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Resumen

Antecedentes: a prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) se ha duplicado en los Ultimos afios a nivel mundial, en gran medida como
consecuencia de la modificacion del estilo de vida de las personas. Existen muchos factores asociados al desarrollo de DMT2; sin embargo,
es necesario identificar cuéles de estos factores tienen mayor o menor implicancia en poblacion chilena. En consecuencia, el objetivo de este
estudio fue identificar qué factores sociodemograficos, de estilo de vida y salud tienen mayor implicancia con el riesgo de padecer DMT2 en Chile.

Metodologia: estudio de prevalencia basado en los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, a partir de una muestra de 4.700

Palabras clave: personas (4.162 normales; 538 diabéticos). Se evaluaron factores sociodemograficos, antropométricos, de estilo de vida, salud y bienestar y
Diabetes mellitus variables metabolicas. La asociacion entre los factores analizados y DMT2 se determind mediante regresion logistica.
tipo 2. Factores de Resultados: entre los principales factores de riesgo no modificables asociados a DMT2 se encuentra la edad > 45 afios, sexo femenino y
riesgo. Factores antecedentes familiares de DMT2. Los factores de riesgo modificables mas significativos fueron: hipertension arterial, sobrepeso, obesidad,
E;‘;éi?;gge:des obesidad central, inactividad fisica y alto nivel de sedentarismo.
cardiovasculares. Conclusion: la identificacion y control de los principales factores de riesgo modificables de DMT2, es clave para disminuir la prevalencia de
Estilo de vida. esta patologia y mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Abstract

Background: worldwide, prevalence of type 2 diabetes has doubled in the last years, mainly due to unhealthy lifestyle behaviours. They are many
risk factors associated with diabetes, however, which factors are associated with diabetes in the Chilean population remains unknown. Therefore,
the aim was to determine what risk factors are associated with the development of diabetes in Chile.

Methods: four thousand and seven hundred participants from the cross-sectional 2009-2010 National Health Survey were included in this
study (4,162 normal; 538 diabetics). Risk factors assessed were socio-demographic, anthropometric, lifestyle, well-being and comorbidities. The

Key words: association between diabetes and risk factors was examined using logistic regression.

Type 2 diabetes. Results: the main non-modifiable risk factors associated with diabetes were age > 45 year, female and family history of diabetes; whereas the
ﬁg;;;?&gfécmrs main modifiable risk factors were hypertension, overweight, obesity, central obesity, physical inactivity and higher levels of sitting time.
Cardiovascular ' Gonclusion: the identification of modifiable risk factors for DMT2 is key to control and decrease the prevalence of this pathology and to improve
diseases. Lifestyle. the quality of life of the population.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es considerada una de las
cuatro enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) de mayor
prioridad en la actualidad. A nivel mundial, su prevalencia se ha
duplicado desde el afio 1980, pasando del 4,7% al 8,5% en la
poblacion adulta en 2014, siendo este aumento mas rapido en los
paises de bajos y medianos ingresos (1,2). La Federacion Inter-
nacional de Diabetes (IDF) ha estimado que existen 415 millones
de diabéticos en el mundo, cifra que se espera podria aumentar
hasta alcanzar los 642 millones en el afio 2040 (3).

La drastica transicion sociodemografica y epidemioldgica
que ha experimentado Chile en los ultimos 30 afios se ha visto
reflejada en el aumento de la prevalencia de las ECNT como la
DMT?2. Las dltimas encuestas nacionales de salud, realizadas en
personas mayores de 15 afos, han evidenciado un aumento de
esta patologia de un 6,3% en el afio 2003 a un 9,4% el afio
2010; es decir, un incremento del 49% en siete afos (4,5). Datos
mas recientes proporcionados por la IDF en 2015 estiman que
1.372.700 personas padecen esta enfermedad en Chile, lo que
corresponde a un 11% de la poblacién adulta de entre 20y 79
anos (3).

Existen muchos factores relacionados con el desarrollo de
DMT2, algunos no modificables como edad, sexo, historia familiar
de DMT2, region de origen, a los que se suman los modificables,
relacionados con el estilo de vida como peso corporal, inactivi-
dad fisica, tabaquismo y consumo de alcohol. El conocimiento de
dichos factores es la clave para su prevencion y tratamiento (6-8).
En consecuencia, se hace necesario identificar cuales de estos
factores tienen mayor implicancia en el desarrollo de DMT2 en
la poblacion chilena. Por lo anterior, el objetivo de investigacion
fue determinar de qué forma los factores sociodemograficos, de
estilo de vida y salud se asocian con el riesgo de padecer DMT2,
en poblacion adulta chilena (4).

MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Para este estudio se utilizo la base de datos generada por
la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 (ENS 2009-2010),
que corresponde a un estudio de prevalencia realizado en
hogares en una muestra nacional, probabilistica, estratificada
y multietapica, desarrollada entre octubre de 2009 y septiem-
bre de 2010. De un total de 5.412 personas mayores de 15
afios con representatividad nacional, regional y area urbana/
rural, la muestra seleccionada correspondio a 4.700 personas
(4.162 normales, 538 diabéticos), quienes tenian informacion
disponible en relacion a su nivel de actividad fisica y contaban
con medicion de glucosa en ayuno de al menos ocho horas. El
protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica
de Chile. Todos los participantes firmaron un consentimiento
informado (4).
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MEDICIONES ANTROPOMETRICAS
Y METABOLICAS

El estado nutricional fue determinado a través del indice de
masa corporal (IMC) y clasificado segun los criterios de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) (normal: 18,5-24,9 kg/m?;
sobrepeso: 25,0-29,9 kg/m?; obeso: > 30,0 kg/m?). La obesidad
central fue definida a través de la medicion del perimetro de
cintura (PC), utilizando como puntos de corte los sugeridos por la
ENS 2009-2010; > 83 cmy > 88 cm en mujeres y hombres, res-
pectivamente. Los parametros metabdlicos, tales como glicemia
basal, hemoglobina glicosilada (HBA 1C), colesterol total, coles-
terol HDL y triglicéridos fueron medidos en ayuno con métodos
estandarizados y previamente descritos en la ENS 2009-2010 (4).
Para la deteccion de DMT2, se considerd una glicemia en ayuno
> 126 mg/dl o el autorreporte de diagnostico médico de DMT2.
Se excluyeron las pacientes con diagndstico de DM gestacional.

Se considerd sindrome metabdlico (SM) a la presencia de
tres 0 mas de cinco criterios definidos en ATP /Il Update 2004
(9). La presion arterial fue definida a través de tres mediciones
>140/90 mmHg o autorreporte de tratamiento farmacoldgico de
hipertension arterial (HTA).

ESTIMACION DEL iNDICE DE DIETA
SALUDABLE (IDS) Y VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

La estimacion del indice de dieta saludable (IDS) fue realizada
en base a la metodologia reportada por Dussaillant y cols. en el
afio 2015 (10). EI IDS se calculd como la suma de los puntajes
asignados a cuatro grupos de alimentos: verduras, frutas, cereales
integrales y pescado, quedando con un rango posible de puntaje
de entre 0 y 4 puntos (un puntaje alto refleja una alimentacion
saludable, mientras que un puntaje bajo refleja una alimentacion
no saludable).

Las variables sociodemograficas, los datos asociados con esti-
los de vida y la informacion relacionada con la autopercepcion de
salud y el tiempo promedio destinado a dormir en un dia normal
(para efectos de este estudio se clasificd como: bajo, < 7 horas
al dia; normal, 7-9 horas al dia; y alto, > 9 horas por dia) se
obtuvieron mediante la aplicacion de cuestionarios validados y
descritos en la ENS 2009-2010 (4), cuyas categorizaciones estan
descritas en las tabla y figuras de resultados.

CLASIFICACION DE ACTIVIDAD FiSICA

El tiempo destinado a actividad fisica (AF) relacionada con el
transporte y las actividades de intensidad moderada o vigorosa
realizadas durante el tiempo libre y/o en el trabajo se determing
a través de la guia de andlisis de GPAQ (Global Physical Activity
Questionnaire v2) (11). La AF total fue expresada en MET/hora/
semana. Se consider¢ como punto de corte para inactividad fisica
un gasto energético < 600 METs/minutos/semana, segun la reco-
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mendacion de la OMS y las especificaciones en la guia de andlisis
de GPAQ (11,12). El tiempo sedente se determind mediante el
autorreporte del tiempo destinado a actividades que involucren
estar sentado o reclinado durante el tiempo libre o de trabajo y
fue medido en hora/dia. Segun los niveles de sedentarismo, se
clasifico a los participantes con niveles altos (> 4 horas al dia)
y bajos (< 4 horas al dia), determinados mediante el uso de la
media (o percentil 50).

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos de caracterizacion de la poblacion estudiada se pre-
sentan como promedio y desviacion standard (DE) para variables
continuas y como porcentaje para variables categoricas.

Para establecer diferencias significativas entre variables de tipo
continua, se utilizd la prueba de t-test para muestras indepen-
dientes y Chi-cuadrado para variables categoricas.

Para determinar los principales factores asociados al desarrollo
de DMT?2 se realizaron andlisis de regresion logistica. Estos anali-
sis fueron mutuamente ajustados por edad, sexo, zona geografica,
educacion, ingresos econdmicos, tabaquismo, consumo de sal,
actividad fisica, sedentarismo, IDS, historia familiar de DMT2, HTA
e IMC (esta Ultima variable fue eliminada si el factor de exposicion
utilizado fue obesidad central). Los datos para estos analisis fue-
ron presentados como odds ratio (OR) y su respectivo intervalo de
confianza del 95% (95% IC). Para todos los analisis se utilizd el
mddulo de andlisis de muestras complejas del programa Stata/SE
v14 y todos los resultados fueron estimados utilizando muestras
expandidas segun la ENS 2009-2010 (4). El nivel de significancia
fue definido como p < 0,05.

RESULTADOS

En la tabla | se presentan las caracteristicas de la poblacion
estudiada segun diagndstico de DMT2 (diabético/no diabético).
Al analizar las caracteristicas sociodemograficas se puede apre-
ciar que los participantes diagnosticados con DMT2 tienen mayor
edad (mayores de 45 afos), menor nivel educacional y pertenecen
al grupo de menor ingreso econémico, en comparacion con la
poblacion no diabética. En relacion a las caracteristicas antro-
pométricas, los diabéticos presentan un mayor peso corporal,
mayor IMC, mayor PC y una mayor prevalencia de obesidad gene-
ral y central, al compararlos con los sujetos sin DMT2. Respecto
a los estilos de vida, al comparar los diabéticos con los no dia-
béticos, estos reportaron menor AF total, con mayor prevalencia
de inactividad fisica y mayor tiempo de actividades sedentarias.
En cuanto al consumo de alimentos, los diabéticos declararon un
mayor consumo de sal, frutas y verduras, ademas de presentar un
mayor IDS. También presentan una mayor prevalencia para exfu-
madores 0 no fumadores y tienen de mala a regular percepcion
de salud/bienestar. Se destaca que los diabéticos presentaron
mayores complicaciones metabolicas y antecedentes familiares
de DMT2, en comparacion con los no diabéticos.

A. M. Leiva et al.

Las figuras 1y 2 presentan los factores asociados a DMT2 en
mujeres y hombres, respectivamente. Al analizar estos resulta-
dos, se puede apreciar que en ambos sexos la probabilidad de
ser diabéticos es mayor en los participantes pertenecientes al
grupo etario > 45 afios, con sobrepeso u obesidad, quienes pre-
sentan obesidad central, asi como también aquellos que decla-
raron dormir mas de nueve horas, ser inactivos fisicamente y
con alto nivel de sedentarismo. Ademas, se puede observar que,
en ambos sexos, las personas con HTA y antecedentes familia-
res de DMT2 presentan mayor riesgo de desarrollar DMT2. Por
el contrario, para ambos sexos se aprecia que aquellas perso-
nas con nivel educacional medio o superior, que son fumadores
y tienen buena percepcion de bienestar/salud presentan menor
riesgo de DMT2. Las Unicas diferencias observadas entre sexos
fueron que las mujeres pertenecientes al nivel de ingresos alto
presentan una menor probabilidad de padecer DMT2 (OR: 0,42
[95% IC: 0,25-0,71], p = 0,001) (Fig. 1) y los hombres con
un nivel medio de IDS presentan mayor riesgo de DMT2 (OR:
1,52 [95% IC: 1,10-2,10], p = 0,011) (Fig. 2). Para ambos
Sex0s no se encontraron asociaciones significativas entre zona
geografica de residencia y consumo de alcohol con el riesgo
de ser diabético.

DISCUSION

En este trabajo se identificd que las personas que tienen mayor
riesgo de desarrollar DMT2 son aquellas que tienen una edad
superior a 45 afos, presentan antecedentes familiares para esta
enfermedad, son del sexo femenino, presentan exceso de peso,
son fisicamente inactivas y padecen HTA.

Dentro de los factores de riesgo no modificables, la edad es
uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de esta
patologia, ya que la incidencia de esta enfermedad aumenta en
la vida adulta (3). Estos datos se ven confirmados en el presente
trabajo, donde cerca del 90% de la poblacion diagnosticada con
DMT2 se ubica en los rangos de mayor edad. Aunque el riesgo
de DMT2 en mujeres se presenta a edades mas tempranas en
comparacion a los hombres (25 y 45 afios, respectivamente), el
mayor riesgo se identific para ambos sexos sobre los 65 afios.
Considerando que Chile se encuentra en una etapa avanzada de
transicion hacia el envejecimiento demogrdfico, esto debe ser
un llamado de atencion, ya que se espera que en el afio 2020 la
poblacion mayor de 60 afios aumente a 17,3% (13).

En relacion al sexo, este estudio identificd que en poblacion
chilena la prevalencia de DMT2 es mayor en mujeres, 1o que
coincide con las estimaciones proporcionadas por la IDF en 20
paises de las regiones del Sur y Centroamérica (3). Esto tendria
relacion con factores sociodemogréaficos, que sitlian a la pobla-
cion femenina de estas regiones como objeto de las mayores
desigualdades sociales y econémicas, lo que las predispone a
presentar prevalencias de obesidad que superan a los hombres
en mas de diez puntos porcentuales en mas de 20 paises de
esta zona y, consecuentemente, aumenta el riesgo de desarrollar
enfermedades metabdlicas, entre ellas la DMT2 (14).
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Tabla I. Caracteristicas de la poblacion segun diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

No diabético | Diabético | valorp
Sociodemograficas

n 4162 538
Muijeres, (%) 59,7 (68,2; 61,2) 60,4 (56,1; 64,4) 0,771
Edad (afios) 44,5 (43,9; 45,0) 61,2 (59,9; 62,3) < 0,0001
Grupo etario, (%) < 0,0001

< 25 afios 98,9 (97,8; 99,5) 1,1(0,5; 2,1)

25-44 afios 96,7 (95,7; 97,5) 3,3(2,4;4,2)

45-64 afios 83,7 (81,8; 85,4) 16,3 (14,5; 18,2)

> 65 afios 74,7 (71,7, 77,4) 25,3 (22,6; 28,2)
Zona geografica, (%) 0,772

Rural 88,2 (85,5; 90,4) 11,8 (9,5; 14,4)

Urbano 88,6 (87,6; 89,5) 11,4 (10,4, 12,4)
Nivel educacional, (%)

Bésica 79,2 (76,9; 81,4) 20,7 (18,6; 23,1) < 0,0001

Media 91,6 (90,4; 92,6) 8,4(7,4;9,6)

Técnico universitaria 93,2 (91,2; 94,7) 6,8 (5,3;8,7)
Nivel de ingreso, (%) 0,005

Bajo 87,2 (85,8; 88,4) 12,8 (11,5, 14,2)

Medio 90,1 (88,5; 91,5) 9,98,5; 11,5

Alto 90,7 (87,8; 92,9) 9,3(7,0;,12,2)

Antropométricas

Peso (kg) 71,2 (70,7, 71,6) 76,5 (75,0, 77,9) < 0,0001
IMC (kg/m?) 27,5 (27,3; 27,6) 30,6 (29,9; 31,2) < 0,0001
Estado nutricional, (%) < 0,0001

18,5-24,9 kg/m? 94,1(92,7;95,2) 594,772

25,0-29,9 kg/m? 90,4 (88,9; 91,7) 9,6 8,3;11,0)

> 30,0 kg/m? 82,4 (80,2; 84,4) 17,6 (15,6; 19,7)
Perimetro de cintura (cm) 95,5 (95,1; 95,9) 103,5 (102,1; 104,8) < 0,0001
Obesidad central (%) < 0,0001

Normal 95,1 (93,4; 96,1) 4,9(3,8;6,0)

Obeso central 86,5 (85,2; 87,7) 13,5(12,3;14,7)

Estilo de vida

Actividad fisica total (MET/hora/semana) 121,9 (117,3; 126,4) 96,1 (85,1; 107,1) 0,0001
Actividad fisica de transporte (min/dia) 50,7 (48,0; 53,3) 37,8 (31,4;44,2) 0,001
Actividad fisica moderada (min/dia) 106,2 (101,6; 110,8) 86,2 (74,0; 98,4) 0,035
Actividad fisica vigorosa (min/dia) 52,1 (48,3; 55,9) 40,9 (32,0; 49,8) 0,045
Prevalencia inactividad fisica, (%) < 0,0001

Activo 90,2 (89,1; 91,1) 9,8(8,8;10,9

Inactivo 82,4 (80,0; 84,5) 17,6 (15,4; 20,0)
Tiempo sedente (hora/dia) 3,4(3,2; 3,4) 3,9(3,7,4,2) < 0,0001
Consumo de frutas y vegetales (g/dia) 214,2 (209,6; 218,7) 229,0 (216,1; 241,9) 0,029
indice de dieta saludable (IDS) 1,5(1,47;1,53) 1,6 (1,51;1,67) 0,028
Consumo de sal (g/dia) 9,69,59,7) 10,5 (10,1; 11,0) < 0,0001
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Tabla I (Cont.). Caracteristicas de la poblacion segun diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

| No diabético | Diabético | valorp
Estilo de vida
Consumo de alcohol (g/dia) | 54,7 (49,7, 59,5) | 45,4 (32,8; 58,0) 0,252
Tabaquismo, (%) < 0,0001
Nunca 86,6 (85,1; 88,1) 13,4 (11,8; 14,9)
Exfumador 85,3 (83,1; 87,3) 14,7 (12,7, 16,8)
Fumador 93,1(91,7;94,2) 6,9(5,7;8,2)
Autorreporte salud/bienestar, (%) < 0,0001
Mala 79,3(72,1; 85,1) 20,7 (14,9; 27,9)
Regular 85,3 (83,4; 87,1) 14,7 (12,9; 16,5)
Buena 90,6 (89,5; 91,6) 9,4(8,4;10,5)
Metabdlicas
Glucosa (mmol/l) 5,0(4,9;5,1) 8,7 (8,3;9,0) < 0,0001
HBA1C (%) 5,8(5,7;5,9) 8,2(8,0; 8,5 < 0,0001
Sindrome metabdlico, (%) < 0,0001
No 96,3 (95,2; 97,1) 3,7(2,8;4,7)
Si 76,5 (73,5; 79,1) 23,5(2,8; 26,4)
Colesterol total (mmol/l) 5,0 (4,9;5,1) 5,3(5,1;5,4) 0,0001
Colesterol HDL (mmol/l) 1,2(1,1;1,3) 1,2(1,1;1,3 0,0006
Trigliceridos (mmol/l) 1,6(1,5;1,7) 2,2(2,0;2,4) < 0,0001
Antecedentes familiares de DMT2, (%) < 0,0001
No 92,3(91,3; 93,1) 7,75,8;8,7)
Si 81,0 (78,8; 82,9) 19,0 (17,1;21,2)
HIA, (%) < 0,0001
No 94,3 (93,5; 95,1) 5,7 (4,9; 6,5
Si 76,8 (74,6; 78,9) 23,2 (21,1, 25,4
PAS (mmHg) 125,6 (124,9; 126,2) 141,9 (139,7; 144,1) < 0,0001
PAD (mmHg) 75,6 (75,2; 75,9) 79,5 (78,4; 80,5) < 0,0001

Datos presentados como media para variables continuas y como porcentaje para variables categdricas con sus respectivos intervalos de confianza del 95%
(95% IC). El valor p representa diferencias significativas entre personas diabéticas y no diabéticas; este valor fue estimado con t-test para variables continuas y con

Chi-cuadrado para variables categoricas.

Otro factor de riesgo no modificable son los antecedentes fami-
liares para DMT2. Numerosos estudios confirman una correlacion
significativa entre los factores hereditarios y el riesgo de desarro-
llar la enfermedad en algiin momento de la vida (15-18), lo que
es coherente con los resultados de este estudio. Esta asociacion
significativa acentta la importancia de conocer la historia familiar,
ya que es una herramienta Util que permite predecir el riesgo
de DMT2 y aplicar tempranamente medidas preventivas, inter-
viniendo sobre aquellos factores de riesgo que son susceptibles
de ser modificados.

El exceso de peso es considerado uno de los factores de riesgo
modificables mas importantes para DMT2 (19-21). Un 84% de los
diabéticos chilenos presenta sobrepeso u obesidad y el 86,3%,
obesidad central. Asi, el riesgo de tener DMT?2 se incrementa con
el aumento del peso corporal y los marcadores de obesidad eleva-

dos, tales como IMC y PC (20,22,23). A nivel mundial, el acelerado
proceso de urbanizacion y mecanizacion, asociado al desarrollo
economico, ha traido como consecuencia una reduccion en la
necesidad del movimiento humano y, con ello, una disminucion
de los niveles de AF, predominando actualmente las actividades
sedentarias que, sumadas a los malos habitos alimentarios, han
incidido notablemente en el aumento de la prevalencia de obesi-
dad y DMT2 en la poblacion (24-26).

Es conocido que tanto la inactividad fisica como el sedenta-
rismo (tiempo prolongado de estar sentado) (27) contribuyen al
aumento del riesgo de DMT2 (28). Lamentablemente, existe poca
consciencia en relacion a este factor de riesgo, lo cual ha sido evi-
denciado por Biddle y cols., a partir de un estudio realizado en un
grupo de personas en riesgo de desarrollar DMT2, que concluyd
que las personas no son capaces de dimensionar el riesgo inme-
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Grupo etario OR (95% IC)

<25 afios (Ref.) 1.00

25-44 afios 336 1.18 9.57

45-64 afios 18.20 6.70 49.44

>65 afios 3280 12.00 89.65
Zona Geografica

Rural (Ref.) 1.00

Urbano 0.94 0.68 1.30
Nivel educacional

Basica (Ref.) 1.00

Ensefianza media 0.32 0.25 0.41

Técnico / Universitaria 0.19 0.12 0.30
Nivel de ingresos

Bajo (Ref.) 1.00

Medio 0.75 0.58 0.97

Alto 042 0.25 0.71
Tabaquismo

No fumadores (Ref.) 1.00

Ex-fumadores 0.81 060 1.09

Fumadores 0.49 0.37 0.65
Estado Nutricional

Normal (IMC <25.0) (Ref.) 1.00

Sobrepeso (IMC >25.0) 3.07 2.18 4.32

Obeso (IMC >30.0) 424 2.96 6.07
Obesidad central

No (Ref.) 1.00

Si 383 267 549
Indice Dieta Saludable

Bajo 1.00

Medio 102 0.78 133

Alto 123 092 164
Consumo de alcohol

Bajo 1.00

Medio 1.22 0.67 222

Alto 0.67 0.30 1.50
Autoreporte de bienestar/salud

Mala 1.00

Regular 063 0.39 1.02

Buena 0.38 0.24 0.60
Horas de suefio

<7 horas 1.00

7-9 horas 094 0.71 1.24

> 9 horas 1.35 1.02 1.79
Actividad fisica

Activo (Ref.) 1.00

Inactivo 1.72 1.35 2.19
Sedentarismo

Bajo (Ref.) 1.00

Medio 115 086 1.54

Alto 130 1.02 166
Antecedente familiar de DM2

No (Ref.) 1.00

Si 3.08 242 3.92
Hipertension Arterial

No (Ref.) 1.00

Si 5.19 4.04 6.67

Odds ratio (95% IC)

- =
0.023
<0.0001

<0.0001

V2

0.708

<0.0001
<0.0001

0.028
0.001

0.169
<0.0001

<0.0001
<0.0001

<0.0001

0.885
0.162

0.516 -
0.329

0.059
<0.0001

0.666
0.036

<0.0001

0.346
0.034

<0.0001 L

<0.0001

-

0.2 05 1 2 5

Menor riesgo Mayor riesgo

Figura 1.

Factores asociados a diabetes mellitus tipo 2 en mujeres. Datos presentados como odds ratioy su respectivo 95% IC. Los andlisis fueron ajustados mutuamente por los factores
de riesgo incluidos en la figura (edad, sexo, zona geogréafica, educacion, ingresos econémicos, tabaquismo, IMC, consumo de sal, actividad fisica, sedentarismo, indice de dieta
saludable, historia familiar de diabetes mellitus, hipertension arterial e IMC). La obesidad central no fue ajustada por IMC debido a la alta correlacion entre estas variables.

diato de permanecer muchas horas sentado (29). Nuestro estudio
encontrd que, para ambos sexos, existe un aumento significativo
del riesgo de DMT2, tanto en personas fisicamente inactivas como
en aquellas con niveles altos de sedentarismo (> 4 horas al dia).
Cambios en el estilo de vida tendientes a aumentar la actividad
fisica diaria, como caminar o andar en bicicleta y usar las escale-
ras en lugar del ascensor, representan claras oportunidades para
contrarrestar el riesgo de adquirir enfermedades metabalicas (30),
como fue evidenciado por nuestro equipo de investigacion en un

[Nutr Hosp 2018;35(2):400-407]

trabajo previo en el cual se encontrd una tendencia significativa
(p < 0,002) a disminuir la prevalencia de DMT2 al incrementar
los niveles de AF moderada/intensa en mujeres y hombres (31).

La HTA es considerada una de las complicaciones asociadas a
DMT2, observandose que entre el 40 y el 60% de las personas
que sufren DMT2 también presentan HTA, condicion que empeo-
ray acelera el dafio ocasionado por la DMT2, aumentando asi
el riesgo de infarto al miocardio, insuficiencia renal o accidente
cerebrovascular (32-34). Al analizar la realidad chilena en este
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Odds ratio (95% IC)

Grupo etario OR (95% IC) P ‘

<25 anos (Ref.) 1.00

25-44 afios 315 092 10.79 0.068 .

45-64 afios 19.80 6.23 62.93 <0.0001 -

>65 afios 33.10 10.40 105.35 <0.0001 >
Zona Geografica

Rural (Ref.) 1.00

Urbano 1.01 0.67 1.52 0.962
Nivel educacional

Basica (Ref.) 1.00

Ensefianza media 0.42 0.30 0.59 <0.0001

Técnico / Universitaria 045 0.29 0.70 <0.0001 1
Nivel de ingresos

Bajo (Ref.) 1.00

Medio 0.75 0.54 1.04 0.086

Alto 1.05 0.68 162 0.826
Tabaquismo

No fumadores (Ref.) 1.00

Ex-fumadores 163 117 227 0.004 —-

Fumadores 049 0.33 0.73 <0.0001 R =
Estado Nutricional

Normal (IMC <25.0) (Ref.) 1.00 | |

Sobrepeso (IMC >25.0) 1.79 126 254 0.001 ——

Obeso (IMC >30.0) 266 178 3.98 <0.0001 -
Obesidad central

No (Ref.) 1.00

Si 2.30 1.56 3.39 <0.0001 —B—
Indice Dieta Saludable

Bajo 1.00

Medio 1.52 1.10 210 0.011 —-

Alto 133 090 197 0.152 -+l
Consumo de alcohol

Bajo 1.00

Medio 1.07 0.60 191 0819

Alto 0.79 044 142 0.430 -
Autoreporte de bienestar/salud

Mala 1.00

Regular 0.74 0.31 1.77 0.498 . 5

Buena 044 0.19 1.02 0.055 -
Horas de suefio

< 7 horas 1.00 | |

7-9 horas 138 100 190 0.050 —

> 9 horas 1.78 1.20 264 0.004 —
Actividad fisica

Activo (Ref.) 1.00

Inactivo 247 1.80 3.39 <0.0001 ——
Sedentarismo

Bajo (Ref.) 1.00

Medio 127 088 1.83 0.202 -+l

Alto 1.7 1.21 242 0.002 —A—
Antecedente familiar de DM2

No (Ref.) 1.00

Si 248 1.85 3.32 <0.0001 -
Hipertension Arterial

No (Ref.) 1.00

Si 487 357 6.64 <0.0001 -

0.2 0.5 1 2 5
Menor riesgo Mayor riesgo
Figura 2.

Factores de riesgo asociados a diabetes mellitus tipo 2 en hombres. Datos presentados como odds ratio y su respectivo 95% IC. Los andlisis fueron ajustados mutuamente por
los factores de riesgo incluidos en la figura (edad, sexo, zona geogréafica, educacion, ingreso econémico, tabaquismo, consumo de sal, actividad fisica, sedentarismo, indice de
dieta saludable, historia familiar de diabetes mellitus, hipertension arterial e IMC). La obesidad central no fue ajustada por IMC debido a la alta correlacion entre estas variables.

trabajo, el 65,4% de los diabéticos padecen HTA, lo que confirma
la relacion existente entre estas dos patologias, situandola como
uno de los principales factores de riesgo de DMT2. Por otra parte,
de todos los factores de riesgo analizados en este estudio, la HTA
es el segundo factor de riesgo que tiene mayor asociacion con
DMT2, después de la edad.

Resulta interesante que los analisis asocien a los fumadores
con un menor riesgo de desarrollar DMT2; no obstante, la direc-
cion de estos resultados podria explicarse por causalidad reversa,

la cual es una limitacion de los estudios de corte transversal. Por
ende, futuros estudios con un disefio longitudinal o intervenciones
con grupo de control randomizadas son necesarias para com-
probar estos hallazgos. Otra limitacion que es importante tener
en cuenta es el diagnostico utilizado para diabetes, ya que, si
bien este obedece a las recomendaciones de la OMS y la IDF,
no podemos descartar que algunos de los casos identificados
de diabetes sean debidos a no cumplir con la recomendacion de
ayuna de ocho horas.
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Finalmente, es importante recalcar que este estudio evidencio
los principales factores asociados a DMT?2 en poblacion chilena,
ratificando que, a pesar de que la edad (> 45 afos) es el factor
de mayor riesgo para el desarrollo de esta patologia, existe un
grupo de factores modificables cuya presencia resulta ser de alto
riesgo para desarrollar la enfermedad; estos son HTA, obesidad,
obesidad central e inactividad fisica. Estos hallazgos son de suma
importancia a nivel de politicas publicas, ya que del control de
estos factores depende disminuir la prevalencia de esta patologia
y mejorar la calidad de vida de la poblacion. De esta manera,
pequefos cambios en el estilo de vida de las personas, tales
como mejorar la alimentacion y aumentar la AF diaria, podrian
hacer grandes diferencias en términos de salud.
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