
de obesidad tenian un indice de Masa Corporal (IMC) mayor y presentaban un riesgo
mas elevado de obesidad. De igual manera los pacientes con antecedentes de DM2
presentaron un mayor IMC, niveles altos de glucosa, colesterol, triglicéridos y un mayor
riesgo de obesidad y DM (30).

También Field y colaboradores en su estudio sobre el impacto del sobrepeso en el riesgo
para desarrollar ENT durante 10 afos, reportaron que el riesgo de desarrollar DM2
incrementa con el aumento del peso ya que hombres y mujeres con un IMC de 35 o més
fueron aproximadamente 20 veces mas susceptibles de desarrollar diabetes que sus

compafieros del mismo sexo con un IMC de 18.5 y 24.9 (Riesgo Relativo (R.R) 17,0%;
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Intervalo de Confianza (IC) 95% 14.2 — 20.5 para mujeres; R.R 23,4%; IC 95% 19.4 — 33.2
para hombres) (31).

Por otra parte Izquierdo Valenzuela y colaboradores desarrollaron un estudio cuyo
propésito fue evaluar el nivel de riesgo de desarrollar DM2, este estudio de tipo
transversal, de prevalencia, en una muestra aleatoria de individuos en un rango de edad
de 25 a 64 anos, sin distincion de género, en la comunidad Reforma 22 seccion de Jalpa
de Méndez, Tabasco, obtuvo como resultados que los dos principales factores de riesgo
fueron el IMC mayor a 25 (88%) y la circunferencia de cintura mayor a 80 cm en mujeres y
90 en hombres (78%) (32).

Estos estudios revelan la existencia de asociacion significativa de la obesidad como factor
de riesgo para el desarrollo de DM2, lo que nos refuerza la necesidad de planes de
intervencion que ayuden a que se den cambios comportamentales en los patrones de

alimentacion.

3.3.5 Hipertensiéon asociada a DM2

La relacion entre hipertension arterial (HTA) y DM2, situa al paciente diabético en un
riesgo dos veces mayor que una persona no diabética de presentar accidentes
cardiovasculares. Diferentes estudios han demostrado que la DM y la HTA son factores
de riesgo significativos para desarrollar lesién cardiovascular y renal (33).

Un estudio realizado en el nivel primario de salud de la Habana — Cuba concluy6 que del
total de 1 126 diabéticas, el 53,2 % resultd ser hipertenso, (por cada 2 diabéticos 1 es
hipertenso) y es de gran importancia mantener la tension arterial por debajo de 140/90
con un ideal de 120/80 mm Hg. por las razones antes expuestas el uso de inhibidores del
Sistema Renina Angiotensina (SRA) resultan ser las drogas de preferencia en el

tratamiento del diabético hipertenso (34).

Cardenas, L y Colaboradores en un estudio para determinar la prevalencia de DM2,
prediabetes y la de HTA en adultos en area urbana de bajo nivel econémico en Monterrey,
México. Se obtuvo que la prevalencia de DM2 fue 14.1% (9.6-18.6%), prediabetes 12.8%
(8.5-17.1) y de hipertension arterial 26.24% (20.4-32.4%). La edad, el indice de masa
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corporal y género justifican 38% de la variacion de la hipertensién arterial (r = 0.616, todas
p < 0.001); pero sélo 5% (r = 0.23) de la variacion glucémica fue explicado por la edad (p
< 0.01) y el indice de masa corporal (p < 0.05). Este estudio concluyé que la prevalencia
de hipertension arterial fue la esperada, pero la de DM2 sugiere ser mas alta que en

reportes previos (35).

3.4 Determinantes de la Salud.

La OMS en su concepto emitido en 1998 sobre determinantes refiere que son un conjunto
de factores personales, sociales, econdmicos y ambientales que determinan el estado de
salud de los individuos o poblaciones; estos comprenden: comportamientos, estilos de
vida saludable, ingresos, posicién social, educacion, trabajo, condiciones laborales, el
acceso a servicios sanitarios adecuados y los entornos fisicos que al combinarse

establecen distintas condiciones de vida responsables de un impacto sobre la salud (36).

Diversos estudios sobre DM muestran la incidencia que tienen los determinantes sociales
en el desarrollo de la enfermedad como la distribucion geografica, el nivel socio
econdmico y sociocultural, el género y la edad, factores de riesgo que pueden reducirse
con la aplicacién de intervenciones politicas de salud comunitarias que disminuyan la
brecha de la desigualdad (37).

Franch Nadal J, y Colaboradores en un estudio sobre la evolucién de los indicadores de
calidad asistencial al diabético tipo 2 en atencion primaria (1996-2007) concluyen que el
perfil del paciente con DM2 atendido en Atencioén Primaria (AP) es el de una persona de
aproximadamente 68 afos, con alrededor de 8 afios de evolucion desde el diagndstico
(DM2), obeso, con IMC en torno a 30 kg/m2, la prevalencia es mayor en personas con un
nivel de estudios inferior: 18,2 % para quienes declaran no saber leer o escribir o no haber

completado estudios primarios y mas alta en el caso de las mujeres (19,5 %) (38).

Segun publicaciones la estrategia en DM del sistema nacional de salud del gobierno de
Espafa, en su capitulo de determinantes sociales para DM sefala la porcion mas
importante de personas diagnosticadas con DM se encuentran jubilados y/o pensionados,
estrechamente relacionado con el grupo de edad mas afectado por la enfermedad, dos
de cada tres individuos con DM2 tienen un IMC > 27 kg/m? y el riesgo de padecer

diabetes aumenta de forma lineal al aumentar el IMC, la ganancia de peso, incluso en
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niveles de IMC normales, es un factor de riesgo para la aparicion de diabetes en el adulto
(39).

Un estudio realizado por Whiting D, y colaboradores publicado para la OMS sobre
equidad y determinantes sociales, resalta la importancia de la diabetes y las ENT como
objetivos clave para reducir la desigualdad sanitaria en todo el mundo y dentro de los
paises de ingresos medios y bajos, esto debido a que el contexto social: estratificacion
social, industrializacion, urbanizacién y globalizacion relacionado con una exposicion de
entorno obesogénico y que promueve el uso del tabaco y un estado de vulnerabilidad
dietaria, dificil acceso al servicio de salud, y poca actividad fisica tienen una consecuencia
directa en las ENT y DM, enfermedades con grandes consecuencias en los sistemas de
salud: costos de atencidn sanitaria y social, disminucién en la calidad de vida y pérdida de

ingresos (40).

El reconocimiento de los factores de riesgo conforma la base conceptual para un abordaje
integrado de la enfermedad crénica, en la escala de prevencién la evidencia cientifica
propone la adopcién de estilos de vida saludable, aumento en la ingesta de frutas y
verduras, el cambio en el consumo de grasas saturadas por grasas insaturadas
provenientes de aceites vegetales, disminucién en la cantidad de azucares y sal y la
practica de actividad fisica de forma regular logran la reduccion del riesgo de padecer
alguna de las ENT (41).

Para la IDF el indiscutible reto esta en lograr combatir los determinantes subyacentes de
la DM2, modificando los entornos para reducir la obesidad, lo que conllevaria a la
exigencia de politicas de salud que comprometan a multiples sectores y una extenso

grado de medidas preventivas directas en la comunidad (42).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo general
4.1.1 Investigar la prevalencia de factores de riesgo asociados con la DM2 en el Municipio

de Santa Rosa del departamento del Cauca, Colombia en 2013.

4.2 Objetivos especificos

4.2.1 Estudiar la prevalencia de factores de riesgo para DM2 conocido en la poblacion del
municipio de Santa Rosa en 2013.

4.2.2 Investigar segun sexo y edad los factores de riesgo de DM2 en la poblacién del
municipio de Santa Rosa en 2013.

4.2.3 Identificar las caracteristicas sociodemograficas mayormente asociadas al desarrollo
de DM2 en el municipio de Santa Rosa.

4.2 .4 Describir los estilos de vida relacionados con el desarrollo de DM2 en el municipio
de Santa Rosa.

4.2.5 Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad a través de medidas
antropomeétricas de la poblacion del municipio de Santa Rosa en 2013.

4.2.6 Estudiar la prevalencia de hipertension en la poblacion del municipio de Santa Rosa
en 2013.

4.2.7 Identificar los determinantes de la salud asociados al desarrollo de DM2 en el
municipio de Santa Rosa en 2013.

4.2.8 Determinar la relacion entre Obesidad, tabaquismo, actividad fisica e hipertension y
el de DM2 en el municipio de Santa Rosa en 2013.

4.2.9 Determinar el nivel de control de los pacientes con DM2 en la poblacion del
municipio de Santa Rosa en 2013.

4.2.10 Indagar la distribucion del puntaje en el FINDRISC de la poblacién del municipio de
Santa Rosa en 2013.
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5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

5 HIPOTESIS

Existe relacion entre la prevalencia de factores de riesgo para diabetes Mellitus
conocida y la encontrada en la poblacion del municipio de Santa Rosa en 2013.
Existe relacién entre sexo y edad, los factores de riesgo para el desarrollo de DM2
en la poblacion del municipio de Santa Rosa en 2013.

Las caracteristicas sociodemograficas identificadas estan asociados con el
desarrollo de DM2 en el municipio de Santa Rosa en 2013.

Los estilos de vida estan relacionados con el desarrollo de DM2 en el municipio de
Santa Rosa en 2013.

Existe relacién entre la prevalencia de sobrepeso y obesidad a través de medidas
antropométricas tomadas a la poblacion y el desarrollo de DM2 en el municipio de
Santa Rosa en 2013.

Existe relacion entre la prevalencia de hipertension con el desarrollo de DM2 en la
poblacion del municipio de Santa Rosa en 2013.

Los determinantes de la salud estan asociados al desarrollo de DM2 en el municipio
de Santa Rosa en 2013.

La obesidad, el tabaquismo, la inactividad fisica y la hipertensién estan
directamente asociados al desarrollo de DM2 en el municipio de Santa Rosa en
2013.

Existe control de los pacientes con DM2 en la poblacion del municipio de Santa
Rosa en 2013.

5.10 El 35% de la poblacion tiene mas de 12 puntos en la escala de FINDRISC
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6. METODOLOGIA

6.1 Diseio del estudio:

Observacional, descriptivo de corte transversal y analitico.

6.2 Poblacioén:
La poblacién del presente estudio estuvo constituida por la totalidad de personas
mayores de 18 afnos que viven en el municipio de Santa Rosa y que decidieron participar

voluntariamente del estudio.

6.3 Muestra y calculo de la muestra:

El universo de referencia del estudio es la poblacién del municipio de Santa Rosa
ubicado en el departamento del Cauca. El estudio fue disenado para una confianza del
95%, para detectar una prevalencia de diabetes mellitus (auto-report) de 4% con una
desviacion estandar supuesta de 1.5% y una tasa de respuesta de 70% la muestra final

es 832 participantes.

6.4 Criterios de inclusion y exclusion.

6.4.1 Criterios de inclusién

Personas mayores de 18 afos.

Personas que viven el municipio de Santa Rosa.

6.4.2 Criterios de exclusion

Personas menores de 18 afios.

Personas que no desearon participar en el estudio.

6.4.3 Unidad de analisis:

Personas de sexo masculino y femenino mayores de 18 afios que se encuentran viviendo

en el municipio de Santa Rosa del departamento del Cauca.

6.5 Instrumento utilizados para la recoleccion de la informacién:

6.5.1 Herramientas de recoleccion de datos

Para conocer los factores de riesgo asociados a DM2 en el municipio de Santa Rosa en el

departamento del Cauca, se utilizaron los siguientes métodos:
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6.5.1.1 Habitos del estilo de vida
La actividad fisica, la dieta y los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular fueron

evaluados por un cuestionario auto-administrado tomando las variables descriptas.

El instrumento utilizado para la presente investigacion fue disefiado con base en las
encuestas para vigilancia de las ENT y DM2, encuestas con definiciones estandares y
preguntas validadas por la OMS y OPS (STEPS), Finnish Diabetes Risk Score
(FINDRISC), la encuesta nacional de salud de Chile 2009 e International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ). Anexo No.1

Balanza calibrada para el pesaje, estadidmetro (metro fijo) para la talla y cinta métrica
para tomar el contorno cintura de las personas participantes.

Se realizd una prueba piloto a 20 personas con caracteristicas similares a la muestra pero
que no formaron parte de la muestra estudio, para evaluar la claridad de la encuesta,

posteriormente se realizan los ajustes necesarios para su aplicacion.

6.5.1.2 Mediciones no invasivas

Medicién del peso corporal

Método: El peso corporal (a 0,1 g) fue medido en ropas livianas de interior, sin calzado,
se le pidio al entrevistado que se ubicara en el centro de la balanza, con la vista hacia el

frente, se registré en kilogramos con dos decimales estimados.
Medicion de la talla

Método: Se tomé pidiéndole al entrevistado que se quitara los zapatos, se ubicara de
espaldas al altimetro con el cuerpo erguido y mirando al frente, se registré en centimetros.

La altura (0,5 cm de precision) se tomo dos veces.
Medicion del perimetro cintura

Método: Se solicitd al entrevistado quitarse la camisa y ubicar los brazos al costado de
manera relajada, rodeando la cinta métrica entre la duodécima costilla y la cresta lliaca,

se registré en centimetros.

21



Toma de la presion arterial

Método: Se registro el ritmo cardiaco (en 60 segundos), la presién arterial (con 2 mmHg
de precision), con tensidometro digital en los participantes en la posicién supina. La tension

arterial se tomo dos veces.

6.6 Consideraciones éticas

El estudio siguidé las normativas de Buenas Practicas Clinicas de la Declaracién de
Helsinki (Anexo No.2) El protocolo del estudio de factores de riesgo asociados al
desarrollo de DM2 en el municipio Santa Rosa Cauca 2013 se desarrollé de acuerdo a la
normativa Colombiana vigente descrita en el Consentimiento escrito que diligencia cada
uno de los participantes (Anexo No. 3). Ademas recibieron informacién verbal y escrita en
relacion al estudio. Cada participante tuvo el derecho de abandonar el estudio segun su

disposicion.

6.7 Variables.

En la presente investigacion se trataron las variables datos sociodemograficos, medidas
no invasivas y Factores de riesgo; esta ultima variable tendra siete dimensiones:
Antecedentes familiares de DM, historia de glucosa en sangre, presencia de HTA,
tabaquismo, sedentarismo, habitos alimentarios y consumo de alcohol. Los indicadores de
variables y sus dimensiones fueron estudiados mediante la aplicacién del Instrumento
expuesto en el Anexo | y su definicidon, operativizacion y codificacion se muestran a

continuacion en el Cuadro No.1.
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Cuadro No. 1. Variables, codificacion y definicién.

VARIABLE NOMBRE DESCRIPCION CARACTERISTICA OPERATIVIZACION
Sociodemograficas
Edad Edad Ndamero Anos Cumplidos, se obtiene del resultado de acuerdo a la
Mayores de 18 anos
fecha de nacimiento dada por el encuestado.

Sexo Sex 1 | Masculino Categodrico Segun definicion Bioldgica

2 | Femenino
Cobertura de | TipoEPS 1 EPS -S Palabra Segun declaracion del encuestado y/o Carnet de Afiliacion
Salud (Subsidiada)

) EPS -C

(Contributiva)

3 | Otro (Vinculado)
Grupo étnico GrupoEtn 1 | Blanco Categorico Segun observacién del encuestador.

2 | Afrocolombiano

3 | Mestizo

4 | Mulato

5 | Indigena
Ultimo grado | GltEstudio 1 | Primaria Categédrico Segun declaracién del encuestado.
de estudio 2 | Secundaria
obtenido 3 | Técnico

4 | Tecnologia

5 | Universitario

6 | Sin estudios
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Medidas no invasivas

Peso Peso Medido en | Numero Medido en balanza (a 0,1 g) en ropas livianas de interior,
kilogramos. sin calzado.
Talla Talla Medido en | Numero Medido en el altimetro (a 0,5 cm) sin calzado.
centimetros
Cintura Cintperab Hombres Numero Medido por debajo de las costillas (normalmente a nivel del
Menos de 94 cm ombligo)
94 cm o mas
Mujeres
Menos de 90 cm
90 cm o mas
Cadera Cadera Medido en | Numero Medido teniendo en cuenta como punto de referencia el
centimetros. extremo maximo posterior de los gluteos.
IMC IMC Menor de 25 kg/m” Numero El IMC se midié por el peso en kilogramos dividido por el
Entre 25-30 kg/m2 cuadrado de la talla en metros (kg/m2) es una indicacién
Mayor de 30 kg/m2 para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.
Tensién TensArt Medido con | Numero Tension arterial: Se clasificaron como hipertensos aquellos
Arterial tensiometro digital que tuvieron una presion sistélica mayor o igual que 140

(con 2 mmHg de

precision)

mmHg o una presion diastélica mayor o igual que 90

mmHg.
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VARIABLE Nombre DIMENSION CARACTERISTICA | V | CATEGORIZACION OPERATIVIZACION
Antecedentes Familiares
Familiar mayor | FamilDM ¢ Alguno de sus Categorica 1 | No Se determind presencia de
de 18 afios con familiares allegados u Si: abuelos, tia, tio, antecedentes familiares en toda
Diagnostico de otros parientes ha sido 2 primo hermano. persona que respondio
DM2 diagnosticado de afirmativamente a la pregunta:
diabetes (tipo 1 o tipo 2)? JAlguno  de sus familiares
3 | Si: padres o hermanos | allegados u otros parientes ha
sido diagnosticado de diabetes
(tipo 1 o tipo 2)?
Factores de riesgo
Diabetes UdDM ¢ Alguna vez un médico, Categorica Si Se determind presencia de DM en
Mellitus una enfermera u otro 2 | No toda persona que respondio
profesional de salud le ha afirmativamente a la pregunta: ¢,
dicho a Ud. que ha tenido Alguna vez un médico, una
0 que tiene o que padece 3 No recuerdo/No estoy enfermera u otro profesional de
de Diabetes o de azucar Seguro salud le ha dicho
alta en la sangre? (43) a Ud. que ha tenido o que tiene o
Glucemia | ;Cuando fue la dultima | Categdrica 1 | Menos de 1 afio que padece de Diabetes o de
vez que le midieron 2 | Entre 1y 2 afos azucar alta en la sangre?
glucemia/azucar en 3 | Mas de 2 anos
sangre? (44) 4 | No recuerda
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Tratam ¢ En estos momentos Categorica
esta llevando o haciendo )
algun programa o 1S
tratamiento
para mantener controlado
Diabetes/glicemia/azucar 2 No
? (45)
TipTratam | ;Qué tipo de tratamiento | Categdrica 1 | Medicamentos
esta llevando? (46) Tratamiento sin
) medicamentos (dieta,
ejercicios,
peso)
Embarazo | SOLO PARA MUJERES | Categodrica 1| Si
¢ Eso ocurrié cuando 2 | No
estaba embarazada? (47) 3 | No recuerdo
Factor de | Hipertens | ;Alguna vez un médico, Categorica 1| Si Se determind presencia de HTA
riesgo: una enfermera u otro 2 | No en toda persona que respondio
Hipertension profesional de salud le ha afirmativamente a la pregunta:
dicho a Ud. que ha tenido No recuerdo/No estoy | ¢Padece hipertension  arterial
0 que tiene o que padece 3 seguro previo diagndstico por parte de un
de hipertension? (48) profesional de la salud?
TomMed | ;Toma medicacion para | Categérica 1| si La Hipertension en el adulto se
la hipertension define como una presion sistélica
2 | No

regularmente? (48)

igual o superior a 160 mm Hg
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(213 kPa) y,

independientemente, una presion

ademas, o

diastélica (5% fase) igual o
superior a 95 mm Hg (12,7 kPa)

(49).

Factor de | FumMas ¢Fumaste en tu vida mas | Categorica Presencia Se clasific6 de acuerdo al
riesgo: de 100 cigarrillos, pipas o consumo y la frecuencia en:
Tabaquismo otras formas de tabaco? Ausencia probador (Si ha probado alguna
(50) vez en su vida cigarrillo) fumador
EdadPrim | ;Qué edad tenia cuando | Nimero No recuerda habitual (ha fumado durante los
fumé por primera vez? 30 dias previos a la encuesta)
(50) Edad en afios:
Actual Actualmente, ;fuma Ud. | Categodrica Si, diariamente
cigarrillos, cigarros, pipa
Si, ocasionalmente
u otras formas de
tabaco? (50)
UltimaVez | ¢Cuando fue la ultima Categorica Hace 1 dia o menos
vez que fumé? (50) Més de 1 dia y menos
de 1 mes
Entre 1 y 6 meses
Entre 7 meses y 1 afio
Mas de 1 afio
Factor de | TrabAFInt | ;Exige su trabajo una | Categérica Si Falta o insuficiente actividad
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riesgo:

Sedentarismo

actividad fisica intensa
durante al menos diez
minutos  consecutivos?
(51)

No

CuantDia

En una semana tipica
¢,Cuantos dias realiza
usted actividades fisicas
intensas en su trabajo?
(51)

Numero

Numero de Dias:

MinInten

En uno de esos dias
¢,Cuantos minutos dedica

a esas actividades? (51)

Numero

Numero de Minutos: -

TrabAFM

.Exige su trabajo una
actividad fisica
moderada durante al
menos diez  minutos

consecutivos? (51)

Numero

Si

No

CuantDiM

En una semana tipica
¢ Cuantos dias realiza
usted actividades fisicas
moderadas en Su
trabajo? (51)

Numero

Numero de Dias: __

MinMod

En uno de esos dias
¢, Cuantos minutos dedica

a esas actividades? (51)

Numero

Numero de Minutos: -

fisica, de acuerdo a la OMS un
adulto sedentario obtiene
beneficios para la salud si realiza
30 minutos de actividad fisica de
intensidad moderada todos los

dias.
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CamiBici

¢Camina usted o usa
bicicleta al menos 10
minutos consecutivos en

su desplazamiento?

Categorica

Si

No

CuanDCB

En una semana Tipica
¢, Cuantos dias camina o
va en bicicleta al menos
10 minutos consecutivos

en sus desplazamientos?

Numero

Numero de Dias:

MinCB

En un dia tipico ¢Cuanto
tiempo pasa caminando o
yendo en bicicleta para

desplazarse?

Numero

Numero de Minutos: -

TiemLiFit

En su tiempo libre,
¢ Practica usted deportes
fitness intensos durante
al menos 10 minutos

consecutivos?

Categorica

Si

No

CuantDFi

En una semana tipica
¢ Cuantos dias practica
usted deportes fitness
intensos en su tiempo

libre?

Numero

Numero de Dias:

MinFit

En uno de esos dias en

os practica deportes

Numero

Numero de Minutos: -
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fitness intensos
¢Cuanto tiempo suele

dedicar?

TiemLIM

En su tiempo libre,
¢ Practica usted deportes
de intensidad moderada
durante al menos 10

minutos consecutivos?

Categorica

Si

No

CuantDIM

En una semana tipica
¢ Cuantos dias practica
usted deportes de
intensidad moderada en

su tiempo libre?

Numero

Numero de Dias: __

MinIM

En uno de esos dias en
os practica deportes de
intensidad moderada
¢,Cuanto tiempo suele

dedicar?

Numero

Numero de Minutos: -

TieSenR

¢,Cuanto tiempo suele
pasar sentado o]
recostado en un dia

tipico?

Numero

Numero de Minutos: -

Factor

riesgo:

de

PrepCSal

A la comida que se

prepara en casa se le

Categorica

No, nunca

Si, pero raras veces

Se determind presencia de factor

de riesgo en patrones de
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Alimentacion

agrega sal al momento

Si, siempre o casi

de cocinarla? 3 siempre
AgrSal iLe agrega sal a los | Categodrica No, nunca
alimentos una vez que 2 | Si, pero raras veces
estan cocidos o al Si, siempre o casi
sentarse a la mesa? 3 siempre
CuantSal | sCuanta sal consume | Categorica 1 | Mucha
ud.? 2 | Cantidad Justa
3 | Poca
4 | No sabe/ No responde
AMGCoc | ¢Qué usa mas | Categorica 1 | Aceite vegetal
frecuentemente para 2 | Aceite de oliva
cocinar (aceite, 3 | Manteca de animal
manteca, grasa)? Otro
4 | Cocina sin ningun tipo
de aceite o grasa
CuaDJug | ¢(Cuantos dias de la | Numero
semana bebi6é jugos de Numero de dias por
frutas naturales tales 1 | semana;__
como naranja, pomelo o
tomate?
CuaDfrut ;Cuantos dias de Ila | Numero
semana comio frutas? 1 Nimero de dias por

semana;______

alimentacion en toda persona
que respondié afirmativamente a
las preguntas: ;Le agrega sal a
los alimentos una vez que estan
cocidos o al sentarse a la mesa?
¢,Qué usa mas frecuentemente
para cocinar  (aceite, manteca,
grasa)?

Y la baja ingesta de frutas y

verduras.
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CuaDVer | ¢Cuantos dias de la | Numero ! ]
B Numero de dias por
semana comi6 verduras
semana____
o ensaladas?
CuaDPe ,Cuantos dias de Ila | Numero Numero de dias por
semana comié pescado? semana:
CuaDCar | jCuantos dias de Ila | Numero
semana comié carne de Numero de dias por
vaca, pollo, cerdo o semana:
cordero?
CuaDLac | ¢Cuantos dias de la | Numero : ]
B Numero de dias por
semana consumio
. semana:
lacteos (leche, queso,
yogur, etc.)?
Factor de | ConBAlc ¢Ha consumido alguna | Categdrica Si Se determin6 presencia de factor
riesgo: bebida alcohélica, como No de riesgo en patrones de
Alcoholismo por ejemplo aguardiente, consumo de alcohol en toda
vino, cerveza, whiskey o persona que respondio
parecidos (vodka, ron) en No recuerda afirmativamente a las preguntas:
los ultimos 30 dias? ¢Ha consumido alguna bebida
FrBAlc ¢Con qué frecuencia | Categorica Todos los dias alcohdlica en los ultimos 30 dias?
tom6é alguna  bebida 1a3diasenla ¢, Con qué frecuencia tomo alguna

alcohdlica en los ultimos
30 dias”?

semana

1 a 4 dias en el mes

No recuerda

bebida alcohdlica en los ultimos
30 dias?
Y el tipo de bebida alcohdlica y
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TipoBAlc ¢;,Qué tipo de bebida | Categodrica 1 | Whiskey, vodka
alcohdlica acostumbra a 2 | Aguardiente
tomar? 3 | Cerveza
4 | Tradicionales
CuaTom Los dias que toma, | Numero 1 Unidades de Whiskey,
¢Cuanto acostumbra a vodka
tomar por dia ) Unidades de
(Unidades)? Aguardiente
3 Unidades de Cerveza
4 Unidades de

Tradicionales

las unidades tomadas.
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6.8 Analisis de la Informacion

Los datos obtenidos se procesaron de la siguiente manera:

Los cuestionarios fueron sistematizados e ingresados en una base de datos previamente
creada en SPSS, estos datos fueron introducidos por un digitador experto y entrenado, se
monitorizé este trabajo cada semana por medio de una validacién de datos creado para el
mismo sistema. Los datos se analizaron utilizando SPSS version 19.0. Las variables se
chequearon para normalidad usando el test de Kolmogorov-Smirnoff. El test del x* fue
usado para testear diferencias entre variables categoéricas. Los resultados se expresaron
en tablas como promedios con desvios estandar/errores estandar. Los resultados se
expresan con numeros Yy las asociaciones de las frecuencias relativas (%) entre las
variables, prueba para las comparaciones multiples, la prueba del chi-cuadrado se
utilizaron para comparar variables categéricas. Los datos continuos entre ambos grupos
se analizaron con el test de T si la distribucién de las variables es normal o con el test de
Mann-Whitney si no lo son. El analisis de los datos categodricos entre dos grupos se

realiza segun el tamafio muestral.

Las medidas de efecto utilizadas fueron la razén de prevalencia y el Odds Ratio. Los
cocientes de las probabilidades se presentan para el analisis logistico de la regresion
(Odds Ratio). El nivel de la significacion estadistica fue fijado en p = 0.05. Ademas, los

intervalos de la confianza del 95% son divulgados para todos los resultados.
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7. PLAN DE TRABAJO Y DESARROLLO CRONOLOGICO

De acuerdo al método de estudio y su disefio se siguio el siguiente plan de trabajo:

7.1 Fase Preparatoria
Acercamiento tedrico al problema mediante la revision de la literatura referida: teorias,
antecedentes bibliograficos, investigaciones, proyectos, bases estadisticas municipales y

departamentales.

7.2 Fase Introductoria
Revision y analisis bibliografico expuesto por la OMS/OPS que permitid la eleccion de

instrumentos para responder a los objetivos de la investigacion.

7.3 Trabajo de Campo
Movilizacién al lugar de investigacion en donde se logré un acercamiento con la
poblacion estudio, se dio a conocer el propdsito de la Investigacién y aplicacion de la

prueba piloto y posterior aplicacion del Instrumento de Investigacion.

7.4 Fase Interpretativa y Exposicion de Resultados

Creacién de la base de datos para la interpretacion y analisis estadistico mediante la
utilizacion del software SPSS, relacion entre variables y actualizacion bibliografica para
la realizacién de analisis comparativo. Presentacion de resultados finales. Ver Cuadro
No.2
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Cuadro No. 2. Plan de Trabajo y su desarrollo Cronolégico.

Cronograma del Plan de Trabajo 2012

1er. Cuatrimestre 2do. Cuatrimestre 3er. Cuatrimestre

Enero | Febrero | Marzo | Abril Mayo | Junio | Julio Agosto | Sept. Octubre | Nov. Dic.

—_

. Eleccion de Tema.

2. Estudios y Analisis de
Antecedentes en el
Municipio.

3. Revision Bibliografica.

4. Redaccion del Plan de
Tesis basado en la
suficiencia
Investigativa.

5. Estudios y Analisis de
Instrumentos para la
Recoleccion de la
Informacion.

6. Presentacion Plan de
Tesis.

Cronograma del Plan de Trabajo 2013

7. Realizaciéon de Prueba
Piloto.

8. Interpretacion Inicial,
Ajustes y Re disefio
del Instrumento.

9. Aplicacion del
Instrumento.

10.Digitacién y
elaboracion de la Base
de datos.

11. Revisién de Datos —
Control de Calidad.

12.Elaboracion y Analisis
de la Informacién con
el Software
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SPSS/STATA.

13.Revisién Bibliografica

Actualizada.

Cronograma del Plan de Trabajo 2014

14.

Establecimiento de
Hipdtesis.

15.

Conclusiones Finales.

16.

Presentacion de
Resultados del
Proyecto.

17.

Finalizacion del
Proyecto de Tesis y
presentacion para la
Obtencion del Titulo
de M.S.P
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8. LUGAR DE TRABAJO

8.1 Ubicacion geografica:

La poblacién objeto de estudio pertenece al municipio de Santa Rosa, que se halla
situado en el sur occidente del departamento del Cauca ubicado en el Suroccidente de la
Republica de Colombia; el municipio de Santa Rosa es uno de los tres municipios que
hacen parte de la cuenca del rio Caqueta, municipio que conforma la bota Caucana en el

Macizo Colombiano y el inicio occidental de la cuenca Amazoénica. Ver llustracion No. 3.

llustracion No.3. Ubicacion del departamento del Cauca en la Republica de Colombia.

Fuente: http://www.atlasdeladiversidad.net
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Limites del municipio:

Al norte: municipio de San Sebastian

Al oriente: departamentos del Huila y Caqueta

Al sur: municipio de Piamonte por la Serrania de los Churumbelos y Putumayo
Al occidente: municipios San Sebastian, Bolivar y Dpto. de Narifio

Ver llustracion No. 4

llustracion No. 4. Ubicacién del Municipio de Santa Rosa en el Departamento del

Cauca.

Fuente: Gobernacién del Cauca Secretaria de Planeacion y Coordinacion.
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Extension total: 3.198 Kildmetros cuadrados. Se subdivide territorialmente en dos
grandes zonas las cuales se conocen como alta y Media Bota Caucana con una
extension de 1926 y 1272 Km?

Extension area urbana: 1,17 Km?

Extension area rural: 950 KM?

Altitud de la cabecera municipal (metros sobre el nivel del mar): 1700 msnm
Temperatura media: 19°C°

Distancia de referencia: 270

HABITANTES EN EL MUNICIPIO
No. Habitantes Cabecera: 1312
No. Habitantes Zona Rural: 7960
Total: 9272

Distribucion por género:
Hombres: 2454
Mujeres: 2253

Numero de Habitantes mayores de 18 afos de acuerdo al CENSO —DANE 2005: 3.039

8.2 Contexto Municipal:

El pilar econémico (ingresos y empleo) esta fundamentado en la agricultura y el sector
pecuario, actividades de autoconsumo, las caracteristicas internas de la region
(geograficas, econdmicas, productivas y de infraestructura) no permiten excedentes con
fines comerciales; la produccion es de tipo familiar y artesanal, sin aplicacion de ningun

tipo de tecnologia en todos los cultivos.

Como elementos limitantes del desarrollo se identifica primero el abandono estatal, los
diversos conflictos de orden publico y social, los accidentes geograficos y la distancia
que la separa de la capital del departamento Caucano y la deficiente estructura vial
interna basada en caminos de herradura y puentes colgantes sobre sus afluentes
hidricos y la estructura vial externa pues el acceso a la capital se hace en carreteras no
pavimentadas a través de sus cordilleras con un tiempo aproximado de 10 horas en bus

intermunicipal.
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9. RESULTADOS
1. Datos sociodemograficos y medidas no invasivas:

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes separados por sexo.
Municipio de Santa Rosa, Cauca - Republica de Colombia 2013.

Hombres Mujeres Valor p*
(n=304) (n=528)
Media (deviacion Media (deviacion

estandar) estandar)

Edad 47,30 43,61 0,0004**
% (n) % (n)

Cobertura EPS
Contributivo 11,2 (34) 4,9 (26)
Subsidiado 86,8 (264) 94,5 (499) <0,001
Otro 2,0 (304) 6 (528)
Educacidén
Primaria 59,5 (181) 61,4 (324)
Secundaria 25,3 (77) 22,7 (120)
Técnico 4,3 (13) 4,7 (25) 0.581
Tecnologia 1,3 (4) 2,7 (14) ’
Universitario 5,3 (16) 3,6 (19)
Sin estudios 4,3 (13) 4,9 (26)
Grupo Etnico
Blanco 1,0(3) 1,1(6)
Afrocolombiano 0,3 (1) 0,0 (0)
Mestizo 87,8 (267) 88,4 (467) 0,474
Mulato 0,3 (1) 0,0 (0)
Indigena 10,5 (32) 10,4 (55)

* P. Significancia estadistica mediante la prueba Chi cuadrado en tablas de contingencia.
**  Significancia estadistica mediante la prueba T de Student

La muestra quedo constituida por 832 personas, con una media de edad de 45 anos; en
cuanto al género de los participantes se encontraron 528 mujeres (63,5%) y 304
hombres (36,5%).

Con relacién al tipo de cobertura de salud y su pertenencia a EPS (Empresa Promotora
de Salud), se obtuvo un resultado de 762 personas (91,6%) pertenecientes al régimen

Subsidiado, dentro de este régimen se hallaron 747 personas pertenecientes a la EPS
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Selva Salud que actualmente pertenecen a la EPS Asmet salud, y 60 (%) pertenecientes

al Régimen contributivo.

En cuanto al grado de estudio obtenido tenemos que 60,7% (505) de la muestra
alcanzaron la primaria y 23,7% (197) obtuvieron algun grado de secundaria. El 4,7 %

(39) de la muestra que no tiene estudios representa a los adultos mayores de 78 afios.

En lo referente al grupo étnico de la poblacion estudiada el mayor porcentaje es Mestiza
88, 2% (734) participantes, seguido por la poblacion indigena y 10,5% que corresponde

a 87participantes.

En el estudio se observé que el 89,7% (746) de las personas encuestadas trabajan en
sus tierras suministro de sus alimentos y venta para gastos menores, en el 10,3% son

personas que trabajan en docencia, salud, administracién municipal.

2. Datos descriptivos de las variables:
A continuacion se presentan los resultados estadisticos correspondientes a las variables

y sus dimensiones:

21 Factores de Riesgo:
La poblacién total presenté un IMC promedio de 24, 94 (kg/m?) para hombres y 26,03

(kg/m?) para mujeres. El 34,9% de los hombres presentan sobrepeso y el 8,9% obesidad:;
en el grupo de mujeres 39% presentan sobrepeso y un 18% obesidad.

El sedentarismo afecta al 51% de los hombres y al 66,3% de las mujeres, el 49% de los
hombres y 33,7% de las mujeres realizan mas de 30 minutos de actividad fisica en el dia
En lo referente a la medida de PC se observa que la media para hombres es de 84,76 cm
y en mujeres 85,16 cm; la obesidad central en hombres es de 16,4% mientras que en
mujeres este valor se cuadriplica siendo 65% las mujeres con obesidad central; con
relacién a los criterios de OMS encontramos 3,6% y 42,4% para hombres y mujeres
respectivamente. El 9,9% de los participantes hombres y el 5,9% de las mujeres refieren
comer frutas los 7 dias de la semana.

El 91% de los participantes manifiestan no estar tomando medicamentos

antihipertensivos, mediante la aplicacion de la encuesta se lograron identificar pacientes
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nuevos pacientes hipertensos y captar a los hipertensos que estan inscritos en los
programas y que no estan tomando los medicamentos suministrados en el hospital.
Aproximadamente el 11% de los encuestados declara antecedentes heredofamiliares de
DM, asi mismo la prevalencia de personas con historia de glucosa en sangre representa
un 4,6% (Ver tablas 2, 3y 4).

Tabla 2. Caracteristicas basicas de las personas examinadas para DM2 con el
FINDRISC. Municipio de Santa Rosa, Cauca - Republica de Colombia. 2013.

. . Sexo Frecuencia e
Variables categoéricas Hombres Mujeres  Esperada P
Obesidad central 50 346
IDF =294 cm Hombres y =2 80 cm 16,4% 65,5% 47,6%
, <0,001

Mujeres
Obesidad central criterio OMS 11 224
= 102 cm Hombres y = 88 cm Mujeres 3,6% 42.4% 28,2% <0,001
Sobrepeso 106 206
IMC >25 y <30 Kg/ m? 34,9% 39,0% 37,5% <0,001
Obesidad 27 95
IMC > 30 Kg/ m? 8,9% 18,0% 14,7% <0,001
>30 minutos de actividad fisica/dia 149 178

49,0% 33,7% 39,3% <0,001
Consumo diario de frutas y verduras 30 31

9,9% 5,9% 7,3% 0,033
Consumo de medicamentos 27 44
antihipertensivos 8,9% 8,3% 8,5% 0,785
Antecedentes familiares de diabetes 16 22

5,3% 4,2% 4,6% 0,466
Historia de glucosa en sangre 31 65

10,2% 12,3% 11,5% 0,358

** Significancia estadistica mediante la prueba de Chi cuadrado.
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Tabla 3. Factores de riesgo para la DM tipo 2 en hombres de acuerdo con FINDRISC. Municipio de Santa Rosa, Cauca - Republica
de Colombia 2013.

Variables categoéricas 0-6 puntos 7-12 puntos 13-20 21-26 p-valor’
puntos puntos
Edad (Anos) 38,99 (13,38) 57,31 (17,18) 66,92 (10,79) 76,00 <0.001
IMC (kg/m?) 24,08 (2,21) 25,79 (4,08) 28,08 (2,86) 33,60
<0,001
Perimetro de Cintura (cm) 80,86 (7,46) 88,94 (11,86) 98,08 (5,72) 106,00

<0,001

Obesidad Central 6 32 11 1
IDF 294 cm Hombres y 2 80 cm Mujeres 3,4% 27,6% 84,6% 100,0% <0.001

Obesidad Central Criterio OMS 0 8 2 1
> 102 cm Hombres y = 88 cm Mujeres 0,0% 6.9% 15.4% 100% <0,001

Sobrepeso (IMC >25 y <30 Kg/ m?) 48 50 8 0
27,6% 43,1% 61,5% 0,0% <0,001

Obesidad (IMC > 30 Kg/ m?) 3 19 4 1
1,7% 16,4% 30,8% 100% <0,001

>30 minutos de actividad fisica/dia 127 18 4 0
73,0% 15,5% 30,8% 0,0% <0,001

Consumo diario de frutas y verduras 22 7 1 0
12,6% 6,0% 7,7% 0,0% <0,001
Consumo de medicamentos antihipertensivos 1 18 7 1 <0.001

6% 15,5% 53,8% 100% '
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Antecedentes familiares de Diabetes 7 18 6 0

40% 15,5% 46,2% 0,0% <0,001
Historia de Glucosa en Sangre 0 11 4 1
0,0% 9,5% 30,8% 100% <0,001

! Significancia estadistica mediante la prueba de Chi cuadrado.
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Tabla 4. Factores de riesgo para la DM tipo 2 en mujeres de acuerdo con FINDRISC. Municipio de Santa Rosa, Cauca - Republica

de Colombia. 2013.

Variables categoéricas 0-6 puntos 7-12 puntos 13-20 21-26 p-valor*
puntos puntos
Edad (Afos) 31,99 (12,09) 46,13 (16,37) 61,51 (14,46) 61,00 (11,31)
<0,001
IMC (kg/m?) 23,21 (3,25) 26,99 (4,37) 29,43 (4,38) 30,80 (5,94)
<0,001
Perimetro de Cintura (cm) 75,82 (7,43) 88,60 (9,64) 95,57 (8,96) 102,50 (3,54)
<0,001
Obesidad Central 49 208 87 2
IDF 2 94 cm Hombres y 2 80 cm Mujeres 25,4% 85,2% 97,8% 100,0% <0,001
Obesidad Central Criterio OMS 8 139 75 2
2 102 cm Hombres y =2 88 cm Mujeres 4,1% 57,0% 84.3% 100,0% <0,001
Sobrepeso 43 117 45 1
IMC >25 y <30 Kg/ m? 22,3% 48,0% 50,6% 50,0% <0,001
Obesidad 2 57 35 1
IMC > 30 Kg/ m? 1,0% 23,4% 39,3% 50,0% <0,001
>30 minutos de actividad fisica/dia 107 65 6 0
55,4% 26,6% 6,7% 0,0% <0,001
Consumo diario de frutas y verduras 11 16 4 0
5,7% 6,6% 4,5% 0,0% 0,885
Consumo de medicamentos antihipertensivos 1 14 29 0 <0.001
0,5% 57% 32,6% 0,0% ’
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Antecedentes familiares de Diabetes 8 26 29 2

4,1% 10,7% 32,6% 100,0% <0,001
Historia de Glucosa en Sangre 2 4 14 2
1,0% 1,6% 15,7% 100,0% <0,001

*Significancia estadistica mediante la prueba de Chi cuadrado.
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Grafico 1. Prevalencia de DM2 auto-reportada. Municipio de Santa Rosa, Cauca -
Republica de Colombia. 2013.
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La muestra present6 un 4,6% de personas con DM, cifra que se obtuvo como respuesta a
la pregunta ¢ Alguna vez un médico, enfermera u otro profesional de salud le ha dicho que
tiene o padece de DM o de azucar en la sangre?

Del numero de diabéticos encontrados un 2,7% son mujeres y 1,9% hombres
concentrados en su mayoria en la vereda el Carmelo del municipio de Santa Rosa. Es
conveniente analizar el bajo porcentaje de diabéticos que siguen un tratamiento médico
(0,4% de hombres y 1,2% de mujeres) o siguen cuidados en la dieta (0,2% hombres y
0,7% mujeres); caso similar al encontrado en los pacientes hipertensos de los cuales solo

un 8,5% siguen tratamiento e indicaciones médicas para control de la HTA.
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Grafico 2. Distribucion de las categorias de FINDRISC en hombres y mujeres. Municipio
de Santa Rosa, Cauca - Republica de Colombia. 2013.
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El grafico 2 muestra la distribucion de hombres y mujeres de acuerdo a las categorias
FINDRISC correspondientes de 0 a 6 puntos, 7 a 12 puntos, 13 a 20 puntos y 20 a 26
puntos. La prevalencia de FINDRISC entre 7 a 12 puntos corresponde a 13,94% hombres
y 29,33% mujeres; la prevalencia de 13 a 20 puntos fue del 1,56% en hombres y 10,70%
en mujeres; el 0,12% de hombres y 0,24% de las mujeres tienen un FINDRISC de mas de
20.
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Grafico 3. Edad inicio del consumo de tabaco. Municipio de Santa Rosa, Cauca —
Republica de Colombia 2013.
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El grafico 3 responde a la pregunta ¢Qué edad tenia cuando fumo por primera vez?,
Hallando que el 39,6% de los encuestados fumé por primera vez en un rango de edad

entre 16 a 19 afos; 28,4% después de los 20 afos y un 27,6% de los 12 a los 15 afios.

Grafico 4. Tiempo de dedicacion a un deporte por dia. Municipio de Santa Rosa, Cauca —
Republica de Colombia 2013.
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El 72,5% no practica un deporte pero mediante la aplicacion de la encuesta se evidencio
que este porcentaje de personas realiza actividad fisica intensa que implica aceleracion
de la respiracién o del ritmo cardiaco en sus trabajos de campo; el 19,7% practican
deporte cada dia de 41 a 90 minutos en horas de la tarde — noche después de la jornada

laboral.

En el Grafico 5 se observa el consumo de sal en las personas encuestadas, el 10,6%(88)
consideran que consumen mucha sal y 58,1% (483) consumen sal en cantidad justa un
aspecto a tener en cuenta es que las personas que consideran que consumen mucha sal
0 justa esta gran parte de los pacientes hipertensos y se presenta el caso de 1 persona

que cocina sin sal por prescripcion médica y antecedentes de trastorno hipertensivo.

Grafico 5. Consumo de sal. Municipio de Santa Rosa, Cauca — Republica de Colombia
2013.
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Grafico 6. Frecuencia de uso de grasas de origen vegetal o animal para cocinar.
Municipio de Santa Rosa, Cauca — Republica de Colombia 2013.
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En el Grafico 6 se observa que el 94,4%(785) de las personas encuestadas refieren
cocinar con aceite vegetal, sin embargo existe un amplio porcentaje de encuestados

28,7% (239) que cocinan con manteca animal.

Grafico 7. Frecuencia en el consumo de alcohol. Municipio de Santa Rosa, Cauca —
Republica de Colombia 2013.
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El 26% de los participantes dicen consumir bebidas alcohdlicas de 1 a 4 dias en el mes
correspondiente a los fines de semana y dias de mercado, el 67,7% de las personas que
dicen no consumir bebidas alcohdlicas esta integrado en su gran mayoria por el sexo
femenino, existe un 2,4% que consumen alguna bebida alcohdlica de 1 a 3 dias en la
semana.

En la tabla 5 que se presenta a continuacion se observa que las bebidas mas consumidas
por los encuestados son la cerveza y bebidas tradicionales (chicha y guarapo) en un
27,3% y 21,9% respectivamente; la respuesta a la pregunta: en los dias que toma
¢,Cuantas unidades acostumbra a tomar por dia? Haciendo la aclaracion que son las
unidades bebidas por persona y no por el grupo en total, se obtiene que 161 refieren
tomar de 0.5 a 8 unidades de cervezas por dia y 149 refieren beber la misma cantidad de
guarapo por dia; 21 personas manifiestan haber ingerido mas de 18 cervezas por dia. (ver

tabla para cuantificar el consumo de alcohol).

Tabla 5. Distribucion segun tipo de Bebida alcohdlica que ingiere y Numero de Unidades
consumidas de Alcohol. Municipio de Santa Rosa, Cauca — Republica de Colombia 2013.

Variable Caracteristicas % Unidades/dia*
0.5-8 9-17 >18
Consumo de Whiskey/Vodka 0,2 2 0 0
bebida Aguardiente 13,6 111 0 5
alcohdlica
Cerveza 27,3 161 43 21
Tradicionales 21,9 149 15 17

Cuantificaciéon del consumo de bebida alcohdlica — item 14 del Instrumento.

Medida Unidades
1 Medida de Whiskey 1 Unidad
1 Medida de Aguardiente 1 Unidad
1 Litro de Aguardiente 24 Unidades
1 Lata/ 1 Vaso 1 Unidad
1 Litro de cerveza 3 Unidades
1 Vaso Bebida tradicional 1 Unidad
1 Litro Bebida Tradicional 24 Unidades
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10. DISCUSION

Célculos recientes publicados por la IDF en la 6ta edicion de Atlas indican que el 8.3% de
la poblacion, aproximadamente 382 millones de personas tienen diabetes y existen
alrededor de 175 millones de casos no diagnosticados que se desarrollaran
progresivamente; actualmente un 80% de los casos diagnosticados tiene ocurrencia en
paises de ingresos medios y bajos; la situacion en Centro y sur América pronostican que
la poblacion con Diabetes aumente en un 60% en el afio 2035, debido a que la DM2 se
estd convirtiendo en un problema de salud en las comunidades socialmente

desfavorecidas de areas rurales (52).

El presente estudio constituye el primer trabajo investigativo sobre factores de riesgo
asociados al desarrollo de DM2 en el area rural del Departamento del Cauca; aspectos
como la ubicacion, el dificil acceso geografico y los eventos del conflicto armado hacen
que los resultados obtenidos por esta investigacion contribuya a la identificacion y
comprension de las prevalencias de los factores de riesgo asociados al desarrollo de
DM2 en el sector rural en dénde por la situacion sociopolitica del pais se crea un
panorama que dificulta el acceso a investigaciones de salud. Tomando como base los

objetivos planteados tenemos los siguientes hallazgos:

De la muestra constituida por 832 personas residentes del municipio de Santa Rosa el
factor de riesgo mas frecuente fue el relacionado con los habitos alimenticios obteniendo
una cifra significativa para el no consumo de frutas y verduras (92,2%), seguido del
sedentarismo (59%) y el sobrepeso (37%).

Observamos también que aproximadamente un 41% de los participantes presentan
Obesidad central segun parametros de IDF (= 94 cm hombres y = 80 cm mujeres) y
alrededor de 23% presentan obesidad central de acuerdo a OMS (= 102 cm hombres y =
88 cm mujeres) encontrando mayor prevalencia en mujeres. Diferentes revisiones
bibliograficas coinciden que la obesidad central tiene una clara asociacion con la DM2, un
perimetro de cintura >102 cm se acompafa de un incremento del 350% en la incidencia
de DM2 a los 5 afios (53). En coincidencia con los datos en Santa Rosa, un estudio
realizado en Barranquilla (proyecto DEMOJUAN) para la detecciéon de personas con alto
riesgo de trastornos del metabolismo de la glucosa, muestra prevalencia de obesidad
(IMC> 30 kg / m) mayor en las mujeres (25%) que en hombres (16%). Sélo el 46% de los

hombres y el 35% de las mujeres tenian un IMC de menos de 25 kg/m2; del mismo modo,
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la obesidad central utilizando los criterios de la OMS (= 102 cm y = 88 cm) fueron 70% en

mujeres y 57% en hombres (54).

En lo que corresponde a los habitos alimenticios especialmente el consumo de frutas y
verduras solo el 7,8% de las personas refiere consumirlas diariamente, esto en
concordancia con lo citado en el contexto del municipio de Santa Rosa en el capitulo 8, en
donde se menciona que la produccién agricola de tipo familiar se destina con fin comercial
que no genera un gran excedente en la economia de la poblacién y deja un vacio en la
dieta diaria; con relacion a estas cifras el estudio realizado por Barengo N, vy
colaboradores en Barranquilla evidencia que el porcentaje de la ingesta diaria de frutas y
verduras fue del 32% en hombres y 34% en mujeres; mientras que solo el 18% de los
hombres y el 12% de las mujeres con un FINDRISC entre 13 y 20 tenian fruta regular, en

cuanto al consumo de vegetales se encontré 21% en hombres y 23% en mujeres (54).

El desarrollo del estudio permiti6 asemejar los resultados reportados en un estudio
realizado en Venezuela sobre factores de riesgo asociados a DM2 en indios Waraos
quienes presentaron patrones alimenticios basados en carbohidratos complejos
inherentes a su cultura (55); mediante el diligenciamiento de la encuesta se conoci6 de
manera informal que en la muestra la dieta se basa en la ingesta de carbohidratos
complejos y otros tubérculos como arracacha, papa, batata, sixse, viejas, ollucos entre
otros inherentes a su cultura indigena y campesina.

Un aspecto a tener en cuenta en la preparacion de Alimentos es la combinacién de aceite
vegetal y grasa de origen animal con un porcentaje significativo de 28,7%; de igual
manera en la coccién de los alimentos se considerd indagar sobre excesos en el consumo
de sal y se obtuvo que si bien un 58,1% de los participantes consideran un consumo en
cantidad justa de sal, contrasta con la respuesta a la pregunta jle agrega sal a los
alimentos una vez que estan cocidos o al sentarse a la mesa? en el cual encontramos que
el 84,7% adicionan sal extra a sus alimentos; es conocido que las grasas saturadas vy
colesterol presente en los alimentos de origen animal y un aumento en el consumo de sal
acrecientan el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y las posibilidades de
desarrollar DM2 (56).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reporta que el 60% de la poblacién no reune

los requisitos minimos de actividad fisica para mantener la salud y actualmente este es el
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cuarto factor de riesgo de mortalidad en el mundo, principalmente por males como

diabetes, cancer de mama o colon y complicaciones cardiacas (57).

El estudio en Santa rosa refiere cifras de 37% para sobrepeso, presentandose mayor
obesidad y sobrepeso en mujeres que en hombres; en coincidencia con nuestros datos la
ENSIN 2010 del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICB) reporté una prevalencia
de sobrepeso en personas de 18 a 64 anos de 32,3 para el afio 2005 y 34,6 para el
2010, la prevalencia de exceso de peso presentd una tendencia ascendente en los
ultimos 5 afos, pasando de 46% en el 2005 a 51.2% en el 2010. Esta condicién es mas
prevalente en las mujeres (55,2% mujeres, 45,6% hombres) y en el grupo de edad de 50

a 64 anos siendo mayor la obesidad en este grupo de edad que en el resto.

De acuerdo con el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia
realizado en el 2008, aproximadamente el 45% de la poblacion ha fumado cigarrillo
alguna vez, el 17% de los encuestados fumaba en el momento del estudio y los jévenes
de 18 a 24 afos son quienes mas incurren en este comportamiento. En Colombia, la edad
de inicio de consumo de tabaco se da en torno a los 12 afios (58). Los hallazgos en este
estudio indican que el rango de edad prevalente para el inicio de consumo de cigarrillo es
de 16 a 19 afnos con un porcentaje de 39,6%, seguido de 28,4% que inician después de

los 20 afos y un 27,6% en edades de 12 a 15 afios.

El consumo de bebidas alcohdlicas en Colombia tiene una edad promedio de Inicio de 10
afos para los Hombres y 11 afios para las Mujeres, el 23% de los jovenes entre 12y 17
afos realizan consumo frecuente y un 4% lo hace varias veces por semana, un 61% de
los colombianos entre los 12 y 65 afnos ha consumido alcohol en el ultimo ano y cerca de
siete millones pueden considerarse consumidores regulares (59); Por otra parte dentro de
las cifras encontradas en este estudio tenemos que el 26% de los participantes dicen
consumir bebidas alcohdlicas de 1 a 4 dias en el mes correspondiente a los fines de
semana y dias de mercado, las bebidas mas consumidas por los encuestados son la
cerveza y bebidas tradicionales (chicha y guarapo) en un 27,3% y 21,9%
respectivamente; como respuesta a la pregunta: en los dias que toma ¢ Cuantas unidades
acostumbra a tomar por dia? Haciendo la aclaraciéon que son las unidades bebidas por

persona y no por el grupo en total, se obtiene que 161 personas refieren tomar de 0.5 a 8
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unidades de cervezas por dia y 149 refieren beber la misma cantidad de guarapo por dia;

21 personas manifiestan haber ingerido mas de 18 cervezas por dia.

En los resultados sobre padecimiento de hipertension en la poblacion encuestada
tenemos que el 27,3% de los encuestados son conscientes de que tiene hipertension
pero solo un 17,2% del total de los hipertensos encuestados declararon que siguen
tratamiento con medicamento. En concordancia con estudios previos realizados en la
ENS 2007 se logré estimar que 7,94% de los hipertensos se encontraban diagnosticados
y controlados, 19,44% diagnosticados y no controlados, 63,50% sin diagnosticar y 9,12%
se encontraban diagnosticados y sin tratamiento (60); datos que merecen mayor atencion
teniendo en cuenta que la evidencia cientifica hallan una gran asociacion entre ser
hipertenso no controlado, ser mayor de 40 afos y tener hiperglucemia e

hipercolesterolemia. (61).

Estas cifras son preocupantes si se tiene en cuenta que en Colombia solo el 2,6% de los
pacientes con hipertension se les indica y se ejercitan con ejercicios para mejorar la salud
en centros de salud, dejando de lado la atencién integral del paciente (60) y solo el 9% se
encuentra con niveles de tension arterial adecuados posterior a tratamiento con
medicamento o dieta (62). En Colombia durante el 2011 fallecieron 6658 personas, para
una tasa de 14,46 muertes por 100.000 habitantes, el desarrollo de este estudio permitid
identificar 95 nuevos casos de hipertension mediante el proceso de afinamiento
correspondiente a 42 mujeres y 53 Hombres quienes ingresaran al programa en el

Hospital local.

El nimero de diabéticos encontrados fue de 4,6% correspondiente al 2,7% de las mujeres
y 1,9% de los hombres concentrados en su mayoria en la vereda el Carmelo; estudios
realizados que analizan la prevalencia e incidencia de DM en hombres y mujeres demuestran
que la prevalencia es mayor en las mujeres (5,7%) que en los hombres (4,1%) (63).

En el estudio del numero de pacientes diabéticos, 1,6% de las personas siguen
tratamiento con solo medicamento y 0,9% siguen tratamiento combinado con cambios en
la dieta, impacta el numero de personas que dicen padecer la enfermedad y no llevan
control estricto en su tratamiento; con relacion a estos resultados el Informe Regional de
cobertura Efectiva 2010 refiere que el porcentaje a nivel nacional de pacientes diabéticos

controlados va de 9.82% para personas entre los 18 y los 29 afios y al 30% en los sujetos
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de 50 a 69 anos (62). Datos alarmantes si se tiene en cuenta que la diabetes no
controlada conlleva a complicaciones dificiles como amputaciones y que se encuentra
dentro de las primeras causas de enfermedades como la falla renal, la ceguera y las

enfermedades cardiovasculares (64).

De acuerdo al FINDRISC el antecedente personal de DM fue referido por 38 personas
distribuidos segun sexo en 16 hombres y 22 mujeres, tomando como base la puntuacién
>13 puntos en el FINDRISC se obtiene: un 32,6% de los participantes tiene antecedentes
de DM; en el caso de obesidad central hay un 84,6% de los hombres y un 97,8% de las
mujeres que se ubican en este rango; la historia de glucosa en sangre fue de 15,7% para
mujeres y 30,8%. En la escala para riesgo de desarrollar DM2 a 10 afos
aproximadamente solo un 2% de los hombres desarrollara la enfermedad en contraste
con un 11% para las mujeres que se ubican en el rango =13 puntos.

Un estudio en Espafia para identificar el riesgo de DM2 en pacientes atendidos en
Atencion Primaria y la incidencia de diabetes tras 18 meses de seguimiento mediante el
cuestionario FINDRISC se reportdé que el 19,5% presentaron un FINDRISC=15, las
variables no incluidas en el cuestionario, que tras ajustar por sexo, se asociaron a
FINDRISC=15 fueron: nivel educativo bajo e isquemia crénica de miembros inferiores; tras
18 meses de seguimiento, el 7,8% de los pacientes con FINDRISC=15 desarroll6 DM2,

frente a un 1,9% de los que tuvieron un resultado <15 (65).

Del presente estudio sobre factores de riesgo asociados al desarrollo de DM2 en el
municipio de Santa Rosa Cauca, podemos concluir que los factores de riesgo mas

significativos encontrados fueron:

¢ Relacion a sexo, edad y el desarrollo de DM:

Existe una alta prevalencia (58%) de DM en las mujeres con respecto a los hombres
(48%); en cuanto al rango de edad, la tendencia de DM refleja un rango mayor a 40 afos,
siendo la media 45,4 afos. Con respecto a la edad la evidencia cientifica refiere que el
riesgo de desarrollar DM2 aumenta con la edad, en personas con edad inferior a los 45

afnos es menos frecuente desarrollar este tipo de diabetes.
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e Determinantes sociales:

En el grado de estudio el 60,7% de la muestra alcanzaron la primaria esto sumado a la
posicion socioecondmica y ubicacion en el area rural genera una mayor probabilidad de
presentar DM2, disminucién en los controles en pacientes diabéticos y mayor frecuencia
de complicaciones; el dificil acceso geografico y la lejana distribucion de las viviendas en
sector rural del municipio dificultan las actividades de educacién y promocion en lugares

de concentracién y la oportuna prestacién del servicio de salud.

e Los estilos de vida:

Existe una alta prevalencia en el sedentarismo, sobrepeso y obesidad con un 59%, 37% y
41% respectivamente adicional al no consumo de frutas y verduras diariamente en el
92,2% de los encuestados, con marcaciéon en el género femenino lo que evidencia la
relacion en el desarrollo de DM en las mujeres; no se evidencia un factor estrechamente
relacionado entre el consumo de cigarrillo u otras formas de tabaco y el consumo de

alcohol en el desarrollo de DM2.

o Control en diabetes e hipertension:

La prevalencia de HTA es del 27,3% de los cuales solo un 17,2% estan recibiendo
medicamentos para el control; cabe resaltar el hallazgo de 95 nuevos casos de HTA a
quienes se les realizo afinamiento para ingresarlos al programa, cifra correspondiente a
un 11,4% de los encuestados. La prevalencia de DM es de 4,6% y un 1,6% reciben

tratamiento con medicamento.

o Escala de FINDRISC:

En la escala para riesgo de desarrollar DM2 a 10 afios aproximadamente obtuvimos que
un 2% de los hombres desarrollara la enfermedad en contraste con un 11% para las
mujeres que se ubican en el rango >13 puntos; cifras que se consideran convenientes

para analizar mediante la realizacion de un seguimiento.

Dentro del panorama discutido se recomienda:

Tomar acciones interinstitucionales coordinadas y encaminadas a modificar y promover

los estilos de vida para disminuir en forma importante el riesgo de DM2 fortaleciendo
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especialmente los habitos alimenticios y la actividad fisica, apoyados en promotores de

salud y auxiliares del area rural que brinden educacion en salud comunitaria.

Re direccionamiento en las estrategias en el servicio de salud que permitan el
seguimiento y control de pacientes hipertensos y diabéticos como factor protector en el
mejoramiento de la calidad de vida y la posterior reduccion complicaciones asociadas al

padecimiento de la enfermedad.

El estudio tuvo algunas limitaciones inherentes a las caracteristicas sociales, accidentes
geograficos, viviendas dispersas entre las montafias que conforman el macizo
Colombiano y la situacion de orden publico que se vivié durante el afo 2013 en Colombia
especialmente en el departamento del Cauca; paro agrario con salida de campesinos
para apoyar la movilizacién lo que conllevo a extender el tiempo previsto para realizar la
recoleccién de la informacion.

También cabe mencionar que el censo DANE estima una poblacion mayor a la que
actualmente vive en el municipio, esta variacion es el producto de desplazamiento
campesino a la capital.

Otras limitaciones como posibles sesgos (informacidon, memoria y cortesia) que se
trataron de minimizar resaltando la importancia de suministrar respuestas completas y de
manera concienzuda para que no se alterara la veracidad de los datos obtenidos; al
aplicar el cuestionario se evidencio dificultad en la comprension de las preguntas de
actividad fisica (leve, moderada e intensa) por la estrecha similitud entre las mismas
haciendo que el tiempo calculado en las zonas apartadas de la cabecera municipal se
duplicara.

Otro punto a considerar es la limitada informacion disponible sobre estudios de DM2 en el

area rural Colombiana que permitiera realizar comparaciones mas puntuales.

Las fortalezas del estudio se basan principalmente en que los datos obtenidos proceden
de una poblacién lejana a la capital, su disposicion geografica en el macizo Colombiano
hace que el municipio de Santa Rosa guarde sus costumbres culturales en alimentacion y
estilos de vida lo que conlleva a tener cifras mas exactas sobre factores de riesgo para el

desarrollo de la DM2 en el area rural Colombiana.
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El tamafio de la muestra y la informacion detallada del instrumento permite tener una
aproximacion completa a los factores de riesgo para el desarrollo de la DM2 y ayuda en

un futuro a monitorizar los factores de riesgo mediante un seguimiento a la poblacion.

Los resultados obtenidos en este estudio no solo fortalecen la accion investigativa sobre
los factores de riesgo para la DM2 en el area rural Colombiana sino que también
fundamenta el conocimiento que permite la priorizacion de estrategias de accion

preventiva para las ENT.
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ANEXO No. I.

Universidad Nacional de La Plata
Facultad de Ciencias Médicas

Instrumento para la recoleccion de la informacion sobre factores de riesgo para DM2, en
el municipio de Santa Rosa del Departamento del Cauca. 2013.

Cuestionario No. ‘ |

A. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Cédula de Ciudadania
No.

M ANO
Fecha de
Nacimiento:
Edad: I:I:l:’ Afos Sexo:

Cobertura de salud EPS: S I:’ C |:| 0 \:|

Cual?

vl | oF ]

Estado Civil:
A6

Soltero
Casado
Viudo
Divorciado
Unidn Libre
Separado

AN | WIN|(F

Ira: A7

A7 Grupo étnico:

Blanco
Afrocolombiano
Mestizo

Mulato
Indigena

i WIN|F-

Ira: A8
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Primaria 1
Secundaria 2
ultimo grado de estudio
A8 Obtenido: Técnico 3|lIra: A9
Tecnologia 4
Universitario 5
Sin estudios 6
A9 ¢Esta Ud. Realizando algun trabajo (pagado) Si 1| Ira:
remunerado en este momento? No 2| B
B. MEDIDAS NO INVASIVAS
Peso: || [ ke Talla: L[ [ Jem
Cintura Periabdominal: I:I:I:| Cm Cadera: I:I:I:| Cm
IMC: I:I:I:l kg/m2 Tension Arterial: mmHg
C. ANTECEDENTES FAMILIARES
No 1
A g camili legad ] Si (abuelos, tia, 5
c1 é g.uno .e sus .aml |aresa. egados u otros parlentes tio, primo) Ir a: D1
ha sido diagnosticado de diabetes (tipo 1 o tipo 2)?
Si: padres o
hermanos 3
D. FACTORES DE RIESGO - DIABETES MELLITUS
¢Alguna vez un médico, una enfermera u otro Si 1
profesional de salud le ha dicho a Ud. que ha tenido o | No 2
D1 . . , Ira: D2
que tiene o que padece de Diabetes o de azucar alta | No recuerdo/No 3
en la sangre? estoy seguro
Menos de 1 afo 1
¢Cudndo fue la ultima vez que le midieron Entre 1y 2 afios 2
D2 . . Ira: D3
glucemia/azucar en sangre? Mas de 2 afios 3
No recuerda 4
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¢En estos momentos esta llevando o haciendo algun

Si

Ira: D4
D3 programa o tratamiento para mantener controlado
Diabetes/glicemia/azucar? No Ira: E1
Medicamentos
D4 ¢Qué tipo de tratamiento estd llevando? Dieta, ejercicios, Ira: D5
peso
SOLO PARA MUJERES o
D5 ] ., No Ira: E1
¢Eso ocurrid cuando estaba embarazada?
No Recuerdo
E. FACTORES DE RIESGO - HIPERTENSION
. Si Ira: E2
¢Alguna vez un médico, una enfermera u otro X
. . . No Ira: F1
El profesional de salud le ha dicho a Ud. que ha tenido o
. . ., No recuerdo/No
que tiene o que padece de hipertensién? Ira: E2
estoy seguro
£ ¢ Toma medicacidén para la hipertensién Si Ira: F1
regularmente? No
F. FACTORES DE RIESGO - TABAQUISMO
¢Fumaste en tu vida mas de 100 cigarrillos, pipas o Presencia
F1 ] Ira: F2
otras formas de tabaco? Ausencia
, , . . No Recuerda
F2 ¢Qué edad tenia cuando fuma por primera vez? . Ira: F3
Edad anos
Actualmente, éfuma Ud. cigarrillos, cigarros, pipa u Si, Diariamente
F3 Ira:F4
otras formas de tabaco? Si, Ocasional
Hace 1diao
menos
Mas de 1 dia
menos de 1 mes
F4 ¢Cudndo fue la ultima vez que fumé? Ira: G1

Entre 1y 6 meses

Entre 7 mesesy 1
afio

Mas de 1 afio

71




G. FACTORES DE RIESGO - SEDENTARISMO

éExige su trabajo una actividad fisica intensa que

. Ira: G2
implica una aceleracién importante de la respiracion o | Si
G1 del ritmo cardiaco, como [levantar pesos, cavar o No
trabajos de construccidn] durante al menos 10 Ira: G4
minutos consecutivos?
G2 En una semana tipica, écuantos dias realiza usted NUmero de Ira: G3
actividades fisicas intensas en su trabajo? Dias '
En uno de esos dias en los que realiza actividades
fisicas
G3 . L . . Ira: G4
intensas, écudnto tiempo suele dedicar a esas Horas:
actividades? Minutos:
¢Exige su trabajo una actividad de intensidad Ir a: G5
moderada que implica una ligera aceleracién de la i
G4 respiracion o del ritmo cardiaco, como caminar deprisa
[o transportar pesos ligeros] durante al menos 10
minutos consecutivos? Ira: G7
No
En una semana tipica, écudntos dias realiza usted Si
G5 L . X . Ira: G6
actividades de intensidad moderada en su trabajo? No
En uno de esos dias en los que realiza actividades
G6 fisicas de intensidad moderada, ¢cuanto tiempo suele  Horas: Ira: G7
dedicar a esas actividades? Minutos:
. .. Si Ira: G8
G7 ¢Camina usted o usa usted una bicicleta al menos 10 I
. . . ra:
minutos consecutivos en sus desplazamientos?
No G10
En una semana tipica, écuantos dias camina o va en
G8 bicicleta al menos 10 minutos consecutivos en sus Numero de dias: Ira: G9
desplazamientos?
G9 En un dia tipico, écudnto tiempo pasa caminando o Horas: Ir a:
yendo en bicicleta para desplazarse? Minutos: G10
610 ¢En su tiempo libre, practica usted deportes/fitness Ir a:
intensos que implican una aceleracién importante de | S;j G11
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la respiracion o del ritmo cardiaco como [correr, jugar | No

al futbol] durante al menos 10 minutos consecutivos?

611 En una semana tipica, écuantos dias practica usted . . Ir a:
deportes/fitness intensos en su tiempo libre? Ntmero de dias: G12
En uno de esos dias en los que practica Ir a:
G12 |deportes/fitness intensos, écuanto tiempo suele Horas: Gla;
dedicar a esas actividades? Minutos:
¢En su tiempo libre practica usted alguna actividad de Ir a:
intensidad moderada que implica una ligera )
. ., . , G14
G13 |aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco, | Sj
como caminar deprisa, [ir en bicicleta, nadar, jugar al | No Ir a:
volleyball] durante al menos 10 minutos consecutivos? G16
En una semana tipica, écudntos dias practica usted
. .. . . Ir a:
G14 |actividades fisicas de intensidad moderada en su NUmero de dias: G15
tiempo libre?
En uno de esos dias en los que practica actividades Ir a-
G15 |fisicas de intensidad moderada, écudnto tiempo suele | Horas: Glé
dedicar a esas actividades? Minutos:
: Cuando tiempo suele pasar sentado o recostado en :
Gle | -HUandoremp P Horas: Ir a: H1
un dia tipico? Minutos:
H. FACTORES DE RIESGO - ALIMENTACION
No, nunca
1 éLe agrega sal a los alimentos una vez que estdn Si, pero raras Ira: H2
cocidos o al sentarse a la mesa? veces '
Si, siempre o
casi siempre
No, nunca
2 ¢A la comida que se prepara en casa se le agrega sal al Si, pero raras Ir a: H3

momento de cocinarla?

veces
Si, siempre o
casi siempre
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Mucha
Cantidad Justa

H3 ¢Cuanta sal consume Ud.? Poca Ira: H4
No sabe / No
responde
Aceite vegetal
Aceite de oliva
Manteca de
animal
:Qué usa mas frecuentemente para cocinar (aceite, .
H4 :-nC;nteca grasa)? P ( Mantequilla Ira: H3
’ ' Otro
Cocina sin
ningun tipo de
aceite o grasa
HS éCuantos dias de la semana bebid jugos de frutas Cantidad de dias Ir a: Ha
naturales tales como naranja, pomelo o tomate? por semana:
H6 |écudntos dias de la semana comid frutas? Cantidad de dias Ir a: H5
por semana:
7 écuantos dias de la semana comié verduras o Cantidad de dias Ira: HE
ensaladas? por semana: '
H8 | iCudntos dias de la semana comié pescado? Cantidad de dias Ir a: H7
por semana:
H9 ¢Cuantos dias de la semana comid carne de vaca, Cantidad de dias
pollo, cerdo o cordero? por semana: Ira: H8
H10 ¢Cudntos dias de la semana consumid lacteos (leche, | Cantidad de dias Ira: Il

queso, yogur, etc.)?
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|. FACTORES DE RIESGO - CONSUMO DE ALCOHOL

éHa consumido alguna bebida alcohdlica, como por Si 1
11 ejemplo aguardiente, vino, cerveza, whiskey o No 2 12
parecidos (vodka, ron) en los ultimos 30 dias? No recuerda 3
Todos los dias 1
la3diasenla 2
2 ¢Con qué frecuencia tomd alguna bebida alcohdlica semana 3
en los ultimos 30 dias? 1 a4 dias en el 3
mes
No recuerda 4
Whiskey, vodka 1
‘s . . Aguardiente 2
13 ¢Qué tipo de bebida alcohdélica acostumbra a tomar? g Ira: 14
Cerveza 3
Tradicionales 4
Whiskey 1
1 Los dias que toma, éicudnto acostumbra a tomar por | Aguardiente 2
dia (Unidades)? Cerveza 3| Ver
Tradicional ___ 4 | Tabla

Tabla para cuantificar el consumo de Alcohol - Item 14

Medida Unidades

1 Medida de Whiskey 1 Unidad

1 Medida de Aguardiente |1 Unidad

1 Litro de Aguardiente 24 Unidades

1 Lata/ 1 Vaso 1 Unidad

1 Litro de cerveza 3 Unidades

1 Vaso Bebida tradicional |1 Unidad

1 Litro Bebida Tradicional |24 Unidades
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ANEXO Il

Universidad Nacional de La Plata
Facultad de Ciencias Médicas

BUENAS PRACTICAS CLINICAS DE LA DECLARACION DE HELSINKI.

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica en seres
humanos adoptada por la Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio 1964.
Modificada por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, Octubre 1975, por la 352
Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983, y la 412 Asamblea Médica

Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989.

Introduccién

La misién del médico consiste en velar por la salud de la humanidad. Cumple esta mision
cuando desarrolla al maximo sus conocimientos y su conciencia.

La Declaracién de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial sefiala este deber del médico
con estas palabras: "Velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente". Y el
Cddigo Internacional de tica médica declara que "el médico, cuando administre cuidados
profesionales que puedan debilitar la condicion fisica o mental de su paciente, sélo lo hara
para beneficio del enfermo."

El propdsito de la investigacion biomédica en seres humanos debe ser el mejoramiento de
los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y el esclarecimiento de la
etiologia y patogenia de la enfermedad.

En la practica real de la Medicina, la mayor parte de los procedimientos diagnésticos,
terapéuticos y profilacticos conllevan riesgos. Esto es también cierto de la investigacién
biomédica.

El progreso de la Medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, tiene que
apoyarse en la experimentacion sobre seres humanos.

En el campo de la investigacion biomédica debe hacerse una distincion fundamental entre
aquella cuyo fin es en esencia diagnosticar y tratar al enfermo, y aquella otra que persigue
un fin puramente cientifico y que no supone ningun beneficio directo, diagndstico o

terapéutico, para la persona sometida a esa investigacion.
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Debe ponerse particular cautela en la realizacion de investigaciones que puedan afectar al
ambiente. Deberd atenderse también al bienestar de los animales usados en
investigacion.

Ya que es esencial, para el avance de los conocimientos cientificos y el alivio del
sufrimiento humano, que los resultados de los experimentos de laboratorio se apliquen a
los seres humanos, la Asociacibn Meédica Mundial ha preparado las siguientes
recomendaciones para guia de los médicos en sus investigaciones biomédicas en seres
humanos, recomendaciones que habran de someterse a revisiones futuras. Hay que
hacer hincapié en que los criterios aqui sefialados son una simple guia para los médicos
de todo el mundo. Los médicos no quedan por ello descargados, ante las leyes de su

propio pais, de sus responsabilidades, penal, civil o ética.

I. Principios basicos

1. La investigacion biomédica en seres humanos debe concordar con las normas
cientificas comunmente aceptadas y se basara en experimentos previos, correctamente
realizados en el laboratorio y sobre animales, y en un conocimiento profundo de la
bibliografia cientifica pertinente.

2. El disefio y el método de cada procedimiento experimental sobre seres humanos
debera estar claramente formulado en un protocolo que sera entregado para estudio,
observaciones y consejo a un comité especialmente nombrado al efecto. Ese comité,
independiente del investigador y del patrocinador de la investigacién, debera conformarse
a las leyes y normas del pais en el que se lleve a cabo la investigacién experimental.

3. La investigacion biomédica en seres humanos solo podra ser realizada por personas
cualificadas cientificamente, y bajo la supervision de un médico responsable competente
en clinica. La responsabilidad por el sujeto de experimentacién recaera siempre en un
médico debidamente titulado; nunca sobre el propio sujeto de investigacion, aunque éste
haya otorgado su consentimiento.

4. No puede realizarse legitimamente investigacion biomédica en seres humanos a menos
que la importancia de sus objetivos sea proporcionada al riesgo que por ella corran los
sujetos.

5. Todo proyecto de investigacion biomédica en seres humanos debe estar precedido de
un cuidadoso calculo de los riesgos previsibles y de su comparacion con los beneficios

que puedan derivarse para el sujeto de la investigacion y para otros individuos. La

77



preocupacion por los intereses del sujeto de la investigacion debera prevalecer siempre
sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad.

6. Debe respetarse siempre el derecho del sujeto de investigacion a proteger su
integridad. Deberan tomarse todas las precauciones para preservar su intimidad y para
reducir al minimo el efecto del estudio sobre su integridad fisica y mental y sobre su
personalidad.

7. Los médicos se abstendran de participar en proyectos de investigacién en seres
humanos, a menos que se hayan convencido de que los riesgos inherentes son
predecibles. Suspenderan cualquier investigacion si encuentran que los riesgos son
superiores a los beneficios calculados.

8. Al publicar los resultados de su investigacion, el médico esta obligado a asegurarse de
la exactitud de los resultados. No deben ser aceptados para publicacion los articulos de
investigacion que no se ciian a los principios de esta Declaracion.

9. En cualquier investigacion sobre seres humanos, todo sujeto potencial debe ser
informado adecuadamente de los objetivos, los métodos, los beneficios calculados y los
riesgos posibles del estudio y de las incomodidades que pueda implicar. Debera también
informarsele de que es libre para participar o no en el experimento y para retirar su
consentimiento en cualquier momento. El médico obtendra entonces, preferiblemente por
escrito, el consentimiento informado y libremente prestado del sujeto.

10. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el médico
actuara con particular cautela si ocupara ante el sujeto una posicion de autoridad, a fin de
evitar la intervencion de cualquier tipo de coaccion. En tal caso, el consentimiento debera
ser obtenido por otro médico que no participe en la investigacion y que sea totalmente
independiente de esa relacién de autoridad.

11. En caso de falta de competencia legal, el consentimiento informado se solicitara de
quien sea el tutor legal de acuerdo con la legislacion del pais. Cuando la incapacidad
fisica o mental haga imposible la obtencién del consentimiento informado, o cuando el
sujeto sea menor de edad, el permiso del familiar responsable sustituye al del sujeto, de
acuerdo con la legislacion del pais.

Siempre que, de hecho, el menor de edad sea capaz de prestar su consentimiento, se
obtendra éste, aparte del concedido por el tutor legal del menor.

12. El protocolo de investigacion debera contener siempre una mencion de las
consideraciones éticas dadas al caso e indicara que se adapta a los principios enunciados

en esta Declaracion.
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Il. Investigacion meédica combinada con la atencion profesional (investigacion
clinica)

1. Al tratar a su paciente, el médico debe gozar de libertad para aplicar procedimientos
diagnosticos y terapéuticos nuevos, si a su juicio ofrecen esperanzas de salvar la vida,
restablecer la salud o aliviar el sufrimiento.

2. Los beneficios, riesgos y molestias potenciales de un método nuevo deberan evaluarse
comparandolos con las ventajas de los mejores métodos diagndsticos y terapéuticos
disponibles en ese momento.

3. En toda investigacion médica, a todos los pacientes -incluidos los del grupo control, si
lo hubiera- debe garantizarseles que recibiran los mejores metodos diagnosticos y
terapéuticos disponibles.

4. La negativa de un paciente a participar en una investigacion no podra menoscabar la
relacion médico enfermo.

5. Si el médico considera que es esencial no obtener el consentimiento informado, debera
hacer constar en el protocolo del experimento las razones especificas de esa decision,
para que las conozca el comité independiente a que se refiere el parrafo I-2.

6. El médico podra combinar la investigacién médica con la atencion profesional a fin de
obtener nuevos conocimientos médicos, solo en la medida en que la investigacion médica

esta justificada por su valor potencial, diagnéstico o terapéutico, para el enfermo.

lll. Investigacion biomédica no terapéutica en seres humanos (investigacion
biomédica no clinica)

1. Cuando la investigacibn médica sobre sujetos humanos se aplica con finalidad
puramente cientifica, el médico tiene la obligacion de seguir siendo el protector de la vida
y de la salud de la persona sobre la cual se lleva a cabo la investigacion.

2. Los sujetos, ya sean individuos sanos, ya pacientes en los que el experimento no tiene
relacion con la enfermedad que padecen, seran siempre voluntarios.

3. El investigador o el equipo de investigacion deberan suspender la experiencia si, a su
juicio, en caso de continuarla, se podria provocar algun dafo al sujeto.

4. En la investigacion sobre el hombre, los intereses de la ciencia y de la sociedad nunca

podran prevalecer sobre el bienestar del sujeto.
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ANEXO il

Universidad Nacional de La Plata
Facultad de Ciencias Médicas

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Objetivo del estudio: Dimensionar la distribucion de los factores de riesgo asociados con
la DM2 en el Municipio de Santa Rosa del departamento del Cauca, Colombia en 2013.

Procedimientos a realizar durante el estudio: Se diligenciard una encuesta y se
realizara la toma de medidas antropométrico que incluye: peso, talla, perimetro cintura y

cadera y la toma de tension arterial.

Clasificacion de riesgo segun resolucion 8430 de 1993: Riesgo minimo.

Molestias y riesgos esperados: Ninguno.

Beneficios: Por medio de la toma de las medidas antropométricas se estableceran los
factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2. Con estos datos se podra disefiar un
modelo promocion de la salud y prevencién de la enfermedad en la poblacion del
municipio de Santa Rosa del departamento del Cauca.

Disposiciones: De acuerdo a la normatividad vigente se garantizamos la absoluta
reserva de los datos personales de las personas incluidas en el estudio. Los participantes
estdn en derecho de recibir informacién concerniente al estado actual del estudio en
cualquiera de sus fases y pueden sin razén a perjuicio retirarse del estudio en cualquier
momento.

Consentimiento: Habiendo leido a satisfaccion y comprendido lo anteriormente
estipulado y habiendo aclarado todas mis dudas de manera satisfactoria doy autorizacién
al equipo investigador del presente proyecto a incluirme a mi dentro del estudio y a
publicar la informacion obtenida con fines cientificos. Entiendo que no existe un riesgo
para mi salud.

En constancia se firma a los dias del mes de del 2013.

Participante C.C No. Investigador C.C No.
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