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Resumen
El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de un plan de intervencion en el estilo de
vida para modificar el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Se realizé un estudio
cuasiexperimental antes-después con 62 participantes. El plan de intervencién incluyé
sesiones educativas en habitos alimentarios, actividad fisica y manejo del estrés durante tres
meses. Después de la intervencidn, hubo una reduccién significativa (p<0,05) en el peso, la
circunferencia abdominal y el indice de masa corporal. Sin embargo, no hubo una reduccion
significativa en el riesgo de DM2. Estos resultados sugieren gue las intervenciones de estilo
de vida de tres meses de duracién pueden modificar de manera efectiva ciertos factores de
riesgo para la DM2, pero no necesariamente reducen el riesgo general de desarrollar la
enfermedad. Se necesita mas investigacion para identificar estrategias adicionales para

reducir el riesgo de DM2.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Estilo de Vida, Intervencion Médica

Temprana.



Abstract
The aim of this study was to evaluate the effectiveness of a lifestyle intervention plan to modify
the risk of type 2 diabetes mellitus (DM2). A quasi-experimental before-after study was
conducted with 47 participants. The intervention plan included educational sessions in dietary
habits, physical activity, and stress management for three months. After the intervention, there
was a significant reduction (p<0,05) in weight, abdominal circumference, and body mass
index. However, there was no significant reduction in the risk of type DM2. These results
suggest that three-months lifestyle interventions can effectively modify certain risk factors for
type DM2 but may not necessarily reduce the overall risk of developing the disease. Further

research is needed to identify additional strategies for reducing the risk of type DM2.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Lifestyle, Early Medical Intervention.



Introduccion

Una de las 10 principales causas de muerte en el mundo es la DM2, una enfermedad
cronica que altera el proceso en como el organismo transforma los alimentos en energia. Para
el 2045, segun el informe de la Federacién Internacional de Diabetes, el nimero de adultos
(20-79 afos) con esta enfermedad serd de 629 millones a nivel mundial. Las complicaciones
de una diabetes no tratada a tiempo son bien establecidas, pudiendo generar enfermedad
cardiovascular, accidente cerebro vascular, enfermedad renal crénica, etc (Ismail et al., 2021).

La DM2 se ha catalogado como una pandemia creciente que afecta a mas del 10% de

la poblacion mundial y cada afio cuesta cientos de miles de millones de ddlares (Singer et al.,
2022). La epidemiologia de esta enfermedad cronica se ve afectada tanto por factores
genéticos como ambientales, los cuales ejercen su efecto tras un entorno sedentario y con
una alta ingesta cal6rica. Sin embargo, a pesar de esta asociacion genéticay de ciertos grupos
étnicos para el desarrollo de DM2, se considera a la obesidad indice de masa corporal (IMC)
> 30 Kg/m2) como el factor de riesgo mas importante, ademas de la inactividad fisica (Galicia-
Garcia et al., 2020). En el presente estudio, se buscé determinar la efectividad de un plan de
intervencion de cambios de estilo de vida sobre el IMC, perimetro abdominal y los habitos de
la alimentacién en una muestra de pacientes con factores de riesgo para desarrollar DM2.

La prevencion de la DM2 es actualmente un reto mundial, cuyo interés data ya de 1980,
sin embargo, la atencién sobre la prevencion a través de intervenciones sobre los cambios
en los estilos de vida cobré nuevamente importancia en las recomendaciones del Grupo de
Estudio de Diabetes y Nutricion de la Asociacion Europea de el Estudio de Diabetes en 2004,
a partir del cual se han publicado varios ensayos controlados aleatorizados, donde muestran
gue la DM2 se puede prevenir 0 posponer su aparicion de manera considerable, aumentando
la actividad fisica, reduciendo el peso y mejorando los habitos alimenticios (Uusitupa et al.,
2019). Los objetivos especificos fueron: 1) Determinar la antropometria y los patrones de
alimentacion del grupo de estudio mediante la encuesta STEPS de la OMS. 2) Aplicar un
programa de intervencion de cambios de estilo de vida en la muestra con riesgo de desarrollar

DM2 y 3) Analizar el cambio de la antropometria y cambios de alimentacion luego de aplicar



la intervencion. El alcance del estudio fue contribuir a la disminuciéon IMC y del perimetro
abdominal y mejorar los habitos de alimentacion. Sin embargo, este estudio estuvo limitado
por el pequefio tamafio de la muestra, algunas inasistencias de participantes a las sesiones
virtuales, y el retiro de algunos de ellos durante el estudio.

El desarrollo de este trabajo abordd una visién general de la DM2, las estrategias
actuales de prevencién a nivel primario, secundario, terciario, y cuaternario, la escala para
medir el riesgo de desarrollar DM2, y un enfoque sobre IMC, perimetro abdominal y de una
dieta saludable.

Siendo la prevencién de la DM2 un desafio mundial, es importante investigar la
efectividad de las intervenciones orientadas a reducir dicho riesgo y en consecuencia reducir
los efectos devastadores una vez establecida la enfermedad. Ademas, las intervenciones
culturalmente apropiadas e intensivas de educacion diabetoldégica son mas efectivas que la
atencion habitual para mejorar y cambiar hacia los estilos de vida saludables (Eknithiset y
Samrongthong, 2017). Por lo cual, se hace imperativo establecer un enfoque de
concientizacién para los trabajadores universitarios, a través de este estudio, en relacién con

la importancia de la prevencion primaria de enfermedades, especialmente de la DM2.



Capitulo uno

Estrategias de prevencion
1.1 Concepto

La medicina preventiva quien comparte objetivos con la salud publica busca promover
la salud general, y evidentemente prevenir enfermedades mediante el uso de técnicas
epidemioldgicas para tal reto. En términos generales se busca una promocion de la salud
mediante varios enfoques que pueden incluir asesoramiento sobre el estilo de vida,
orientacion sobre la alimentacion, técnicas para eliminar el estrés, mejorar la calidad de
suefio, como minimo, en la prevencién primaria. Sin embargo, el manejo del estrés y las
intervenciones sobre estilos de vida también se incluye en la prevencion secundaria. En la
terciaria se adjuntan objetivos como el de manejo del dolor, control de los sintomas, el alivio
del estrés, manejo de la enfermedad y la reduccién de riesgos. Mientras que la prevencion
cuaternaria se enfoca en reducir la sobremedicacién y evitar que los pacientes tengan
excesivas intervenciones o innecesarias (Ali y Katz, 2015a).

1.2 Clasificacion
1.2.1 Prevencion primaria

La prevencion primaria consiste en medidas dirigidas a una poblacion o individuo
susceptible. El propdsito de la prevencién primaria es evitar que una enfermedad ocurra. Asi,
su poblacién diana son los individuos sanos. ComuUnmente instituye actividades que limitan
la exposicion al riesgo o aumentan la inmunidad de las personas en riesgo para evitar que
una enfermedad progrese en una persona susceptible a una enfermedad subclinica. Por
ejemplo, las inmunizaciones son una forma de prevencién primaria (Kisling y Das, 2022).
1.2.2 Prevencion Secundaria

La prevencién secundaria hace hincapié en la deteccion temprana de la enfermedad
y su objetivo son las personas de aspecto saludable con formas subclinicas de la
enfermedad. La enfermedad subclinica consiste en cambios patoldgicos, pero sin sintomas

evidentes que sean diagnosticables en una visita al médico. La prevencién secundaria a



menudo ocurre en forma de exdmenes de deteccion. Por ejemplo, una prueba de
Papanicolaou (PAP) es una forma de prevencién secundaria destinada a diagnosticar el
cancer de cuello uterino en su estado subclinico antes de la progresion (Ali y Katz, 2015b).
1.2.3 Prevencion terciaria

La prevencidn terciaria se enfoca tanto en la etapa clinica como en la de resultado de
una enfermedad. Se aplica en pacientes sintométicos y tiene como objetivo reducir la
gravedad de la enfermedad, asi como las secuelas asociadas. Mientras que la prevencion
secundaria busca prevenir la aparicion de la enfermedad, la prevencién terciaria tiene como
objetivo reducir los efectos de la enfermedad una vez establecida en un individuo. Las formas

de prevencion terciaria son comunmente esfuerzos de rehabilitacion (Ali y Katz, 2015b).

1.2.4 Prevencion Cuaternaria

La prevencién cuaternaria, segun la definiciébn actual del diccionario Internacional
Wonca, es la accién tomada para reconocer a los pacientes en riesgo de sobremedicacion,
sugerirles intervenciones que sean éticamente aceptables y protegerlos de una nueva
invasién médica, es decir, se busca proteger a los pacientes de intervenciones que causen
mas dafio que bien (Kislig y Das, 2022).
1.3 Estrategias de prevencién parareducir el riesgo de Diabetes mellitus tipo 2

Los cambios de estilos de vida tales como mejorar la actividad fisica y la dieta
saludable que se traducen en una pérdida de peso, disminuyen el riesgo de diabetes, asi lo
demuestra un estudio realizado en base al programa de prevencion de diabetes para Indios
Americanos y nativos de Alaska, a quienes les realizaron intervenciones de estilos de vida
mediante una dieta saludable y actividad fisica, manteniendo una reduccion de peso en un
7% de peso corporal, ademas complementaron sesiones mensuales de asesoramiento
individual sobre estilos de vida usando entrevistas motivacionales para personalizar los
planes de atencion. En definitiva, pudieron observar en este estudio de 10 afios, que el efecto
de reduccién de riesgo mediante intervenciones intensivas de estilos de vida es sélido, con

beneficios esencialmente a largo plazo (Jiang et al., 2018).



Por otro lado, en la poblacion latina, un ensayo clinico aleatorizado paralelo de 2
grupos evalué la efectividad de las intervenciones de estilo de vida frente a la atencién
habitual en una poblacién de jovenes latinos con prediabetes y diabetes con un seguimiento
de 6 a 12 meses, encontrdé que las intervenciones de prevencion de adultos son de igual

manera efectivas en la poblacion de jovenes con alto riesgo (Pefia et al., 2022).

1.4 Estrategias farmacolédgicas para la prevencion de DM2

Bajo la premisa de una evolucion muy predecible de la diabetes, donde se sabe que
inicialmente hay una intolerancia o resistencia a la insulina antes de establecerse la diabetes
como tal, y con los tratamientos hipoglucemiantes que a pesar de usarse por décadas y han
controlado la enfermedad, siguen en aumento los casos de complicaciones por DM2, por ello,
se han desarrollado medidas de prevencion primaria para retrasar la aparicion de diabetes y
por ende mejorar la calidad de vida. Si bien el eje principal de estas medidas son cambios en
el estilo de vida, las tasas de incumplimiento seguln investigaciones son de un 56%. Aunque
la pérdida de peso es efectiva en este objetivo, es complicado lograr y mantener, por ende,
esto ha llevado a considerar la farmacoterapia para suplir esta iniciativa de prevencion, con
el objetivo de ralentizar la progresion de intolerancia a la glucosa a diabetes. Los diferentes
farmacos usados para la prevencién primaria para diabetes mellitus son: Metformina,
Liraglutida, Linagliptina, Voglibosa, Orlistat, Nateglinida, Vitamina D, y Rosiglitazona (Naveed

et al., 2020).



Capitulo dos

Herramientas de determinacion de riesgo de enfermedad crdnica no trasmisible

2.1 Concepto enfermedad crénica no trasmisible

Las enfermedades crénicas o también conocida como enfermedades no trasmisibles
(ENT) son las patologias provocadas por factores de riesgo genéticos, ambientales,
sociodemogréfico, fisioldgicos, y conductuales, en otras palabras, no es ocasionada por
infecciones agudas (Budreviciute et al., 2020).

Las tres principales causas de muerte en el Ecuador en 2021, fueron COVID-19
confirmado (15,8%), enfermedades isquémicas del corazén (12,4%) y diabetes mellitus
(5,3%), de las cuales 47,171 defunciones se asociaron a ENT tales como enfermedades
cardiovasculares, enfermedades crénicas, cancer y diabetes (Instituto Nacional de
Estadistica y Censos de Ecuador [INEC], 2022).

Es importante resaltar que las muertes por ENT pueden prevenirse gracias a que
existen factores modificables, especialmente conductuales, que se pueden eliminar, en
particular el consumo de tabaco, las dietas poco saludables, la inactividad fisica y el consumo
indebido de alcohol, por ende, la mayor parte de la morbilidad y mortalidad podria prevenirse
si se trabaja sobre estos factores, y millones de personas podrian vivir mas tiempo, ser mas
saludables y felices. Sin embargo, hay que considerar que los factores ho modificables, como
la edad, género, etnia, raza, genética, entre otros, también influyen en el proceso del
padecimiento de ENT. (Piovani et al., 2022)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) explica los factores de comportamientos
modificables son el tabaco, que provoca los 8 millones de muertes al afio, el consumo de
alcohol mas de 3 millones, y 1,8 millones por el consumo excesivo de sodio (sal). Mientras
gue los riesgos metabdlicos no modificables provocan cambios como: sobrepeso, obesidad,
hiperlipidemia, hipertension arterial e hiperglucemia, conllevando a la muerte un 19% este
tltimo (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022).

2.2 Concepto y antecedente de Manual de vigilancia STEPS



La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) abordé el problema mundial de las

enfermedades no transmisibles, y la Asamblea mundial de la Salud en 2013 el 6rgano de
toma de decisiones de la OMS adoptd un Marco de Monitoreo Global para las enfermedades
no transmisibles con 25 indicadores clave para rastrear el progreso en la prevencion y el
control de las enfermedades no transmisibles (Organizacion Panamericana de la Salud
[OPS], 2014).
La prevencion primaria estd basada en programas integrales para la poblacion para controlar
esta epidemia mundial de enfermedades no transmisibles; en base a ello y a los diferentes
factores de riesgo identificados, la OMS inici6 el STEPS wise para vigilancia (STEPS) en
2002. Es un método que facilita la recoleccién, analisis y vigilancia, de los factores de riesgo
de las enfermedades cronicas no trasmisibles (OMS, 2022).

Los objetivos de la iniciativa STEPS son:

Guiar el establecimiento de sistemas de vigilancia de factores de riesgo en los paises

proporcionando un marco y enfoque; fortalecer la disponibilidad de datos para ayudar

a los paises a informar, monitorear y evaluar sus politicas y programas; facilitar el

desarrollo de perfiles de poblacion de exposiciones a factores de riesgo de ENT y

permitir la comparabilidad entre poblaciones y marcos de tiempo; y desarrollar la

capacidad humana e institucional para la vigilancia de las ENT. (Riley et al., 2016, p.

2)

2.3 Elementos de escala STEPS

Segun la OPS, la iniciativa STEPS consta de lo siguiente:

Step 1: Basico: informacion demogréfica basica como: edad, sexo, afios de estudios,

consumo de alcohol, tabaco, tipo de actividad fisica, sedentarismo, y consumo de

frutas y verduras. Ampliados: en lo demografico como grupo étnico, nivel de
educacion, empleo, ingresos domésticos, antecedentes de consumo de tabaco, y el
no fumador, consumo compulsivo de alcohol, antecedentes de presion arterial

elevada, y antecedentes de diabetes. Optativos: lesiones y violencia, salud mental y

bucodental.
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Step 2: Basico: talla y peso, perimetro de la cintura y presion arterial.
Ampliados: perimetro de la cadera y frecuencia cardiaca. Optativos: grosor del pliegue
de la piel, medida de la actividad fisica, y la evaluacion de la forma fisica.

Step 3: Bésico: glicemias en ayunas, colesterol total. Ampliados: colesterol-
LDL, y triglicéridos. Optativos: pruebas de tolerancia a la glucosa oral, andlisis de

orina, y contenido en saliva, etc. (OPS, 2014, pp 19-20)



11

Capitulo tres

indice De Masa Corporal (IMC)

3.1 Concepto

Se trata de un pardmetro que nos ayuda a clasificar y distinguir a alguien con peso
sano del no sano, la cual relaciona la estatura medida en cm y la masa o peso medida en Kg
gue se refleja en la ecuacion: (Peso kg / Altura m?), sin embargo, se puede resumir su
definicibn como una medida de la obesidad, una herramienta epidemiolégica muy util y una
métrica clinica conveniente para conocer la prevalencia de obesidad en una nacién, la cual

ha permitido catalogar a la obesidad como una pandemia (Gutin, 2018).

3.2 Clasificacion

La clasificaciébn usada por el Instituto Nacional de Salud (NHI) y la OMS es para
personas hispanas, blancas y negras, por ende, subestima el riesgo de obesidad en las
poblaciones asiaticas y sudasiaticas. Por otro lado, es importante considerar a la poblacién
de atletas de elite y los culturistas, si bien su IMC sera elevado, no se relaciona con el estado
de su salud directamente, ya que es su masa muscular la que incrementa falsamente el IMC
(Weir y Jan, 2021). EI IMC se clasifica de la siguiente manera:

IMC < 18 kg/ m? a bajo peso, IMC 18-24,9 kg/ m?a normal; IMC 25 - 29,9 kg/ m?a

sobrepeso; IMC 30 - 34,9 kg/ m? a obesidad clase I; IMC 35 - 39,9 kg/ m? a obesidad

clase Il; IMC 40 kg/m2 y superior a obesidad Clase Ill. (Zierle-Ghosh y Jan, 2021, parr.

3)

En la poblacién asiatica se describe como sobrepeso un IMC entre: 23 y 24,9 kg/ m?
y Obesidad un IMC > 25 kg/ m? (Lim et al., 2017).
3.3 Asociacion de IMC y Diabetes

Segun un estudio longitudinal retrospectivo realizado con datos del 2008 al 2017,
encontraron que existe una asociacion positiva entre el IMC, el perimetro abdominal y el

riesgo de padecer diabetes en ambos sexos. En base a este mismo estudio se determiné que
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un IMC superior a 25,1 kg/m2 y 24,4 kg/m2 en mujeres aumento significativamente el riesgo
de diabetes (Abe et al., 2021).

Sin embargo, los diferentes puntos de cohorte varian debido a diversos factores entre
ellos la poblacion de estudio, como la poblacién asidtica cuyo punto de cohorte es de
23 kg/m2 y en cuanto a la circunferencia abdominal, de 89 cm para hombres y 77 cm para
mujeres (Ding et al., 2020).

Para el desarrollo de DM2, existe una cadena de acontecimientos relacionados con la
obesidad, quien es culpable de generar en las primeras etapas de esta enfermedad
resistencia a la insulina que se compensa con un estado de hiperinsulinismo, que
posteriormente se agota, generando asi DM2. La encuesta STEPS de la OMS, a nivel
mundial, demostr6 en 2002 que la prevalencia de DM2 fue de 21,5% mientras que de
obesidad fue 54,8%, para el 2013, aplicando la misma encuesta la prevalencia de DM2 fue
de 45,8%, y en base a esto se estima que para el 2030, alrededor de 552 millones de

personas podrian desarrollar DM2 (Chobot et al., 2018).

3.4 Ventajas del IMC

El uso generalizado del IMC lo han convertido en el estdndar de oro para la medicion
empirica de la salud, como una medida confiable debido a su medicién estable y valida de
peso saludable. Existen otros parametros para medir la adiposidad de las personas como el
porcentaje de grasa corporal, los pliegues cutdneos y/o la circunferencia abdominal, pero el
IMC sigue siendo la medida principal, esencialmente por su facilidad y bajo costo de
recoleccién, que ademas permite reflejar vinculos empiricos con resultados de salud
importantes como la obesidad servera a nivel de la poblacién, existiendo una relacion
consistente entre la obesidad severa (IMC> 35.0) y el riesgo elevado de mortalidad. Por ello,
las ventajas del IMC incluyen el haber permitido catalogar la obesidad como una pandemia,
gracias a su facilidad de recopilacion, andlisis e interpretacion, ademas de permitir medir
nuestra salud y peso saludable, ademas de considerar el marco social que acompara al IMC

como un parametro de salud (Gutin, 2018).
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3.5 Desventajas del IMC

El IMC es un marcador inadecuado para conocer la adiposidad real, debido que no
diferencia la masa libre de grasa, con la masa muscular o el hueso, es decir pobre
relativamente. Conllevando a la baja sensibilidad (Carmona y Sanchez-Oliver, 2018). En
consecuencia, tiene baja sensibilidad y especificidad en la adiposidad abdominal (Cordero

et al., 2021).
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Capitulo Cuatro

Perimetro Abdominal

4.2 Concepto

El perimetro abdominal es un método sencillo que permite evaluar la adiposidad
abdominal y por ende el riesgo cardio metabolico (Ross et al., 2020).

Los valores de circunferencia abdominal varian de acuerdo con diferentes
organizaciones como: la OMS establece un valor de referencia para hombres de 102 cmy de
88 cm para mujeres, la Federacién Internacional de Diabetes (IDF) establece un valor de
referencia de 90 cm para hombres y de 80 cm para mujeres, y la Asociacion Latinoamericana
de Diabetes (ALAD) da un valor de referencia de 94 cm para hombre y 88 cm para mujer
(Peralta Andrade y Palacio Rojas, 2022).

Para definir la obesidad central, en Europa, Canada, y Estados Unidos, utilizan puntos
de cohorte mas altos, mientras que en poblaciones asiaticas estos limites varian de 80 cm en
mujeres y 90 cm en hombres (Kali et al., 2022). Mientras que en estudios en Sudamérica
recomiendan que los puntos de cohorte de la circunferencia abdominal sean de 83-84 cm

para mujeres y de 88-90 cm en hombres (Chrzan y Brett, 2017).

4.3 Perimetro abdominal y riesgo de diabetes

Se sabe que la adiposidad general y la adiposidad abdominal son dos factores de
riesgo importantes para la DM2. Si bien el IMC, un indicador ampliamente utilizado, que refleja
la adiposidad general y permite clasificar el grado de obesidad o sobrepeso, esta ho muestra
la distribucion de grasa como la grasa abdominal visceral. La medicién del perimetro
abdominal, debido a que no considera las diferencias de altura, puede resultar en una
subestimacion o sobrestimacion del riesgo en personas de diferente talla (Yuxin et al., 2020).

Sin embargo, podemos decir que la circunferencia de la cintura es un predictor
importante de la salud general, ademas de ser un método mas preciso que el IMC, de manera
gue nos permite identificar sefiales tempranas de enfermedades cardio metabdlicas,

considerando que la grasa intraabdominal o visceral produce un estado de inflamacion
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cronica, ademas de producir ciertas proteinas y hormonas como la adipocina,
angiotensindgeno y cortisol, que se relacionan con la dislipidemia, enfermedad de arterias

coronarias y el desarrollo de hipertensién (Darsini et al., 2020).

4.4 Ventajas de Perimetro abdominal

Es un indicador que permite evaluar el riesgo de mortalidad, DM2, enfermedades
cardiovasculares, hipertension e incluso cancer. Esto es debido a que es un mejor predictor
de la cantidad de grasa intraabdominal o visceral. Otros indices basados en la circunferencia
abdominal como el indice Cintura Cadera (ICC) y el indice Cintura Altura (ICA) también se
usan como indicadores sustitutos de la obesidad visceral. A manera general estas medidas
antropométricas permiten mediante estudios epidemiolégicos, la vigilancia poblacional de
factores de riesgo para enfermedades crénicas no transmisibles, debido a que su medicion

es facil y de bajo costo (Thu Tran et al., 2018).

4.5 Desventajas de Perimetro abdominal

La medicién del perimetro abdominal no reconoce la influencia de la altura que corrige
el valor de la cintura para el tamafio general corporal, por lo que se puede hacer una
asociacion utilizando ICA para estimar el riesgo de trastornos metabdlicos (Kahn y Cheng,
2018).

Es menester utilizar poblaciones mas representativas o locales para establecer un
umbral del valor del perimetro abdominal mas especifico, sin embargo, esta limitante no evita
gue se utilice y se evalle en el tiempo para disefiar estrategias de prevencion para reducir la

obesidad abdominal y el riesgo de salud asociado (Ross et al., 2020).
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Capitulo Cinco

Dieta Saludable

5.1 Concepto

Se define como la variedad y equilibrio de los alimentos y bebidas que permiten al
individuo lograr y mantener un peso saludable, ademas de apoyar su salud y prevenir
enfermedades (Krist et al., 2020).

Si bien la definicién de una dieta saludable fluctia continuamente debido a que intenta
reflejar la comprension en la evolucion de las funciones que desempefian los diferentes
nutrientes esenciales, diferentes alimentos y otros componentes alimentarios en la salud y
enfermedad, la evidencia respalda que ciertos tipos de nutrientes, patrones dietéticos y ciertos
tipos de alimentos influye de manera positiva en la salud y contribuye a prevenir ENT (Cena
y Calder, 2020).

Los alimentos deben verse y sentirse como una explosién de sabores, no solo llenar
el estbmago, y esto esta determinado por lo que se come y la forma en que se come (Disease
Control Centers [CDC], 2012a).

Siendo una estrategia para la prevencion de la Diabetes Mellitus tipo 2, la buena
alimentacioén o la dieta saludable, como alimentos bajos en calorias, grasas y azucares; altos
en fibras, agua, vitaminas, minerales y proteinas (CDC, 2012b).

5.2 Componentes de una dieta saludable

Son los macronutrientes (carbohidratos, proteinas y grasas) que al ingerirse en
proporciones adecuadas permiten satisfacer las necesidades energéticas vy fisiologicas al
igual que proporciona los micronutrientes (Vitaminas y minerales) e hidratacion,
imprescindibles para el organismo (Cena y Calder, 2020).

5.2.1 Carbohidratos

Los encontramos mayoritariamente en frutas, cereales, legumbres y verduras; siendo

la principal fuente de energia obtenido de la dieta. Sin embargo, la importancia de este aporte

energético pierde importancia segun estudios, debido a que pueden ser riesgo para
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enfermedades cronicas no transmisibles, por ello se prefieren granos minimamente
procesados, legumbres y frutas enteras antes que los granos refinados, las papas y las
bebidas azucaradas, probablemente debido al efecto de los carbohidratos sobre la
hiperglicemia posprandial y la hiperinsulinemia, eventos relacionados con el desarrollo de
DM2, obesidad y enfermedad coronaria (Ludwig et al, 2018).

5.2.2 Frutas y verduras

Ademds de aportar energia y fibra dietética, favorecen la sensacion de saciedad y
tienen un efecto positivo sobre los niveles de colesterol, control glucémico y la funcion
gastrointestinal (Cena y Calder, 2020).

Un estudio longitudinal de 4 afios realizado en la poblacion de Suecia demostré que
aquellos que consumian menos de 2 porciones de frutas al dia tenian mayor riesgo de
desarrollar DM2 en comparacién de aguellos que consumian 2 o mas porciones al dia (Ahmed
et al., 2020).

Se ha demostrado que el consumo de frutas y verduras disminuye el riesgo de otras
enfermedades no transmisibles como la enfermedad pulmonar obstructiva croénica, la
hipertension, enfermedades cardiovasculares, cancer de pulmén y el sindrome metabdlico
(Cenay Calder, 2020).

5.2.3 Proteinas

Son de dos tipos, las de origen animal (Carne, huevos, pescado y lacteos) y las de
origen vegetal (Legumbres, productos de soya, granos, nueces y semillas). Si bien las
primeras aportan mayor variedad de aminoacidos, se ha asociado la carne roja y procesada
con un mayor riesgo de DM2 y enfermedades cardiovasculares como dislipidemia y algunos
tipos de cancer (Cena y Calder, 2020).

A pesar de que se afirma que el consumo de carne roja se relaciona con condiciones
no muy saludables, la carne roja es un gran fuerte de energia, proteina, minerales y vitaminas

tales como el hierro, el zinc, selenio y la vitamina B12. Por ende, es importante considerar
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esta proteina como parte de una dieta saludable ya que la anemia tratable que se relaciona
con la deficiencia de hierro sigue siento un problema mundial (Omaye y Omaye, 2019).
5.2.4 Grasas

En el organismo cumplen muchas funciones, entre ellas las de aportar energia como
una reserva facilmente disponible, ademas forma parte estructural y funcional de las
membranas celulares, intervienen en la sefalizacion celular y son precursores de los
eicosanoides, también contribuyen a la absorcibn de ciertos alimentos y vitaminas
liposolubles (Field y Robinson, 2019).

Si bien por muchos afios, las dietas bajas en grasa han sido la piedra angular en la
prevencion y tratamiento de la obesidad, hoy en dia se establecen patrones de alimentacion,
gue aungue no hay un consenso para el limite de la ingesta total de grasas, las directrices
contintan defendiendo al menos un 10% de las calorias provenientes de grasas saturadas,
sin embargo el limite superior total de grasas del 35% de las calorias se reflejan en las pautas
y objetivos nutricionales diarios y ejemplos de alimentacion saludable en las directrices, y por
ende una tendencia a promover un mayor consumo de grasas. Se han ganado el titulo de
amigos a los acidos grasos poliinsaturados acidos linoleico y acido a-linoléico (Importante en
la fisiologia celular, inmunidad y reproduccién) debido a que son &cidos grasos esenciales.
Mientras que los “enemigos” son las grasas trans industriales que tiene asociaciones
perjudiciales para la salud porgue no son un elemento natural de nuestra dieta (Ebbeling et
al., 2018).

Las grasas monoinsaturadas principalmente las encontramos en el pescado, aceites
derivados de plantas, semillas y nueces. En productos animales y aceite de palma se
encuentran las grasas saturadas. Sin embargo, actualmente la mayoria de las grasas son
complejas mezclas quimicas de los principales acidos grasos saturados en proporciones
diferentes en conjunto con otros acidos grasos y no grasos, por ende, el impacto de estas en
la salud difiere, pudiendo ser negativo o positivo, como es el caso de los acidos grasos
esenciales poliinsaturados. Las grasas esenciales como el acido alfa linolénico, un &cido

graso omega-3, es abundante en las nueces, la colza, algunas legumbres, verduras de hoja
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verde y linaza. El 4cido linoleico, un acido omega-6, es un componente importante de la leche
materna y ciertos aceites vegetales, y se lo puede encontrar también en nueces, cereales,
legumbres, algunas carnes, productos lacteos y huevos (Meijaard et al., 2022).

5.3 Micronutrientes

Son los nutrientes vitales que se requieren en cantidades minimas para mantener la
homeostasis, el funcionamiento de enzimas y la regulacion (Dubey et al., 2020).

Es decir, las vitaminas y minerales que se requieren en cantidades comparativamente
pequefias para el crecimiento, desarrollo, metabolismo y funcionamiento fisiolégico normales
(Cenay Calder, 2020).

Dentro de la funcidn cardiovascular los micronutrientes cumplen una funcion
importante, especialmente quienes estan relacionados en los procesos en las vias de la
inflamacién y el dafio oxidativo, es por ello que se cree que tienen un rol importante en la
reduccién del riesgo cardiovascular, por otro lado, la deficiencia de micronutrientes también
se ha relacionado con el riesgo de desarrollar DM2, por ejemplo, la vitamina Bl esta
involucrada en la sintesis de insulina y la vitamina B6 relacionado con la resistencia a la
insulina, ademas se ha informado una deficiencia de vitamina B12 con el uso prolongado de
metformina o el hierro que también juega un papel importante y causal en el desarrollo de
DM2. Es por ello son relevantes los factores de riesgo modificables, al igual que reconocer y
corregir las diferentes deficiencias de micronutrientes y de esta manera contribuir en la
prevencion y tratamiento de las ENT, como diabetes o insuficiencia cardiaca (Walters et al.,

2021).
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Capitulo Seis

Diabetes

6.1 Concepto

Se trata de un trastorno de tipo metabdlico crénico heterogéneo cuya patogénesis es

compleja, su principal rasgo son los niveles elevados de glucosa en sangre (Hiperglucemia),

como resultado de alteraciones en la secrecion de insulina, su accion o ambas (Banday et al.,

2020).

6.2 Clasificacion

La diabetes se clasifica en 4 tipos de diabetes:
Diabetes tipo 1: es de tipo autoinmune donde se destruyen las células B del pancreas
que conduce a una deficiencia total de la insulina.

Diabetes tipo 2: en este tipo la deficiencia de insulina es progresiva, en el
contexto de resistencia a la insulina.

Diabetes relacionada a otras causas: tales como sindromes diabetes
monogénica (Ejemplo: La diabetes de inicio en la madurez de los jévenes o la diabetes
neonatal), relacionadas a enfermedades del pancreas exocrino (Fibrosis quistica o
pancreatitis), relacionadas a farmacos u otras sustancias quimicas como el uso de
glucocorticoides, tratamiento de VIH/SIDA o luego de un trasplante de érganos.

Diabetes mellitus gestacional: se da en el segundo o tercer trimestre de

embarazo. (Asociacion Estadounidense de Diabetes [ADA], 2022, pérr. 1)

6.3 Criterios de diagnoéstico

son:

Los criterios diagnésticos que establece la Asociacién Estadounidense de Diabetes

GPA (Glucosa plasmatica en ayunas): 2126 mg/dL, el ayuno se define como la
ausencia de aporte calérico por al menos 8 horas. PG (Glucosa postprandial): a las 2
horas = 200 mg/gL por la prueba de tolerancia oral a la glucosa, con una carga de

glucosa de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua. Medicién de Alc: = 6,5%.
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Glucosa plasmatica aleatoria: = 200 mg/dL, acompafado de sintomas clasicos de

hiperglucemia. (ADA, 2022, parr. 6)
6.4 Factores de riesgo para el desarrollo de Diabetes mellitus 2

También conocida como diabetes del adulto, constituye mas del 90% de los casos de
diabetes, es de progreso lento y asintomético, por ende, su etiologia y patogenia es compleja,
ya que intervienen multiples factores que pueden ser modificables, no modificables como las
predisposiciones genéticas o factores ambientales. Se ha asociado al aumento de la edad, la
obesidad, antecedentes familiares de DM2 y el concomitante padecimiento de otras
condiciones fisiopatol6gicas como hipertension o la dislipidemia. Ademas, en ciertos grupos
étnicos como como los nativos americanos, afroamericanos, hispanos y latinos, etc (Banday
et al., 2020).

Figura 1

Principales Factores de riesgo para DM2

Vida
P\ sedentaria

Obesidad

YU i

Nota. Adaptado de Algunos de los principales factores de riesgo de la diabetes mellitus tipo 2 [Mapa
mental] por Banday Et al., 2020, Thieme (https://www.thieme-

connect.de/products/ejournals/html/10.4103/ajm.ajm_53 20) CC BY-NC-ND 4.0
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Capitulo Siete

Puntuacién finlandesa de riesgo de diabetes (FINDRISC)

7.1 Concepto

La puntuacion finlandesa de riesgo de diabetes o también conocido como FINDRISC
(Finnish Diabetes Risk Score) es un cuestionario que engloba 8 preguntas acerca del estilo
de vida, antecedentes familiares, metabdlicos, y antropométricos (Bernabé-Ortiz et al., 2018).
Su objetivo es detectar Diabetes Mellitus 2 (DM2) no antes diagnosticado o sindrome
metabdlico, o una posible intolerancia a la glucosa dentro de los diez afios siguientes. Sin
embargo, existe FINDRISC modificado, que es latinoamericano (LA-FINDRISC) incluyendo
la circunferencia de la cintura (Mufioz-Gonzélez et al., 2019).

FINDRISC fue desarrollada en el 2001, sin embargo, es una herramienta usada en la
actualidad a nivel mundial, debido que es sencilla de utilizar, y eficaz en la deteccién del
riesgo de DM (Vizzuett-Montoya y Lépez-Garcia, 2020).

7.2 Variables de FINDRISC

Las variables de FINDRISC adaptado o LA-FINDRISC, son: sexo: femenino,
masculino; edad en afios; indice de masa corporal (IMC) en kg/m?; perimetro de la cintura en
centimetros (cm); preguntas de SI/NO acerca de ejercicio habitual por lo menos 30 minutos
en el dia, ingesta diaria de frutas o verduras por lo menos una porcién en el dia, historia
personal de consumo regular de medicamentos contra la hipertensién arterial, antecedente
de valores de laboratorio de glucemia altos, y por ultimo antecedente familiares de diagndstico
de Diabetes Mellitus 1 y 2 en abuelos, tios primos, y en padres hermanos e hijos (Bernabé-
Ortiz et al., 2018).

7.3 Interpretacion de FINDRISC

Este cuestionario publico tiene un puntaje total maximo de 27 puntos. Al realizar el

calculo si se obtiene un puntaje <7 tiene un riesgo bajo; 7-11 riesgo ligero; 12-14 riesgo

moderado; 15-20 riesgo alto; y >20 riesgo muy alto (Cuéllar Florencio et al., 2019).
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El estudio fue de tipo analitico cuasiexperimental con disefio antes después. Para la

poblacion se seleccioné a trabajadores del area administrativa y docente de la Universidad

Técnica Particular de Loja (UTPL) sede Loja, y a pacientes del Centro de Salud Union Lojana

de Loja, considerando aquellos que, segun una evaluacion previa, presentaban niveles

elevados de riesgo de diabetes mediante la escala de FINDRISC (puntaje mayor o igual a

12). Los criterios para la seleccién fueron los siguientes:

Criterios de inclusion:

e Trabadores de la UTPL, sede Loja, del &rea administrativa y de docencia; y

pacientes que acudieron al centro de salud Unién Lojana, quienes firmaron un

consentimiento informado para la participacion del estudio.

¢ Rangos de edades entre 20 y 80 afios, que presenten riesgo de DM2.

Criterios de exclusion:

o Pacientes con diagndéstico de diabetes mellitus tipo 2, embarazadas o con

alguna discapacidad.

Se incluyé a 52 trabajadores de la UTPL y 10 del Centro de Salud Unién Lojana. Para

la recoleccion de los datos se realizdé una encuesta pre y post intervencion, incluyendo las

variables descritas en la tabla 1.
Tabla 1

Operacionalizacién de variables

Variable Definicion operacional Naturaleza Categorias/Rangos Fuente
Edad Tiempo de vida de la Cuantitativa Edad en afios Instrumento
persona, desde su 20 a 80 afios de
nacimiento hasta la fecha recoleccion
gue se tomo la encuesta. de datos
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Sexo Condicion organica que Cualitativa 1= masculino Instrumento
permite diferenciar las . de
2= femenino
hembras de los machos. recoleccion
de datos
Nivel de Grado de estudios mas Cualitativa 0=Ninguna Instrumento
instruccion elevado que ha realizado. . de
1=Primaria
recoleccion
finalizada
de datos
2=Secundaria
finalizada
3=Tercer nivel
finalizado
4=Cuarto nivel
finalizado
Estado civil Condicién de la persona  Cualitativa 1= soltero/a Instrumento
en funcién a una pareja o de
2= casado/a
no, segun el registro civil recoleccién
o situacion legal. 3=divorciado/a de datos
4= viudo/a
5= unién libre
Consumo de Cantidad de dias a la Cuantitativo #dediasala Instrumento
frutas a la semana que consume semana de
semana frutas. DeOa7diasala recoleccion
semana de datos
Porciones de Cantidad de porciones de Cuantitativo  # de porciones al Instrumento
frutas al dia frutas consumidas en un dia de
dia. De 0 a mas recoleccion
porciones de datos
Consumo de Cantidad de dias a la Cuantitativo #de diasala Instrumento
verduras a la semana que consume semana de

semana

verduras.

DeOa7diasala

semana

recolecciéon

de datos



25

Porciones de Cantidad de porciones de Cuantitativo  # de porciones al
verduras por dia  verduras consumidas en dia
un dia. De 0 a més
porciones
Peso Medida de la masa de Cuantitativo ~ Valor de peso en Instrumento
una persona. kilogramos de
recoleccion
de datos
Talla Estatura de una persona, Cuantitativo  Valor de talla en Instrumento
gue se mide desde la mts de
planta del pie hasta el recoleccién
vértice de la cabeza. de datos
indice de masa El peso en Kg dividido Cuantitativo ~ Valor de IMC en Instrumento
corporal (IMC) por el cuadrado de la kg/mt2 de
talla en metros de una recoleccion
persona. de datos
Perimetro Medida por una cinta Cuantitativo  Valor de perimetro  Instrumento
abdominal métrica alrededor del abdominal en cm de
abdomen. recoleccion
de datos
Frecuencia de Consumo de frutas y Cualitativo 0= si a diario Instrumento
consumo de verduras en su o de
1=no a diario
verduras, frutas alimentacion. recoleccion
y hortalizas de datos
Parientes con Familiares de primer, Cualitativo 0=ninguno Instrumento
Diabetes segundo, tercer y cuarto i de
1= abuelos, tios o
consanguinidad que ) recoleccién
primos
tienen como diagndstico de datos
diabetes mellitus 2= padres,
hermanos o hijos
Presenta Niveles elevados de Cualitativo 0=No Instrumento
hiperglucemia glucosa en sangre 1=S;i de
encontrado en el pasado recoleccién
de datos
Riesgo de Instrumento con Cualitativo Menos de 7 Instrumento
diabetes preguntas precisas para puntos - Riesgo de

(FINDRISC)

bajo
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detectar riesgo de Entre 7y 11 recoleccion
diabetes tipo 2. puntos - Riesgo de datos
ligeramente
elevado

Entre 12y 14
puntos - Riesgo
moderado
Entre 15y 20
puntos - Riesgo
alto
Mas de 20 puntos -

Riesgo muy alto

Con la pertinente aprobacion del comité de ética de la UTPL (Cddigo
VIN_MED_ 2021 3211) se recogio la informacién donde previamente los participantes dieron
aceptacién mediante la firma del consentimiento informado, y seguido dieron contestacién a
una encuesta (STEPS de la OMS) de tipo fisica o digital. Aquellos participantes que aceptaron
fueron convocados de manera presencial, con todas las medidas de bioseguridad, a los
laboratorios de la Facultad de Ciencias de la Salud para la toma de medidas antropométricas,
obteniendo las siguientes mediciones: perimetro abdominal, talla y peso ademas de los datos
clinicos recabados por medio de la encuesta manejada por medio de cédigos para respaldar
la confidencialidad de los participantes. Posteriormente se inici6 sesiones virtuales de
educacién de habitos de vida saludable (paquete HEARTS) con una frecuencia de 1 o 2
sesiones semanales de 1 hora de duracién, con técnicas de gamificacion, durante 3 meses.
Las teméticas de las sesiones consistieron en: sesion 1: Conociendo la hipertension y el
estado nutricional; sesion 2: Conociendo otros factores de riesgo para diabetes y enfermedad
cardiovascular; sesion 3: Conociendo mi perimetro abdominal y la importancia de los habitos
y del entorno; sesion 4: Conociendo las cifras de glucosa y previniendo la DM2; sesién 5:
Valorando el bienestar mental; sesion 6: Entendiendo el estrés laboral; sesién 6: Conociendo
aplicaciones para disminuir el estrés y la ansiedad; sesion 7: Burnout y Mobbing y estrategias

de afrontamiento. Posteriormente se establecieron 2 sesiones presenciales de cocina



27

saludable en un hotel de la localidad donde se ensefié a los participantes a preparar
alimentos.

Durante el estudio, 15 personas que habian firmado el consentimiento informado y a
guienes se les hizo la valoracion inicial, no aceptaron entrar en el plan de intervencion, y
adicionalmente durante la intervencion, hubo una pérdida de 24,1%, por retiro voluntario,
guedando 47 participantes. Finalmente, se realizé nuevamente la aplicacién de la encuesta
fisica o digital; las mediciones antropométricas y clinicas fueron presenciales, ademas se
volvié a aplicar la escala FINDRISC.

Para el analisis estadistico, se us6 Microsoft Office Excel libre para la recoleccion de
los datos, que posteriormente fueron procesados mediante el programa SPSS version 26;
para las variables cuantitativas se utilizé las medidas de tendencia central y de dispersion
correspondientes y para las variables cualitativas se uso frecuencias y porcentajes. Ademas,
se evalué la normalidad de las variables cuantitativas mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Por otro lado, la efectividad de la intervencion que se aplicd se midié a través de un
andlisis de comparacion de las medias mediante la prueba de T de Student, para muestras
relacionadas o su equivalente no paramétrico, la prueba de Wilcoxon, y se acepté como

estadisticamente significativo un valor de p<0,05.
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Capitulo Nueve

Resultados
Participaron 47 personas con edad media de 47,74 (DE 10,14), contando con 15
(31,9%) hombres y 32 (68,1%) mujeres, en quienes se evaluaron caracteristicas
sociodemogréficas como edad, nivel de educacion, estado civil, ademéas del ingreso

promedio mensual y se estratificaron segun el nivel de riesgo de DM2, Tabla 2.

El 50% de la poblacion femenina (n=16) tenia un riesgo ligeramente elevado, 21,9%
(n=7) riesgo moderado, y 9,4% riesgo alto y muy alto, por lo que 40,63 % (n=13) tenian 12
puntos o méas en la escala. En el caso de los hombres, la mayoria (33,3%) también tenian
riesgo ligeramente elevado, 13,3% riesgo moderado, 26,7% riesgo alto y 6,7% riesgo muy

alto, para un total de 27,27% (n=6) con 12 puntos o0 mas.

En base al nivel de educacion, de los que tenian un postgrado o nivel universitario
finalizado la mayoria tenian un nivel ligeramente levado de riesgo de DM2, a diferencia de
los de educacion secundaria finalizada, donde predominé el grupo con riesgo moderado
(22,2%) y los de primaria finalizada, entre los cuales la mayoria (66,7%) tenia riesgo muy

alto.

Con relacion al estado civil, el 68% de la poblacion estaba casada (n=32), entre los
gue predominé un riesgo ligeramente elevado en un 40,6% y el riesgo mayor a 12 puntos o
mas se observé en 46,87% (n=15). Con respecto a la actividad laboral, en los tres grupos,
predomino el nivel de riesgo ligeramente elevado, con 40,5% en empleados, 100% de los
que trabajaban por cuenta propia y 66,7% en desempleados. Dentro del grupo
predominante constituido por los empleados, 47,62% (n=20) tuvieron mas de 12 puntos en
la escala Findrisc. Por ultimo, con respecto al nivel de ingresos mensuales, la mayoria
(53,19%) tenian entre 1y 2 salarios minimos. En las dos primeras categorias, presentaron

riesgo ligeramente elevado de DM predominantemente, con 40% y 66,7%. Entre los que
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tenian 5 0 mas salarios de ingreso mensual, se encontré la misma proporcién entre los

niveles de riesgo bajo y ligeramente elevado, con 30% en cada uno de ellos. Tabla 2.

El riesgo de DM2 se lo clasificé de acuerdo con la escala FINDRISC. Antes de la
intervencion, el 44,7% (n=21) de los participantes tenian riesgo ligeramente elevado y
42,5% (n=20) tenian 12 puntos 0 mas (19,1% riesgo moderado, 14,9% riesgo alto y 8,5%
riesgo muy alto). Luego de la intervencién, aumento el numero de personas con riesgo bajo

(de 12,8 a 19,1%), y disminuyd el nimero de personas con riesgo muy alto, Tabla 3.

Al estratificar a los participantes de acuerdo a las variables antropométricas, se
observé que previo a la intervencion, la mayoria de los obesos se encontraban con un valor
mayor a 12 en la escala de FINDRISC, pero los que tenian sobrepeso predominaron con
un puntaje menor a 12 en la escala. Posterior a la intervencion, en todas las categorias de
sobrepeso y obesidad, excepto en la de grado 3, hubo reduccién en el nUmero de personas
con los niveles mas altos de riesgo. Por otra parte, en todas las categorias de riesgo de
DM2, la mediana de IMC estuvo por encima del valor normal, siendo mas alto en el grupo
con riesgo alto, lo cual también se aprecié en el perimetro abdominal. Luego de la
intervencion, solo en la categoria de riesgo alto, hubo un incremento en la mediana del IMC
y el promedio del perimetro abdominal, pero el resto de los grupos, obtuvieron una

disminucion de estos valores (Tabla 4).

Las modificaciones en las variables antropométricas, IMC, peso, perimetro
abdominal, tuvieron un nivel de significancia (p<0,05), con una reduccién de (3,03%) del
IMC, (1,5%) del peso y (3,42%) del perimetro abdominal. A diferencia de los parametros de
consumo de frutas y verduras o el riesgo de DM2, donde no hubo una modificacion

significativa.
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Nivel de Riesgo de DM2

Ligeramente

) Bajo Moderado  Alto Muy Alto
Variables Elevado
Edad, n (%)

Edad joven (25-44) 5(22,7) 11 (50) 3(136) 2(9.1) 1(4,5)
Edad mediana (44-60) 1(5) 6 (30) 6 (30) 5 (25) 2 (10)
Edad avanzada (60-75) 0 (0) 4 (80) 0 (0) 0 (0) 1(20)

Género, n (%)
Masculino 3 (20,0) 5(33,3) 2(13,3) 4(26,7) 1(6,7)
Femenino 3(9,4) 16 (50) 7(21,9) 3(9,4) 3(9,9)
Nivel de Educacion, n (%)

Primaria finalizada 0 (0) 1(4,8) 0 (0) 0 (0) 2 (66,7)
Secundaria finalizada 0 (0) 3(14,3) 2(22,2) 1(14,3) 0 (0)
Universitaria finalizada 3 (17,6) 7 (41,2) 4(23,5) 3(17,6) 0(0)

Postgrado finalizado 3(14,3) 10 (47,6) 3(14,3) 3(14,3) 2 (9,5)
Estado civil, n (%)
Soltero 2 (20) 5 (50) 2 (20) 1 (10) 0 (0)
Casado 4(12,5)  13(40,6) 6(18,8) 6(18,8) 3(9,4)
Divorciado 0 (0) 1 (50) 1 (50) 0(0) 0 (0)
Unién Libre 0 (0) 1 (100) 0 (0) 0(0) 0 (0)
Viudo 0 (0) 1 (50) 0 (0) 0 (0) 1 (50)
Actividad Laboral, n (%)
Empleado 5 (11,9) 17 (40,5) 9(21,4) 7(16,7)  4(9,5)
Trabajo por cuenta propia 0 (0) 2 (100) 0(0) 0(0) 0(0)
Desempleado 1(33,3) 2 (66,7)
Ingreso Mensual, n (%)
Entre 1y 2 salarios minimos 3 (12) 10 (40) 6 (24) 3(12) 3(12)
Entre 3y 4 salarios minimos 0 (0) 8 (66,7) 2(16,7) 2(16,7) 0 (0)
Entre 5 o més salarios 3(30) 3 (30) 1(10) 2 (20) 1(10)

minimos

Tabla 3

Riesgo de DM2 pre-post intervencion

Riesgo de DM (PRE), n (%)

Riesgo de DM (POST), n (%)

Riesgo Bajo 6 (12,8) 9(19,1)
Riesgo Ligeramente Elevado 21 (44,7) 16 (34,0)
Riesgo Moderado 9 (19,1) 9(19,2)
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Riesgo Alto 7 (14,9) 10 (21,3)
Riesgo Muy Alto 4 (8,5) 3(6,4)
Tabla 4
Antropometria segun el riesgo de DM2 pre-post intervencién
Riesgo de DM2 (PRE)
Nivel de Riesgo de DM2
Variables ) Ligeramente
Bajo Moderado Alto Muy Alto
Elevado
IMC, n (%)
Bajo peso 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Peso normal 1(33,3) 2 (66,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
é Sobrepeso 5 (19,2) 12 (46,2) 3(11,5) 4 (15,4) 2(7,7)
7 Obesidad (grado 1) 0 (0) 5 (38, 5) 5 (38,5) 2 (15,4) 1(7,7)
% Obesidad (grado 2) 0 (0) 1(33,3) 0 (0) 1(33,3) 1(33,3)
§ Obesidad (grado 3) 0 (0) 1 (50) 1 (50) 0 (0) 0(0)
'<z'( IMC, mediana (RIQ) 25,3(19,3- 29 (4,3-53,7) 30 (15-45) 29(18,6-39,4) 31 (21,8-
31,3) 40,2)
Perimetro Abdominal, 86,8 (12,5) 95,1 (10,7) 96, 8 (16,3) 100, 3 (12,1) 104 (4,2)
media (DE)
Riesgo de DM2 (POST)
Nivel de Riesgo de DM2
Variables ] Ligeramente
Bajo Moderado Alto Muy Alto
Elevado
IMC, n (%)
Bajo peso 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0(0)
é Peso normal 3 (60) 1 (20) 1 (20) 0 (0) 0(0)
m Sobrepeso 5 (17,9) 12 (42,9) 4 (14,3) 5 (17,9) 2(7,1)
§ Obesidad (grado 1) 1(10) 2 (20) 3 (30) 3 (30) 1(10)
8 Obesidad (grado 2) 0 (0) 1 (50) 0 (0) 1 (50) 0 (0)
'<z; Obesidad (grado 3) 0 (0) 0 (0) 1 (50) 1 (50) 0 (0)
IMC mediana, (RIQ) 25,3 (0- 27,6 (0-41,1) 29,7 (0-52,6) 30,7 (0-44,7) 29,1 (O-
32,41) 34,3)
Perimetro 85,4 (9,4) 89,9 (7,6) 93,1(16,4) 101,6(12,1) 96,7 (2,3)

Abdominal, Media
(DE)
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Tabla 5
Modificaciones en las variables de antropometria y el consumo de frutas y verduras antes y después

de la intervencion

Pre-intervencién Post-intervencién p
IMC, 29,00 (25-33) 28,12 (22,73-33,51) 0,009
Mediana (RIQ)
Peso, media (DE) 73,4 (13,60) 72,30 (12,99) 0,016
Perimetro 95,88 (12,35) 92,60 (11,89) 0,000
Abdominal,
Media (DE)
Numero de 1(0-2) 2 (1-3) 0,577
porciones de fruta al
dia,
Mediana (RIQ)
Numero de 1(0-2) 2 (1-3) 0,198

porciones de
vegetales al dia,
Mediana (RIQ)

Riesgo Diabetes, 11 (5-17) 10 (2-18) 0,921
Mediana (RIQ)
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Discusion:

Alrededor de 415 millones de personas en el mundo padecen de diabetes, de las
cuales el 91% presentan DM2. La OPS estima que 62 millones de personas presentan DM2
en las Américas, y para el afio 2040 puede alcanzar 109 millones (OPS, 2023). En caso de
Ecuador, en el afio 2021, la DM2 fue la tercera causa de muerte (INEC, 2021). Por
consiguiente, las personas con alto riesgo de DM2 se beneficiarian con una identificacion
temprana (Carrillo-Larco et al., 2020), y cambios de estilo de vida mejorando la actividad fisica
y la dieta (Jiang et al., 2018b). Por consiguiente, esta investigacion evalué el riesgo de DM2
mediante la escala finlandesa FINDRISC, aplicado a personal administrativo y docente de la
UTPL, al igual que pacientes del centro de salud Union Lojana. Los primeros resultados que
se obtuvieron pre-intervencién fue de un 14,9% con riesgo alto y 8,5% de riesgo muy alto de
DM2, resultados similares a un estudio realizado en Guaranda, Ecuador en el 2015-2016,
obteniendo (10%) y (1,1%), respectivamente (Ortega et al., 2019). En base a este contexto,
se realiz6 sesiones virtuales basadas en el paquete HEARTS, acerca de educacion en habitos
saludables durante 3 meses, sin embargo, los hallazgos de este estudio no han podido
demostrar que existe una disminucién del riesgo DM2 (p>0,921), ni se correlacionan con las
conclusiones del estudio realizado en Finlandia entre los afos de 2005-2008 que fue
realizado en una poblaciéon de 10 149 personas, en donde la intervencion y el seguimiento
duré un afio, logrando disminuir el riesgo de DM2 en base a la pérdida o ganancia de peso:
un grupo que perdid =5 % de peso disminuyo 0,31 de riesgo de DM2 (IC 95 % 0,16-0,59), en
el grupo que perdi6 2,5-4,9 % disminuyé 0,72 (0,46-1,13) y en el grupo que gand
22,5% disminuy6 1,10 (0,77-1,58)_(Saaristo et al., 2010). Otra investigacion realizada en
Atenas, Grecia en el 2010, cuyo programa duré un afio, con 6 sesiones de habitos saludables
cada una proporcionaron informacién en material escrito o en debate, obteniendo los

resultados de diminucion del riesgo de DM2 (p<0,009) (Makrilakis et al., 2010).

En el presente estudio se pudo determinar la disminucion de los parametros de

manera individual, como es el caso del IMC (p<0,009), y perimetro abdominal (p<0,000). Los
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resultados obtenidos son consistentes al estudio realizado en Pittsburg-Pensilvania cuyo
objetivo era lograr y mantener una pérdida de peso de 7% al igual que aumentar
progresivamente el ejercicio fisico a 150 minutos por semana, mediante capacitaciones
semanales, quincenales y mensuales durante un afio, lograron una disminucion significativa
del peso medio de 10,3 libras desde el inicio, mejorando también la actividad fisica, la presion
arterial, la circunferencia de la cintura y el IMC (Kramer et al., 2015). Un estudio a largo plazo
en Cracovia, Polonia, publicado en el 2018, confirma que las intervenciones de ambitos de
estilo de vida se asocian a una diminucién tanto de parametros antropométricos como del
riesgo de desarrollar DM2, en este estudio se aplico el proyecto Diabetes en Europa:
prevencion mediante el estilo de vida, la actividad fisica y la intervencion nutricional (DE-
PLAN), proporcionando sesiones individuales y grupales, centradas en los cambios de estilo
de vida, realizando sesiones telefonicas y cartas de motivacién durante 10 meses, teniendo
como objetivo la pérdida de peso, la disminucion del consumo de grasas, el aumento del
consumo de frutas y verduras y el aumento de la actividad fisica; después un afio del inicio
de la intervencion, el 23,4 % de los participantes perdié 25 % de peso (pérdida media de 7,9
kg, DE=5,8), luego de los 2 afos siguientes se logré que el tercio de los participantes
perdieran un peso total de 6,5kg, y finalmente dentro de 3 afios se obtuvo una pérdida de 5
kg de peso. En base a esta pérdida de peso, disminuyd la incidencia de DM2 en un 64%, 79%
y 89%, respectivamente a los afos (Gilis-Januszewska et al., 2018). Asi también concuerda
el anterior estudio con grupo control de otra investigacion realizada en la India en el 2017, el
cual duré 1 afio, donde se realizaron sesiones grupales de una hora para modificar su estilo
de vida, se obtuvo (p<0,021) y (p<0,004) en el grupo de intervencion y grupo control
respectivamente, disminuyendo significativamente el IMC, tanto sobrepeso como obesidad

(Limaye et al., 2017).

Con respeto al consumo de frutas y verduras, en nuestro estudio se realizaron
intervenciones acerca de alimentacién saludable donde se incluyé reuniones de 1 hora sobre

buena alimentacién y dos talleres de cocina, la cual no tuvo mayor impacto (p>0,577) para
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consumo de frutas y (p>0,198) para el consumo de vegetales en la reduccion del riesgo de
DM2 ni en los pardmetros antropométricos (IMC, peso o perimetro abdominal), a diferencia
de un ensayo clinico aleatorizado realizado en 2018, que duro 16 semanas, quienes valoraron
los efectos de los carbohidratos con la fibra de los vegetales comparando los carbohidratos
con las grasas con respecto a la reduccion del peso corporal, masa grasa, y la resistencia de
la insulina en poblacién con sobrepeso. Se tomo en cuenta adultos con un IMC 28-40 kg/m2.
Se asignaron grupos quienes no estuvieron cegados a que grupo pertenecian. Las
intervenciones consistieron en una reunién de una hora con un dietista para quedar de
acuerdo con la dieta, ademas, asistieron una hora semanal para recibir sobre nutricién y
cocina dirigido por un médico, un dietista e instructor de cocina. A un grupo se asigné que
evitaran el producto animal, y aceites, en caso de la ingesta de grasas entre 20-30g, sin
embargo, no hubo limite en el consumo de carbohidratos. En el grupo control se continu6 con
la dieta normal, y con el consumo de carne y lacteos. Como resultado obtuvieron, en el grupo
gue consumié fibras vegetales se logré disminuir IMC (p<0,001), peso corporal (p<0,001), y
el Homeostasis Model Assessment (HOMA-IR) (p<0,004), asi mismo en el grupo con
consumo de carne y lacteos se obtuvo IMC (p<0,02), masa grasa (p<0,03), y HOMA (p<0,05).
Llegando a la conclusion que tanto el consumo de fibra vegetal, y de lacteos y carnes mejoro
los parametros antes mencionados (Kahleova et al., 2018a). Otro de los beneficios de la
alimentacion saludable se ve reflejado en la disminucion en la resistencia de insulina medida
por HOMA-IR, como lo demuestra el estudio paralelo abierto, aleatorizado y un solo centro
realizado en Washington, DC, publicado en el 2018, donde trabajaron con 2 grupos; un grupo
para el consumo de dieta vegana baja en grasas que consistia en vegetales, granos,
legumbres y frutas, y otro grupo control. Se obtuvo como resultado el aumento de secrecion
de insulina en el grupo de intervencién (p<0,001), HOMA-IR cay6 significativamente
(p<0,004); y los cambios del HOMA-IR se correlacion significativamente con el IMC (p<0,009)
y volumen de grasa visceral (p<0,001). Conllevando a la conclusion que la funcion de células
beta y sensibilizacion de la insulina si mejora significativamente cuando hay una dieta basada

en vegetales, granos, legumbres y frutas (Kahleova et al., 2018b).
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Finalmente, un estudio aleatorizado en Da Qing, China, que inicié en 1986 con una
intervencion de 6 afos, y un seguimiento de 30 afios, donde evaluaron el efecto de las
intervenciones a largo plazo sobre estilos de vida, donde realizaron intervenciones de dieta,
ejercicio o dieta mas ejercicio. Analizaron los efectos de las intervenciones sobre la incidencia
de diabetes, en la cual lograron un retraso en la mediana de incidencia de diabetes de 3,96
afios (p<0,0042), menos eventos y muertes de enfermedades cardiovasculares (p<0,0060),
menor incidencia de complicaciones microvasculares (p<0,025), menor mortalidad por otras
las causas (p<0,0015) y un aumento de la esperanza de vida (p<0,023). Concluyendo que la
intervencion sobre estilos de vida retraso la aparicion de DM2, lo que justifica fuertemente las
intervenciones de mayor duracién y un seguimiento a largo plazo (Gong et al., 2019). Por otro
lado, en un estudio transversal analitico a docentes y personal de la UTPL del Ecuador
realizado en febrero de 2020, en la que se usé la misma encuesta STEPS, dando como
resultado que la prevalencia de DM2 es elevada cuando hay un aumento del IMC (p<0,001),
pero no se asocian con el consumo de frutas (p>0,0119) o vegetales (p>0,419) (Suérez et al,
2023), similar a nuestros resultados, por ende se deduce que una muestra pequefia, menor
tiempo de intervencién y un seguimiento deficiente no permite reflejar la eficacia de una
intervencion sobre estilos de vida, por lo cual se recomienda tomar en cuenta estas

limitaciones para futuros estudios.
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Conclusiones

En la prevencion primaria, multiples enfoques pueden contribuir a la promocion de
salud, en este estudio, donde se realizd una intervencion que durd 3 meses, se enfocé en los
cambios de estilo de vida, orientacion dietética, ademas de técnicas de mitigacion del estrés,
en la cual se obtuvieron cambios en las variables individuales como el IMC (p=0,09) y el
perimetro abdominal (p=0,00). Sin embargo, esto no se ve reflejado en la reduccién del riesgo
de DM2 (p=0,921), por ende, se puede inferir que la estrategia de la OMS, mediante el
paquete HEARTS, para mejorar los estilos de vida son un potencial prometedor como
herramienta no invasiva para mejorar las variables de salud en la poblacion latina, teniendo
en consideracion que el fruto de este estudio se vio limitado por una poblacion pequefia y
deserciones durante el proceso de investigacién. En conclusion, nuestros resultados indican
gue las estrategias basadas en mejorar los estilos de vida no mejoraron de manera global el

riesgo de DM2, pero si pardmetros antropométricos individuales.
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Recomendaciones
Es recomendable que se realicen mas estudios en la poblacion latina, debido a que
los hébitos alimenticios y formas de vida son diversos, ademas es importante recoger
informacion de grandes grupos poblacionales para la validacién de los resultados, y realizar
un control cada afio para constatar que la estrategia de prevencion aplicada sigue
fortaleciendo los pardmetros de salud en esa poblacién, tomando en cuenta que la

idiosincrasia latina dificulta un seguimiento oportuno y adecuado.

Es menester fortalecer los sistemas de prevencion primaria con un enfoque en los
cambios en estilos de vida, ya que como se ha comprobado, estos reducen o ralentizan la
aparicion de enfermedades crénicas no transmisibles. Implementar estrategias de innovacion
a través de la tecnologia y la inteligencia artificial para mejorar la adherencia a los programas
de prevencion. Y finalmente, es imprescindible integrar el componente psicol6gico mediante
apoyo conductual para el manejo de estrés que contribuye a un mejor manejo de los estilos

de vida saludable.
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Apéndice

Apéndice A. Consentimiento informado
Implementacion de un plan de intervencién para trabajadores con niveles altos de

riesgo cardiovascular, riesgo de diabetes mellitus o sindrome metabadlico.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de discapacidad y muerte
prematura en todo el mundo y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un factor de riesgo

importante para esta condicion.

Un estudio previo desarrollado en su institucion detectd que usted se encuentra dentro
del grupo de personas con riesgo cardiovascular, riesgo de diabetes mellitus o sindrome
metabdlico; lo que implica una probabilidad elevada de sufrir una Enfermedades Cerebro

Vasculares como infarto de miocardio o accidente vascular cerebral en 10 afios.

La presente investigacion tiene el propésito de actualizar sus datos clinicos a traves
de una valoracién médica aplicando escalas de medicion para definir la persistencia o no de
riesgo cardiovascular, riesgo de diabetes o sindrome metabdlico que fueron detectados en
usted en una investigacion previa. Con estos datos, los investigadores deseamos
implementar un programa de promocion y prevenciéon mediante educacion médica y

nutricional para mejorar su estilo de vida.

No existen riesgos para la salud asociados a este estudio. La participacion en el
estudio no tiene ningln costo para usted, ni tampoco se le otorgara ninguna remuneracion
por su participaciéon, tampoco generara ingresos econdmicos a los investigadores; la
informacion obtenida sera utilizada con fines de investigacion y posible publicacion y sus

datos seran confidenciales, soélo los investigadores tendran acceso a ella.

El proceso de investigacion tendra tres fases: 1. Aplicacion del cuestionario a través
de la plataforma Google form y posterior medicion del peso, talla y cintura abdominal de
manera presencial; 2. Participacion en el plan de intervencion (educacién para la salud). 3.

Aplicacion del cuestionario post-intervencion.
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Si tiene alguna inquietud o existe algun término desconocido durante la lectura del
presente documento, puede comunicarse con el equipo de investigadores a través de los

siguientes correos: rsuarez2@utpl.edu.ec; ybsarmiento@utpl.edu.ec; sin embargo, en caso

de que usted decidiese participar en este estudio y mas tarde decida abandonarlo, puede

hacerlo, respetandose todos sus derechos.

Si acepta participar en este estudio le solicitamos leer con detenimiento y responder

con la mayor veracidad el siguiente CUESTIONARIO.

ACEPTACION

Al hacer clic en ACEPTO, declaro mi participacion libre y voluntaria en este estudio, entiendo
lo expuesto en el consentimiento informado y continuaré para responder la encuesta de esta

investigacion.


mailto:rsuarez2@utpl.edu.ec
mailto:ybsarmiento@utpl.edu.ec
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Apéndice B. Acuerdo de confidencialidad

ACUERDO MUTUO DE CONFIDENCIALIDAD Y ENTREGA DE INFORMACION
Comparecen a la suscripcién del presente ACUERDO, por una parte la Universidad Técnica
Particular de Loja (UTPL), representado por el Sr. PhD Santiago Acosta Aide, en calidad de
Rector; y, por otra la Dra. Rosario Suérez, con numero de cédula 0151563590 en calidad de
Investigador Principal, parte a la que para estos efectos se le podrd denominar
“INVESTIGADORA”; quienes manifiestan por este documento su acuerdo de entrega de
informacién y de confidencialidad, el cual se regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA.- ANTECEDENTES:
La UTPL, tiene como ambito de accion revisar y aprobar todo proyecto de investigacion en
salud previo al acceso de datos.
La “INVESTIGADORA”, es una profesional de la salud, que ha manifestado su interés de
realizar la siguiente investigacion “Efectividad de un plan de intervencién mediante
cambios de estilo de vida para modificar el riesgo de diabetes mellitus tipo”
Para proceder con el objeto de la investigacion, la “INVESTIGADORA?”, requerira informacion
relacionada con el proceso cientifico/académico a realizarse.
La informacion requerida por la “INVESTIGADORA” para el cumplimiento de sus objetivos y
con los fines descritos estara sujeta al presente ACUERDO.
SEGUNDA.- OBJETO:
El presente ACUERDO, busca preservar la confidencialidad de todo lo relativo al suministro
de informacién y documentacién relacionada con el proceso cientifico/académico aprobado,
ademas proteger la propiedad intelectual.
TERCERA. - INFORMACION CONFIDENCIAL:
Para efectos del presente ACUERDO se entendera por INFORMACION CONFIDENCIAL, la
informacion o documentacion referida al caso clinico, estudio observacional, operativo,
experimental o cualitativo, segun fuere necesario, y en general toda clase de datos
entregados a la “INVESTIGADORA”, en cualquier formato y por cualquier medio, y que no

sean de conocimiento publico.
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Las partes protegeran la confidencialidad y el caracter secreto de la misma,
comprometiéndose a NO divulgar o reproducir, en forma parcial o total, la informacion
proporcionada, proteger la identidad, garantizar el rigor cientifico y ético, y conservar los
estandares de comunicacion cientifica. En caso de violacion de las anteriores prevenciones,
se podréa deducir responsabilidades conforme a la ley.

La divulgacién de la informacion en medios académicos — cientificos protegera siempre la
integridad institucional, de casos individuales y, de terceros participantes en el proceso de
investigacion.

CUARTA. - EXCEPCIONES:

No forman parte del presente ACUERDO: la informacion que sea entregada a terceros sin
restricciones o para fines diferentes de este ACUERDO,; la que sea legalmente entregada a
la “INVESTIGADORA”, a otras personas naturales o juridicas sin obligacién de observar un
acuerdo de confidencialidad; la que sea de conocimiento publico.

QUINTA. - PROHIBICIONES:

La “INVESTIGADORA”, no podra sin consentimiento previo y autorizacion escrita del
Participante, entregar o revelar, permitir o autorizar a cualquier persona natural o juridica, que
no sean parte del ACUERDO, acceso a la totalidad o parte de la INFORMACION
CONFIDENCIAL.

SEXTA. - OBLIGACION EXPRESA DE DEVOLVER LA INFORMACION:

Al final de la vigencia del presente ACUERDO, la “INVESTIGADORA”, se compromete a
devolver toda la INFORMACION CONFIDENCIAL dada, a entregar los documentos finales e
intermedios obtenidos, sean reportes de caso, articulos cientificos, posters, memorias, etc.,
resultado del trabajo investigativo, de tal forma que se dé por concluido el proceso
investigativo solicitado, tomando en cuenta que de acuerdo con la ley debera respaldar y
motivar sus actuaciones.

La investigadora se compromete a utilizar la informacién que le es entregada exclusivamente

para el proyecto de investigacion explicitamente expresado y autorizado. La utilizacion de esa
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informacion para otro proyecto o para otros fines requerira imperativamente nueva

autorizacion.

SEPTIMA. - PROPIEDAD INTELECTUAL:

Las partes manifiestan que el presente ACUERDO no constituye transferencia a la otra parte
de los derechos que cada una de ellas posea o0 sea titular sobre marcas, nombres
comerciales, patentes u otro derecho cualquiera; amparado por las distintas
reglamentaciones legales de derechos de autor y/o de propiedad intelectual.

OCTAVA. - DURACION:

El presente ACUERDO tiene una duracién de 24 meses, contados a partir de la suscripciéon
del presente documento.

NOVENA. - INCUMPLIMIENTO:

En el caso de incumplimiento del presente ACUERDO, las partes se comprometen, a
responder legalmente ante la Agencia Nacional de Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria
ARCSA, al Ministerio de Salud Publica, Instituto Ecuatoriano de Propiedad Intelectual IEPI y
otras instancias de control a nivel nacional seguin la Constitucién y el Codigo de la Salud
vigentes.

Las partes manifiestan que entienden y aceptan este Acuerdo de Confidencialidad,
asumiendo su responsabilidad y, para constancia, firman el presente documento por

duplicado, en la ciudad de Loja, enero de 2021.

Institucién Investigador Principal

Universidad Técnica Particular de Loja Dra. Rosario Suarez
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Agradecemos su gentileza en contestar esta encuesta que permitira conocer su nivel

de riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y de diabetes mellitus tipo Il, y los factores

relacionados con este riesgo. Dicha informacién forma parte de un proyecto de investigacion

que persigue fortalecer los hébitos de vida saludable, promover una buena salud

cardiovascular y metabdlica y de esta forma prevenir la aparicion de enfermedades crénicas

y sus consecuencias para la calidad de vida. Los datos se utilizardn solo con fines de

investigacion y sélo seran manejados por los investigadores pertenecientes a la titulacion de

medicina de la UTPL.

Por favor encierre en un circulo su opcion de respuesta o responda en los cuadros

segun corresponda. Si tiene alguna duda, por favor pregunte a su encuestador

Tabla Al

Encuesta Aplicada

2

Informacién demogréafica Respuesta Caodigo
11 | EDAD ¢ Qué edad tiene usted? Afos L U
F_NACE ;Cudl es su fecha de| UL LITLIT LITLITLILI
nacimiento? i
12 Dia Mes Afo
No sabe 77
13 | SEXO Sexo Masculino 1
Femenino 2
14 | N_INSTRUC ,Cudl es el nivel de | Ninguno
educacién mas alto que ha | 0
alcanzado? . . o
Primaria finalizada
1
Secundaria finalizada
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Universitario

finalizado(grado) 3

Postgrado finalizado
4
15 | EST_CIV ¢ Cual es su estado civil? Soltero/a 1
Casado/a 2
Divorciado/a 3
Viudo 4
Unién libre 5
Mediciones del comportamiento/hébitos: DIETA Respuesta Caodigo
32 | DIA_FRUT En una semana tipica, | Numero de dias N
¢ Cuantos dias come usted
No sabe 77
frutas?
Si no consume, saltar a la
Utilizar las cartillas de
o pregunta 34
imagenes
33 | NUM_PORC_FRUT | ¢Cuantas porciones de | Numero de porciones
frutas come en un dia? U
Utilizar las cartillas de | No sabe 77
imagenes
34 | DIA_VERD En una semana tipica, | Nimero dedias L U
¢ Cuantos dias come usted
No sabe 77
verduras?
. ) Si no consume, saltar a la
Utilizar las cartillas de
] pregunta 36
imagenes
35 | NUM_PORC_VERD | ¢Cuantas porciones de | Numero de porciones
verduras come en un dia? oo
Utilizar las cartillas de | No sabe 77
imagenes
Datos para escala FINDRISC Respuesta Cdédigo
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65 | ACT_FIS_FRISK ¢ Realiza normalmente al No 0
menos 30 minutos diarios 5 1
[
de actividad fisica?
66 | DIET_FRISK ¢, Con qué frecuencia come | Sl a diario 0
frutas, verduras y o
No a diario 1
hortalizas?
67 | MED_HTA FR ¢Le han recetado alguna No 0
vez medicamentos contra 5 1
[
la HTA?
68 PARIEN_DM ¢ Ha habido algun No
diagndstico de diabetes 0
mellitus en su familia? i ; )
Si: abuelos, tios o primos
hermanos 1
Si: padres, hermanos o hijos
2
Medidas fisicas Respuesta Caodigo
71 Cédigo de identificaciéon del | W L LI U
encuestador
72 | TALLA Estatura En centimetros
[
L
73 PESO Peso En kilogramos
L1
Lo
74 | IMC indice de masa corporal En kg/m?2
L1
Lo
75 | PER_ABD Perimetro abdominal En centimetros
L1
oo
76 | TASist Tension arterial sistélica En mmHg
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LI L
L , [
77 | TADiast Tension arterial diastélica En mmHg
L
L
83 | RIE_DIAB Riesgo Diabetes Puntaje
Interpretacién
Figura C1

Porciones de vegetales y frutas

Se considera como VERDURA| 1 porcién = Ejemplos
WVerdura de hojas verdes cruda | 1 taza Espinacas, lechuga, etc.
Otras verduras, cocinadas o ¥4 taza Tomates, zanahorias, calabaza, maiz, repollo chino,
cortadas crudas judias frescas, cebolla, etc.
Zumo de verduras ¥ taza
Se considera como FRUTA 1 porcién = Ejemplos
Manzana, platano, naranja 1 pieza
mediana “
Fruta cocinada, cortada o en Y taza
conserva
Zumo de frutas ¥ taza Zumo de frutas natural v sin aditivos

Cartilla consumo de dietas v verduras

Nota. Adaptado de Algunos de los principales factores de riesgo de la diabetes mellitus tipo 2 [Mapa

mental] por Banday Et al., 2020, Thieme (https://www.thieme-

connect.de/products/ejournals/html/10.4103/ajm.ajm_53_20) CC BY-NC-ND 4.0
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Apéndice D. Declaracion de no conflicto de interés

CARTA PARA DECLARACION DE NO CONFLICTO DE INTERESES
Loja, Ecuador, 20 de enero de 2023

Los abajo firmantes, autores de la tesis Efectividad de un plan de intervencion mediante
cambios de estilo de vida para modificar el riesgo de diabetes mellitus tipo 2, declaramos
no tener ningun tipo de conflicto de intereses, ni ninguna relacién econdémica, personal, politica,
interés financiero ni académico que pueda influir en nuestro juicio. Declaramos, ademas no
haber recibido ningun tipo de beneficio monetario, bienes ni subsidios de alguna fuente que
pudiera tener interés en los resultados de esta investigacion.

Atentamente.
Autor 1

NOMBRE: M6nica Gabriela Jaramillo Cabrera

FIRMA:

AFILIACION INSTITUCIONAL ACTUAL: Universidad Técnica Particular de Loja, estudiante.
DIRECCION: San Cayetano Alto, Calle Paris, Loja

CIUDAD Y PAIS: Loja. Ecuador

TELEFONO: (07) 370-144

E-MAIL: mgjaramillol7 @utpl.edu.ec

Autor 2

FIRMA:

NOMBRE: Jordy Steven Pineda Herrera

AFILIACION INSTITUCIONAL ACTUAL: Universidad Técnica Particular de Loja, estudiante.
DIRECCION: San Cayetano Alto, Calle Paris, Loja

CIUDAD Y PAIS: Loja. Ecuador

TELEFONO: (07) 370-144

E-MAIL: jspineda@utpl.edu.ec
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Apéndice E. Registro fotografico
Figura E1

Fotos de evidencia de la investigacion

Nota. Toma de medidas antropométricas y analisis de los datos
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