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Resumen

Introduccion: La Diabetes Mellitus es una de las enfer-
medades con mayor prevalencia a nivel mundial, siendo
la prediabetes o glicemia alterada en ayuno (GAA) la que
precede a esta. El objetivo de este estudio es el comporta-
miento epidemiolégico de la glicemia alterada en ayuno y
caracteristicas metabdlicas de los individuos adultos de las
parroquias urbanas de la ciudad de Cuenca-Ecuador 2014.

Metodologia: Se realizé un estudio analitico, transver-
sal, aleatorio, multietdpico en 318 individuos adultos
de ambos sexos. Para clasificar la prediabetes se aplicd
criterios de IDF/ADA/ALAD. Se realiz6 un modelo de
regresion logistica para GAA ajustado por sexo, grupos
etarios, IMC, antecedente familiar de Diabetes Mellitus,
patron de Actividad Fisica (IPAQ), actividad fisica de ocio
(METs/min/sem) y calorias consumidas en 24 horas.

Resultados: La prevalencia de GAA fue de 12,3% (Fe-
menino: 12,2% y Masculino 12,5%). El riesgo para GAA

aumento segln la edad, siendo significativo para el gru-
po de 60 anos mas (OR:3,27; 1C95%:1,14-9,35; p=0,02).
El antecedente familiar de Diabetes Mellitus aumenta el
riesgo para GAA (OR:2,22; 1C95%:1,04-4,77; p=0,03).
Se evidencié que la obesidad (IMC=30Kg/m?) present6
un riesgo de 4,41 veces para padecer GAA (OR:4,41;
[C95%:1,42-13,84; p=0,01).

Conclusiones: La prevalencia de glucosa alterada en
ayuno es similar a algunos estudios referidos e inferior
a otros. Se demostro la relacion de la GAA con la edad,
IMC y antecedente familiar de Diabetes Mellitus. Es im-
portante conocer la epidemiologia de este trastorno a ni-
vel regional para el desarrollo de politicas de salud orien-
tadas a la identificacion y control de factores asociados.

Palabras Claves: Prediabetes, Glicemia Alterada en Ayu-
no, Factores de Riesgo, Indice de Masa Corporal, Hiper-
tension Arterial.

Abstract

Introduction: Diabetes Mellitus is one of the illnesses
with the highest prevalence worldwide. The pre-diabetic
state or impaired fasting glucose (IFG) precedes this dis-
ease. The objective of this study is the epidemiological
behavior of the IFG and the metabolic characteristics of
the adult individuals in urban cantons in the city of Cuen-
ca-Ecuador in 2014.

Methodology: An analytical cross-sectional study, ram-
domized, multietapic in 318 adults of both sexes was
performed. Quantitative variables were expressed as
mean+SD, qualitative in absolute and relative frequen-
cies, with chi? test for association between variables, and
a logistic regression model for T”2DM adjusted by sex, age
group, BMI, family history of diabetes mellitus, physical
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activity pattern (IPAQ), leisure physical activity (METs/min/
week) and ingested calories in 24 hours was performed.

Results: The prevalence of IFG was 12,3% (women:
12,2% Male 12,5%). The risk increased with age GAA,
being significant for the group of 60 years (OR:3,27;
95%Cl:1,14-9,35; p=0,02). Family history of dia-
betes mellitus increases the risk for GAA (OR:2,22;
95%Cl:1,04-4,77; p=0,03). It showed that obesity (BMI
> 30Kg/m?) presented a significant risk to suffer GAA
(OR:4,41, 95%ClI:1,42-13,84; p=0,01).

Conclusions: The prevalence of impaired fasting glucose
is similar to some referrals and lower than other studies.
IFG was related to age, BMI and family history of Diabe-
tes Mellitus. It is important to understand the epidemiol-
ogy of this disorder at the regional level for the develop-
ment of health policies aimed at the identification and
control of associated factors.

Key words: Impaired Fasting Glucose, Prediabetes, Body
Mass Index, Arterial Hypertension, Risk Factors.

Introduccion

Se ha evidenciado que en Latinoamérica existe un in-
cremento claro de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en-
contrando que el porcentaje en la poblacion mayor a
20 afos es del 8 al 10% ', prevalencia g aumenta en
los Gltimos 20 afios por los cambios de estilo de vida
y otros factores de riesgo, se ha considerado importante
el diagnostico oportuno y temprano de un estado que
precede a la Diabetes Mellitus tipo 2 conociéndose en
la actualidad con el término de prediabetes; el mismo
que fue utilizado por primera vez en 1962, pero no fue
sino hasta el 27 de marzo del 2003 en que la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) propone la definicion de
prediabetes como un estado que precede a la Diabetes
Mellitus tipo dos en el que se encuentra la elevacion de
los valores de glucosa que no llegan a considerarse como
Diabetes Mellitus'~.

Este estado que precede a la Diabetes conocido como
prediabetes hace referencia a los pacientes que presen-
tan niveles elevados de glucosa por encima de lo normal
pero que no llegan a un nivel considerado como Diabe-
tes tomando como punto de corte hasta 1997 por la ADA
un valor de glucosa en ayunas de 110-125 mg/ dL' el que
fue adoptado por la OMS en 1999 [1,3], valor que fue
modificado en el 2003 por la ADA reduciendo el limite
inferior a 100 mg/dl, se considera también como predia-
betes a aquellos pacientes que presentan una prueba de
intolerancia a la glucosa en la que vamos a encontrar
resistencia a la insulina considerandose como valores de

prediabetes a una glucosa entre 140 y 199 mg/dL (7,8
a 11 mmol/l)',medidos dos horas después de una car-
ga oral de glucosa de 75 grs. de glucosa anhidra diluido
en 300 ml de agua, bebida que se recomienda ingerir
en menos de 5 minutos'*3. En el 2010 la ADA propone
una nueva categoria de riesgo de Diabetes basada en los
valores de la hemoglobina glucosilada (HbA, ) que iden-
tifica como prediabetes a aquellas personas que tienen
valores de 5,7- 6,4 % de HbA, sin embargo los resulta-
dos relacionados con la metodologia del laboratorio dan
lugar a diferencias en el resultado por lo que desalienta
en cuanto a métodos de diagnéstico®*”. Existen factores
diversos que se asocian a la presencia de prediabetes los
mismos que son: sobrepeso u obesidad, vida sedentaria,
antecedentes familiares de diabetes (padre, madre, hijos
o hermanos), edad mayor de 45 anos, ser hispanos, ele-
vados niveles de lipoproteinas de baja densidad y bajos
niveles de alta densidad en la sangre'“.

La DM2 es considerada en la actualidad como la epide-
mia del siglo XXI encontrandose un incremento notable
en los Gltimos afos proyectado que de 285 millones en
el afo 2010 subira a 438 millones en el afo 2030 ob-
servando sobretodo en el Sudeste Asiatico, en el Cari-
be y en América Latina®. La prevalencia de la DM2 y su
precursora la intolerancia a los hidratos de carbono, es
elevada en determinadas islas del Pacifico y en el Medio
Oriente e intermedia en paises®. Se estudi6 en Cuba en
una poblacion de la ciudad de Sancti Spiritus la preva-
lencia de la diabetes mellitus y de la glucemia alterada
en ayunas, en un periodo de enero del 2006 a diciembre
del 2010 en 9.895 habitantes de los cuales se estudia-
ron a 1.019 personas. La glucemia alterada en ayunas,
se diagnostico en el 25,22% (IC 95%), con predominio
de este estado prediabético en la poblacién urbana estu-
diada (26,2 vs. 10,8%)°. En China se realizé un estudio
de obesidad abdominal y prevalencia de diabetes y la hi-
perglucemia intermedia o glucosa alterada en ayuno en
adultos encontrando que utilizaron los datos de 50.905
adultos de 18 a 79 anos en el 2002 China La prevalencia
de la diabetes tipo 2 y de hiperglucemia intermedia fue
de 2,6% y 1,9% respectivamente'®''. Finalmente, en el
Ecuador segtn el Ministerio de Salud Pdblica del 3 al 5%
de la Poblacion adulta sufre de diabetes; sin considerar
que un gran porcentaje de estos pueden no estar diagnos-
ticados'?; y de acuerdo al Instituto Nacional de Estadisti-
cas y Censos (INEC) en el Ecuador en el 2011, la diabetes
es la primera causa de muerte en el pais, estableciéndose
como la primera en mujeres y la cuarta en hombres'.

Un estudio realizado en México en Pueblo Nuevo Acam-
bay en 2011-2012 para buscar la prevalencia de predia-
betes encontr6 que en adultos de 30-65 afios en encon-
tr6 una prevalencia de glucosa alterada en ayunas (GAA)
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en 24.6%, tolerancia a la glucosa alterada (TGA) en el
8.3%, y GAA+TGA 10.3%, sin diferencia significativa
entre hombres y mujeres'. Los estudios demostraron que
personas con prediabetes que pierden peso y aumentan
actividad fisica puede regresar a niveles de glucosa y evi-
tar la progresion a la DM2'. En el 2005-2008, valorando
glucosa en ayunas o niveles de A1C, en Estados Unidos
el 35 % de la poblaciéon mayor de 20 afios o de mds
edad tenian prediabetes y el 50% de los mayores de 65
anos o mas presentaron prediabetes'. Con esta referen-
cia se espera en toda la poblacién en Estados Unidos
para el 2010 presente un aproximado de 79 millones de
habitantes de una edad de 20 afios con prediabetes. El
porcentaje de adultos entre los estadounidenses mayores
de 20 afios con prediabetes en 2005-2008 fue similar
para los blancos no hispanos, 35 por ciento; los negros
no hispanos, 35 por ciento; y los mexicano-americanos,
el 36 por ciento'.

Un estudio en poblacién de ambos sexos, a los que se les
realizo el test de tolerancia oral a la glucosa, durante el
ano 2010, en la ciudad de Lima. Se utilizaron los crite-
rios diagnésticos establecidos por la American Diabetes
Association. La edad promedio fue de 65 afos el grupo
de estudio constituyeron 1872 pacientes que ingresaron
al estudio, 1335 (71,3%) fueron mujeres, el 88,5% (1657)
present6 glucemia alterada en ayunas y 215 (11,5%), va-
lores normales de glucemia. Un total de 486 (26%) pa-
cientes presentaron intolerancia a la glucosa. Como se
puede ver el nimero de pacientes con intolerancia a la
glucosa es elevado'.

La prediabetes es una alteracién que presagia el desa-
rrollo posterior de diabetes, el objetivo de este estudio
es encontrar la prevalencia de prediabetes en individuos
adultos de las parroquias urbanas de Cuenca y la presen-
cia de factores de riesgos asociados. Esta deteccién tem-
prana nos llevard a la normalizacion de la glucemia con
el propdsito de retrasar la progresion a diabetes y compli-
caciones microvasculares, esto mediante la intervencién
oportuna en cuanto a su tratamiento concientizando al
paciente lo bésico e importante que es el cambio de esti-
lo de vida en cuanto alimentacion, sedentarismo y otros
factores modificables para la prevencion y progresion ha-
cia problemas mas severos de salud.

Se desconoce la epidemiologia de esta enfermedad no
transmisible en la Ciudad de Cuenca-Ecuador, por lo que
el objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia
de la GAA asi como el comportamiento epidemiolégico
de sus factores de riesgo en individuos adultos de la ciu-
dad de Cuenca, 2014.

Materiales
y métodos

Consideraciones Eticas

Todos los pacientes que participaron en el presente estu-
dio firmaron un consentimiento por escrito antes de ser
interrogados y fisicamente examinados.

Disefio de estudio y seleccion de individuos

El presente es un estudio descriptivo, transversal, aleato-
rio, multietapico, que se realizé en periodo comprendido
de Octubre 2013 a Febrero 2014, se utiliz6 valoraciones
demograficas obtenidas del INEC (dltimo censo realiza-
do en el Pais). Todos los pacientes firmaron un consen-
timiento antes de ser interrogados. Se obtuvo un tama-
fio de muestra para las parroquias urbanas del cantén
Cuenca de 318 individuos con edad mayor de 18 afos.
Estas parroquias son: San Sebastian, Bellavista, El Batan,
Yanuncay, Sucre,Huayna-Capac, Gil Ramires, Sagrario,
San Blas, El Vecino, Canaribamba, Totoracocha, Monay,
Machangara, y Hermano Miguel. Como criterio de inclu-
sién se considerd a todos los habitantes mayores de 18
afos y los de exclusion menores de 18 afnos, mujeres en
periodo de gestacion, y pacientes encamados. El célculo
del tamafio de la muestra para cada parroquia se realizo
de forma proporcional, tomando la poblacion total de
cada una como ndmero base de individuos los cuales
fueron escogidos en primer lugar mediante un muestreo
aleatorio estratificado, donde cada estrato estuvo repre-
sentado por cada una de las 15 parroquias que forman
parte del cantén Cuenca. Posterior a esto se realizé un
muestreo aleatorio, por grupos, donde cada uno estara
representado por manzanas de viviendas que se escogie-
ron al azar 318 individuos de ambos sexos, utilizando la
herramienta de generacién de niimeros aleatorios.

Evaluacion de los individuos

Se realizé historia clinica completa con personal médico
capacitado; se interrogaron, antecedentes personales de
enfermedades crénicas como Hipertension Arterial, Dia-
betes Mellitus tipo 2, enfermedad isquémica cardiaca,
entre otros. La Etnia fue dividida en blancos no hispanos,
amerindios, afro-venezolanos, y la raza mezclada (cual-
quier persona con 2 o mas linajes genéticos). La Escala
de Graffar modificado por Méndez-Castellano se aplic
para evaluar la clase socioeconémica, dividida en Estrato
| (alta); Estrato Il (media-alta); Estrato Il (media); Estrato
[V (obrera) y Estrato V (pobreza extrema)'”. El estatus aca-
démico se evalu6 de la siguiente manera: Analfabetos,
los que no poseen ninguna habilidad en la lectura y la es-
critura; Educacién Primaria, a los que sélo han aprobado
la educacién primaria; Educacion Secundaria, a los que
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habian obtenido un diploma de secundaria; y Educacion
Superior, a los que habian alcanzado titulos técnicos o
de la universidad. Se aplicé el Recordatorio de 24 horas,
el cual recogi6 datos de la ingesta de alimentos el dia
anterior tanto en el desayuno, almuerzo, cena y sus res-
pectivas meriendas; estos datos fueron analizados por un
equipo nutricionista para la determinacién de las calorias
consumidas diariamente

Se realiz6 el Cuestionario Internacional de actividad
fisica; el cual fue disefiado para la medicién de la ac-
tividad fisica en cuatro dominios: Trabajo, Transporte,
Actividades del Hogar (jardineria y otros) y Ocio (Tiem-
po Libre, Recreacién o Ejercicio®™. El formato largo del
IPAQ (IPAQ-LF) contiene preguntas correspondientes a
la frecuencia y duracién de la caminata (actividad leve),
actividades moderadas o actividad vigorosas de por lo
menos 10 minutos de duracién. Los minutos/semanas de
actividad leve, moderada o vigorosa son convertidos a
sus equivalentes metabdlicos “METs”, para asi determi-
nar el consumo energético. Los datos se calcularon de
acuerdo al resultado MET promedio en cada actividad,
y a partir de la sumatoria de los mismos se formulan 4
scores continuos generales definidos segtn el IPAQ de
la siguiente manera[18]: Caminata (METs/minutos/sema-
na= 3,3 x minutos caminados x dias caminados); Mode-
rado (METs/minutos/semana= 4.0 x minutos de actividad
moderada x dias de intensidad moderada); y Vigoroso
(METs/minutos/semana= 8,0 x minutos de actividad vi-
gorosa x dias de intensidad vigorosa). Actividad Fisica
Total (MET/minutos/semana= suma de scores Caminata
+ Moderado + Vigoroso).

A partir de estas consideraciones se realiz6 el “Scoring
IPAQ” para determinar los patrones de actividad fisica
que son reportados como: Actividad Fisica Alta, Modera-
da o Baja,'® dentro de los andlisis del IPAQ fueron exclui-
dos 19 individuos, ya que no cumplieron con los criterios
de depuracion del IPAQ durante los andlisis de determi-
nacién del patrén de actividad fisica a través del Scoring
IPAQ. Ademas se analizé la actividad fisica expresada
en METs/min/sem para el dominio de actividad fisica de
Ocio del IPAQ, el cual ha demostrado tener un papel
como factor protector cardiovascular'®, para los andlisis
del estudio Actividad Fisica de Ocio fue reclasificada en
Terciles, separando a los individuos que no realizaron
ningdn METs/min/sem: Ninguna (0 METs/min/sem); Baja
(<346,50 METs/min/sem); Moderada (246,50 — 1192,70
METs/min/sem) y Alta (>1192,80 METs/min/sem).

Después de 15 minutos de descanso, con el sujeto en
una posicion sentada con los pies tocando el suelo y el
brazo descansando en la altura del corazén, se tomd la
presion arterial con un esfigmomanémetro de mercurio

calibrado con un manguito de tamafo adecuado. La pre-
sion arterial sistélica se determiné que se oye el primer
sonido de Korotkoff, mientras que la presion arterial dias-
télica se determiné en el quinto sonido de Korotkoff.

Circunferencia de la cintura se midié con cinta métrica
no elastica calibrados de acuerdo con los puntos de refe-
rencia anatémicos propuestos por los Institutos Naciona-
les de los EEUU de protocolo de la Salud: con los sujetos
de pie en su ropa interior, una marca imaginaria se deli-
mit6 el punto medio entre el borde inferior de la costilla
jaula y la cresta iliaca, teniendo la longitud al final de
la espiracion'. El peso fue evaluado con la balanza an-
tropométrica, balanza de plataforma y pantalla grande
Camry, modelo DT602, originaria de china, capacidad
130Kg, modelo de piso con alfombrilla autodeslizante
pantalla tipo aguja de reloj. La talla fue evaluada con
tallimetro, marca seca 217, alemana. El indice de masa
corporal se calcul6 utilizando la formula [peso/talla2, ex-
presada en kg/m21.120] El cual fue reclasificado en bajo
peso un IMC menor a 18,50 Kg/m2, normopeso (18,50 a
24,99 kg/m?), sobrepeso (25,00 a 29,99 Kg/m?) y obesi-
dad como un IMC >30,0 kg/m? (Obesidad grado 1: 30,00
— 34,99 kg/m?; Obesidad grado 2: 35,00 — 39,99 kg/m?*y
Obesidad grado 3: >40 kg/m?) [21]. Para los andlisis del
presente estudio se reclasificaron en una misma catego-
ria al bajo peso y normopeso (IMC<25 kg/m?) a la cual se
denominé “Delgados”.

Analisis de laboratorio

La extraccién de sangre se realizé al paciente en un pe-
riodo de ayunas de por lo menos de 8 a 12 horas, y en las
primeras horas de la mafiana, con andlisis en el Labora-
torio “Paucarbamba” de la Ciudad de Cuenca; se valord
los niveles de Colesterol total, triglicéridos, HDLc, LDL
y glucosa plasmdtica, para lo que se le extrajo a cada
individuo 5 cm3 de sangre obtenida por venopunciénan-
tecubital, colocandose en tubos Vacutainer, se utilizé el
equipo Mindray b 88, semiaulant, de origen Koreano.
Para la determinacion de glicemia, Colesterol Total, Tri-
glicéridos, LDL-C se utiliz6 un kit enzimatico-colorimé-
trico de Reaactlab®. Para la cuantificacion de HDL-C se
utilizdé un kit enzimatico- colorimétrico comercial (Hu-
man Frisonex).

Definicion Diabetes Mellitus tipo 2 y Glicemia Alterada
en Ayuno

De la muestra estudiada se consideraron diabéticos
aquellos individuos que presenten alguno de los siguien-
tes criterios: 1) Diagnostico previo de DM2, 2) Aquellos
que no presentaban el antecedente personal de DM2, re-
portando niveles de glicemia en ayuno iguales o mayores
a 126 mg/dL en 2 mediciones distintas [22]. De igual
forma, se clasificaron a los individuos no diabéticos en:
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1) Normoglicémicos (NG), aquellos individuos que pre-
sentasen glicemia en ayuno <100 mg/dL. 2) Glicemia Al-
terada en Ayuno (GAA), a aquellos individuos con glice-
mia entre 100 -125,99 mg/dL [27]. En el presente estudio
se encontré una prevalencia de antecedente de Diabetes
Mellitus tipo 1 (DMT1) de 0,3% (n=1); y antecedente de
DM2 4,4% (n=14). Por otra parte, de acuerdo al segundo
criterio de la ADA previamente mencionado con glice-
mia >126 mg/dL, se report6 que el 100% de dichos casos
present6 una glicemia basal >126mg/dL en una segunda
ocasion, reportandose un 1,3% (n=4) del total de casos
como nuevo diagnéstico de DM2.

Definicién de Sindrome Metabélico

Se clasificé el sindrome metabdlico segtn la definicion
de IDF/NHLBI/AHA-2009 (IDF-2009) [23] donde para el
diagnostico se necesita 3 de los 5 criterios, cualquiera
que estos sean; circunferencia abdominal elevada (hom-
bres >90 cm y mujeres >80 cm), triglicéridos altos (=150
mg/dL o tratamiento especifico), HDL-C Bajo (hombre
<40 mg/dL y mujeres <50 mg/dL o tratamiento especi-
fico), presion arterial elevada, (sistélica >130 mm Hg,
diastélica >85 mmHg, o diagnéstico previo de hiperten-
sion), glucosa elevada en ayunas, (glucemia >100 mg/dL
o diagndstico previo de diabetes tipo 2.

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados a través del Paquete Estadis-
tico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.21 para Windows
(SPSS IBM Chicago, IL). Las variables cualitativas fueron
expresadas en frecuencias absolutas y relativas, aplican-
dose la Prueba Z de proporciones y la prueba X? (Chi
cuadrado) para el andlisis de comparacién entre propor-
ciones y determinacién de asociacién entre variables
respectivamente. Mientras que las variables cuantitativas
mostraron una distribucion normal al evaluarlas median-
te la prueba de Kolmogorov Smirnov, y cuyos resultados
fueron expresados en medias aritméticas + desviacion
estandar. Se utilizé la prueba de ANOVA de un factor
para la comparacion de medias entre 3 0 mas grupos,
con post hoc de Tukey. Se realizé un modelo de regresién
logistica para la estimacion de odds ratio (IC95%) para
GAA, para ello se excluyeron a los individuos con DM2;
y el modelo fue ajustado por sexo, edad, IMC, antece-
dente familiar de Diabetes Mellitus, Patron de Actividad
Fisica (IPAQ), actividad fisica de ocio (METs/min/sem)
y calorias consumidas en 24 horas (variable continua).
Considerando resultados estadisticamente significativos
cuando p<0,05.

Resultados

Caracteristicas generales de la poblacién

La poblacién total estuvo conformada por 318 indivi-
duos, de los cuales el 57,2% (n=182) correspondié al
sexo femenino y un 42,8% (n=136) al sexo masculino.
La edad promedio fue de 42,8+15,5 anos. Los grupos
etarios mas prevalentes fueron el de 40 a 49 afos con
22,6%, seguido del grupo de 30 a 39 anos (20,4%) y 20
a 29 anos con 20,1%. El estrato socioeconémico mas
frecuente fue el Estrato IV con un 52,5%, seguido por
el Estrato 11l con un 30,2%. Los individuos Mestizos fue
el grupo étnico mas prevalente con un 96,2%. Por otra
parte la clasificacion del IMC por la OMS report6 que la
categoria mas frecuente fue el Sobrepeso con un 39,9 %
(n=126), seguido los individuos con Normopeso 35,2%
(n=112) y Obesidad 23,7% (n=75), [Obesidad 1: 16,7%
(n=53); Obesidad 2: 5,7% (n=18) y Obesidad 3: 1,3%
(n=4)]. Un 37,5% (n=51) de la poblacién total report6
presentar algin familiar de primer grado con Diabetes
Mellitus. En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas ge-
nerales de la muestra estudiada.

Prevalencia de Glicemia Alterada en Ayuno

La prevalencia de GAA en la poblacién estudiada fue de
12,6% (n=40); en el Grafico 1 se muestra la prevalen-
cia de GAA por sexo, observandose un 12,6% (n=23)
para las mujeres y un 12,5% (n=17) para los hombres;
y una prevalencia de normoglicemia de 81,9% para el
sexo femenino y 81,6% para el sexo masculino. Por otra
parte, las caracteristicas clinicas y parametros de labora-
torio evaluados segin el estatus glicémico se muestran
en la Tabla 2, presentandose diferencias estadisticamente
significativas entre individuos normoglicémicos y GAA
al compararse la edad; IMC y circunferencia abdominal
(mujeres). Asimismo, se observé una tendencia de au-
mento en la prevalencia de GAA a medida que aumentan
los grupos etarios, desde los individuos mas jévenes (<20
anos) con 15,4% de GAA hasta un 29,4% en el grupo
etario de 70 anos o mas; con una asociacion estadisti-
camente significativa (X?=23,3490; p=0,013). La Tabla 3
muestra el comportamiento de la prevalencia de GAA y
estatus glicémico de acuerdo al grupo etario y variables
socioeconémicas y metabdlicas de la poblacion general.

Factores de riesgo para Glicemia Alterada en Ayuno

En el modelo de regresion logistica se observa que la
edad, antecedente familiar de Diabetes Mellitus e IMC
son los factores de riesgo de mayor relevancia para GAA
en nuestra poblacion, Tabla 4. A medida que se incre-
menta la edad el riesgo para GAA también aumenta pro-
gresivamente siendo estadisticamente significativo en el
grupo de 60 anos o mas (OR:3,27, 1C95%: 1,14-9,35;
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p=0,020); de igual forma, la presencia de antecedente fa-  1,04-4,77; p=0,032). Segtn el IMC se evidencié que la
miliar de Diabetes Mellitus aumenta alrededor de dos ve-  obesidad presenté una probabilidad de 4,41 veces para
ces el riesgo de ocurrencia para GAA (OR: 2,22, 1C95%: padecer GAA (OR: 4,41, 1C95%: 1,42-13,84; p=0,011).

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

Femenino Masculino

% %

Grupos Etarios

Menos de 20 afios 6 3,3 7 51 13 41

20 a 29 afios 35 19,2 29 21,3 64 20,1
30 a 39 afios 43 23,6 22 16,2 65 20,4
40 a 49 afios 42 23,1 30 22,1 72 22,6
50 a 59 afios 26 14,3 26 19,1 52 16,4
60 a 69 afios 20 11,0 15 11,0 35 11,0
70 afios y mas 10 55 7 51 17 53

Estrato Socioeconémico

Estrato | 0 0 2 1,5 2 0,6
Estrato I 15 8,2 28 20,6 43 13,5
Estrato Il 60 33,0 36 26,5 96 30,2
Estrato IV 103 56,6 64 47,1 167 52,5
Estrato V 4 2,2 6 4,4 10 3,1

Grupos Etnicos

Mestizo 178 97,8 128 94,1 306 96,2
Blanco 3 1,6 5 3,7 8 2,5
Otros 1 0,5 3 2,2 4 1,3
IMC (OMS)

Bajo Peso 2 11 2 1,5 4 1,3
Normopeso 64 35,2 48 35,3 112 35,2
Sobrepeso 66 36,3 61 44,9 127 39,9
Obesidad 1 35 19,2 18 13,2 53 16,7
Obesidad 2 13 7,1 5 3,7 18 57
Obesidad 3 2 1,1 2 1,5 4 1,3

Antecedente familiar Diabetes

Ausente 125 68,7 85 62,5 210 66,0

Presente 57 31,3 51 37,5 108 34,0

Sindrome Metabdlico*

No 86 47,3 68 50,0 154 48,4
Si 96 52,7 68 50,0 164 51,6
Total 182 100,0 136 100,0 318 100,0

IMC: Clasificacién del indice de masa corporal por la OMS; Grupos Etnicos: Otros (Negro, Mulato, Motunbio); HTA: Hipertension
Arterial; * Sindrome Metabdlico definido por el consenso de IDF/NHLBI/AHA-2009.
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Grafico 1. Comportamiento del Estatus Glicémico y Diabetes Mellitus tipo 2 segiin el sexo en

individuos adultos de la ciudad de Cuenca, Ecuador 2014
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Normoglicemia: Glicemia <100mg/dL;
GAA: Glicemia Alterada en Ayuno: 100
0,0 ' a 125,99 mg/dL; DM2: Antecedente
Normoglicemia GAA DM2 personal de DM2 y/o Glicemia basal
>126mg/dL segln criterio ADA.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y parametros de laboratorio en la poblacién general segiin el Estatus glicémico. Cuenca, Ecuador 2014

Normoglicemia (A) (¢7.V.N(=)] DM2 (C) Avs.B Avs.C Bvs.C
Media DE Media Media p*
Edad (afos) 41,1 15,0 48,0 15,7 55,4 13,8 0,020 0,0003 | 0,187
IMC (Kg/m?) 26,71 5,02 29,05 5,19 29,80 4,29 0,017 0,032 0,858

Circunferencia Abdominal (cm)

Mujeres (cm) 91,97 13,78 99,91 12,18 104,25 13,08 0,026 0,017 0,676
Hombres (cm) 95,79 10,26 100,21 16,49 107,13 9,20 0,284 0,017 0,320
Triacilglicéridos (mg/dL) 152,51 86,51 166,72 71,38 163,48 56,08 0,575 0,853 0,990
Colesterol Total (mg/dL) 178,61 49,90 171,60 40,70 210,76 60,64 0,683 0,022 0,016

Colesterol HDL (mg/dL)

Mujeres (mg/dL) 41,93 10,51 39,43 9,23 43,16 10,48 0,572 0,930 0,609
Hombres (mg/dL) 39,21 8,22 38,37 5,98 37,51 6,67 0,913 0,828 0,965
Colesterol LDL (mg/dL) 111,88 37,24 107,66 32,68 132,91 33,89 0,775 0,049 0,041
Colesterol VLDL (mg(dL) 30,50 17,30 33,34 14,28 32,70 11,22 0,575 0,853 0,990
PAS (mmHg) 119,94 15,47 125,58 21,30 122,11 13,59 0,103 0,847 0,732
PAD (mmHg) 75,16 10,52 76,18 11,41 78,72 7,74 0,836 0,346 0,670

Calorias Consumidas (cal/24 horas) 2322,73 675,31 2343,62 | 844,21 | 2195,81 | 490,53 | 0,983 0,731 0,731

* Prueba ANOVA de un factor, post hoc de tuckey, diferencia estadisticamente significativa p<0,05; IMC=indice de Masa Corporal; PAS=Presion arterial Sistolica;
PAD=Presion arterial diastélica; GAA= Glicemia Alterada en Ayuno.
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Tabla 3. Distribucion de la poblacién de acuerdo al Estatus Glicémico, indice de masa corporal, estrato socioeconémico, grupo étnico, activi-
dad fisica y variables metabélicas, en individuos adultos de la ciudad de Cuenca, Ecuador 2014

Normoglicemia (A) GAA (B) DM2 (C) Total Avs.B Avs.C Bvs.C

% % % p** p** p**
Sexo 0,022 (0,989)
Femenino 149 81,9 23 (126 | 10 | 5,5 | 182 | 100,0 NS NS NS
Masculino 1M1 81,6 17 [ 12,5| 8 | 59 | 136 | 100,0 NS NS NS
Grupos Etarios 23,349 (0,013)
Menos de 20 afios 1 84,6 2 154 | 0 0 13 | 100,0 NS - -
20 a 29 afios 59 92,2 4 6,3 1 1,6 | 64 | 100,0 NS NS NS
30 a 39 afios 58 89,2 6 9,2 1 1,5 | 65 | 100,0 NS NS NS
40 a 49 afos 58 80,6 10 [ 139 | 4 | 56 | 72 |100,0 NS NS NS
50 a 59 afios 38 73,1 7 (135 7 |[13,5| 52 | 100,0 NS | <0,05| NS
60 a 69 afios 27 77,1 6 (171 | 2 [ 57 | 35 |100,0 NS NS NS
70 afios y mas 9 52,9 5 (294 | 3 [(17,6| 17 | 100,0 <0,05 | <0,05 | NS
Estrato Socioeconémico 15,517 (0,050)
Estrato | 1 50,0 1 50,0 | O 0 2 [100,0 NS - -
Estrato Il 35 81,4 7 (163 1 2,3 | 43 [100,0 NS NS NS
Estrato Il 80 83,3 15 | 156 | 1 1,0 [ 96 | 100,0 NS NS | <0,05
Estrato IV 136 81,4 15 | 9,0 | 16 | 9,6 | 167 | 100,0 NS | <0,05 | <0,05
Estrato V 8 80,0 2 |1200(| O 0 10 | 100,0 NS - -
Grupo Etnico 2,782 (0,595)
Mestizo 248 81,0 40 | 13,1 | 18 | 5,9 | 306 | 100,0 NS NS NS
Blanco 8 100,0 0 0 0 0 8 |100,0 - - -
Otros 4 100,0 0 0 0 0 4 |[100,0 - - -
IMC 24,323(<0,0001)
Delgados (<25 Kg/m?) 107 92,2 6 52 3 |26 | 116 | 100,0 <0,05 | NS NS
Sobrepeso (25 — 29,99 Kg/m?) 104 81,9 18 [ 142 | 5 | 3,9 | 127 | 100,0 NS NS NS
Obesos (230 Kg/m?) 49 65,3 16 | 21,3 | 10 [13,3| 75 | 100,0 <0,05 | <0,05 | NS
Sindrome Metabdlico® 41,433(<0,0001)
No 148 96,1 5 3,2 1 0,6 | 154 | 100,0 <0,05 | <0,05 | NS
Si 112 68,3 35 (21,3 | 17 | 10,4 | 164 | 100,0 <0,05 | <0,05 | NS
Actividad Fisica 3,776 (0,437)
Baja 24 77,4 4 1129 3 |97 | 31 [100,0 NS NS NS
Moderada 80 87,0 8 8,7 4 | 43| 92 |100,0 NS NS NS
Alta 138 78,4 27 | 153 | 11 | 6,3 | 176 | 100,0 NS NS NS
A_ntecedente I_=amiliar 5,151 (0,076)

| Diabetes Mellitus

Ausente 179 85,2 22 1105 9 | 4,3 | 210 | 100,0 NS NS NS
Presente 81 75,0 18 (16,7 | 9 | 83 | 108 | 100,0 NS NS NS
Total 260 81,8 40 | 12,6 | 18 | 5,7 | 318 | 100,0

IMC: Clasificacion del indice de masa corporal por la OMS; Delgados: IMC<25Kg/m? (Bajo peso + Normopeso); a. Antecedente personal de Hipertension Arterial;
b. Sindrome Metabodlico definido por el consenso de IDF/NHLBI/AHA-2009. GAA= Glicemia Alterada en Ayuno; * Chi cuadrado. Asociacién estadisticamente
significativa (p<0,05); ** Prueba Z de proporciones; Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo.
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Tabla 4. Modelo de regresion logistica de factores de riesgo para Glicemia Alterada en Ayuno. Cuenca, Ecuador 2014

Odds Ratio crudo

Odds Ratio ajustado°

p°
(IC 95%2) (IC 95%)

Sexo
Femenino 1,00 - 1,00 -
Masculino 1,19 (0,62 - 2,27) 0,59 0,97 (0,45 - 2,09) 0,95
Grupos Etarios (Afnos)
<40 1,00 - 1,00 -
40-59 2,08 (0,96 - 4,49) 0,06 1,32 (0,56 - 3,12) 0,52
260 3,58 (1,48 - 8,65) 0,01 3,27 (1,14 - 9,35) 0,02
A. Familiar Diabetes Mellitus®
Ausente 1,00 - 1,00 -
Presente 1,91 (0,99 - 3,69) 0,50 2,22 (1,04 - 4,77) 0,03
IMC (Kg/m?)
<25 1,00 - 1,00 -
25-29,99 2,59 (1,04 - 6,47) 0,55 2,51 (0,92 - 6,87) 0,72
=30 5,50 (2,16 - 14,02) 0,01 4,41(1,42 - 13,84) 0,01
Actividad Fisica de Ocio (METs/min/sem)
Ninguna 1,00 - 1,00 -
Baja (<346,50) 0,41 (0,14 - 1,19) 0,10 0,51 (0,16 - 1,60) 0,25
Moderada (346,50-1192,79) 1,11 (0,49 - 2,52) 0,78 1,59 (0,64 - 3,93) 0,30
Alta (=1192,80) 0,80 (0,32 - 2,00) 0,64 0,80 (0,28 - 2,27) 0,68

a Intervalo de Confianza (95%), b Nivel de significancia. c Ajuste por: Sexo, Grupos etarios, IMC, Antecedente familiar de Diabetes Mellitus, Patrén de Actividad

Fisica (IPAQ), actividad fisica de ocio (METs/min/sem) y calorias consumidas en 24 horas (variable continua). d Antecedente Familiar de Diabetes Mellitus.

Discusion

ISCUSI

La Diabetes Mellitus constituye en la actualidad la princi-
pal causa de muerte, encontrando un incremento notable
en los Gltimos anos'. Siendo la primera causa de muer-
te en nuestro pais de acuerdo a los datos del 2011, El
estado precursor de esta patologia, la prediabetes, varia
mucho de acuerdo a los diferentes estudios. En un estu-
dio de prediabetes realizado en México- Guanajuato en
162 pacientes con antecedentes de Diabetes Mellitus en
familiares de primera linea se encontr6 una prevalencia
de 9,8 % estudio en el que se cita otro realizado en Espa-
fia en el que se encontrd el incremento de la GGA con el
aumento de la edad, asi como en aquellos pacientes que
tenia un indice de masa corporal mayor a la normal®*. En
nuestro estudio la prevalencia de GAA fue de 12,6% (Fe-
menino: 12,6% y Masculino 12,5%), similar a un estudio
realizado en Cuenca - Ecuador en 461 pacientes del de-
partamento de Medicina Interna en el 2013 de Prevalen-
cia de hiperglucemia de estrés la misma q fue de 11.5%
con IC 95% 8.6-14.4, sin embargo la prevalencia podria
variar en las diferentes poblaciones como la obtenida en
Perd-Lima en el 2010, se realizé un estudio descriptivo
observacional en pacientes de ambos sexos (1872 habi-
tantes), encontrando una prevalencia de 88,5 % °.

Existe variaciéon y aumento de la prevalencia de GAA
dentro de los mismos paises como en México en Pueblo
Nuevo Acambay en 2011-2012 se encontré que los indi-
viduos adultos de 30-65 anos presentaron una prevalen-

cia en 24,6% '. Se han demostrado una serie de causas
que estan relacionados con el aumento de la prevalen-
cia de GAA como es la inactividad fisica, familiares de
primer grado con diabetes, latinos, hipertension arterial,
dislipidemia y otros factores [6]; observando un resulta-
do similar en nuestro estudio, donde los .individuos con
antecedente familiar de Diabetes Mellitus presentaron
un riesgo significativo para GAA (OR:2,22; 1C95%:1,04-
4,77; p=0,03).

Por otra parte, en el estudio CARMELA realizado en siete
ciudades de siete paises en el resultado de la parte del
estudio que se realizé en México se vio que la prevalen-
cia de prediabetes fue de 3,2% en mujeres entre 45-54
anos de edad; 6,8% en las de 55-64 afios de edad; y
en el sexo masculino de 7,9% y 6,0% respectivamente
en los mismos grupos etarios, y que la mayor presencia
de Diabetes se relaciona con la presencia de obesidad
abdominal, hipertension arterial, HDL bajo y TGL alto®.

En nuestro estudio encontramos una prevalencia de GAA
mayor en el sexo femenino, como se encontr6 en estu-
dios realizados en Pueblo Nuevo Acambay en México los
grupos etarios mas prevalentes fueron el de 40 a 49 afios
con 22,6%, seguido del grupo de 30 a 39 anos (20,4%)
y 20 a 29 afos con 20,1%, [14]. Dentro de los grupos
étnico mas prevalente en nuestro estudio fue el mestizo
con un 96,2%, etnia que de acuerdo a lo referido por la
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ADA es un factor de riesgo para padecer esta patologia*®.
Por otra parte la clasificacion del IMC por la OMS repor-
t6 que la categoria mas frecuente fue el Sobrepeso con
un 39,9% y Obesidad 23,7% la presencia de obesidad
y sobrepeso son factores predisponentes a presentar una
mayor prevalencia de GAA??, iguales conclusiones se
obtuvieron en un estudio realizado en Cuenca Ecuador
de hiperglucemia en el 2012 ( Hospital Vicente Corral
Moscoso departamento de Clinica), 461 pacientes cons-
tituyen la muestra del estudio, observando asociacién es-
tadistica con el sobrepeso (p 0.024) estando asociado en
2.43 veces con el riesgo de presentar hiperglucemia con
RP 2.43, IC 95% (1.16-5.09), p 0.024, por lo que tiene
significancia estadistica®.

Asimismo, se observd una tendencia de aumento en la
prevalencia de GAA a medida que aumentan los grupos
etarios, desde los individuos mas jévenes (<20 afios) con
15,4% de GAA hasta un 29,4% en el grupo etario de 70
anos o mas como lo describe la literatura internacional,
en estudio realizado en Cuenca- Ecuador 2012 mayor
se encontrd una prevalencia en >65 afios con 11.6% IC
95% (7.3-15.9) [26, 21]. A medida que se incrementa la
edad el riesgo para GAA también aumenta progresiva-
mente siendo estadisticamente significativo en el grupo
de 60 anos o mas.

Este primer andlisis de GAA en nuestra ciudad muestra
una prevalencia similar al realizado en el Hospital Vi-
cente Corral Moscoso referido anteriormente asi como
a otros estudios internacionales con poblacién similar a
la nuestra como es Perd, sin embargo se observa que la
frecuencia de prediabetes presenta un aumento a nivel
mundial por lo que este estudio esta orientado a tomar
los correctivos necesarios y la intervencion en las politi-
cas de salud para evitar la progresion de la prediabetes a
una Diabetes Mellitus con programas de salud para cam-
biar el estilo de vida. En contraste, las prevalencias de
DM2 en nuestra ciudad son similares a las evidenciadas
en otros estudios latinoamericanos, mientras que la fre-
cuencia de prediabetes es superior a la de reportes previos
a nivel mundial, por lo cual las politicas de salud deben
estar orientadas no Gnicamente al control de los sujetos
ya enfermos sino también de los individuos que ain se
encuentran en un estadio premorbido. Los factores prin-
cipalmente asociados determinados por nuestro estudio
tales como la edad, IMC, antecedentes familiares de Dia-
betes Mellitus, asi como la actividad fisica de Ocio como
factor protector, deben de tomarse en consideracion en las
pautas de manejo e intervencién para una atencion mas
integral de este creciente grupo de individuos, cuyo conti-
nuo estudio debe representar un objetivo primordial en la
epidemiologia nacional e internacional.
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