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Health Sciences of the Technica University of Babahoyo, a descriptive, comparative and
correlational research will be carried out, with a prospective, cross-sectional and non-experimental
design, the sample will be 100 teachers. The Findrisc scale will be applied, the POTG and HbAlc
will be performed. Descriptive and inferential statistics will be used in the analysis. It is expected to
obtain epidemiological data on the risk factors associated with DM2 in university teachers.
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INTRODUCTION

La diabetes es una enfermedad cronica y progresiva que se
caracteriza por concentraciones elevadas de glucosa en la
sangre, siendo una causa importante de discapacidad visual,
insuficiencia renal, amputacién de miembros inferiores, entre
otras consecuencias a largo plazo, que impactan de manera
significativa la calidad de vida y elevan € riesgo de muerte
prematura (Moralesy cols., 2017). Esta enfermedad endocrino-
metabdlica es ocasionada por deficiencia de la produccién de
insulina en el pancreas o unainadecuada utilizacién de esta por
los tgjidos responsables de su captacion y metabolismo.
Ademas, |a diabetes forma parte de las enfermedades cronicas-
no transmisibles, afectando a un mayor niimero de personas a
nivel mundial. Algunos datos sefialan que la mortalidad global
por enfermedades crénicas-no transmisibles es alta y creciente,
mas del 40% corresponden a muertes prematuras y el 82%
ocurren en paises de bajos y medianos ingresos (Morales y
cols., 2017). Se ha descrito que la prevalencia de la Diabetes
Méllitus (DM), cuya forma mas comin es la Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2), ha alcanzado proporciones epidémicas durante
los primero afios del siglo XXI. Al respecto, se reporta un
incremento del 54% para el afio 2030, vinculado a incremento
mundial de la obesidad (Palaciosy cols., 2012). Por su parte, la
Organizacion Mundia de Salud (OMS) expresan que en €l
mundo hay 422 millones de personas con diabetes, y la
mortalidad es del 80% en paises de ingresos bajos y medios,

estimando que para € afio 2030 las muertes podrian
multiplicarse (OMS, 2016). Parala Region de las Américas, la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) reporta que €l
nimero de personas con diabetes se triplicod desde el afio 1980,
por lo cua recomienda la incorporacién de medidas para
detener su avance, ya que una de cada doce personas, es decir,
62 millones, viven con Diabetes en esta region. De dli que, la
Diabetes es actualmente la cuarta causa de muerte en laregion,
después del infarto del miocardio, €l accidente cerebrovascular
y las demencias. Por lo que, se estima que casi 110 millones de
personas tendran diabetes para € afio 2040 (OPS, 2016). En
Ecuador, la diabetes esta afectando a la poblacién, con tasas
cada vez mas elevadas. Segun la encuesta ENSANUT (2013),
la prevalencia de diabetes en la poblacién de 10 a 59 afios es de
1,7%. Esa proporcion va subiendo a partir de los 30 afios de
edad, y a los 50afios, uno de cada diez ecuatorianos ya tiene
diabetes. Laaimentacion no saludable, lainactividad fisica, €l
abuso de alcohol y e consumo de cigarrillos son los cuatro
factores de riesgo relacionados directamente con las
enfermedades no transmisibles, entre ellas la diabetes. Asi
mismo, demuestra que la prevalencia de la obesidad esta
aumentando en todos los grupos de edad, 2 de cada 3
ecuatorianos entre los 19 y 59 afios tiene sobrepeso y obesidad,
lo que constituye un serio problema de salud publica (Vézquez
y cals., 2013).
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En relacién con la atencién a paciente con diabetes y sus
complicaciones representa un costo elevado para las familias y
los sistemas de salud a nivel mundial. Para e afio 2014, €
gasto en salud regional paralas Ameéricas se calcul6 en 382 mil
millones de dolares, considerando que la mayoria de las
personas con diabetes, asi como las poblaciones susceptibles
mas humerosas se encuentran en los paises de ingresos bajos y
medios. Situacion que se ve agravada en paises del continente
americano en e cua se indica que hasta e 40% de sus
habitantes padecen diabetes pero lo desconocen, y entre 50% y
70% no alcanzan un control adecuado de la glucemia (Pérez,
2014). La prevencién de la diabetes, en los niveles de atencion
primaria y secundaria en salud, debe enfatizarse en la
educacién y e diagnostico oportuno de los factores
determinantes sociadles de la saud, tales como aspectos
estructurales de tipo politicos, socio-econdémicos, culturales,
ambientales y de hébitat (costumbres alimentarias, acceso a
alimentos saludables, consumo regular de frutas y vegetales,
ingreso econodmico, capital socia), de ali la necesidad de las
estrategias de cribado o deteccién temprana, a fin de
estratificar a la poblacion segin el riesgo de desarrollar
Diabetes Médllitus tipo 2, e introducir medidas que permitan
modificar dichos factores. En ese sentido, han sido propuestos
diversos métodos para evauar € riesgo de DM2 en la
poblacién aparentemente sana, entre las escalas conocidas esta
la escala de FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) que es
la méas utilizada para la prevencion y deteccion precoz de
Diabetes Mdllitus tipo 2, debido a que considera diferentes
factores que permiten establecer niveles de riesgo de
desarrollar DM 2 en los préximos 10 afios (L 6pez y cols, 2016).
No obstante, otras parametros como los obtenidos a través de
pruebas sanguineas como la tolerancia oral a la glucosa
(Gonzdlez y Cals., 2018) y la determinacion de la hemoglobina
Alc, s se encuentran ateradas se consideran pruebas
presuntivas para el diagnéstico de DM (Chicaizay cals., 2010)
Se ha diagnosticado DM 2en poblaciones aparentemente sanas,
como €l descrito por Roldan y Zapata (2008) quienes
encontraron una frecuencia de 3,5% en personal de una
Universidad de Colombia, en quienes evaluaron agunos
aspectos que incluye la escala de FINDRISC (L6pez, 2017). Al
respecto, se destaca que el incremento de enfermedades
cronicas degenerativas (entre ellas la DM), como resultado de
condiciones que afectan la salud del individuo producto de
condiciones laborales, entre otras (Fernandez & Rojas, 2010).
De ali que se sugiere la redizacion de estudios sobre
poblaciones aparentemente sanas, que permiten la aplicacién
de programas de prevencion de estas enfermedades (Garcia, y
cols.,, 2014). La Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Técnica de Babahoyo del cantén Babahoyo de la
provincia de Los Rios de la Republica de Ecuador, cuenta con
una planta de 106 profesores universitarios, de diferentes
edades, de ambos sexos, en e cua 75% aproximadamente son
de reciente contratacion laboral, con diferentes cargas horarios
quevan de 2, 4 y 8 horas diarias, que realizan docencia en més
de una asignatura (UTB, 2018), lo que pudiera generar
cambios fisiolégicos en un momento determinado por la
actividad que debe realizar diariamente. Por lo antes expuesto,
con esta investigacion se pretende identificar los factores de
riesgo para DM tipo 2 en los docentes universitarios de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de
Babahoyo en Ecuador, a fin de establecer si existe asociacion
entre los diversos parametros que se estudiaran.

Desarrollo

Diabetes Méllitus (DM): Segin la American Diabetes
Association (2017) la Diabetes Mellitus, describe un desorden
metabdlico de mdltiples etiologias, caracterizado por
hiperglicemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasasy proteinas y que resulta de defectos en la
secrecion y/o en laaccién de lainsulina.,

Para el diagnéstico de la DM se puede utilizar cualquiera de
los siguientes criterios:

» Sintomas de diabetes més una glicemia casua
medida en plasma venoso que sea igual 0 mayor a
200 mg/dl (11,1 mmol/l). Casual se define como
cualquier hora del dia sin relacion con e tiempo
transcurrido desde la Ultima comida. Los sintomas
clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y
pérdida inexplicable de peso. (King & Herman,
2008)

»  Glucemia en ayunas medida en plasma venoso que
seaigual o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/l). En ayunas
se define como un periodo sin ingesta cal 6rica de por
o menos ocho horas. (Noriega, 2009)

»  Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o
mayor a 200 mg/ dl (11,1 mmol/l) dos horas después
de una carga de glucosa durante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG). (Palacios y
cols., 2012)

Para el diagndstico en la persona asintomética es esencial tener
al menos un resultado adicional de glucemia igual 0 mayor a
las cifras que se describen en los numerales dos y tres. Si el
nuevo resultado no logra confirmar la presencia de DM2, es
aconsgjable hacer controles periédicos hasta que se aclare la
situacion. En estas circunstancias € clinico debe tener en
consideracion de factores adicionales como edad, obesidad,
historia familiar, comorbilidades, antes de tomar una decision
diagndstica o terapéutica.

Clasificacion dela diabetes mellitus
La DM puede clasificarse en cuatro categorias clinicas:

» DM tipo 1 (DM1): debida aladestruccion de lacélula
beta y, en general, con déficit absoluto de insulina
(Bonaccio, 2014)

» DM tipo 2 (DM2): debida a un déficit progresivo de
secrecion de insulina sobre la base de una
insulinorresistencia. (Macdiarmid, 2013)

» Otros tipos especificos de DM: debidos a otras causas,
como defectos genéticos en la funcion de las células
beta 0 en la accion de la insulina, enfermedades del
pancreas exocrino (como la fibrosis quistica) o
inducidas farmacol6gica 0 quimicamente (como
ocurre en €l tratamiento del VIH/sida o tras trasplante
de 6rganos). (Willmore& Costill, 2007)

» Diabetes gestaciona (DG): DM diagnosticada durante
el embarazo; no es una DM claramente manifiesta
(Barcelo, 2011)
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Diabetes Méellitustipo 1

Las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia
absoluta de insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas
suelen ocurrir alrededor de la pubertad, cuando yalafuncion se
ha perdido en ato grado y la insulinoterapia es necesaria para
gue el paciente sobreviva. (Morales M, 2015).

Diabetes mellitus tipo 2: La diabetes de tipo 2 (conocida
anteriormente por diabetes no insulinodependiente o de inicio
en la edad adulta) obedece a que e organismo no usa la
insulina eficazmente. La gran mayoria de los diabéticos en el
mundo padecen este tipo de diabetes Los sintomas pueden ser
parecidos a los de |a diabetes de tipo 1 pero menos intensos, y
a veces no los hay. Como resultado, es posible que la
enfermedad no se diagnostique hasta varios afios después de su
inicio, cuando ya han aparecido algunas complicaciones. Por
afios la diabetes de tipo 2 se observé Unicamente en los
adultos; ahora empieza a verse en los nifios (OMS, 2016).

Desde € punto de vista fisiopatologico, la DM 2 se puede
subdividir en:

»  Predominantemente insulinorresistente con
deficienciarelativa de insulina.

» Predominantemente con un defecto secretor de la
insulinacon o sinresistencia alainsulina.

La Diabetes Méllitus tipo 2 se ocasiona cuando las células beta
del pancreas responsables de la produccion de la insuling, lo
hacen de manera insuficiente originandose la llamada
resistencia a la insulina (American Diabetes Association,
2010), lo cua se asocia con € problema de la obesidad y
sobrepeso y tienen a su vez relacion directa con el
sedentarismo y las malas costumbres alimenticias. La insulina
de acuerdo es “un reductor de la cantidad de glucosa que
circua por la sangre. Pero interviene también en €
metabolismo de las proteinas y de las grasas, fomentando
también e consumo celular de aminoécidos y sintesis de
proteinas y grasas (Santana, 2014). Otros tipos especificos de
Diabetes incluyen pacientes con defectos genéticos en la
funcién de la célula beta como las formas llamadas MODY
(maturityonset diabetes of theyoung); otros con defectos
genéticos de la accion de la insulina; otros con patologias
pancredticas (pancreatectomia, pancreatitis aguda, pancreatitis
crénica, neoplasia de  pancreas, hemocromatosis);
endocrinopatias  (Cushing, acromegalia, glucagonoma,
feocromocitoma) (Ledn, 2010).

Epidemiologia: La Federacién Internacional de Diabetes en
sus proyecciones considerd que en e afio 2012 en todo el
mundo fallecieron arededor de 4.8 millones de personas
diabéticas entre 20 y 79 afios, ademas que existen alrededor de
415 millones de personas con diabetes en el mundo, por 1o que
la Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las principales causas de
defuncion en todo € mundo. En € afio 2015, se estima que
aproximadamente 5,0 millones de personas murieron de
diabetes y, en la mayoria de los casos, fue como resultado de
complicaciones cardiovasculares. Y las proyecciones de la
Organizacién Panamericana de la Salud sefialan que los paises
de Latinoaméricay € Caribe presentan la mayor incidencia de
diabetes (Velasco, 2014). Las muertes asociadas con la
diabetes mellitus de tipo 1 y 2, van en aumento, debido a que
existen deficiencias en las politicas publicas que regulen €l

consumo de bebidas azucaradas y productos grasos, también a
la vida sedentaria de los habitantes, y los desordenes
alimenticios, lo que a su vez promueve que los gobiernos
destinen mayor cantidad de recursos en el tratamiento de las
personas que tienen enfermedades cronicas como la diabetes
mellitus (Barcia, 2011). Ademés, las personas con diabetes
tienen tratamientos largos y costosos, que deben ser aplicados
con rigurosidad, su incumplimiento origina complicaciones en
la salud de los diabéticos y deterioro en su calidad de vida,
relacionada con € riesgo de sufrir discapacidad sea visua o
amputacion de sus extremidades inferiores e incluso en
muchos casos se encuentran expuestas a la muerte. (Clavijo,
2011). La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las
patologias crénicas no transmisibles con mayor relevancia
sociosanitaria dado que su prevalencia esta progresando en
forma alarmante. Los célculos de la carga mundial de diabetes
procedentes de la “Actualizacion del Atlas de la Diabetes de la
Federacion Internacional de Diabetes” (FID) para 2014 se
publicaron el Dia Mundial de la Diabetes (14 de noviembre).
Segun dichos calculos, 387 millones de adultos en € mundo
viven hoy con diabetestipo 1 6 2 y casi lamitad de ellos no lo
sabe. Cada afno, € numero de casos esta en aumento, la FID
cal cula aproxi madamente que 592 millones de personas viviran
con diabetes en e afio 2035 (Abuissa y cols., 2015). Aster y
Abbas (2013) sefialan que la Diabetes Mellitus tipo 2 es “un
conjunto de trastornos metabdlicos que comparten la
caracteristica subyacente comin de la hiperglicemia. En la
Diabetes, se debe a la falla en la secrecion de insulina o, ala
accion inadecuada de la insulina 0 ambas” (p. 739). De alli
gue, la Diabetes Médlitus tipo 2 es un problema de salud
publica ocasionado por €l mal funcionamiento del metabolismo
en el organismo que hace que la glucosa no sea captada por las
células por lo que se acumula en la sangre ocasionando niveles
altos denominado hiperglicemia.

Diagnostico: El diagnéstico temprano de la Diabetes Mellitus
tipo 2 permite a la persona tener un tratamiento y mayores
cuidados para evitar complicaciones, sin embargo, es una
enfermedad poco sintomética (OMS, 2016). Para €
diagnostico de la diabetes mellitus tipo 2 se consideran con
mayor efectividad las pruebas de laboratorio, en las que se
puede conocer. Los sintomas principales que se tienen en la
Diabetes Mellitus tipo 2 son diversos: Polifagia, poliuria,
Polidipsia, pérdida de peso, irritabilidad, sensacion de
malestar, cambio del estado de animo, retardo en la
cicatrizacion de las heridas entre otras (Ramfis, 2010).

Criterios Diagnésticos para Diabetes

» Glucosa en ayuno = 126 mg/dl (no haber tenido
ingesta cal6rica en las Ultimas 8 horas).

» Glucosa plasmética a las 2 horas 2200 mg/dl durante
una prueba oral de tolerancia a la glucosa. La prueba
debe ser realizada con una carga de 75 gramos de
glucosa anhidra disuelta en agua.

» Hemoglobina glicada (A1C) > 6,5%. Esta prueba
debe realizarse en laboratorios certificados de acuerdo
a los esténdares A1C del DCCT. Paciente con
sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis
hiperglucemica con una glucosa a azar = 200 mg/dl.

Para redlizar €l diagnostico silo se precisa uno de los puntos,
pero en ausencia de hiperglucemia inequivoca, estos criterios
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deben ser confirmados repitiendo alguno de ellos otro dia.
(American Diabetes Association, 2017). La glucemia en
ayunas es la prueba mas sencilla para el tamizaje oportuno de
DM en personas asintométicas que por algin motivo acuden a
un servicio de salud. Sin embargo, la prueba de oro para €
tamizaje de diabetes en estudios poblacionales sigue siendo la
medicion de la glucemia 2 horas post carga de glucosa. Es muy
importante tener en cuenta que una prueba de tamizaje solo
indica una ata probabilidad de tener DM y debe ser
confirmada con una prueba diagndstica. (Instituto Nacional de
Salud Publica y Secretaria de Salud, 2014) La extraccién de
sangre se redliza en la misma sesién del reconocimiento
médico y en e mismo lugar, tras un ayuno nocturno de 12
horas. Las muestras se remitieron al laboratorio de referenciay
Se procesan en un maximo de 48-72 horas; conservadas a una
temperatura de —20 °C, y la glucosa se determina por un
método enzimatico. (Alberti y cols., 2011) Otro examen es la
Prueba de Tolerancia a la Glucosa Ora (PTOG) que s lo
realiza dos horas después de una sobrecarga oral de 75 gramos
de glucosa en ayuna cuyo resultado sea: <140 mg/dl esigual a
tolerancia normal, de 140 a 199 mg/dl intolerancia a la
glucosa, igual o mayor de 200 mg/dl es diabetes. La
Hemoglobina Glicada (A1c) que mide el promedio de glucosa
en la sangre en los Ultimos tres meses, se considera normal
valores < a 5.6%, por otro lado valores entre 5.7% y 6.4 %
muestran que hay riesgo de diabetes mellitus tipo 2, y s €l
resultado es > 6.5% se considerar como Diabetes Mellitus tipo
2 (Garcia, Martin, Olivares, 2015). Para la realizacion de estas
pruebas se tiene que suspender el uso de corticoides y tiazidas,
5 dias antes de la prueba, no se debe fumar, si tiene fiebre o
infeccion no se debe redizar € examen hasta un tiempo
prudencial. (Linzan, 2016).

Recomendaciones de ADA, AACE parapruebasde Alc

» Alc mide e promedio de glucosa de ayuno y
postprandial de los Ultimos 2-3 meses.

» Los niveles de Alc pueden ser confusos en varios
grupos étnicos (por g emplo, afroamericanos)

» Alc puede confundir en: Hemoglobinopatias,
Deficiencia de hierro, Anemias hemoliticas,
Taasemias, Esferocitosis, Enfermedad rena o

hepéticas severa
» Avaan s6lo € uso de pruebas estandarizadas y
validadas para Alc.

Segin (Vega & Mirabal, 2016) € uso conjunto de la
Hemoglobina Glicada (Alc) y la Prueba FINDRISC, permite
optimizar e diagndstico de estados tempranos de la
enfermedad. Segin €l criterio de Zhang (2015), € uso
combinado de Hemoglobina Glicada (Alc) y glucosa
sanguinea en ayunasy la aplicacion de la escala de FINDRISC,
son més efectivas para la prediccién de Diabetes Méellitus
tipo2. Ya desde hace varios afios existen clinicos que
mencionan que no existe el término “prediabetes”, sin
embargo, este sindrome que, como bien mencionan las nuevas
guias 2018, no debe ser visto como una entidad nosolégica
como tal pero si debe ser una bandera roja a considerar por €l
riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular y muerte que
le confiere a paciente que integra este sindrome. Segln
(Izquierdo & Vega, 2015) indican que la prediabetes es
considerada la antesala de la Diabetes Mellitus. Un alto
porcentgje de pacientes con prediabetes desconoce su

condicién, lo que pone de manifiesto la necesidad de implantar

estrategias de deteccion precoz en la atencién primaria de

salud, que faciliten la puesta en marcha de medidas que eviten
su progresion hacia la diabetes. A continuacion se presentan

los criterios de (Barcelo, 2011), (Palacios y cols., 2012) y

(Pérez, 2014) para evaluar a pacientes asintométicos con alto

riesgo de desarrollar diabetes (prediabetes):

1. Pacientes adultos con un indice de masa corporal = 25 kg/m2
0 = 23 kg/m2 en asiaticos y con factores de riesgo
adicionales:

a) Inactividad fisica

b) Familiar de primer grado con diabetes.

¢) Razaletnia de dto riesgo (afroamericanos, latinos,
nativos americanos, asiéticos, idefios del pacifico)

d) Mujeres que han concebido recién nacidos con un peso
> 4 kg o fueron diagnosticadas con diabetes gestacional.

€) Hipertensién (=140/90 mm Hg o en tratamiento para
hipertension).

f) HDL< 35 mg/dl y/o triglicéridos > 250 mg/dl.

g) Mujeres con sindrome de ovario poliquisitico. h. A1C
=>5,7%

h) Otras condiciones asociadas con resistencia a la
insulina (obesidad, acantosis nigricans)

i) Historia de enfermedad cardiovascular

2. Paratodos los pacientes la evaluacion deberainiciar alos 45
afnos.

3.S las pruebas son normales, deberdn ser reevaluados al
menos cada 3 afios. (Aquellos pacientes con prediabetes
deberan ser evaluados cada afio).

Criterios Diagnosticos para Pre-Diabetes

» Glucosaen ayuno 100 a 125 mg/dl

» Glucosa plasmética a las 2 horas 140 a 199 mg/dl
durante una prueba oral de tolerancia ala glucosa. La
prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos
de glucosa anhidra disuelta en agua.

» Hemoglobina glicada (A1C) 5.7 a 6.4%. (American
Diabetes Association, 2017) (Tabla1).

Tabla 1. Riesgo de desarrollar DM 2 en |os pr 6ximos 5 afios

Niveles % Progresién a DM en 5 afios
Glicemia Ayunas 100-125mg/dl 25%
Glicemia 2hre post 75gr | 140-183mg/dl 1%
HbA1e 5.7-6.0% 9-25%
Hb&1e 6.0-6.4% 25-50%

Fuente: (American Diabetes Association, 2017)

Factores de riesgo: El factor de riesgo segiin (Franco, 2014)
es definido como “un aspecto del comportamiento o del estilo
de vida, exposicion medioambiental o caracteristica innata o
heredada que, sobre la base de evidencia epidemioldgica, se
conoce que esta asociado con una condicién de salud
relacionada considerada importante para prevenir”. Los
factores de riesgo son aquellas causas que pueden ocasionar
complicaciones en la salud de las personas, aquellos que se
encuentran mas expuestos a tener Diabetes Mellitus tipo 2 son
los que tienen una vida sedentaria, antecedentes familiares y
con obesidad. Otro Criterio segin Vandersmisse (2015) €
factor de riesgo importante para la diabetes, ademas del origen
genético de una persona, es el sobrepeso debido a un estilo de
vida poco saludable. Actualmente, se han desarrollado algunos
cuestionarios sencillos cuyo puntgje permite establecer la
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probabilidad de tener diabetes y se pueden utilizar como
pruebas de tamizaje, siempre y cuando se hayan validado
localmente.

Escala de Findrisc: La escaa de FINDRISC (Finnich
Diabetes Risk Score) segln Lépez y cols. (2016), sefidan que
“el test de FINDRISC es una herramienta que permite evaluar
el riesgo de que una persona pueda desarrollar diabetes tipo 2
en los proximos 10 afios. El cuestionario FINDRISC ha sido
usado como instrumento de cribado en estudios de
intervencion poblacional. El calculo del riesgo de diabetes
puede ser realizado por varios profesionales de la salud en
diferentes entornos, como la Atencién Médica Ocupacional.

La escada de FINDRISC puede utilizarse como una
herramienta de deteccién simple y no invasiva para identificar
a individuos con ato riesgo para desarrollar diabetes y
prediabetes en la muestra estudiada. Se sugiere un punto de
corte de 15, tanto para identificar diabetes no diagnosticada
como prediabetes (Gonzales y cals., 2018). Segun € criterio de
Guzman (2016), el cuestionario FINDRISC ha demostrado una
sensibilidad del 81% y una especificidad del 76% para predecir
€l desarrollo de DM2.

Tabla 2. Escalade Findrisc

Puntuacion total Riesgo de desarrallar
dlabatas an los

préximos 10 afios

Interpretacian

IMenos de 7 purios. 1% Nivel de riesgo bao

D27 2 11 puntos 4% Nivel de riesqo ligeraments elevado
Dz 1Z a 14 puntos 175 Mivel de riesgo moderado

N 15 a 20 puntns A3 Mivel dr rinsgn alfa

Mg oliee 200 punlos Al WNiveel e viessge oy sllo

Fuente:Lépez y cols., (2016)

El FINDRISC también identifica a las personas que estan en
alto riesgo (puntuacién de 15 a 20) o muy ato riesgo
(puntuacion >20) de padecer DM2 y que tienen valores
glicémicos normales (Tabla 2). Esto permite seleccionar
a quienes se les deberia poner en préactica la intervencién de
modificacion de su estilo de vida Esta intervencion es la
verdadera “prevencion primaria de la DM2. El Programa
Nacional de Diabetes de Finlandia en €l afio 2001, rediz0 este
test para considerar los factores de riesgo para la poblacion de
35 a 60 afios, con € fin de que las personas puedan tomar las
debidas precauciones en €l cuidado de su salud para mejorar la
calidad de vida, evitando o disminuyendo los riesgos de
desarrollar la diabetes mellitus tipo 2 (Zhang, 2015). Esta
Escala consiste en 8 items: 1.- Edad, 2.- IMC, 3.- Perimetro
abdominal, 4.- Actividad fisica, 5.- Consumo frutas verduras 'y
hortalizas, 6.- HTA, 7.- Niveles altos de glucosa, 8.- Familiares
diagnosticados con Diabetes Mellitus. A continuacion se
describen:

1. La Edad: Es el primer factor que se considera en la
escala de Findrisc, y es que a edades que superan los 40
afnos es mayor la posibilidad de desarrollar la diabetes
mellitustipo 2.

2. El indice de Masa Corporal (IMC): Es uno de los
métodos para identificar la obesidad o el sobrepeso. Las
personas con obesidad tienen mayor probabilidad de
desarrollar problemas de salud asociados con la diabetes
mellitus tipo 2 porque existe un desorden en €
metabolismo lo cual hace que exista resistencia a la
insulina, debido a que las células adiposas secretan una

hormona Ilamada “resistina” la cual es secretada por las
células adiposas (Rubin, 2014).

3. El perimetro abdomina circunferenciaz De cintura
indica la concentracion de grasa que existe en dicha
zona, con lo cual se puede medir € riesgo de desarrollar
diferentes problemas de saud asociados con la
obesidad, se considera que la mujer de forma normal
puede medir 88 centimetros, mientras que en € hombre
la medida normal seria de 102 centimetros.

4. Laactividad fisica: Es uno de los factores considerado
como pre dictar e riesgo de Diabetes Méllitus tipo 2
evaluados que se encuentran en la escala de FINDRISC.
Se considera como todo movimiento corporal originado
en contracciones musculares que genere gasto caldrico.
Ejercicio es una subcategoria de actividad fisica que es
planeada, estructuraday repetitiva.

El sedentarismo esta relacionado con la inactividad fisica, en
personas que no destinan tiempo para practicar algin deporte,
siendo las actividades de gercicio fisico moderado las que se
recomiendan que se gecuten por [o menos 30 minutos diarios.
Lainactividad fisica aumenta el peso, los niveles de colesterol,
la acumulacién de grasa abdominal, la obstruccién de las
arterias y otras complicaciones, que son un factor de riesgo
muy importante para enfermedades como la diabetes mellitus,
hipertension arterial entre otras (Ramfis, 2010).

5. El consumo de frutas y verduras. es otro factor
considerado en la escalade FINDRISC, la utilizacion de
frutas y verduras contribuyen para una dieta baja en
grasas y azucares, aportando vitaminas, minerales y los
nutrientes esenciales para la buena salud de manera
frecuente para tener una dieta saludable y equilibrada se
asocia con prevencion y e consumo bajo se asocia con
diferentes problemas de salud, mayor riesgo de contraer
enfermedades no transmisibles.

6. HTA: Hipertensién arterial. La hipertensién arterial es
una comorbilidad extremadamente frecuente en los
diabéticos, afectando el 20-60% de la

Poblacion con diabetes méllitus. La prevaencia de
hipertension en |la poblacion diabética es 1,5-3 veces superior
gue en no diabéticos. La hipertension contribuye en €
desarrollo y la progresion de las complicaciones cronicas de la
diabetes. El tiempo y la presentacion de la hipertension
difieren entre los diabéticos tipo 1 y los diabéticos tipo 2. En
los pacientes con diabetes tipo 1, la hipertension se desarrolla
después de varios afios de evolucion de la enfermedad y
usuamente refleja e desarrollo de nefropatia diabética,
indicado por niveles elevados concomitantes de abumina
urinaria y, en etapas tardias, por una disminucién en la tasa de
filtracion glomerular. Afecta aproximadamente € 30% de los
pacientes. En pacientes con diabetes tipo 2, la hipertensién
puede estar presente a momento del diagnéstico 0 aun antes de
desarrollarse la hiperglicemia y a menudo es parte de un
sindrome que incluye intolerancia a la glucosa, resistencia ala
insulina, obesidad, didipidemia y enfermedad arteria
coronaria, constituyendo el denominado sindrome X o
sindrome metabdlico.

7. Niveles atos de glucosa: Glucemia de ayuno alterada
se caracteriza por € halazgo de una glicemia de
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ayuno entre 100 y 125 mg/dl. para la clasificacién
definitiva (American Diabetes Association, 2017)

8. Los antecedentes de familiares con diabetes (primer y
segundo grado de consanguinidad); Son un factor
fundamental considerado en la escala de FINDRISC,
se sefidla como familiares cercanos, padres o
hermanos que hayan presentado diabetes mellitus tipo
2, lo cua hace que la persona tenga la predisposicion
genética para desarrollar la enfermedad, debiendo
tenerse un mayor control en la prevencion (Robbins,
2014).

El cuedtionario FINDRISC puede utilizarse como una
herramienta de detecciéon simple y no invasiva para identificar
a individuos con ato riesgo para desarrollar diabetes y
prediabetes en la muestra estudiada. Se sugiere un punto de
corte de 15 tanto para identificar diabetes no diagnosticada
como prediabetes.

Prevencién

Segun €l criterio de ALAD (2013) citado por (Nuncira, 2014)
La prevencion de la diabetes y sus complicaciones implica un
conjunto de acciones adoptadas para evitar su aparicion o
progresion. Esta prevencion se puede realizar en tres niveles:

1. Prevencion primariaz Tiene como objetivo evitar la
enfermedad. En la préctica es toda actividad que tenga
lugar antes de la manifestacion de la enfermedad con el
proposito especifico de prevenir su aparicion. Se proponen
dos tipos de estrategias de intervencion primaria:

a. En la poblacién general para evitar y controlar el
establecimiento del sindrome metabdlico como factor
de riesgo tanto de diabetes como de enfermedad
cardiovascular.  Varios  factores de  riesgo
cardiovascular son potencialmente modificables tales

como  obesidad, sedentarismo, dislipidemia,
hipertension  arterial, tabaguismo y nutricion
inapropiada.

b. Puesto que la probabilidad de beneficio individual a
corto plazo es limitada, es necesario que las medidas
poblacionales de prevencién sean efectivas a largo
plazo. Las acciones de prevencion primaria deben
gjecutarse no sélo a través de actividades médicas,
sino también con la participacion y compromiso de la
comunidad y autoridades sanitarias, utilizando los
medios de comunicacion masivos existentes en cada
region (radio, prensa, TV, etcétera).

c. En la poblacion que tiene un alto riesgo de padecer
diabetes para evitar la aparicion de la enfermedad. Se
proponen las siguientes acciones. Educacion para la
salud principalmente a través de folletos, revistas,
boletines, etcétera. Prevencion y correccion de la
obesidad promoviendo €l consumo de dietas con bgo
contenido graso, azucares refinados y alta proporcién
de fibra. Prevencion en la indicacion de féarmacos
diabetogenicos como son |os corticoides.

2. Prevencién secundaria Se hace principalmente para evitar
las complicaciones, con énfasis en la deteccion temprana
de la diabetes como estrategia de prevencion a este nivel.
Tiene como objetivos. Procurar la remision de la
enfermedad, cuando €ello sea posible. Prevenir la aparicion

de complicaciones agudas y crénicas Retardar la
progresion de la enfermedad. Las acciones se fundamentan
en el control metabdlico dptimo de la diabetes.

3. Prevencion terciaria Esta dirigida a evitar la discapacidad
funcional y social y arehabilitar al paciente discapacitado.
Tiene como objetivos: Detener o retardar la progresion de
las complicaciones crénicas de la enfermedad. Evitar la
discapacidad del paciente causada por etapas terminales de
las complicaciones como insuficiencia renal, ceguera,
amputacion, entre otras. Impedir la mortalidad temprana
Las acciones requieren la participacion de profesionales
especializados en las diferentes complicaciones de la
diabetes.

Por otro lado, Carrion (2015) se refiere que las medidas de
prevencién que se deben tomar antes de que se diagnostique la
diabetes mellitus, considerando los factores de riesgos, debe
ser mejorar el gasto calorico, por lo que, laactividad fisicay la
alimentacion adecuada son una combinacion necesaria para
tener una mejor calidad de vida, disminuyendo en un 58% el
riesgo de padecer diabetes, lo cua evitara las complicaciones
gue se pudieran presentar, debido a que mejora la sensibilidad
alainsulina lo cual hace que las células beta tengan un mejor
funcionamiento. El paciente diabético debe tener en cuenta que
el tratamiento no sélo dependera de los medicamentos, que le
permitiran tener una mejor calidad de vida, y otras acciones
para reducir complicaciones, entre estas el cambio en el estilo
de vida se consideran importantes la dieta y €l gercicio. La
buena alimentacion basada en frutas y verduras son
fundamentales para la prevencion de enfermedades cronicas
por la riqueza de antioxidantes y micronutrientes, el consumo
de carne de pescado permite tener una mejor salud. Una dieta
balanceada segun Jara (2016) puede estar compuesta por: “45-
60% de hidratos de carbono, 20-30% grasas y 15-20%
proteinas”. Por el contrario, los malos habitos alimenticios en
especia e consumo de productos alimenticios ricos en grasas
y carbohidratos perjudica la salud ocasionando que se aceleren
las complicaciones (Garzon y Rodriguez, 2012). El gercicio
fisco es fundamental para una persona que ha sido
diagnosticada con prediabetes y diabetes mellitus tipo 2,
aquellos que llevan una vida sedentaria tienen un nivel de
sobrepeso u obesidad, por lo que se recomienda realizar
actividades como: caminar, trotar, andar en bicicleta, natacion,
jugar algun deporte, gjercicios aerdbico y anaerébico que tenga
una duracién de 30 minutos al dia

Garcia y cols., (2015) sefidan que existen estudios que han
demostrado la €ficacia del gercicio fisico como parte del
tratamiento en las personas con diabetes; segin (Ramfis, 2010)
“un programa de entrenamiento mejora el control glucémico y
previene las complicaciones micro y macrovasculares el
gercicio aerébico ha sdo la modaidad prescrita
tradicionalmente, e ejercicio de resistencia mejora tanto la
fuerza como la masa muscular y disminuye e riesgo
cardiovascular”. Un programa de entrenamiento fisico para
personas con diabetes mellitus tipo 2, permite a los pacientes
alcanzar mayores beneficios en la calidad de su tratamiento
Las cifras actuales en las prevalencias e incidencias de laDM2
han generado la necesidad de desarrollar herramientas de
cribado para diagnosticar y predecir €l riesgo de la enfermedad
a nivel mundial. De estas, e cuestionario FINDRISC es
posiblemente el més aceptado, y ha sido usado o se prevé su
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uso en los estudios de intervencion poblacional principalmente
en Europa (Gonzalesyy cols., 2018).

Disefio de la Investigacion: La investigacion se gecutd
considerando un disefio no experimental y transversal (Nifio,
2011; De la Puente, 2013).

Poblacion: La poblacion es la totalidad de los elementos que
se encuentran involucrados en un estudio (Bernal, 2010), en el
caso de la presente investigacion se consideré como poblacion
a todos los docentes (N=106) de la Facultad de Ciencias de la
Salud, que se encontraban laborando en la Universidad técnica
de Babahoyo, en la modalidad de contratado o con
nombramiento, en el afio 2018.

Muestra: La muestra es un fragmento de la poblacidn
establecida en una investigacion, la misma que se €lige
siguiendo diferentes criterios (Vara, 2012). En e caso de la
presente investigacion se realizG un censo que involucré a
todos los elementos de la poblacién, teniendo la participacién
de 100 docentes que cumplieron con los criterios de inclusion
establecidos para esta investigacion, por 1o que fue un estudio
censal o poblacional.

CriteriosdeInclusién y Exclusiéon

Criteriosde Inclusién

> Docentes de |la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Técnica de Babahoyo.

» De ambos sexos

» Independientemente de la edad, de la antigliedad
laboral y la cantidad de asignaturas dictadas.

» Aceptar de forma voluntaria la participacion en €
estudio (consentimiento informado).

Criterio de Exclusiéon

» Docentes con diagnéstico de enfermedades crénicas
como Diabetes Mellitus, Enfermedad Cardiovascular,
Endocrinopatias, enfermedades inmunoldgicas, entre
otras.

» Ingestién de medicamentos y bebidas alcohdlicas 48
horas antes y quienes refieran antecedente de habito
tabaquico.

Criterio Etico: A todos |os participantes en esta investigacion
se les informé sobre los objetivos y alcances de este, y se les
requiri6 su consentimiento por escrito para su inclusion,
siguiendo los principios de la Declaracion de Helsinski y
CIONMS (WMA, 2008). De igual forma, se solicitd la
autorizacion de las autoridades de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad Técnica de Babahoyo, asi como la
aprobacion del Comité de Etica.

Método: Para la redlizacion del trabgo de investigaciéon se
aplicd la escala de FINDRISC (Garcia y cols., 2015) a los
docentes de la Facultad de Ciencias de la Saud de la
Universidad Técnica de Babahoyo, con € fin de establecer la
asociacion entre los factores de riesgo para desarrollar la
diabetes mellitustipo 2.

Se procedié dela siguiente manera

Para realizar e primer objetivo especifico: Caracterizar
socio-demograficamente a los docentes universitarios, quienes
laboran en la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Técnica de Babahoyo, se utilizé la escala del
INEC (2016). De igual manera, se clasificaron los docentes
universitarios seglin sexo y tipo de contrato, para ello se utilizd
la informacion generada por la secretaria docente de la UTB.
Segin los resultados encontrados en la encuesta de
estratificacion del nivel socioecondmico del hogar con relacion
a los docentes que laboran la Facultad de Ciencias de la Salud
de la Universidad Técnica de Babahoyo, que han participado
en € presente estudio se tiene que la escala que consté de 6
aspectos; Caracteristicas de la vivienda (5 items), Acceso a
tecnologia (4 items), Posesion de bienes (7 items), Habitos de
consumo (5 items), Nivel de educacién (1 items), Actividad
econdmica del hogar (3 items). En este cuestionario, cada
items consté de una puntuacion cuyo resultado final determiné
€l nivel socioecondmico que tienen € individuo segiin el INEC
(2016), correspondiendo: A del 845,1 a 1000 puntos € nivel
ato, B de 696,1 a 845 el nivel medio alto, C+ de 535,1 a 696
puntos el nivel medio tipico, C- de 316,1 a 535 puntos € nivel
medio bajo, y D de 0 a 316 puntos €l nivel bagjo. Los docentes
contratados de acuerdo con los datos proporcionados por la
Secretaria de la Universidad Técnica de Babahoyo se
encuentran distribuidos segin €l tiempo de dedicacion a la
docencia en 3 grupos: 65% tiempo completo, 20% hace a
tiempo parcial y 15% a medio tiempo. Estos resultados
muestran que la mayoria de la planta docente es titular con
contratos fijos. (Tabla3y Grafico 1)

Tabla 3. Tipo de contrato

itemsa Frecuencla Porcentale
Tiempo completo (555] G5%
Tiempo parcial 20 200
Medio bempo 10 15%
Total 1cu 100%

Fuente: Secretaria de Universidad Técnica de Babahoyo
Elaborado por: Luz Salazar

Tipo de contrato

® liempao complero
® liempo parcial

Medio tiempo

Gréfico 1. Tipo de contrato

Tabla 4. Sexo de docents

Items Frecuencia Porcentaje
Fameninn fi2 G2%
Masculine 38 38%
Total 100 100%

Fuente: Secretaria de Universidad Técnica de Babahoyo
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Elaborado por: Luz Salazar

Sexa de dacentes

H | cmening

B Masculing

Gréfico 2 Sexo de docents

Los docentes de acuerdo con los datos proporcionados por la
Secretaria de la Universidad Técnica de Babahoyo se
encuentran distribuidos el 62% que pertenece al sexo femenino
y € 38% es del sexo masculino (Tabla 4 y Gréfico 2). La
mayoria de los docentes son mujeres, a hacer un andlisis del
tipo de contrato se puede considerar que las mujeres tienen
mayor tipo de contrato atiempo complete.

Tabla 5. Nivel socioeconémico

items Frecuencia Porcentaje
A [alte) a9 a0n;
G (medio alto] 11 11%:
Total oo 100%

Fuente: Secretaria de Universidad Técnica de Babahoyo
Elaborado por: Luz Salazar

Nivel socioeconomico

A (alto)

m B (medic alto)

Gré&fico 3 Nivel socioeconémico

Los docentes al responder la encuesta que determiné €l nivel
socioeconomico segun el INEC (2016), se tuvo como resultado
que e 89% pertenece a nivel ato, mientras que e 11%
pertenece a nivel medio alto, que determina las condiciones de
vida de los docentes de la Universidad Técnica de Babahoyo
(Tabla 5 y Gréfico 3). Con base a estos resultados se puede
considerar que los docentes tienen un buen nivel
socioecondmico, determinado por los diferentes servicios que
acceden y su condicién de vida

El segundo objetivo especifico: Evaluar e riesgo de
desarrollar DM en 10 afios, en los docentes seleccionados. Para
ello, se empled la escala de FINDRISC (Garciay cols., 2015),
gue permite clasificar a personal docente segin la edad, €l
indice de Masa Corpora (IMC), el perimetro abdominal, la
actividad fisica que se realiza, la frecuencia de cierto tipo de
comida, los antecedentes de enfermedad hipertensiva y de
valores de dlicemia alterados. Este cuestionario ésta

congtituido por varias items como: edad, indice de masa
corporal, perimetro de la circunferencia abdominal, consumo
diario de vegetdes y frutas, actividad fisica, medicacion
antihipertensiva, antecedentes personales de hiperglucemia
(prediabetes) y antecedentes familiares de DM2, cada variable
con un puntgje previamente establecido: La suma de cada
pregunta se defini6:

Bajo Riesgo: puntaje menor a 7 puntos.

Poco Elevado: puntaje de 7 a1l puntos.

Riesgo Moderado: puntgjes de 12 a 14 puntos.

Riesgo Alto: puntagje de 15 a 20 puntos.

Riesgo muy elevado: puntgje mayor a 20 puntos se
considerara con riesgo muy elevado para DM2.

YVVYY

Para obtener el Indice de Masa Corporal (IMC) y el perimetro
abdomina a nivel del ombligo se procedié de la siguiente
manera:

Evaluacion Antropométrica: se realizd una evauacion
antropométrica con el fin de tener el peso y la talla de los
docentes de la Facultad de Ciencias de la Saud que
participaron del presente estudio, peso y tallay calculo el IMC.
Este se determiné dividiendo el peso expresado en kilogramos,
entre la tala a cuadrado (peso/talla’), expresandose e
resultado en Kg/m?,

Se consideraron los val ores sefialados por Lopez, 2017:

Normopeso: <25 Kg/mz,
Sobrepeso: 25 - 30 Kg/n?,
Obesidad: >30 Kg/nm2.

Para e Perimetro Abdomina se midié la circunferencia
abdominal utilizando wuna cinta métrica inextensible,
milimetrada con un ancho no mayor a 5mm, la cinta fue
extendida alrededor del abdomen en un punto medio entre la
cresta iliaca y € reborde costal, pasando sobre la cicatriz
umbilical. Se expresd como perimetro abdominal Normal en
los hombres con menos de 94cm y en mujeres aguellas con
menos de 80cm; Limite se consideraron los valores entre 94 -
102 cm en hombres y 80 — 88 cm en mujeres; y Aumentada a
los resultados superiores a 102 y 88 cm, para hombres y
muj eres, respectivamente. Los resultados globales encontrados
en laaplicacién de la Escala de Findrisc se expresan en latabla
6, donde se muestra e nivel de riesgo que tienen los
participantes antes y después de la redizacion de la
intervencién educativa, en la que se observa un ligero cambio
positivo en los habitos de los participantes a incrementarse €l
nivel bajo y ligeramente elevado y reduciendo el nivel de
riesgo moderado.

Tabla 6. Resultados escala de Findrisc

Nivel de rissgo Antes Después
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Bajo 42 42% 49 49%
Ligeramenle slevado ar A% 40 0%
Faesge moderado 17 1% o gha
Alto 1 4% 3 Jig
Muy glto 0 0% 0 Ch4
Totel 100 100% 100 1C0%

Fuente: Secretaria de Universidad Técnica de Babahoyo
Elaborado por: Luz Salazar
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Grafico 4. Resultados escala de Findrisc
En los docentes quienes realizaron € test de la Escala de
Findriscse observd que e 42% se encontraba en nivel de
riesgo bajo, e 37% estaba en nivel de riesgo ligeramente
elevado, €l 17% tenia un nivel de riesgo moderado, y e 4%
presentaba el nivel de riesgo alto; posterior a ello se hizo €l
proceso de intervencion con € propésito de generar cambios
en los habitos, por lo que se procedi6 a la realizacién de una
nueva toma del Test de Escala de Findrisc teniendo como
resultados que el 49% presentd nivel bajo de riesgo, € 40%
tuvo nivel ligeramente elevado, el 8% tuvo nivel de riesgo
moderado, y el 3% presentd un nivel alto de riesgo. Al hacer
un contraste entre el antes'y el después se puede considerar que
hubo un impacto positivo en el proceso llevado a cabo con los
docentes de la Facultad de Ciencias de la Saud en la
Universidad Técnica de Babahoyo, puesto que e nivel de
riesgo alto se redujo en 1%, mientras que €l nivel de riesgo
moderado se redujo en un 9%, lo cual permitié € incremento
de los niveles ligeramente elevado en un 3% y €l nivel bajo se
incrementd en un 7%, por lo que se puede considerar que un
grupo de los docentes siguio los consgos dados para mejorar
su calidad de vida, dando resultados positivos en el cuidado de
su salud al reducir los niveles de riesgos para contraer diabetes
mellitus segun la escala de Findrisc, cuando se hace conciencia
de la necesidad de reducir los indicadores de la escala es donde
los participantes ponen en préctica diferentes actividades para
reducir los riesgos, considerando la reduccion del IMC, €
perimetro abdominal, redizar actividad fisica a diario,
alimentase de forma adecuada. Para llevar a cabo e tercer
objetivo: Establecer la concentracion de glucemia atravésde la
prueba de tolerancia a la glucosa y la HbAlc, en e personal
docente investigado. Se procedié de la siguiente manera: a
cada profesor se le convocd en ayuno de 12 horas, se le extrajo
una muestra de 5,5 ml de sangre venosa antecubital, previa
asepsia de la zona, y se dispensaron3ml en un tubo de vidrio
seco para la prueba de tolerancia a la glucosa y 2,5 ml en un
tubo que contiene EDTA para realizar la prueba hemoglobina
Alc. La Prueba de tolerancia a la glucosa consistié en la
administracién de glucosa por via oral y medir el aumento de
glucemia, durante dos horas El/la paciente debié estar en
ayunas de 10 a 12 horas y dieta rica en carbohidratos (>150
g/dia) los tres dias previos. Se extrgjo sangre en situacion
basal, se administraron75g de glucosa oral, y la segunda hora
después de la administracion de glucosa. El/La paciente
permanecera en reposo. El método que se empled para la
HbA1cfue e Turbitest AA, que es un método de inhibicion
inmunoturbidimétrica para determinar la cantidad de
hemoglobina Alc (HbAlc) como una proporcion de la
hemoglobina total, en sangre entera humana (% o mmol/mol
HbA1c). Mientras que para la prueba ora de tolerancia a la

glucosa se utilizd6 € método de espectrofotometria, previa
condiciones del pacientes (Garciay cols., 2015). (Tablas 7y 8;
Gréficos5Yy 6).

Tabla 7. Glicemia en ayunas

Ml de ricsgo Antcs De=puds
Frecucncia Porcontajc Frocucnciz Porzontaje
Hipngueamia (<Ghmaddl ) 0o 0 4] %
Nermal (G5 00maidl ) a1 0% a0 on%,
Glucose allsrade 20 ayungs 1) S 1w 0%
{101 125mg/dL)
Hipcrglucémicos (>12Gmg/idL) (4] 0% 0 0%
Toral 100 100%, 100 100%
Fuente: Secretaria de Universidad Técnica de Babahoyo
Elaborado por: Luz Salazar
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Grafico 5. Glicemia en ayunas

Los docentes al realizarles la prueba de Glicemia en ayunas se
tuvieron como resultado que el 91% dio normal y € 9% tuvo
glucosa aterada en ayunas, posterior a la intervencion
realizada y alarealizacion del test de Escala Findrisc se tuvo
la realizacion de una nueva prueba de Glicemia en ayunas
encontrandose como resultados que € 90% presentd niveles
normales y €l 10% tuvo ateracién de la glucosa en ayunas.
Segun estos resultados no se detectaron cambios significativos
parala determinacion del estudio.

Tabla 8. Prueba detolerancia a la glucose

MNiveles Antes Después
Frecuencia Morcaniaje Frecuencie [Forcentaje
Mormal (=1ADmogedl ) 10 0 HY s
Frediabstes ¢ intalerancia do 0 Ut 1 1%
la glucosa (140-200mgidl)
| haabietes el G=200mgidl ) i L] 0 (1%
loral 10 Rl T 1000
Fuente: Secretaria de Universidad Técnica de Babahoyo
Elaborado por: Luz Salazar
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Gréfico 6. Prueba detolerancia ala glucose
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Los docentes al realizarse la prueba de tolerancia a la glucosa
presentan como resultados que en €l primer examen tuvieron el
100% dentro de los valores normales, en la segunda realizacion
del examen después del tiempo sefidlado dio como resultado
que € 99% tuvo valores normalesy el 1% presentd prediabetes
o intolerancia a la glucosa a tener niveles entre 140 a 200
mg/dL. Segun los resultados de la segunda prueba se puede
observar que no existe una variacion significativa, aunque una
persona norma presentd la aerta de prediabetes. Los
resultados de la prueba de Hemoglobina glicada en los
docentes universitarios mostraron que € 96% tiene niveles
normales, mientras que el 4% presenta niveles de prediabetes;
en el segundo examen realizado se tiene como respuesta que €l
87% presenta valores normales, € 11% tiene prediabetes y €l
2% ya es considerado como diabetes mellitus. Estos resultados
conllevan a plantear que los cambios detectados entre la
primeray la segunda realizacion de examen han empeorado su
condicion de salud con relacion ala diabetes mellitus.

Tabla 9. Hemoglobina glicada

Miveles Antes Después
Iracuencia Porcentaje [racuencia Porcentaje
Mormal (€5.7%) ] £6% o7 o7
Prociabotes (O /U G 34350) 4 ELY 11 114
habetes melibus (=4 18%) 1] LI5S @ Pl
Tulul 100 100% 100 100%

Fuente: Secretaria de Universidad Técnica de Babahoyo
Elaborado por: Luz Salazar
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Gréfico 7. Hemoglobina glicada

Para € cuarto objetivo especifico: Relacionar los valores de
glicemia obtenido con la prueba de tolerancia a la glucosa con
la concentracién de hemoglobina Alc, en los docentes de la
UTB.

Tabla 10 Correlacion deresultados bioquimicos al inicio

Clucemia_snt=s  Tolerancia_anies | lemoglobing_antss

Glucsmia_antes Carrelacidn de Pearson 780" AL0G
Hi (hilaleral] o on
N 10 Ay nn

Tolsra Anles Conelain e Peason FHY 1 1R
. (bnlalral] i ]
M 100 100 100

| lemoglobina_antes  Correlacion de Mearson 505" 518+ 1
Sig. (bilateral) oo ,Log
M 10C 100 100

. Lacomelacior es significatva =n el nivad 0,07 (Lilatersl).
Fuente: Resultado de programa |BM SPSS/23
Elaborado por: Luz Salazar

Aplicando la Correlacién r de Pearson en los resultados que se
obtuvieron con relacion a la evaluacion bioguimica al inicio

del trabagjo de campo, considerando las variables o elementos
del estudio esto es: Glucemia en ayunas, Prueba de Tolerancia
oral de la glucosa, y Hemoglobina Glicada, cuyos resultados
muestran que en ninguno de |os casos se tiene una correlacion
alta que da mayor confiabilidad; se encontr6 la correlacion
positiva significativa entre: Glucemia en ayunas y Prueba de
tolerancia oral de la glucosa (r=0.790; p=0,000); Prueba de
tolerancia oral de la glucosa y Hemoglobina glicada(r=0.618;
p=0,000); y Hemoglobina glicada y Glucemia en ayunas
(r=0.506; p=0,000). (Tabla 10).
Tabla 11. Correlacion deresultados bioquimicos al finalizar

Clucemia Iolerancia  Hermoglcbing
falst ] despues drospuis
Glucomia_dezpuds Caorrclacion de Pearson 1 636~ -, 074
Sig . (Lilalzral) Jouu LB
N 00 100 100
Tolerancia después Correlacion de Pearson G3IG™ 1 =017
Sig (hilareral) 000 866
N 00 100 100
Hemoglobina_descués Correlacion de Pearson 071 07 1
Sig. rbilateral) A6 G5
M 100 100 100

** La comrelacicn es sigrificativa en el nivel 0,07 (bilaterzl).

Fuente: Resultado de programa |BM SPSS/23
Elaborado por: Luz Salazar

Aplicando la Correlacion r de Pearson para los resultados que
se obtuvieron con relacion a la evaluacion bioquimica a
terminar €l proceso de investigacion, con las variables o
elementos del estudio esto es: Glucemia en ayunas, Prueba de
Tolerancia oral de la glucosa y Hemoglobina Glicada cuyos
resultados muestran que en ninguno de los casos se tiene una
correlacién ata que da mayor confiabilidad; se encontré la
correlacién positiva significativa entre: Glucemia en ayunas y
Prueba de tolerancia oral de la glucosa (r= 0.636; p=0,000);
por otro lado, se tuvo una correlacion muy baja con valores
negativos por debajo de cero no significativos entre ellos:
Glucemia en ayunas y Hemoglobina glicada(r=-0.74; p=0,43);
Prueba de tolerancia ora de la glucosa y Glicemia en ayunas
con (r=-0.17; p=0,86) (Tabla 13).

Tabla 12. Correlacién de los datos obtenidos al inicio

Glucemia  Tolerarca  Hemeglehina  Finerian
antes antes antes antes
Glucemin_antes Comclarién dr Prarsan 1 T 506~ et
Sig. (kalateral) 000 000 044
M ou o ] 100
Tolerancia_antns Comelarién dr Prarsan it 1 Bla A
Sig. (bilateral) 000 000 026
] 100 100 100 100
Hemucylobing_anles  Conelsuion de Peason 50" Big~ 1 244"
Siq. ibilateral) o0 non 014
N 100 100 100 100
Findise_anles Conelzciin de Pearson 202 a2y 2447 1
Zin (hilatoral) 44 078 014
¢ 100 00 00 100

T La currelguicn es sgmlicalive en el vl U007 (ilaleal).
* | a carrcdacidn es sigrificativa cn ol nivel 0,05 (hilateral)

Fuente: Resultado de programa |BM SPSS/23
Elaborado por: Luz Salazar

El quinto objetivo especifico: Correlacionar los valores
obtenidos con la prueba de tolerancia a la glucemia,
hemoglobina Alc y €l riesgo obtenido de la aplicacion de la
escala de FINDRISC en cada docente estudiado. Se procedio a
obtener los resultados y realizar la correlacién de Pearson.Para
determinar la asociacion entre los valores de glucemia,
hemoglobina glicada (HbA1c) y prueba ora de tolerancia ala
glucosa (POTG), con €l riesgo de desarrollar DM2 en docentes
universitarios de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Técnica de Babahoyo - Ecuador, se aplico la
prueba Correlacién r de Pearson. Se observé correlacion
positiva entre las variables:



7155

International Journal of Information Research and Review, Vol. 07, I ssue, 11, pp.7145-7156, November, 2020

Glucemiaen ayunasy Escala de Findrisc (r=0,202; p=0,044);
Prueba de tolerancia oral de la glucosa (PTOG) y Escala de
Findrisc (r=0,223; p=0,026); Hemoglobina glicada (HbA1c) y
Escala de Findrisc (r=0,244; p=0,014). Estos resultados
indican que existe correlacion entre los resultados de la
Evolucion Bioguimica y la Escala de Findrisc, sin embargo,
esta correlacion es baja por 1o que se considera que estos
datosno son confiables para validar €l riesgo de tener diabetes
mellitus, toda vez que se ha tenido en la Escala de Findrisc
resultados que mostraban mejoria, mientras que en la
Evaluacion Bioguimica se tuvo docentes que tenian resultados
gue confirmaban la situacion de empeoramiento de la salud
incrementando €l riesgo de obtener diabetes mellitus a corto
plazo.

Tabla 13. Correlacion de los datos obtenidos después

Clucemiz Tolerancia | lemoglobing Findrisz
cospuds dospuds dospués conpuds
Glucemiz_cespuds Zowrelecisan de Tearson i B36T -074 A
Sia. {bilatcraly .onn AR3 Jga
Wl 00 100 104 it}
lolanoe_despuis Donekaain de Season e 1 e 211
Sig. (lateral) 00 806 035
il 00 100 100 00
| l=moglobina_cde=spuds  Correlecidn de Mearson -074 - 017 1 -058
Siq. (bilatcraly 433 SR8 AA1
N 00 100 100 it}
Fmiclnss: tuspnsas Donelsiaim de Saason 1 A1 ek 1
Sig. {mlateral) 153 035 561
h 00 100 100 00

*+ Lacorrzlacidn =8 significatva en &l nivel 0,07 (bilateral).
® La correlacidn es significative =n =1 rivel 0.05 Eilateral).

Fuente: Resultado de programa |BM SPSS/23
ELABORADO POR: LUZ SALAZAR

CONCLUSIONES

Aplicando la Correlacion r de Pearson para los resultados que
se obtuvieron a terminar € proceso de investigacion, con las
variables o elementos del estudio esto es: Glucemia en ayunas,
Prueba de Tolerancia oral de la glucosa, Hemoglobina Glicada
y Escala de Findrisc, cuyos resultados muestran que en
ninguno de los casos se tiene una correlacion alta que da mayor
confiabilidad; se encontro la correlacion buena entre: Glucemia
en ayunas y Prueba de tolerancia oral de la glucosa se tiene
0.636; por otro lado, se tuvo una correlacion baja entre: Prueba
de tolerancia oral de la glucosa y Escala de Findrisc con un
valor de 0.211; y una correlacion muy baja entre: Glucemia en
ayunas y Escala de Findrisc con 0.134; los otros valores
presentaron resultados negativos por debagjo de cero. En todos
los casos, |a correlacidn de los resultados de Escala de Findrisc
y las determinaciones bioguimicas se tuvo correlacion baja y
muy baja: Glucemia en ayunasy Escala de Findrisc con 0.134,
Hemoglobina glicada y Escala de Findrisc con -0.59. Estos
resultados indican que existe una bajay muy baja correlacién
entre los resultados de la Evolucién Bioquimicay la Escala de
Findrisc por lo que se considera que no hay relacion
significativa entre dichos resultados, siendo dispersos en su
aplicacién. Finalmente, el sexto objetivo especifico: Proponer
estrategias sobre e riesgo de DM en e personal que labora en
la UTB. Una vez conocido los resultados se propuso
estrategias que a personal docente le permitieron conocer €l
riesgo que setiene adesarrollar DM 2.
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