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RESUMEN

Objetivo: Establecer el perfil de los habitantes masculinos y femeninos hiperglicémicos
mayores de 19 afios en un area rural del departamento de Jalapa, durante los meses de
mayo a junio 2010. Metodologia: Se hizo una muestra en base al total de habitantes
masculinos y femeninos mayores de 19 anos de cada aldea, en donde a los habitantes
seleccionados se les realizé una muestra de glicemia al azar, y aquellos que tuvieran un
indice glicémico mayor de 200mg/dl se les midié el indice de masa corporal, se tomd la
presion arterial, se midié la circunferencia abdominal y se pas6 una encuesta en base a
datos epidemiolégicos, que segun la OMS son riesgo para padecer de Diabetes Mellitus.
Resultados: Se determiné una prevalencia del 14% de habitantes hiperglicémicos; el
29% presenté un indice de masa corporal con sobrepeso u obesidad; el 57% presentaba
presién arterial arriba de lo normal segun JNC7; el 38% circunferencia abdominal en
riesgo; el 76% era mujer; no se encontrdé un grupo etario especifico; el 62% se encontraba
debajo de la cantidad necesaria de minutos de actividad por dia; el 90% no consumia
tabaco ni alcohol; el 62% tenia antecedentes familiares de enfermedades crénico
degenerativas; el 76% no habia terminado la primaria; el 76% no se encontraba
laborando; solamente 2 habitantes refirieron antecedentes de comorbilidades; siendo este
hipotiroidismo. Conclusiones: EIl habitante hiperglicémico presenta un indice de masa
corporal con sobrepeso u obesidad; una presion arterial arriba de lo normal segun JNC7;
una circunferencia abdominal en riesgo; es mujer; sin un grupo etario especifico; con una
actividad fisica debajo de la cantidad necesaria de minutos por dia; no consume tabaco ni
alcohol; tiene antecedentes familiares de enfermedades crénico degenerativas; no ha

terminado la primaria; no se encuentra laborando; sin antecedentes de comorbilidades.

Palabras clave: hiperglicemia, Jalapa, presion arterial, circunferencia abdominal,

tabaquismo, alcoholismo.
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1. INTRODUCCION

Hiperglicemia es el estado en el cual la glucosa en la sangre se ve aumentada arriba de
niveles normales, que puede estar dada por causas patoldgicas o fisiologicas. El estado
anormal de glucosa elevada latente, se convierte nociva para el cuerpo en tejidos diana.
La insulina es la hormona reguladora de la glucosa en la sangre, que actua en
antagonismo con el glucagén en algunas funciones fisioldégicas y metabdlicas. En un
estado patoldgico, la insulina se produce de manera insuficiente o los receptores del
mismo se ven afectados, produciendo niveles de glucosa elevados. Este estado
patolégico anormal de glucosa tiene como destino final la Diabetes Mellitus. (1) El detectar
hiperglicemia en un paciente, no significa que el paciente padezca Diabetes Mellitus, ya
que existe una cantidad de comorbilidades que pueden propiciar este estado de

desequilibrio.

Para establecer el diagndstico de Diabetes Mellitus, se debe realizar una glicemia en
ayuno que no sea mayor de 126 mg/100 ml o glicemia al azar mayor de 200mg/100ml. (1)
Segun el boletin epidemiolégico de la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) del
afno 2001, se estimé 19 millones de personas que padecen de Diabetes Mellitus en
América Latina y el Caribe. Se espera que para el afio 2025 la cifra se eleve 40 millones
(), es la causa principal de 45,000 muertes anuales en la region segun la Diabetic

International Association (DIA). (3)

Segun la OPS, las personas con Diabetes Mellitus tipo 2 representan mas del 6% de la
poblacion mundial y el 8.4% de la poblacién guatemalteca adulta. La prevalencia mundial
de Diabetes Mellitus tipo 2 se ha incrementado en grado impresionante durante los
ultimos dos decenios (Diabetes: OPS urge luchar contra la obesidad y la malnutricién en
las Américas, 2008). 4, 5, 6, 7) La prevalencia de Diabetes Mellitus encontrada en Villa
Nueva por Schote en 1999 es similar a la notificada en los Estados Unidos (8,1%) en el
2000, y en Ciudad México (8,4%) en el 2000, y superior a la informada en cuatro

ciudades de Bolivia en 1998. (5, 7, 8)

En el Afo 2003 la incidencia de Diabetes Mellitus en Guatemala era apenas del 12%
indicando el incremento casi del doble de incidencias en 4 afos, (9) mientras que en el
ano 2007 la tasa de incidencia era del 25%, siendo la causa mas frecuente de morbilidad

y la cuarta causa de mortalidad. (10)



Schote (Organizacion Mundial de la Salud, WHO por sus siglas en inglés, 1999)
establecid que la prevalencia de Diabetes Mellitus en adultos del municipio de Villa
Nueva, departamento de Guatemala era del 9%, predominantemente en hombres, que
estratificado por edades presenté una prevalencia de 7% en >19 afios, 4% en adultos
entre los 20 a 39 afos y 17% en >40 anos. (11, 12) En el departamento de Jalapa, la
prevalencia de Diabetes Mellitus para el afno 2007 fue 32.12 pacientes por 10,000
habitantes. Se reportaron 255 casos nuevos en varones y 665 casos nuevos en mujeres,
estando también dentro de las 20 primeras causas de morbilidad, siendo la tercera causa

de mortalidad hospitalaria. (9, 10)

En el area rural del departamento de Jalapa actualmente no se han realizado estudios
que aborden la problematica de la Diabetes Mellitus o hiperglicemia, y los datos que se
han obtenido pudiesen ser no fidedignos, ya que no se cuenta con métodos diagnésticos
adecuados. En este estudio se desarrollé el perfil de los habitantes hiperglicémicos
mayores de 19 afos de un area rural de Jalapa, con el fin de aportar una herramienta util
en la deteccion temprana de pacientes hiperglicémicos buscando disminuir el tiempo que
transcurre entre la deteccion, diagnéstico y tratamiento. La presente investigacion es de

tipo descriptivo de caracter transversal.

Se determiné una prevalencia del 14% de habitantes hiperglicémicos; el 29% present6 un
indice de masa corporal con sobrepeso u obesidad; el 57% presentaba presion arterial
arriba de lo normal segun JNC7; el 38% circunferencia abdominal en riesgo; el 76% era
mujer; no se encontrd un grupo etario especifico; el 62% se encontraba debajo de la
cantidad necesaria de minutos de actividad por dia; el 90% no consumia tabaco ni
alcohol; el 62% tenia antecedentes familiares de enfermedades crénico degenerativas; el
76% no habia terminado la primaria; el 76% no se encontraba laborando; solamente 2

habitantes refirieron antecedentes de comorbilidades; siendo este hipotiroidismo.

El habitante hiperglicémico presenta un indice de masa corporal con sobrepeso u
obesidad; una presion arterial arriba de lo normal segun JNC7; una circunferencia
abdominal en riesgo; es mujer; sin un grupo etario especifico; con una actividad fisica
debajo de la cantidad necesaria de minutos por dia; no consume tabaco ni alcohol; tiene
antecedentes familiares de enfermedades crénico degenerativas; no ha terminado la

primaria; no se encuentra laborando; sin antecedentes de comorbilidades.



2. OBJETIVOS
2.1. General

Establecer el perfil de los habitantes hombres y mujeres hiperglicémicos mayores de 19
afos en un area rural del departamento de Jalapa, durante los meses de mayo a junio
2010.

2.2. Especificos

2.2.1. Determinar la prevalencia de hiperglicemia en las poblaciones a estudio.

2.2.2. Caracterizar clinicamente a los habitantes hiperglicémicos mayores de 19 afios

de las aldeas Sansirisay y Los Achiotes segun:

o Indice de masa corporal
0 Presién arterial

o Circunferencia abdominal

2.2.3. Caracterizar epidemiolégicamente a los habitantes hiperglicémicos mayores de

19 afos de las aldeas Sansirisay y Los Achiotes segun:

Sexo

Edad

Actividad fisica
Consumo de tabaco
Consumo de alcohol
Antecedentes familiares

Nivel de escolaridad

© 0 0O O o o o o

Situacién laboral

2.2.4. Determinar antecedentes de comorblidades en los habitantes hiperglicémicos:
o Cancer de pancreas

o0 Hipotiroidismo



o0 Insuficiencia renal crénica

o Sindrome de Cushing/ uso de esteroides



3. MARCO TEORICO

3.1. Contextualizacion del area de estudio

3.1.1. Departamento de Jalapa

El departamento de Jalapa se encuentra situado en la region sur-oriental
de Guatemala. Limita al norte con los departamentos de El Progreso y Zacapa; al
sur con los departamentos de Jutiapa y Santa Rosa; al este con el departamento
de Chiquimula; y al oeste con el departamento de Guatemala. La cabecera
departamental de Jalapa se encuentra aproximadamente a una distancia de 174

kilbmetros de la ciudad capital. (13)

Cuenta con una extension territorial de 2,063 kilometros cuadrados y una
poblacion de 242,926 habitantes (datos obtenidos de estimaciones de la
Secretaria General de Planificacion (SEGEPLAN), con base en la estructura del Xl

Censo Nacional de Poblacién y VI de Habitacion. Guatemala, enero del 2003. (14)

Por su configuracion geografica, que es bastante variada debido a la topografia del
departamento, tiene también diversidad de climas. Se puede decir que
generalmente es templado y seco, siendo frio en las partes elevadas, al extremo

que en algunos anos durante los meses de diciembre y enero se forma escarcha.
(13)

Jalapa presenta topografia diversa, lo que contribuye que sus terrenos sean
montafiosos y sus alturas varien entre los 1,720 metros sobre el nivel del mar
en San Carlos Alzatatey los 800 metros sobre el nivel del mar en San Luis
Jilotepeque. Por el sur de este departamento penetra el ramal de la Sierra

Madre.(14)



3.1.2 Aldea Sansirisay, municipio de Jalapa

Localizada a 28 kilometros de la ciudad Jalapa en el municipio de Jalapa, en la
porcion montafiosa. Es una aldea aislada del resto de comunidades y que cuenta
con poco desarrollo socioecondmico.(15)

Se ubica a 124 kildmetros de la ciudad capital, con clima templado a una altura de

1,400 metros sobre el nivel del mar. (15)

Ningun habitante conoce el origen de la aldea, sin embargo antes de la década de
los ochentas se fue formando un conglomerado de casas de campesinos

trabajadores de fincas de café pertenecientes al municipio de Jalapa. (15)

En 1982 el caserio Sansirisay traté de ser incorporado al municipio de Sanarate,
El Progreso, produciéndose una masacre de mas de 45 campesinos; no
lograndose la anexion.

o En 1996 se construye la Escuela Oficial Rural Mixta Primaria

o En 1999 se construye el puesto de salud Sansirisay

o En 2008 llega por primera vez enfermero auxiliar a puesto de salud

o En 2009 llega por primera vez EPS en Medicina de la Universidad San Carlos

de Guatemala. (15)

La produccién de esta comunidad se basa en: maiz, café, frijol, jocotes y bananos.
La comunidad cuenta con un campo de futbol, escuela de preprimaria y primaria,

puesto de salud y salén comunal. (15)

En julio del afio 2009, la poblacion era de 1,400 habitantes. Hasta el ultimo censo
las diversas religiones se distribuian de la siguiente manera: 80% es evangélica y
el 20% es catdlica. La poblacion es ladina en un 90% y 10% indigena,

principalmente inmigrante, trabajadora en las fincas de banano y café. (15)



3.1.3 Aldea Los Achiotes, municipio de Monjas

Localizada a 133 kildbmetros de la cuidad capital, y a 22 kildbmetros de la cabecera
departamental de Jalapa, se encuentra en el municipio de Monjas. Cuenta con una
poblacion de 657 habitantes, con una distribucién homogénea de la poblacion de

hombres y mujeres. (16)

La aldea Los Achiotes se encuentra divida en 7 sectores con un total de 128

hogares. (16)

Es una poblacidon que en su mayoria se dedica a la agricultura y ganaderia, siendo
estas dos las actividades predominantes y la base principal para los ingresos

econdmicos de los habitantes.(16)

Se encuentra a 3 kildmetros y medio de distancia de la carretera principal que lleva
al municipio de Monjas, el cual se encuentra aproximadamente a 10 kildbmetros de
distancia. De estos 3 kildbmetros de carretera solamente 1 kildmetro se encuentra
asfaltado, lo que produce un problema de ingreso a esta comunidad para las

personas que no cuentan con vehiculo para desplazarse.(16)

Posee clima templado con tendencia a precipitaciones pluviales frecuentes, lo cual
es propiciado por el ambiente montafioso de sus alrededores haciéndolo ideal
para el cultivo y cosecha de sus principales productos los cuales son frijol y

tomate.(16)

La aldea Los Achiotes carece de servicios basicos parcialmente ya que esta posee
abastecimiento de agua potable por medio de sistemas de tuberia de PVC, pero
carece de un sistema adecuado de deposicion de excretas, las cuales en su
mayoria son vertidas al rio de la aldea y en algunos casos los drenajes se

encuentran en la superficie. (16)

Asi mismo no posee un sistema recolector de basura por lo que ésta es quemada

en su mayoria.(16)



La poblacién se encuentra en su mayoria entre los 20-50 afios de edad, y el 65%

de ésta es poblacion econémicamente activa.(16)

Las principales causas de morbilidad en la aldea Los Achiotes son las
enfermedades infecciosas principalmente las del tracto respiratorio y tracto
digestivo. Aunque en los ultimos afos se ha notado una elevacion en el niumero de
consultas por enfermedades cronico degenerativas debido a la adquisicién de

modos de vida no saludables, producto de las multiples migraciones. (16)

3.2. Diabetes Mellitus

3.2.1. Definicion

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada por
hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secrecion y/o en la accién de la
insulina. La hiperglicemia cronica se asocia a largo plazo en dano, disfuncion e
insuficiencia de diferentes 6rganos especialmente los ojos, rifiones, nervios,

corazon y vasos sanguineos.(3)

3.2.2. Clasificacion

En 1997 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso una clasificacion
que aun es vigente. Se incluyen 4 categorias de pacientes y un quinto grupo de
individuos que tienen glicemias anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes

(también tienen mayor riesgo cardiovascular): (17)

Diabetes Mellitus tipo 1

Diabetes Mellitus tipo 2

Otros tipos especificos de Diabetes
Diabetes Gestacional

Diabetes de tipo Juvenil de Inicio en la Madurez (MODY)

O O O O O o

Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas alterada (18)



3.2.2.1 Diabetes Mellitus tipo 1

Es caracterizada por destrucciéon de las células beta pancreaticas, deficiencia
absoluta de insulina, tendencia a la cetoacidosis y necesidad de tratamiento

con insulina para vivir (insulinodependientes).(19)

Se distinguen dos sub-grupos:

o Diabetes autoinmune: con marcadores positivos en un 85-95% de los
casos, anticuerpos antiislotes (ICAs), antiGADs (decarboxilasa del acido
glutdmico) y anti tirosina fosfatasas IA2 e IA2 R. Esta forma también se
asocia a genes HLA. (19)

o Diabetes idiopatica: Con igual comportamiento metabdlico, pero sin

asociacion con marcadores de autoinmunidad ni de HLA. (19)

3.2.2.2 Diabetes Mellitus tipo 2

Caracterizada por insulino-resistencia y deficiencia (no absoluta) de insulina. Es un
grupo heterogéneo de pacientes, la mayoria obesos y/o con distribucion de grasa
predominantemente abdominal, con fuerte predisposicion genética no bien definida
(multigénica). Con niveles de insulina plasmatica normal o elevada, sin tendencia a
la acidosis, responden a dieta e hipoglicemiantes orales, aunque muchos con el
tiempo requieren de insulina para su control, pero ella no es indispensable para

preservar la vida. (19)

3.2.2.3 Otros tipos especificos de Diabetes Mellitus

Incluyen pacientes con defectos genéticos de la accién de la insulina; otros con
patologias pancreaticas (pancreatectomia, pancreatitis aguda, pancreatitis crénica,
neoplasia del pancreas, hemocromatosis); endocrinopatias (Sindrome de Cushing,

acromegalia, glucagonoma, feocromocitoma).(20)

También algunos farmacos o téxicos pueden producir diabetes secundaria
(corticoides, acido nicotinico, L-asparagina, interferén alfa, pentamidina); agentes

infecciosos (rubeola congénita, coxsackie B, citomegalovirus, parotiditis) y por



ultimo, algunas otras enfermedades como Sindromes de Down, Kleinfelter, Turner,

enfermedad de Stiff-man y Lipoatrofias. (20)

En estos casos se habla de diabetes secundaria, mientras los tipo 1 y 2 son

primarias.

3.2.2.4 Diabetes de tipo Juvenil de Inicio en la Madurez (MODY)

Se han identificado varias formas monogénicas de Diabetes Mellitus. Hasta ahora
se han definido cinco variantes de diabetes de tipo juvenil de inicio en la madurez
MODY (por sus siglas en inglés Maturity Onset Diabetes of the Young), causadas
por mutaciones en los genes que codifican factores de transcripcion de la célula
insular o glucocinasa, y todas estas formas se transmiten como trastornos

autonémicos dominantes.(20)

3.2.2.5 Diabetes gestacional

Se caracteriza por hiperglicemia, que aparece en el curso del embarazo. Se asocia
a mayor riesgo en el embarazo y parto y de presentar diabetes clinica (60%
después de 15 anos). La diabetes gestacional puede desaparecer al término del

embarazo o persistir como intolerancia a la glucosa o diabetes clinica. (19)

3.2.2.6 Intolerancia ala glucosay glicemia de ayuna alterada

La Intolerancia a la glucosa se caracteriza por una respuesta anormal a una
sobrecarga de glucosa suministrada por via oral. Este estado se asocia a mayor
prevalencia de patologia cardiovascular y riesgo de desarrollar diabetes clinica

(5 -15% por ano). (19)
Glicemia de ayuno alterada se caracteriza por el hallazgo de una glicemia de

ayuno entre 100 y 125 mg/dl. Su identificacién sugiere realizar una prueba de

sobrecarga de glucosa oral, para la clasificacion definitiva.(2)
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3.2.3. Epidemiologia

La prevalencia mundial de Diabetes Mellitus se ha incrementado en grado
impresionante durante los dos ultimos decenios. De manera similar estan también
aumentando las tasas de prevalencia del trastorno de la glucosa en ayunas (IFG por sus
siglas en inglés impaired fasting glucose). Aunque la prevalencia tanto de la Diabetes
Mellitus tipo 1 como la de la Diabetes Mellitus tipo 2 estd aumentando en todo el
mundo, cabe esperar que la del tipo 2 aumente con mas rapidez en el futuro a causa de
la obesidad y la reduccién de la actividad fisica. El riesgo de padecer Diabetes Mellitus
aumenta con la edad. En el afo 2000 se estimaba que la prevalencia de Diabetes
Mellitus en menores de 20 afios era del 0.19% y de 8.6% en personas mayores de esa
edad. En las personas mayores de 65 afios la prevalencia fue de 20.1%. La prevalencia
es semejante entre hombres y mujeres en todos los grupos etarios, pero es ligeramente

mas elevada en los hombres mayores de 60 afios. (19)

Existe considerable variabilidad geografica en la incidencia de Diabetes Mellitus tipo 1y
tipo 2. Por ejemplo, Escandinavia tiene la tasa maxima de Diabetes Mellitus tipo 1 (en
Finlandia, la incidencia por afio es de 35/100,000 habitantes). En cambio la frecuencia
de Diabetes Mellitus es mucho mas baja en la cuenca del Pacifico (en Japon y China, la
incidencia es de 1 a 3/100,000); Europa (norte) y Estados Unidos comparten una
frecuencia intermedia (8 a 17/100,00 por afio). Se piensa que buena parte del aumento
del riesgo de Diabetes Mellitus de tipo 1 es el reflejo de la frecuencia de alelos del
antigeno leucocitico humano (human leukocyte antigen, HLA) de alto riesgo en grupos

étnicos de diferentes zonas geograficas. (19)

La prevalencia de Diabetes Mellitus en Villa Nueva es similar a la notificada en los
Estados Unidos (8,1%) (15) en el afio 2000, y en la Ciudad México (8,4%)15) en el
mismo afo , y superior a la informada en cuatro ciudades de Bolivia en 1998(15). La
mayoria de los estudios en ciudades de América del sur han mostrado prevalencias
inferiores a la notificada aqui (8,4%). La proporcion de casos de diabetes diagnosticados
en Villa Nueva (4,3%) fue inferior que la notificada en los Estados Unidos (5%) (8) en el
2000 y Bolivia (5,2%) en 1998. (4)

Segun datos epidemiologicos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) en el afio 2007 la Diabetes Mellitus tuvo una tasa de incidencia de 25 por cada

10,000 habitantes, siendo de éstos un 71.38% pacientes femeninos y 28.62% pacientes
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masculinos. Ocupd el sexto lugar entre las primeras diez causa de mortalidad a nivel

nacional con un total 1.528 casos (3.37% de todas las causas de mortalidad).(4)

En el departamento de Jalapa se obtuvo una tasa de incidencia de 32.12 por cada
10,000 habitantes, ocupando el octavo lugar entre las primeras diez causas de

mortalidad general para ese departamento. (9)

3.2.4. Diagnd@stico

Para el diagndstico definitivo de Diabetes Mellitus y otras categorias de la regulacion de
la glucosa, se usa la determinacién de glucosa en plasma o suero. En ayunas de 10 a

12 horas, las glicemias normales son < 100 mg/dl. (19)

En un test de sobrecarga oral a la glucosa (75 g), las glicemias normales son: Basal <
100, a los 30, 60 y 90 minutos < 200 y los 120 minutos post sobrecarga < 140 mg/dl.
El paciente debe cumplir con alguno de estos 3 criterios lo que debe ser confirmado en

otra oportunidad para asegurar el diagnostico.(19)

0 Glicemia (en cualquier momento) = 200 mg/dl, asociada a sintomas clasicos (poliuria,

polidipsia, baja de peso)

0o Dos o mas glicemias = 126 mg/ dl.

0 Respuesta a la sobrecarga a la glucosa alterada con una glicemia a los 120 minutos

post sobrecarga = 200 mg/dl. (19)

3.2.4.1 Intolerancia ala glucosa

Se diagnostica cuando el sujeto presenta una glicemia de ayuno < 126 mg/dl y a
los 120 minutos post sobrecarga oral de glucosa entre 140 y 199 mg/dIl. Glicemia
de ayuna alterada: Una persona tiene una glicemia de ayunas alterada si tiene
valores entre 100 y 125 mg/dl. Sera conveniente estudiarla con una sobrecarga

oral a la glucosa. (19)
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3.2.5. Patogenia

El sindrome diabético, aunque tiene hechos comunes (la hiperglicemia y sus
consecuencias) es heterogéneo en su patogenia. Mas aun, hay diferencias dentro de
sus categorias primarias del tipo 1 y 2 en cuanto a factores hereditarios y ambientales

que desencadenan el trastorno metabdlico. (19)

3.2.5.1. Etiopatogenia de la Diabetes Mellitus tipo 1

Se ha observado una mayor prevalencia de esta forma clinica en sujetos que
presentan ciertos antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad HLA
(Human Leucocyte Antigen) que se encuentran en el cromosoma 6 y que controlan
la respuesta inmune. La asociacion de la Diabetes Mellitus tipo 1 con antigenos
HLA DR3, DR 4, DQA Arg 50 y DBQ No Asp 57, estaria reflejando una mayor
susceptibilidad a desarrollar la enfermedad. Para que ello ocurra se requiere de

otros factores ambientales como virus, toxicos u otros inmunogénicos. (19)

Si bien el fendbmeno de la autoinmunoagresion es progresivo y termina con la
destruccion casi total de las células B, la enfermedad puede expresarse antes que
ello ocurra, al asociarse a una situacion de estrés que inhibe en forma transitoria la

capacidad secretora de insulina de las células residuales.(19)

En la etapa clinica puede haber una recuperacion parcial de la secrecion de
insulina que dura algunos meses (“luna de miel”), para luego tener una evolucion
irreversible con insulinopenia que se puede demostrar por bajos niveles de péptido

C (< 1 ng/ml).(19)

Los pacientes van entonces a depender de la administracién exdégena de insulina

para mantener la vida y no desarrollar una cetoacidosis. (19)
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3.2.5.2. Etiopatogenia de la Diabetes Mellitus tipo 2

Si bien se ha reconocido errores genéticos puntuales que explican la etiopatogenia
de algunos casos, en la gran mayoria se desconoce el defecto, siendo lo mas

probable que existan alteraciones genéticas multiples (poligénicas). (19)

El primer evento en la secuencia que conduce a esta hiperglicemia es una
resistencia insulinica que lleva a un incremento de la sintesis y secrecion de
insulina, e hiperinsulinismo compensatorio, capaz de mantener la homeostasia
metabdlica por afios. Una vez que se quiebra el equilibrio entre resistencia
insulinica y secrecion, se inicia la expresion bioquimica (intolerancia a la glucosa) y
posteriormente la diabetes clinica. Los individuos con intolerancia a la glucosa y
los diabéticos de corta evolucion son hiperinsulinémicos y esta enfermedad es un
componente frecuente en el llamado Sindrome de Resistencia a la Insulina o
Sindrome Metabdlico. Otros componentes de este cuadro y relacionados con la
insulina-resistencia y/o hiperinsulinemia son hipertension arterial, dislipidemias,
obesidad toraco-abdominal (visceral), gota, aumento de factores protrombdticos,
defectos de la fibrinolisis y ateroesclerosis. Por ello, estos sujetos tienen
aumentado su riesgo cardiovascular. La obesidad y el sedentarismo son factores
que acentuan la insulina-resistencia. La obesidad predominantemente visceral, a
través de una mayor secrecion de acidos grasos libres y de adipocitoquinas (factor
de necrosis tumoral alfa, interleuquinas 1 y 6) y disminucion de adiponectina,
induce resistencia insulinica. Si coexiste con una resistencia genética, produce una
mayor exigencia al pancreas y explica la mayor precocidad en la apariciéon de DM

tipo 2 que se observa incluso en nifos. (19)

Para que se inicie la enfermedad, que tiene un caracter irreversible en la mayoria
de los casos, debe asociarse a la insulina-resistencia un defecto en las células

beta. Se han postulado varias hipotesis: (19)
0 Agotamiento de la capacidad de secrecion de insulina en funcién del tiempo,

coexistencia de un defecto genético que interfiere con la sintesis y secrecion

de insulina. (19)
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o0 Interferencia de la secrecion de insulina por efecto de farmacos e incluso por el
incremento relativo de los niveles de glucosa y acidos grasos en la sangre

(glucolipotoxicidad). (19)

3.2.5.3. Etiopatogenia de otros tipos especificos de Diabetes Mellitus
Este tipo de Diabetes Mellitus corresponde defectos congénitos de la accién de
la insulina, de la capacidad de los receptores de insulina localizados en la
membrana celular para identificarla y asi interiorizar la glucosa que se encuentra
en el torrente sanguineo o simplemente a enfermedades o condiciones anatémicas

que comprometen el adecuado funcionamiento de la insulina. (17)

3.2.5.4. Etiopatogenia de diabetes de tipo juvenil de inicio en la madurez (MODY)

Principalmente por defectos congénitos en la funcién de las células beta del pancreas

que impiden la sintesis, conversion y expulsion de la insulina a partir del pancreas. (19)

3.2.5.5. Etiopatogenia de diabetes gestacional

Existe una resistencia a la insulina que se encuentra relacionada con las alteraciones
metabdlicas al final del embarazo, las cuales aumentan las necesidades de insulina

ocasionando un cuadro de hiperglicemia o simplemente resistencia a la insulina. (21)

3.2.5.6. Etiopatogenia de intolerancia a la glucosa y glicemia de ayuna alterada

Se encuentra una capacidad disminuida de la insulina para actuar sobre los tejidos
diana periféricos, en especial el muscular y el hepatico. Por lo anterior se produce una
alteracion en la utilizacion de la glucosa por los tejidos sensibles a la insulina y
aumenta la produccion hepatica de glucosa, ocasionando hiperglicemia. Se cree que
la resistencia a la insulina se debe predominantemente a defectos posteriores al
receptor de insulina, siendo los polimorfismos de los sustratos del receptor de insulina

1 (IRS-1 por sus siglas en inglés insulin receptor substrates) responsables. (19)

Otra teoria plantea que la concentraciones elevadas de acidos grasos libres, como en
la obesidad, pueden obstaculizar el empleo de glucosa por el musculo esquelético,
promover la produccion de éste azucar por el higado y trastornar la funcion de la

célula beta. (18)
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3.2.6. Complicaciones agudas de la Diabetes Mellitus

Se reconocen 3 complicaciones metabdlicas de la Diabetes Mellitus

o0 Cetoacidosis diabética
o Descompensacion hiperglicémica hiperosmolar

0 Hipoglicemia (21)

3.2.6.1 Cetoacidosis diabética

Se caracteriza por Hiperglicemia (>300 mg/dL), cetonuria y acidosis
metabdlica. Aparece de forma mas frecuente en la Diabetes Mellitus tipo 1
siendo a veces esta su forma de manifestacién en algunos pacientes quienes
no han sido diagnosticados, pero también puede aparecer en la Diabetes

Mellitus tipo 2. (21)

3.2.6.1.1 Fisiopatologia

Esta entidad puede aparecer como el debut de la Diabetes Mellitus, con la
omision o aplicacion incorrecta de insulina o estrés.

Es necesaria la combinaciéon de un déficit de insulina y un aumento de
glucagéon (hormona contrarreguladora), que estimula la cetogénesis. Se
producen 2 efectos esenciales: aumento de la gluconeogénesis con
reduccion de la utilizacién periférica de glucosa; y activacién de

cetogénesis para producir acidosis metabdlica. (21)

3.2.6.1.2 Clinica

Se instaura en 8-12 horas, y pueden aparecer las siguientes entidades

clinicas.

o Fetor cetdsico

0 Respiracion de Kussmaul

o Nauseas, vomitos y dolor abdominal
0 Deshidratacién
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0 Hipotensién

o Alteracioén del nivel de consciencia

Asi mismo por medio de datos de laboratorio se llega al diagnéstico de esta

entidad, pudiendo presentar los siguientes datos:

Hiperglicemia (>300 mg/dL)

Presencia de cuerpos cetonicos en plasma u orina
Acidosis metabdlica

Disminucién del bicarbonato plasmatico
Hipocalemia tardia

Hiponatremia

O O 0O O O o o

Leucocitosis (no es indicador de infeccién)

La mortalidad de esta entidad es menor del 5%, y se da sobre todo por

complicaciones tardias y no por la cetoacidosis en si. (22)

3.2.6.2. Descompensacion hiperglicémica hiperosmolar

Clasicamente es identificada como una complicacion tardia de la Diabetes
Mellitus tipo 2, pero también puede tener aparicién en la Diabetes Mellitus tipo

1. (22)

3.2.6.2.1 Fisiopatologia

En esta entidad los pacientes poseen suficiente insulina ya sea endégena o
exogena para controlar la cetosis, pero carecen de los niveles necesarios
para controlar la hiperglicemia. Aparece una deshidratacién profunda
provocada por la diuresis hiperglicémica mantenida, sin cetonuria. Pueden
ser factores desencadenantes las infecciones o cualquier causa de

deshidratacion. (21)
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3.2.6.2.2 Clinica

Se instaura de forma mas lenta, en dias o incluso en semanas. Se

presentan sintomas dependientes del sistema nervioso central tales como:

o Disminucion del nivel de conciencia hasta coma
o Convulsiones

o Focalidad neurologica

Asi mismo se observan otros signos y sintomas:

Deshidratacion extrema con hipotension
Sequedad cutaneo-mucosa
Aumento de la viscosidad sanguinea

Trombosis

Entre los datos de laboratorio se encuentran:

Hiperglicemia extrema (600 a 1.000 mg/dL)
Osmolaridad sérica muy elevada
No aparece acidosis metabdlica

Alteraciones en los niveles de sodio

O O O O O

Aumento de creatinina, BUN y urea (Insuficiencia renal aguda prerrenal)
La mortalidad es muy elevada llegando al 50% de los casos, aunque puede
depender de la causa desencadenante, La presencia de neumonia o sepsis
por gram negativos es de muy mal prondstico. (21)

3.2.6.3 Hipoglicemia

Es mas frecuente en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1, que se encuentran

bajo un régimen intensivo de tratamiento con insulina. (22)

3.2.6.3.1. Fisiopatologia
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Se puede desencadenar bajo la omision o el retraso de una comida,
ejercicio muy intenso o la administracién en exceso de insulina o
antiglicémicos orales en exceso. Al disminuir la glicemia se ponen en
marcha dos mecanismos compensadores: disminuciéon de la liberacién de
insulina y el aumento de hormonas contrarreguladoras, principalmente el
glucagon, aunque también las catecolaminas que actuan de forma aguda.
En el paciente diabético de larga evolucién, la respuesta de las hormonas
contrarreguladoras se altera, y dado que los sintomas adrenérgicos
iniciales dependen de las catecolaminas, puede haber hipoglicemia que no

sea percibida por el paciente.(21)

3.2.6.3.2. Clinica
Se pueden presentar los siguientes sintomas:
o Sintomas adrenérgicos como: palpitaciones, sudoracién, temblor,
nerviosismo, hambre.
o Sintomas neuroglucopénicos: cefalea y somnolencia hasta las
convulsiones y coma (22)

3.2.7. Complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus

El diagndstico precoz y el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 retardan o

reducen la aparicion de complicaciones cronicas. (2)

3.2.7.1. Complicaciones cardiovasculares
En el caso de individuos genéticamente predispuestos, la obesidad y el
sedentarismo conducen a la resistencia insulinica, estado que precede a la
Diabetes Mellitus tipo 2 y que suele acompanarse de otros factores de riesgo

cardiovascular como la dislipidemia, hipertensién y factores protrombéticos. (2)

La frecuente asociaciéon en un mismo individuo de estos factores de riesgo es

lo que se denomina el sindrome metabdlico. La evidencia clinica de resistencia
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a la insulina incluye la obesidad abdominal, hipertension arterial leve, elevacion
ligera de los ftriglicéridos (150-250 mg/dl), disminucion del colesterol HDL
(cHDL), ligera elevacion del colesterol LDL (cLDL) (130-159 mg/dl) y, en
algunos casos, hiperglicemia leve (110-126 mg/dl). El reconocimiento de este
sindrome es fundamental para la prevencién primaria de la enfermedad
cardiovascular que constituye la causa de muerte en dos tercios de los

pacientes diabéticos. (2)

El riesgo de mortalidad de los pacientes diabéticos es el mismo que el de los
no diabéticos que han sufrido un infarto de miocardio (alrededor del 20%), y

este se triplica entre aquellos diabéticos que sufren un infarto. (1)

La American Heart Association, ha declarado la Diabetes Mellitus como uno de
los principales factores de riesgo cardiovasculares. Los pacientes diabéticos
tienen una mayor probabilidad de presentar sindrome coronario agudo o,
incluso, muerte subita de forma silente. Una de las principales razones del mal
pronéstico de los pacientes con Diabetes Mellitus y cardiopatia isquémica es la
mayor prevalencia de disfuncion ventricular y de insuficiencia cardiaca, a lo
que se le ha denominado miocardiopatia diabética. La Diabetes Mellitus
aumenta también el riesgo de aterosclerosis carotidea; alrededor del 13% de
los pacientes diabéticos de mas de 65 afnos ha sufrido un accidente
cardiovascular. La mortalidad por accidente cerebrovascular es casi el triple

entre los pacientes diabéticos. (2)

La anormalidad primaria en la fisiopatologia es la insulinorresistencia, también
se ha descrito un nuevo sindrome,el sindrome X, el cual asocia resistencia a
la insulina, hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa, trigliceridemia con
concentraciones altas de lipoproteinas de muy baja densidad, colesterolemia
de HDL bajo, particulas de LDL de pequefia densidad, hipertension,
hipofibrindlisis y distribucién central del tejido adiposo. En este sindrome
plurimetabdlico o de resistencia a la insulina, se sabe que algunos elementos
desempenan una funcién independiente en el desarrollo de enfermedades
crénicas, que pueden causar discapacidades y con frecuencia se relacionan:
Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensién arterial y enfermedad cardiaca coronaria.
Este sindrome, conjuntamente con la hiperlipidemia contribuye a acentuar los

factores de riesgo. (2)
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3.2.7.2. Complicaciones no cardiovasculares

Dentro de las complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus la neuropatia es
la mas frecuente y precoz de las lesiones que involucra a nervios periféricos,
somaticos y autonémicos. Multiples teorias fueron desarrolladas para explicar
esta alteracion, pero ninguna por si sola justifica las lesiones neurolégicas.
Existe alteracién de los nddulos de Ranvier, pérdida o atrofia de las fibras
mielinizadas, alteraciones microvasculares, desmielinizacion segmentaria y

lesiones del sistema nervioso autdnomo.(2)

La Diabetes Mellitus tipo 2 se caracteriza por hiperglicemia, que puede
evolucionar en forma asintomatica, sin diagnéstico, hacia complicaciones
crénicas acompanadas de factores de riesgo. El riesgo de presentar Diabetes
Mellitus tipo 2 se incrementa con la edad, antecedentes de diabetes familiar,

obesidad, sedentarismo y antecedentes personales de diabetes gestacional.(2)

En la Diabetes Mellitus avanzada hay aumento de la viscosidad sanguinea,
aun de reciente comienzo, reflejando la reduccion de la flexibilidad de los
eritrocitos, como los cambios de las proteinas plasmaticas que favorecen la
agregaciéon de los hematies. Este parametro se asocia con frecuencia con la

microangiopatia.(2)

La retinopatia se da por muerte de los pericitos, que son células nodrizas, que
normalmente rodean a los capilares retinales. Posteriormente la pared capilar,
cuya membrana basal se ha (glicosilado, aumenta su permeabilidad,

permitiendo la salida de plasma rico en lipoproteinas. (2)

Posteriormente, la pared capilar debilitada por la pérdida de pericitos puede
agrietarse y producir microhemorragias, en la macula, que carece de capilares.
El debilitamiento de la pared capilar puede llegar al extremo de causar
dilataciones llamadas microaneurismas. Aunque éstos tampoco comprometen
la agudeza visual, en su interior pueden formarse microtrombos, con la

consiguiente oclusion capilar e isquemia retinal. (2)
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Al sumarse esta ultima con otros factores que reducen el flujo capilar se
producen microinfartos de retina, que aunque son indoloros y asintomaticos,
destruyen fibras nerviosas y producen en el examen oftalmoscopico manchas
palidas de bordes difusos, llamadas exudados algodonosos. En esta etapa, los
tejidos retinales tratan de defenderse de la isquemia, produciendo sustancias
que estimulan el crecimiento de nuevos capilares causando ceguera subita

por hemorragia vitrea.(2)

En la nefropatia diabética, la célula mesangial, se contrae mediante
angiotensina-ll actuando en receptores y la lamina interna de la membrana
basal, reduciendo asi el didmetro del capilar, con lo que la resistencia
intrarrenal aumenta, y la presion hidrostatica disminuye reduciendo la filtracién
glomerular. Cuando la angiotensina-ll actia sobre receptores AT,, ocurre
relajacion de la célula mesangial con efectos opuestos. Una segunda funcién
de la célula mesangial es sintetizar la matriz mesangial, compuesta de
colageno-lV. Esta matriz es empujada enmedio de las laminas interna y
externa, formando y renovando la lamina densa de la membrana basal
glomerular. Finalmente, la célula mesangial degrada la matriz y la lamina

densa envejecidas. (2)

En este contexto, en los afios recientes se ha acumulado una sélida base de
investigacion en los mecanismos de microalbuminuria. Se ha usado a la
microalbuminuria como un marcador de nefropatia diabética precoz desde que
fue descrita. Se considera que el dafo glomerular es reversible, siempre y

cuando se corrijan tanto la hiperglicemia como la hipertension arterial. (1)

Si se permite que la hiperglicemia persista por anos, la célula mesangial
expande su citoplasma mucho mas de lo que cabria esperar sélo por la
disminucion en la contractilidad. También la matriz mesangial y la lamina
densa se acumulan aun mas. Estos cambios constituyen la "expansion
mesangial", que primero elevan la albuminuria por sobre los 300 mg/24 h y
pasando muchas veces por una etapa de sindrome nefrético, llevan al

estrangulamiento capilar y finalmente a la insuficiencia renal. (2)
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3.3. Hiperglicemia

Se entiende como hiperglicemia al estado en el cual los niveles de glucosa en plasma
se encuentran alterados y sobre los limites normales establecidos en el cuerpo en

relacion a la cantidad de tiempo después de la ingesta de alimentos. (22)

Por lo siguiente se establece que las categorias para glicemia en ayunas quedan de la

siguiente forma:

0 Glicemia normal: Menor a 110 mg/dL

o0 Hiperglicemia en Ayunas: entre 110 mg/dL y 126 mg/dL.

o Diagndstico provisional de Diabetes Mellitus (debe ser confirmado): Mayor o igual
a 126 mg/dL. (22)

La hiperglicemia en ayunas o la disminucién de la tolerancia a la glucosa se refiere a
un estado intermedio entre la homeostasis normal de la glucosa y de la Diabetes
Mellitus. Estos individuos son normoglicémicos en las actividades diarias con aun
valores de hemoglobina glicosilada normales, pero ante un estimulo mayor reaccionan
con hiperglicemia. Estos dos estados no son entidades clinicas por si mismas, sino
que son factores de riesgo para la presentacién de la Diabetes Mellitus y se asocian

con sindrome metabdlico como factores de riesgo cardiovascular. (22)

La hiperglicemia no es lo mismo que Diabetes Mellitus, es una entidad que puede ser
generada por multiples factores y no ser necesariamente una enfermedad
endocrinologica. Como causas de hiperglicemia encontramos la siguiente lista de

patologias que pueden ocasionar este estado, siendo éstas:

Pancreatitis cronica
Glucagonoma

Adenocarcinoma pancreatico
Sindrome de POEMS

Obesidad

Hiperlipoproteinemia tipo V
Hipertrigliceridemia familiar tipo 1V
Sindrome metabdlico

Resistencia a la insulina

O O 0O O 0O o o o o o

Hipopotasemia
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Acondroplasia

Gigantismo cerebral de la nifiez (Sotos)
Fibrosis quistica (mucovisidosis)
Lipodistrofia familiar dominante
Acantosis nigricans

Lipodistrofia

Estrés emocional o fisico
Hipotiroidismo (mixedema)
Acromegalia (gigantismo)

Sindrome de Cushing

Insuficiencia renal cronica (uremia/azoemia)
Insuficiencia pancreatica

Uso de anticonceptivos orales
Corticoesteroides

Benzthiazide (Exna)

Clorotiazida (Diuril)

0O 0O 0O O O 0o O 0o 0O o O o o o o o o

Hidroclorotiazida (Hydrodiuril) (17), (18), (19), (20), (21), (22)

En el estudio “Hyperglycemia: An Independent Marker of In-Hospital Mortality in
Patients with Undiagnosed Diabetes” realizado en el estado de Georgia en el afo
2002, se evidencié que en la admisién a la sala de emergencia del hospital Georgia
Baptist Medcial Center, los pacientes con hiperglicemia tenian mayores
complicaciones. Se revisaron 2,030 archivos médicos y se encontré que el 38% de
las admisiones a la emergencia corresponde a pacientes con hiperglicemia (glucosa
mayor a 126 mg/dl en glucosa tomada al azar). De estos el 26% ya tenia historia de
Diabetes Mellitus, mientras el resto, 12% no lo tenia, siendo este grupo el que tuvo

mayor morbilidad. (23)

Igualmente en el estudio “Association Between Hyperglycemia and Increased Hospital
Mortality in a Heterogeneous Population of Critically Il Patients” en Mayo Clinic en el
afio 2003, se menciona que el minimo aumento de la glicemia en pacientes en estado
critico en el cuidado intensivo con multiples diagndsticos aumenta la mortalidad

severamente. (24)
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3.3.1. Pruebas en la poblacion asintomética

La prevalencia de Diabetes Mellitus no diagnosticada en la poblaciéon general,

llega a ser hasta el 50 % de la poblacion diabética. Algunos pacientes son

diagnosticados cuando presentan complicaciones de Diabetes Mellitus, por lo cual

esta enfermedad no diagnosticada es una condicién importante. Su diagndstico

temprano asi como el subsecuente tratamiento disminuira la prevalencia de dichas

complicaciones, por lo que se recomienda realizar pruebas en las poblaciones

asintomaticas de alto riesgo: (21)

0 En todos los individuos mayores de 45 afos, repetir a los tres afios si es

normal y si no tiene factores de riesgo.

0 Se debe considerar realizar pruebas tempranas o mas frecuentemente en las

siguientes condiciones:

(0]

Obesos (mas del 120% de peso ideal) o indice de Masa Corporal
mayor de 27 kg/m?

Tener un familiar de primer grado con Diabetes Mellitus.

Ser miembro de grupos étnicos de alto riesgo (afroamericanos,
hispanos o nativos americanos).

Haber tenido hijos con mas de 9 libras de peso al nacer o haber
presentado diabetes gestacional previa.

Ser hipertenso (140/90 mmHg)

Tener un colesterol HDL menor de 35 o triglicéridos mayores de 250
mg/dL.

Padecer previamente disminucién de la tolerancia en ayunas o
poscarga.

Padecer sindrome metabdlico. (21)

La relacion entre la Diabetes Mellitus tipo 2 y el sindrome metabdlico ha sido

reconocida desde hace tiempo. Los diversos grados de hiperglicemia previos a la

Diabetes Mellitus son parte importante del sindrome metabdlico, incluye también la

dislipidemia (hipertrigliceridemia, bajo HDL y LDL pequefas y densas), la obesidad

central, la hipertension y segun la OMS, presencia de microalbuminuria. (19)
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La importancia del sindrome metabdlico es la reunién en un mismo individuo de
varios de los principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares

conformando un sindrome, el llamado resistencia a la insulina. (22)

Si bien aun no hay un consenso internacional en la definicidén y caracteristicas del
sindrome metabdlico, es claro que debe ser reconocido como un participante
importante dentro de los riesgos cardiovasculares y no debe ser dejado a un lado

al evaluar un paciente con riesgo cardiovascular. (22)

3.4. Factores de riesgo

El control de la hiperglicemia y un manejo de otros factores de riesgo contindan siendo
el manejo mas légico para reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares en

pacientes sospechosos de Diabetes Mellitus. (19)

En un estudio de seguimiento de 16 afios titulado “Diet, Lifestyle, and the Risk of Type
2 Diabetes Mellitus in Women”, en Baltimore en el afio 2009, se obtuvieron 3,300
nuevos casos de Diabetes Mellitus tipo 2, en los cuales el sobrepeso y la obesidad
eran los factores mas importantes. La inactividad fisica, una dieta pobre en nutrientes,
el consumo de cigarrillos y el consumo de alcohol, fueron todos asociados con un alto
indice de riesgo de padecer Diabetes Mellitus. Aproximadamente el 91% de los casos
de Diabetes Mellitus encontrados en este estudio fue atribuido a habitos y conductas
que no corresponden a un estilo de vida saludable, llegando a la conclusion que la
mayoria de estos casos pudo haberse prevenido por medio de la adopcién de un estilo

de vida mas saludable. (25)

3.4.1. Tabaquismo

El uso de tabaco se ha citado como la principal causa evitable de enfermedad vy
muerte y es responsable de 400,000 muertes cada ano en los Estados Unidos.
Desafortunadamente el cigarrillo tiene una alta prevalencia a nivel mundial, se
estima que mas del 25% de los norteamericanos fuman cigarrillo y que entre los
adolescentes y las mujeres hay un incremento importante, mas de 3,000 nifios y

adolescentes se vuelven adictos cada dia. (19)
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Multiples estudios observacionales han demostrado que el cigarrillo es un factor de
riesgo mayor de enfermedad coronaria y que existe una relacion lineal entre el
numero de cigarrillos consumidos y el riesgo cardiovascular. El riesgo aumenta
también en relacion al niumero de anos de adiccion y la profundidad de la
inhalacién. En forma aguda el cigarrillo aumenta el riesgo debido al aumento del
oxigeno miocardico, reduccion del transporte de oxigeno, aumento de la
susceptibilidad a arritmias ventriculares, predisposicion a espasmo coronario e
incremento de la adhesividad plaquetaria. En forma crénica, el cigarrillo disminuye
las HDL y promueve la oxidacién de c-LDL, aumenta la concentracion de
fibrindgeno, aumenta la viscosidad sanguinea y produce dafio al endotelio. El
cigarrillo amplifica el efecto de otros factores de riesgo, acelerando asi el proceso
aterosclerético. Los pacientes que continian fumando después de un infarto

agudo de miocardio tienen 22 a 47% mayor riesgo de morir o sufrir un reinfarto.
(19)

Sin importar el tiempo de adiccion, el dejar de fumar reduce el riesgo de
enfermedad coronaria; particularmente, el riesgo de infarto agudo de miocardio
disminuye mas rapidamente que otros factores de riesgos cardiovasculares. El
beneficio mas grande en la reduccién del riesgo de infarto de miocardio y la
mortalidad cardiovascular ocurre en los primeros meses; lo anterior debido a una

mejoria de la funcién endotelial y del estado protrombético. (19)

De acuerdo a estadisticas recolectadas por el Centro de Prevencion y
Enfermedades de Atlanta (CDC Atlanta, por sus siglas en inglés Center for
Disease Control), alrededor de 400,000 estadounidenses mueren cada afio por
enfermedades causadas por el consumo de cigarrillos. Las principales causas son
cancer de pulmoén y otros canceres relacionados al cigarrillo, enfermedades
pulmonares obstructivas crénicas y enfermedades coronarias. Ademas, en un
periodo de 5 afios, mas de 2 millones de estadounidenses mueren por condiciones
propiciadas por el consumo de tabaco. A pesar de esto las cifras de la poblacion
de fumadores activos han disminuido de un 42% en el afio de 1965 a un 20% en
el afio 2002. No obstante uno de cada cuatro norteamericanos y una de cada
cinco norteamericanas, aun se encuentran en riesgo de padecer enfermedades
relacionadas al tabaco o incluso la muerte por causa de éste. Millones mas sufren

los efectos del “fumador de segunda mano” o “fumador pasivo”. (26)
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Asi mismo las campafas de publicidad de los cigarrillos tienen como obijetivo
principal promocionar y hacer atractivo su producto a personas con un nivel

educativo bajo o mediano, siendo éstos su grupo de mayor consumo. (22)

3.4.2. Hipertension arterial

La hipertension afecta a cerca de 50 millones de estadounidenses y es un
problema de salud publica no solamente en Estados Unidos sino también
alrededor del mundo. Estudios epidemioldgicos indican que la presion arterial no
controlada conduce a evento cerebrovascular, enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca y enfermedad renal cronica. La enfermedad cardiovascular fatal y no fatal
aumentan progresivamente con los altos niveles de la presion diastélica y sistdlica.
El riesgo para la poblacién adulta es menor cuando se encuentra una presidon

sistélica menor de 120 mmHg y diastélica menor de 80 mmHg. (20)

Algunos estudios clinicos han demostrado que al disminuir la presion arterial se
reduce la incidencia de enfermedad cardiovascular y muerte. Estos estudios
indican que al disminuir la presion arterial sistdlica solamente en 2 mmHg se
disminuye la mortalidad general, la enfermedad coronaria, el evento
cerebrovascular en 3.4 y 6% respectivamente. EI niumero potencial de vidas
salvadas por afio se ha calculado en 11,800. Por todo lo anterior, es muy
importante mantener la presion arterial cercana a lo normal de acuerdo a los
lineamientos del Joint National Committee 7 (JNC 7). Los cambios en el estilo de
vida, cada vez son mas importantes para el manejo de la mayoria de los factores
de riesgo, en especial la reduccion de peso y el aumento en la cantidad de

ejercicio que se realiza. (27)

La prevalencia de la hipertensién depende de la composicion racial de la poblacion
estudiada y de los criterios empleados para definir el proceso. En una poblacion de
zonas residenciales de raza blanca, como la utilizada en el estudio Framingham,
casi la quinta parte tenia presiones arteriales por encima de 160/95 mmHg, y casi
la mitad presentaba presiones superiores a 140/90 mmHg. La prevalencia en las
mujeres se relaciona estrechamente con la edad y aumenta considerablemente a
partir de los 50 afos. Probablemente este cambio responde a los cambios

hormonales de la mujer durante la menopausia. Asi pues la relacion de la
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hipertension entre el sexo femenino y masculino pasa de 0.6 a 0.7 a los 30 afios a

1.1 a 1.2 alos 65 afios. (19)

3.4.3. Inactividad fisica

La inactividad fisica es un factor de riesgo mayor para enfermedad cardiovascular,
las personas menos activas y con pobre acondicionamiento fisico tienen un 30 a
50% mayor riesgo de padecer hipertension arterial. Varios estudios clinicos han
demostrado que la actividad fisica disminuye la presiéon arterial en personas

normotensas e hipertensas, independientemente de la pérdida de peso. (19)

A pesar de lo expuesto anteriormente, millones de estadounidenses y personas
alrededor del mundo contindan siendo sedentarios. EI nimero de individuos
inactivos es sustancialmente mayor que el nimero de fumadores, hipertensos o

que tienen hipercolesterolemia. (20)

3.4.4. Obesidad

La prevalencia de obesidad en los Estados Unidos se ha incrementado
sustancialmente en la ultima década y uno de cada tres adultos se considera con
sobrepeso. La obesidad se asocia a muchos problemas de salud, entre ellos,
aumento en el riesgo de enfermedad cardiovascular, hipertensién arterial e
hiperglicemia. Se estima que contribuye con 300,000 muertes anualmente en los
Estados Unidos. (19)

La obesidad es clasificada como factor de riesgo categoria Il con base a que al
disminuir de peso se disminuye el riesgo de enfermedad coronaria por disminucion
de otros factores de riesgo. Los programas que incluyen dieta, modificacién de
patrones de comportamiento y ejercicio han mostrado ser efectivos para disminuir
de peso y producir significativos beneficios cardiovasculares en algunos pacientes
obesos. Se ha encontrado que con la sola disminucién del 10% del peso inicial se
obtienen beneficios positivos en los factores de riesgo coronario; esto es

importante ya que es una meta realistica para la mayoria de los pacientes. (18)

Desafortunadamente, la mejoria en los factores de riesgo coronario se pierde al

volver a su peso inicial y esto se debe tener en cuenta ya que la gran mayoria de
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estos individuos vuelven a su peso inicial o mayor en un periodo corto de tiempo.
(18)

El ejercicio como coadyuvante en el manejo de la obesidad es muy importante ya

que ayuda a mejorar la mayoria de los factores antes mencionados. (18)

Los datos de sondeos llevado a cabo en Estados Unidos, a saber de las National
Health an Nutrition Examination Surveys (NHA-NES, por sus siglas en inglés),
indican que el porcentaje de adultos estadounidenses con obesidad (indice de
masa corporal, IMC >30) ha aumentado de 14.5% (entre 1976 y 1980) a 30.5%
(entre 1999 y 2000). En esos mismos afios se detectd sobrepeso (IMC >25) hasta
en 64% de adultos estadounidenses de 20 afios 0 mayores. La obesidad extrema
(IMC 240) ha aumentado en frecuencia y ahora afecta a 4.7% de la poblaciéon. Ha
despertado enorme interés y preocupacion la prevalencia creciente de obesidad
médicamente importante. La obesidad es mucho mas frecuente en mujeres y
personas pobres; la prevalencia en nifilos aumenta cada dia a un ritmo

impresionante. (28)

La obesidad se asocia a un estado cronico de inflamacion mediado por células
autoinmunes que se localizan primordialmente en tejido adiposo y el higado. La
respuesta a la inflamacion cénica parece hacer deterioro metabdlico inducido por
obesidad, resistencia a la insulina y Diabetes Mellitus tipo 2. La osteopontina que
es una citosina inflamatoria, su expresion estd regulada fuertemente por tejido

adiposo y el higado en la obesidad. (17)

Se realizd un experimento en el cual se hizo interferencia de la accién de
osteopontina (OPN), neutralizando los anticuerpos por 5 dias mejorando la

sensibilidad a la insulina en ratones con obesidad inducida. (17)

Los problemas para dormir son muy comunes en personas con diabetes tipo 1y 2.
La apnea de suefo, esta asociada a sobrepeso, diabetes y problemas cardiacos.
Otro tipo muy comun de suefio es el insomnio, el cual es la dificultad de conciliar el
suefo por largos periodos de tiempo para tener suficiente descanso. El insomnio
se ha relacionado con depresion, ansiedad y suicidio. Diferentemente de la apnea
de suefio, al insomnio no se ha relacionado con Diabetes Mellitus o enfermedades

del corazén, sin embargo nuevos estudios han relacionado insomnio severo con
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hipertension, y no se sabe con exactitud si puede estar asociado a Diabetes

Mellitus.(27)

3.4.5. Alcoholismo

El alcohol es después de la nicotina, la droga de abuso con mas consumo
mundial. El tipo alcohol mas frecuentemente consumido es el etanol o etilico. Las
cifras de consumo de riesgo son de 40-60 g/dia en el sexo masculino y de 20-40
g/dia en el sexo femenino, siendo la causa de esta diferencia la presencia en

menor cantidad de alcohol deshidrogenasa en el sexo femenino. (19)

El alcohol posee una accion depresora del sistema nervioso central, y es capaz de
potencializar la accién de otras sustancias como benzodiaciepinas, barbituricos y

antipsicoticos, con lo que se deprime aun mas el sistema nervioso. (19)

La etiologia del alcoholismo responde a dos origenes, uno genético y el otro de
caracter social. En el caso de la genética, es hasta cuatro veces mas frecuente en
familiares de primer grado de personas alcohdlicas, y los hijos pueden presentar
mayor resistencia a los efectos de intoxicacion. Asi mismo se pueden presentar
asociaciones con los tipos de personalidad siendo las de mas riesgo la

personalidad dependiente o evitativa y la personalidad antisocial. (22)

Existen varios tipos de clasificacion para el alcoholismo, pero la mas util y
conocida establece dos tipos:
0 Alcoholismo primario (Alcoholismo tipo A o tipo Il de Cloninger)

0 Alcoholismo secundario (Alcoholismo tipo B o tipo | de Cloninger) (22)

No obstante el dafio que el alcohol ocasiona al sistema nervioso central, ya sea
por el consumo agudo o por el consumo cronico, también ocasiona dafios a otros
sistemas siendo el sistema cardiovascular y el gastrointestinal los mas afectados.
La aparicion de higado graso debido a la incapacidad del higado para procesar el
etanol, conlleva al establecimiento de cirrosis hepatica, acarreando hipertension

portal la cual afectara al resto del aparato circulatorio, recargandolo con liquidos.
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3.4.6. Antecedentes familiares

El riesgo de muchos trastornos que aparecen en la edad adulta refleja los efectos
aditivos de los factores genéticos en multiples loci que pueden funcionar de forma
independiente 0 en combinacion con otros genes o con los factores ambientales.
No se conoce totalmente la base genética de estas enfermedades, pese a que se

ha reconocido su clara sensibilidad genética. (19)

Por ejemplo en la Diabetes Mellitus tipo 2, el indice de concordancia en los
gemelos monocigéticos oscila entre el 50 y 90%. Hasta 40% de los hermanos y
30% de los hijos de una persona afectada padecera Diabetes Mellitus o

intolerancia a la glucosa. (19)

Hasta que se produzcan nuevos adelantos en los analisis genéticos, la clave para
evaluar el riesgo hereditario de las enfermedades de aparicion en la edad adulta,
aun reside en la recopilacién e interpretacion de una historia médica personal y

familiar detallada, aunada a una exploracion fisica dirigida. (19)

A la hora de valorar los antecedentes personales y familiares, es de vital
importancia estar al pendiente de posibles apariciones de enfermedades a edades
mas tempranas que las encontradas en la poblacién en general. Asi mismo se
estudiaran en detalle los factores no genéticos asociados al riesgo de enfermedad,
como la actividad laboral, la dieta, las condiciones de vida y las costumbres

sociales. (22)

Aunque la presencia de varios parientes con la misma enfermedad o con
enfermedades relacionadas indique la existencia de muchos trastornos
hereditarios, cabe destacar que la penetrancia de la mayoria de las enfermedades
genéticas multifactoriales es incompleta. Es mas, los genes asociados a algunos

de estos trastornos a menudo presentan una expresion variable de la enfermedad.
(22)

Nuevos estudios indican que dentro de las mitocondrias existen vias metabdlicas
anormales en el musculo de las personas que tienen resistencia a la insulina. La
propuesta determinara si existen las mismas anormalidades en el musculo o en el

higado. El higado es el gran responsable por la produccion anémala de glucosa en
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la Diabetes Mellitus, un proceso que requiere mucha energia generada de las
grasas metabolizadas en las mitocondrias hepéticas. Por lo que es lbgico
sospechar que el metabolismo anormal de lipidos y glucosa se asocian a
insulinoresistencia y Diabetes Mellitus estando relacionados a defectos

metabdlicos de las mitocondrias. (21)

3.4.7 Edad

Se ha reportado reduccion de la sensibilidad a insulina en conjuncién con
disfuncion muscular mitocondrial en muchas condiciones como la edad. Se realiz6
un estudio en 12 jévenes atletas, 12 jovenes obesos, 12 adultos atletas y 12
adultos obesos y sedentarios. Se midi6 la sensibilidad insulinica y la produccion de
ATP muscular por medio de tomas de biopsia de musculo. Los resultados en los
participantes obesos independientemente de la edad, tuvieron sensibilidad
reducida a insulina. En contraste, la edad no tuvo efecto independiente en la
sensibilidad a la insulina. Sin embargo los adultos tuvieron menor produccion de

ATP que los participantes jovenes independientemente de la obesidad. (2)
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4. METODOLOGIA
4.1. Tipo y disefio de la investigacion
Descriptivo transversal
4.2. Unidad de analisis
4.2.1 Unidad primaria de muestreo
Habitantes hombres y mujeres mayores de 19 afios de las aldeas Los Achiotes,
Monjas y Sansirisay, Jalapa, del departamento de Jalapa.
4.2.2 Unidad de analisis
Datos epidemioldgicos, clinicos y antecedentes recolectados en el instrumento de
recoleccién de datos, disefiado para esta investigacion.
4.2.3 Unidad de informacién
Hombres y mujeres hiperglicémicos mayores de 19 afios que habitaban en las
viviendas muestreadas.
4.3 Poblacion y muestra
4.3.1 Poblacion
Habitantes de Aldeas Sansirisay y Los Achiotes del departamento de Jalapa mayores

de 19 afios sin diagndstico de Diabetes Mellitus.

4.3.2 Marco muestral

Las aldeas de Sansirisay y Los Achiotes del departamento de Jalapa.

4.3.3 Muestra

Probabilistica de tipo aleatoria simple.

4.3.4 Tamafio de muestra (29)

Poblacion total mayores de 19 anos:
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0 Aldea Sansirisay 910 Habitantes
o0 Aldealos Achiotes 569 Habitantes

o0 Tamaifio provisional de la muestra para realizar glicemia

n'=s%/\V?
n’= tamano provisional de la muestra
s?= varianza de la muestra

V2= varianza de la poblacién

s?= p(1-p)
s?=0.9(1-0.9)= 0.09
V2= (0.01)*=0.0001
n'= 0.0081/0.0001= 81

0 Aldea Sansirisay

n=n"/(1+n’/N)
n=81/(1+(81/910))= 74

o Aldea Los Achiotes

n=n"/(1+n"/N)
n=81/(1+(81/569))= 71

El tamafno de la muestra fue de un total de 145 personas las cuales se

encontraban distribuidas en 74 personas para la aldea de Sansirisay y 71

personas para la aldea de Los Achiotes.

Aldea Poblacion Mayor de 19 Muestra
afios
Sansirisay 910 74
Los Achiotes 569 71
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4.4 Seleccidon de los sujetos de estudio
4.4.1 Criterios de inclusion
o Hombres y mujeres mayores de 19 afios, habitantes de las aldeas Los Achiotes
en el municipio de Monjas y Sansirisay, municipio de Jalapa; ambas del

departamento de Jalapa, Guatemala.

4.4.2 Criterios de exclusion

o

Mujeres que se encontraban embarazadas al momento del estudio.

o Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus y/o que se encontraban bajo

tratamiento farmacolégico al momento del estudio.

0 Que no ingerieron alimentos como minimo una hora antes del estudio.

0 Personas que voluntariamente no desearon formar parte del estudio.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

Variable CI:Doer:::négltﬂgl Definicién Operacional J;?;glee Escala Indicador
Paciente cuyos Habitante hombre o mujer de las aldeas a Cualitativa, Nominal Instrumento
niveles estudio, quien por medio de una glicemia dicotémica de
plasmaticos de periférica al azar presente un nivel de glicemia recoleccion
Habitante glucosa se mayor o igual a 200 mg/dL. Dato obtenido de la de datos
hiperglicémico encontraban por | ausencia o presencia de hiperglicemia.
encima de los
niveles normales
(30)
Es la proporcion de | Total de pacientes que al momento del estudio Cuantitativa Razon, Instrumento
personas enfermas | se encontraban con hiperglicemia, diagnosticada | continua de
(casos nuevos + | por medio del glucometro. recoleccion
T casos que aun no de datos
asa de se han curado) de C i
prevalencia d asos(Nuevos + antiguos)
una poblacion en — x100
un determinado Poblacién
penodo(gg)tlempo. total
indice de masa corporal Cuantitativa, Razoén Instrumento
Dato obtenido de la relacién entre el peso en continua de
kilogramos y la estatua en metros al cuadrado. recoleccion
de datos

Caracteristicas
clinicas

Conjunto de datos
que posee una
persona los cuales
son recabados por
un especialista en
salud que arrojan
cifras medibles las
cuales sirven de
predictor del
estado de salud
actual del paciente.

_ Peso(Kg)
Estatura(M ?)

Normal 18.5-24.99 Kg/m?
Sobrepeso 25-29.99 Kg/m?
Obesidad Grado | 30-34.44 Kg/m?
Obesidad Grado Il 35-39.99 Kg/m?
Obesidad Grado Il >40 Kg/m?® (8)

o Peso
Fuerza obtenida de la accién de la
gravedad sobre un cuerpo. Dato
obtenido por medio de la medicién por
balanza digital en Kilogramos (Kg) (30)

o Estatura

-~ La medida de la base del cuerpo de




una persona erguida hasta la cabeza.
Dato obtenido por medio de la medicion
con cinta métrica en metros y
centimetros (mts. y cms) (30)

Presion arterial Cuantitativa, Ordinal Instrumento
Dato obtenido de la medicion de la presion discreta de
ejercida en las paredes arteriales por el flujo recoleccion
sanguineo medida en milimetros de mercurio de datos
por medio de un esfigmomandmetro de presion,
el cual evidencio las presiones sistélicas y
diastdlicas del flujo sanguineo.
Normal <120/<80 mmHg
Prehipertension 120-139/ 80-89 mmHg
Hipertension Grado | 140-159/ 90-99 mmHg
Hipertension Grado 1l 2160/2100 mmHg (8)
Circunferencia abdominal Cuantitativa, Razén Instrumento
Dato obtenido de la medicion por medio de un continua de
cinta métrica, de la superficie abdominal el cual recoleccion
evidencid la extension de su contorno en de datos
centimetros.
Hombres
Normal < 102 cms
Riesgo = 102 cms (8)
Mujeres
Normal <88 cms
Riesgo 288 cms (8)
Conjunto de datos | Sexo Cualitativa, Nominal Instrumento
que posee una Dato obtenido del habitante respecto a su dicotémica de
determinada percepcién sobre: recoleccion
- persona, los cuales | ¢ Hombre de datos
Caracteristicas . .
X C influyen tantoen | ¢ Mujer
epidemiolbgicas ,
su salud asi como
ensu Edad Cualitativa, Razén Instrumento
desenvolvimiento | Numero de afios cumplidos que tenia el discreta de
social. habitante al momento del estudio, se clasificd recoleccion
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segun grupos etarios del Ministerio de Salud de datos
Publica y Asistencia Social
19-24 50-54
25-29 55-59
30-34 60-64
35-39 65y mas
40-44
45-49
Actividad fisica Cualitativa, Ordinal Instrumento
Cantidad de tiempo, en minutos al dia, de politémica de
trabajo fisico que realiza una persona (30) recoleccion
de datos
Sedentaria < 60 minutos/dia
Insuficiente 60-149 minutos/dia
Activa > 150 minutos/dia (8)
Consumo de tabaco Cualitativa, Nominal Instrumento
Dato obtenido al interrogar al habitante respecto | dicotomica de
a si posee o no el habito de consumir recoleccion
regularmente tabaco (cigarrillos) Como minimo de datos
una cajetilla (20 cigarrillos) por semana. (8)
Consumo de alcohol Cualitativa, Nominal Instrumento
Dato obtenido al interrogar al habitante respecto | dicotomica de
a si posee 0 no el habito de consumir recoleccion
regularmente alcohol (bebidas alcohdlicas). de datos
Como minimo 2 o mas bebidas alcoholicas por
semana. (8)
Antecedentes Familiares Cualitativa, Nominal Instrumento
Presencia de antecedentes en ancestros dicotomica de
familiares, los cuales poseen factor genético de recoleccion
herencia y se presentaron en el paciente siendo de datos

estos: hipertension arterial, obesidad, Diabetes
Mellitus, accidente cerebrovascular e infarto
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agudo de miocardio. Dato obtenido de al
interrogar sobre la presencia o ausencia de
antecedentes.

Antecedentes de
comorbilidades

Nivel de escolaridad Cualitativa, Ordinal Instrumento
Dato obtenido al interrogar sobre el ultimo grado | politdmica de
cursado por el paciente, se clasifico de la recoleccion
siguiente manera : de datos
o Ninguno
0 Primaria Incompleta
0 Primaria Completa
0 Secundaria
o0 Estudios Superiores
Situacion laboral Cualitativa, Nominal Instrumento
Dato obtenido al establecer si actualmente el dicotomica de
habitante se encontraba o no se encontraba recoleccion
trabajando y recibiendo remuneracién de datos
econdmica por ello.
Determinar la presencia o ausencia de Cualitativa, Nominal Instrumento
) ) antecedentes de comorbilidades. Dato obtenido | politémica de
Toda circunstancia | 5 interrogar al habitante sobre las siguientes recoleccion
0 situacion que patologias: de datos

posea la persona
que afecte su
salud y empeore
un cuadro ya
establecido

Cancer de pancreas
Hipotiroidismo

Insuficiencia renal cronica
Sindrome de Cushing/uso de
esteroides

O O O0Oo
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de

datos

4.6.1 Técnica
Se realizé una encuesta. Se tom6 una muestra de glicemia periférica de una

muestra de la poblacién mayor de 19 afios.

4.6.2 Procedimientos

0 Se solicité autorizacion a las autoridades de salud de dichos municipios, por
medio de una carta de solicitud de autorizacion de trabajo de tesis y una
copia del protocolo de investigacion, para que las autoridades estuvieran
informadas de como y de qué manera se llevd a cabo la investigacion en

dichas comunidades.

0 Habiendo obtenido la autorizacién por parte de las autoridades de salud de
dichos municipios, se procedié a coordinar con los enfermeros auxiliares de
los puestos de salud de las aldeas Los Achiotes y Sansirisay, y con el Comité
Comunitario de Desarrollo, (COCODE), para obtener la ayuda necesaria y
principalmente la promocion y aceptacion de los habitantes de las

comunidades de dicho estudio de investigacion.

0 Se procediod a entrevistar aleatoriamente a hombres y mujeres mayores de 19
afios, que fueran habitantes de las aldeas de Los Achiotes y Sansirisay,

tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusién del estudio.

o Se dio una explicacion a los entrevistados sobre la naturaleza del estudio y su
participacion voluntaria, dejando constancia de esto por medio de la firma del

consentimiento informado. (anexo 1)

0 Se realizd6 prueba de glicemia al azar, tomando una muestra en el dedo
anular izquierdo de las personas que se encuestaron, por medio de una

lanceta estéril.

0 Se tomaron tanto los datos epidemioldgicos y clinicos de los entrevistados,
asi como las comorbilidades presentes y se anotaron en el instrumento de
recoleccién de datos. (anexo 2) Los habitantes encontrados con hiperglicemia

formaron parte de la elaboracion de un perfil de paciente hiperglicémico.
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4.6.3 Instrumentos (anexo 2)

Se utilizé una boleta de recoleccién de datos (anexo 2), la cual se compuso de tres
secciones con un total de 12 preguntas, las cuales se encontraban divididas de la

siguiente manera:

o Datos epidemioldgicos la cual presenté 8 preguntas

o Datos clinicos la cual presento6 4 preguntas

Al final conté con un listado de comorbilidades ampliamente reconocidos por
varios estudios (17, 18, 19, 20, 21, 22), que sirvid como lista de cotejo, en el cual
enumero las siguientes patologias

o0 Cancer de pancreas

0 Hipotiroidismo

o Insuficiencia renal cronica

o]

Sindrome de Cushing / uso de esteroides

La boleta de recoleccion de datos, tuvo una numeracién de registro que fue
anotada en la esquina superior derecha, con la siguiente codificacion:

0 01-XX Aldea Sansirisay, municipio de Jalapa

0 02-XX Aldea Los Achiotes, municipio de Monjas

4.7 Procesamiento y analisis de datos.
4.7.1 Procesamiento

Toda la informacion obtenida en la encuesta se codificé y fue revisada por el
mismo encuestador y, posteriormente, por el supervisor del trabajo de campo, se

tabularon las mismas manualmente.

Los formularios revisados se digitalizaron utilizando el programa Microsoft Excel
2000.

Se obtuvieron cuadros y graficas, las cuales evidenciaron la incidencia de los

datos solicitados en el instrumento de recolecciéon de datos. (anexo 2)
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4.7.2 Andlisis

En el estudio se realizé analisis descriptivo.
Luego de haber clasificado los datos se realizaron porcentajes, cuadros y graficas
mostrando la incidencia de cada indicador, y se obtuvieron conclusiones con base

a los datos de muestra.

4.8 Alcances y limites de lainvestigacion

4.8.1 Alcances

Con este estudio se logré establecer un perfil del habitante hiperglicémico de dos
aldeas del area rural de Jalapa. Se cubrieron ambas aldeas hasta completar la
muestra, detectando a los habitantes hiperglicémicos, haciendo de su
conocimiento la existencia del estado hiperglicémico en el cual se encontraba para
su referencia y tratamiento.
4.8.2 Limites

Esta investigacion utilizé una muestra en lugar de la poblacion total, ya que no se
contaba con los recursos necesarios para llevar a cabo una investigacion de tal
magnitud. Asi mismo la inseguridad jugd un papel importante en la limitacion de
este estudio. Al ingresar a las aldeas, se advirti6 de la presencia de asaltos al
momento de salir después de horarios especificos por lo cual el trabajo se vio
interrumpido en multiples ocasiones. La falta de informacién de los habitantes
sobre métodos de deteccion de hiperglicemia, imposibilité en algunos casos

realizar pruebas debido al temor que algunos habitantes poseian al ser abordados.

4.9 Aspectos éticos de lainvestigacién

Este estudio respetd los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomia y
justicia, tomando en cuenta que los participantes fueron voluntarios haciendo
constar esto por medio de un consentimiento informado (anexo 1), que se les otorgd
con el instrumento de recoleccion de datos.

La clasificacién del estudio fue de Categoria Il, ya que hubo una minima
intervencion para los participantes. Cada habitante entrevistado recibié plan
educacional respecto a las patologias encontradas al momento de la entrevista con
el objetivo de generar cambios de estilos de vida mas saludable.

Asi mismo se coordind con las jefaturas de distrito de salud para establecer
medidas de control para los habitantes encontrados con hiperglicemia, refiriéndolos
a los centros de salud u hospitales regionales para su posterior evaluacion y

tratamiento.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentaran los resultados de 21 habitantes hiperglicémicos de una
muestra de 145 habitantes de las aldeas Sansirisay y Los Achiotes en el departamento
de Jalapa. Estos son presentados en el siguiente orden:

0 Prevalencia

o Caracteristicas clinicas

0 Caracteristicas epidemiologicas

5.1 Prevalencia de hiperglicemia en las poblaciones a estudio

Grafica 1
Distribucion de habitantes hombres y mujeres mayores de 19 afios segun
glicemia tomada al azar en un area rural de Jalapa, Guatemala de mayo a
junio 2010
Guatemala julio 2010

Normoglicémicos

86% n= 145

Fuente: Cuadro 1 anexo 3
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5.2 Caracterizaciéon clinica de los habitantes hiperglicémicos mayores de

afios de un &rearural de Jalapa.

19

Grafica 2

Distribucidn de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres
mayores de 19 aiios segun indice de masa corporal en un area rural
de Jalapa, Guatemala de mayo a junio 2010
Guatemala julio 2010

Obesidad Grado
Obesidad Grado | n
10% 0%
Sobrepeso )
19% Obesidad Grado |l
0%
n=21

Normal
71%

Fuente: Cuadro 2 anexo 3

Grafica 3
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres
mayores de 19 aiios segun clasificacion de presion arterial segtin
JNC7 en un area rural de Jalapa, Guatemala de mayo a junio 2010
Guatemala julio 2010

Hipertension
Grado Il
5%

Normal
43%
Hipertension
Grado |
24%
n=21

Pre hipertension _—
28%

Fuente: Cuadro 3 anexo 3
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Grafica 4
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y
mujeres mayores de 19 aflos segun circunferencia
abdominal en un area rural de Jalapa, Guatemlala de mayo a
junio 2010,
Guatemala julio 2010

n=21

Fuente: Cuadro 4 anexo 3

5.3 Caracterizacion epidemiolégica de los habitantes hiperglicémicos mayores
de 19 afios de un area rural de Jalapa.

Grafica 5
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores
de 19 afios segulin sexo en un darea rural de Jalapa, Guatemlala de mayo
a junio 2010,
Guatemala julio 2010

B Hombres = Mujeres

n=21

Fuente: Cuadro 5 anexo 3



Grafica 6
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores
de 19 afos segtlin grupos etarios del Ministerio de Salud Publicay
Asistencia Social en un area rural de Jalapa, Guatemala de mayo a junio
2010,
Guatemala julio 2010

19 - 24 aios
0%

60 - 64 afios
10%

55-59 afos
14%

35 -39 afios
9%
50 - 54 afios
5% o o
45 - 49 afios — 40 - 44 ahos
10% 10%

Fuente: Cuadro 6 anexo 3

Fuente: Cuadro 7 anexo 3




Grafica 8
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres
mayores de 19 afios segiin consumo de tabaco en un area rural de
Jalapa, Guatemala de mayo a junio 2010,
Guatemala julio 2010

n=21

Fuente: Cuadro 8 anexo 3

Grafica 9
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres
mayores de 19 afios segiin consumo de alcohol en un area rural
de Jalapa, Guatemala de mayo a junio 2010,
Guatemala julio 2010

n=21

Fuente: Cuadro 9 anexo
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Grafica 10
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres
mayores de 19 aiios que refieren antecedentes familiares en un
drea rural de Jalapa, de mayo a junio 2010
Guatemala julio 2010

Fuente: Cuadro 10 anexo 3

Grafica 11
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores
de 19 afios seguin escolaridad en un area rural de Jalapa, Guatemala de
mayo a junio 2010,
Guatemala julio 2010

Secundaria
0%

Estudios
Superiores
5%

n=21

Fuente: Cuadro 11 anexo 3
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Grafica 12
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombresy
mujeres mayores de 19 afios segun situacion laboral en un
area rural de Jalapa, Guatemala de mayo a junio
2010, Guatemala julio 2010

n=21

Fuente: Cuadro 12 anexo 3

Grafica 13
Distribucion de habitantes hiperglicemicos hombres y mujeres mayores de
19 afios que poseen antecedentes de comorbilidades en un area rural de
Jalapa, Guatemala de mayo ajunio 2010
Guatemalajulio 2010
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n=21

Fuente: Cuadro 13 anexo 3
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6. DISCUSION

La Diabetes Mellitus tipo 2 se debe en gran parte a la inactividad fisica y al peso
corporal excesivo y tiene consecuencias econdémicas importantes para los pacientes,
las familias, los sistemas de salud y los paises. Esta bien documentado que en
América Latina esta ocurriendo un cambio de habitos alimentarios en las poblaciones,
con un aumento de consumo de alimentos con alto contenido energético, lo que
contribuye gravemente a la obesidad. Hasta hace poco la Diabetes Mellitus tipo 2
solamente se observaba en adultos, pero ahora también empieza a verse en nifios y
adolescentes obesos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que las
muertes por Diabetes Mellitus tipo 2 aumentaran en mas de un 50% en los préximos

10 anos si no se toman medidas preventivas urgentes.

Es importante contar con medios de deteccion temprana para prevenir
complicaciones. La Diabetes Mellitus tipo 2 es una condicién crénica que necesita
atencion cuidadosa, con lo que se puede lograr reducir los riesgos de las

complicaciones a largo plazo cuando la enfermedad ya esta presente.

El método mas eficaz y barato en poblaciones rurales es la toma de glicemia al azar
utilizando un glucémetro, correlacionando con un test de tolerancia a glucosa para

hacer diagndstico de Diabetes Mellitus.

En este estudio se entrevistaron 74 personas de la aldea Sansirisay y 71 personas de
aldea Los Achiotes las cuales fueron escogidas de una muestra aleatoria al azar. El
estudio pretendio realizar un perfil del habitante hiperglicémico de un area rural de
Jalapa, con el fin de encontrar datos significativos que orienten a la deteccion
temprana de hiperglicemia en un area pobre, para la deteccion posterior de Diabetes

Mellitus.

La poblacion que se encuestd accedié voluntariamente a estar dentro del estudio, se
les explicd la técnica a utilizar y los objetivos, respondiéndose todas sus dudas e
inquietudes, previo a iniciar la entrevista. Posteriormente se procedié a realizar la
toma de glicemia al azar; y a los habitantes con glicemia mayor de 200mg/dl se les
tomé la presion arterial, circunferencia abdominal, indice de masa corporal y se les

realizoé una entrevista de factores epidemioldgicos.

Se evidencido que el 14% de la muestra evaluada (145 habitantes) tuvo nivel de

glicemia elevada tomada al azar. (Grafica 1)
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En comparacién con el estudio de Encuesta de Diabetes, Hipertensién y Factores de
Riesgo de Enfermedades Cronicas, en Villa Nueva en el afio 2006 se evidencio un
23.6% de alteracion de glucosa en ayunas.(8) Siendo un resultado casi similar, aunque
hay que destacar que los métodos de deteccién son diferentes, pero ambos muestran
alteracion de la glicemia.

El 29% de la poblacién presentd un indice de masa corporal con sobrepeso u
obesidad (sobrepeso 19% y obesidad 10%). Esto difiere con lo encontrado por Schote
K. en Villa Nueva, el cual evidencié ... esto puede ser debido a que las caracteristicas
epidemiologias son diferentes, siendo un area rural mientras Villa Nueva es un area

urbana. ()

De los hiperglicémicos se evidencié que el 57% presentaba presion arterial arriba de lo
normal segun JNC7 (prehipertension 28% , hipertension grado | 24% e hipertension
grado Il 5%) (Grafica 3), indicando que la presion arterial es un importante factor que se
presenta en estos individuos coincidiendo con los estudios por el CAMDI en Villa
Nueva, Guatemala ) y Framingham en Massachusets EEUU (19); en los cuales se
evidencia la relacion entre hiperglicemia e hipertension. Esto puede deberse a que en
la muestra se encontré alta frecuencia de mujeres con edad arriba de 50 afos,

puediendo corresponder a los cambios hormonales por la menopausia (19).

En cuanto a la circunferencia abdominal, se encontr6 que el 38% poseia una
circunferencia abdominal mayor de 102 cm. en hombres y mayor de 88 cm. en
mujeres, considerada como en riesgo de padecer enfermedades metabdlicas (Grafica 4).

Este dato coincide con el estudio del CAMDI en Villa Nueva.

El 76% de la poblacion hiperglicémica es mujer. (Grafica 55 Este dato coincide con el
estudio del CAMDI en Villa Nueva ya que la mayoria eran mujeres (51%). Es
importante destacar que el horario y los dias en que se realizé el trabajo de campo,
eran dias habiles y en horario de trabajo, por lo que pudo haber aumentado la
frecuencia de mujeres, ya que en estas poblaciones los hombres trabajan durante el

dia en la agricultura y la mujer se queda en casa.
No se observéd un grupo etario que tuviera indice de hiperglicemia significativo mayor

que otros, aunque el 43% de los hiperglicémicos eran adultos mayores que abarcaban

las edades arriba de los 50 afios. (Grafica 6) Puede ser por diversos factores, entre ellos
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cabe mencionar que segun el estudio del CAMDI en Villa Nueva en el afio 2006, a

mayor edad existe mayor riesgo de padecer Diabetes Mellitus (s).

En tanto a la actividad fisica, un 62% de la poblacién hiperglicémica (38% sedentaria y
24 % actividad fisica insuficiente) se encuentra debajo de la cantidad necesaria de
minutos de actividad por dia, (Grafica 7), siendo el sedentarismo mas frecuente en la
aldea Sansirisay, donde la totalidad de las mujeres encuestadas se queda en casa,
mientras el sexo masculino trabaja en diversas ocupaciones. En cuanto a la aldea Los
Achiotes la mayoria de las personas ejecutan una actividad fisica suficiente, debido a
la agricultura y ganaderia, que son la base esencial del modo de vida en esta aldea.
Tanto hombres como mujeres trabajan en ambas, no habiendo diferencia entre sexos.
(Cuadro 7 anexo 3). Coincidiendo con el estudio en Framingham que establece que la
poblacion inactiva es mayor que la poblacion que consume alcohol, tabaco e

hipertensa con respecto a riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus.(19, 20)

En la poblacién hiperglicémica del area rural de Jalapa, la presencia de habitos de
consumo de alcohol y tabaco no se presenta con alta frecuencia, pues el 90% se
abstiene de estos, ya sea por motivos econdmicos o por la falta de acceso de los
proveedores de cigarrillos y alcohol estos no se venden al publico local. (Gréafica 8, 9
Cuadro 8, 9 anexo 3). Mientras que en estudio del CAMDI el 24% de estos tenia habitos

de fumar tabaco y el 38% habitos de tomar alcohol.

El 62% de la poblacion hiperglicémica tiene familiares con algun antecedente de
Diabetes Mellitus, hipertensién, obesidad, infarto agudo de miocardio y/o accidente
cerebrovascular, (Grafica 10) Estos datos coinciden con el estudio del CAMDI en Villa
Nueva (8), evidenciando que la presencia de factores genéticos en las enfermedades
cronico degenerativos puedan tener un rol de importancia. Estas personas han
escuchado de Diabetes Mellitus y conocen sus consecuencias, por lo que se puede
decir que existe conocimiento sobre la existencia de este padecimiento en la region,
sin embargo no existe el conocimiento necesario para prevencion y tratamiento

optimo.

El 76% de los habitantes hiperglicémicos no habia terminado la primaria (43% sin
estudio alguno y 33% con primaria incompleta). (Grafica 11), dato que coincide con el
estudio del CAMDI en Villa Nueva donde el 58% de la poblacion hiperglicémica no
habia terminado la primaria(g). Esto puede deberse a que el area rural de Jalapa es un
area pobre y como la mayoria de habitantes hiperglicémicos eran mujeres, estas

tienen menor acceso a la educacion. Es de concluir que la educacion es un factor
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clave para la prevalencia de Diabetes Mellitus, debido a que es un padecimiento
preventivo y cronico, por lo cual es necesario un nivel minimo de educacion para el

control del mismo

Se encontré también que el 76% de los habitantes hiperglicémicos no se encontraba
laborando. (Grafica 12); Dichos datos eran de esperarse, ya que la encuesta se realizd
en un area rural pobre, con indices bajos de desarrollo ademas la mayoria de

poblacion hiperglicémica eran mujeres dedicadas a labores propias del hogar.

Se evidencié que la mayoria de habitantes no tiene o desconoce la existencia de
comorbilidades de tipo endocrinologico, ya que solo 2 personas de la poblacion
hiperglicémica refieren padecer de alguna de estas, que es en aldea Los Achiotes.

Mientras que en la aldea Sansirisay ninguna persona refiere padecer del mismo.
(Grafica 13, Cuadro 13 anexo 3)
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7. CONCLUSIONES

7.1 Se determiné una prevalencia del 14% de habitantes hiperglicémicos en un area

rural de Jalapa.

7.2 De los habitantes hiperglicémicos en un area rural de Jalapa, el 29% present6 un
indice de masa corporal con sobrepeso u obesidad; el 57% presentaba presion
arterial arriba de lo normal segin JNC7; y el 38% circunferencia abdominal en

riesgo.

7.3 De los habitantes hiperglicémicos en un area rural de Jalapa, el 76% era mujer; no
se encontré6 un grupo etario especifico; el 62% se encontraba debajo de la
cantidad necesaria de minutos de actividad por dia; el 90% no consumia tabaco ni
alcohol; el 62% tenia antecedentes familiares de enfermedades crénico
degenerativas; el 76% no habia terminado la primaria; y el 76% no se encontraba

laborando.

7.4 De los habitantes hiperglicémicos en un area rural de Jalapa, solamente 2
habitantes refirieron antecedentes de comorbilidades; siendo este hipotiroidismo.

57



58



8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud y Asistencia Social local y regional: Para tomar medidas
de busqueda y deteccién de casos nuevos de Diabetes Mellitus por medio de
glicemia al azar, ya que es un medio barato y eficaz asi como proveer de
informacion a la poblacién en general ya sea por medio del Centro o Puesto de

Salud, sobre la deteccidn, prevencion y tratamiento de Diabetes Mellitus

8.2 A Distritos de Salud: Realizar pruebas de glucosa al azar en habitantes de areas
rurales con bajos indices econdmicos donde sélo existe enfoque en infecciones
agudas, en habitantes que encajen en el perfil del habitante hiperglicémico que
surgié en este estudio; asi como mejorar la implementacién del enfoque a

enfermedades cronicas.

8.3 Al Puesto de Salud regional: Considerar la implementacién de un sistema que
promueva las consultas peridédicas en habitantes que posean mas de alguno de los
factores de riesgo para Diabetes Mellitus y se pueda dar un seguimiento 6ptimo o
deteccion temprana de casos de hiperglicemia.

8.4 CODEDE y escuela regional: Implementar programas educativos para que los
habitantes del area rural se informen sobre la Diabetes Mellitus, estados
hiperglicémicos, enfermedades crénicas, hipertension y obesidad; asi como
promover mas la actividad fisica en todos los habitantes de areas rurales mayores

de 19 afos especialmente en mujeres.
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9. APORTES
9.1 Se cre6 informacién que podra ser utilizada como base por el Ministerio de Salud

Publica o estudios posteriores sobre hiperglicemia en el area rural.

9.2 Se detectd casos nuevos de hiperglicemia para que sean debidamente evaluados

para un diagndstico certero de Diabetes Mellitus u otros padecimientos.

9.3 Se aportd a la comunidad con nuevos conocimientos de prevencion y tratamiento
de Diabetes Mellitus y la importancia de mantener una vida saludable ya que se
dieron charlas a todas las personas hiperglicémicas asi como en escuelas y
CODEDES.
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11. ANEXOS
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Anexo 1

Universidad San Carlos de Guatemala
Centro Universitario Metropolitano, CUM 2o o
Centro de Investigaciones de Ciencias de la Salud, CICS “NovigyprE P
Unidad de Trabajos de Tesis

Perfil del habitante hiperglicémico de una area rural del departamento de Jalapa

Hoja de Consentimiento Informado

He sido invitado a participar en el estudio “Perfil del habitante hiperglicémico de una
area rural del departamento de Jalapa®”. Comprendo que se tomara una muestra de
sangre periférica por medio de puncion con lanceta, sabiendo de los minimos riesgos
que esto conlleva (sangrado y dolor leve en el area de puncion). Entiendo la
importancia y beneficios (establecer si padezco o no de hiperglicemia) que este
estudio puede traerme, ya que puede ser el primer paso para llevar a cabo los
procedimientos y cambios en mi estilo de vida en caso de ser necesario.

He comprendido la informacién proporcionada y he tenido la oportunidad de preguntar
y recibir respuestas satisfactorias, por lo que voluntariamente accedo a participar en el
estudio, sabiendo que en cualquier momento lo puedo abandonar sin estar sujeto a
represalias.

Nombre del paciente

Firma del Paciente

Fecha

(En caso de que el paciente no sepa leer ni escribir)

He sido testigo de la lectura del documento al paciente y éste ha tenido la oportunidad
de preguntar al respecto. Confirmo que la persona ha dado consentimiento para ser
parte del estudio.

Nombre del testigo y Huella Dactilar del paciente

Firma del Investigador

Fecha

Se proporcioné una copia de este documento al participante
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Anexo 2

Universidad San Carlos de Guatemala . 3 .
Centro Universitario Metropolitano, CUM !""\'r;pml‘“““:‘\‘:\"'\1\.\
Centro de Investigaciones de Ciencias de la Salud, CICS

Unidad de Trabajos de Tesis

Perfil del habitante hiperglicémico de una area rural del departamento de Jalapa

Boleta de Recolecciéon de Datos

No. Registro de Boleta

|. Datos Clinicos

1. Glicemia 2. Indice de masa corporal
Valor de Glicemia Peso Kg
Normal Talla Mts.

(<200 mg/dL)
Hiperglicemia

(2200 mg/dL) Normal

(18.5-24.99 Kg/m?)
Sobrepeso
(25-29.99 Kg/m?)
Obesidad Grado |
(30-34.44 Kg/m?)
Obesidad Grado I
(35-39.99 Kg/m?)
Obesidad Grado Il
(>40 Kg/m?)

3.Presion arterial 4.Circunferencia abdominal
Clasificaciéon segun medicion
Hombres Mujeres
Normal Normal Normal
(<120/<80 mmHg) (<102 cms) (<88 cms)
E;%Tg;gtoeggiénl_l ) Riesgo Riesgo
- -89 mmHg
Hipertension Grado | (2 102 cms) (288 oms)
(140-159/ 90-99 mmHg)
Hipertension Grado Il
(2160/2100 mmHg)
Il. Datos Epidemioldgicos
5. Sexo 6. Edad
anos
Hombre _ Mujer____
7. Actividad Fisica 8. Consumo de tabaco
¢Cuantos minutos al dia realiza usted de | ;Posee usted el habito de consumir tabaco
actividad fisica? de manera regular? (1 cajetilla o 20 cigarrillos
0 mas a la semana)
Sedentaria Si No
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(< 60 minutos/dia)
Insuficiente
(60-149 minutos/dia)
Activa

(> 150 minutos/dia)

[

9. Consumo de alcohol
¢ Posee usted el habito de consumir alcohol

10. Antecedentes Familiares
¢ Posee usted algun familiar en primer grado

de manera regular? (2 o mas bebidas | que padezca o haya padecido de Infarto

alcohdlicas por semana) agudo de miocardio, Hipertension, Diabetes,
Obesidad y/o Accidente cerebrovascular?

si [] No []
sid nNol

11. Nivel de escolaridad 12. Situacién laboral

¢ Qué grado de educacion posee usted? ¢Se encuentra usted actualmente
trabajando?

Ninguno ] 0 u

Primaria ] Si No

Incompleta

Primaria |:|

Completa ]

Secundaria

Estudios Superiores ]

I1l. Antecedentes de comorbilidades

13. ¢ Padece usted actualmente alguna de las siguientes enfermedades?

Cancer de pancreas
Hipotiroidismo
Insuficiencia renal cronica

Sindrome de Cushing/ uso de

O

esteroides [ ]
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Anexo 3

Cuadros de consolidado de las aldeas Sansirisay y Los Achiotes

Cuadro 1

Distribucion de habitantes hombres y mujeres mayores de 19 afios segun glicemia tomada al azar en un
area rural de Jalapa , Guatemala de mayo a junio 2010

Guatemala julio 2010
Los
Sansirisay % Achiotes % Total Porcentaje
Hiperglicemia 10 14 11 15 21 14
Normoglicemia 64 86 60 85 124 86
Total 74 100 71 100 145 100
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
Cuadro 2
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores de 19 afios
segun indice de masa corporal en un area rural de Jalapa, Guatemala de mayo a junio
2010
Guatemala julio 2010
Sansirisay % Los Achiotes % | Total |Porcentaje
Normal 9 90 6 54 15 71
Sobrepeso 1 10 3 27 4 19
Obesidad Grado | 0 0 2 18 2 10
Obesidad Grado Il 0 0 0 0 0 0
Obesidad Grado I 0 0 0 0 0 0
Total 10 100 11 100 21 100
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
Cuadro 3
Distribucidon de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores de 19 afios
segun clasificacion de presion arterial segun JNC7 en un area rural de Jalapa,
Guatemala de mayo a junio 2010,
Guatemala julio 2010
Sansirisay % | Los Achiotes % | Total | Porcentaje
Normal 7 63 2 20 9 43
Pre hipertension 3 27 3 30 6 28
Hipertension Grado | 1 9 4 4 5 24
Hipertension Grado |l 0 0 1 10 1 5
Total 11 100 10 100 21 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Cuadro 4
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores de 19 afios segun
circunferencia abdominal en un area rural de Jalapa, Guatemala de mayo a junio 2010,
Guatemala julio 2010

Sansirisay % Los Achiotes % Total | Porcentaje
Riesgo 6 60 2 18 8 38
Sin Riesgo 4 40 9 88 13 62
Total 10 100 11 100 21 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
Cuadro 5
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores de 19 afios
segun sexo en un area rural de Jalapa, Guatemala de mayo a Junio 2010,
Guatemala julio 2010
Sansirisay % Los Achiotes % Total [ Porcentaje

Hombres 2 20 3 27 5 24

Mujeres 8 80 8 73 16 76

Total 10 100 11 100 21 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Cuadro 6
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores de 19 afios
segun grupos etarios del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en un area rural
de Jalapa, Guatemala de mayo a junio 2010,
Guatemala julio 2010

Sansirisay Los Achiotes Total Porcentaje
18-24 0 0 0 0 0 0
24 - 29 2 20 0 0 2 10
29-34 4 40 0 0 4 20
34-39 0 0 2 18 2 10
39-44 0 0 2 18 2 10
44 - 49 0 0 2 18 2 10
49-54 0 0 1 9 1 5
55-58 1 10 2 18 3 14
59 - 64 2 20 0 0 2 10
>64 1 10 2 18 3 14
Total 10 100 11 100 21 100
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
Cuadro 7
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores de 19 afios
segun actividad fisica en un area rural de Jalapa, Guatemala de mayo a junio 2010,
Guatemala julio 2010
Sansirisay % Los Achiotes % Total | Porcentaje
Sedentaria 8 80 0 0 8 38
Insuficiente 1 10 4 36 5 24
Activa 1 10 7 64 8 38
Total 10 100 11 100 21 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Cuadro 8

Distribucién de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores de 19 afios
segun consumo de tabaco en un area rural de Jalapa, Guatemala de mayo a junio

2010,
Guatemala julio 2010
Sansirisay % Los Achiotes % Total Porcentaje
Si 0 0 2 19 2 10
No 10 100 9 81 19 90
Total 10 100 11 100 21 100
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
Cuadro 9
Distribucidon de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores de 19 afios
segun consumo de alcohol en un area rural de Jalapa, Guatemala de mayo a junio
2010,
Guatemala julio 2010
Sansirisay % Los Achiotes % Total Porcentaje
Si 0 0 2 19 2 10
No 10 100 9 81 19 90
Total 10 100 11 100 21 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Cuadro 10

Distribuciéon de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores de 19 afios que
refieren antecedentes familiares en un area rural de Jalapa, de mayo a junio 2010,

Guatemala julio 2010

Sansirisay % Los Achiotes % Total Porcentaje
Si 6 60 7 64 13 62
No 4 40 4 36 8 38
Total 10 100 11 100 21 100
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
Cuadro 11
Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores de 19 afios
segun escolaridad en un area rural de Jalapa, Guatemala de mayo a junio 2010,
Guatemala julio 2010

Sansirisay % Los Achiotes % | Total |Porcentaje
Ninguna 8 80 2 18 9 43
Primaria Incompleta 1 10 4 36 7 33
Primaria Completa 1 10 4 36 4 19
Secundaria 0 0 0 0 0 0
Estudios Superiores 0 0 1 9 1 5
Total 10 100 11 100 21 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Cuadro 12

Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores de 19 afios
segun situacion laboral en un area rural de Jalapa, Guatemala de mayo a junio 2010,
Guatemala julio 2010

Sansirisay % Los Achiotes % Total Porcentaje
Si 1 10 4 37 5 24
No 9 90 7 63 16 73
Total 10 100 11 100 21 97

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Cuadro 13

Distribucion de habitantes hiperglicémicos hombres y mujeres mayores de 19 afios que
poseen antecedentes de comorbilidades en un area rural de Jalapa, Guatemala de mayo
a junio 2010,
Guatemala julio 2010

Sansirisay % | Los Achiotes % [ Total [ Porcentaje
Cancer de Pancreas 0 0 0 0 0 0
Hipotiroidismo 0 0 2 19 2 10
Insuficiencia renal crénica 0 0 0 0 0 0
Sindrome de Cushing 0 0 0 0 0 0
No sabe/no respondio 10 100 9 81 19 90
Total 10| 100 11 100 21 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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