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Resumen

Introduccién: En la actualidad no se disponen de estu-
dios que analicen su comportamiento epidemiolégico de
la Diabetes Mellitus tipo 2 en nuestra regién. Por estas
razones, el objetivo del presente trabajo fue estimar la
prevalencia de DM2 en la poblacién adulta del munici-
pio San Cristobal — Venezuela.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio transversal
en 362 individuos adultos de ambos sexos, selecciona-
dos mediante muestro aleatorio y multietapico. Se reali-
z6 historia clinica, mediciones antropométricas y andlisis
de laboratorio. La prevalencia de la DM2 y el resto de las
variables cualitativas se expresaron como frecuencias re-
lativas y absolutas. Se construyé un modelo de regresion
logistica para investigar la asociacién de factores demo-
graficos, psico-biolégicos y bioquimicos con la DM2.

Resultados: La prevalencia de DM2 fue del 12,4%; (Fe-
menino: 9,3%; Masculino: 16,6%). El riesgo para DM2
aumenté progresivamente segln la edad, siendo signifi-
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cativo para el grupo de 50 afos y mas (OR: 7,79; 1C95%:
1,54-39,24; p=0,01). Se evidencié que la presencia de
obesidad (segtin el IMC) increment6 el riesgo para pade-
cer DM2 casi tres veces (OR: 2,98; 1C95%: 1,08-12,35;
p=0,03). El cuartil 4 de circunferencia abdominal presen-
t6 un riesgo aumentado para padecer DM2 (OR: 1,98;
[C95%: 1,01-8,96; p=0,04). Asimismo, el antecedente
familiar de DM2 y la presencia de insulinorresistencia
aumentaron el riesgo para DM2.

Conclusiones: La prevalencia de DM2 fue mas alta com-
parado a las prevalencias reportadas a nivel mundial, con
la evidencia de una estrecha relacion con la edad, indice
de masa corporal, antecedente familiar de DM2, circun-
ferencia abdominal y la insulinorresistencia.

Palabras clave: diabetes melllitus tipo 2, obesidad, sin-
drome metabdlico, resistencia a la insulina, historia fami-
liar de diabetes.
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Abstract

Introduction: Currently, there are no epidemiological
studies that analyze Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) be-
havior in our region. Therefore, the purpose of this study
was to determine the prevalence of T2DM in the adult
population of the municipality San Cristobal - Venezuela.

Materials and Methods: A cross-sectional study was un-
dertaken, with 362 individuals of both sexes, selected
via randomized multietapic sampling. Complete medi-
cal history, anthropometric measurements and laboratory
workup were done. Prevalence of T2DM and other quali-
tative variables were expressed as relative and absolute
frequencies. A Logistic regression model was constructed
in order to investigate association between T2DM and
family history, demographic factors, lifestyle habits and
biochemical variables.

Results: The prevalence of DM2 was 12,4%; (Female
9,3% Male: 16,6%). The risk for DM2 progressively in-
creased with age, being significant for the group aged 50
years and older (OR: 7,79; 95% Cl: 1,54-39,24; p=0,01).
It was evident that the presence of obesity (according to
BMI) increased the risk for developing type 2 diabetes
(OR: 2,98; 95% Cl: 1,08-12,35; p=0,03). Quartile 4 of
abdominal circumference shows an increased risk for
type 2 diabetes (OR: 1,98; 95% Cl: 1,01-8,96; p=0,04).
Also family history of DM2 and the presence of insulin
resistance increased the risk for T2DM.

Conclusions: The prevalence of DM2 was higher when
compared to previous worldwide prevalences. Age, BMI,
family history, waist circumference, and insulin resis-
tance offer high risk for T2DM.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, obesity, metabolic
syndrome, insulin resistance, family history of diabetes

Introduccion

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se considera un pro-
blema de salud pudblica a nivel mundial' ya que su preva-
lencia ha aumentado de forma paralela al incremento de
la obesidad® y el sedentarismo®. EI niimero de personas
con DM2 en todo el mundo se ha duplicado en las ul-
timas tres décadas*, estimandose que el nimero de per-
sonas portadoras de esta enfermedad aumentara a 438
millones para el afio 2030, lo que representara el 7,7%
de la poblacién adulta entre 20 y 79 ahos de edad®.

En Europa, el gasto promedio anual ocasionado por la
diabetes es de 2.834 euros por paciente, lo que corres-

ponde al 55% de los gastos por hospitalizacion®. En el
ano 2013 esta enfermedad gener6 un gasto sanitario de
548.000 millones de ddélares en Estados Unidos, cifra
que constituye 11% del gasto total en adultos’. Ademas,
en América del Sur los gastos por tratamiento rondan los
29.000 millones de ddlares’. Por otra parte, las compli-
caciones de esta patologia también tienen implicaciones
sanitarias, la retinopatia diabética es la primera causa de
ceguera y discapacidad visual en adultos de paises desa-
rrollados, la nefropatia diabética es responsable de 40%
de casos de enfermedad renal y la neuropatia incrementa
el riesgo de amputaciones hasta 40 veces®.

Segun datos del Atlas Mundial de Diabetes de la Interna-
tional Diabetes Federation (IDF)” la prevalencia de esta
entidad a nivel mundial es del 8,3%. En América del Sur
y Central el comportamiento es similar siendo la preva-
lencia de 8,1%, en esta region Venezuela ocupa el quinto
lugar entre los 5 paises con mayor nimero de diabéticos,
s6lo por detras de Brasil, Colombia, Argentina y Chile’.
En Latinoamérica, el aumento en la prevalencia de DM2
se ha asociado con factores nutricionales, obesidad ab-
dominal, sedentarismo y ciertos habitos como el consu-
mo de alcohol y tabaquismo®*.

En Venezuela segin datos provenientes del anuario de
mortalidad del ano 2011, la diabetes figura como la
cuarta causa de muerte en nuestro pais con un total de
9.854 defunciones, lo que representa 6,77%, dentro de
este porcentaje la DM2 constituye un 4,99%'°. Asimis-
mo, ante la necesidad de conocer la prevalencia de esta
patologia, asi como por lo imperativo de establecer uni-
formidad de criterios concernientes a su definicién, diag-
nostico y tratamiento, la Federacién Nacional de Asocia-
ciones y Unidades de Diabetes publicé en el afio 2012 la
Gufa Clinica Practica en Diabetes tipo 2'", la cual sefala
que la DM2 es la forma mas prevalente de la enfermedad
con un 92,8% de los casos, mientras que Diabetes Melli-
tus tipo 1 (DMT1) es la segunda forma mas frecuente con
6,8%. Un dato que merece resaltarse es que la morbili-
dad se ha incrementado progresivamente hasta alcanzar
una tasa de 422,8 consultas por cada 100.000 habitantes
en el periodo del 2005-2007 ''. Ademas fue evaluada la
prevalencia de las complicaciones crénicas, obteniéndo-
se que un 39% presenté complicaciones visuales, 20%
cardiovasculares, 20% neuroldgicas, 13% renales, y 8%
pie diabético''. Dichas complicaciones ademds del im-
pacto en la calidad de vida de los pacientes diabéticos
afectan los sistemas productivos de los paises'?.

La prevalencia de DM2 ha sido estudiada en algunas ciu-
dades de Venezuela, por ejemplo, el estudio CARMELA
(Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin
America) encontré en Barquisimeto una prevalencia de
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diabetes en personas de 25-64 anos del 5,6% en hom-
bres y de 6,3% en mujeres'. Mientras que en la ciudad
de Maracaibo, un estudio realizado por Bermidez y
col." en una muestra de 2230 individuos encontré una
prevalencia de DM2 del 8,4% (5,8% para DM2 conocida
y 2,6% para nuevos diagnésticos de DM2).

A pesar de lo anteriormente expuesto se desconocen
los aspectos epidemioldgicos de esta enfermedad en el
municipio San Cristébal, por tal motivo el objetivo del
presente estudio fue determinar la prevalencia de DM2,
asi como el comportamiento epidemiolégico de sus fac-
tores de riesgo en individuos adultos del municipio San
Cristobal-Estado Tachira, Venezuela.

Materiales y métodos

Aspectos ético - legales

Todos los sujetos que participaron en el estudio firmaron
previamente un consentimiento informado que informa-
ba todos los detalles concernientes al estudio y los pro-
cedimientos a los cuales iban a ser sometidos, antes de
realizarles el examen clinico, fisico y de laboratorio.

Disefio de estudio

Se realizé un estudio transversal en la poblacién del mu-
nicipio San Cristébal (estado Tachira) cuyos datos demo-
gréficos fueron obtenidos del censo 2011 conducido por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE)'>. Dicho muni-
cipio esta dividido en 5 parroquias (La Concordia, Pe-
dro Maria Morantes, San Juan Bautista, San Sebastian y
Dr. Francisco Romero Lobo) con una poblacién total de
263.765 habitantes. El universo del presente estudio co-
rrespondié a todos aquellos individuos adultos (18 afios
o mas; 197.393 habitantes) residentes en el Municipio
San Cristdbal, obteniéndose un tamano muestral de 362
individuos mediante la férmula de Sierra Bravo'¢, para
un intervalo de confianza del 95% y un margen de error
fijado del 5%. El muestreo en el presente estudio fue de
tipo aleatorio multietapico y conglomerados, que se lle-
v6 a cabo durante junio a octubre de 2014, donde cada
conglomerado (de mayor a menor tamano) estuvo repre-
sentado por parroquias las cuales a su vez se dividieron
en sectores y luego en manzanas, por Gltimo en casas las
cuales en todos los niveles se seleccionaron al azar me-
diante una tabla de ndmeros aleatorios. En la fase final de
la seleccidn, los habitantes de las casas con edad igual o
mayor a 18 anos fueron sorteados por muestreo aleatorio
simple para escoger finalmente un participante por casa
a ser incluido en el estudio. Se excluyeron a mujeres en
periodo de gestacion y aquellos individuos recluidos en
instituciones penales, hospitales o cuarteles militares.

Evaluacion de los individuos

Se les realizé historia clinica a todos los individuos de
forma de recoger antecedentes familiares y personales de
importancia, tratamiento médico recibido y en general
comprobar el estado de salud de cada participante. El
estatus socioecondémico se evalué mediante la escala de
Graffar modificada por Méndez-Castellano' que estrati-
fica a los sujetos en 5 estratos: Clase alta (Estrato I), clase
media alta, (Estrato II), la clase media (Estrato IIl), de la
clase obrera (Estrato IV), y Extrema Pobreza (Estrato V).
Asimismo se evalué el estatus educativo de acuerdo al
grado de instruccién alcanzada en: analfabeta, primaria
incompleta, primaria completa, secundaria incompleta,
secundaria completa, técnico medio, técnico superior
universitario, universitaria incompleta y universitaria
completa. De acuerdo al grupo étnico los individuos
fueron clasificados en mezclados, blancos hispanicos y
afro-venezolanos.

Habitos Psicobiol6gicos

Habito tabaquico y alcohdlico

Por medio de la historia clinica, se recopilé la informa-
cion referente al consumo de alcohol en cuanto a la fre-
cuencia y tipo de alcohol ingerido, informacién que fue
utilizada para el calculo del consumo de gramos de alco-
hol por dia, clasificindose a los sujetos no consumidores
(<1gr/dia) o consumidores (>1gr/dia). En relacion al ha-
bito tabaquico los individuos fueron catalogados como
no fumadores, fumadores y ex-fumadores (mas de 1 afo
sin fumar).

Lvaluacion de la actividad fisica

Se aplicé el Cuestionario Internacional de actividad fi-
sica; el cual fue disefiado para la medicién de la acti-
vidad 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 duracion. 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 segtin el IPAQ de la
siguiente manera'®:

Caminata METs/minutos/semana= 3.3 x minutos camina-
dos x dias caminados.

Moderado METs/minutos/semana= 4.0 x minutos de acti-
vidad moderada x dias de intensidad moderada.
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Vigoroso METs/minutos/semana= 8,0 x minutos de acti-
vidad vigorosa x dias de intensidad vigorosa.

Actividad Fisica Total MET/minutos/semana = suma de
scores Caminata + Moderado + Vigoroso (MET/minu-
tos/semana).

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'8, dentro de los analisis del IPAQ fueron exclui-
dos 8 individuos, ya que no cumplieron con los criterios
de depuracién del IPAQ durante los analisis de determi-
nacion 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), para los andlisis del estudio Actividad Fi-
sica de Ocio fue reclasificada en terciles.

Evaluacién de la presion arterial

La medicion de la presién arterial se realizé por el mé-
todo auscultatorio, para lo que se utilizd un esfigmoma-
németro calibrado y validado. Se le midié al paciente
sentado y quieto por lo menos 15 minutos con los pies
en el suelo, y el brazo a la altura del corazén, siendo la
presién arterial sistdlica el punto en el que se escuché el
primero de dos o mas sonidos (fase 1) y la presion arterial
diastdlica es el punto en el que desaparecié el sonido
(fase 5). Se verificé la presion arterial por tres ocasiones,
luego de (10 min de descanso), y se realizé promedio de
las mediciones. El diagndstico de hipertension arterial se
realiz6 de 2 maneras: Por auto-reporte como anteceden-
te personal, clasificandose como “HTA conocida” y/o el
diagnostico mediante la deteccion de cifras tensionales
elevadas acorde con los criterios de la Sociedad Inter-
nacional de Hipertension (presion arterial sistélica >140
mmHg y/o presion arterial diastélica 290 mmHg) en 3
ocasiones separadas, a la cual se consideré como nuevo
diagnostico de HTA™.

Evaluacién antropométrica

La determinacién del peso y talla se realizé por medio de
la balanza-tallimetro (Health o Meter Professional, USA)
con capacidad de 180 kg con el individuo en posicién
erguida, descalzo y sin vestimenta. Los individuos se cla-
sificaron ponderalmente mediante los puntos de corte
del indice de Masa Corporal sugeridos por la OMS: Bajo
peso por debajo de 18,50 kg/m?, normopeso entre 18,50-
24,99 kg/m?, Sobrepeso entre 25,00 a 29,99 kg/m?, Obe-
sidad grado | entre 30,00 - 34,99 kg/m?, Obesidad grado
[l entre 35,00 a 39,99 kg/m’ y la Obesidad grado Il mas
alla de 40,00 kg/m? 2. La circunferencia abdominal se
midié con una cinta métrica metalica (Rosscraft, USA),
calibrada en milimetros y centimetros, a la altura de la
[inea media axilar en el punto imaginario que se encuen-

tra entre la parte inferior de la Gltima costilla y el punto
mas alto de la cresta iliaca, de posicién de pie, al final
de una espiracién?'. La obesidad fue divida en cuartiles
para cada sexo.

Evaluacién nutricional

Se aplicé el Recordatorio de 24 horas, el cual recogid
datos de la ingesta de alimentos el dia anterior tanto en
el desayuno, almuerzo, cena y sus respectivas merien-
das durante 3 dias distintos de evaluacion y se realizé el
calculo del promedio de macro y micronutrientes. Estos
datos fueron analizados por un equipo nutricionista para
la determinacion de gramos de alimentos consumidos y
analizados por medio del Programa para Evaluacion de
Dietas y calculos de Alimentacién (DIAL)** Las calorias
consumidas en 24 horas fueron divididas en cuartiles (Ki-
localorias/24 horas).

Definicion de Sindrome Metabélico

Se definié el SM de acuerdo a los criterios sugeridos por
el consenso realizado por la IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/
IASO (2009)%.

Definicion Diabetes Mellitus tipo 2

y Glicemia Alterada en Ayuno

Se consideraron como individuos portadores de Diabetes
Mellitus tipo 2 a aquellos con alguno de los siguientes
criterios: 1) Diagnéstico previo de DM2, 2) Aquellos que
no presentaban el antecedente personal de DM2 y repor-
taron niveles de glicemia en ayuno iguales o mayores a
126 mg/dL en 2 mediciones distintas*. Los individuos no
diabéticos fueron clasificados como: 1) Normoglicémi-
cos (NG), aquellos individuos que presentaron glicemia
en ayuno <100 mg/dL y 2) individuos con Glicemia Al-
terada en Ayuno (GAA), aquellos con glicemia entre 100
125,99 mg/dL?*.

Andlisis de laboratorio

La obtencién de la muestra de sangre se realizé tras un
periodo de ayuno de 8 a 12 horas y en las primeras horas
de la manana. Extrayéndose a cada individuo 5 cm® de
sangre obtenida por venopuncién antecubital, colocan-
dose en tubos Vacutainer, la muestra fue centrifugada y
subsecuentemente el suero se colocé en tubos Eppendorf
y congelada a -20°C hasta su procesamiento. El nivel sé-
rico de Colesterol total, HDLc y Triacilglicéridos se cuan-
tificaron mediante reactivos comerciales por el método
enzimatico - colorimétrico (Wiener Lab. S.A.I.Cy Human
Gesellschoft Biochemica and Diagnostica MBH). Los ni-
veles de LDL-C y VLDL-C fueron calculados mediante las
féormulas de Friedewald?. Para la determinacion de glice-
mia se utilizé un kit enzimatico-colorimétrico de glucosa
oxidasa (Sigma, USA), mientras que para la determina-
cion de insulina se efectué por duplicado mediante el
método de ELISA (DRG Instruments GmbH, Germany).
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Calculo de la insulinorresistencia

La estimacion de la insulinorresistencia se realizé gracias
al modelo matematico HOMA2-IR, el cual fue calculado
mediante el software HOMA calculator (Oxford Centre
for Diabetes Endocrinology and Metabolism) disponible
en https://www.dtu.ox.ac.uk/homacalculator/download.
php. A su vez, se definié como insulinorresistencia la pre-
sencia de un HOMAZ2-IR mayor o igual al percentil 75 de
la distribucion en la muestra general (HOMA2-IR > 2,40).

Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete Estadistico para Ciencias Sociales SPSS version 20,
para Windows (IBM, SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables
cualitativas fueron presentadas como frecuencias abso-
lutas y relativas (porcentaje). La prueba Z se utiliz6 para
comparar las proporciones entre grupos y la prueba de
chi cuadrado (x?) para determinar la asociacion entre va-
riables cualitativas. Para evaluar la distribucién normal o
no de las variables cuantitativas se utilizé la prueba de
Kolmogorov Smirnov. Las variables con distribucién no
normal fueron expresadas con la mediana mas los res-
pectivos (percentil 25 - 75). Para comparar medianas en-
tre 2 grupos se utilizé la prueba de U de Mann Whitney.
Se construyé un modelo de regresién logistica para la
estimacion de odds ratio (IC95%) para DM2 ajustado por
sexo, grupos etarios, grupos étnicos, estrato socioecono-
mico, estatus educativo, IMC, antecedente familiar de
Diabetes Mellitus tipo 2, HOMA2-IR, cuartiles de circun-
ferencia abdominal, consumo de alcohol, patrones de
actividad fisica, actividad fisica de ocio, consumo diario
de calorias (Kcal/dia), carbohidratos (gr/dia), grasas (gr/
dia) y proteinas (gr/dia). Se consideraron resultados esta-
disticamente significativos cuando p<0,05.

Resultados

Caracteristicas generales de los individuos estudiados

La muestra total estuvo conformada por 362 indivi-
duos, de los cuales el 53,3% (n=193) correspondié al
sexo femenino y un 46,7% (n=169) al sexo masculino.
La edad promedio fue de 42,0 (29,0 - 55) anos. En la
Tabla 1 se representan las caracteristicas generales de la
muestra estudiada, donde el grupo etario mas frecuente
fue el de 20 a 29 anos con 21,5%; seguido del grupo
de 30 a 39 anos (19,9%) y 40 a 49 afos con 18,5%. El
estrato socioeconémico mas frecuente fue el Estrato IlI
con un 39,2%; seguido por el Estrato 11 (37,0%). El grupo
de individuos Mezclados fue el grupo étnico mas preva-
lente con un 78,7%. La prevalencia de obesidad fue del
27,3% y de sobrepeso fue de 40,6%. La circunferencia
abdominal presentd la siguiente distribucion en cuartiles
segln el sexo: Femenino (Cuartil: 1 <80,0 cm; Cuartil 2:

80,0-89,99 cm; Cuartil 3: 90,0-100,99 cm vy Cuartil 4:
>101,0 cm) y masculino (Cuartil: 1 <88,0 cm; Cuartil 2:
88,0-96,99 cm; Cuartil 3: 97,0-104,29 cm vy Cuartil 4:
>104,30 cm).

El patrén de actividad fisica mas frecuente fue la activi-
dad fisica moderada con un 44,4%. Por su parte la acti-
vidad fisica del dominio de Ocio se reclasificé en terciles
(considerando a los individuos que realizaron algin gra-
do de actividad fisica en Ocio) segln el sexo: Femeni-
no [Ninguna Actividad (0 METs/min/sem); Baja (<297,0
METs/min/sem); Moderada (297,0-791,9 METs/min/sem)
y Alta (=792,0 METs/min/sem)]; Masculino: [Ninguna
Actividad (0 METs/min/sem); Baja (<371,8 METs/min/
sem); Moderada (371,8-1016,45 METs/min/sem) y Alta
(>1016,46 METs/min/sem)].

Caracteristicas nutricionales de los individuos estudiados
El consumo diario de calorias fue dividido en cuartiles
(Kcal/24 horas) presentando la siguiente distribucion:
Cuartil 1 (<1634,99); Cuartil 2 (1634,99-1980,99); Cuartil
3 (1981-2557,90) y Cuartil 4 (>2557,91), por otra parte las
grasas consumidas en 24 horas (gr/24 horas) present6 la
siguiente distribucion: Cuartil 1 (<48,84); Cuartil 2 (48,84-
64,15); Cuartil 3 (64,16-80,14) y Cuartil 4 (=85,15), car-
bohidratos consumidos en 24 horas (gr/24 horas): Cuartil
1 (<196,82); Cuartil 2 (196,82-247,87); Cuartil 3 (247,88-
321,74) y Cuartil 4 (=321,75) y consumo diario de pro-
teinas (gr/24 horas): Cuartil 1 (<65,47); Cuartil 2 (65,47-
80,45); Cuartil 3 (80,46-95,99) y Cuartil 4 (96,00).

Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2

La prevalencia de DM2 en la poblacién estudiada fue del
12,4% (n=45); en el Grafico 1 se muestra la prevalencia
de DM2 por sexo, observandose un 9,3% (n=18) para las
mujeres y un 16,0% (n=27) para los hombres. De este
porcentaje general, un 5,0% correspondi6 a los nuevos
diagnosticos de DM2, que para el sexo femenino fue de
4,1% y para el masculino de 5,9% y por otra parte una
prevalencia de DM2 conocida de 7,4% para la pobla-
cion general (Femenino: 5,2% y masculino: 10,1%). No
se encontr6 ningln sujeto con Diabetes Mellitus tipo 1.
La frecuencia de normoglicemia fue del 67,4% (n=130)
para el sexo femenino y 55,0% (n=93) para el sexo mas-
culino, mientras que la prevalencia de glicemia alterada
en ayuno fue del 23,3% para las mujeres y 29,0% para
hombres. Por otra parte, las caracteristicas clinicas y para-
metros de laboratorio evaluados segin la presencia o no
de DM2 se muestran en la Tabla 2, presentandose diferen-
cias estadisticamente significativas entre individuos nor-
moglicémicos y DM2 al compararse la edad, HOMA2-IR,
IMC, circunferencia abdominal, TAG, VLDL-C y PAS.

En la Tabla 3 se muestra la distribucién de la prevalencia
de DM2 segun las variables, sociodemograficas y meta-
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bélicas, donde se observd una tendencia de aumento en la
prevalencia de DM2 a medida que aumentan los grupos
etarios, desde los individuos mds jovenes (<30 ahos) con
3,3% de DM2 hasta un 22,1% en el grupo etario de 50
anos o mas; con una asociacién estadisticamente signifi-
cativa (x’=30,918; p<0,0001). Asimismo se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre la DM2 vy el
antecedente familiar de DM2, categorias de IMC, sindrome
metabdlico, insulinorresistencia y obesidad abdominal.

Factores de riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2

En el modelo de regresién logistica ajustado por sexo,
grupos etarios, grupos étnicos, estrato socioeconémico,
estatus educativo, IMC, antecedente familiar de Diabetes
Mellitus tipo 2, HOMA2-IR, cuartiles de circunferencia
abdominal, consumo de alcohol, patrones de actividad
fisica, actividad fisica de ocio, consumo diario de calo-
rias (Kcal/dia), carbohidratos (gr/dia), grasas (gr/dia) y pro-
teinas (gr/dia). Se observé que la edad, IMC antecedente
familiar de DM2 y HOMA2-IR son los factores de riesgo
de mayor influencia para DM2 en nuestra poblacion,
Tabla 4. A medida que se incrementé la edad el riesgo
para DM2 también aumenta progresivamente siendo es-
tadisticamente significativo en el grupo de 50 anos o mas
(OR: 7,79; 1C95%: 1,54-39,24; p=0,01). Segin el IMC
se evidenci6 la obesidad presenté un riesgo significati-
vo para DM2 (OR: 2,98; 1C95%: 1,08-12,35; p=0,03). El
cuartil 4 de circunferencia abdominal presenté un riesgo
significativo para DM2 comparado al cuartil 1 (OR: 1,98;
[C95%: 1,01-8,96; p=0,04). Por su parte los individuos
con antecedente familiar de DM2 presentaron un riesgo
significativo para DM2 de 2,18 veces mds riesgo con res-
pecto a los individuos que no presentaron el antecedente

familiar de DM2. La presencia de insulinorresistencia es-
timada por HOMA2-IR demostré un aumento del riesgo
para DM2 2,45 veces (IC95%: 1,06-6,93; p=0,04).

obal, estado Ta a 014

Grupos Etarios (afios)

<20 8 [41 )| 6 | 36| 14| 39
20-29 34 | 17,6 | 44 [ 26,0 78 | 21,5
30-39 33 (17,1 39 (23,1 72 [ 19,9
40-49 38 19,7 29 [ 17,2 | 67 | 18,5
50-59 40 | 20,7 | 26 | 15,4 | 66 | 18,2
60-69 26 | 13,5]| 20 [ 11,7 | 46 | 12,7
70 0 mas 14 | 7,3 5 3,019 ] 5,3
Grupos Etnicos

Mezclado 145| 75,1140 82,8 | 285 | 78,7
Blanco Hispanico 45 |1 23,3 | 28 | 16,6 | 73 | 20,2
Afro-Venezolano 3 1,6 1106 4|11
Estrato Socioeconémico

Estrato |: Clase alta 7 3,6 7 41 | 14 | 3,9
Estrato II: Clase Media-Alta 70 | 36,3 | 64 [ 37,9]|134| 37,0
Estrato Ill: Clase Media 80 | 41,5| 62 | 36,7 [142] 39,2
Estrato IV: Clase Obrera 34 | 17,6 | 34 [ 20,1 | 68 | 18,8
Estrato V: Pobreza Extrema 2 1,0 2 1,2 4 1,1
IMC (OMS)

Bajo Peso 4 2,1 0 0 4 1,1
Normopeso 72 | 37,3 | 40 | 23,7 1112 30,9
Sobrepeso 69 | 35,8 | 78 | 46,2 | 147 | 40,6
Obesidad 1 26 [ 13,5]| 43 [ 25,4 | 69 [ 19,2
Obesidad 2 13167 | 6 | 3,6 |19 ] 5,2
Obesidad 3 9 (47 | 2 1,2 | 11 | 3,0
Sindrome Metabélico*

No 93 | 48,2 | 83 |149,1 (176 48,6
Si 100 51,8 | 86 | 50,9 | 186 | 51,4
Total 193 |100,0| 169 (100,0( 362 |100,0

IMC: indice de Masa Corporal; IPAQ: Cuestionario Internacional de Actividad fisica;
**Sindrome Metabdlico definido por el consenso de IDF/NHLBI/AHA-2009.

Figura 1. Diagrama de seleccion de individuos Sanos y enfermos para la construccion de Curvas COR para la determinacion de el

punto de corte de Insulina en la poblacion adulta del municipio San Cristébal, estado Tachira, 2014.
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que alteren el perfil lipidico 6
glicémico que pueda influir sobre

los valores de insulina sérica

Criterios de Inclusion (Enfermos)

*Presencia de Antecedente personal de Diabetes Mellitus, alteracion
Tiroidea y/o Hepatica, Ovario Poliquistico, Angina, Arritmias, Cardiopatia
Isquémica y/o Enfermedad cerebro vascular
*Presencia de Obesidad (IMC>30 kg/m2)

*Presencia de Sindrome Metabdlico. Tres o mas de los siguientes criterios:
a) Circunferencia abdominal elevada (Muj

b) Triacilglicéridos elevados (TAG>150mg/dL)
¢) HDL-c bajos (Mujeres<50mg/dL: Hombres<40mg/dL)

Ausencia de Antecedente personal de Poblaciéon
- Sana
alteracion Tiroidea y/o Hepdtica, Ovario| (n=115)
Poliquistico, Angina, Arritmias y/o
Enfermedad cerebro vascular
\ 4
Curva COR
Insulina
N
>80 cm; Hombres>90cm) Poblacién
‘ Enferma
(n=99)

d) Presion arterial elevada (PAS>130mmHg y/o PAD>85mmHg) o
Antecedente de Hipertension arterial
¢) Glicemia basal elevada (Glicemia>100mg/dL) o Antecedente de DM2
* Ausencia de Consumo de medicamentos
que alteren el perfil lipidico 6 glicémico que pueda influir sobre los valores

de insulina sérica
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Tabla 2. Caracteristicas generales de las variables bioquimicas y antropométricas de la poblacién adulta del municipio San Cristébal, estado
Tachira, 2014.

Femenino Masculino Total
p25 Mediana p75 p25 Mediana p75 p25 Mediana p75
Edad (afios) 31,00 46,00 58,00 28,00 39,00 52,00 29,00 42,00 55,00 0,008
IMC (Kg/m2) 23,56 26,76 29,91 25,21 27,72 30,70 24,35 27,15 30,46 0,019
Circunferencia Abdominal (cm) 80,00 90,00 101,00 88,00 97,00 104,30 83,00 93,00 103,00 | <0,0001
Insulina basal (pU/mL) 6,24 10,81 14,96 7,35 10,77 16,80 6,86 10,79 15,75 0,220
Glicemia (mg/dL) 88,00 94,60 104,00 | 90,30 97,60 106,00 | 89,00 96,10 105,00 0,076
Colesterol Total (mg/dL) 163,40 | 187,70 | 212,90 | 159,50 | 186,90 | 212,10 | 162,00 | 187,05 | 212,70 0,704
TAG (mg/dL) 91,30 125,00 | 169,00 | 108,60 | 159,90 | 250,00 | 97,40 140,20 | 212,90 | <0,0001
HDL-C (mg/dL) 38,00 43,00 49,00 35,00 41,00 47,00 36,00 42,00 48,00 0,038
VLD-C (mg/dL) 18,26 25,00 33,80 21,72 31,98 50,00 19,48 28,04 42,58 | <0,0001
LDL-C (mg/dL) 94,64 114,05 | 137,78 | 81,80 108,08 | 127,50 | 88,72 111,08 | 133,80 0,018
PAS (mmHg) 110,00 | 120,00 | 126,67 | 116,67 | 122,00 | 131,00 | 111,67 | 120,00 | 129,33 | <0,0001
PAD (mmHg) 71,67 77,67 82,67 73,33 80,00 86,67 72,33 79,00 84,00 0,021

* Prueba U de Mann Whitney. IMC=indice de Masa Corporal; PAS=Presidn arterial Sistélica; PAD=Presion arterial diastdlica.

Tabla 3. Comportamiento de la concentracion de insulina basal sérica de acuerdo al grupo etario, indice de masa corporal y obesidad
abdominal. Municipio San Cristobal, estado Tachira, 2014.

Insulina Basal (pU/mL)

Femenino Masculino Total
p25 Mediana p75 p25 Mediana p75 Mediana p75
Grupos etarios (afios) 0,796° 0,108° 0,672°
<20 938 | 11,69 | 17,36 4,19 5,70 9,11 6,25 9,56 | 14,57
20-29 6,93 | 12,42 | 15,71 6,66 | 11,46 | 15,64 6,66 | 11,60 | 15,71
30-39 6,24 | 10,62 | 12,90 8,75 | 12,53 | 1834 7,69 | 11,22 | 16,75
40-49 6,01 | 1041 | 14,19 7,15 891 | 14,21 6,01 9,88 | 14,21
50-59 591 | 10,36 | 15,01 836 | 11,64 | 1840 6,85 | 11,01 | 15,78
60-69 7,09 | 12,07 | 16,39 8,69 | 11,50 | 17,88 7,24 | 11,59 | 16,57
>70 565 | 11,30 | 13,40 7,35 | 18,30 | 20,80 565 | 12,25 | 18,72
indice de Masa Corporal (Kg/m?) 0,019° 0,030° <0,001*
<25 5,82 9,48 | 12,75 5,71 9,49 | 12,98 5,71 9,48 | 12,80
25-29 7,65 | 12,23 | 15,58 7,26 | 10,67 | 18,10 7,50 | 11,17 | 16,31
>30 6,81 | 12,36 | 18,83 8,08 | 13,44 | 1840 7,88 | 12,81 | 18,72
Obesidad Abdominal* 0,04° 0,03 0,011°
Ausente 5,08 9,76 | 13,04 6,21 9,79 | 15,52 5,90 9,79 | 13,93
Presente 6,94 | 11,39 | 15,58 7,98 | 11,59 | 17,88 7,45 | 11,56 | 15,95
Total 6,24 | 10,81 | 14,96 7,35 | 10,77 | 16,80 6,86 | 10,79 | 15,75

a. Prueba de Kruskal Wallis. b. Prueba de U de Mann Whitney.
Obesidad abdominal determinada por circunferencia abdominal: Mujeres >80 cm y Hombres >90 cm.
ANOVA con correccion de Bonferroni:
Femenino: IMC<25 kg/m? vs. IMC >30kg/m? (p=0,012).
Masculino: IMC<25 kg/m? vs. IMC >30kg/m? (p=0,013).
Total: IMC<25 kg/m? vs. IMC: 25-29kg/m? (p=0,002); IMC<25 kg/m? vs. IMC 230kg/m? (p<0,001).

Tabla 4. Distribucion de percentiles de Insulina
Basal en la poblacion de referencia del municipio
San Cristobal, estado Tachira, 2014.

Tabla 5. Puntos de corte de Insulina Basal determinados mediante Curvas COR,
Sensibilidad, Especificidad, indice de Youden, Positive Likelihood y Distance to

ROC, en la poblacion adulta del municipio San Cristobal, estado Tachira, 2014.
Insulina (uU/mL)

. Sexo Punto de corte Sensibilidad Especificidad indice de Distance to
pO5 p25 P50 P75 p95 P (Insulina basal) (%) (%) Youden ROC
Femenino 2,88 | 6,18 | 8,86 | 12,17 | 14,57 | 0,053 Mujeres 11,60 uU/mL | 0,641 63,3 58,3 0,22 0,55 1,51
Masculino | 3,35 | 590 | 9,79 | 12,96 | 18,62 Hombres| 11,75 uu/mL | 0,697 62,0 72,7 0,35 0,46 2,27
Total 2,97 | 590 | 9,18 | 12,30 | 16,72
Total 11,75 uU/mL | 0,672 61,6 65,2 0,27 0,51 1,77

* Prueba U de Mann-Whitney, comparacion de medianas entre ~
hombres y mujeres. ABC: Area bajo la curva.
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Figura 2. Curvas COR construidas para determinar el punto de corte de Insulina Basal entre individuos Sanos y enfermos.
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La OMS ha realizado proyecciones acerca de la preva-
lencia de DM2 y considera a Latinoamérica y El Caribe
como una regién donde el aumento del ndmero de in-
dividuos diabéticos para el afio 2025 sera de 150%?%".
Segln lo anteriormente expuesto, nuestro pais no esca-
paria de estas estimaciones, lo significaria un aumento
considerable del nimero de diabéticos, lo cual deman-
darfa atencién médica y aparicién de las complicacio-
nes cronicas que suelen acompanar a estos pacientes en
los paises subdesarrollados como el nuestro, asi como
las implicaciones financieras y altos costos estimados en
cuanto a la deteccién y manejo de la DM2 (28).

En el presente estudio se obtuvo una prevalencia de DM2
del 12,4% en individuos adultos del municipio San Cris-
tébal-Estado Tachira (9,3% para las mujeres vs. 16,0%
para los hombres). Las comparaciones de nuestros re-
sultados con respecto a la prevalencia de DM2 en otras
regiones de nuestro pais pueden hacerse con el estudio
CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evalua-
tion in Latin America), el cual encontré en Barquisimeto
una prevalencia de diabetes, en personas de 25-64 afios,
de 5,6% en hombres y de 6,3% en mujeres'. Por lo que
una mayor prevalencia fue observada en nuestra locali-
dad, hecho que justifica la evaluacion del comportamien-
to de la DM2 en cada region de nuestra nacién, puesto
que las diferencias inter-regionales en cuanto aspectos
socioeconémicos, demograficos y culturales pueden in-
fluir en la variacién de las prevalencias de DM2293°,

Asimismo, Infante y col. con el propésito de estimar la
prevalencia de los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular en la poblacién urbana del Estado Lara
(Venezuela) para el ano 2008, fueron evaluadas 1264
personas, obteniéndose una prevalencia para DM2 de
5,9%?*'. Ruiz y col.*’ realizaron un estudio en 100 indi-
viduos adultos de una comunidad de la ciudad de Va-
lencia (Venezuela), donde determinaron que un 13%
de los sujetos presentaron DM2 sin diferencias entre el
sexo. Y finalmente en la ciudad de Maracaibo, Bermuidez
y col." llevaron a cabo un estudio en 2230 individuos
con una metodologia similar al de nuestro estudio, quie-
nes reportaron una prevalencia de DM2 del 8,4% (5,8%
para DM2 conocida y 2,6% para nuevos diagnésticos de
DM2), valores que son inferiores a los nuestros.

Grandes ciudades de Latinoamérica han sido evaluadas
para determinar la prevalencia de DM2, cuyas cifras
reportadas son considerablemente bajas respecto a la
nuestra. En Rio de Janeiro, Oliveira y col.** reportan una
prevalencia de 7,1% (8.7 en mujeres vs. 5.2% en hom-
bres). Por su parte, Garcia y col.** en Lima, Perd hallaron
una prevalencia de 7,04% para DM2. En Colombia la
prevalencia de DM2 oscila entre 4 y 8%, en funcion del
rango de edad de la poblacion estudiada®. En México,
un estudio realizado por Villalpando y col." reporta que
la prevalencia de DM2 diagnosticada previamente fue de
7,34%, mientras que el hallazgo de nuevos casos alcanza
la cifra de 7,07%. La prevalencia acumulada de ambas
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categorias fue 14,42% y la relacion de nuevos diagnosti-
cos/diagnosticos previos fue de 1,03:1,0; lo que significa
que por cada diabético conocido existe otro diabético
que no se diagnostica.

Por su parte, la edad es considerada un factor de ries-
go no modificable para el desarrollo de DM23¢ y son
numerosos los estudios que afirman que la prevalencia
de DM2 aumenta progresivamente conforme avanza la
edad’’?®, siendo esto concordante con nuestros hallaz-
gos. Szoke y col.* postulan que la secrecion de insulina
disminuye a una tasa aproximada de 0,7% al afio, este
deterioro en la funcién de la célula beta pancredtica es
aln mas acelerado en individuos con intolerancia a la
glucosa®. En nuestro estudio la mayor prevalencia de
DM2 la obtuvo el grupo etario =50 afos con 22,1%, se-
guido del grupo de 30-49 afios con 9,4% vy finalmente el
grupo menor de 30 afios con 3,3%. Sin embargo, a este
Gltimo grupo etario no se le debe restar importancia, ya
que los jévenes con DM2 representan una poblacién con
mayor riesgo de desarrollar complicaciones*, debido a
la prolongada duracién de la enfermedad y a la apari-
cién de complicaciones crénicas que probablemente sea
mayor en estos individuos*'. Por lo tanto, un aumento de
la prevalencia de DM2 de inicio temprano demandaria
mayores costos de atencién médica, morbilidad y morta-
lidad prematura®>*.

La obesidad oferta una probabilidad de 2,98 veces para
padecer DM2 convirtiéndose en un indicador de riesgo
para el desarrollo de esta condicién. Para el ano 2014, la
OMS reporté que el 44% de la carga mundial de diabe-
tes es atribuible a la obesidad*, aunque la relacién en-
tre estas entidades resulta compleja, actualmente es bien
conocido que estan fuertemente asociadas*. Asimismo,
se han identificado ciertas caracteristicas de las personas
obesas que aumentan aliin mas el riesgo de desarrollar
esta condicion, tales como la edad, el tabaquismo y la
historia familiar de DM2 %4, Ademds estos incluyen la
obesidad durante la infancia y la adolescencia y aumen-
to de peso progresivo a partir de los 18 anos de edad*®.
La acumulacién de grasa abdominal se ha implicado
como un factor de riesgo independiente para DM2 en
una variedad de poblaciones y grupos étnicos de todo
el mundo*-2.

No obstante, la elevada prevalencia de individuos con
glicemia alterada en ayuno no deja de ser preocupante,
pues entre un 40 y 50% de los sujetos que GAA desarro-
[lara DM2 en los siguientes 20 afios*. En nuestro estudio
23,3% de las mujeres y 29,0% de los hombres presenta-
ron dicha condicién, lo que representa un alto porcen-
taje de poblacién en riesgo de desarrollar DM2. En el
estado Mérida (Venezuela), Gonzalez y col.** estudiaron

a 138 individuos del drea rural y obtuvieron una preva-
lencia del 18,6% de GAA, cifras menores a las reportadas
por nuestro estudio y que pudieran estar enmarcadas en
las diferencias socioculturales de las diferentes regiones
de Venezuela.

El modelo de HOMA2-IR resulté ser otro de los factores
de riesgo de mayor relevancia para DM2. Se han pro-
puesto al menos tres mecanismos diferentes para vin-
cular la obesidad con la IR y predisposicion a DM2: 1)
aumento de la produccién de adipoquinas/citoquinas,
TNF-q, resistina y la proteina de unién al retinol 4 (retinol
binding protein 4 -RBP4-), que contribuyen a la IR, asi
como niveles reducidos de adiponectina®; 2) el depésito
ectdpico de grasa, particularmente en higado y musculo
esquelético, y las secuelas a nivel metabdlico®’; y 3) la
disfuncién mitocondrial, manifestada por disminucién de
la masa y/o funcién mitocondrial®’. La disfuncion mito-
condrial podria ser uno de los defectos subyacentes mas
importantes que vinculan la obesidad y DM2, tanto por
disminucion de la sensibilidad a la insulina, como por
comprometer la funcién de la célula beta pancreatica®®.

Finalmente, se evidencid una asociacion estadisticamen-
te significativa entre la DM2 y el antecedente familiar de
DM2. Se ha reportado que aquellos individuos con un
padre diabético tienen 40% de posibilidad de padecer
la enfermedad, el riesgo aumenta a un 70% si ambos
padres son diabéticos*®. Igualmente, se ha descrito que
el entorno familiar y las costumbres compartidas en este
nlcleo son determinantes en la apariciéon de DM2, tanto
en familiares como en cényuges, los cuales son indivi-
duos sin relacion genética®®, lo que sugiere que el am-
biente familiar de estos individuos es tanto obesogénico
como diabetogénico®. Por otra parte, los familiares de
primer grado de los pacientes con DM2 tienen un riesgo
elevado de padecer la enfermedad y otros componentes
del sindrome metabdlico®*, constituyendo uno de los
grupos en los cuales deberia implementarse intervencio-
nes de tipo preventivo.

En conclusién, la prevalencia de DM2 en la poblacién
del municipio San Cristébal, Estado Tachira fue de
12,4%; siendo la edad, el IMC y cuartiles de HOMA2-IR
los factores de riesgo de mayor relevancia para el desa-
rrollo de esta patologia. Ademas es necesario el fomento
de la investigacién para evaluar las tendencias epide-
miolégicas de la DM2 en nuestro pais y obtener de esta
manera un panorama mas claro de la prevalencia de esta
entidad en Venezuela, lo cual permitira establecer medi-
das de prevencidn, diagnéstico y tratamiento adecuados
a nuestra poblacion.
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