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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el comportamiento epidemioldgico de los factores de riesgo
asociados a prediabetes en la poblacion mayor o igual a 18 afios del departamento
de Guatemala durante el periodo de noviembre a diciembre del 2015.
POBLACION Y METODOS: Estudio transversal brazo en el marco del proyecto
colaborativo “Enfermedades Cronicas No Transmisibles y sus Factores de Riesgo”
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y la Organizacion
Panamericana de la Salud. Realizado en 1551 personas mediante encuesta, toma
de mediciones antropométricas, muestras sanguineas y de orina. RESULTADOS:
De la muestra estudiada el 79% (1233) fue del sexo femenino, 1. 45 afos; 46%
casados. Los factores de riesgo de mayor prevalencia en la muestra fueron:
consumo de bebidas azucaradas 94% (1453); consumo de comida rapida 91%
(1410); sedentarismo 86% (1334); antecedente familiar de Diabetes Mellitus 50%
(754); consumo nocivo de alcohol 47% (731). Biomarcadores alterados:
hipertrigliceridemia 72% (1132) e hiperglucemia 51% (785); sobrepeso y obesidad
64% (998); hipertensién arterial 27% (430). En el sexo femenino se encontrd
sedentarismo 88% (1081); sobrepeso y obesidad 66% (814); y obesidad central
66% (814). CONCLUSIONES: El sexo masculino y el grupo etario de mayores de
60 afos presentan mayor cantidad de factores de riesgo asociados a prediabetes,
gran parte de la muestra evidencia habitos no saludables como el consumo de
cigarrillos y de alcohol, ademas de alteracién en los biomarcadores, de los cuales
hipertrigliceridemia, hipertensién arterial e hiperglucemia prevalecen. A pesar de lo
anterior expuesto, el consumo de cigarrillo fue el factor de riesgo con menor
prevalencia. El sexo femenino presentd la mayor prevalencia de sedentarismo,

sobrepeso y obesidad y obesidad central.

PALABRAS CLAVE: Factores de riesgo, prediabetes, comportamiento

epidemioldgico.
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1. INTRODUCCION

El término diabetes es utilizado para hacer referencia a una patologia crénica del
metabolismo de los carbohidratos debido a la falta total o parcial de insulina que
produce la no absorcién de glucosa por parte de las células y por lo tanto la elevacién
de la misma en la sangre, sin embargo, existe un estado previo llamado prediabetes
(PD).1

Este estado puede definirse a partir de dos parametros: primero, glucemia en ayunas
en rango de 100-125 mg/dL denominado “glucemia alterada en ayunas” (GAA);
segundo, nivel de hemoglobina glucosilada de 5.7 a 6.4%; cabe mencionar que hasta
el afio 2003 el rango de definicion de GAA era de 110-125 mg/dL, al considerarse
como punto de corte niveles de glucemia mayor a 100 mg/dL provoc6é un aumento en

la prevalencia entre tres a cuatro veces.?

Entre los factores que influyen en el aumento de enfermedades crénico-degenerativas,
entre ellas diabetes mellitus (DM) y eventos cardiovasculares, se encuentran los
relacionados con los estilos de vida. Por la alta prevalencia e incremento acelerado en
los dltimos 20 afios de casos de DM se considera a esta patologia un problema de
salud publica; con esto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sefialado que
este incremento en paises de Latinoamérica puede ser hasta del 160% en los

préximos 25 afios.!

En Estados Unidos, el National Health and Nutrition Examination Survey Il de 1988-
1994, encontré que el 22.6% de adultos de 45 a 74 afios con sobrepeso tenia PD. De
ellos, el 51.2% tenia tolerancia a la glucosa alterada, el 23.5% glucosa en ayuno
alterada y el 25.2% glucosa en ayuno alterada y tolerancia a la glucosa alterada
combinada. Estas cifras son similares a las reportadas en otros paises como Suecia
(22%), Australia (23.7%) Singapur (23%) y Corea, lo que sefala una prevalencia

mundial de PD que varia entre el 15 a 25%.2

En el caso de nuestro pais, los estudios referentes a este tema caracterizando el
comportamiento epidemiolégico y los factores de riesgo en pacientes con DM en la
poblacién guatemalteca son escasos, a pesar de que en el afio 2010 se reportaron

59,915 casos nuevos.® Ademas, Guatemala no cuenta con guias ni programas para la

1



prevencion de esta condicion a diferencia de paises del primer mundo como Estados
Unidos, por lo que la realizacibn de estudios de esta indole es de primordial
importancia para establecer la prevalencia, asi como la investigacion de los factores de
riesgo asociados.

La realizacion del presente estudio es un brazo en el marco del proyecto colaborativo
“Enfermedades Croénicas No Transmisibles y sus Factores de Riesgo (STEPS)”
disefiado y financiado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) y
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), con el aval del comité de ética del
MSPAS.

El objetivo de este estudio fue investigar y determinar el comportamiento
epidemioldgico de los factores de riesgo asociados a PD y su conducta hacia diversas
mediciones, asi mismo, se realiz6 una descripcion de caracteristicas epidemioldgicas y

clinicas de una serie de sujetos a estudio con estos factores.

Los factores de riesgo asociados a PD se dividieron en dos grupos; los no modificables
(sexo, edad y antecedente de DM) y los modificables (consumo de cigarrillos, consumo
nocivo de alcohol, habitos alimenticios no saludables y sedentarismo); para la
obtencién de la informacién de estos se utiliz6 un instrumento de recoleccién que
ademas de contener las preguntas para dicho uso contaba con dos apartados: uno
para la toma de mediciones antropométricas con lo que se determinaria el sobrepeso y
obesidad segun el indice de masa corporal (IMC) y la obesidad central dada por el
indice cintura cadera, y otro para la obtencion de los valores de presion arterial,
glucemia, colesterolemia (colesterol total, LDL y HDL), trigliceridemia vy

microalbuminuria.®



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Determinar el comportamiento epidemioldgico de los factores de riesgo asociados a

prediabetes en la poblacion mayor o igual a 18 afios del departamento de Guatemala

durante noviembre a diciembre de 2015.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Conocer las caracteristicas demogréficas de la muestra.

2.2.2 ldentificar la presencia de factores de riesgo de prediabetes segun:

Consumo de cigarrillos

Consumo nocivo de alcohol
Habitos alimenticios no saludables
Sedentarismo

Antecedentes de Diabetes Mellitus
Datos antropométricos

Biomarcadores

2.2.3 Describir el comportamiento epidemioldgico de los factores de riesgo asociados a

prediabetes segun sexo, grupo etario, medidas antropométricas (indice de masa

corporal e indice cintura cadera) y biomarcadores.






3. MARCO TEORICO
3.1 Contexto

El departamento de Guatemala se encuentra situado en la regiébn metropolitana, su
cabecera departamental es Guatemala. Segun la municipalidad de Guatemala, en el
2008 el departamento abarcaba una extension entre 22,500 a 33,000 hectareas. Limita
al Norte con el departamento de Baja Verapaz; al Sur con los departamentos de
Escuintla y Santa Rosa; al Este con El Progreso, Jalapa y Santa Rosa; y al Oeste con
los departamentos de Sacatepéquez y Chimaltenango.®

El municipio de Guatemala se ubica en el altiplano central, limita al Norte con los
municipios de Chinautla y San Pedro Ayampuc, al Este con Palencia, al Sur con Santa
Catarina Pinula, San José Pinula, Villa Canales, Petapa y Villa Nueva, y al Oeste con
Mixco. Su extension territorial es de 228 Km2. El municipio se encuentra integrado por
500,000 viviendas, 203 colonias, 102 asentamientos, 67 areas residenciales, 5 barrios y
25 zonas. Cuenta con una poblacién de 980,160 habitantes, lo cual representa el 20%
de la poblaciéon del departamento de Guatemala.®

La ciudad se encuentra localizada en el area sur-centro del pais, cuenta con una gran
cantidad de &reas verdes. De acuerdo con el Ultimo censo considerando su area
metropolitana de acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica, alcanza un estimado de
4.703.865 habitantes para 2012, lo que la convierte en la aglomeracion urbana mas

poblada y extensa de América Central.?

La ciudad de Guatemala cuenta con varias areas verdes, tomando en cuenta que la
mayoria de estas se encuentran en los profundos barrancos que rodean el valle, sin

embargo, son adecuados para la recreacion de los habitantes metropolitanos.*

La Real Academia Espafiola define recreacion como “accion y efecto de recrear y como
diversion para alivio del trabajo”. Hay varias formas en la que los seres humanos pueden
recrearse, lo que ayuda a aumentar la calidad de vida, y a establecer una buena salud

mental en las personas.*



El decreto No. 76-97 ley nacional para el desarrollo de la cultura fisica y el deporte
establece que la Constitucion Politica de la Republica de Guatemala reconoce como
deber del Estado el fomento y la promocion de la educacion fisica, el deporte escolar y
la recreacion fisica, asi como la plena autonomia del deporte federado.®

3.2 Definiciones
3.2.1 Riesgo

Medida que refleja la probabilidad de que se produzca un hecho o dafio a la salud,
enfermedad, muerte, etc. El riesgo obtenido mediante la medida de asociacion
puede fluctuar entre 0 y el infinito, no existen valores con signo negativo. Cuando
el riesgo es menor de 1, se dice que el “Riesgo”” se comporta mas bien como un
factor que protege contra la enfermedad ya que estaria asociado con una

reduccion del riesgo de padecer el dafio a la salud.®’

Cuando la medida de asociacion es mayor de 1 se dice que el factor en estudio
estd asociado con un incremento en la probabilidad de enfermar. Finalmente,
cuando el resultado es igual a 1 se dice que no existe asociacion entre el factor de

riesgo y la enfermedad.’

La definicibn que da el Diccionario de la Lengua Real Espafiola de la palabra
riesgo es: “contingencia o proximidad de un dafo”. El diccionario de epidemiologia
determina que el riesgo es la probabilidad de que un hecho ocurra dentro de un

lapso establecido.®

La utilizacion del enfoque de riesgo con fines preventivos es cuando la
probabilidad es conocida y se trata de una dolencia, enfermedad, accidente o
muerte, que pueden ser evitados o reducidos si se emprenden acciones antes de

que aquellos acontezcan. Cominmente se expresa el riesgo como una tasa.®
3.2.2 Factor de riesgo

Suceso detectable en individuos o en grupos, asociada con una probabilidad

incrementada de experimentar un dafio a la salud. Al mismo tiempo, los factores



de riesgo pueden ser tanto indicadores de riesgo como causas reales de dafios a
la salud.®

El término “factor de riesgo” tiene tres implicaciones:®

e Un atributo o exposicion que se asocia con una probabilidad incrementada

de desarrollar un resultado especifico.

e Un atributo o exposicién que incrementa la probabilidad de la frecuencia

de una enfermedad u otro resultado especifico.

e Un factor que puede ser intervenido para ser modificado, lo que se

denomina factor de riesgo modificable.

Los factores de riesgo pueden ser causas o indicadores, pero su importancia
radica en que son detectados o identificados antes de la ocurrencia del hecho que
predicen, ademas son caracteristicas relacionadas con un cierto tipo de dafo a la
salud. La importancia del factor de riesgo para la medicina preventiva depende del
grado de relacion con el dafio a la salud y también de la cantidad con que ocurre

el factor de riesgo en la comunidad y de la probabilidad de prevenirlo.®
3.2.3 Factores de riesgo y dafios a la salud

Para diferenciar "dafio a la salud” y “factor de riesgo” es importante tener en
cuenta que la diferencia no es siempre clara y eso dependera de la hipétesis que

se esté explorando.®

Cuando se lleva a cabo un estudio epidemiol6gico utilizando el enfoque de riesgo
debe prestarse especial atencion a la definicibn de cudales son los factores de
riesgo y dafios que se buscan estudiar para utilizar y distribuir de forma adecuada

los recursos.®
3.2.4 Indicadores y causas

Se puede decir que es un factor de riesgo que provoca un dafio determinado a la
salud si retine los siguientes criterios: fuerza de la asociacion, especificidad de la

asociacion, consistencia con el conocimiento existente, asociacién temporal y
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credibilidad biolégica. Los factores de riesgo asociados causalmente con un dafio

a la salud permiten acciones de prevencién primaria.®

La OMS define que la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental,
social, espiritual y emocional, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades, y en 1996, establece que el estado de salud de la poblacion es un
proceso complejo y multidimensional que incluyen varias determinantes de salud
como el espacio fisico o de la poblacién, evaluando si estas condiciones afectan
positiva 0 negativamente en el grado de bienestar fisico, mental y social de los

miembros.8

La Escuela de Salud Publica de la Universidad Johns Hopkins, indica que “es
mucho mas facil evitar factores de riesgo cuando todos lo hacen y cuando el
ambiente no las promueve” sefalando que si se modifican las conductas a nivel
colectivo es mas probable que se logren mejores resultados que aplicandolo

individualmente.8

Desde finales del siglo XX se han observado que hay mayor mortalidad por
enfermedades cronicas no transmisibles que por enfermedades infecciosas. El
Centro para el Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) define las
enfermedades crénicas no transmisibles como “enfermedades de etiologia incierta,

habitualmente multicausales, con largos periodos de incubacion o latencia.®

Segun la OPS en el 2005 unos 35 millones de personas de la poblacion mundial
murieron a causa de enfermedades cronicas no transmisibles y se espera que
aumenten un 17% para el afio 2015. En Guatemala en el periodo comprendido
entre los afios de 1986 a 1999 (no se cuenta con informacion reciente), la
morbilidad por enfermedades crénicas no transmisibles habia ido en aumento.
Entre los factores de riesgo la obesidad es uno de los mas importantes ya que es
el origen de otros.® Se encontré que Guatemala se ubica en el décimo lugar en el
mundo con mayor indice de poblacién mayor de 15 afios que padece de obesidad

lo cual equivale a un 27 por ciento de sus habitantes.®



3.3 Prediabetes

En los anales de la historia de la medicina se han encontrado referencias a la existencia
de diabetes ya en el siglo XVI A.C. en el antiguo Egipto, posteriormente en Grecia, en el
siglo | D.C. se acufid el término diabetes cuya traduccién del griego es Sifén
representativa de los sintomas observados: Todo lo que entra por arriba (polidipsia y
polifagia) sale por abajo (poliuria); y desde entonces pueden encontrarse numerosas
alusiones a esta enfermedad en diferentes culturas y zonas geogréficas, pero no fue

hasta finales del siglo XIX cuando nos encontramos con avances importantes.*®

En 1965 el comité de expertos de la OMS utiliz6 por primera vez el término de PD
aplicAndolo en forma retrospectiva a individuos con DM diagnosticada, esta era
considerada como la fase mas temprana que solamente podia sospechar mas no
diagnosticar, en 1979 el Grupo Nacional de Datos en Diabetes (NGDD) propusieron una
clasificacion que incluia la categoria de intolerancia a la glucosa y categorias de
anormalidad previa y potencial a la tolerancia a la glucosa, se conocia que estos
términos identificaban individuos con alto riesgo a desarrollar DM, mas no se utilizaba el

termino PD.1!

En el afio 2003 la Asociacibn Americana de Diabetes en base a los resultados del
programa de prevencion de diabetes propuso una definicién de PD, y es la siguiente:
Estado que precede al diagnéstico de DM tipo 2. Esta condicibn es comun, esta en
aumento epidemiolégico y se caracteriza por elevacion en la concentracion de glucosa
en sangre mas alla de los niveles normales sin alcanzar los valores diagnésticos de
diabetes. Se puede identificar a través de una prueba de tolerancia oral a la glucosa o a
través de la glucemia en ayunas. La mayoria de las personas con cualquiera de las dos

condiciones desarrollara DM manifestada dentro de un periodo de 10 afios.!!

La Asociacion Americana de Diabetes ha establecido tres categorias de alto riesgo para

diabetes o PD:!?

e Glucosa alterada en ayunas, definida como un nivel de glucemia en ayunas

mayor o igual a 100 mg/dL, pero menor de 126 mg/dL



e Alteracion de la tolerancia a la glucosa, definida como un nivel de glucemia
medido dos horas después de ser administrados 75 g de glucosa via oral, mayor
o igual a 140 mg/dL, pero menor a 200 mg/dL

¢ Nivel de hemoglobina A1C de 5.7 a 6.4%.

La Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos reconoce a las dos primeras
categorias previamente mencionadas, pero no a la tercera; en su lugar establece que la
presencia de sindrome de resistencia a la insulina o sindrome metabdlico es la otra

categoria de PD.!
3.3.1 Epidemiologia de prediabetes a nivel mundial

Varios factores han influenciado en el aumento de enfermedades como diabetes,
prediabetes y eventos cardiovasculares entre ellos modificacion de estilos de vida.
Por la alta prevalencia y el incremento acelerado en los Ultimos 20 afios de casos
de diabetes se considera esta patologia un problema de salud publica; la OMS ha
sefialado que este incremento, en paises de Latinoamérica, puede ser hasta del
160% en los préximos 25 afios.!!

En Estados Unidos, el National Health and Nutrition Examination Survey Il de
1988-1994, se encontrd que el 22.6% de adultos de 45 a 74 afios con sobrepeso
tenia PD. De ellos, el 51.2% tenia tolerancia a la glucosa alterada, el 23.5%
glucosa en ayuno alterada y el 25.2% glucosa en ayuno alterada y tolerancia a la
glucosa alterada combinada. Estas cifras son similares a las reportadas en otros
paises como Suecia (22%), Australia (23.7%) Singapur (23%) y Corea lo que

sefiala una prevalencia mundial de PD que varia entre el 15 a 25%.%*

En el 2012, 86 millones de estadounidenses de 20 afios de edad o mayores
presentaron PD; méas que en el 2010 en donde hubo un total de 79 millones de
personas; este es un aumento del 35% de 2010 al 37% en 2012. Entre las

personas mayores de 65 afios el porcentaje es de 51%.12

La prevalencia de DM ha aumentado significativamente en las Ultimas décadas y
ahora esta alcanzando proporciones epidémicas en China. Esta prevalencia era
inferior al 1% en 1980, llegando al 2.5% en 1994 y al 5.5% en el periodo 2000-

2001, pero en 2010 la prevalencia entre los adultos en China fue de un 50%.%*
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3.3.2 Epidemiologia de prediabetes a nivel latinoamericano

En Latinoamérica se observa que la prevalencia de DM tipo 2 es particularmente
elevada por diversos factores, entre ellos: las caracteristicas genéticas de la
poblacién, hébitos de alimentacién inadecuados y sedentarismo, todos estos

vinculados al sindrome metabdlico.®

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion realizados en México en el
afio 2006 muestran una prevalencia de diabetes en adultos mayores de 20 afios
de edad del 10.7%, presentandose la glucosa en ayuno alterada en el 12.7% de
los casos. Aplicando la nueva recomendacion de la Asociacion Americana de
Diabetes de noviembre del 2004, de bajar el punto de corte de glucosa normal a
menos de 100 mg/dL, la prevalencia de glucosa en ayuno alterada se incrementa
a 20.1%, lo que representa 16 millones de mexicanos mayores de 20 afios de
edad, en alto riesgo de progresar al estado diabético.*!

De hecho, la prevalencia de diabetes tiende a seguir aumentando, en informacion
de la Secretaria de Salud de México, se reporta que la prevalencia de diabetes
paso de 8.2% en el afio 2000 a 10.7% en 2006.%!

La PD no ha sido usualmente considerada como una enfermedad, aunque es
ampliamente considerada como asintomatica, es de notar que por lo menos un

estudio ha mostrado que la calidad de vida en PD esta alterada.*®

En 1965 la Oficina de Investigaciones Internacionales de los Institutos Nacionales
de Salud de los Estados Unidos de América juntamente con el Instituto de
Nutricion de Centro América y Panama INCAP llevo a cabo un estudio para
determinar la prevalencia de la Diabetes en Centro América. El estudio revelo que

un 4.6% de la poblacién centroamericana mayor de 34 afios padece diabetes.®
3.3.3 Epidemiologia de prediabetes a nivel nacional

En Guatemala no hay suficientes estudios que caractericen el perfil epidemiologico
de pacientes con PD, a pesar que las tasas de morbilidad por diabetes para el afio
2010 se report6 en la Republica de Guatemala 59,915 casos nuevos de DM tipo
2.17
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El departamento de Chimaltenango tiene una poblacion total de 612,973
habitantes, y se registraron 1,763 casos que corresponden al 2.94% de los casos
nuevos a nivel nacional, se calcula que la poblacibn mayor de 19 afios se
encuentra una incidencia de 0.7%. La tasa de mortalidad de DM tipo 2 en la
Republica de Guatemala fue de 10.83 por 100,000 habitantes, y en Chimaltenango
se reporté 11.75 por 100,000 habitantes.®

Segun datos proporcionados por la Direccion de Area de Salud del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala, en el afio 2011 reportaron 1,830
casos nuevos de DM tipo 2 en personas mayores de 10 afios. 1,478 casos
femeninos y 352 masculinos, con una incidencia de 0.3%; ademas 56 muertes
fueron causadas por DM tipo 2, dando una tasa de mortalidad de 9 por cada
100,000 habitantes.*®

En el afio 2006 la encuesta de Diabetes, Hipertensién y Factores de Riesgo de
Enfermedades Crénicas realizada en Villa Nueva, concluy6 que la prevalencia total
de diabetes fue de 8.4% y la prevalencia de intolerancia a la glucosa y glucosa
alterada en ayunas fue de 23.6%, cifras alarmantes tomando en cuenta que la
diabetes conlleva el riesgo de padecer otras enfermedades degenerativa como
insuficiencia renal cronica, retinopatia diabética y neuralgias. Asi también es
importante la prevalencia de intolerancia a la glucosa y glucemia en ayunas ya que

gran porcentaje en el futuro desarrollara DM.8

Segun lo realizado en la tesis, Perfil Clinico-Epidemiolégico de Pacientes con
Prediabetes en la ciudad de Guatemala en el afio 2012, de 254 personas de 12 a
45 afios de edad se encontr6é que, 112 pacientes tenian datos diagndsticos de PD,
123 pacientes mostraron resultados normales y 5 pacientes se diagnosticaron con
DM tipo 2. %

En el estudio fueron tomadas en cuenta personas que asistieron a los centros de
salud de las zonas: 6, 11, 7 y 18 del municipio de Guatemala. Al analizar estos
datos obtenidos en este estudio y comparandolo con otros, se encontré pacientes
con PD y también con diagnéstico de DM tipo 2, aunque la muestra no fuera

grande, de éste parte la importancia de realizar mas estudios para notificar la
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necesidad de dar educacion a la poblacion y tratar de disminuir casos de PD para
que este no se convierta en DM tipo 2 y sus complicaciones.?°

3.4 Factores de riesgo asociados a prediabetes

3.4.1 Factores de riesgo no modificables

3.4.1.1 Sexo

Segun el diccionario de la lengua espafiola, se define como la condicién
organica masculina o femenina de los animales y las plantas.!® Se
considera esto importante, ya que existen alteraciones en la glucemia que

sélo estan presentes en las mujeres como la diabetes gestacional.?°

En China, se seleccioné una muestra de 46,239 adultos mayores de 20
aflos procedentes de 14 provincias y ciudades representativas del pais,
donde se determind la glucosa en ayunas y a las dos horas, mediante una
sobrecarga oral de glucosa para identificar los casos de diabetes no
diagnosticados y prediabetes; las prevalencias estandarizadas por edad
de diabetes (diabetes previamente diagnosticada y no diagnosticada) y
prediabetes fueron del 9.7% (10.6 % en hombres y 8.8% en mujeres) y
del 15.5% (16.1% en hombres y 14.9% en mujeres), respectivamente.?

En el estudio, Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 y Prediabetes en
Pacientes Adultos que asisten al Servicio de Nutricién Integral de
Servicios de Salud en la ciudad de Maracay, Venezuela; fue el sexo
masculino el que presentd6 mayor prevalencia de DM mientras que en lo
gue respecta a PD no hubo diferencias estadisticamente significativas en

ninguno de los sexos.??

En el estudio de Larraflaga, que tenia como objetivo conocer la relacion
entre la posiciéon socioecondémica y la prevalencia de DM tipo 2, publico
como resultados que la prevalencia fue mayor en los pacientes de menor
nivel socioecondmico (OR = 2.17; IC 95%, 1.77 — 2.08), especialmente
entre las mujeres (OR = 2.28; IC 95%, 1.91 - 2.73).%3
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Durante la realizaciéon de la tesis, Perfil Clinico-Epidemiolégico de
Pacientes con Prediabetes, las caracteristicas epidemiologicas de los
pacientes fueron que el 91% correspondia al sexo femenino y 9% al sexo
masculino, del total de pacientes estudiados en el estudio 10 de 37 del
sexo masculino (27%) y 102 de 217 que corresponde al sexo femenino
(47%) fue diagnosticado como prediabético.*®

3.4.1.2 Edad

Segun el diccionario de la lengua espafola, la edad se define como el
tiempo que ha vivido una persona.’® La Asociacion Americana de
Diabetes menciona que la probabilidad de tener PD aumenta luego de los

45 afios, considerando esta edad como un factor de riesgo. 2*

Para el afio 2012, el porcentaje de estadounidenses de 65 afios de edad o
mayores con diabetes fue de un 25.9% u 11.8 millones de personas
(diagnosticados y sin ser diagnosticados), ademas se estima que cerca de
208,000 (0.25% de la poblacién total) de estadounidenses menores de 20

afios de edad tiene DM diagnosticada.*®

Durante los afios 2005-2008, con base a los niveles de glucosa en ayunas
o los niveles de hemoglobina glucosilada, el 35% de adultos en Estados
Unidos, de 20 afios o mas tenia PD y de estos el 50% tenia 65 afios o
mas. En base a estas estadisticas estimaron para el afio 2010, 79

millones de estadounidenses de 20 afios 0 mas con PD.?%¢

Entre los datos del estudio Diabetes en Espafia, se encontré que un
14.8% de la poblacion mayor de 18 afios padece algun tipo de
prediabetes, ya sea en glucemia basal alterada, pacientes con HbAlc
entre 5.7-6.4% o ambas al mismo tiempo; también se observé en dicho
estudio que la prevalencia aumenta con la edad y con la presencia de

sobrepeso u obesidad.?’
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En Guatemala, la prevalencia de diabetes en la poblacién mayor de 34
afos de edad es del 4.4%, en la poblacion femenina se encuentra una
prevalencia del 6.2% y en la poblacion masculina es del 2.1%.1¢

De nuevo, segun la tesis Perfil Clinico-Epidemiolégico de Pacientes con
Prediabetes, de los 112 pacientes con PD, la edad media fue de
33.11+8.10 afios y el 38% se encontro en el rango de edad de 30 a 39
afos; la PD fue identificada con mayor frecuencia en adultos jovenes no

indigenas.*®

3.4.1.3 Antecedente familiar

Algun familiar que sea portador de DM, sobre todo de primer grado de
consanguinidad. En Espafa, el Consenso sobre la Deteccién y el Manejo
de PD, reporté que las personas que no son obesas pero que tienen
antecedentes familiares de diabetes estdn en mayor riesgo de iniciar con

esta condicion.?’

En el andlisis realizado por el Centro Aleman de Diabetes, Family History
of Diabetes is Associated with Higher Risk of Prediabetes, en el afio 2013,
gue conté con un total de 8,106 individuos de cuatro estudios previos, la
historia familiar de diabetes presento un OR de 1.4, con intervalos de
confianza entre 1.27 y 1.54 Cuando se tuvo en cuenta factores de riesgo
adicionales, como la obesidad, la edad y el sexo el OR fue de 1.26.
Ademas, se comprobd que el 36.15% de los sujetos diagnosticados con

DM tenian antecedentes familiares de esta enfermedad.?®
3.4.2 Factores de riesgo modificables
3.4.2.1 Consumo de cigarrillos

El tabaquismo es una adiccion que el sujeto experimenta, lo que suele
generarse por la nicotina; se trata de una enfermedad crénica sistémica
gue pertenece al conjunto de las adicciones y que es una de las
principales causas de mortalidad evitable en todo el mundo. Se habla de

tabaquismo cuando una persona consume 1 o mas cigarros al dia.?°
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En la encuesta de Diabetes, Hipertension y Factores de Riesgo de
Enfermedades Crénicas en Guatemala, en el municipio de Villa Nueva,
21.1% de los pacientes diabéticos evaluados se clasificaron como “ex
fumadores”, 22.7% “fumadores” de al menos un cigarrillo diario y 56.2%

dijeron nunca haber fumado.*®

La nicotina produce alteraciones en el sistema gastrointestinal como la
supresion de la liberacidon de insulina en el pancreas, produciendo un
efecto sistémico de aumento de resistencia a la insulina. Existen 6
millones de muertes prematuras en todo el mundo anualmente por causa
de consumo de tabaco y se estima que estas aumentaran
considerablemente en este siglo, la diabetes por su parte es una prioridad
para la salud global, ademas, la Federacion Internacional de Diabetes ha
predicho que el nimero de las personas con diabetes aumentara de 240
millones en 2007 a 380 millones en 2025.%7

Segun la OPS en su encuesta de Diabetes, Hipertension y Factores de
Riesgo de Enfermedades Croénicas, la prevalencia de consumo de tabaco
es mayor en los hombres (35.2%) que en las mujeres (17.9%). La

prevalencia total de fumadores actuales es de 17.9%.%

En el estudio, Evolucibn de Pacientes con Prediabetes en Atencion
Primaria de Salud (PREDAPS), hacen menciébn sobre un estudio
prospectivo en el que participaron 10892 adultos sin DM tipo 2, el
tabaquismo se asocié con un aumento del riesgo esperado de aparicion
de DM tipo 2 (riesgo relativo: 1,4 [IC 95 % 1,2-1,6]).%°

En comparaciéon con los adultos que nunca habian fumado, el riesgo de
aparicion de DM tipo 2 fue mayor entre los fumadores que habian dejado
de fumar recientemente (riesgo relativo: 1,7 [IC 95 %: 1,2-2,5] frente al
riesgo relativo de 1.2 y 1.3 para los ex fumadores y fumadores habituales,
respectivamente). El riesgo de DM tipo 2 disminuy6 con el transcurso de
los afios desde el abandono del tabaco (riesgo relativo: 1,16 [IC 95 %

0,99-1,36] en los que dejaron de fumar desde hace nueve afios. *°
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Segun el estudio prospectivo, Asociacion entre Tabaquismo Pasivo y
Activo y la Incidencia de Diabetes Mellitus 2 en Mujeres, donde se
compararon a las no fumadoras sin exposicion al humo pasivo, y a las
fumadoras activas como a las fumadoras pasivas, hubo un aumento del
riesgo de desarrollar DM tipo 2 entre las fumadoras ocasionales y las
expuestas al humo pasivo. El riesgo de incidencia aumenté en un 28%

entre todos los fumadores.’

Después de dejar de fumar, el riesgo disminuyé gradualmente, pero
seguia siendo significativamente elevado 20-29 afios mas tarde. Los
fumadores actuales tenian el mayor riesgo de incidencia de DM tipo 2 en
forma dosis dependiente.’

En el area rural de 7 departamentos de Guatemala, se realizé un estudio
en el que se estimd una prevalencia de fumadores del 22.5%, con un
promedio de consumo de 2.5 cigarros diarios. También se encontré que,
entre todos los trabajadores encuestados, el 74.24% de los cortadores de
cafia fuman, en contraste con los trabajadores de agroindustria donde solo
el 12.2% lo hacia.t’

El intervalo de edad comprendido entre los 8 a los 20 afios el 92% de los
fumadores tienen su primer consumo de tabaco, con una edad media de
14.83 afios (DE: 4.27; IC del 95%, 14.40-15.27 afios). La edad de
comienzo de consumo regular de tabaco tiene un valor medio de 17.7
afios (DE: 4.59; IC del 95%, 17.32-18.25 afios). El intervalo de tiempo
transcurrido desde el primer consumo de tabaco hasta el consumo regular

tiene un valor medio de 3 afios.’
3.4.2.2 Consumo nocivo de alcohol

Patron de consumo que excede un estandar de consumo moderado.
Normalmente se define como, el consumo que supera un volumen diario
determinado (tres bebidas al dia) o una cantidad concreta por ocasion

(cinco bebidas en una ocasion, al menos a vez a la semana).** La OMS
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describe 1 unidad de bebida estdndar como 13 gramos de etanol puro,
equivaliendo a 330 ml de cerveza al 5% o 140 ml de vino al 12%.®

Segun la revista cubana en su estudio, Pesquisaje de Alcoholismo en un
Area de Salud, realizado en el afio 2006 en ese mismo pais, se concluyd
gue la mayoria de los consumidores alcohdlicos comenzé a beber antes

de los 21 afios, con un predominio del grupo entre los 16 y los 20 afios.*

Segun la Sociedad Espafiola de Diabetes, el consumo nocivo de alcohol
puede aumentar el riesgo de desarrollar diabetes, ya que puede llegar a
producir una inflamacién crénica del pancreas, lo que podria conducir a
una lesion permanente y a un deterioro de su capacidad para segregar
insulina. También puede favorecer el desarrollo de hipoglucemias por
inhibicion de la neoglucogénesis hepatica, hipoglucemias que no
responden al glucagon.*®

La ingesta de alcohol debe ir acompaiiada de alimentos para prevenir
hipoglucemias. Existe consistencia sobre el efecto beneficioso del
consumo moderado de alcohol en las personas diabéticas, se recomienda
limitar su consumo a un maximo de 2-3 unidades/dia en hombres y 1-2
unidades/dia en mujeres, sin embargo, hay que tener en cuenta que las
calorias que proporciona el alcohol (7 kcal/g), se acumulan directamente
en forma de grasa y que, aungue su consumo sea moderado, hacerlo en
ayunas puede provocar hipoglucemia.!®

Los pacientes diabéticos pueden tomar bebidas alcohdlicas, pero con
moderacién, ya que su consumo puede generar hipoglucemias

especialmente si este se mezcla con hipoglucemiantes.?’

Los diabéticos con hipertrigliceridemia no deberian consumir alcohol
porque éste puede afectar la capacidad del higado para metabolizar la
glucosa, lo cual a su vez puede aumentar los niveles de triglicéridos en la
sangre. No deben sobrepasarse las 2-3 unidades al dia en varones, y algo
menos (1-1.5 unidades) en mujeres. Para entender esto se dice que 1
unidad es igual a 1 copa de vino (80-100 ml 0 5 0z), 1 botella de cerveza,

(200 ml. 0 12 0z.), 0 1 onza y media de licor fuerte.’
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También durante el estudio, Evolucion de Pacientes con Prediabetes en
Atencion Primaria de la Salud, en Espafia, incluyé una cohorte de sujetos
con PD y otra cohorte de sujetos sin alteraciones del metabolismo de la
glucosa (SAMG). Para lo cual se incluyeron 1184 sujetos con PD, lo que
representa el 74% de los 1600 inicialmente previstos. Para la otra cohorte
de sujetos SAMG se estudiaron 838 de los 1600 previstos. Se encontrd
gue existe una mayor proporcion de bebedores diarios entre los
prediabéticos que en las personas sin alteracidbn del metabolismo de
glucosa: 27% frente a 23.7%. Ademas, los prediabéticos tienen mayor
porcentaje del consumo nocivo de alcohol en comparacién de sujetos
SAMG (>60 g diarios en varones y 40 g/dia en mujeres): 9.4% frente a
6.7%.%°

Sin embargo, la cantidad de bebedores de alguna cantidad de alcohol es
mayor en los varones con PD que en los sujetos sin alteracién del
metabolismo de glucosa (84 % frente a 77 %), pero esto es contrario en
las mujeres (51 % frente a 55 %). Aquellos que consumen diariamente
alguna cantidad de vino o cerveza fue mayor en prediabéticos que entre
los pacientes sin alteracion del metabolismo de glucosa: 22.6 % frente a
17.8 % en el caso del vino y 50.5 % frente a 48.7 % en el caso de la

cerveza.®

El estudio, Caracterizacion de Habitos relacionados con Enfermedades
Crénicas en Poblacion Universitaria de Honduras en el afo 2015, refiere
gue la prevalencia de consumo de alcohol relacionada a enfermedades

crénicas es de un 37% en la poblacion.®?

En otro estudio sobre el consumo de alcohol y el riesgo de PD vy el
desarrollo de DM tipo 2 en una poblacion sueca, se demostr6 que el
consumo total de alcohol y consumo nocivo de alcohol aumenta el riesgo
de PD y DM tipo 2 en los hombres (OR 1.42; IC del 95%: 1.00 a 2.03 y OR
1.67; IC del 95%: 1.11 a 2.50, respectivamente), mientras que un bajo
consumo disminuy6 el riesgo de DM en las mujeres (OR 0.41, IC 95%
0,22 hasta 0,79).3*
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Los hombres mostraron mayor riesgo de PD con alto consumo de cerveza
(OR 1.84, IC 95%: 1.13 a 3.1) y de DM tipo 2 con alto consumo de bebidas
alcohdlicas (OR 2.03; IC del 95%: 1.27 a 3.24). Las mujeres mostraron un
menor riesgo de PD con alto consumo de vino (OR 0.66; IC del 95%: 0.43
a 0.99) y de DM tipo 2 con el consumo medio de vino (OR 0.46; IC del
95%: 0.24-0.88), mientras que el alto consumo de bebidas alcohdlicas
aumenta el riesgo de PD (OR 2.41; IC del 95%: 1.47 a 3.96).3*

3.4.2.3 Habitos alimenticios no saludables

Se habla de habitos alimenticios no saludables cuando la dieta de las
personas no proporciona los nutrientes adecuados para su crecimiento y

su mantenimiento.3®

Para cada individuo el requerimiento de energia corresponde a la cantidad
necesaria para lograr cumplir el total de sus funciones fisiologicas diarias y

prevenir la deficiencia energética.t’

En el estudio, Diabetes Prevention Program, se logré disminuir hasta en
un 71% el riesgo de desarrollar DM en las personas mayores de 60 afios
cuando se disminuy6 el consumo de grasas, logrando que la ingesta de
calorias fuera entre 500 y 1000 Kcal segun los requerimientos diarios de

cada sujeto.t’

Existe un proyecto de directrices que formula la OMS donde se estipula
gue el consumo de azUcar deberia representar menos del 10% de la
ingesta caldrica total diaria, ademas de indicar que si es reducida a menos
del 5% se obtendran beneficios adicionales junto con la reduccion de los
niveles de glucosa sérica. Un 5% de la ingesta calérica total equivale a
unos 25 g, que es lo equivalente a 16 calorias, o lo que viene siendo lo
mismo un aproximado de 6 cucharadas de azucar para un adulto con un

indice de masa corporal en parametros normales.’

En el diario vivir, las personas no se percatan que la mayoria de los
azlcares que consumen no provienen de alimentos dulces o de

carbohidratos, sino que se encuentran mezclados con productos de
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consumo diario, por ejemplo, se ha encontrado que en una sola cucharada
de kétchup contiene por lo menos 4 g de azucar, o que una lata de
refresco carbonatado contiene hasta 40 g o 10 cucharadas de azUcar, lo
que es un total de 160 calorias.’

3.4.2.3.1 Consumo de frutas y verduras

Segun la OMS, el consumo diario de frutas y verduras es tan
importante que podria ayudar a salvar a 1.7 millones de
personas que padecen de enfermedades crénicas no
transmisibles, entre estas la DM. Se recomienda que la
poblaciéon deba ingerir por lo menos 400 g diarios de frutas y
verduras excluyendo las papas y otros tubérculos, ya que
ademas de la prevencién antes mencionada, también contribuye
a evitar la carencia de micronutrientes, fibra dietética y
contribuye con una serie de sustancias no nutrientes

esenciales.3¢

Las guias alimentarias para Guatemala del INCAP, definen que
para un régimen alimentario adecuado se deben consumir frutas

y verduras de 5 a 7 dias por semana.*’

El aumento en el consumo de frutas y verduras ayuda a
desplazar los alimentos ricos en grasas saturadas, azucares o
sal. Sin embargo, el consumo actual a nivel mundial oscila entre
100 g/dia en los paises menos desarrollados y 450 g/dia en

paises de primer mundo.*’

Durante el estudio, Los Habitos Alimentarios en el Adulto Mayor
y su Relacion con los Procesos Protectores y Deteriorantes en
Salud, realizado por la Escuela de Nutricion de la Universidad de
Antioquia, Colombia; se encontré un bajo consumo de frutas y
verduras, lo que no contribuye a cubrir las necesidades de
vitaminas y minerales. El 50% de los adultos mayores consumen

frutas y verduras solo una vez en el dia.*®
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En algunos estudios se ha encontrado que un aumento en el
consumo de fibra soluble de 3 a 10 gr/dia disminuye
significativamente el colesterol total sanguineo vy las
concentraciones de colesterol LDL sin cambiar
significativamente las concentraciones de triglicéridos y HDL, de
igual forma, se ha reportado una asociacion inversa entre la

ingesta de fibra y la presion arterial.®

Por su papel antioxidante se ha considerado que la mejor
recomendacion es consumir cinco porciones entre vegetales
frescos y frutas. EI mecanismo mas importante atribuido a los
antioxidantes es su capacidad para evitar la oxidacion del LDL y
proteger el endotelio, disminuyendo su disfuncion al preservar la
produccién y actividad del éxido nitrico.3®

3.4.2.3.2 Consumo de comida rapida y comida chatarra

La investigacion realizada por la revista Science Daily de
Singapur publicé que, segun la Asociacibn Americana del
Corazén (AHA), las personas que consumen comida rapida, por
lo menos una vez a la semana aumentan el riesgo de morir por
enfermedad coronaria en un 20% en comparaciéon con las

personas que evitan esta comida.*

Para las personas que ingieren comida rapida dos o mas veces
por semana, el riesgo aumenta en un 50%, y el riesgo aumenta
a casi 80% en las personas que la consumen cuatro 0 mas
veces por semana, a todo esto, se encontr6 que el consumir
comida rapida dos o mas veces aumenta el riesgo de desarrollar
DM tipo 2 en un 27%.%

En Chile se realiz6 un estudio donde se encuesté a 3200
personas acerca del consumo de comida rapida, donde el 41%
dijo haber consumido comida rapida al menos una vez por

semana, el cual representa a mas de 6 millones de personas de
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la poblacion del pais, del cual el 44% pertenecia al sexo
masculino y 39% al sexo femenino; ademéas se observo que el
ser menor de edad es directamente proporcional a un mayor
consumo de comida rapida, ya que en el grupo etario de 15 a 24
afios se encontré6 un 74% mientras que en los mayores de 75

afios solo fue un 2%.%
3.4.2.3.3 Consumo de bebidas azucaradas

El estudio, EI Consumo de Bebidas Azucaradas, Bebidas
Endulzadas Artificialmente, y Zumos de Fruta y la Incidencia de
la Diabetes Mellitus Tipo 2, realizado en Estados Unidos y Reino
Unido, publicado en el afio 2015, concluye que el consumo
habitual de bebidas azucaradas se asocia positivamente con la
incidencia de la DM tipo 2, independientemente del estado de la
obesidad.*

Bajo la hipétesis de la causalidad, el consumo de bebidas
endulzadas con azucar puede estar relacionado con 4-13% de la
incidencia de DM tipo 2 en los Estados Unidos y el 2-6% en el
Reino Unido a mas de 10 afos, y el endulzante artificial para
bebidas y zumos de frutas se asociaron positivamente con la DM
tipo 2 incidente, pero que podia suponer sesgo, y no parecia ser

una opcion saludable para la prevencion de la DM tipo 2.4°

Segun las recomendaciones de las Guias Alimentarias para
Guatemala se debe evitar el consumo de aguas gaseosas,
bebidas energizantes, bebidas embotelladas con sabores
artificiales, jugos envasados, etcétera, porque contienen exceso
de azucar, preservantes, colorantes que son dafinos a la

salud.?”
3.4.2.4 Sedentarismo

Cuando se habla de actividad fisica se puede clasificar como sedentaria o

no sedentaria, el ministerio de salud publica de Madrid, Espafia define
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sedentarismo como la falta de actividad fisica regular, definida como:
menos de 30 minutos diarios de ejercicio regular y menos de 3 dias a la

semana. #

El ejercicio sistemético aporta sensacion de bienestar y seguridad fisica y
psiquica, pero ademas fortalece el sistema osteomuscular, previene
enfermedades degenerativas osteoarticulares y ayuda al sistema
cardiovascular, ademas se ha demostrado que la practica moderada de
ejercicios, unido a los cambios de dieta, puede prevenir, retardar y revertir
el estado de PD en los pacientes.?

Segun la Sociedad Espafiola de Diabetes, el ejercicio fisico requiere un
gasto energético, y uno de los efectos beneficiosos del ejercicio fisico se
ejerce sobre el metabolismo de las grasas y de la glucosa. Es de destacar
que la practica habitual de ejercicio fisico es la Unica medida no
farmacoldgica capaz de elevar los niveles de colesterol HDL.*3

También los triglicéridos se reducen con el ejercicio fisico continuado.
Igualmente, hay beneficios para la hiperglucemia, que actia en dos
niveles fundamentales: por una parte, el ejercicio fisico favorece el
consumo de glucosa por el musculo y por otra, es la Unica medida no
farmacolodgica capaz de reducir la resistencia del masculo a la accion de la

insulina.*®

Segun el estudio Prevalencia de Sedentarismo y Factores Asociados en
Personas de 18-60 afios en Tunja, Colombia, se encontrd que las mujeres
presentan mayor probabilidad de padecer sedentarismo (OR 2.2) en
comparacion a los hombres, con respecto al estado civil las personas
casadas son quienes tienen mayor probabilidad de padecer el fenébmeno

de sedentarismo (OR 2.5).4

En un estudio realizado en Nicaragua titulado Prevalencia de Diabetes
Mellitus 2 y Factores de Riesgo en Mayores de 20 afios de las cabeceras
departamentales de Nicaragua, en el afio 2014 se seleccion6é una

poblacion de 3150 personas mayores de 20 afios, en dicho estudio se
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concluy6 que la DM tipo 2 constituye un problema importante para la salud
publica y que en paises con pocos recursos la prevencion debe ir
orientada a cambiar factores de riesgo modificables como el sedentarismo
pues éste presentd OR de 3.1 con un IC del 95%.4

Los niveles de inactividad fisica son elevados en practicamente todos los
paises desarrollados y en desarrollo. En los paises desarrollados, mas de
la mitad de los adultos tienen una actividad insuficiente. En las grandes
ciudades de crecimiento rapido del mundo en desarrollo la inactividad es
un problema aun mayor. La urbanizacion ha creado varios factores

ambientales que desalientan la actividad fisica:*®

e Superpoblacion

e Aumento de la pobreza

e Aumento de la criminalidad

e Gran densidad del trafico

e Mala calidad del aire

e Inexistencia de parques, aceras e instalaciones deportivas y

recreativas

Un estudio realizado en Guatemala por la unidad de cardiologia sobre
factores de riesgo cardiovascular en la poblaciéon de Guatemala en marzo
del 2014 evidencio que en poblacion general la prevalencia de

sedentarismo fue 27.68%.%’

El estudio titulado Prediabetes y Ejercicio, publicado en el afio 2011, por la
Revista Cubana de Endocrinologia, afirma que el ejercicio en las personas
con PD es recomendado para la prevencion de la DM tipo 2, ya que
plantea que la combinacién de dieta y ejercicio disminuye la incidencia de

la enfermedad en un 58 % en individuos con alto riesgo de diabetes.*?
Para prevenir la aparicion de diabetes en personas con sobrepeso el

Fondo Nacional de Salud y el Ministerio de Salud de Finlandia planificaron

un programa piloto en personas de Chile con sobrepeso u obesidad con
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riesgo de diabetes, con el fin de disminuir el peso corporal y la resistencia
a la insulina, al cual ingresaron 276 pacientes y de estos el 50% presento
obesidad moderada (IMC entre 30 y 34.9 Kg/m?), 25% obesidad severa
(IMC > 35 Kg/m?) y el otro 25% sobrepeso (IMC entre 25 y 29.9 Kg/m?).48

Por 4 meses realizaron actividades educativas individuales y grupales,
acerca de una adecuada alimentacion y actividad fisica y para lo cual se
requerian evaluaciones y controles médicos y de nutricionistas, al final del
programa solo 160 pacientes finalizaron el programa, sin embargo, los
resultados demostraron que estos no solo habian perdido peso (media de
4.8 Kg), sino que también redujeron sus niveles de glucemia, insulinemia y
colesterol LDL y aumentar el colesterol HDL, pero no hubo cambios con
los niveles de triglicéridos.*®

En el estudio, El Proceso Educativo en la Etapa Prediabética, publicado en
Cuba durante el afio 2011, concluye que las personas deben ser instruidas
sobre el tipo, la cantidad y periodicidad de ejercicios fisicos a realizar para

contribuir a la disminucién de los niveles de glucosa y lipidos séricos.*
3.4.2.5 Sobrepeso y obesidad

En la primera conferencia Internacional sobre control del peso, celebrada
en Montreux- Suiza en 1985 se concluyé que la definicibn mas simple y
aceptada de peso ideal se determina segun el indice de masa corporal
(IMC) el cual se define como peso en kilogramos dividido por la talla en

metros al cuadrado.>®

La Organizacion mundial de la salud define al sobrepeso y la obesidad
como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud, basandose en el indice de masa corporal; de 25
29.9 Kg/m? determina sobrepeso, mientras que si es superior a 30 Kg/m?

determina obesidad.!
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Tabla 3.1
Clasificacion de la OMS de acuerdo al indice de masa corporal

Resultado del IMC Estado
<18.49 Infrapeso
18.50 a 24.99 Peso normal
25 a29.99 Sobrepeso
30 a 34.99 Obesidad leve
35a39.99 Obesidad media
40 o mas Obesidad morbida

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2012

Segin el estudio realizado titulado, Iindice de Masa Corporal e
Hipertension Arterial en Individuos Adultos en el centro oeste de Brasil la
prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 33.3% y 23.0%,

respectivamente, ademas el 85.4% de sujetos era de sexo femenino.’

Todas aquellas personas que a la evaluacién presentaban obesidad y que
pertenecian a un grupo socioecondémico y nivel educativo bajo, son
guienes causan un problema importante a la salud publica ya que se
asocian mayormente a desarrollar problemas cardiovasculares y diabetes

aumentado la morbimortalidad y los costos de salud.?’

En Centroamérica segun el estudio de CAMDI en el 2009, se encontré que
la prevalencia de DM tipo 2 esté relacionada con el aumento del indice de
masa corporal, ya que se observé que personas con indice de masa
corporal normal la prevalencia es de 3.4%, indice de masa corporal en
sobrepeso la prevalencia es de 7.1% y con indice de masa corporal en

obesidad la prevalencia es de 15.4%.2°

Un estudio de cohorte realizado en mujeres espafiolas (n=84991) con un
seguimiento medio de 16 afos, concluyé que el factor de riesgo mas
importante para la DM tipo 2 era el IMC elevado. El riesgo relativo (RR)
para mujeres con un IMC 23-24,9 era 2,67 (IC 95%: 2,13-3,34); IMC 25-
29,9, RR 7,59 (IC 95%: 6,27-9,19); IMC 30-34,9, RR 20,1 (IC 95%: 16,6-
24,4), IMC >35, RR 38,8 (IC 95%: 31,9-47,2).%
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En el caso de los hombres se realiz6 un estudio de cohorte y, tras un
seguimiento de cinco afios, que concluyé que aquellos con un IMC >35
tenian un RR 42,1 (IC 95%: 22-80,6) de padecer diabetes, comparado con
tener un IMC <23.52

3.4.2.6 Obesidad central

La circunferencia de cintura es un indicador de tejido adiposo en la cintura
y en el area abdominal; la circunferencia de cadera es un indicador del
tejido adiposo que estd sobre los gluteos y la cadera, lo que nos da el

valor de obesidad central.'’

Los valores normales de la circunferencia de cintura son <80 cm para la
mujer y <94 cm para el hombre, superior a ello se relaciona con obesidad
central. La circunferencia de cintura y de cadera se expresan como el
cociente cintura cadera, el cociente provee un indice de distribucion de
adiposidad relativa en los adultos. Se ha calculado que una relacién
cintura cadera superior a 1.0 en varones y 0.8 en mujeres es indicativo de

un elevado riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares.’

Tabla 3.2
Riesgo de enfermedad cardiovascular segun indice cintura/cadera
RIESGO DE
VARONES MUJERES ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Menor a 0.95 Menor a 0.80 Muy bajo
Entre 0.96 y Entre 0.81y )

0.99 0.84 Bajo
Mayor a 1.00 Mayor a 0.85 Alto

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud

Segun el estudio de asociacién de la circunferencia de cadera y muslos,
independiente de la circunferencia de cintura con la incidencia de diabetes

mellitus tipo 2, The Hoorn Study, hay mayor riesgo de DM tipo 2 en
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personas con una alta proporcion cintura - cadera o la relacién del muslo —
cintura, sobre todo por una mayor acumulacién de grasa visceral, el
estudio encontr6 que la circunferencia de la cintura fue positiva asociado
con la incidencia de la DM tipo 2 en estos OR modelos que van desde
1.60 a 2.66.%

Guatemala cuenta con pocos estudios relacionados con circunferencia
abdominal y riesgo de padecer PD y asi mismo DM, sin embargo, se
encuentra un trabajo de tesis realizado con poblacién del departamento de
Chimaltenango y algunos de sus municipios en el cual la poblacién con
obesidad central, la prevalencia de DM tipo 2 fue de 56.7%, encontrando
asociacion (OR=2.5, IC 95%).%0

El estudio Valores del indice Cintura/Cadera en Poblacién Adulta en la
Ciudad de La Habana, demostré que a medida que, tanto en la poblacion
femenina como masculina, aumenta la edad, también lo hace el indice
cintura/cadera y de circunferencia abdominal siendo mas propensa la

poblacién femenina.t’

El género masculino sufre un incremento en la circunferencia de la cintura
gue va del 16.8% en los jovenes hasta el 36.3% en los adultos mayores de
50 afios, cuyo limite superior es de 102 cm; por otro lado, con las mujeres,

el 33.7% es para las jovenes y el 70.2% mayores de 50 afios de edad.’

En el mismo estudio se demostraron las diferencias entre hombres y
mujeres en cuanto al indice cintura/cadera y la circunferencia abdominal,
presentando los siguientes resultados: el 20.5% de los varones y el 38.7%
de las mujeres tienen valores por encima de lo normal (102 cm en varones
y 88 cm en mujeres). Por el contrario, el 54.7% de los varones y el 31.1%
de las mujeres tienen valores adecuados menos de 94 cm y de 80 cm,

respectivamente.?’
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3.4.3 Biomarcadores
3.4.3.1 Presion arterial

La Asociacion Americana del Corazdon define la presion arterial
como, la fuerza de la sangre contra las paredes de los vasos
sanguineos. Por lo tanto, la presion arterial alta significa que la

presion en las arterias es mayor de lo que deberia.>*

Segun el estudio de Evolucién de Pacientes con Prediabetes en
Atencién Primaria de Salud, realizado en Madrid, Espafia, se
encontré que la hipertensién arterial fue superior en los pacientes
con PD (72.2%) respecto a los individuos sin alteraciones en el
metabolismo de glucosa (52.1%) esta diferencia se mantuvo para
ambos sexos y en los grupos de edad siendo estadisticamente

significativo.*

En el estudio CAMDI 2009 en Centroamérica, se obtuvieron los
siguientes datos de la prevalencia de DM tipo 2 asociada a
hipertensién arterial: en pacientes con presion arterial normal, la
prevalencia de DM fue de 3.7%, con prehipertension 8.5%, con
hipertension de diagndstico reciente (durante el estudio) 11.2% e
hipertension arterial cronica, 21.3%. Se tomaron datos también de
Villa Nueva, Guatemala; en los pacientes con presion arterial normal
la prevalencia de DM tipo 2 fue de 4.6%, con prehipertension 5.4%,
con hipertension de diagnéstico reciente (durante el estudio) 21.3% y

con hipertensioén crénica, 17.9%.2°

Segun el estudio CAMDI 2009 se demostré que la prevalencia de la
hipertension arterial fue mas alta entre quienes presentaban
diagnostico anterior de diabetes, diagnoéstico reciente o prediabetes

que entre quienes tenian tolerancia normal a la glucosa.?®

Sobre la presion arterial en los pacientes prediabéticos, durante el
estudio, Perfil Clinico-Epidemioldgico de Pacientes con Prediabetes,

el 76% se encontraron en valores normales y de estos el 20% en
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prehipertension. El valor promedio de presion arterial sistolica
hallada en estos pacientes fue de 114.45 mmHg +12.27, esta presion
es superior que la evidenciada en la muestra general, en la cual el
promedio es de 111.92 mmHg * 11.74. Este mismo patron es
observado en la presién arterial diastélica, con un valor medio de
74.29 = 9.26 mmHg mientras que en la muestra general fue de 72.38
+ 8.68 mmHg.*®

3.4.3.2 Colesterolemia y trigliceridemia

La trigliceridemia se define como el nivel de triglicéridos que se
encuentra circulando en sangre, cuyos niveles normales son menos

de 150 mg/dL de sangre.>®

El estado de resistencia a la insulina que caracteriza tanto a la DM
tipo 2 como a la PD ejerce un efecto inhibitorio sobre la lipasa
hormono sensible en el tejido adiposo, lo cual contribuye a la lipdlisis,
salida de &cidos grasos y reduccion de la degradacion de
apolipoproteina B, resultando en un mayor ensamblaje de
lipoproteina de muy baja densidad (VLDL), que conjuntamente con
su mayor sintesis se expresa en alteraciones de la cinética
metabdlica de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y de alta
densidad (HDL).>®

Un factor determinante, en la alteracion lipidica de la PD, es la
hipertrigliceridemia, ya que, con la resistencia a la insulina la
eliminacion de triglicéridos se enlentece causando elevacion de las
lipoproteinas VLDL y LDL, acompafiado de una disminucién del
numero de particulas de HDL. Por lo tanto, los valores de triglicéridos
aumentan de manera considerable en la PD, mientras que las HDL
en su fraccién lipidica, se encuentran disminuidos en comparacion

con poblacién no prediabética.®®

En el estudio, Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 y Factores de

Riesgo Relacionados en una Poblacién Urbana, en la ciudad de
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Lima, Peru; se encontré prevalencia de 19.25% (IC 95%: 13.96% -
24.54%) de hipercolesterolemia mayor a 200 mg/dL y 27.7% (IC
95%: 21.6- 33.77) y de hipertrigliceridemia mayor a 150 mg/dL, junto
a una prevalencia de diabetes mellitus de 7,04% (1C95%: 3,60%-
10,48%).%’

3.4.3.3 Microalbuminuria

La microalbuminuria se define como la excrecién de albumina por la
orina, en un rango de 30-300 mg/24h y se diagndstica

especificamente en un examen de orina de 24 horas.*®

Diversos estudios epidemiolégicos han establecido la asociacion
entre microalbuminuria y el riesgo de PD y DM. El riesgo de la
aparicion de microalbuminuria esta fuertemente relacionado con los
niveles de glucosa en plasma y la duracién de la hiperglucemia.
Segin el estudio de Correlacibn entre Prediabetes vy
Microalbuminuria, publicado en la Revista Neprho-Urology Monthly
en el 2013, se encontrd un valor de 15.5% de microalbuminuria en

sujetos con estados pre diabéticos.%°

Dentro del mismo estudio se menciona un estudio de cohortes que
se llev6 a cabo desde el afio 2009 hasta 2011 en el Hospital de la
Universidad de Mazandaran en Sari, Iran; llamado Correlacion entre
la Prediabetes, Condiciones y Microalbuminuria, encontré que la tasa
de prevalencia de microalbuminuria fue del 15,5% en los grupos
prediabéticos, mientras que nadie tenia microalbuminuria en el grupo
de control (p = 0,005).%°

En pacientes con alteracion de la glucosa en ayunas e intolerancia a
la glucosa la prevalencia de microalbuminuria no fue
significativamente diferente (17,8% vs. 13,3%) (p = 0,4). El 36% de
los sujetos con albuminuria y 12% de los sujetos sin albuminuria
progresaron a diabetes mellitus durante un seguimiento de 2 afios (p
= 0,02, OR = 4,1; IC 95%, 1,13 a 15,1). Lo que nos indica que
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pacientes prediabéticos que presentan microalbuminuria tienen mas
probabilidad de desarrollar DM en el futuro, que nos pacientes que

no presentan microalbuminuria.®®

En el afio 2012, se realiz6 un estudio descriptivo transversal titulado,
Microalbuminuria en Pacientes Adultos Ambulatorios sin Control
Nefrolégico, en 23 centros hospitalarios en Perd, con 2968
pacientes, fueron incluidos pacientes mayores de 18 afios de edad
con diagnostico de obesidad, hipertension arterial y/o DM. La
deteccion de microalbumina en orina se llevdé a cabo mediante tira
reactiva. Los datos obtenidos fueron los siguientes: el 68.41% fueron
mujeres, 508 personas (19.29%) tenian diagndéstico de diabetes
mellitus de los cuales el 8.96% presentdé micro albuminuria >100
mg/L. Hubo una asociacién significativa con diabetes mellitus (OR:

11.62, intervalo de confianza: 95).5°
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion
Estudio descriptivo transversal

4.2 Unidad de analisis
4.2.1 Unidad primaria de muestreo

La poblacion objeto de andlisis para la encuesta lo conformaron, personas
mayores o iguales a 18 afios de edad, que residen permanentemente en las
viviendas ubicadas en el &rea urbana del departamento de Guatemala durante la

fecha del levantamiento de los datos.
4.2.2 Unidad de anélisis

Datos demogréficos, antropométricos y biomarcadores de dicha poblacién, los
cuales fueron obtenidos mediante el instrumento recolector de datos disefiado.

4.2.3 Unidad de informacion

Personas que participaron en la encuesta, en colaboracién del proyecto titulado
“Enfermedades Cronicas No Transmisibles y sus Factores de Riesgo (STEPS)”
del MSPAS y OPS.

4.3 Poblacion y muestra
4.3.1 Poblacién

Personas de ambos sexos mayores o iguales a 18 afios de edad que residen en el

departamento de Guatemala.
4.3.2 Marco muestral

El marco de muestreo estuvo conformado por todas las unidades a partir de las
cuales se puede llegar a seleccionar un conjunto de elementos de una muestra en

una poblacion objeto de estudio.
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Conforme al sistema de Encuestas de Hogares (SIEH), la encuesta tuvo como
marco general; el Marco Maestro de Muestreo del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) de 3270 unidades primarias de muestreo (472247 viviendas ocupadas) que
son los sectores cartograficos o conglomerados de viviendas del area urbana del

departamento de Guatemala.
4.3.3 Muestra

Para el célculo del tamafio de la muestra se estableci6 como variable principal de
disefio muestral; la prevalencia de tabaquismo en adultos, la cual representa el
16% segun datos obtenidos del INE. Se consider6 la prevalencia de tabaquismo
como variable de disefio muestral debido a que dicha variable presenta asociacion
a PD.

Para realizar el muestreo, el INE proporciono el Marco Maestro de Muestreo con
3270 unidades primarias de muestreo (472247 viviendas ocupadas), de donde el
MSPAS y OPS seleccioné 95 sectores cartograficos del area urbana del
departamento de Guatemala para realizar la “Encuesta de Factores de Riesgo
Asociados a Enfermedades Cronicas No Transmisibles” en personas igual o

mayores de 18 afios de edad, la cual se utiliz6 como base para el trabajo de tesis.

El total de la muestra obtenida fue de 2368 viviendas ocupadas, este resultado fue
ajustado con el fin de obtener un nimero fijo de muestra de segunda etapa por
unidad primaria de muestreo de 25 viviendas ocupadas, por lo que el tamafio de
muestra resultante correspondié a 2375 viviendas ocupadas, sin embargo, solo se
realizé el estudio en 1551 viviendas de estos sectores ya que durante la
realizacion del estudio se presentaron diversos obstaculos que impidieron el

cumplimiento de toda la muestra.
4.3.3.1 Tamafo de la muestra
El algoritmo que se empled para el célculo del tamafio de muestra se

obtuvo del programa STEPS para enfermedades crénicas de la OPS, y es

el siguiente:
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n = Z2(1-p) DEFF
e’p (1-TNR)

Z: Valor en la escala de Z de una distribucion normal de probabilidad
correspondiente al nivel de confiabilidad asumido.
P: Prevalencia de consumo de tabaco en adultos de 16%.
DEFF: Efecto de disefio o efecto de conglomeracién asumido, que es la
pérdida o ganancia en la eficiencia del disefio por efecto de estratificacion
y/lo conglomerar elementos de la poblacibn para formar unidades
muéstrales. Generalmente se obtiene como el cociente de dividir la
varianza de la variable en el disefio complejo entre la varianza de la
variable, considerando un MAS.
TNR: Tasa de no respuesta (porcentaje de rechazo).
E: El error relativo maximo esperado de 10%.

El tamafio de muestra fue determinado asumiendo un nivel de confiabilidad
del 90%, el cual considera un valor en las tablas de 1.645 para una
distribucion normal de probabilidades. La tasa de no respuesta
considerada fue de 0.10 en base a experiencias anteriores del INE. Por

ultimo, el DEFF correspondi6 a 1.5.

N Tamario de la muestra 2,368
z Nivel de confiabilidad (90%) 1.645
P Prevalencia de consumo tabaco adultos (16%) 0.16
E Error relativo maximo esperado 10% 0.1
DEFF |Efecto de conglomeracion 1.5
TNR Tasa de no respuesta 0.1

4.3.3.2 Técnicas de muestreo

El esquema de muestreo adoptado para la encuesta fue de tipo
probabilistico, trietdpico y por conglomerados; y estas fueron las

caracteristicas principales de estos tipos de muestreo:

37



Probabilistico: Porque la posibilidad de ocurrencia de inclusién de la
unidad es conocida y diferente de cero, para cada miembro de la
poblacién, lo cual permiti6 estimar la precision de los resultados

muestrales.

Trietapico: Con unidades primarias de muestreo que fueron equivalentes
a 95 sectores cartograficos, unidades secundarias de muestreo
equivalentes a 25 viviendas ocupadas por sector y, como tercera etapa la
seleccién de una persona mayor o igual de 18 afios de edad por vivienda.

Por conglomerados: El muestreo de conglomerados denoté los métodos
de seleccion en los cuales la unidad de muestreo, que es la unidad de
seleccién, contiene mas de un elemento de la poblacién. Para el caso
particular de la encuesta, en las etapas de seleccién de la muestra 1y 2,

se seleccionaron conglomerados como unidades de muestreo.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

Se encuestaron a personas de ambos sexos, mayores o iguales a 18 afios de edad, las
cuales fueron seleccionadas y estuvieron presentes en su vivienda al momento de

realizar dicha actividad.
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4.5 Medicién de variables

VARIABLE DIMENSION DEFINICION DEFINICION TIPO DE EsgéLA CRITERIO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE CLASIFICACION
VARIABLE
La condicion .
organica Autopercepcién .
. de la identidad de o : Masculino

Sexo masculina y X Cualitativa Nominal :
%) ) género durante la Femenino
S femenina de los ,
ie: i 19 entrevista.
b= seres Vivos.
B)
o
S
[B)
©
0
@
Q
\Z
o) Tiempo que ha Afos cumplidos
& vivido una persona | desde la fecha de
= C
S Edad contando desde su | nacimiento del Cuantitativa Raz6N AROS

nacimiento hasta
la actualidad y se
expresa en afos.1?

sujeto de estudio
hasta la fecha de
la entrevista.
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Consumo de cigarrillos

Tiempo de vida de
una persona
desde su

Respuesta oral a
la pregunta ¢ Qué

Edad a la que S y o . o
o q nacimiento hasta edad tenia Cuantitativa Razoén Afnos
inicio a fumar .
el momento en cuando empezé a
que inici6é a fumar?
fumar.2®
Respuesta oral a
la pregunta
Referencia actual SActualmente .
Consumo actual o . Si
. : sobre una persona consume Cualitativa Nominal
de cigarrillos : 29 o No
si fuma o no. cigarrillos? (30
dias antes de la
encuesta).
. . Respuesta oral a
Cantidad de Referencia del sz requnta
cigarrillos que consumode lo . preg L , Lo que responda a
L ) ¢, Cuantos Cuantitativa Razon
consume en un mas cigarrillos al , . la pregunta.
] = 29 cigarrillos fuma
dia dia. .
en un dia?
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Consumo nocivo de alcohol

Tiempo de vida de
una persona

Respuesta oral a la

'n!?:('j;l 2Ii!)a;12ureno nac'(:’?zgfosrlljasta pregunta ¢A qué
inici u imi T s , -
: edad inici6 a Cuantitativa Razon Anos
de bebidas el momento en : .
o0 S consumir bebidas
alcoholicas gue inicio a alcohdlicas?
consumir bebidas '
alcohdlicas.!®
Respuesta oral a
Referencia actual la pregunta
Consumo actual | sobre una persona ¢Actualmente .
, : o , Si
de bebidas gue consume consume bebidas | Cualitativa Nominal
o0 : s No
alcoholicas bebidas alcohalicas? (30
alcohdlicas.® dias antes de la
encuesta)
Respuesta oral a
la pregunta ¢ En
. . cuantas
Cantidad de Numero de .
) . ocasiones usted
ocasiones de ocasiones en que 9
consumio por lo o . Lo que responda
consumo de una persona toma Cuantitativa Razoén
) . menos una a la pregunta
bebidas al menos 1 bebida :
e han 18 bebida
alcoholicas alcohdlica.

alcohdlica? (30
dias antes de la
encuesta).
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Respuesta oral a la

NUmero de pregunta C;Cuéntas
Cantidad de bebidas bebidas
bebidas alcohdlicas que alcoholicas Cuantitativa Raz6n Lo que responda
alcoholicas consume una consumio en cada a la pregunta.
consumidas persona en cada | ocasion? (30 dias
ocasion.!8 antes de la
encuesta).
Referencia de la
Consumo de cantidad de dias a | Respuesta oral a la
bebidas la semana en que | pregunta ¢Cuantos Cuantitativa Raz6N Numero de dias a
alcohdlicas por una persona dias a la semana
semana

consume bebidas
alcohdlicas.!8

consumio alcohol?

la semana
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Habitos alimenticios no saludables

Inadecuado

' Ninguno
Referencia actual de | Respuesta oral a la 1_39 dias
una persona sobre regunta: En una L .
Consumo de frutas P preg , Cuantitativa Intervalo 4-5 dias
el consumo semanal | semana, ¢,cuantos
de frutas.®’ dias come frutas?
Adecuado
6-7 dias
Inadecuado
. Respuesta oral a la Ninguno
Referencia actual de P g .
pregunta: En una 1-3 dias
Consumo de una persona sobre , L .
semana, ¢.cuantos | Cuantitativa Intervalo 4-5 dias
verduras el consumo semanal ,
37 dias come
de verduras.
verduras? Adecuado
6-7 dias
Respuesta oral a la
Referencia actual de | pregunta: En una
3 Inadecuado
la persona sobre el | semana, ¢cuantos 1-3 dias
consumo semanal dias consume .
Consumo de , , 4-5dias
\ de bebidas bebidas L .
bebidas Cuantitativa Intervalo 6-7 dias
endulzadas con azucaradas
azucaradas , .
azucar de mesa o (gaseosas, jugos,
. . . Adecuado
jarabe de maiz alto bebidas )
37 Ati Ninguno
en fructosa. energéticas o
deportivas)?
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Referencia del
consumo semanal

Respuesta oral a la

de comida pregunta: En una Inadecuado
elaborada y servida | semana, ¢ cuantos 1-3 dias
en un breve periodo dias consume 4-5dias
Consumo de . . . L .
. . de tiempo que comida rapida Cuantitativa Intervalo 6-7 dias
comida rapida . .
previamente es (pollo frito,
procesaday hamburguesas, Adecuado
contiene altas pizza, hotdogs, Ninguno
cantidades de etc.)?
conservantes.*°
Referencia del
Respuesta oral a la Inadecuado
consumo semanal i
. pregunta: En una 1-3 dias
de alimentos que . .
: semana, ¢,cuantos 4-5dias
Consumo de contienen altos . L .
. . dias consume Cuantitativa Intervalo 6-7 dias
comida chatarra niveles de grasas, )
sal. aziicares comida chatarra
' ' (tortrix, nachos, Adecuado
condimentos y . .
doritos, etc.)? Ninguno

aditivos.®®
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Sedentarismo

Respuesta oral a la

Referencia actual de pregunta:
Practica de deporte | una persona sobre ¢ Practica usted o . Si practica
R L . Cualitativa Nominal . .
0 ejercicio fisico la realizacion algun tipo de No practica
deporte o ejercicio.*! | deporte o ejercicio
fisico?
La medicion del Respuesta oral a la
Tiempo por dia en tiempo que una pregunta ¢ Cuanto
gue realiza deporte | persona utiliza al dia | tiempo de un dia Cuantitativa Intervalo Horas y minutos
0 ejercicio fisico para realizar deporte | realiza deporte o
0 ejercicio.* ejercicio fisico?
L Respuesta oral a la
La medicion del P
Tiempo por tiempo que una pregunta: En una
PO P P . semana, ¢,Cuantos 1-3 dias
semana en que persona utiliza a la . . o .
) dias realiza Cuantitativa Intervalo 4-5 dias
realiza deporte o semana para . .
actividades como 6-7 dias

ejercicio fisico

realizar deporte o
ejercicio.*

deporte o ejercicio
fisico?
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Antecedente
De diabetes mellitus

Referencia

Respuesta oral a

historica de la pregunta
Antecedente familiar en primer ¢ Tiene algun
i - o , Con antecedente
familiar de grado de familiar con Cualitativa Nominal .
. : e : o Sin antecedente
diabetes mellitus consanguinidad diagnéstico de
diagnosticado con Diabetes
diabetes mellitus.?’ Mellitus?
Referencia Respuesta oral a
Antecedente de histérica de la la pregunta
medicion de toma de muestra SAlguna vez le o : Con antecedente
: . . Cualitativa Nominal :
glucemia en sanguinea para han medido el Sin antecedente
sangre medir niveles de azucar de la
glucosa.?’ sangre?
Referencia Respuesta oral a
histérica de la la pregunta
Antecedente notificacion hacia | ¢Alguna vez, un
médico o una persona de médico u otro
) . . o : Con antecedente
profesional de niveles elevados profesional Cualitativa Nominal

glucemia elevada
en sangre

de glucemia en

sangre por parte

de un facultativo
en salud.?’

sanitario le ha

dicho que tiene
elevada el azucar

de la sangre?

Sin antecedente
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Datos antropométricos

Sobrepeso:
Persona con
indice de masa

Medicion del
indice de masa

corporal entre 25y | corporal, cociente Sobrepeso
30 Kg/m?2.51 de la division del IMC = 25 e <30
Sobrepeso y o | Im?2
obesidad _ _ pesoen Cuantitativa | Intervalo Kg m
Obesidad: Persona | kilogramos entre Obesidad
con indice de la altura en IMC 2 30 Kg/m?
masa corporal metros al
mayora a 30 cuadrado.
Kg/m?251
La relacion cintura Medicion del
cadera superior a indice cintura
1.0 en varones y cadera, cociente
_ 0.85 en mujeres de I_a division d_e o Riesgo Alto
Obesidad central la circunferencia | Cuantitativa | Intervalo Varones: >1

eleva el riesgo de
desarrollar
enfermedades
cardiovasculares.’

abdominal y la
circunferencia de
cadera en
centimetros.

Mujeres: > 0.85
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La fuerza que
ejerce el bombeo

Medicién de la
presion arterial
sistolica y

Presién arterial
normal
<140/90 mmHg

Presion arterial de la sangre diastdlica, en Cuantitativa Razon
contra la pared de . . .
milimetros de Hipertension
los vasos . .
sanguineos.> mercurio, de_I arterial
' sujeto a estudio. 2140/90 mmHg
_ Suma fj‘? los Medicion del Nl
niveles séricos de | colesterol total en <200 mg/dL.
colesterol LDL, suero en ayuno. L .
Colesterol total T Cuantitativa Razon
colesterol HDL, El nivel ideal : .
Hipercolesterolemia
colesterol VLDL y debe ser <200 ~200 ma/dL
o colesterol IDL.%3 mg/dL. giaL-
= 2
g Tipo de grasa que | L Lt Te Normal
% se encuentra en el sugro en avuno <200 mg/dL.
S Triglicéridos torrente sanguineo El nivel igeal " | Cuantitativa Razén
[is) y en el tejido Hipertrigliceridemia
63 debe ser <200
graso. >200 mg/dL.
mg/d|.
Medlc!o_n d::-il nivel Normal
Colesterol coIe:tZ rrlgIOHSL en >40 mg/dL
asociado a avuno. Nivel hombres
lipoproteinas de y : de.al' >50 mg/dL mujeres
Colesterol HDL | alta densidad, que >40 m )dL Cuantitativa Razon
transportan lipidos 9 Disminuido
hombres
en el torrente <40 mg/dL
1 63
sanguineo. >50 mg/dL hombres_
. <50 mg/dL mujeres
mujeres
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Colesterol
asociado a Medicion del nivel el
lipoproteinas sérico de
de baja densidad | colesterol LDL en L . <150 mg/dL.
Colesterol LDL . Cuantitativa Razon
para el transporte ayuno. Nivel Elevado
de lipidos por el ideal: 5150 mg/dL
torrente <150 mg/dL. = '
sanguineo.%?
Medicidn con tiras
rapidas reactivas
de la primer orina . Reactiva
Nominal No Reactiva

Microalbuminuria

Nivel de albUumina
en la orina
excretada.>8

excretada del dia.
Reactiva si se
detecta > 20 mg/L.

Cualitativa
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos

4.6.1 Técnicas de recoleccién de datos

El trabajo de campo se desarrollé realizando una encuesta en el dominio que

corresponde, a la dimension urbano-metropolitano, de acuerdo al marco de

muestreo proporcionado por el INE, para dicha encuesta se tomaron en cuenta

las personas mayores o igual a 18 afios que se encontraban en su vivienda en

el momento de realizar dicho estudio; previo a realizar la encuesta, se le explicd

a cada persona los detalles dejando en claro que se encontraba en libertad de

aceptar o rechazar su participacion en la misma.
4.6.2 Procesos

4.6.2.1 Paso uno (capacitacion)

Tres semanas previas a realizar el trabajo de campo se realizaron

cursos de capacitacion sobre la manera correcta de tomar signos

vitales, medidas antropométricas y biomarcadores,

los cuales se

impartieron por personal especialista del Instituto de Nutricion de

Centroamérica y Panama (INCAP) y la OPS, a los estudiantes de la

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala. La Licenciada del INCAP, Fatima Maria Gonzalez fue la

encargada de la capacitacion.

4.6.2.2 Paso dos (encuesta)

El MSPAS, a través de los Centros de Salud ubicados en los sectores,

inform6 a través de los promotores de salud sobre la realizacion de la

encuesta a toda la poblacién del sector seleccionado. Previo al inicio del

trabajo de campo el equipo de cartografos del

actualizaciones de cada sector geogréfico identificando las viviendas

ocupadas, seleccionandolas de una forma aleatoria.

Para la recoleccién de los datos se dividieron a los investigadores en 4

equipos, conformados por 7 a 8 personas, las cuales trabajaron en
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parejas: 1 encuestador y 1 antropometrista. Ademas, se conté con dos

supervisores de campo (1 por cada equipo) y un coordinador general

(Persona asignada por la OPS).

Cada equipo tuvo a su cargo un estimado de 430 encuestas. En la fecha

establecida, el investigador visito a la persona seleccionada previamente

para el estudio, se procedié primero con el llenado de la encuesta (el

tiempo aproximado para llenar la encuesta fue de 15 minutos) y se

realizaron las medidas antropométricas (el tiempo aproximado fue de 10

minutos). Cada integrante tuvo funciones distintas las cuales fueron:

Supervisor: Preparé el campo seleccionado segun los sectores,
coordin6 con los Consejos Comunitarios de Desarrollo
(COCODES) reuniones en donde se inform6 a los vecinos sobre
la visita de los estudiantes para la realizacion del estudio.

Coordinador: Conexion entre el supervisor y los estudiantes,
conocieron el campo al cual se lleg6 a realizar el estudio y
guiaron a los estudiantes sobre las casas seleccionadas.
Recolectaron instrumentos de evaluaciéon antropométrica y SD

LIPID CARE para entregarlo al supervisor.

Encuestador: Estudiante que llegé a la vivienda seleccionada y
brindo una introduccion al habitante para que aceptara firmar el
consentimiento informado para llevar a cabo el estudio y realizar

la encuesta.

Antropometrista: Después de que la persona firmo el
consentimiento informado y realizo la encuesta pas6 con el
antropometrista, quien tomoé signos vitales y medidas
antropométricas, proporcionaron informacion acerca de la toma
de sangre, muestra de orina y al siguiente dia se realiz6 la

prueba de biomarcadores.
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La recolecciébn de datos se realiz6 desde el dia 01 del mes de
noviembre hasta el 15 de diciembre de 2015, esta se realiz6 en grupos
como esta descrito en el punto anterior, los cuales fueron distribuidos en
los distintos sectores de las regiones a investigar, los dias sabados y

domingos con horario de 8:00 horas a 16:00 horas.
4.6.2.3 Paso tres (toma de medidas antropométricas)

Posteriormente, el investigador realizé y registré en el instrumento de
recoleccién de datos las siguientes mediciones: 1) peso corporal en
kilogramos, 2) talla en metros, 3) circunferencia abdominal en
centimetros, y 4) circunferencia de cadera en centimetros. Una vez
finalizada las medidas antropométricas, se procedié a registrar las

mismas en el instrumento de recoleccién de datos.
4.6.2.3.1 Medicién de peso

El peso corporal se midi6 usando una balanza digital portatil,
calibrada por personal capacitado de la OPS, con el
participante sin zapatos y con su ropa usual (sin
suéter/chumpa, con todos los bolsillos vacios y sin cincho).

Se coloc6 la bascula en un lugar con iluminacion, sobre una
superficie plana horizontal y firme, se evitaron alfombras o
tapetes.

Se le solicité a la persona encuestada que subiera a la
balanza, colocando los pies paralelos en el centro de frente al
examinador, debié estar erguido, con la vista hacia el frente,
sin moverse y con los brazos cayendo naturalmente a los
lados.

Se tomo la lectura del nimero intermitente en la pantalla de la
balanza.

Se registré el peso obtenido en kilogramos en el instrumento

de recoleccién de datos.
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4.6.2.3.2 Medicion de talla

La talla se medi6é utilizando un tallimetro para adultos. Se
inform6 a la persona entrevistada la técnica que utilizé para
que la medicion sea confiable, la cual consistié en realizar la
medicién con el sujeto sin zapatos, sin nada en la cabeza
(sombrero, diadema, peinados altos etc.), con los pies,
gluteos, hombros y cabeza en contacto con el tallimetro.

Se instald el tallimetro en la pared, el piso debia ser lo més liso
posible, sin z6calo, ni grada, no inclinado o con desnivel. La
pared y el piso formaron un angulo recto de 90°.

Se verificé la correcta posicién de los pies.

Se aseguré que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones y
gliteos estuvieran en contacto con el tallimetro y que sus
brazos se encontraran naturalmente a lo largo del cuerpo.

Se acomodo la cabeza en posicidn recta, con la vista al frente
y el entrevistador colocé la palma de su mano izquierda abierta
sobre el mentén del sujeto.

Si la marca del tallimetro se encontraba entre un centimetro y
otro, se anotd el valor exacto que aparece sin redondear el
valor.

Se registro la talla del participante en metros, en el instrumento

de recoleccion de datos.
4.6.2.3.3 Medicién de indice de masa corporal

Este célculo fue realizado por los investigadores encargados
de la medicion de peso y talla, se utiliz6 calculadoras
convencionales.

Se calcul6 el IMC utilizando la siguiente formula:

IMC = Peso (kg)

Talla (m)?
Se registré el resultado en el instrumento de recoleccion de

datos con las dimensionales en Kg/m?
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4.6.2.3.4 Medicion de circunferencia abdominal

Para esta medicibn se utilizaron 15 cintas métricas
convencionales inelasticas marca Yomayo.

Se traz6 una linea imaginaria que partia de la linea media de
la region axilar hasta la cresta iliaca. Sobre ésta, se identifico
el punto medio entre la ultima costilla y la parte superior de la
cresta iliaca derecha (cadera). En este punto se encuentra la
cintura.

Se coloco la cinta métrica en el perimetro del punto antes
mencionado y se procedi®6 a la medicion de esta
circunferencia, con el individuo de pie y la cinta horizontal. Se
evitd que los dedos del examinador queden entre la cinta
métrica y el cuerpo del paciente, ya que esto pudo conducir a
errores.

Se registré la medida en centimetros en el instrumento de

recoleccion de datos.
4.6.2.3.5 Medicién de cadera

Para esta medicibn se utilizaron 15 cintas métricas
convencionales inelasticas marca Yomayo.

Se encontré la parte mas ancha de la cadera, teniendo en
cuenta que las piernas y talones debieron estar juntos.

Se medi6é con la cinta métrica esta zona de la cadera, que
comunmente se encuentra de 15 a 20 centimetros por debajo
del punto donde se realiz6 la medicién de la circunferencia

abdominal.
4.6.2.3.6 Medicién de indice cintura cadera

Este calculo se realiz6 por los estudiantes, para lo que se

utilizé una férmula que lo calcul6 el programa Microsoft Excel.
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El indice cintura-cadera es el cociente de dividir la medida que
se obtuvo de la circunferencia abdominal dentro de la medida
de la cadera.

4.6.2.4 Paso cuatro (medicién de biomarcadores)
4.6.2.4.1 Medicién de presion arterial

Se utilizaron 10 esfigmomandmetros digitales, Omrom HEM-
7113, previamente calibrados por personal capacitado de la
OPS.

La persona seleccionada para el estudio tuvo que permanecer
sentado, en un lugar cémodo, con ambos pies sobre el suelo,
posicionando el brazo derecho sobre una superficie plana a la
altura del corazon.

Se le solicité que no hablara durante la medicion de la presion
arterial.

Se coloco el brazalete dejando el borde inferior a 2 6 3 cm por
encima del pliegue del codo.

Al tener colocado de manera correcta el brazalete se pulsé el
botén de toma de medicién lo cual permitié que el brazalete se
insufle y posteriormente en la pantalla LCD apareciera la
presion sistolica, diastdlica y la frecuencia cardiaca.

La medicion se realiz tres veces, la primera se realizé por lo
menos 5 minutos después que la persona haya permanecido
sentada y las siguientes mediciones, con un intervalo de 5
minutos entre cada una. Si se encontraba una diferencia de
més de 10 mmHg entre la segunda y la tercera medicion, se

informo el promedio de la segunda y la tercera medicion.
4.6.2.4.2 Medicion de glucemia

Previa antisepsia con alcohol, se realizé la puncién capilar
para la medicion de glucemia a los sujetos a estudio que lo

autorizaron, se utiliz6 el equipo analizador SD LIPID CARE. Se
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utilizaron un par de guantes nuevos por cada paciente y

lancetas descartables para la obtencién de la muestra.
4.6.2.4.3 Medicion de colesterolemia y trigliceridemia

Para la obtencién de los niveles de colesterol y triglicéridos
con el equipo analizador, SD LIPID CARE, se inserté el
codechip que coincidia con el nimero de codigo en el paquete
de tiras reactivas hasta que encajara en su lugar. Se encendi6
el analizador. Un nuamero de cédigo de tres digitos aparecio,
el cual tuvo que coincidir con el nimero de cédigo de las tiras
reactivas. Se puncion6 con una lanceta en la region lateral del
dedo o zonas alternativas (palma, antebrazo y parte superior
del brazo), luego ésta se desechd en el contenedor de
residuos; con la pipeta se extrajo aproximadamente 0.5 ml de
sangre. Luego se abrié la tapa de la camara de medicion,
cuando el simbolo de la gota de sangre destellante aparecio
en la pantalla, se colocé la muestra de sangre en el orificio de
aplicacion de la sangre de la tira de la prueba y se cerré la
tapa de la camara de medicion.

Se esperd 3 minutos para que el resultado apareciera en la
pantalla. Se retird y desecho la tira utilizada. Se apuntaron los
resultados obtenidos en el instrumento de recoleccion de

datos.
4.6.2.4.4 Mediciéon de microalbuminuria

Durante la visita del dia anterior se le proporcioné a la persona
seleccionada un recipiente estéril para la toma de muestra de
la primera orina del dia, para la medicion de microalbuminuria
por medio de tira reactiva de orina. Una vez obtenida la
muestra de orina se colocO la tira reactiva de orina en el
recipiente esperando 1 minuto, luego la tira de orina se
comparé con la escala de medicion y se anoté el valor

obtenido con las dimensionales mcg/min.
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4.6.3 Instrumentos de medicién

El tipo de encuesta que se realiz6 con preguntas guiadas siendo estas en total
29, divididas en tres apartados de preguntas y dos apartados de medicion:

e Caracteristicas demograficas

o Datos sobre el comportamiento
e Antecedentes Diabetes Mellitus
e Datos antropométricos

e Biomarcadores
Los aparatos de medicion que se utilizaron fueron:

e 10 esfigmomanometros digitales, Omrom HEM-7113, previamente
calibrados, los cuales fueron proporcionados por la OPS.

¢ 5 balanzas digitales portatiles, marca Tanita, previamente calibradas, las
cuales fueron proporcionadas por la OPS

e 5 tallimetros para adultos hechos a mano, los cuales fueron
proporcionados por la OPS.

e 15 cintas métricas convencionales inelasticas, marca Yomayo.

e 14 equipos analizadores de sangre SD LIPID CARE, que fueron

proporcionados por la OPS.
4.7 Procesamiento de datos
4.7.1 Procesamiento

Cada uno de los investigadores llenaron las encuestas a través de preguntas
que se realizaron a los participantes para obtener la base de datos, los cuales
incluyeron la distribucion de los sujetos acorde a edad, antecedentes de
importancia como el consumo de tabaco y alcohol, habitos alimenticios no
saludables, sedentarismo, sobrepeso y obesidad, obesidad central, presion
arterial elevada, glucemia alterada en ayunas e hipertrigliceridemia,

hipercolesterolemia y microalbuminuria.
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4.7.2 Andlisis de datos

Se trabaj6é por técnica univariable tomando en cuenta cada variable. Los datos
obtenidos de los estudios realizados a los pacientes se analizaron de la

siguiente forma:

Se extrajeron cifras relativas expresadas en porcentaje de frecuencia de

presentacion de cada uno de los factores de riesgo presentados.
Se realizaron graficas que facilitaron el analisis de los datos obtenidos.
Univariables identificadas:

e Sexo

e Edad

e Consumo de cigarrillo

e Consumo nocivo de alcohol

e Consumo de frutas

e Consumo de verduras

e Consumo de comida rapida

e Consumo de comida chatarra

e Consumo de bebidas azucaradas

e Sedentarismo

e Antecedente familiar de diabetes

¢ Antecedente de medicién de glucemia

¢ Antecedente médico o profesional de glucemia elevada
o Sobrepeso y obesidad

e Obesidad central

e Presion arterial

e Colesterolemia (colesterol total, HDL y LDL)
e Trigliceridemia

e Microalbuminuria
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De estas univariables se obtuvieron bivariables para la creacién de las tablas
para la presentacion de resultados, los cuales fueron tabulados de los

instrumentos de recoleccion.

Para la tabulacion de los datos se utilizé el programa Epidat® y se elaboraron
cuadros en el programa de Microsoft Excel Office 2013® para la tabulacién de
las variables a estudio.

4.8 Limites de la investigacion
4.8.1 Obstaculos (riesgos y dificultades)

Entre los factores mas importantes podemos mencionar la falta de interés de las
personas seleccionadas para colaborar con la encuesta asi como con las
mediciones antropométricas y de biomarcadores, que la poblacién se negé a
participar de la encuesta no firmando el consentimiento informado, falta de
disponibilidad de las personas seleccionadas debido a sus horarios de trabajo o
actividades en el hogar, inadecuado cumplimiento de las horas de ayuno
requeridas para la extraccion de sangre a pesar de proporcionar un amplio y
adecuado plan educacional sobre esto, negativa por parte de las personas que
conformaron la muestra para realizarse las distintas mediciones a pesar de
haber participado previamente en la encuesta, ademas factores sociales como
la violencia y delincuencia del pais generé desconfianza en la poblacién a

estudio en los sectores seleccionados.
4.8.2 Alcances

El estudio permitio identificar los principales factores de riesgo y pudo de esta
manera generar informacion basal que podra ser utilizada para el seguimiento
de politicas, planes, programas y proyectos que impacten en la prevencion de
DM tipo Il en el pais, lo que mejorara la calidad de vida de la poblacién y

prevenir el incremento de prevalencia de dicha patologia.
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4.9 Aspectos éticos de la poblacion
4.9.1 Principios éticos generales:

Autonomia: Se obtuvo el consentimiento informado de cada uno de los sujetos a
estudio. Ninguna informacion sobre datos personales fue de acceso publico. La
informacién personal que se obtuvo serd guardada y conocida solo por el
investigador principal. Durante el manejo de datos se omitio lo relacionado a la
informacion personal y se cre6 una base de datos sin identificadores personales
a la que tuvo acceso el investigador principal y los co-investigadores.

Beneficencia: Al decidir participar de la encuesta, el sujeto a estudio también
decidié participar de la toma de muestras sanguineas y de orina para la
medicion de los biomarcadores (glucemia, trigliceridemia y microalbuminuria),
ademas de la toma de presion arterial; el conocer estos datos por parte del
sujeto fue de suma importancia, ya que este podra tomar decisiones sobre su
estilo de vida dependiendo de los resultados. También durante el trabajo de
campo se hablé sobre prevencion para PD.

Justicia: Para la realizacion de la encuesta no se hizo distincion de los sujetos a
estudio mas que las condiciones ya aclaradas, también se dio el trato adecuado

segun sea necesario para cada uno de ellos.
4.10 Categorias de riesgo

Se consider6é un estudio que se encuentra en la categoria de riesgo Il (riesgo
biolégico) la cual consiste en investigaciones con riesgo moderado ya que, durante
el mismo luego de realizar la entrevista y medidas antropométricas, se procedid a
obtener muestras sanguineas y urinarias para la medicion de marcadores

bioquimicos.

4.11 Consentimiento informado

4.11.1 Concepto

Debi6é entenderse como un proceso de comunicacion e informacion entre los

estudiantes y la persona atendida; proceso que culmind con la aceptacion o
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negacion por parte de la persona encuestada competente, después de
conocer los riesgos, beneficios y alternativas, para poder implicarse
libremente en la decisién. El consentimiento informado fue un proceso no un

documento.®* ¢
4.11.2 Consentimiento informado en investigacion

Previa seleccion de vivienda se procede a escoger a una persona mayor o
igual de 18 afios la cual se informa sobre la investigacion que se esta
realizando, se explica el objetivo y se le hace la entrega del consentimiento
informado. El consentimiento informado fue un proceso durante el estudio el
cual permitio al sujeto conocer detalles del mismo y participar de forma

voluntaria. (Anexo II)
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5. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de las encuestas realizadas en la
investigacion “Comportamiento Epidemiologico de los Factores de Riesgo Asociados a

Prediabetes”:

e Tabla 5.1. Caracteristicas demogréficas de la muestra
e Tabla5.2. Factores de riesgo asociados a PD
e Tabla 5.3 a tabla 5.4 Factores de riesgo asociados a PD segun sexo, grupo etario,

estado civil, medidas antropométricas y biomarcadores.

Tabla 5.1

Caracteristicas demogréficas de la poblacién mayor o igual a 18 afios que reside en el
departamento de Guatemala, de noviembre a diciembre de 2015

(n=1551)

Caracteristica demografica f %
Masculino 318 21

Sexo :
Femenino 1233 79
18-35 afios 533 34
Edad 36-59 afios 684 44
> de 60 afios 334 22
Soltero/a 420 27
Casado/a 717 46
Estado Civil Unido/a 243 16
Viudo/a 129 8
Divorciado/a 42 3
Guatemala 994 64
Procedencia Departamentos 547 35
Extranjero 10 1

Fuente: Encuesta de los factores de riesgo asociados a prediabetes y diabetes marco del
proyecto colaborativo “Enfermedades Crénicas no transmisibles y sus factores de riesgo
(STEPS)” disefiado y financiado por el MSPAS y OPS. Departamento de Guatemala
noviembre diciembre 2015
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Tabla 5.2

Factores de riesgo asociados a prediabetes en la poblacion mayor o igual a 18 afios que
residen en el departamento de Guatemala, de noviembre a diciembre de 2015 (n=1551)

Factor de riesgo f % IC 95%
Consumo de cigarrillos 250 16 0.1432-0.1804
Consumo nocivo de alcohol 731 47 0.4462-0.4965
Consumo inadecuado de frutas 1037 67 0.3079-0.3554
Consumo inadecuado de verduras 981 63 0.3434-0.3920
Consumo de bebidas azucaradas 1453 94 0.9235-0.9484
Consumo comida rapida 1410 91 0.8936-0.9229
Consumo de comida chatarra 1410 91 0.8936-0.9229
Sedentarismo 1334 86 0.8418-0.8769
Antecedentes familiares DM 774 50 0.4738-0.5242
Medicion anterior de glucemia 845 54 0.5196-0.5698
Antecedente personal de glucemia 287 19 0.1660-0.2052
alterada
Sobrepeso y obesidad 998 64 0.6190-0.6673
Obesidad central 861 55 0.5299-0.5800
Hipertension arterial 430 27 0.2550-0.3002
Hiperglucemia 785 51 0.4809-0.5312
Hipercolesterolemia 426 27 0.2525-0.2976
Colesterol HDL disminuido 478 39 0.2852-0.3318
Colesterol LDL elevado 132 8 0.7169-0.1001
Hipertrigliceridemia 1132 72 0.7070-0.7518
Microalbuminuria reactiva 267 17 0.1536-0.1918

Fuente: Encuesta de los factores de riesgo asociados a prediabetes y diabetes marco del proyecto
colaborativo “Enfermedades Crénicas no  transmisibles y sus factores de riesgo (STEPS)” disefiado y
financiado por el MSPAS y OPS. Departamento de Guatemala noviembre diciembre 2015
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Tabla 5.3
Factores de riesgo asociados a prediabetes seglin sexo y grupo etario en la poblacion
mayor o igual a 18 afios que reside en el departamento de Guatemala, de noviembre
a diciembre de 2015 (n=1551)

Sexo Grupo etario
Factor de riesgo Masculino | Femenino | 18-35afios | 36-59 afios | >60 afios
f % f % f % f % f %

Consumo de Cigarrillos | 120 | 38 130 | 11 87 16 91 13 72 22

Consumo nocivo de 233 | 73 | 438 | 40 | 238 | 45 | 347 | 51 | 146 | 44
bebidas alcohdlicas

Consumo inadecuado

234 73 803 65 392 74 463 68 166 50
de frutas

Consumo inadecuado

220 69 761 62 351 65 436 63 188 56
de verduras

Consuma de bebidas 295 | 93 | 1158 | 94 | 515 | 97 | 643 | 94 | 205 | s8

azucaradas

%%ri‘j;mo e comida 202 | 92 | 1118 | 91 | 500 | 94 | 620 | 91 | 200 | 87
Consumo de comida 291 | 92 | 1119 | 91 | 251 | 96 | 614 | 90 | 265 | 85
chatarra

Sedentarismo 253 80 1081 | 88 448 84 589 86 297 89

Antecedente familiar de

! 158 50 619 50 258 48 346 51 170 51
diabetes

Antecedente personal

. . 52 16 235 | 19 32 6 152 | 22 | 103 | 31
de hiperglucemia

Sobrepeso y obesidad 189 59 809 66 296 56 493 72 209 63

Obesidad central 47 15 814 | 66 253 47 411 59 197 59
Hipertension 98 31 332 27 62 12 203 30 165 49
Hiperglucemia 179 56 642 | 52 287 54 336 49 195 58
Hipercolesterolemia 69 21 360 29 98 18 214 31 117 35
Hipertrigliceridemia 247 78 885 72 348 65 533 78 251 75

Colesterol HDL

AN 118 37 360 29 171 32 203 30 104 31
disminuido

Colesterol LDL elevado 40 13 92 7 43 8 64 9 25 7

Microalbuminuria 63 | 20 | 204 |17 | 78 | 15 | 114 | 17 | 75 | 22
reactiva

Fuente: Encuesta de los factores de riesgo asociados a prediabetes y diabetes marco del proyecto
colaborativo “Enfermedades Crénicas no  transmisibles y sus factores de riesgo (STEPS)” disefiado y
financiado por el MSPAS y OPS. Departamento de Guatemala noviembre diciembre 2015
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Tabla 5.4

Factores de riesgo asociados a prediabetes segun medidas antropométricas y biomarcadores en la poblacion mayor o igual a 18
anos del departamento de Guatemala, noviembre a diciembre de 2015 (n=1551)

. . . Hiper- . Microalbu
. Sobrepeso Obesidad Obesidad Hlp_e,r Hlper_ Colesterole . H.DL. LDL . 'Hlp_er . minuria
Factor de riesgo central Tension Glucemia mia disminuido elevado trigliceridemia reactiva

f % f % f % f % f % f % f % f % f % f %
Masculino 133 42 56 17 47 15 98 31 179 | 56 69 21 118 37 40 13 247 78 63 20
Femenino 439 (36| 370 | 30| 814 | 66 | 332 | 27 | 642 |52 | 360 | 29 | 360 | 29 92 7 885 72 204 | 17
18-35 afios 185 35| 111 | 21 | 253 | 47 62 12 287 | 54 98 18 171 32 43 8 348 65 78 15
36-59 afios 267 | 39| 226 | 33| 411 | 59 | 203 | 30 | 336 | 49| 214 | 31 | 203 | 30 64 9 533 78 114 | 17
>60 afos 120 |36 | 89 |27 | 197 | 59 | 165 | 49 195 | 58 | 117 | 35 | 104 | 31 25 7 251 75 75 22
Consumo 95 [38| 69 |28 | 101 |40 | 66 | 26 | 138 | 55| 65 | 26 | 71 | 28 | 24 | 10| 187 75 | 200 | 80
cigarrillos
dcggfcuonaglnoc“’o 280 | 38| 206 | 28 | 391 | 54 | 187 | 26 | 392 |54 | 208 | 28 | 498 | 68 | 64 | 9 | 535 | 73 | 140 | 19
Consumo
inadecuado de 382 67 | 278 | 75 | 559 | 65 | 761 77 532 | 51 | 273 66 311 65 91 69 744 66 186 69
frutas
Consumo
inadecuado de 364 |64 | 275 |58 | 547 | 64 | 277 | 64 | 505 | 51| 266 | 62 | 704 | 66 85 | 64 | 698 62 174 | 65
verduras
Consumo bebidas
azucaradas 535 | 94| 402 |94 | 803 | 93 | 396 | 92 | 758 | 52 | 401 | 93 | 449 | 94 | 121 | 92 | 1056 93 249 | 93
Consumo de
comida rapida 521 91| 390 | 91| 781 | 90 | 388 90 734 | 52 | 391 91 440 92 127 | 96 | 1028 91 240 90
Consumo de 521 | 91| 393 |92 | 783 | 91 | 386 | 90 | 736 | 52| 382 | 89 | 439 | 92 | 125 | 95| 1028 | 91 |1170| 91
comida chatarra
Sedentarismo 493 37 | 376 | 28 | 752 | 57 | 375 28 718 | 54 | 372 28 404 30 110 8 963 72 230 17
Antecedente
familiar DM 286 37 | 226 | 29 | 428 | 56 | 235 30 423 | 55 | 222 29 242 31 72 9 581 75 157 20
Antecedente
hiperglucemia 99 34 | 100 | 35 | 193 | 67 | 108 38 211 | 74 95 33 83 29 31 11 232 81 68 24

Fuente: Encuesta de los factores de riesgo asociados a prediabetes y diabetes marco del proyecto colaborativo “Enfermedades Crénicas no transmisibles y sus
MSPAS y OPS. Departamento de Guatemala noviembre diciembre 2015.

factores de riesgo

(STEPS)”

disefiado vy

financiado por el
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6. DISCUSION

Segun la Asociacion Americana de Diabetes, la probabilidad de padecer PD
aumenta luego de los 45 afos, por los que es considerado un factor de riesgo
importante,?* en el presente estudio se observé que la mayor proporcion de
personas encuestadas se encontraba entre los 36 y 59 afios, lo cual evidencia la
gran cantidad de individuos que se encuentran propensos a padecer dicha patologia

en el perimetro metropolitano.

De los individuos evaluados el sexo femenino fue el de mayor predominio, la
principal razén por la que se dio esta marcada diferencia en proporcion
hombre/mujer se debe a que tanto las encuestas como la toma de medidas
antropométricas y muestras sanguineas se realizaron en el transcurso de la mafiana,
periodo en el que los sujetos masculinos se encontraban fuera del hogar realizando
sus actividades laborales, dato que concuerda con el obtenido en la investigacion
titulada Perfil Clinico-Epidemiolégico de Pacientes con Prediabetes en el municipio

de Guatemala del afio 2012.18

Los datos obtenidos con respecto al comportamiento epidemiolégico del consumo de
cigarrillos evidenciaron similitud a los obtenidos en la Encuesta de Diabetes,
Hipertension y Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas, realizada por la OPS,
en la que se encontré que la prevalencia del consumo de tabaco fue mayor en los

hombres que en las mujeres.®

Es importante tomar en cuenta que el consumo de cigarrillo es un factor de riesgo
considerable, no solo para el desarrollo de prediabetes, sino para otro tipo de
patologias como hipertensién arterial, enfermedades coronarias, cancer de pulmon,

entre otras.'® 2°

Se evidencio que la edad media de inicio de consumo de cigarrillos fue de 19 afios,
esto se debe a que la mayoria de jévenes se encuentran expuestos con mayor
facilidad al consumo de cigarrillos ya sea por influencia de compafieros, estrés
escolar o laboral, o simple curiosidad sobre esta sustancia nociva.'’ Se sabe que los

adolescentes y las personas con extensas jornadas de trabajo son las que estan en
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constante riesgo de iniciar a fumar o intensificar su consumo, lo cual se debe a

diferentes causas socioculturales.

El grupo etario donde se encontrd la mayor cantidad de fumadores fue en el de 36 a
59 afios; con un consumo de 4 cigarrillos al dia, siendo solo necesario un cigarrillo

diario para ser considerado adicto a la nicotina.?®

Se encontré que el fumador intenté por lo menos en 7 ocasiones dejar el habito y
que quienes lograban dejarlo por completo llevaban méas de 14 afios sin este, segln
el estudio Evolucion de Pacientes con Prediabetes en Atencién Primaria de Salud
(PREDAPS), el riesgo de padecer DM tipo 2 disminuyé con el transcurso de los afios
desde el abandono del consumo de tabaco (riesgo relativo: 1,16 [IC 95 % 0,99-
1,36]).%°

De la poblacién de fumadores, una gran proporcién tuvo alteraciones tanto a nivel
antropométrico como de biomarcadores, el 40% presentd obesidad central y mas de
la mitad evidencio alteraciones como hipertrigliceridemia, microalbuminuria,
hiperglucemia e hipercolesterolemia, esto puede deberse a que la nicotina produce
alteraciones en el pancreas que suprimen la liberacién de insulina produciendo de
esta manera un efecto parecido al de la resistencia a la insulina.’” Segun el estudio
PREDAPS, se evidencié que el tabaquismo se asocié con un aumento del riesgo
esperado de aparicion de DM tipo 2 (riesgo relativo: 1,4 [IC 95 % 1,2-1,6]), el cual
presenta similitudes con la cantidad de fumadores que presentaron hiperglucemia en

nuestro estudio.*°

Sobre el comportamiento epidemiolégico del consumo nocivo de alcohol, la mitad de
los encuestados refirié haber consumido bebidas alcohdlicas durante el mes previo a
la encuesta; la mayor proporcion fue del sexo masculino. Estas alarmantes cifras
podrian deberse a la situacion sociocultural actual, en la que el consumo de bebidas

alcohdlicas es considerado como normal, tanto para los hombres y mujeres.

En la muestra estudiada, la edad media de inicio de consumo de alcohol fue de 21
afos, sin embargo, el grupo etario predominante se encontré entre los 36 y 59 afios,
lo que concuerda con la informacion expuesta en el articulo Pesquisaje de

Alcoholismo en un Area de Salud del afio 2006; en el que, el grupo predominante en
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cuanto a consumo se encontré entre los 30 y 39 afios, y la edad de inicio se
encontré entre los 16 y 20 afios de edad.** En un periodo de 30 dias los
encuestados refirieron haber bebido alcohol en dos ocasiones diferentes y que en
cada ocasion el consumo fue de tres bebidas alcohdlicas de cualquier tipo, lo cual no
supera la cantidad de bebidas alcohdlicas para ser considerado como consumo

nocivo pero si se encuentra en un consumo de riesgo.*?

De los consumidores de bebidas alcohdlicas, la mayoria present6 obesidad central e
hipertension arterial. Segun la medicion de biomarcadores, mas de la mitad
evidencié hipertrigliceridemia, colesterol HDL disminuido e hiperglucemia, y en
menor porcentaje hipercolesterolemia, colesterol LDL elevado y microalbuminuria.
Se presume que estos resultados son producto de los efectos que tiene el consumo
de alcohol sobre los 6rganos encargados del metabolismo de macromoléculas, como
por ejemplo el pancreas, el cual con el consumo cronico de esta sustancia puede
sufrir una inflamacién (pancreatitis) que resulte en el deterioro de la secrecion de
insulina, asi como también tiene efectos sobre el higado, que interfieren con la
neoglucogénesis, provocando hipoglucemia, ademas de incrementar los niveles de

triglicéridos." 18

Para determinar el comportamiento epidemiolégico de los habitos alimenticios no
saludables de la muestra, se tom6 en cuenta el consumo inadecuado de frutas y
verduras, el cual debe ser menor de 5 dias a la semana,*? asi como, el consumo de
bebidas azucaradas, comida rapida y comida chatarra, las cuales se consideran

dafiinas a la salud sin importar la cantidad de dias en que se consuman.** 4

El sexo masculino presenté el mayor consumo inadecuado de frutas y verduras,
aungue con poca diferencia del sexo femenino, ademas las personas entre 18 a 35

anos fueron quienes refirieron el menor consumo de frutas y verduras.

En lo que respecta al consumo de bebidas azucaradas y comida rapida, se encontrd
gue mas de tres cuartas partes de la muestra estudiada las consumian, y que el
grupo etario de 18 a 35 afios eran los mayores consumidores, este hecho es
alarmante pues estudios previos concluyeron que el consumo habitual de ambas se

asocia con un aumento del riesgo en un 27% para el desarrollo de prediabetes.3" 4
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En relacién al consumo de comida rapida, los resultados podrian deberse a que las
personas prefieren estos alimentos por distintas razones, dentro de las que se puede
mencionar el facil acceso, ya que en la actualidad los lugares donde estos se
procesan y comercializan se encuentran en cualquier region urbana o rural, ademas
cabe mencionar que el estilo de vida del guatemalteco metropolitano, refiere
preferencia a consumir alimentos ya preparados que cocinarlos en casa; y por ultimo

el precio, ya que suelen ser muy accesibles.

Se encontré que en la poblacion con consumo inadecuado de frutas y verduras la
mayoria presentd obesidad central y mas de la mitad sobrepeso y obesidad; las
guias alimentarias para Guatemala elaboradas por el INCAP definen que para un
régimen alimentario adecuado se deben consumir frutas y verduras de 5 a 7 dias por
semana.?” Segun la OMS el consumo diario de frutas y verduras ayuda a retardar la
aparicion de enfermedades cronicas no transmisibles, entre estas la PD y DM, por lo
gque recomienda que la poblacién debe ingerir por lo menos 400 gr diarios de frutas y

verduras excluyendo las papas y otros tubérculos.®®

La literatura evidencia que un aumento en el consumo de fibra soluble (3 a 10
gr/dia), de la cual las frutas y verduras son una fuente importante, puede prevenir el
aparecimiento de trastornos como la hipertension arterial (HTA), ya que existe una
asociacion inversa entre la ingesta de fibra y presion arterial.*® Dicho dato se puede
corroborar en los resultados obtenidos en el presente estudio, ya que se encontrd
gue la HTA coexistia en mas de dos terceras partes de los individuos que consumian

frutas y verduras de manera inadecuada.

Se evidenciaron alteraciones como hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
microalbuminuria en proporciones alarmantes dentro de los grupos de individuos que
indicaron consumir de manera inadecuada frutas y verduras, bebidas azucaradas y
comida rapida. Ademas, se encontr6 que dentro de estos grupos mas de la mitad
presentd hiperglucemia en ayunas, datos alarmantes ya que estos se definen como
algunos de los principales factores asociados al aparecimiento de DM tipo 2. Segun
la bibliografia, si estas personas cambian su alimentacién a una mas saludable,

mejoraran su salud; habitos como el consumo de frutas y verduras diario puede
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prevenir el desarrollo de enfermedades cronicas, asi como disminuir los niveles de

colesterol y triglicéridos en sangre.36: 38

Lo perjudicial del consumo de bebidas azucaradas y comida rapida se debe a que
estas guardan relacién con el incremento a nivel mundial de la incidencia de
enfermedades coronarias, enfermedad renal crénica y diabetes mellitus, ya que para
la preparacion de éstos se utilizan, ademéas de la excesiva cantidad de azulcar,

preservantes, colorantes y sabores artificiales.®” 3% 4

El sedentarismo se identific6 en mas de 3/4 de la muestra estudiada, el sexo
femenino mostré la frecuencia mas elevada, sin embargo, dicha diferencia con el
sexo masculino no se presentdé de manera marcada; esto podria deberse a que no
existe una cultura de ejercicio como medida preventiva de enfermedades crénicas en
Guatemala. La literatura indica que el ejercicio sistematico ademas de prevenir
enfermedades degenerativas y cardiovasculares, también puede prevenir el estado
de PD.4- 42

El grupo més afectado corresponde a los mayores de 60 afios, evidenciando que a
mayor edad es menor la actividad fisica que puede realizarse; entre algunos factores
influyentes de la inactividad fisica podemos encontrar la urbanizacion, la escasez de
areas recreativas, el alto indice de criminalidad y pobreza; asi como el aumento de la

densidad del trafico vehicular.*®

De la poblacién sedentaria, una gran proporcion presentd alteraciones tanto a nivel
antropométrico como de biomarcadores, la obesidad central fue la que represento el
mayor porcentaje debido a que la inactividad fisica guarda relacion estrecha con el
incremento de la acumulacion de grasa visceral, se han realizado estudios donde se
demuestra que con la adecuada alimentacion y actividad fisica diaria se puede
perder peso y mejorar la calidad de vida, como el realizado por el Ministerio de Salud
de Finlandia, en el que después de 4 meses en estricto régimen los participantes
perdieron en promedio 4.8 kg de peso y mejoraron sus niveles sanguineos de

glucosa, insulina y colesterol.*3 48

Respecto al comportamiento epidemioldgico del antecedente familiar de DM, no

evidencié diferencia entre ambos sexos, ni predominio de un grupo etario en
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particular, sin embargo dicho factor se encontr6 en mas de la mitad de la muestra,
por lo que se considera como un factor de riesgo relevante, como lo indica el
Consenso sobre la Deteccion y el Manejo de la Prediabetes en Espafia y el Centro
Alemén de Investigacion, en donde se reporta que las personas que presentan dicho

antecedente estan en mayor riesgo de iniciar con PD.?"- 28

Segun las mediciones antropométricas de las personas con antecedente familiar de
DM, el mayor porcentaje presentd sobrepeso y obesidad. Ademas, es importante
resaltar que mas de la mitad presentd hiperglucemia e hipertrigliceridemia, siendo
estos los valores mas significativos, ya que los deméas biomarcadores no presentan
una elevacién importante; lo que indica que las personas con antecedente familiar
de DM deben tener un cambio en su estilo de vida ya que el que llevan actualmente
incrementa el riesgo de PD y por lo tanto DM. La mitad de las personas que
presentaron este antecedente admiti6 jamas haberse realizado una medicion de
glucosa en ayunas, lo que evidencia la falta de consciencia sobre la enfermedad y

sus posibles complicaciones.

Segun el antecedente personal de hiperglucemia, se encontré6 mayor prevalencia en
las personas mayores de 60 afios, esto se debe a que a mayor edad existe mayor
riesgo de padecer enfermedades cronicas, debido a las consecuencias de un estilo

de vida inadecuado.

Con relacién a las mediciones antropométricas y la toma de medidas, se pudo
observar como estos factores de riesgo son clave en el desarrollo de PD vy
posteriormente de DM, ya que la mayoria padece sobrepeso, obesidad,
hipertrigliceridemia, e hiperglucemia y en un menor porcentaje hipertension arterial,
hipercolesterolemia y microalbuminuria. Nuevamente evidenciando que una mejora
en el estilo de vida es el cambio mas importante que la persona puede hacer para

mejorar su salud.

El sobrepeso y la obesidad representaron el tercer factor de riesgo con mayor
prevalencia en la muestra estudiada. Esta alta prevalencia observada concuerda con
datos de la OMS, la cual reporté que para el 2014 el 4 de cada 10 las personas
adultas de 18 o méas afios padecen sobrepeso y obesidad en Latinoamérica. Segun

un estudio realizado en Brasil esto puede deberse a situaciones caracteristicas de
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las sociedades en vias de desarrollo, como bajos niveles socioecondémicos y

educativos.’

Los resultados de los biomarcadores de la poblacion con sobrepeso y obesidad
denotaron que, de continuar con un estilo de vida que contribuya al aumento
descontrolado de peso no solo habrd consecuencias que se relacionen a los niveles
de glucemia (PD y DM) sino también a los niveles de triglicéridos y microalbuminuria,
lo cual nos puede llevar a padecer ateroesclerosis, enfermedad renal y

enfermedades coronarias.

La obesidad central se encontré con mayor frecuencia en el sexo femenino y en el
grupo etario mayor a 35 afios, esto concuerda con un estudio realizado en La
Habana, en donde se report6 un incremento en el indice cintura cadera a medida

gue avanza la edad, siendo este incremento mayor en el sexo femenino.*°

La obesidad central estd asociada al aparecimiento de resistencia a la insulina,
convirtiéndola en un componente esencial para el desarrollo de sindrome. Casi la
mitad de la muestra con obesidad central padecia sobrepeso y obesidad, ademas se
encontraron alteraciones en todos los biomarcadores de quienes lo presentan, ya
que casi dos terceras partes presentaron hipertension arterial, hiperglucemia,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y microalbuminuria. Como lo demostrado en
el estudio realizado en Centroamérica por la OPS, donde la obesidad central fue uno

de los factores de riesgo mas asociados a resistencia a la insulina.?®

Aproximadamente la cuarta parte de la muestra estudiada presentd hipertension
arterial, siendo la mayoria de sexo masculino, en estos resultados se determina que
la edad es un factor de riesgo importante, dado que en mayores de 60 afios la mitad
presentod hipertension, en contraste con el grupo mas joven, estos datos concuerdan
con lo observado en el estudio Perfil Clinico-Epidemiologico de Pacientes con
Prediabetes realizada en el 2012, en donde 1 de cada 4 pacientes presentd

alteraciones de presion arterial al momento de las mediciones.*®

La hipertensién arterial se considera un factor de riesgo modificable que se relaciona
directamente con el desarrollo de PD,’ este estudio demostré que existe un mayor

porcentaje de hipertension arterial en quienes presentan factores de riesgo como
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sobrepeso, obesidad, y alimentacion inadecuada; como anteriormente fuese descrito
en el estudio Evolucién de Pacientes con Prediabetes en Atencién Primaria de
Salud, realizado en Madrid, Espafia; en donde se encontré que la hipertension
arterial fue superior en los pacientes prediabéticos, respecto a los individuos sin
alteraciones en el metabolismo de la glucosa; esta diferencia se mantuvo para

ambos sexos y grupos de edad y fue estadisticamente significativo.>°

Un cuarto de la muestra encuestada presentd hipercolesterolemia, de estos, el sexo
femenino y los mayores de 60 afios presentaron el mayor porcentaje. Como se ha
revelado previamente, la hipercolesterolemia estd ligada a los malos habitos
alimenticios que posee la poblacién, comida elaborada con abundantes grasas
saturadas, azucares refinados, bebidas azucaradas en exceso y la poca ingesta de
frutas y verduras. La hipercolesterolemia es un factor determinante en la resistencia
a la insulina, ya que en el estado de PD el organismo sufre alteraciones lipidicas,
con incrementos en los niveles de colesterol VLDL y LDL y disminucién del colesterol
HDL.%®

La hipertrigliceridemia demostré ser el biomarcador con mayor alteracion, pues se
presentd en tres cuartas partes de la muestra con una media de 239 mg/dl. Los
resultados demostraron que el sexo masculino fue el mas afectado y las edades
promedio entre 36 a 59 afios presentaron los niveles mas elevados, nuevamente se
indica que estos resultados guardan relacion con el estilo de vida llevado en el
momento de la encuesta, ya que este biomarcador en particular se presento alterado
en la mayoria de factores de riesgo, guardando mayor relaciéon con el consumo de

sustancias nocivas y la mala alimentacion.

Con respecto al comportamiento de la microalbuminuria encontramos una similitud
entre ambos sexos manifestdndose con baja frecuencia en la muestra en general;
también se advierte una diferencia gradual que va en aumento de acuerdo a la edad.
Existen diversos factores que inciden en la manifestacion de microalbuminuria, uno
de estos es el tabaquismo; se evidencio que una gran proporcion de sujetos con
microalbuminuria son fumadores activos, esto atribuido a que el tabaco provoca

cambios funcionales y estructurales en el rifion (glomérulo), provocando de esta
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manera la filtracion de macromoléculas. En personas prediabéticas se han

demostrado los efectos negativos de fumadores en la funcién renal.®°

Segun el estudio de Correlacion entre Prediabetes y Microalbuminuria, publicado en
la revista Neprho-Urology Monthly en el 2013, se encontré un valor de 15.5% de
microalbuminuria en sujetos con estados prediabéticos. Se observa una marcada
tendencia a presentar microalbuminuria con frecuencia en las personas con
sobrepeso, obesidad u obesidad central, de igual manera se manifiesta relacion en
las personas que presentaron alteraciones en el colesterol, lo que indica que
personas con microalbuminuria tienen mas probabilidad de desarrollar PD en el
futuro.®®

Para la realizaciébn del presente estudio, el cual es parte de la “Encuesta de
Enfermedades Crénicas No Transmisibles” disefiada y financiada por el MSPAS vy la
OPS, se seleccionaron 2375 viviendas, sin embargo debido a distintos obstaculos
dentro de los que se puede resaltar la violencia que se vive actualmente en el pais,
el acceso a algunas zonas, la renuencia de las personas a participar en la encuesta,
falta de disponibilidad de las personas seleccionadas debido a sus horarios de
trabajo o actividades en el hogar e inadecuado cumplimiento de las horas de ayuno
requeridas para la extraccién de sangre, generé una disminucion de los sectores
seleccionados, por lo que se obtuvieron 1551 encuestas. A pesar de la alta tasa de
rechazo que se obtuvo, la cual fue superior al 30%, se logré obtener informacién
relevante en relacion a los factores de riesgo de PD en la muestra de la region
metropolitana en Guatemala, lo que puede ser tomada en cuenta para el disefio y
ejecucion de intervenciones orientadas a frenar la epidemia de PD y DM en nuestra

poblacion.
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7. CONCLUSIONES

7.1 En cuanto a las caracteristicas demograficas del presente estudio, se determind
gue el sexo femenino es el grupo que predomina, siendo las edades entre 36 a
59 afios las mas frecuentes, cuatro de cada diez se encuentran casados y mas

de la mitad son procedentes del departamento de Guatemala.

7.2Los factores de riesgo con mayor prevalencia son: el consumo de bebidas
azucaradas, comida rapida y comida chatarra, encontrando que nueve de cada
diez personas los consumen al menos una vez a la semana. Siete de cada diez
tienen un consumo inadecuado de frutas y verduras, ocho de cada diez son
sedentarias y mas de la mitad presenta sobrepeso y obesidad y obesidad central.
En cuanto a los biomarcadores mas de dos tercios de la muestra evidencia
hipertrigliceridemia, y al menos la mitad hiperglucemia. Es de notar que los
factores de riesgo con menor prevalencia son el consumo de cigarrillo y el

consumo nocivo de alcohol.

7.3 Segun los resultados obtenidos la edad media de inicio de consumo de cigarrillo
es de 19 afios, con un promedio de 4 cigarrillos diarios, se da en un tercio del
sexo masculino, y los mayores de 60 afios son quienes mas fuman, la mayoria
de fumadores presentan microalbuminuria. Del consumo de bebidas alcohdlicas
se evidencia predominio en el sexo masculino, siendo el grupo de 36 a 59 afios
guienes mas las ingieren, la edad promedio de inicio es a los 21 afios, la mayoria
presenta hipertrigliceridemia y mas de la mitad obesidad central y glucemia

alterada.

7.4 En relacion al consumo de bebidas azucaradas, comida rapida y comida
chatarra, no se observan diferencias entre ambos sexos, el grupo etario
comprendido entre 18 y 35 afios son quienes presentan la mayor prevalencia, la
mayoria evidencio alteraciones en medidas antropométricas (sobrepeso y
obesidad y obesidad central) y biomarcadores. En cuanto al grupo con consumo
inadecuado de frutas y verduras, los factores de riesgo con mas prevalencia son

hipertension arterial, obesidad y microalbuminuria reactiva.
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7.5 El sedentarismo se presenta con mas frecuencia en el sexo femenino, en lo que
respecta a los grupos etarios es mas prevalente a partir de los 60 afios. La
obesidad central se encuentra en la mitad de los sujetos, y se observa que de los

biomarcadores la hipertrigliceridemia tiene mas predominio.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

8.1.1 Reforzar las campafias ya existentes enfocadas a informar a la poblacion
metropolitana sobre los efectos dafinos a la salud provocados por consumo de
cigarrillos, asi como disefiar programas orientadas a la poblacién joven del area
metropolitana que tenga como objetivo prevenir el inicio del consumo de tabaco
con la finalidad de reducir el nimero de fumadores nuevos en este grupo

poblacional.

8.1.2 Velar por que los médicos de los servicios de salud del area metropolitana
provean de un amplio plan educacional a sus pacientes, enfatizando la
importancia de habitos alimenticios saludables, sus beneficios para la salud, asi

como la importancia de realizar un chequeo médico rutinario.

8.2 Al ministerio de Cultura y Deportes

8.2.1 Implementar programas que tengan como objetivo la organizacion, por
parte de las diferentes federaciones deportivas con presencia en el area

metropolitana, de actividades que fomenten el deporte.

8.3 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala

8.3.1 Incentivar la realizacion de investigaciones de caracter epidemiolégico, que
tengan como objetivo la identificacion de factores de riesgo de prediabetes en
otras poblaciones del pais, principalmente en areas rurales, con la finalidad de
crear informacion que pueda servir como plataforma para la implementacion de

medidas a las instituciones que les competa.

8.3.2 Inculcar en los estudiantes de cuarto afio de la carrera de Medico y
Cirujano, que rotan por las clinicas familiares distribuidas en la regién
metropolitana del pais, la importancia de brindar un amplio plan educacional
sobre habitos alimenticios y estilos de vida saludable a los pacientes que

consultan a estos centros.
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8.4 A la municipalidad de Guatemala

8.4.1 Continuar con la creacion de espacios fisicos que faciliten la realizacién de
actividades deportivas en la poblacibn metropolitana, asi como realizar sondeos
continuos, con la finalidad de identificar zonas con carencia de estos espacios
fisicos o con deficiencias en los existentes y proceder a tomar las medidas

necesarias para construirlos o darles mantenimiento a los ya construidos.
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9. APORTES

9.1 Los resultados del estudio realizado, constituyen una evaluacion inicial del
comportamiento entorno a los factores de riesgo de prediabetes en la poblacion
metropolitana, el mismo puede utilizarse como base para generar programas de

prevencion y asi disminuir la prevalencia de prediabetes.

9.2 Como beneficio directo a la poblacion metropolitana, se brind6é a cada sujeto de
estudio una boleta con los resultados de las medidas antropométricas y
biomarcadores con la evaluacion de su estado de salud, y segun fuera el caso se

refirié a un centro asistencial para seguimiento por parte de un especialista.

9.3 Este estudio servira como herramienta a otras disciplinas, como nutriciéon vy
psicologia, y por supuesto a subespecialidades de la medicina, ya que en este se
indag6 de forma integral temas como habitos alimenticios, sedentarismo, y el

consumo inadecuado de cigarrillos y alcohol.

9.4 El presente estudio servira de gran utilidad como referencia para las autoridades
de turno del area metropolitana como base para tomar decisiones en el disefio e
implementacién de futuras politicas publicas en salud preventiva y asi disminuir
la incidencia en aumento de enfermedades crénico degenerativas en los grupos

de la poblacién identificados con mayor prevalencia de los factores de riesgo.
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11. ANEXOS

Anexo |: Instrumento de recoleccion

ENCUESTA
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREDIABETES Y

DIABETES.

1. INFORMACION DEMOGRAFICA

ID:

1. Sexo: 2. Edad:

3. Estado Civil:
a) Soltero/a b) Casado/a c) Unido/a d) Viudo/a e ) Divorciado/a

4. Originario: 5. Residente:

2. DATOS SOBRE EL COMPORTAMIENTO

2.1 CONSUMO DE CIGARRILLOS
6. ¢Alguna vez ha fumado?
a) Sl b) NO (Pasar a la pregunta 12)

7. ¢ Qué edad tenia cuando empez6 a fumar?

8. ¢ Actualmente consume cigarrillos? (En los ultimos 30 dias)
a) Sl b) NO (Pasar a la pregunta 11)
9. ¢, Cuantos cigarrillos fuma en un dia?
10. En los dltimos 12 meses, ¢Ha dejado de fumar? a) SI b) NO

11. ¢ Hace cuénto tiempo dejo de fumar?
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2.2 CONSUMO DANINO DE ALCOHOL
12. ¢ Alguna vez ha consumido bebidas alcohdlicas?
a) Sl b) NO (pasar a pregunta 19)
13. ¢ A qué edad inici6 a consumir bebidas alcohdlicas?
14. ¢ Actualmente consume bebidas alcohdlicas? (En los ultimos 30 dias)
a) Sl b) NO (pasar a pregunta 18)

15. En los dltimos 30 dias, ¢ En cuantas ocasiones usted consumid por lo menos una
bebida alcohdlica?

16. En los ultimos 30 dias, ¢ Cuantas bebidas alcohélicas consumié en cada ocasion?

17. ¢ Cuantos dias a la semana consumio alcohol?

18. ¢ Hace cuanto tiempo dejo de consumir alcohol?
2.3 REGIMEN ALIMENTARIO

19. En una semana, ¢ Cuantos dias come frutas?
a) 1-3 dias b) 4-5 dias c) 6-7 dias d) ninguno

20. En una semana, ¢,Cuantos dias come verduras?
a) 1-3 dias b) 4-5 dias c) 6-7 dias d) ninguno

21. En una semana, ¢, Cuantos dias consume bebidas azucaradas (gaseosas, jugos,
bebidas energéticas o deportivas)?
a) 1-3 dias b) 4-5 dias c) 6-7 dias d) ninguno

22. En una semana, ¢ Cuantos dias consume comida rapida (pollo frito,
hamburguesas, pizza, hotdogs, etc.)?
a) 1-3 dias b) 4-5 dias c) 6-7 dias d) ninguno

23. En una semana, ¢ Cuantos dias consume comida chatarra (Tortrix, nachos,

Doritos, etc.)?
a) 1-3 dias b) 4-5 dias c) 6-7 dias d) ninguno
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2.4 SEDENTARISMO

24. ¢ Practica usted algun tipo de deporte o ejercicio fisico?
a) Sl b) NO (pasar a pregunta 27)

25. ¢ Cuanto tiempo de un dia realiza deporte o ejercicio fisico?
Horas: min:

26. En una semana, ¢ Cuantos dias realiza actividades como deporte o0 ejercicio
fisico?

a) 1-3 dias b) 4-5dias c) 6-7 dias

3. ANTECEDENTES DE DIABETES MELLITUS

27. ¢ Tiene algun familiar con diagndéstico de Diabetes Mellitus?
a) Sl b) NO
28. ¢ Alguna vez le han medido el azicar de la sangre?

a) SI b) NO

29. ¢ Alguna vez, un médico u otro profesional sanitario le ha dicho que tiene elevada
el azacar de la sangre?

a) S b) NO

4. DATOS ANTROPOMETRICOS

Peso: Ibs kg Talla: m
indice de masa corporal: kg/m?
Circunferencia abdominal: cm Circunferencia cadera: cm

5. BIOMARCADORES

Presion arterial: mmHg Glucometro: mg/dl
Colesterol total: mg/dl  Triglicéridos: mg/d|
Colesterol HDL: mg/dl  Colesterol LDL: mg/dl
Microalbimina en orina: mg
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
: ENCUESTA
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREDIABETES Y DIABETES.

CIENCIAS MEDICAS

Lugar y fecha:

Estimado participante:

Somos estudiantes del séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Estamos realizando una investigacion sobre ~“Comportamiento Epidemiolégico de
Factores de Riesgo de Prediabetes en la Poblacion Adulta Mayor o Igual a 18 afios
de Edad” en el departamento de Guatemala, previo a optar el titulo de Médicos y
Cirujanos. El estudio tiene como finalidad, describir el comportamiento
epidemiolégico de los factores de riesgo asociados a Prediabetes en la poblaciéon
previamente descrita, por lo cual se le invita a participar del estudio en cuestién. La
participacién en esta investigacion es voluntaria, por lo que queda a su discrecion
participar o no. Alun con haber aceptado participar en el estudio, si cambia de
opinion puede dejar de participar sin ningln inconveniente en cualquier momento. El
estudio presenta el beneficio de conectarse con un analisis de mayor alcance
realizado por la Organizacibn Panamericana de la Salud. Los resultados serviran
para complementar dicho analisis y podran utilizarse para investigaciones futuras.
Otro de los beneficios del estudio radica en las ventajas que representa para el
participante, quien puede conocer con inmediatez su estado de salud con respecto a
prediabetes, gracias a los estudios de laboratorio que se realizaran al momento de
participar en el proceso.

SOLICITAMOS: su participacion voluntaria en el estudio, que consiste en responder
un cuestionario que consta de 3 apartados con 29 preguntas y dos apartados de
medidas antropométricas y biomarcadores relacionadas a factores de riesgo
asociados a prediabetes; la toma de mediciones peso, talla, circunferencia
abdominal, presién arterial y extraccion de muestra sanguinea, la cual se obtiene
mediante la puncidén con una aguja en las periferias de las yemas dactilares y la
muestra se almacena en pequefias probetas para la recoleccion de datos de glucosa
y perfil lipidico. El estudio no conlleva ningun riesgo para los participantes y la
informacion proporcionada seré totalmente confidencial.

He leido y he comprendido la informacién que se me ha proporcionado, se han
resuelto las dudas sobre mi participacién en el estudio, por lo tanto, he decidido
participar voluntariamente en la investigacion, he sido informado que puedo
retirarme del estudio en cualquier momento, sin ninguna repercusion que afecte mi
situacién de servicio de salud y la de mi familia. Un inconveniente es la incomodidad
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gue representa la extraccion de las muestras sanguineas, ya que el proceso provoca
dolor en la zona afectada.

Lugar y Fecha:

Nombre completo de participante:

Firma o huella dactilar del participante:

iMuchas gracias por su participacion!

Nombre, carné y firma del investigador:
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Anexo Il

Tabla 11.1
Listado de sectores cartograficos
NO. ZONA / MUNICIPIO NUMERO DE SECTORES
1 Zonal Dos
2 Zona 2 uno
3 Zona 3 Uno
4 Zona 5 Cuatro
5 Zona 6 Cuatro
6 Zona 7 Cinco
7 Zona 8 uno
8 Zona 10 Uno
9 Zona 11 uno
10 Zona 12 Tres
11 Zona 14 Uno
12 Zona 15 uno
13 Zona 16 Uno
14 Zona 17 Dos
15 Zona 18 Nueve
16 Zona 19 uno
17 Zona 22 Tres
18 Zona 24 uno
19 Zona 25 uno
20 Santa Catarina Pinula Tres
21 San José Pinula Uno
22 Palencia Uno
23 Chinautla Tres
24 San Pedro Ayampuc Dos
25 Mixco Dieciocho
26 San Pedro Uno
Sacatepéquez
27 San Juan Tres
Sacatepéquez
28 San Raymundo Uno
29 Fraijanes Uno
30 Amatitlan Dos
31 Villa Nueva Nueve
32 Villa Canales Tres
33 San Miguel Petapa Cuatro

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. 2015
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Anexo IV

Tabla 11.2

Ubicacion de estudiantes por region

No. Integrante Region

1 Zayda Contreras Central

2 Wiliam Alarcon Central

3 Rosa Arango Central

4 Alejandra Mazariegos Central

5 Jaqueline Pineda Central

6 Ericka Morales Central

7 Héctor Gantenbein Central

8 EnmanuelArizandieta Central

9 Virginia L6pez Nororiente
10 Alejandro Arrecis Nororiente
11 Luis Borja Nororiente
12 Mabel Aceytuno Nororiente
13 Edgar Rosales Nororiente
14 Kareen Lopez Noroccidente
15 Ingrid Simén Noroccidente
16 Shaida Aquino Noroccidente
17 Allan Pérez Noroccidente
18 Darlei Reyes Noroccidente
19 Joselin Tobar Noroccidente
20 Henry Tobar Noroccidente
21 Roberto Méndez Noroccidente
22 Jorge Chicas Noroccidente
23 Dario Cortez Sur

24 Josué Argueta Sur

25 Arnoldo Girén Sur

26 Estela Galindo Sur

27 Edgar Noj Sur

28 Leydy Simon Sur

29 Francisco Lemus Sur

30 Branly Lépez Sur
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Anexo V

Tabla 11.3
Medidas de tendencia central de los factores de riesgo asociados a prediabetes en la
poblacion mayor o igual a 18 afios del departamento de Guatemala, noviembre a
diciembre de 2015 (n=1551)

Variable Media
Edad (afios) 45
Edad de inicio de consumo de cigarrillo (Afios) 18.89
Consumo diario de cigarrillo (cigarrillos) 4.35
Intentos de abandono del cigarrillo 7
Tiempo que dejo de fumar (meses) 171.29
Edad de inicio de consumo de alcohol (Afios) 21.21
chsiones en las que se consumid bebidas alcohdlicas en los ultimos 30 dias 2
(unidades)
Consumo de bebidas alcohdlicas en los ultimos 30 dias (unidades) 3.24
Consumo de bebidas alcohdlicas por semana (unidades) 1.19
Tiempo en que ha dejado de beber (meses) 106.08
Peso (Kg) 66.90
Talla (m) 1.54
IMC (Kg/m2) 28.27
Circunferencia abdominal (cm) 92.73
Circunferencia de cadera (cm) 104.27
Presién sistélica (mmHg) 129
Presién diastdlica(mmHg) 79
Glucemia (mg/dL) 117
Colesterol total (mg/dL) 175.85
Triglicéridos (mg/dL) 239
Colesterol HDL (mg/dL) 44
Colesterol LDL (mg/dL) 92

Fuente: Encuesta de los factores de riesgo asociados a pre diabetes y diabetes marco del proyecto
colaborativo “Enfermedades Crénicas no  transmisibles y sus factores de riesgo (STEPS)” disefiado y
financiado por el MSPAS y OPS. Departamento de Guatemala noviembre diciembre 2015
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Anexo VI
Tabla 11.4
Factores de riesgo asociados a prediabetes segun estado civil en la poblacion mayor
o igual a 18 afios que reside en el departamento de Guatemala, de noviembre a
diciembre de 2015 (n=1551)

Factor de Soltero Casado Unido Viudo Divorciado
Riesgo f % f % f % f % f %

Consumo de
cigarrillos 81 19 97 14 46 19 17 13 9 21
Consumo
nocivo de 201 48 335 47 126 52 49 38 48 42
alcohol
Consumo
inadecuado de 287 68 483 67 173 71 73 56 21 50
frutas
Consumo
inadecuado de 273 65 459 64 151 62 73 56 25 69
verduras
Consumo de
bebidas 396 94 664 93 234 96 119 92 40 95
azucaradas
Consumo de
comida rapida 394 94 643 90 221 91 115 89 37 88
Consumo de
comida 390 93 649 91 221 91 112 87 38 90
chatarra
Sedentarismo 344 82 623 87 213 87 118 92 36 86
Antecedente
familiar DM 213 51 363 51 114 47 60 47 24 57
Antecedente
personal 57 14 147 20 33 14 40 31 10 24
hiperglucemia
Sobrepeso y
obesidad 231 23 497 50 158 16 85 9 27 3
Obesidad
central 204 49 410 57 137 56 88 68 22 52
Hipertension
arterial 96 23 219 31 44 18 55 43 16 38
Hiperglucemia 206 49 400 56 107 44 84 65 24 57
Hiper-
colesterolemia 111 26 206 29 59 24 44 35 9 21
Hiper-
trigliceridemia 304 72 532 74 166 68 96 74 34 81
Colesterol
HDL 136 32 237 33 57 24 34 27 14 33
disminuido
Colesterol
LDL elevado 35 8 68 9 21 9 6 5 2 5
Micro
albuminuria 67 16 111 15 54 22 30 24 5 12

Fuente: Encuesta de los factores de riesgo asociados a prediabetes y diabetes marco del proyecto
colaborativo “Enfermedades Crénicas no  transmisibles y sus factores de riesgo (STEPS)” disefiado y
financiado por el MSPAS y OPS. Departamento de Guatemala noviembre diciembre 2015
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Tabla 11.5
Factores de riesgo asociados a prediabetes segun la procedencia en la poblacion mayor o igual a 18 afios del
departamento de Guatemala, noviembre a diciembre de 2015 (n=1551)

Factor de Riesgo Alta Verapaz V(S’ealj;az t%?]i;r:gl(; C:]il?ll;i' El Progreso | Escuintla Guatemala ?eunzhnl:;% I1zabal Jalapa Jutiapa
f % f % f % f % f % f % f % f % f % f % f %

Consumo de cigarrillos 1 1 2 1 3 3 1 1 1 4 1 176 69 2 1 3 1 1 1| 15

Consumo de alcohol 2 1 5 1 14 2 7 1 6 1 18 2 490 67 6 1 5 1 6 1| 34
ﬁg?assumo inadecuado de 10 1 |14] 1 |25 8 | 1] 9 1 | 18 | 1| 678 | 65 | 11 | 1 | 12 1 |10]1]37]3
Sgr'zfu“rgnso inadecuado de 8 1 |13 1 |20 |2 |10] 1| 10 | 1 | 15 | 1 | 634 | 64 | 11 | 1 | 12 1 |9 |1]3]3
gzouncsa“r? doage bebidas 14 | 1 |15 1 |30 | 2 |11 | 1| 14 | 1 | 31 | 2 | 940 | 65 | 17 | 1 | 14 1 |19 1|55]4
Consumo de comida rapida 14 1 13 1 30 2 1 11 1 31 2 918 65 18 1 14 1 18 | 1 59 | 4
Consumo de comida chatarra| 14 1 14| 1 31 2 9 1 11 1 29 2 924 65 16 1 13 1 18| 1 | 60 | 4
Sedentarismo 14 1 16 1 30 2 11 1 13 1 28 2 839 62 16 1 16 1 17 1 53 4
IAntecedente familiar DM 3 1 5 1 19 2 6 1 6 1 17 2 531 68 1 12 1 1 23 3
lAntecedente personal DM 1 1 2 1 9 3 3 1 4 1 9 3 172 60 1 5 1 1 10 | 3
Sobrepeso y obesidad 3 1 9 1 22 2 9 1 7 1 21 2 635 64 15 2 10 1 13 1 43 4
Obesidad central 6 2 9 1 17 2 9 1 9 1 21 2 540 63 15 1 10 1 1 37 4
Hipertension arterial 3 1 4 1 12 2 7 1 5 1 16 4 267 64 4 1 1 1 18 4
Hiperglucemia 10 1 9 1 18 2 8 1 11 1 19 2 492 61 10 1 6 1 14 1 39 5
Hipercolesterolemia 4 1 3 1 11 2 4 1 4 1 9 2 260 62 7 1 1 8 1 (16 | 4
Hipertrigliceridemia 12 1 14 1 27 2 10 1 11 1 24 2 699 63 17 1 12 1 14 1 45 4
Colesterol HDL disminuido 1 3 1 9 2 4 1 5 1 12 2 313 66 6 1 1 1 18 4
Colesterol LDL elevado 0 1 1 1 1 1 87 66 2 1 4 3 0 3
Microalbuminuria 1 4 1 8 3 1 6 2 9 3 172 66 2 1 1 4 1 3

Fuente: Encuesta de los factores de riesgo asociados a pre diabetes y diabetes marco del proyecto colaborativo “Enfermedades Crénicas no transmisibles y sus
factores de riesgo (STEPS)” disefiado y financiado por el MSPAS y OPS. Departamento de Guatemala noviembre diciembre 2015
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Tabla 11.6
Factores de riesgo asociados a prediabetes segun la procedencia en la poblacién mayor o igual a 18 afios del departamento de
Guatemala, noviembre a diciembre de 2015 (n=1551)

Factor de Riesgo Petén %::;tﬁg(l)— Quiché | Retalhuleu izgﬁteez- San Marcos |Santa Rosal Solola ?)Lécﬁi;ez' Totonicapéan Zacapa Extranjeros
fl % f % f % f % f % f % f % f % f % f % f % f %
Consumo de cigarrillos 1|1 5 2 2 1 1 1 3 1 10 4 6 1 1 4 1 1 3 1 2 1
Consumo de Alcohol 2| 1| 18 2 10 | 1 6 1 13 1 30 4 | 20| 2 5 1 17 2 6 1 6 1 5 1
ffgtgss“mo nadecuadode |51 1 | 50 | 2 [ 23| 2| 8 | 1| 24 | 2| 41| 4 |3a| 3 |7]| 1 |25]|2 8 1 9 | 1] 4 1
S:;&i‘:g’so nadecuadode | 5| 4 | 54 | 2 |22 | 2| 13 | 1| 20 2 | 43 | 4 |28| 2 |6| 1 |21]| 2 7 1 11 [ 1] 7 1
g;u”(:s:r’:é’a‘ie bebidas 5/1 |32 | 2 |3 |2 16 | 1| 34 2 | 53| 3 |41| 2 |10 1 |32 | 3 12 1 18 | 1] 9 1
Consumo de comida rapida | 5| 1 30 2 32 2 16 1 28 2 54 3 |39 2 10 1 25 1 10 1 16 1 8 1
gﬁa”;‘;go de comida 6|1 (20| 2 [32|2| 16 |1 | 28 2 | 53 | 3|3 2 (10| 1 |27 | 1 10 1 |17 | 1] 9 1
Sedentarismo 41 1| 32 2 26 | 2 18 1 35 2 53 4 |38 3 |11 1 28 2 12 1 16 1 8 1
IAntecedente familiar DM 31 1| 20 2 12 1 10 1 18 2 20 2 |22 3 1 15 2 4 1 8 1 1 1
lAntecedente personal DM 211 5 1 7 2 3 1 5 1 10 3 |14 6 1 7 2 6 2 1 3 1
Sobrepeso y obesidad 5|1 1| 27 3 18 | 2 15 1 17 2 35 3 |19 2 10| 1 17 2 8 1 13 1 7 1
Obesidad central 31 1| 20 2 17 | 2 13 2 15 1 29 4 |29 3 1 25 3 3 1 11 1 9 1
Hipertension arterial 4|1 8 2 4 1 3 1 4 1 16 4 |14 | 4 1 10 2 5 1 6 1 2 1
Hiperglucemia 31| 20 2 16 | 2 11 1 21 2 36 5 (24| 3 1 19 2 8 1 13 1 6 1
Hipercolesterolemia 311 9 2 11 | 3 4 1 11 2 19 5 |14 | 4 4 1 7 1 4 1 7 1 3 1
Hipertriglieridemia 6| 1 28 2 29 2 15 1 23 2 42 4 35 3 11 1 25 3 10 1 14 1 9 1
Colesterol HDL disminuido | 1 | 1 3 1 10 2 8 2 11 2 20 4 |11 2 4 1 12 2 6 1 3 1 2 1
Colesterol LDL elevado 11 4 3 3 0 0 2 1 8 2 1 0 3 0 0 2 1 1
Microalbuminuria 311 1 1 5 1 3 8 3 1 1 1 1 1 3 1

Fuente: Encuesta de los factores de riesgo asociados a pre diabetes y diabetes marco del proyecto colaborativo “Enfermedades Crénicas no transmisibles y sus
factores de riesgo (STEPS)” disefiado y financiado por el MSPAS y OPS. Departamento de Guatemala noviembre diciembre 2015
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Anexo VII

Tabla 11.7

Factores de riesgo asociados a prediabetes segun biomarcadores en la poblacion mayor o igual a 18 afios del departamento de

Guatemala, noviembre a diciembre de 2015 (n=1551)

. . . . Colesterol . . L
. Obesidad Hiper- Hiper- Hiper- Colesterol Hiper Microalbuminuria
Sobrepeso | Obesidad central tension glucemia colesterolemia di HDL LDL elevado| trigliceridemia reactiva
isminuido
f % f % f % f % f % f % f % f %
Sobrepeso 344 | 40 | 161 | 37 | 337 | 59 | 165 38 | 161 | 34 | 64 |49 | 435 38 468 36
Obesidad 351|154 |36 | 252 | 59 | 119 28 | 107 | 22 | 32 | 24| 335 30 349 28
Obesidad central 62 | 476 | 55 | 257 60 | 229 |48 | 75 |57 | 644 57 151 56
Hipertension 161 | 37 | 154 | 36 35| 140 33 | 114 | 27 | 45 |10 | 332 77 102 24
Hiperglucemia 337 | 59 | 252 | 59 | 476 | 55 33 | 217 |26 | 77 | 9 | 648 79 148 18
Hipercolesterolemia 165 | 38 | 119 | 28 | 257 | 60 | 140 | 33 63 | 15| 369 86 86 20
Colestero HDL 161 | 34 | 107 | 22 | 220 | 48 | 114 | 27 | 217 | 26 23 311 | 65 | 60 13
disminuido
Colesterol LDL elevado| 64 |49 | 32 |24 | 75 |57 | 45 10| 77 | 9 63 15 87 26 20
Hipertrigliceridemia 435 | 38 | 335 |30 | 664 |57 | 332 | 77 | 648 | 79 | 369 86 | 311 | 65 18
Microalbuminuria 468 | 36 | 349 |28 | 151 |56 | 102 |24 | 148 | 18| 86 | 20 | 60 | 13 | 26 | 20
reactiva

Fuente: Encuesta de los factores de riesgo asociados a pre diabetes y diabetes marco del proyecto colaborativo “Enfermedades Cronicas no transmisibles y sus
factores de riesgo (STEPS)” disefiado y financiado por el MSPAS y OPS. Departamento de Guatemala noviembre diciembre 2015
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