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RESUMEN

Objetivo: Analizar los factores de riesgo de las dimensiones biolégicas, estilo de vida y
ambientales asociados a Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 en personas mayores de 19
afos en siete Centros de Salud del departamento de Chimaltenango de mayo a junio
2012. Metodologia: Estudio de 280 casos y 280 controles, de ambos sexos. Se
escogieron por muestreo probabilistico. La recoleccion de los datos se realizé mediante
una entrevista dirigida. Resultados: Se encontrd asociacién (X*>3.84), fuerza de
asociacion (OR) y riesgo atribuible (RA) entre diabetes mellitus tipo 2 y los siguientes
factores de riesgo: en la dimensiéon bioldgica, edad con OR=24 (14.2-40.5),
RA=92.7%; obesidad con OR=1.6 (1.1-2.2), RA=48.6%, obesidad central con OR=2.5
(1.7-3.7), RA=74.4%; hipertension arterial con OR=3.4 (2.4-4.9), RA=48.6%;
antecedente familiar de diabetes mellitus con OR=2.2 (1.6-3.2), RA=8.9%;
antecedente de diabetes gestacional con OR=3.7 (2.4-5.8), RA=35.4%; antecedentes
obstétricos con OR=6.1 (3.5-10.7); RA=96.7%; en la dimensién ambiental,
escolaridad con OR=7.2 (4.5-11.6), RA=90.2%; e ingreso mensual con OR=3.3 (2.3~
4.7), . Conclusiones: Se acepta la hipdtesis alterna la cual indica que el riesgo de
presentar diabetes mellitus tipo 2 es distinto entre los factores de riesgo de la
dimension biolégica y ambiental para las variables edad, obesidad, obesidad central,
hipertension arterial, antecedentes familiares de DM tipo 2, antecedente de DG,
antecedentes obstétricos,escolaridad e ingreso mensual, ya que demostraron
asociacién conla presencia de DM tipo 2.Se acepta la hipétesis nula la cual indica que
el riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 no varia entre los factores de riesgo de
la dimension bioldgica y estilos de vida para las variables sexo, ocupacion, etnia,
sedentarismo, consumo de dieta hipercalérica, consumo de alcohol, habito de fumar,
antecedente de migracién a zonas urb;:mas, area de residencia y exposicion laboral a

sustancias quimicas.

Palabras claves: factores de riesgo, diabetes mellitus, tipo 2, no insulino-

dependiente, del adulto.
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1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica no transmisible, que se
caracteriza por hiperglicemia, déficit relativo (resistencia a la insulina) o absoluto

de insulina y el desarrollo de patologia micro y macrovascular. (1)

La incidencia global de la enfermedad por DM se proyecta que aumentara a 366
millones para el afio 2030; dos tercios de ésta corresponden con paises en vias
de desarrollo. (2) Existe alrededor de 15 millones de personas con DM en
Latinoamérica (LA) y esta cifra llegara a 20 millones en 10 afos. Este
comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre los
cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento
de la poblacién. La prevalencia de DM tipo 2 en menores de 30 afios es menor de

5% y después de 60 afios sube a mas de 20%. (3)

En México, para el ano 1993 la prevalencia de DM tipo 2 era de 6.7%, en el aio
2000 fue de 7.5% vy en el afio 2006 fue de 14.4% en mayores de 20 afios. (4) En
Chile, en la encuesta nacional realizada por la Asociacion de Diabéticos de Chile
(ADICH) en el 2006 se estimé una prevalencia de 7.5% vy se observd que
aumentaba significativamente después de los 44 afos de edad alcanzando una
prevalencia de 12.2% y 15.8% arriba de los 65 afios (5); asimismo se identificd
gue la cantidad de pacientes diabéticos era mayor en poblacidon con menor nivel
socioeconomico, 21.3% de la poblacién sin estudios formales en comparacion a

2.5% en aquellos con estudios superiores. (6,7,8)

En la Encuesta de diabetes, hipertension arterial y factores de riesgo de
enfermedades cronicas realizada en Belice, San José Costa Rica, San Salvador,
Ciudad de Guatemala, Managua y Tegucigalpa en 2009 se observo una
prevalencia combinada de DM tipo 2 de 8.5%; la prevalencia mas alta se registro
en Belice (10.9%), la mas baja en Tegucigalpa (5.4%) y en la Ciudad de
Guatemala se reporté un total de 7.2% (9), equivalente a la notificada en los
Estados Unidos (8.1%). (10) En la Ciudad de Guatemala, de acuerdo a la
encuesta Central América Diabetes Initiative (CAMDI) realizada en el ano 2006
en el municipio de Villa Nueva en personas mayores de 20 afios, la prevalencia
total de diabetes fue de 8.4%. (11) Asimismo, en el estudio de Prevalencia de

Factores de Riesgo Cardiovascular en la poblacion de Guatemala en el afio 2010



se evidencio que 64.14% de personas tenian alteracion de la glucosa preprandial.
(12)

El desarrollo de DM tipo 2 se asocia con una elevada carga genética no
relacionada con genes HLA y a factores de riesgo personales como antecedente
familiar de diabetes, edad avanzada, sedentarismo y especialmente obesidad.
(13)

En el estudio FRIMEX realizado en México se encontré una prevalencia de
consumo de tabaco de 35% en hombres y 18% en mujeres, asimismo la
prevalencia de sobrepeso se reportd en 72%. (14) En Costa Rica se comparo la
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en poblaciones rurales y
urbanas, reportaron que el sedentarismo es mas prevalente en area urbana, asi
como el sobrepeso, la hipertensién y el consumo de tabaco. (15) En 1996 un
estudio acerca de los conocimientos del paciente diabético sobre su enfermedad

se reportd que 78% referia antecedentes familiares de DM tipo 2. (16)

En Guatemala, la encuesta CAMDI, evidencié una prevalencia de hipertension
arterial de 12.9% y de DM de 8.4%. De la poblacién con diagndstico de
hipertensién arterial 42.8% presentd sobrepeso, 59.8% obesidad abdominal,
31% hipercolesterolemia, 73.2% hipertrigliceridemia y 9% tabaquismo. (11) En
el ano 2008, se reportd en Zacapa, las siguientes prevalencias:
sobrepeso/obesidad, 71.43%; consumo de tabaco, 5.64%; sedentarismo,
84.21%; diabetes mellitus, 18.05%; dislipidemias, 82.71%. El sedentarismo fue
la variable mas prevalente en ambos sexos (84.21%). (17,18) En
Huehuetenango se reporté durante el 2004, prevalencia de hipertensién arterial
en 36% siendo el sexo mas afectado el masculino con 58%. El factor de riesgo
mas frecuente asociado a enfermedad cardiovascular fue el sedentarismo con
una prevalencia de 94%, en segundo lugar aparece la obesidad con 52%, 10 de
cada 100 personas reportaron antecedentes familiares de enfermedad

cardiovascular de los cuales hipertensién arterial fue mas comun. (19)

Cabe destacar que en el estudio de prevalencia de factores de riesgo

cardiovascular realizado en el afio 2010, la poblacién guatemalteca mayor de 19

afnos de edad presentd hipertension arterial en 13.33%, alteracion de la glucosa

preprandial 64.14%, hipercolesterolemia 21.24%, hipertrigliceridemia 39.09%.

De los hipertensos, 66.97% presenté alteracién de la glucosa y 57.10% de las
2



personas con alteracién de la glucosa presentd obesidad abdominal y sobrepeso

en el mismo porcentaje. (12)

Para el afio 2010 se reporté en la Republica de Guatemala 59,915 casos nuevos
de DM tipo 2. En el departamento de Chimaltenango que cuenta con una
poblacidn total de 612,973 habitantes, se registré para el mismo afio 1,763 casos
nuevos (2.94% de los casos nuevos a nivel nacional), segin la estimacion de
poblacion mayor de 19 afios se encuentra una incidencia de 0.7%. La tasa de
mortalidad de DM tipo 2 en la Republica de Guatemala fue de 10.83 por 100,000
habitantes, en comparacion con Chimaltenango que reporté 11.75 por 100,000
habitantes. (21,22) Durante el afio 2011 se presentd 1,830 casos nuevos de DM
tipo 2 en pacientes desde los 10 afios, segin datos de la Direccién de Area de
Salud del MSPAS (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social) de este
departamento, de los cuales 1,478 casos fue de sexo femenino y 352 de sexo
masculino, con una incidencia de 0.3%. En el grupo de edad de pacientes de 25 a
85 afios se presentaron 1778 casos, 1437 fueron de sexo femenino y 341 de
sexo masculino. En este mismo afio se documentdé 56 muertes por causa de DM

tipo 2, con una tasa de mortalidad de 9 por cada 100,000 habitantes. (20)

Para identificar qué factores se asocian al desarrollo de DM tipo 2 en la poblaciéon
del departamento de Chimaltenango, se realizd un estudio de casos y controles
en pacientes mayores de 19 afos que asisten a los centros de salud del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) de los municipios de
Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan, Patzin, Zaragoza, San Juan

Comalapa y San Andrés Itzapa, durante de mayo y junio de 2012.

En esta investigacién se planted una seria de interrogantes, la pregunta general
fue: éComo se relacionan los factores de riesgo de la dimension bioldgica, estilos
de vida y ambiental de un analisis de salud con Diabetes Mellitus tipo II en
personas mayores de 19 afios de dichos centros de salud?, las preguntas
especificas fueron: éCudles son los factores de riesgo de la dimensidn bioldgica
que se asocian a Diabetes Mellitus tipo 1I?, {Cuales son los factores de riesgo de
la dimensién estilos de vida que se asocian a Diabetes Mellitus tipo I1I?, ¢Cuales
son los factores de riesgo de la dimension ambiental que se asocian a Diabetes
Mellitus tipo II?, éCudl es la fuerza de asociacion entre Diabetes Mellitus tipo II y

factores de riesgo de la dimensién bioldgica, estilos de vida y ambiental? y ¢Cudl



es el riesgo atribuible entre Diabetes Mellitus tipo II y factores de riesgo de la

dimensién bioldgica, estilos de vida y ambiental?

Se plantearon las siguientes hipotesis alternas: el riesgo de presentar diabetes
mellitus tipo 2 es distinto segun los factores de riesgo de la dimension bioldgica
(edad, sexo, obesidad, obesidad central, hipertension arterial, antecedente
familiar de diabetes mellitus, antecedente de diabetes gestacional, antecedentes
obstétricos), dimensiéon estilos de vida (etnia, sedentarismo, consumo de dieta
hipercalérica, consumo de alcohol, habito de fumar tabaco, antecedente de
migracion a zonas urbanizadas, ocupacién), y dimensiéon ambiental (escolaridad,
exposicion laboral a sustancias quimicas, ingreso mensual, area de residencia).
Siendo la hipétesis nula: El riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 no varia
segun los factores de riesgo de la dimension bioldgica, estilos de vida, y

ambiental.

Se analizd la relacion entre factores de riesgo de la dimension bioldgica, estilos
de vida y ambiental del analisis de salud, descrito en la literatura que se asocian
con el desarrollo de DM tipo 2, asi como la fuerza de asociacion y el riesgo
atribuible poblacional de cada factor de riesgo. La técnica para la recoleccion de
informacién se realizé mediante una entrevista dirigida a cada participante. Se
procedié a completar cada uno de los datos solicitados en el instrumento de
recoleccién, glicemia sérica con glucdmetro, toma de peso, talla, circunferencia
abdominal, presion arterial con esfigmomandmetro electrénico automatico y

recordatorio de 24 horas para calcular calorias consumidas.

Segun analisis estadistico de las variables incluidas en este estudio se encontré
asociaciéon significativa (X?>3.84) y fuerza de asociacién (OR>1) entre los
siguientes factores de riesgo y DM tipo 2: Edad, Obesidad, Obesidad Central,
Hipertension Arterial, Antecedente familiar de DM, Antecedente de DG,

Antecedentes obstétricos, Escolaridad e Ingreso mensual.

Se aceptd la hipdtesis alternativa 1 para las variables edad, obesidad, obesidad
central, hipertensién arterial, antecedentes familiares de DM tipo 2, antecedente
de DG y antecedentes obstétricos de |la dimensién bioldgica, ya que demostraron
asociacion significativa y mayor riesgo de desarrollar DM tipo 2. Se acepto la
hipotesis alternativa 3 para las variables escolaridad e ingreso mensual de la
dimensién ambiental, ya que demostraron asociacion significativa y mayor riesgo
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de desarrollar DM tipo 2. Se aceptd la hipdtesis nula 1 para la variable sexo de la
dimensidn bioldgica, ya que no demostrd asociacién significativa con la presencia
de DM tipo 2. Se aceptd la hipdtesis nula 2 para las variables ocupacién, etnia,
sedentarismo, consumo de dieta hipercalérica, consumo de alcohol, habito de
fumar y antecedente de migracion a zonas urbanas, ya que no se encontrd
asociacién significativa con la presencia de DM tipo 2. Se aceptd la hipotesis nula
3 para las variables area de residencia y exposicion laboral a sustancias
quimicas, ya que no se encontrd asociacion significativa con la presencia de DM

tipo 2.

La ausencia de los factores de riesgo obesidad, hipertension arterial, antecedente
familiar de DM tipo 2, antecedente de DMG y antecedentes obstétricos de la
dimensiéon bioldgica, disminuiria significativamente la incidencia de DM tipo 2.
Pertenecer al grupo etario > 40 afios, aumenta 92.7% la incidencia de DM tipo 2.
La ausencia de los factores de riesgo escolaridad e ingreso mensual, de la

dimensién ambiental, disminuiria significativamente la incidencia de DM tipo 2.






2.1

2.2

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

2.1.1

Analizar los factores de riesgo asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en
personas mayores de 19 afios en los centros de salud de los municipios:
Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan, Patzin, Zaragoza, San
Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango

en los meses de mayo y junio del 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1

2.2.2

2.2.3

Identificar los factores de riesgo de la dimension bioldgica (edad, sexo,
obesidad, obesidad central, hipertension arterial, antecedente familiar de
DM tipo 2, antecedente de Diabetes gestacional y antecedentes

obstétricos) que se asociaron a Diabetes Mellitus tipo 2.

2.2.1.1 Estimar asociacion y fuerza de asociaciéon entre DM tipo 2 y

factores de riesgo de la dimensién bioldgica.

2.2.1.2 Estimar el riesgo atribuible entre factores de riesgo de la

dimensién bioldgica y Diabetes Mellitus tipo 2.

Identificar los factores de riesgo de la dimension estilos de vida (etnia,
sedentarismo, consumo de dieta hipercaloérica, consumo de alcohol, habito
de fumar tabaco, antecedente de migracion a zonas urbanizadas vy

ocupacién) que se asociaron a Diabetes Mellitus tipo 2.

2.2.2.1 Estimar asociacion y fuerza de asociacion entre Diabetes Mellitus

tipo 2 y factores de riesgo de la dimensién estilos de vida.

2.2.2.2 Estimar el riesgo atribuible entre factores de riesgo de la

dimensién estilos de vida y Diabetes Mellitus tipo 2.

Identificar los factores de riesgo de la dimensién ambiental (escolaridad,
exposicion laboral a sustancias quimicas, ingreso mensual y area de
residencia) que se asociaron a Diabetes Mellitus tipo 2.
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2.2.3.1 Estimar asociacion y fuerza de asociacion entre Diabetes Mellitus

tipo 2 y factores de riesgo de la dimensién ambiental.

2.2.3.2 Estimar el riesgo atribuible entre los factores de riesgo de la

dimensidén ambiental y Diabetes Mellitus tipo 2.



3. MARCO TEORICO

3.1. CONTEXTO
El nombre Chimaltenango se compone de la siguiente forma: Chimal = escudo,
broquel o rodela y tenango = lugar amurallado, lo que daria la muralla de
escudos. Este nombre le fue dado por haber sido plaza militar fortificada. El
departamento de Chimaltenango se encuentra situado en la regidon central de
Guatemala. Limita al norte con los departamentos de Quiché y Baja Verapaz; al
este con Guatemala y Sacatepéquez; al sur con Escuintla y Suchitepéquez y al
oeste con Solola. La cabecera departamental es Chimaltenango, estd a una

distancia aproximada de 54 kild6metros de la Ciudad Capital de Guatemala.

La poblacién total del departamento de Chimaltenango es de 612,973, de la cual
51% esta conformado por el sexo masculino y el 49% por el sexo femenino. Es
una poblaciéon predominantemente indigena (77%). (22) Se registré para el ano
2010 1,763 casos nuevos de DM tipo 2 (2.94% casos nuevos a nivel nacional),
segun la estimacion de poblacién mayor de 19 afios se encuentra una incidencia
de 0.7%. En el grupo de edad de pacientes de 25 a 85 afios se presentaron
1,778 casos, 1,437 casos fueron de sexo femenino y 341 casos de sexo
masculino. En este mismo afio se documentaron 56 muertes por causa de DM
tipo 2, con una tasa de mortalidad de 9 por cada 100,000 habitantes. (20) En los
centros salud de los municipios incluidos en este estudio se encuentran
documentados en Chimaltenango 238, en San Martin Jilotepeque 78, en Tecpan
225, en Patzun 60, en San Juan Comalapa 58, en Zaragoza 70 y en San Andrés
Itzapa 103. (20)
Cuadro 3.1
Distribucién poblacional por municipios del departamento de
Chimaltenango, 2011

MUNICIPIO POBLACION Patzicia 33,188
Chimaltenango 119,398 Santa Cruz Balanya 7,869
San José Poaquil 24,019 Acatenango 22,177
San Martin Jilotepeque 74,532 Yepocapa 31,297
Comalapa 42,933 San Andrés Itzapa 31,524
Santa Apolonia 15,935 Parramos 15,187
Tecpan Guatemala 83,502 Zaragoza 24,643
Patzun 52,366 El Tejar 23,100
Pochuta 11,304 TOTAL 612,973

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.


http://es.wikipedia.org/wiki/Guatemala
http://es.wikipedia.org/wiki/El_Quich%C3%A9
http://es.wikipedia.org/wiki/Baja_Verapaz
http://es.wikipedia.org/wiki/Guatemala_%28Departamento%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Sacatep%C3%A9quez
http://es.wikipedia.org/wiki/Escuintla_%28Guatemala%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Suchitep%C3%A9quez
http://es.wikipedia.org/wiki/Solol%C3%A1

3.2. DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos
frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia que se produce por
alteraciones en el metabolismo de la glucosa y otras fuentes de energia,
asimismo se acompafia del desarrollo de vasculopatia y neuropatia tardia. Existen
varios tipos diferentes de DM debidos a una compleja interaccion entre genética y
factores ambientales. Dependiendo de la causa de la DM, los factores que
contribuyen a la hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secrecién de insulina,
decremento del consumo de glucosa o aumento de la produccién de ésta. El
trastorno de la regulacién metabdlica que acompana a la DM provoca alteraciones
fisiopatoldgicas secundarias en muchos sistemas organicos, y supone una pesada
carga para el individuo que padece la enfermedad y para el sistema sanitario.
(23,24,25)

3.2.1. CLASIFICACION
La DM abarca cinco grupos de entidades (23,24,25,26,27):

1) Diabetes Mellitus tipo 1: anteriormente conocida como diabetes

insulino-dependiente o diabetes de inicio juvenil (destruccion de células
beta de los islotes pancreaticos, usualmente conduce a deficiencia
absoluta de insulina), si bien cada vez con mas frecuencia se detectan
casos de aparicion lenta en personas mayores (LADA, Latent
Autoinmune Diabetes in Adult). Constituye el 15-20% del total de
diabetes. (5)

2) Diabetes Mellitus tipo 2: anteriormente conocida como diabetes no

insulino-dependiente o diabetes de inicio adulto (varia de

predominancia en la resistencia a la insulina y deficiencia relativa de

insulina a predominancia en la deficiencia de insulina con resistencia a

la insulina). Comprende el 80-85% de diabetes y se asocia en dos

terceras partes a obesidad (generalmente de distribuciéon abdominal).

(5)

e Diabetes Insulino-Requiriente: los pacientes con DM tipo 2 son
frecuentemente hiperinsulinémicos debido a la resistencia a la
insulina concomitante, pero el grado de hiperinsulinemia es
inapropiadamente bajo para las altas concentraciones de glucosa
prevalentes. Existe un defecto secretor de insulina en las células
beta del pancreas caracterizado por ausencia de la primera fase de
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respuesta de insulina y péptido C a una carga intravenosa de
glucosa, y una segunda fase de respuesta reducida. La ausencia de
la primera fase de respuesta a una carga intravenosa de glucosa
persiste en pacientes en quienes el control de la enfermedad se ha
logrado exitosamente, esto es consistente con la idea que estos
pacientes con DM tipo 2 presentan tienen un defecto intrinseco en

las células beta. (28)

3) Riesgo aumentado para Diabetes (Pre-Diabetes): se denomina pre-

diabetes a un grupo intermedio de individuos en quienes los niveles de

glucosa no cumplen los criterios para diabetes, sin embargo son mas

elevados que los valores considerados normales. Estas personas fueron

definidas con alteracion de la glucosa en ayunas (IFG, por sus siglas en

inglés) o intolerancia a la glucosa (IGT, por sus siglas en inglés). Los

individuos con IFG y/o IGT han sido referidos como pre-diabéticos,

indicando el riesgo relativamente alto para el futuro desarrollo de
diabetes. (29)

4) Otros tipos especificos de diabetes:

Defectos genéticos de la funcion de células beta (MODY, Maturity-
Onset Diabetes of the Young).

Defectos genéticos de la accién de la insulina (resistencia a la
insulina tipo A, sindrome de Rabson-Mendenhall, diabetes
lipoatrofica).

Enfermedad del pancreas exocrino (pancreatitis, trauma,
pancreatectomia, neoplasia, fibrosis quistica, hemocromatosis,
pancreatopatia fibrocalculosa).

Endocrinopatias (acromegalia, sindrome de Cushing, hipertiroidismo,
feocromocitoma, glucagonoma, somatostinoma, aldosteronoma).
Inducida por drogas y/o quimicos (vacor, pentamidina, Aacido
nicotinico, glucocorticoides, hormona tiroidea, diazéxido, agonistas
B-adrenérgicos, tiazidas, fenitoina, inteferon-a).

Infecciones (rubeola congénita, citomegalovirus).

Formas no comunes de diabetes mediadas por inmunidad (sindrome
de “stiffman”, anticuerpos anti-receptor de insulina).

Otros sindromes genéticos (sindrome de Down, sindrome de
Klinefelter, sindrome de Turner, sindrome de Wolfram, ataxia de
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Friedrich, enfermedad de Huntington, sindrome de Laurence-Moon-

Biedl, distrofia miotdnica, porfiria, sindrome de Prader-Willi).

5) Diabetes Gestacional (DG): Diabetes es la complicacion médica mas

comun durante el embarazo. Las mujeres embarazadas con DM pueden
ser divididas en aquellas que se tenia el diagndstico de la enfermedad
antes del embarazo, pre gestacional, y aquellas diagnosticadas durante
el embarazo, gestacional. En el 2002, un poco mas de 131,000 mujeres
americanas tuvieron embarazos complicados por DM, representando el
3.3% de todos los nacidos vivos. Mas del 90% de estas mujeres tenian
DMG. El uso de la palabra “gestacional” implica que la DM es inducida
por el embarazo, quizds debido a cambios exagerados en el

metabolismo de la glucosa. (30)

3.2.2. DIABETES MELLITUS TIPO 2
3.2.2.1. FISIOPATOLOGIA

La DM tipo 2 es compleja e implica la interaccion de factores

ambientales y genéticos, aunque existen 3 alteraciones

constantes (1,13,25,26):

1) Resistencia a la accién de la insulina en los tejidos periféricos,
musculo, grasa y especialmente en el higado, fendmeno que
se conoce como lipotoxicidad.

2) Secrecion alterada de la insulina en respuesta al estimulo con
glucosa por alteracién en las células beta del pancreas.

3) Produccion aumentada de glucosa por el higado con
incremento en la gluconeogénesis y disminucién de los

depdsitos hepaticos de glucosa por estimulacion del glucagén.

Factores Genéticos: Si exceptuamos las formas monogénicas

especificas de enfermedad que puede ser el resultado de defectos
que estan confinados a las vias de regulacion de la accion de la
insulina en el musculo, el higado o la grasa o de los defectos de la
secrecion de la insulina en las células beta del pancreas, no se
conoce la forma de interaccion de los factores genéticos,
medioambientales y fisiopatologicos para desencadenar el inicio
de la DM tipo 2. De hecho, las formas mas frecuentes son de

naturaleza poligénica y se deben a la combinacién de una
12



secrecion anormal de la insulina y a la resistencia a la insulina,
aunque el defecto primario es controversial, la mayoria de
estudios apoyan la teoria que la resistencia a la insulina precede a
la secrecion anormal de la misma. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico, es la incapacidad de las células beta del pancreas
para adaptarse a la reduccion de la sensibilidad a la insulina que
se produce a lo largo de la vida en las personas. Una
predisposicién genética de base parece ser un factor critico en
determinar la frecuencia de su aparicién. La expresion de estos
genes viene modificada por factores ambientales, como el peso
corporal y el ejercicio, y se ha observado una concordancia entre
gemelos del 100% con variaciones en el inicio y curso de la
enfermedad dependiendo de los factores ambientales. Se han
nombrado algunas mutaciones genéticas que potencialmente
serian causales de la DM tipo II tales como: mutaciones en la
region codificadora del gen de insulina, del receptor gamma del
proliferador activado de peroxisomas (PPAR-y), de la proteina
fijadora de acidos grasos intestinales 2 (FABP 2), de la calpaina
10 y del receptor B-3 adrenérgico. (23,25,27)

Secrecidon de Insulina: Los niveles de insulina en ayunas en

pacientes con DM tipo 2 generalmente son normales o elevados,
sin embargo se encuentran relativamente disminuidos dado el
grado de hiperglucemia coexistente. Con la progresion de la
enfermedad la hiperglucemia se hace severa y los niveles basales
de insulina fallan en mantener niveles adecuados y hasta
disminuyen. Inicialmente el defecto es selectivo a la glucosa y
otros secretagogos mantienen su potencia con lo que Ia
deficiencia de insulina es leve con la ingestion de comidas mixtas.
Se desconoce si el defecto en la secrecidn de insulina es causada
porque las células betas pancreaticas se vuelven exhaustas o por
un defecto genético. (23,25,27)

Estudios en roedores indican que la disminucién de la secrecién
de insulina estimulada por glucosa es seguida por disminucion en
la expresion de GLUT-2, la principal proteina transportadora en
las células B, contribuyendo al defecto de secrecién. Estudios
patoldgicos han identificado la presencia de depodsitos de amilina
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en los islotes pancreaticos, este polipéptido es co-secretado con la
insulina, y esto asociado a la hipersecrecion crénica de insulina
causa que se precipite amilina contribuyendo al defecto de

secrecion de insulina. (23,25,27)

Resistencia a la Insulina: DM tipo II se caracteriza por deficiencia
en la accion de la insulina en tejido periféricos. La capacidad de
los tejidos periféricos para transportar y metabolizar glucosa
disminuye en adipocitos y musculo esquelético, incluyendo
también disminucién de funciones hepaticas como inhibicion de la
produccion de glucosa vy lipdlisis. Estudio prospectivos muestran
que la resistencia a la insulina predice el inicio de diabetes. El
término resistencia a la insulina indica la presencia de una
respuesta biolégica alterada a, ya sea insulina administrada
exodgenamente o a insulina endégenamente secretada. Aunque se
desconoce el mecanismo exacto para el desarrollo de resistencia a
la insulina, un aspecto importante es la reduccién en la capacidad
de translocacion de GLUT 4 a la superficie de células musculares;
concentraciones  elevadas de insulina (hiperinsulinismo
secundario) contra regulan los receptores de insulina vy
desensibilizan las vias post receptor, incluyendo la funciéon de
translocacién de GLUT 4. Asimismo, disminuye la inhibicion
directa del glucagon por la insulina aumentando las
concentraciones de glucagdén; esto aumenta la gluconeogénesis
hepatica y la glucogendlisis muscular y hepatica.

El sitio primario para depédsito de glucosa después de una ingesta
es el musculo esquelético y el mecanismo primario su depdsito es
su conversion a glucogeno. La coexistencia de obesidad
claramente acentlla la severidad del estado de resistencia,
especialmente la obesidad abdominal (en comparacion con
obesidad periférica). Depdsitos de grasa visceral intraabdominal
tienen mayores tasas de lipdlisis y son mas resistentes a la
insulina que la grasa periférica. El resultado es el aumento de
acidos grasos libres circulantes que se depositan en higado y
musculo produciendo lipotoxicidad y aumentando la resistencia a
la insulina. Los acidos grasos libres predicen la progresién de IGT
a diabetes; el incremento en el flujo de acidos grasos en el
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musculo relacionado con incremento de la lipdlisis visceral inhibe

la recaptacién muscular de glucosa. (23,25,27)

Sindrome  Metabdlico: Los nuevos criterios diagndsticos

propuestos por la Asociaciéon Americana de Diabetes (ADA) y por
un comité asesor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
han facilitado la deteccion temprana de los trastornos en la
tolerancia a los hidratos de carbono. Se incluyé en la nueva
clasificacion una etapa de "normoglucemia" que para la DM2
podria estar caracterizada por la presencia del sindrome
metabdlico, aunque éste sdlo se puede considerar como un factor
de riesgo. Este sindrome se caracteriza por la aparicion de una
serie de problemas metabdlicos comunes en forma simultanea o
secuencial en un mismo individuo, como manifestaciones de un
estado de resistencia a la insulina cuyo origen parece ser genético
o adquirido in dtero. La resistencia a la insulina aumenta por
factores externos relacionados con habitos de vida poco
saludables como la obesidad de predominio abdominal, el
sedentarismo y el habito de fumar. (31) El Sindrome metabdlico
es un complejo de factores de riesgo que viene de resistencia a la
insulina acompafiada por depdsito anormal de tejido adiposo y su
funcién con liberacién de lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) vy lipotoxicidad. Es un factor de riesgo para enfermedad
coronaria, asi como diabetes, higado graso, y varios canceres. Las
manifestaciones clinicas de este sindrome pueden incluir
hipertensién, hiperglicemia, hipertrigliceridemia, colesterol de
lipoproteina de alta densidad disminuido (HLD-C) y obesidad
abdominal. La base fisioldgica para este perfil de lipidos anormal
parece ser la sobreproduccion de apolipoproteina-B conteniendo
particulas VLDL; la produccion hepatica de apolipoproteina-B es
aumentada por la insulina y el incremento en la disponibilidad
acidos grasos libres en la circulacién portal, probablemente como
resultado de incremento de lipdlisis en el tejido adiposo visceral.
Bajo las guias actuales del Instituto Nacional de Corazon,
Pulmones y Sangre (NHLBI, por sus siglas en inglés) y la

Asociacion Americana del Corazén (AHA, por sus siglas en inglés),
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revisadas en el 2005, el Sindrome Metabdlico se diagnostica

cuando un paciente presenta 3 de 5 de las siguientes condiciones:

1. Glicemia en ayunas: = 100 mg/dL (o recibe terapia
farmacoldgica para hiperglicemia).

2. Presion Arterial: = 130/85 mm Hg (o recibe terapia
farmacolodgica para hipertension).

3. Triglicéridos: = 150 mg/dL (o recibe tratamiento
farmacologico para hipertrigliceridemia)

4. HDL-C: < 40 mg/dL en hombres o < 50 mg/dL en mujeres (o
revive tratamiento farmacolégico para HDL-C reducido).

5. Circunferencia de la cintura: = 102 cm (40 plg) en hombres o
> 88 cm (35 plg) en mujeres.

Datos abundantes sugieren que los pacientes con estos criterios

diagndsticos tienen un mayor riesgo de padecer consecuencias

clinicas significantes, 2 de las mas prominentes y temidas, las

cuales son el desarrollo de diabetes mellitus y enfermedad

coronaria. Adicionando, un conjunto de datos de 37 estudios

involucrando a mas de 170,000 pacientes han mostrado que el

sindrome metabdlico duplica el riesgo de enfermedad coronaria,

evento cerebrovascular, enfermedad de higado graso, diabetes y

cancer. (31)

Las Incretinas: La presencia de incretinas fue descubierta por la

comparacion entre la respuesta del péptido ¢ a una carga oral de
glucosa y una carga intravenosa de glucosa. La cantidad
secretada de péptido c en respuesta a la carga oral de glucosa fue
mayor que la secretada en respuesta a la carga intravenosa.
Esta sefial para la liberacion del péptido c fue atribuida a las
incretinas - moléculas que actian como sensores de la ingesta
caldrica en el intestino e incrementan la secrecién de insulina
cuando los alimentos son ingeridos. (32,33,34)

Dos clases de incretinas han sido identificadas. Una es la GLP-1
(glucagon-like-peptide-1) la cual es sintetizada y liberada de las
células L en el ileo. La otra incretina es la GIP (insulinotropic
polypeptide), la cual es sintetizada y liberada de las células K en
el yeyuno. El sitio principal para la acciéon de GIP son las células B
pancreaticas, pero la GIP también actla en los adipocitos. La
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accion de ambas es mediada por receptores. Por esto
actualmente se piensa que el GLP-1 es responsable de la mayor
parte del efecto de las incretinas, el cual es potente en las
personas que no tienen diabetes pero es débil en las personas con
DM tipo 2. Esta es una nueva ventana terapéutica que se ha
identificado para utilizar GLP-1 como una forma de incrementar
la secrecion de insulina. GLP-1 disminuye la ingesta de alimentos

a través de acciones centrales que indican saciedad. (32,33,34)

Glucagén: El glucagdn es otra hormona importante involucrada en
el metabolismo de carbohidratos. Este actia en el higado para
promover la secrecion de glucosa durante los periodos de ayuno
para prevenir el desarrollo de hipoglicemia. Se sabe que los
niveles de glucagén aumentan durante los periodos de ayuno y
disminuyen después de la ingestion de una comida en pacientes
sin diabetes. En pacientes con DM tipo 2 este patrén no es visto.
En las personas con diabetes, los niveles de glucagén pueden
elevarse paraddjicamente luego de la ingesta de una comida de
carbohidratos y aumentar la produccion de glucosa mediante
gluconeogénesis. En consecuencia no solo se elevan los niveles de
glucosa debido a la deficiencia de insulina sino también se
empieza a producir mayor glucosa después de la comida en
pacientes con diabetes. Por esto, actualmente hay dos
mecanismos por lo que la hiperglicemia postprandial ocurre en
pacientes diabéticos. GLP-1 mejora el control de glucosa a través
de dos mecanismos: un incremento en la insulina y un descenso
del glucagén. Como el efecto de GLP-1 en la insulina este efecto
en el glucagdn es dependiente de glucosa. Cuando la glucosa
alcanza niveles normales en ayuno, los niveles de glucagdn paran
de bajar y empiezan a elevarse. Este efecto protege contra la
hipoglicemia y demuestra que los efectos de GLP-1 en la insulina
y glucagoén son dependientes de glucosa. Si los niveles de glucosa
son elevados, la insulina sera liberada y la actividad del glucagoén
disminuira. Cuando disminuyan los niveles de glucosa la accién de
GLP-1 se detendra. (32)
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3.2.2.2. DIAGNOSTICO
Se toman las recomendaciones de la American Diabetes
Association: Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus y de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de: Definicién y
Diagnostico de la DM del 2006 con la adicion del reporte de la
OMS titulado: El Uso de la Hemoglobina Glicada (HbA;c) para el
diagndstico de la DM. Estos son los criterios (29,35,36):
Pre-Diabetes:
1) Alteracién de la glucosa en ayunas (IFG):
e Glucosa plasmatica en ayunas: 100mg/dl (5.6mmol/l) a
125mg/dl (6.9mmol/I).
2) Intolerancia a la glucosa (IGT):
e Glucosa plasmatica 2-h postprandial: 140mg/dl (7.8mmol/l)
a 199mg/dl (11.0mmol/I).
3) HbA;.: 5.7-6.4%
Diabetes:
1) Glucosa plasmatica en ayunas: mayor o igual a 126mg/dl
(7.0mmol/l).
2) Glucosa plasmatica 2-h postprandial: mayor o igual a
200mg/dl (11.1mmol/l).
3) Glucosa plasmatica al azar: mayor o igual de 200mg/dl
(11.1mmol/l).
4) HbA;c: mayor o igual a 6.5%.
Se toma como una glicemia postprandial 2 horas después de un
bolus oral de 75g de glucosa. Si la glucosa postprandial a 2 horas
no es medida, el estado es incierto para diabetes o intolerancia a
la glucosa.
El diagnostico de la DM tipo 2 se puede guiar facilmente cuando
se presentan los sintomas clasicos de poliuria, polidipsia, polifagia
y pérdida de peso. Otros sintomas que pueden sugerir
hiperglucemia, estos se incluyen; vision borrosa, parestesias de
miembros inferiores, o infecciones por levaduras, particularmente
balanitis en hombres. Sin embargo, muchos pacientes con DM
tipo 2 son asintomaticos, y su enfermedad permanece sin

diagndstico por muchos afios.
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3.2.3. FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTAR DM TIPO 2

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable
de una persona o grupo de personas que se sabe asociada con un
aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente
expuesta a un proceso morbido. (40) Pueden ser comportamientos o
habitos del estilo de vida, rasgos hereditarios y variables bioldgicas,
componentes ambientales y sociales, ellos pueden ser: edad, sexo,
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular o diabetes,
obesidad, las concentraciones elevadas de lipidos en el suero sanguineo
en particular el colesterol, el tabaquismo, la hipertensién arterial, la
diabetes, estrés, la actividad fisica y el consumo de alcohol. Los factores
de riesgo descritos a continuacion se ven implicados en el aparecimiento
de DM tipo 2.

3.2.3.1. FACTORES BIOLOGICOS

1) Edad: la edad es un factor critico, en el pasado era visto como
una afectacion asociada al envejecimiento, esta tendencia es
todavia verdadera. Sin embargo, una tendencia bastante
problematica ha surgido en la cual la prevalencia de obesidad y
DM tipo 2 en pacientes jovenes ha subido drasticamente.
(8,27,36) La prevalencia de DM tipo 2 en menores de 30 afios
es menor de 5% y después de los 60 sube a mas de 20%. (3)
En el estudio CAMDI 2009 la prevalencia segun la edad en la
poblacién total estudiada fue de pacientes de 20-39 afios de
3.1% (3.5% para la ciudad de Villa nueva, Guatemala), de 40-
64 afios de 14.8% (15.1% para la ciudad de Villa Nueva,
Guatemala) y para mayores de 65 afos de 23.5% (16.7% para

la ciudad de Villa Nueva, Guatemala). (9)

2) Sexo: la prevalencia de DM tipo 2 es similar en hombres que
en mujeres a lo largo de casi todos los grupos etarios, pero es
mayor en los hombres >60 afios. (26,30) En México, la
prevalencia para el afio 2006 era 13.2% y 15.8% para mujeres
y hombre respectivamente. (4) En relacion al sexo, a nivel
centroamericano en el estudio CAMDI notd una prevalencia de
DM tipo 2 en mujeres de 8.7% y en hombres de 8.3%. En
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mayores de 65 afios, la prevalencia por sexos es de 21.8% en
mujeres y de 23.6% en varones. En Villa Nueva, Guatemala
para el 2009 la prevalencia de mujeres en total fue de 6.8% y
en varones de 7.8%. En mayores de 65 afios fue de 18.3% en

mujeres y de 17% en varones. (9)

3) Obesidad: se denota un aumento de la prevalencia de DM tipo
2 en un 30% en pacientes con un IMC mayor al 95 percentil o
25kg/m, catalogado arriba de sobrepeso. (8,27,36) En el
estudio de CAMDI en el 2009, a nivel de Centro América, la
prevalencia de DM tipo 2 varia segun la clasificacién del IMC.
En pacientes con IMC normal la prevalencia es de 3.4%, IMC
en sobrepeso con una prevalencia de 7.1% vy pacientes con
IMC en obesidad la prevalencia es de 15.4%. En Guatemala,
Villa Nueva las variaciones de prevalencia segun la clasificacion
del IMC fueron: IMC normal 3.1%, IMC en sobrepeso 6.9% e
IMC en obesidad 11.5%. Con una media de IMC a nivel de
Centro América de 30.5 en pacientes diabéticos y de 26.8 en
pacientes no diabéticos. En Villa Nueva, en pacientes
diabéticos, la media del IMC en 29.5 y no diabéticos de 27.0.
(9) En el estudio prospectivo, Diabetes Prevention Program
realizado en Estados Unidos, se observd una incidencia de DM
tipo 2 de 20.2 casos/100 personas/afio en sujetos con IMC
entre 30 y <35, adicionalmente la incidencia fue de 28.6
casos/100 personas/afio en sujetos con IMC >35. (41,42) El
Malmé6 Preventive Project, realizado en Suecia, clasifico por
cuartiles (Q) el valor del IMC obteniendo un odds ratio de 4.96
para el Q4 (intervalo de confianza [IC] de 95%, 4.25 a 5.79; P
= 1.1x10-90), demostrando que el riesgo para desarrollar la
enfermedad aumenta hasta 5 veces cuando el IMC se eleva.
Adicionalmente, demostré que en estos pacientes con IMC
elevado la presencia de antecedentes familiares de DM tipo 2

duplica el riesgo para desarrollar la enfermedad. (43)

4) Obesidad Central: En pacientes masculinos se conoce la
medida de la circunferencia abdominal como un aumento de

riesgo para desarrollar DM tipo 2 cuando se encuentra en el
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rango de 90 a 101 cm y con riesgo sustancia cuando es mayor
de 102 cm. En pacientes femeninos se conoce como aumento
de riesgo de 80 a 89 cm y mayor de 90 cm para riesgo
sustancial. (44) En un estudio cohorte en la incidencia en 9
afios de diabetes estudiada en 979 pacientes con elevacion de
glucosa en ayunas, se tuvieron los siguientes resultados en
relacion al aumento de peso y circunferencia de cintura: el
incremento de la circunferencia de cintura y el peso
aumentaron significativamente la incidencia de diabetes. Los
odds ratio estandarizados (95% de intervalo de confianza)
fueron de 1.79 (1.45-2.21) vy 1.86 (1.51-2.30)
respectivamente, después de descartar los factores de riesgo
ya presentados por los pacientes al inicio del estudio. El
impacto del aumento de la circunferencia de cintura fue mayor
para pacientes quienes al principio presentaban un IMC menor
de 25 (2.40 [1.63-3.52]) que los que presentaron igual o
mayor de 25 (1.66 [1.28-2.16]). (44) A nivel de Centro
América en relacidon con la medicién y la prevalencia de DM
tipo 2, los pacientes sin riesgo por medicion de la
circunferencia abdominal tuvieron una prevalencia de 3.5%,
aumento del riesgo de 4.4% y de riesgo sustancial de 13.0%.
A nivel de Guatemala, en Villa Nueva los pacientes sin riesgo
con prevalencia de 2.1%, aumento de riesgo 3.6% Yy riesgo
sustancial de 8.6%. (9)

5) Hipertension Arterial (HTA): Se define como hipertension
arterial grado 1 de 140-159 mmHg de presién sistdlica y la
diastolica entre 90-99 mmHg. Y la hipertensidon grado 2, con
una presion sistdlica igual o mayor de 160 mmHg y una
diastolica de igual o mayor de 100 mmHg. Estas mediciones en
dos o mas lecturas después de la primera toma. La
hipertensién arterial se asocia directamente al aparecimiento
de DM tipo 2. (27,36) Un estudio hecho para asociar la
presencia de hipertensién arterial y la incidencia de DM tipo 2
en pacientes afroamericanos y blancos entre 35 y 54 afos
dieron los siguientes resultados: en total 14.6% de los
pacientes afroamericanos y 7.9% de los pacientes blancos
desarrollaron diabetes. Al ajustar las muestras por edad, la
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incidencia de diabetes se incrementaba altamente con los
grupos con presioén arterial elevada (con valores de P <0.05 en
la poblacion afroamericana masculina; <0.001 en la
poblaciones de otras etnias). Después de ajustar los resultados
por edad, IMC, glicemia en ayunas, colesterol HDL,
triglicéridos, prehipertensién o hipertensiéon (en comparacion
con presion arterial normal) se asocié con un mayor riesgo de
presentar diabetes a la poblacién blanca (hazard ratio [HR]
para prehipertensién: 1.32 [95% CI 1.09-1.61]; para
hipertensién: 1.25 [1.03-1.53]). Este no fue el mismo
resultado en los pacientes afroamericanos para (HR para
prehipertensién: 0.86 [0.63-1.17]; para hipertensiéon 0.92
[0.70-1.21]). Los HRs para desarrollar diabetes en pacientes
normotensos, prehipertensos e hipertensos afroamericanos
versus pacientes blancos normotensos fueron de: 2.75, 2.28 y
2.36, respectivamente (valor de P <0.001). (42) En el estudio
CAMDI 2009 en Centro América se obtuvieron los siguientes
datos de la prevalencia de DM tipo 2 asociado a HTA: en
pacientes con presion arterial normal la prevalencia de DM tipo
2 fue de 3.7%, con prehipertensién 8.5%, con HTA de reciente
diagnéstico (diagnosticados durante el estudio) 11.2% e HTA
con diagndstico anterior 21.3%. Se tomaron datos también en
Guatemala, Villa Nueva; en los pacientes con presion arterial
normal la prevalencia de DM tipo 2 fue de 4.6%, con
prehipertension 5.4%, con HTA de reciente diagndstico
(diagndstico durante el estudio) 21.3% y con diagndstico
anterior de HTA 17.9%. (9)

Antecedente de Diabetes Gestacional (DG): La diabetes
gestacional (identificada por primera vez durante el embarazo)
es mas frecuente en mujeres que presentan factores de riesgo
para DM tipo 2 como: mayor edad, sobrepeso u obesidad, y
algunos grupos étnicos. En algunos casos, la diabetes
gestacional representa una DM tipo 2 que estaba presente pero
sin diagndstico, mientras que en otros casos se desarrolla
durante el embarazo mas frecuentemente hacia el final del
segundo trimestre. En este ultimo grupo, lo mas probable es
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qgue después del parto la tolerancia a la glucosa regrese a su
normalidad, sin embargo estas mujeres conllevan un riesgo
muy elevado para desarrollar DM tipo 2 posteriormente. Se ha
documentado que de las pacientes con DG diagnosticada, 30%
presentan DM tipo 2 en un periodo de 10 afos. La macrosomia
fetal (peso al nacer > 9 libras) es altamente relacionada con la
DG por lo que es un indicador de la misma. (27,36) En una
revision sistematica de 12 estudios mundiales sobre DM tipo 2
en pacientes con DG previa, se demostré un exceso de riesgo
de 18% en Copenhagen y de 30.9% en Boston al aplicar los
criterios de la OMS para DM comparado con los pacientes
control. (46,47)

Antecedentes familiares: Como se mencioné previamente en el
Malmd Preventive Project, se demostré que la presencia de
antecedentes familiares de DM tipo 2 duplica el riesgo para
desarrollar la enfermedad observado con un IMC elevado y
baja secrecion de insulina ajustada para resistencia a la
insulina (indice de disposicion). En este estudio se realizd un
andlisis de regresiéon multivariado con la presencia de genes
especificos que predisponen al desarrollo de DM tipo 2 vy
antecedentes familiares de primer grado de la enfermedad,
obteniendo un odds ratio de 1.62 (IC de 95%, 1.38-1.89; P =
2.0X10-10), demostrando que la presencia de antecedentes
familiares de primer grado y de genes predisponentes

aumentan el riesgo para desarrollar la enfermedad. (43)

Antecedentes gestacionales: Pacientes femeninas mayores de
65 afos con DM tipo 2 y antecedentes de gran multiparidad (5
0 mas embarazos) tuvieron una prevalencia mas alta de
diabetes, en comparacién con las pacientes con pocos
embarazos o nuliparas (25 vs. 15% respectivamente P
<0.001). (48)
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3.2.3.2. FACTORES SOCIALES, AMBIENTALES Y ECOLOGICOS

1) Escolaridad: se asocia el analfabetismo y la baja escolaridad
con la menor frecuencia de consultas médicas. Esto se asocia
con menor educacion al paciente acerca de practicar los
estilos de vida que previenen la presentacion de diabetes, asi
como que los pacientes con diagndstico de diabetes tengan
un menor control de la glicemia. (7,8) A nivel
centroamericano, la prevalencia de DM tipo 2 en pacientes
con ninguna educacion es de 17.7%, nivel primario de
10.7%, nivel secundario de 5.8% y universitario de 6.8%. En
la misma investigacién, en Guatemala, Villa Nueva, se nota
que la prevalencia de DM tipo 2 en pacientes con ninguna
educacién es de 22.3%, nivel primario de 8.2% y secundario
de 2.7%. (9)

2) Ingreso mensual: la pobreza esta directamente relacionada a
la DM tipo 2. Se ha documentado la diabetes como un
indicador de pobreza tal como se observé en varias ciudades
pobres de México, especialmente Veracruz. Lo cual se asocia
a menor indice de apego a estilos de vida saludables y
tratamiento preventivo. (7,8) En Centro América los
pacientes asalariados tuvieron una prevalencia de DM tipo 2
de 6.6% mientras los no asalariados tuvieron una prevalencia
de 10.7%. En Guatemala el patron es similar ya que los
pacientes asalariados presentaron una prevalencia de 6.8% vy
los no asalariados de 8.4%. En el entorno de vivienda, los
pacientes con vivienda propia a nivel de Centro América
presentaron prevalencias para DM tipo 2 de 9.6% vy 5.1%
para no propietarios. En Guatemala los propietarios
presentaron una prevalencia de 8.3% y los no propietarios de
5.5%. (9) Se estableci6 como linea de pobreza extrema un
gasto total en alimentos de Q.4,380.00 per capita por afio
para el nivel nacional. Asi mismo, una linea de pobreza
general con un gasto total de Q.9,030.93 per capita por afio

para el nivel nacional. (49)
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3) Exposicion laboral a sustancias quimicas: Ademas de la
obesidad, la falta de ejercicio y antecedentes familiares de
diabetes, existe otro factor que puede contribuir a la
aparicién de esta enfermedad, se trata de ciertos pesticidas
utilizados en la agricultura. Las personas con mayor riesgo
son quienes poseen sobrepeso. Se ha detectado ya una
relacion entre el riesgo de desarrollar diabetes y la exposicidon
a pesticidas antiguos, lamados organoclorados,
bifenilospoliclorados (BPC) y otras sustancias quimicas de la
categoria "contaminantes orgdnicos persistentes". El uso de
los organoclorados fue prohibido o restringido en varios
paises desarrollados, luego de que estudios los asociaran con
la aparicion de canceres y otros problemas de salud. Mientras
que los PCB se prohibieron en la década de 1970; no
obstante los contaminantes organicos persistentes, como su
nombre lo sugiere, permanecen en el ambiente durante afios
y se acumulan en el tejido graso de animales y seres
humanos. (50)

La diabetes inducida por sustancias quimicas se basa en que
estas estan relacionadas a un insulto pancreatico o
resistencia periférica a la insulina. Las sustancias mas
asociadas son: vacor, pentmidina, glucocorticoides, tiacidas y
a-interferon. (27,36) Las personas con niveles mas altos de
pesticidas y otras sustancias contaminantes en sangre serian
mas propensas a desarrollar DM tipo 2, los resultados se
suman a cada vez mas pruebas de que esas sustancias
quimicas producen cambios en el organismo que llevan a la
diabetes, aunque no pudieron probar una relacién causa-
efecto. Las sustancias contaminantes, incluidos pesticidas y
los BPC se encuentran en la carne y los pescados grasos.
Algunos, utilizados en pinturas, plasticos y fabricacién de
equipos eléctricos, estan regulados y ya no se usan en varios
paises. (50)

En el estudio de Agricultural Health Study del Instituto
Nacional de Salud de Estados Unidos, de 31,000 fumigadores
que participaron, 1,176 habia desarrollado diabetes tipo 2
pasados cinco afos. Entre los 50 pesticidas distintos que los
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investigadores observaron, la mitad tenian cloro y siete de
esos estaban relacionados con un aumento del riesgo de
diabetes tipo 2. Se trata de los siguientes compuestos:
aldrina, clordano, heptacloro, diclorvos, triclorfon, alaclor y
cianazina. La relacion mas fuerte entre la exposicion a los
siete quimicos y la diabetes tipo 2 se observd entre las
personas obesas, posiblemente porque quienes tienen mas
grasa y de forma secundaria almacenan mas de estos
quimicos en el cuerpo. Tres de estos pesticidas (aldrina,
clordano, heptacloro) ya no se comercializan en Estados
Unidos, pero como se acumulan en el tejido animal sigue
habiendo niveles detectables en los cuerpos de los individuos,
al igual que en algunos productos alimenticios. Aunque la
cantidad de diabetes en la cual su causa se explica por el uso
de pesticidas es pequeiia, este nuevo hallazgo podria
extenderse mas alla de las personas que aplican pesticidas.
Esto, debido a que algunos de los pesticidas analizados en el
estudio son también utilizados por la poblaciéon en general,
aunque su concentracion y formulaciéon puede variar. Segun
el nuevo estudio, los aplicadores de pesticidas con el mayor
rango de dias de uso tienen un aumento de 17% de riesgo
para diabetes en comparacion con los de menor nimero de
dias de uso. (51)

4) Area de residencia: La urbanizacién ha influenciado en los
estilos de vida de las personas. Un area urbana se define
como ciudad villa o pueblo, entiéndase cabecera municipal o
departamental. Asimismo, aquellos otros lugares poblados
gue tienen la categoria de colonia o condominio y areas con
poblacién mayor de 2,000 habitantes siempre que en dichas
areas >51% disponga de alumbrado con energia eléctrica y
de agua por tuberia. Un area rural es la que no cumple las
caracteristicas anteriores. (22) En Costa Rica se dispone de
una prevalencia de DM en el area metropolitana de 7-8%.
(52)
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3.2.3.3. FACTORES DE ESTILO DE VIDA

1) Sedentarismo: La falta de actividad fisica diaria predispone al
sobrepeso y subsecuentemente la obesidad. Siendo un factor
de riesgo mayor para la DM tipo II. La obesidad reduce la
sensibilidad a la insulina, aumenta el recambio de &cidos
grasos, aumenta el tono basal simpatico, induce un estado de
hipercoagulabilidad y de inflamacion predisponiendo a una gran
gama de enfermedades. (7,8,27,36) En el estudio prospectivo,
Diabetes Prevention Program, los sujetos que dieta y ejercicio
de intensidad moderada y que perdieron 5 a 7% de su peso
redujeron la incidencia de DM tipo 2 en 58%. (41,42) En otro
estudio prospectivo de 5 afos se obtuvo una reduccién del
peso corporal de 3.7% al aumentar la actividad fisica, mientras
aumenté 1.7% en el grupo control (P < 0.0001); la tolerancia
a la glucosa se normalizé6 en mas del 50% de los sujetos con
intolerancia; la presion arterial, los lipidos y la hiperinsulinemia
fueron reducidos y se preservo la respuesta temprana de
insulina a la glucosa. Finalmente, la mejoria en la tolerancia a
la glucosa se correlacion6 con la reduccion de peso (R = 0.19,
P < 0.02) y con mejoria de la condicién fisica (R = 0.22, P <
0.02). (53)

Algunas definiciones con respecto a la actividad fisica son las

siguientes: (54)

e Actividad Fisica: se define como movimiento corporal
producido por la contraccion de musculos esqueléticos que
requieren gasto de energia mayor al gasto de energia en
reposo.

e FEjercicio: un tipo de actividad fisica planeado, estructurado
y con movimientos corporales repetitivos realizados para
mejorar o mantener uno o mas componentes de la condicion

fisica.

2) Etnia: El término etnia proviene de un vocablo griego que
significa “pueblo”. Se trata de una comunidad humana que
puede ser definida por la afinidad cultural, linglistica o racial.
Los integrantes de una etnia se identifican entre si ya que
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comparten una ascendencia en comun y diversos lazos
histéricos. Mas allda de la historia compartida, los miembros
mantienen en el presente practicas culturales vy
comportamientos sociales similares. De la poblacion total
guatemalteca, 38,4% son indigenas, segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica de Guatemala (INE), aunque segun
algunas organizaciones indigenas, este porcentaje supera el
60% de la poblacion del pais. (55) En un estudio transversal
prospectivo realizado en el departamento de Solola, para la
deteccién de indigenas con DM tipo 2, donde se incluyd un
total de 400 habitantes, muestra tomada al azar en personas
voluntarias y mayores de 30 afios, indigenas Tzutuijil,
Cachiquel y Quiché, originarios y residentes de 19 municipios
del departamento de Solold, Guatemala. El intervalo de
confianza fue de 95 por ciento, p=0.05 con un margen de error
de 5 %. Se encontré un total de 28 casos; en 7% del total de
la muestra, 67.9% tenian sintomas relacionados, con
predominio en el sexo masculino. La edad con mayor
prevalencia fue de 45-49 afios en hombres y 35-39 afos en
mujeres. La prevalencia de DM tipo 2 en la poblacion indigena
estudiada es muy similar a la de la poblaciéon no indigena en
Latinoamérica, teniendo como factor comun obesidad vy
sedentarismo, no asi historia familiar de diabetes.
Lamentablemente, esta poblacién es en su mayoria analfabeta
y con poco acceso al sistema de salud, por lo que el
desconocimiento de la enfermedad y el subdiagndstico de la
misma traerdn a corto plazo enormes repercusiones sociales.
Por lo tanto, la modernizaciéon cultural afecta de igual manera a
la poblacion indigena y no indigena; sin embargo, la primera
esta comparativamente mas desprotegida. (56)

La mayoria de la poblacién latinoamericana es mestiza
(excepto Argentina y Uruguay), pero todavia hay algunos
paises como Bolivia, Perl, Ecuador donde mas de 40% de los
habitantes son indigenas. (3) Por etnias se investigd a nivel de
Centro América, los cuales variaron las prevalencias de DM
tipo 2, de las etnias éstas se tomaron en cuenta: blanca;
prevalencias de 8.4%, negros y mulatos 12.8%, mestizos y
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aborigenes 7.8%, garifunas 19.5% y otras 15.9%. A nivel de
Guatemala solo se investigd la etnia mestiza y aborigenes los

cuales dieron una prevalencia de 7.3%. (9)

3) Alimentacion: la DM tipo 2 se desarrolla con un estilo de vida
diabetogénico, esto es tomando en cuenta un consumo de
calorico excesivo y un gasto caldorico inadecuado
(sedentarismo) que resulta en obesidad. (7,8,27,36)

Las necesidades energéticas (Kcal) corresponden al valor del
aporte energético responsable del balance energético (relacion
entre ingesta y gasto) de una persona de tamafio vy
composicién corporal (asi como del nivel de actividad fisica).
Para cada persona el requerimiento de energia corresponde a
la cantidad necesaria para lograr el cumplimiento normal de
sus funciones fisiolégicas y prevenir la deficiencia energética.
Una dieta hipercaldrica, por lo tanto, se define como aquella
gue aporta mas energia (Kcal) de la que un individuo necesita
para realizar sus actividades diarias y que tiene como
consecuencia el almacenamiento del exceso de energia en
forma de lipidos. En el estudio prospectivo, Diabetes
Prevention Program, se obtuvo una reduccion del riesgo para
desarrollar DM tipo 2 de 71% en personas mayores de 60 afios
al disminuir el consumo de grasas y calorias. En este estudio
se redujo la ingesta de calorias entre 500 y 1000 Kcal segun
los requerimientos diarios de cada sujeto. Asimismo, los
investigadores concluyeron que aproximadamente el doble de
sujetos con intervencion en la dieta comparado con placebo
lograron una tolerancia a la glucosa normal. (41,42) En 2001,
un estudio prospectivo de 3.2 afios realizo intervenciones en el
estilo de vida reduciendo la ingesta de grasas saturadas asi
como la ingesta total de las mismas e incrementando la ingesta
de fibra dietética y la actividad fisica; se observd una
incidencia de DM tipo 2 de 11% (IC de 95%, 6-15%; P =
<0.001) en el grupo de intervencion y de 23% (IC de 95%,
17-29%; P < 0.001) en el grupo de control. El riesgo para
desarrollar DM tipo 2 fue reducido en 58% (P < 0.001) en el
grupo de intervencion. Esto se logré ensefiando a los sujetos
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como lograr las metas de la intervencion, las cuales eran
reduccion del peso corporal de 5% o mas, ingesta total de
grasas menor de 30% de energia consumida, ingesta de grasas
saturadas menor de 10% de la energia consumida, ingesta de
fibra de por lo menos 15g por 1000 Kcal y ejercicio moderado
por lo menos 30 minutos al dia. (57) Otro estudio prospectivo
clasifico los patrones dietéticos en dos categorias: el patron
“prudente” y el patrén “occidental”; el patron prudente se
caracteriz6 por el alto consumo de frutas, vegetales,
legumbres, pescado, pollo y granos enteros, mientras que el
patrén occidental incluyé alto consumo de carnes rojas vy
procesadas, dulces, postres, papas fritas o frituras, y granos
refinados. Después de 14 afios de seguimiento, se observd un
riesgo relativo para DM tipo 2 de 1.49 (IC 95%, 1.26-1.76; P <
0.001) cuando se compard el quintil mas alto con el mas bajo
del patréon occidental. Concluyeron que el patron occidental,
especialmente el consumo de carnes procesadas, podria

aumentar el riesgo para desarrollar DM tipo 2 en mujeres. (58)

Consumo de alcohol: ElI consumo excesivo de alcohol puede
aumentar el riesgo de desarrollar diabetes, ya que puede llegar
a producir una inflamacién crénica del pancreas, lo que podria
conducir a una lesion permanente y a un deterioro de su
capacidad para segregar insulina. Los pacientes diabéticos
pueden tomar bebidas alcohdlicas, pero con moderacion. La
ingesta de alcohol puede favorecer el desarrollo de
hipoglicemias por inhibicion de la neoglucogénesis hepatica,
hipoglicemias que no responden al glucagén. La ingesta de
alcohol debe ir acompafiada de alimentos para prevenir
hipoglicemias. Existe consistencia sobre el efecto beneficioso
del consumo moderado de alcohol en las personas diabéticas,
se recomienda limitar su consumo a un maximo de 2-3
unidades/dia en hombres y 1-2 unidades/dia en mujeres.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que las calorias que
proporciona el alcohol (7 kcal/g) se acumulan directamente en
forma de grasa y que aunque su consumo sea moderado,
hacerlo en ayunas puede provocar hipoglucemia. (59) El
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consumo de alcohol excesivo de forma rutinaria se asocia a un
consumo caldrico diario elevado, esto siendo un factor de
riesgo mayor para la DM. (7,8,27,36) Se consideran como
criterios operativos de consumo peligroso de alcohol el
consumo de al menos 40 gramos de alcohol puro al dia
(280gramos por semana) en hombres y 24 en mujeres (168
gramos por semana) de forma independiente a la frecuencia. Y
también la ingesta de 5 o mds consumiciones en una sola
ocasion al menos 4 veces en el ultimo mes. (60) En la
Encuesta de Diabetes, Hipertensidon y factores de riesgo de
enfermedades crdnicas, realizado en Guatemala, Villa Nueva,
2006, se determind que entre la poblacion evaluada con
diagnéstico de Diabetes Mellitus 67.4% “no o casi nunca”
consume bebidas alcohdlicas, 21.2% consume bebidas
alcohdlicas “siempre o casi siempre” y 11.4% lo realiza

“algunas veces”. (9)

Tabaquismo: A partir de los afios 40 se inician investigaciones
para relacionar el tabaquismo con la aparicion de determinadas
enfermedades. Desde entonces se relaciona una cascada de
informacién epidemiolégica y médica que termina por
considerar el consumo de tabaco como un problema de salud
mundial. Las sustancias quimicas contenidas en las hojas del
tabaco son las precursoras de las mas de 4,000 sustancias
que apareceran en el humo de la combustién. La absorcion de
los componentes va a depender del pH y de la solubilidad, asi
los elementos mas solubles se absorberan en las vias aéreas
superiores y los de baja solubilidad se absorberan a nivel
alveolar, una vez absorbidos pasan a circulacion ejerciendo su
efecto en cerebro y tejidos periféricos. La nicotina es la
responsable de la adiccion al tabaco. La mayoria de los
cigarrillos del mercado contienen 10 mg o mas de nicotina, de
la cual se inhala entre 1 a 2 mg/cigarrillo. 90% de nicotina
presente en la circulacién sistémica esta libre en el plasma lo
que facilita el transporte hacia el interior de las células y su
union a receptores especificos. Entre sus efectos,
inmediatamente después de la absorcién la nicotina va a
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producir una activacion de las glandulas adrenales y una
descarga de adrenalina que produce estimulacion corporal vy
descarga subita de glucosa, aumento de la presién arterial, la
respiracion y el ritmo cardiaco. Entre las principales
alteraciones que produce la nicotina en el sistema
gastrointestinal es la supresion de la liberacion de insulina en
el pancreas, produciendo un efecto sistémico de aumento de
resistencia a la insulina. (61) La asociacion de tabaquismo en
pacientes diabéticos se relaciona con un peor perfil lipidico y es
la causa de morbimortalidad cardiovascular en estos enfermos.
Produce una disminucion de la sensibilidad a la insulina y
mayor prevalencia de dislipidemias. En la diabetes tipo 1y 2 el
consumo de tabaco acelera la progresion de la nefropatia
diabética hacia la insuficiencia renal crénica terminal. (61)
Segun un estudio realizado en la VII region Chile en el ano
2000 revela que el tabaquismo se presenta en un 15.7% de
paciente evaluados con diabetes mellitus. (62) En la Encuesta
de Diabetes, Hipertension y factores de riesgo de
enfermedades crdnicas en Guatemala, Villa Nueva 21.1% de

A\Y

los pacientes diabéticos evaluados se clasifican como “ex
fumadores”, 22.7% “fumadores” de al menos un cigarrillo

diario y 56.2% “nunca han fumado”. (9)

Migracion a zonas urbanas: Estudios en comunidades nativas
americanas han demostrado una latente pero alta propension
al desarrollo de diabetes y otros problemas relacionados con
resistencia a la insulina, que se hace evidente con el cambio en
los habitos de vida, lo cual estd ocurriendo en forma
progresiva. De hecho, entre un 20 y un 40% de la poblacion de
Centro América y la region andina todavia vive en condiciones
rurales pero su acelerada migracién probablemente esta
influyendo sobre la incidencia de la DM 2. La prevalencia en
zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas
rurales es apenas del 1 al 2%. (3) En México, la prevalencia
era de 15.5% vy 10.4% en zonas urbanas vy rurales

respectivamente. (4)
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7) Ocupacién: La relacion entre diabetes y ocupacion esta

basicamente determinada por el nivel de actividad realizada
durante el periodo laboral. El nivel de actividad ocupacional
especifico para cada tipo de trabajo se clasifica segun el indice
integrado de energia en la tabla de Nivel de Actividad Fisica
(NAF) (ver tabla 3) de la Organizacion para Alimentacion y
Agricultura de las Naciones Unidas (Food and Agriculture
Organization of the United Nations -FAO-). (63) En un estudio
en Londres realizado por el Centre of Epidemiology for Child
Health donde se compararon dos comportamientos
sedentarios; estar sentado viendo television o estar sentado
por periodos largos en el trabajo como factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular y diabetes, las probabilidades para
presentar sindrome metabdlico se elevaron en un 82% para los
pacientes que pasaban 3 horas diarias sentados viendo
television o trabajando y un 33% para los pacientes que
pasaban una hora sentados viendo televisién o en el trabajo.
(64)
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4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4. HIPOTESIS

Alterna 1

El riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 es distinto segun los factores de
riesgo de la dimension bioldgica (edad, sexo, obesidad, obesidad central,
hipertensidn arterial, antecedente familiar de diabetes mellitus, antecedente de

diabetes gestacional, antecedentes obstétricos).

Nula 1

El riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 no varia segln los factores de
riesgo de la dimension bioldgica (edad, sexo, obesidad, obesidad central,
hipertensidn arterial, antecedente familiar de diabetes mellitus, antecedente de

diabetes gestacional, antecedentes obstétricos).

Alterna 2

El riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 es distinto segun los factores de
riesgo de la dimension estilos de vida (etnia, sedentarismo, consumo de dieta
hipercaldrica, consumo de alcohol, habito de fumar tabaco, antecedente de

migracion a zonas urbanizadas, ocupacion).

Nula 2

El riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 no varia segun los factores de
riesgo de la dimensidn estilos de vida (etnia, sedentarismo, consumo de dieta
hipercaldrica, consumo de alcohol, habito de fumar tabaco, antecedente de

migracion a zonas urbanizadas, ocupacion).

Alterna 3
El riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 es distinto segun los factores de
riesgo de la dimensidon ambiental (escolaridad, exposicion laboral a sustancias

quimicas, ingreso mensual, area de residencia).

Nula 3
El riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 no varia segun los factores de
riesgo de la dimension ambiental (escolaridad, exposicién laboral a sustancias

quimicas, ingreso mensual, area de residencia).
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5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5. METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Estudio de casos y controles.

UNIDAD DE ANALISIS
Informacion proporcionada por el paciente (casos y controles) se adicionan datos
de peso, talla, circunferencia abdominal y presion arterial, obtenidos en el

instrumento de recoleccion de datos y evaluacidn fisica.

POBLACION O UNIVERSO

560 hombres y mujeres mayores de 19 afos que residen en los municipios de
Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan, Patzin, Zaragoza, San Juan
Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango segun la

estimacion de poblacién total para el ano 2011 del MSPS.

DEFINICION DE CASO

Paciente mayor de 19 afios de edad, de ambos sexos con diagndstico ya
establecido de diabetes mellitus tipo 2, segun los criterios de la OMS por el
médico de los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin
Jilotepeque, Tecpan, Patzun, Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa
del departamento de Chimaltenango.

Criterios de la OMS para diagndstico de DM tipo 2

e Glucosa plasmatica en ayunas: mayor o igual a 126mg/dl (7.0mmol/l).

e Glucosa plasmatica 2-h postprandial: mayor o igual a 200mg/dl
(11.1mmol/l).

e Glucosa plasmatica al azar: mayor o igual de 200mg/dl (11.1mmol/l).

e HbA;c: mayor oigual a 6.5%.

DEFINICION DE CONTROL

Paciente mayor de 19 afios de edad, de ambos sexos sin diagndstico de
enfermedad previo de diabetes mellitus tipo 2, sin sintomatologia clasica de
hiperglicemia (poliuria, nicturia, polidipsia, pérdida de peso, letargia, prurito
vulvar, balanitis y vision borrosa) y que no presentaron pre-diabetes por medio
de tamizaje con glucometro electrénico; con caracteristicas epidemioldgicas

similares a los casos que acudieron a los centros de salud y que residen en los
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5.6

5.7

municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan, Patzin, Zaragoza,
San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango.

Criterios de la ADA para pre-diabetes:

e Alteracidon de la glucosa en ayunas (IFG): Glucosa plasmatica en ayunas:
100mg/dl (5.6mmol/l) a 125mg/dl (6.9mmol/l).

e Intolerancia a la glucosa (IGT):Glucosa plasmatica 2-h postprandial: 140mg/dl
(7.8mmol/l) a 199mg/dl (11.0mmol/I).

MARCO MUESTRAL

Los casos, objeto de estudio, se tomaron del registro de pacientes que acudieron
a los centros de salud, quienes ya presentaron diagnostico de diabetes mellitus
tipo 2 segun los criterios de la OMS.

Los controles, objeto de estudio, se tomaron de pacientes que acudieron a los
centros de salud y que presentaron caracteristicas similares a los casos y no

presentaron diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.

MUESTRA

Muestreo de tipo probabilistico. La muestra del presente estudio estuvo
conformada por pacientes con diagnostico previo de DM tipo 2, que acudieron a
control en forma mensual al centro de salud de los municipios de Chimaltenango,
San Martin Jilotepeque, Tecpan, Patzun, Zaragoza, San Juan Comalapa y San
Andrés Itzapa, departamento de Chimaltenango; posteriormente se accedié al
listado de pacientes con diagndstico de DM tipo 2, segun los criterios de la OMS y
se realizd un proceso de seleccion aleatoria para completar los casos y de la
misma forma se tomaron pacientes de cada centro de salud que cumplieron los
criterios de controles y que estuvieron registrados como usuarios del centro de
salud en nimero de un control por cada caso obtenido.

Se utilizaron los datos obtenidos en la “Encuesta de diabetes, hipertension y
factores de riesgo de enfermedades crénicas” realizada en el municipio de Villa
Nueva, departamento de Guatemala. En ésta el factor de riesgo que mas
prevalencia mostrd en asociacién con DM tipo 2 fue la obesidad. Se observd una
prevalencia de 56% (p,=0.56) obesidad en pacientes sin diagnostico de DM tipo
2. (11)
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El tamafio de la muestra fue calculado con la siguiente férmula:

2

210 [ 0P (1) 215 70, (19, +p,(19,)

2
r(py-P,)

n=

En donde:

p.=probabilidad de exposicion al factor en los enfermos =X

p,=probabilidad de exposicion en los no enfermos=0.56. (11)

Pu=magnitud de la diferencia que se quiere comprobar si tiene importancia
estadistica = X

r=numero de controles por caso =1

n = tamafio de la muestra

Z1.q/2= Significancia del 95% =1.96 que es el valor que corresponde a un (1-a) de
0.05. (72)

z,.3= poder del 80% =0.84 que es el valor que corresponde a un poder del 80%.
(72)

Primero, se calculd la incognita p; con la siguiente férmula:

wp,

P1= (1-p,)+wp,

En donde:
w=odds ratio estimado que se espera obtener, segun el Malmé Preventive Project

donde se obtuvo para obesidad un OR=4. (43)

2.24 2.24

Pi=02a+224 268 084

Segundo, se calculé la incognita py con la siguiente formula:

_(p1+rp2)
Pu= " D)
1.4
pM=T=O'7
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Tercero, se calculd el tamafio final de la muestra asi:

[1.96w/(2)(0.7)(0.3)-0.84\/(0.84)(0.16)+(0.56)(O.44)]2 3.2041
n= — —

40

(0.84-0.56)2

~0.0784

Se aplicd este procedimiento a cada grupo poblacional, es decir, a cada municipio
incluido en el estudio. Se obtuvo una muestra de 40 casos y 40 controles para
cada municipio y un total de 280 casos y 280 controles en todo el estudio.

Cuadro 5.1

Distribucion de pacientes diabéticos en los centros de salud de los municipios

del departamento de Chimaltenango

Total de diabéticos

Total de diabéticos

Porcentaje de

Municipio diabéticos
en centros de salud estudiados
estudiados (%)

Chimaltenango 238 40 17
San Martin

78 40 51
Jilotepeque
Tecpan 225 40 18
Patzun 60 40 67
Zaragoza 70 40 57
San Juan

58 40 69
Comalapa
San Andrés Itzapa 103 40 39
Total 832 280 34

Fuente: Sala situacional departamento de Chimaltenango area de salud 2011.
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5.8 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | VARIABLE | TIPO DE DEFINICION DEFINICION
COMPLEJA | SIMPLE VARIABLE | CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA | INSTRUMENTO
Tiempo Respuesta oral a la
s transcurrido desde | pregunta ¢Cuantos afios
Edad Cl_,lant|tat|va el nacimiento de tiene?: , Instrumgpto de
Discreta o ~ . Razon recoleccion de
una persona hasta | - 19 afios a 39 afos (bajo datos
un momento riesgo).
dado. - 240 afos (alto riesgo).
Rasgos ° Segun documento de
caracteristicas ; e X
S identificacion (Cedula o
bioldgicas que DPI): Instrumento de
Sexo Cualitativa diferencian a los S Nominal | recoleccidon de
o - Masculino
individuos, . datos
. - Femenino
masculino o
femenino. i}
. Indice de Masa
< Estima el Corporal
o porcentaje del Fp"_d d
] exceso de tejido elacion de peso de una
O . X persona en kilos dividido
) N adiposo, se mide
' . Cuantitativa . el cuadrado de talla en Balanza y
o) Obesidad : utilizando el peso _ . i
= Continua metros (IMC=peso en Ordinal | estadidémetro
o y la talla para kg/talla en m?)
calcular el indice -Sin sobrepeso: <24.99
de masa corporal ) i
-Sobrepeso u obesidad:
(IMCQ). >95
Se relaciona con Circunferencia
la distribucion de | Abdominal:
tejido adiposo Medicién de circunferencia
corporal por a nivel de ombligo con
Obesidad Cuantitativa ”?ed'o de la ; C|_nta_ metr.|ca. . . .
) circunferencia Sin riesgo: Ordinal | Cinta métrica
central Discreta

abdominal y el
riesgo para
desarrollar
diabetes mellitus
tipo 2.

- Mujeres < 80 cm
- Hombres < 90 cm
Con Riesgo:

- Mujeres = 80 cm
- Hombres = 90 cm
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BIOLOGICA

Hipertension

Cuantitativa

Es la elevacion de
la presién
arterial,
determinada por

Al examen fisico, valor
medio obtenido tras dos
tomas de presion arterial
en mmHg:

- Normal: sistdlica de

Esfigmomandmetro
aneroide

Instrumento de

. ) - <120mmHg y diastdlica | Ordinal ot
arterial Discreta la presion que recoleccion de
. de <80 mmHag.
ejerce la sangre ; 2 datos
- Hipertension: sistolica
contra la pared
. de 2120 mmHg,
de las arterias. -
diastolica de
=80mmHg.
Es el - .
- Familiar en primer grado
conocimiento de ,

Antecedente o (padres, tios o Instrumento de
o que un familiar de . g
familiar de Cualitativa rimer arado hermanos) ha tenido Nominal recoleccion de

diabetes P gre diabetes mellitus: datos
. consanguineo
mellitus - Con antecedente
padezca de .
. . - Sin antecedente
diabetes mellitus.
Es la intolerancia
ala gluco_sa ENUN 1 Tiene diagndstico de
grado variable . .
-, diabetes gestacional o Instrumento de
Antecedente con presentacion 2 g
gt N ; tuvo algun hijo con peso . recoleccion de
de diabetes Cualitativa | o primera . Nominal
. A al nacer >9lbs: datos
gestacional deteccion durante
- Con antecedente
el embarazo a - Sin antecedente
partir de las 24
semanas.
Son los datos de
obstétricos Cantidad de embarazos Instrumento de
Antecedentes | Cuantitativa | generales que que ha tenido: recoleccion de
P . - Intervalo
obstétricos Discreta una paciente - 0-1 gesta datos
refiere en un - = 2 gestas

historial clinico.
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ESTILOS DE VIDA

Labor o trabajo
realizado con el
fin de obtener
una

Segun indice de Nivel de
Actividad Fisica (NAF) de
la ocupacion referida:
Actividad baja

Instrumento de

L Nominal g
.z N remuneracion - Hombre: <1.61 recoleccion de
Ocupacion Cualitativa i
para sustento - Mujer: <1.58 datos
diario de un Actividad alta
individuo o - Hombre: >1.78
familia. - Mujer: >1.64
(ver cuadro 5.1)
Poblacién humana
en la cual los
miembros se Auto-denominacién, por
identifican entre respuesta oral a la
ellos, pregunta ¢Se considera Instrumento de
Etnia Cualitativa normalmente con | usted indigena o no Nominal recoleccién de
base en una real indigena? datos
0 presunta - Indigena
genealogia y - No indigena
ascendencia
comun.
Cantidad de ejercicio que
Actividad fisica realiza (caminar, correr,
menor de 30 nadar, bicicleta, etc.): Instrumento de
Sedentarismo | Cualitativa minutos diarios - > 30 min diarios, tres Nominal | recoleccion de
tres veces por veces por semana. datos
semana. - < 30 min diarios, tres
veces por semanas.
Es la ingestion de .
. 9 Calculo de consumo de
alimento por , .
calorias con recordatorio
parte de los
. de 24 horas (Anexo) con
organismos para Instrumento de
Consumo de N respecto a g
. Cuantitativa | proveerse de sus S . recoleccion de
dieta requerimientos diarios: Intervalo

hipercalérica

Discreta

necesidades
alimenticias y
esta excede sus
requerimientos
diarios.

- Sin exceso de Kcal (0
kcal).

- Con exceso de Kcal (=1
kcal).

datos




4%

ESTILOS DE VIDA

Consumo de

Cuantitativa

Consumo de
bebida

con un porcentaje
contenido de
etanol,

el cual se ingiere
de

Cantidad en gramos de
alcohol consumida
calculada segun el tipo de
bebida y el volumen
consumido:

- Con consumo de riesgo

Instrumento de
recoleccion de

>
alcohol Discreta forma leve, HIOMhBITEdS,' = de 40g de | Intervalo datos
moderada alcohol/dia
. MUJERES: = de 24g de
0 excesiva que de ;
alcohol/dia
forma prolongada . .
- Sin consumo de riesgo
puede causar (Ver cuadro 5.2)
dependencia del )
mismo.
Adiccion cronica
fp generada por el Antecedente de fumar: Instrum_epto de
Habito de N tabaco, que . recoleccion de
Cualitativa - No fumador Nominal
fumar produce datos
s - Fumador
dependencia fisica
y psicoldgica.
Es el traslado
Antecedente gﬁsii shuatlzLilag?)I;r%e Ha vivido en otro
de desgtino e departamento o pais Instrumento de
migraciéon a | Cualitativa Y4 urbanizado: Nominal | recolecciéon de

zonas
urbanas

implica el cambio
de residencia
habitual de las
personas.

- Con antecedente
- Sin antecedente

datos
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AMBIENTALES

Total de afos de

Hasta qué grado estudio:

Instrumento de
recoleccion de

Escolaridad | Cuantitativa . - De 0 a 6 anos. Intervalo

estudios cursados. . o datos

-7 0 mas anos.

Estratificacion

Is:SuaI basada en Cantidad en quetzales que

remuneraciones gana. .

Le reciben las - Pobreza: ingreso anual Instrumepto de

Ingreso Cualitativa gersonas PO SU <Q.9,030.93 6 mensual Nominal recoleccion de
Mensual ocupacién, poder <Q'757'58'. . datos

adquisitivo y - No pobreza: ingreso

>

propiedades de las anual _Q'>9’303'93 0

mismas. mensual >2Q.757.58.

Es la exposicion Si realiza algun trabajo
Exposicion en el area de gll'lig;tizvsetg?\iigonuimica Instrumento de
laboral a Cualitativa trabajo a ciertas co?\ocida q Nominal recoleccion de
sustancias sustancias dafiinas | ~ Si ) datos
quimicas para el organismo. | No

] - No sabe

Area urbana:

lugar poblado con

mas de 2,000 .

. Lugar de vivienda cumple

habitantes vy el o . Instrumento de
z o0 no los criterios de area -,
Area de Cualitativa 51% de las urbana Nominal recoleccion de
Residencia viviendas tienen ) datos

acceso a energia
eléctrica y agua
potable en
tuberia.

- Area Urbana
- Area Rural




5.9 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS

5.9.1

TECNICAS
Para la recolecciéon de datos se utilizd la entrevista dirigida a cada
paciente.

Técnica para toma de glicemia capilar

Se utilizd glucdmetro marca ACCU-CHEK® Active por sus caracteristicas.
(65)

1) Se limpio el dedo seleccionado para la muestra con alcohol.

2) Se colocd una lanceta nueva en el dispositivo de disparo.

3) Se verificd que el cddigo de la tira coincidiera con el chip.

4) Se realizd una puncion con el dispositivo de disparo.

5) Se colocd una gota de sangre suficiente para el glucometro.

6) Se anoto resultado.

Técnica para tomar el peso

1) La balanza estuvo sobre una superficie plana y firme.

2) Se equilibré la balanza en cero antes de cada medida.

3) El sujeto se colocd encima de la balanza con el minimo de ropa, sin
zapatos, con la vejiga vacia y preferiblemente en ayunas.

4) Durante la lectura del peso, el sujeto mantuvo una posicién erecta, de
modo que el peso corporal se distribuyd en ambos pies.

5) Se leyd el peso y se anoto el resultado en kilogramos.

Técnica para tomar la talla

1) El sujeto estuvo descalzo.

2) Se situd a la persona erguida sobre una superficie horizontal, angulo
recto con la columna vertical del antropdmetro y el peso distribuido
igualmente en las dos piernas.

3) Se asegur6 que la parte de los talones, pantorrillas, nalgas, tronco y
muslo tocaran la superficie vertical, y que los talones no estuvieran
elevados.

4) La cabeza estuvo levemente levantada y con la vista dirigida al frente.

5) Con los brazos colgados libremente a los lados del tronco, las palmas

dirigidas hacia los muslos.
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6) Rodillas y pies juntos.
7) Se colocd una superficie plana en la parte mas prominente del craneo,
haciendo suficiente presién para comprimir el pelo.

8) Se registro el valor de la medida en metros.

Técnica para tomar la circunferencia abdominal

1) Se explicd todos los pasos, procedimientos y requerimientos
necesarios para hacer la medida.

2) El sujeto estuvo parado erguido, con los brazos extendidos hacia los
lados formando un angulo de 90° con el térax y con el abdomen
relajado.

3) Se colocdé con los pies juntos, con ambos talones haciendo contacto y
con el peso distribuido igualmente en las dos piernas.

4) Se realizdé la medicidn delante del paciente, pasando la cinta métrica
alrededor de la cintura a nivel del ombligo.

5) Antes de hacer la lectura se corrobordé que la cinta métrica pasara

alrededor del sujeto para asegurar la posicién correcta.

Técnica para tomar la presion arterial

Se utilizé tensiometro marca OMRON® HEM 7114 por sus caracteristicas.

(66,67)

1) El paciente estuvo sentado, espalda apoyada, brazo relajado sin ropa
y apoyado sobre una mesa o soporte, con la palma de la mano hacia
arriba y el codo ligeramente flexionado y a la altura del corazén, sin
hablar y moverse durante las mediciones.

2) Estuvo en reposo al menos 15 minutos y sin haber consumido café,
bebidas alcohdlicas, comido o haber fumado en los 30 minutos
anteriores, y haber consumido medicamento antihipertensivo (si lo
consume) con al menos 2 horas de anticipacion.

3) Se utilizdé para la medicion un monitor automatico digital, el cual se
almacend en la caja protectora en la que venia, para evitar que el
aparato sufriera golpes o cambios de temperatura que provocaran
descalibraciones.

4) En el brazo izquierdo: Se coloco el brazalete en la parte superior del
brazo, de modo que la flecha quedara centrada en la parte interna del

brazo y alineada con el dedo medio, y el tubo de aire bajara por la
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parte interna del brazo. La parte inferior del brazalete quedé a -
pulgada (1-2 cm) por encima del codo. Se coloco el brazalete de
modo que quedara firmemente envuelto alrededor del brazo usando la
correa del cierre. Quedd bien aplicado y no flojo. Y se presiond el
botdn START e inici6 la medicion.

5) En el brazo derecho: se colocd el brazalete en la parte superior del
brazo de modo que la flecha y el tubo de aire quedaran en la parte
interna del brazo. La parte inferior del brazalete quedd a %2 pulgada
(1-2 cm) por encima del codo. Se colocd el brazalete de modo que
quedara firmemente envuelto alrededor del brazo usando la correa del
cierre. Quedo bien aplicado y no flojo. Y se presiond el boton START e
inicio la medicion.

6) Se midié la PA en ambos brazos y se tomd en consideracion el
promedio de ambas mediciones; se realizaron 2 tomas con intervalos
de 15 minutos.

Técnica para clasificar la ocupacién

Segun la ocupacion que refirid el paciente se clasifico el nivel de
actividad fisica de acuerdo a la clasificacion de ocupaciones de la Food,
Nutrition and Agriculture Organization (FAO)(ver cuadro 5.1). (63)

Técnica para clasificar el consumo de dieta hipercaldrica:

1) Se utilizé el peso en Kilogramos, edad y sexo.

2) Se introdujo la informacién de peso y edad en las férmulas de la Food,
Nutrition and Agriculture Organization (FAO)(63) para calcular la Tasa
Metabdlica Basal (TMB):

e Hombres
i. 18-30 afos = 15.3(peso en Kg)+679
ii. 31-60 afios = 11.6(peso en Kg)+879
iii. >60 afios = 13.5(peso en Kg)+487

e Mujeres
i. 18-30 anos = 14.7(peso en Kg)+496
ii. 31-60 afos = 8.7(peso en Kg)+829

iii. >60 afios = 10.5(peso en Kg)+596
3) Se clasific6 de acuerdo a la FAO el nivel de actividad fisica (NAF)

segun la ocupacion. (63)(Ver cuadro 5.1)
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4)

5)

6)

Se multiplicé: Tasa Metabdlica Basal X Nivel de Actividad Fisica =
Requerimientos energéticos diarios.

Se utilizd un recordatorio de 24 horas (Anexo 2) para calcular el
consumo de calorias en el dia anterior. Con este registro de alimentos
se accedio a la base de datos de la tabla de alimentos del Instituto de
Nutricion de Centroamérica y Panama (INCAP) y se calcularon las
calorias consumidas durante el dia. (68) Este calculo se realizé con el
instrumento electrénico en linea “Food-A-Pedia” del United States
Department of Agriculture (USDA), accesado en la siguiente direccién
electrénica: (https://www.choosemyplate.gov/SuperTracker/foodapedi
a.aspx).

Se calculd el exceso de calorias en base al total de calorias
consumidas en el dia segun el recordatorio de 24 horas y la resta de
los requerimientos basales de energia: Aporte - Requerimiento =
Excedente energético (Kcal). Y este excedente posteriormente se
clasifico.

Cuadro 5.1

Clasificacion de la actividad ocupacional en niveles de actividad

fisica (NAF) medios para paises en desarrollo.

Grupo Ocupacional NAF Relativo a Ocupacion
Masculino Femenino

Profgsmnaleg liberales, 161 158
técnicos y afines
Administradores y 161 1.58
gerentes
Personal de escritorio 1.61 1.58
Vendedores 1.78 1.64
Personal de servicios 1.78 1.64
Agr}cultura, pecuaria, 1.86 1.69
silvicultura, pesca y caza
Operarios en la
produccion y operadores 1.86 1.69
en transporte
Quehaceres del hogar - 1.64
Estudiantes 1.61 1.58
Desempleados 1.61 1.58
Prodyctorgs de 1.86 1.69
subsistencia
Empleados domésticos 1.78 1.64
Mayores de 65 afnos 1.51 1.56

Fuente: FAO (1990), p.57.
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Técnica para determinar consumo de alcohol:

Se clasificd segun la cantidad y tipo de alcohol consumido.

Calculo de alcohol en gramos:

Volumen * graduacion de la bebida/100 * 0.9 = alcohol en gramos

1 grado de alcohol corresponde a 1 ml de alcohol por cada 100 ml de la

bebida, siendo 1 ml de alcohol equivalente a 0.9 gr de alcohol. (69)

Cuadro 5.2
Equivalencias en contenido alcohélico
Volumen de alcohol Grados de alcohol
200 mL de cerveza 5°
100 mL de vino 12°
50 mL de whisky o agua ardiente 43-50°
100 mL de ron 37°

Fuente: CEPS, Logrofio 2008.

Técnica para clasificar el area de residencia:

Se clasificd segun el lugar de vivienda y si este cumple o no los criterios
de urbanizacién. Los datos se obtuvieron de los centros de salud y se
verificod si cada lugar de vivienda referido por los pacientes cumplen o no
los criterios de urbanizacién.
Criterios de urbanizacién:

e Poblacién >2,000 habitantes.

e >51% de viviendas tiene energia eléctrica.

e >51% de viviendas tiene agua potable en tuberia.
Se realizd una prueba piloto en El Tejar, municipio de Chimaltenango,
para determinar la validez y efectividad del instrumento de medicion,
posibles complicaciones en el proceso de evaluacion clinica y encuestas

para asi prevenirlo. (Ver anexo 1)
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5.9.2

PROCEDIMIENTO

1.

Se acudid Lesly Cutzal, Licenciada en nutricién, del Patronato del
Paciente Diabético para capacitacion en cuanto a la forma mas exacta

en la medicidn de talla, peso y circunferencia abdominal.

. Se acudié al Dr. Walter Mazariegos, Médico Cardidlogo de la Unidad

de Cirugia Cardiovascular y Cardiologia (UNICAR), para capacitacién
de la forma mas exacta en la toma de presion arterial en estudios

cardiovasculares.

. El lugar de recoleccién de datos fue en los Centros de Salud de los

municipios seleccionados del departamento de Chimaltenango, se
solicité al jefe de Area de Salud y jefes de cada Distrito de Salud su

autorizacion.

. El trabajo de campo fue realizado durante las fechas establecidas por

cada centro de salud en las reuniones del club de diabéticos.

. Se utilizé dos dias en cada municipio, en el primero se realizd

entrevista dirigida a todos los pacientes diabéticos que acudieron al
Centro de Salud y que cumplian criterios de inclusion segun el orden
de asistencia hasta completar la muestra de casos en cada municipio;
el sequndo dia se entrevistd a todos los pacientes sin diagnostico de
diabetes que acudieron al Centro de Salud y que cumplian criterios de
inclusion segln el orden de asistencia hasta completar la muestra de

controles en cada municipio.

. Se procedié a explicarle el estudio a cada participante y como

requisito esencial la firma del consentimiento informado.

5.9.3 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccién de informacion se utilizd una boleta de recoleccién de
datos compuesta de tres partes, primero una entrevista dirigida
incluyendo datos generales y preguntas elaboradas para responder a las
variables del estudio; segundo un examen fisico incluyendo medicién de
peso con balanza electronica, talla con estadiometro, circunferencia
abdominal con cinta métrica, presion arterial con tensiometro automatico
y medicion de glucosa capilar con glucémetro digital; y tercero un

recordatorio de 24 horas para determinar las calorias consumidas.
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5.10 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

5.10.1 PROCESAMIENTO

5.10.2

Se procedié a crear una base de datos en Microsoft Office Excel®, la

cual se exporté al programa Epilnfo (CDC- OMS) para calcular chi
cuadrado (X?), odds ratio (OR) y riesgo atribuible (RA).

ANALISIS

Se determind si existe asociacion (X?) y fuerza de asociacién (OR)

utilizando cuadros de 2x2 entre cada variable y DM tipo 2.

Posteriormente se determiné el riesgo atribuible.

5.10.2.1

5.10.2.2

Asociacion estadistica (X?): Medida de significancia estadistica
gue establece si existe o no asociacion estadisticamente
significativa entre el factor de riesgo y el dafio a la salud. En
esta investigacion las variables dicotémicas se evaluaron con
tablas de contingencia de 2 por 2. El resultado se interpreté
como significativo si X = 3.84 (utilizando un grado de
libertad), es decir, que existe asociacion estadisticamente
significativa o p<0.05.

Formula:

2o (Observado-Esperado)®  (O-E)?
B Esperado =

Fuerza de asociacion (OR): Medida que estima la fuerza de
asociacion entre un factor de riego y la presencia de dafio
(enfermedad). El resultado se interpret6 como si OR>1
(factor de riesgo) existe asociacion entre el factor estudiado y
el dafio a la salud; y si OR<1 (factor protector) el factor no se

relaciona con el dafio a la salud o es protector del mismo.

Férmula:
+ —_—
_axd + a b a+h
OR=gxd
- C o b+d
atc b+d

52



5.10.2.3 Riesgo atribuible (RA): Medida util para mostrar la proporcion
en que el dafo podria ser reducido si los factores de riesgo
causales desaparecieran de la poblacion total.
Formula:

Ie - Io

RA%= x100

Ie=Incidencia en expuestos =a

Io= Incidencia en no expuestos =c

5.11 ALCANCES Y LIMITES
El presente estudio no buscé identificar activamente nuevos factores de riesgo
para el desarrollo de DM tipo 2. No se realizé en el Hospital de Chimaltenango
debido a que la afluencia de pacientes a dicho centro por la patologia a estudio

no es significativa.

5.12 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION
En el presente estudio no se realizaron procedimientos invasivos, se realiz6 la
extraccion de muestra para glucdmetro. Segun la clasificacion de riesgo se
encuentra dentro de la categoria I. Se tomd en cuenta la confidencialidad de cada
paciente al solicitar sus datos los cuales no fueron revelados a ningin personal,
ni se utilizaron para otra causa. Se conté con el consentimiento informado en el
cual se resaltd el caracter de voluntariedad. La informacién se divulgd a las
autoridades del distrito de salud de Chimaltenango y del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social una vez aprobado el informe final y se anticipd la
intencion de publicar los resultados a entidades médicas nacionales e
internacionales con el fin de mejorar el conocimiento de la DM tipo 2 y las

estrategias de intervencion temprana. (Ver anexos 2 y 3)
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6. RESULTADOS

A continuacion presentan los resultados obtenidos en el trabajo de campo realizado en 560 personas que asistieron a los
centros de salud de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzdn, Zaragoza, San Juan Comalapa y

San Andrés Itzapa durante mayo-junio de 2012.

Cuadro 6.1

Distribucion por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los municipios de
Chimaltenango San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzlin, Zaragoza, San Juan Comalapa y San
Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS CONTROLES
19 a 39 ainos Mayor o:gual a 40 19 a 39 anos Mayor o:gual a Total
MUNICIPIO anos 40 anos
M F M F M F M F
F % f % f % F % F % f % f % f % f %
Chimaltenango | 1 |0.2]| 5 09| 5 (09| 29 | 5.1 | 3 |05] 18|32 7 [12]12]2.1] 80 | 14.3
San Martin 21041 ]02/10/1.8] 27 | 48| 1]02|27 | 48| 3 |05|9]|1.6| 80 |14.3
Jilotepeque
Tecpan 0| 0| 1/02/10/1.8] 29 | 51| 1]02| 25|44 | 2|04|12|2.1]| 80 |14.3
Guatemala
Patzan 102407814 27 486 |10] 24|43 1]02]9]16]| 80]14.3
Zaragoza ol oo o|204| 38|68 10221376/ 1.1]12]2.1]80]14.3
San Juan o| o |3|05|8|14| 29 | 5171218 32| 3|05/|12]2.1| 80 |14.3
Comalapa
SanAndres | | 4 |y |05 |6 (11| 33 | 60| 5/09| 21|37 4|07|10|1.8] 80 |14.3
Itzapa
TOTAL 4 108|15]2.7/49]86]| 212 [37.7]24 4.2 15427326 |4.7| 76| 14 | 560 | 100

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacién.
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Cuadro 6.2

Factores de riesgo de la dimension biolégica asociados y no asociados a diabetes mellitus tipo 2 en 560
pacientes que asistieron a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque,
Tecpan Guatemala, Patz(n, Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de
Chimaltenango de mayo a junio 2012,

Diabetes Significancia . Riesgo
FACTOR DE RIESGO X2 gnificar Odds Ratio | Atribuible
. estadistica
Si No %
19 a 39 afios
Edad ———— 19 178 195.5 Significante 24 (14.1-40.5) 92.7
40 6 mas afnos 261 102
Masculino 53 50 L
Sexo - 0.05 | No significante --- ---
Femenino 227 230
Normal 95 125
Obesidad . Significante 1.6 (1.2-2.2 .
Obesidad 185 155 6.3 9 ( ) 48.6
. Sin riesgo 57 110
Obesidad central , J 23.1 Significante 2.5(1.7-3.7) 74.4
Con riesgo 223 170
Hipertension Normal 95 179
P . - — 49.2 Significante 3.4 (2.4-4.9) 48.6
arterial Hipertension 185 101
I_-\_ntecede_nte Si 134 81 o
familiar de diabetes 20.4 Significante 2.2 (1.59-3.19) 8.9
mellitus No 146 199
Antec_:edente de si 2% 38 o
diabetes 35.4 Significante 3.7 (2.39-5.77) 35.4
gestacional No 130 193
Antecedentes 0-1 gesta 7 34
L4 , ,g 44.5 Significante 6.1 (3.5-10.7) 96.7
obstétricos 2 6 mas gestas 218 195

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.
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Cuadro 6.3

Factores de riesgo de la dimension estilos de vida asociados y no asociados a diabetes mellitus tipo 2 en 560
pacientes que asistieron a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque,
Tecpan Guatemala, Patz(in, Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de
Chimaltenango de mayo a junio 2012,

Diabetes Significancia Riesgo
FACTOR DE RIESGO : X2 gniicar Odds Ratio | Atribuible
Si No estadistica %
; Actividad baja 15 48 L
Ocupacion ! 18.3 Significante 0.3 (0.15-0.50) 16.6
Actividad alta 265 232
. No indigena 107 122 o
Etnia . 1.4 No significante --- ---
Indigena 173 158
Sedentarismo Si 215 222 0.4 No significante
No 65 58
Consumo de dieta Sin exceso 167 155 Lo
: P 0.9 No significante --- ---
hipercalorica Con exceso 113 125
Consumo de Consumo de riesgo 44 43 L
— 0 No significante --- ---
alcohol Consumo sin riesgo | 236 237
L. No fumador 239 244 -
Habito de fumar 0.2 No significante
Fumador 41 36
Antecedente de Si 48 57
migracion a zonas N 0.7 No significante
urbanas o] 232 223

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.




89

Cuadro 6.4

Factores de riesgo de la dimension ambiental asociados y no asociados a diabetes mellitus tipo 2 en 560
pacientes que asistieron a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque,
Tecpan Guatemala, Patz(n, Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de
Chimaltenango de mayo a junio 2012,

Diabetes Significancia . Riesgo
FACTOR DE RIESGO xz | Stgnihcar Odds Ratio | Atribuible
. estadistica
Si No %
0 a 6 afios 255 164 -
Escolaridad —— 78.5 Significante 7.2 (4.49 90.2
7 0 mas anos 25 116 11.59)
Sin pobreza 77 156 L
Ingreso mensual 44.7 Significante 3.3(2.3-4.7) 62.1
Pobreza 203 124
Exposici_c’m Iab,or_al a Si 49 37 1.8 No significante
sustancias quimicas No 210 225
, ) ) Urbana 175 211 o
Area de residencia 10.2 Significante 0.5 (0.38-0.78) 40
Rural 105 69

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.



7. DISCUSION

El presente estudio de casos y controles analiza en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 (DM) la presencia de factores de riesgo de tres dimensiones, Bioldgica (edad,
sexo, obesidad, hipertensién arterial, antecedentes familiares de DM tipo 2,
antecedente de diabetes gestacional y antecedentes obstétricos); de Estilos de Vida
(ocupacidn, etnia, sedentarismo, consumo de dieta hipercaldrica, consumo de alcohol,
habito de fumar y antecedente de migracion a zonas urbanas); y Ambiental
(escolaridad, ingreso mensual, exposicion laboral a sustancias quimicas y area de
residencia) en 560 personas (280 casos y 280 controles) mayores de 19 afios, que
asistieron a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin
Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés

Itzapa del departamento de Chimaltenango durante mayo y junio de 2012.

En cuanto a la edad de la dimensién bioldgica se encontré que en mayores de 40 anos
la prevalencia de DM tipo 2 fue de 71.9% (Cuadro 6.1). Encontrando asociacion
(X*=195.5, OR=23.9, IC 95%: 14.2-40.5) (Cuadro 12.18) en pacientes mayores de 40
afios y el riesgo de padecer DM tipo 2, aumentando 24 veces el riesgo de desarrollar la
enfermedad al pertenecer a este rango de edad. El riesgo atribuible para mayores de
40 afos fue de 92.7% (Cuadro 12.18); ya que la edad no es un factor de riesgo
modificable, el pertenecer a este grupo etario aumenta la prevalencia de DM tipo 2 en
92.7%, comparado con el grupo de menores de 40 afos. En el estudio Central America
Diabetes Initiative (CAMDI) 2009 realizado en el municipio de Villa Nueva del
departamento de Guatemala, la prevalencia de DM tipo 2 aumenté conforme al
aumento de la edad. (9) Esta relacién podria deberse a que con el aumento de edad
existe exposicion prolongada a factores de riesgo, asi como la susceptibilidad a

desarrollar nuevos factores.

Para la obesidad, se encontré que en la poblacidon con indice de masa corporal (IMC)
mayor de 25, la prevalencia de DM tipo 2 fue de 54.4% (Cuadro 12.5). Encontrando
asociacién (X?=6.3, OR=1.6, IC 95%: 1.1-2.2) (cuadro 12.20) en pacientes con
obesidad y DM tipo 2; duplicando el riesgo de padecer la enfermedad, si se presenta
alteracion del IMC. El riesgo atribuible para obesidad indica que al presentar un IMC
menor de 25, disminuiria la prevalencia de DM tipo 2 en 48.6% (cuadro 12.20). En el
estudio CAMDI 2009 y en el MalmO Preventive Project realizado en Suecia, se encontré
que la prevalencia de DM tipo 2 aumenta proporcionalmente al IMC. (9,43) Estos datos

pueden relacionarse al desarrollo de enfermedades cronicas degenerativas como DM
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tipo 2, ya que en esta poblacion se presentan diferentes factores que predisponen a la
aparicion de obesidad, tales como, malnutricion, debido al consumo excesivo de
alimentos ricos en carbohidratos y grasas saturadas, y sedentarismo, al no practicar
actividades fisicas habitualmente, ademas de ausencia de programas de promocién y

prevenciéon de estilos de vida saludables.

Asimismo, en la poblacién con obesidad central la prevalencia de DM tipo 2 fue de
56.7% (cuadro 12.4). Encontrando asociacién (X?=23.1, OR=2.5, IC 95%: 1.7-3.7)
(cuadro 12.21) en pacientes con obesidad central y DM tipo 2; duplicando el riesgo de
padecer dicha enfermedad, si se presenta aumento del valor normal de circunferencia
abdominal. El riesgo atribuible para obesidad central indica que mantener valores de
circunferencia abdominal sin riesgo disminuiria un 74.4% la prevalencia de DM tipo 2
(cuadro 12.21). En un estudio de cohortes y en el estudio CAMDI 2009, se establecid
mayor incidencia de DM tipo 2 con el aumento de la obesidad central. (9,44) Al igual
que la obesidad, la obesidad central aumenta la resistencia a la insulina y se asocia
con DM tipo 2; presentandose en poblaciones sedentarias, con malas practicas

alimenticias y ausencia de promocién de estilos de vida saludables.

Para hipertensidn arterial, se encontré que la poblacién con alteraciones en la presion
arterial la prevalencia de DM tipo 2 fue de 64.7% (Cuadro 12.6). Encontrando
asociaciéon (X?=49.2, OR=3.4, IC 95%: 2.4-4.9) (cuadro 12.22) entre hipertension
arterial y riesgo de padecer DM tipo 2; triplicando el riesgo de DM tipo 2, al presentar
alteraciones en la presion arterial. El riesgo atribuible para hipertension arterial indica
gue mantener valores de presion arterial normal, disminuiria un 48.6% la prevalencia
de DM tipo 2 (cuadro 12.22). El estudio CAMDI 2009 establece un aumento en la
incidencia de DM tipo 2 en poblacidén con hipertension arterial. (9) En la poblacién de
Chimaltenango, estos resultados podrian deberse a que no existe un método de
deteccién temprana de enfermedades crénicas degenerativas, inadecuado control de
presion arterial, programas de prevencién y mal apego al tratamiento, predisponiendo
al desarrollo de otros factores de riesgo, que aunados a la presencia de este factor,

aumentan la incidencia de DM tipo 2.

De la poblacion con antecedente familiar de DM tipo 2, se encontrd que la prevalencia
fue de 62.3% (Cuadro 12.1). Encontrando asociacion (X2=20.41, OR=2.25 IC 95%:
1.59-3.19) (Cuadro 12.23) entre antecedentes familiares y el riesgo de DM tipo 2;
duplicando el riesgo de DM tipo 2 al presentar antecedentes familiares. El riesgo

atribuible indica que en ausencia de antecedentes familiares de DM tipo 2, disminuiria
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la prevalencia de DM tipo 2 en un 8.9%. (cuadro 12.23) El Malmé Preventive Proyect,
menciona que la presencia de antecedentes familiares de DM tipo 2 duplica el riesgo
para desarrollar la enfermedad. (43) El riesgo elevado de DM tipo 2, es mayor en la
poblacién que tiene antecedentes de esta enfermedad en familiares de primer grado
(padres, hermanos, hijos, abuelos), esto se debe a que esta enfermedad tiene un
componente hereditario importante, por lo que se tiene mayor predisposiciéon para su
desarrollo, por otro lado, también en la misma familia es comldn que se compartan
estilos de vida, por lo que con frecuencia se encuentran familias con habitos dietéticos

y de actividad fisica poco saludables.

De la poblacién con antecedente de diabetes gestacional, se encontré que la
prevalencia de DM tipo 2 fue de 71.6% (Cuadro 12.3). Encontrando asociacion
(X?=35.4, OR=3.71, IC 95%: 2.39-5.77) (Cuadro 12.24) entre diabetes gestacional y
DM tipo 2; triplicando el riesgo de padecer DM tipo 2 al presentar antecedente de
diabetes gestacional. El riesgo atribuible indica si las mujeres no presentan diabetes
durante la gestacion, la prevalencia de DM tipo 2 disminuiria en un 35.4% (Cuadro
12.24). En una revisién sistematica a nivel mundial el exceso de riesgo para DM tipo 2
por antecedente de diabetes gestacional es de 30% en algunas poblaciones. (46,47)
Los resultados anteriores posiblemente se encuentran en relacion, ya que un alto
porcentaje de la poblacion de sexo femenino presenta antecedente de multiparidad,
ademas no se cuenta con un programa materno infantil adecuado para control

prenatal, diagndstico temprano de diabetes gestacional y seguimiento post parto.

De la poblacién con antecedentes obstétricos, se encontré que la prevalencia de DM
tipo 2 fue de 57.7% (Cuadro 12.2). Encontrando asociacion (X2=44.5, OR=6.1, IC
95%=3.5-10.7) (Cuadro 12.25) entre antecedentes obstétricos y DM tipo 2;
aumentando seis veces el riesgo de padecer DM tipo 2 si se presenta multiparidad. El
riesgo atribuible para antecedentes obstétricos indica que al tener menos de 2 gestas,
disminuiria la prevalencia de DM tipo 2 en 96.7% (Cuadro 12.25). En un estudio
publicado en la revista Diabetes Care 2010, evidencié mayor prevalencia de DM tipo 2
en pacientes con multiparidad. (48) En esta poblacion el antecedente de multiples
gestas aumenta el riesgo de desarrollar DM tipo 2, probablemente porque a mayor
numero de embarazos se desarrolla constante resistencia a la insulina, ésta es aun
mas conforme aumenta la edad y obesidad con cada gesta. Ademas podrian influir
otros factores como la baja cobertura de salud reproductiva, control prenatal y

postparto.
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Para escolaridad, se encontré que la poblacién con baja escolaridad la prevalencia de
DM tipo 2 fue de 60.8% (Cuadro 12.16). Encontrando asociacién (X*=78.49, OR=7.21,
IC 95%: 4.49-11.59) (Cuadro 12.33) entre baja escolaridad y DM tipo 2; aumentado
7 veces el riesgo de padecer DM tipo 2 si se presenta nivel escolar de 0-6 afos. El
riesgo atribuible para escolaridad indica que con un nivel escolar mayor de 7 afios la
prevalencia de DM tipo 2 disminuiria 90.2% (Cuadro 12.33). El estudio CAMDI 2009
refiere que a menor escolaridad existe mayor riesgo de desarrollar DM tipo 2. (9) Esta
relacion podria deberse a que poca escolaridad crea una barrera lingUistica importante,
principalmente en departamentos con lengua materna cakchiquel, como
Chimaltenango, donde 77% de la poblacion es indigena, lo cual podria dificultar la
comprension del paciente acerca de informacién preventiva, plan educacional,
padecimiento de la enfermedad, control de la misma y tratamiento a seguir, lo que

aumentaria la incidencia de DM tipo 2 en esta poblacion.

Para ingreso mensual, se encontré que en la poblacion con pobreza la prevalencia de
DM tipo 2 fue de 62% (Cuadro 12.15). Encontrando asociacién (X?=44.7, OR=3.3, IC
95%: 2.3-4.7) (Cuadro 12.34) entre pobreza y DM tipo 2; triplicando el riesgo de
padecer DM tipo 2 si el ingreso mensual es menor de 757.58 quetzales mensuales
(pobreza). El riesgo atribuible de ingreso mensual indica que en ausencia de pobreza
disminuiria la prevalencia de DM tipo 2 en 62.1% (Cuadro 12.34). En el estudio CAMDI
2009, se evidencié que a menor ingreso mensual mayor prevalencia de DM tipo 2. (9)
Esto se podria relacionar a que una poblacidon en pobreza, tiene menor acceso a
servicios de salud, medicamentos de buena calidad, gastos adicionales por
complicacién de enfermedades crénicas degenerativas, poca adquisicién de alimentos
saludables desde la infancia, lo que aunado a otros factores de riesgo, incrementa el

desarrollo de esta enfermedad.

Para area de residencia, se encontré que en la poblacién que reside en area urbana la
prevalencia de DM tipo 2 fue de 46.3% (Cuadro 12.14). Encontrando asociacién
(X2=10.21, OR=0.54, IC 95%: 0.38-0.78) (Cuadro 12.36) entre area de residencia
urbana y DM tipo 2. Ya que el OR fue menor que 1, se podria considerar que vivir en el
area urbana es factor protector para DM tipo 2. El riesgo atribuible de area de
residencia indica que si la poblacion habitara en Aareas consideradas urbanas
disminuiria la prevalencia de DM tipo 2 en 40%. En un estudio publicado en la Revista
ALAD de México, sobre la prevalencia de DM tipo 2 se evidencia que es mayor la
prevalencia de esta enfermedad en zonas urbanizadas (15.5%) en comparacién con

zonas rurales (10.4%). (4) Esta contradiccion podria deberse al acceso limitado a
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servicios de atencién en salud centralizados en &reas urbanas y también a otros
factores asociados como pobreza, poca escolaridad y estilos de vida no saludables, lo
cual aumenta la incidencia de DM tipo 2 en poblaciones que residen en areas no

urbanizadas.

Para ocupacién, se encontrd que en la poblacién con actividad fisica alta, la prevalencia
de DM tipo 2 fue de 53.3% (Cuadro 12.7). Encontrando asociaciéon (X°=18.31,
OR=0.27, IC 95%: 0.15-0.50) (Cuadro 12.26) entre ocupacion con actividad fisica
baja y DM tipo 2. Ya que el OR fue menor que 1, se podria considerar que tener
ocupaciones con actividad fisica baja es factor protector para DM tipo 2. El riesgo
atribuible de ocupacién indica que si la poblacién ocupara puestos con actividad fisica
baja disminuiria la prevalencia de DM tipo 2 en 16.6%. El estudio realizado en el 2012
por el Center of Epidemiology for Child Health, de Londres establece que Ila
probabilidad de presentar sindrome metabdlico o DM tipo 2 aumentaba con conductas
y trabajos sedentarios hasta en 82%. (64) Los resultados obtenidos contradicen los
estudios anteriores que relacionan las ocupaciones de actividad fisica baja como factor
de riesgo para DM tipo 2, probablemente porque la mayor parte de la poblacién de
Chimaltenango realiza actividades como quehaceres del hogar y agricultura, que se
clasifican como ocupaciones de actividad fisica alta, segin la escala de Nivel de
Actividad Fisica (NAF) de la Food, Nutrition and Agriculture Organization (FAO) (63)

(Cuadro 5.1), y que se relacionan con pobreza y menor escolaridad.

Para los factores de riesgo, sexo (Cuadro 12.19), etnia (Cuadro 12.27), sedentarismo
(Cuadro 12.28), consumo de dieta hipercalérica (12.29), consumo de alcohol (Cuadro
12.30), habito de fumar (Cuadro 12.31), antecedentes de migracidon a zonas urbanas
(Cuadro 12.32) y exposicion laboral a sustancias quimicas (Cuadro 12.35) no se
encontrd asociaciéon (X?<3.84) con DM tipo 2.
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8.1

8.2

8.3

8. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo de la dimensidon bioldgica que se asociaron a diabetes
mellitus tipo 2 fueron: edad, obesidad, obesidad central, hipertensién arterial,
antecedentes familiares de DM tipo 2, antecedente de diabetes gestacional y
antecedentes obstétricos. La fuerza de asociacion (OR) de dichos factores fue:
edad 24, obesidad 1.6, obesidad central 2.5, hipertension arterial 3.4,
antecedente familiar de diabetes mellitus 2.2, antecedente de diabetes
gestacional 3.7 y antecedentes obstétricos 6.1; y el riesgo atribuible (RA) fue:
edad 92.7%, obesidad 48.6%, obesidad central 74.4%, hipertension arterial
48.6%, antecedente familiar de diabetes mellitus 8.9%, antecedente de

diabetes gestacional 35.4% y antecedentes obstétricos 96.7%.

Los factores de riesgo de la dimension ambiental que se asociaron a diabetes
mellitus tipo 2 fueron: escolaridad e ingreso mensual. La fuerza de asociacidn
(OR) de dichos factores fue: escolaridad 7.2 e ingreso mensual 3.3; y el riesgo

atribuible (RA) fue: escolaridad 90.2% e ingreso mensual 62.1%.

Los factores de riesgo de la dimensién estilos de vida no se asociaron a diabetes

mellitus tipo 2.
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9.1

9.2

9. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

9.1.1

9.1.2

9.1.3

Crear iniciativas de prevencién, por medio del programa nacional de
enfermedades crdnicas, con el objetivo de ampliar los conocimientos de
la poblacidn sobre las enfermedades crénico-degenerativas y las formas

de prevenirlas tempranamente.

Mejorar el programa de salud materno-infantil, incluyendo la deteccién
temprana de diabetes gestacional, capacitacion del personal de salud
acerca de esta morbilidad y seguimiento de los casos detectados
posterior al parto, para asi proporcionar un plan educacional adecuado a

la poblacién de mujeres en edad fértil.

Incorporar al programa de salud reproductiva iniciativas para disminuir
la paridad de la poblacion guatemalteca, disminuyendo el riesgo para

desarrollar diabetes gestacional y DM tipo 2 posteriormente.

Al Area de Salud del departamento de Chimaltenango:

9.2.1

9.2.2

9.2.3

Utilizar los resultados de este estudio como base para crear programas
de deteccién, pesquisa e intervencion temprana de factores de riesgo y

asi mejorar la prevencion en la poblacion sana de DM tipo 2.

Crear clubes de diabéticos en todos los distritos de salud con el fin de
ampliar la cobertura de seguimiento a los pacientes ya con diagndstico
de DM tipo 2.

Facilitar a la poblacién, por medio de las municipalidades, areas de
recreacién y gimnasios, con la infraestructura apropiada para realizar
deportes asi como ejercicio cardiovascular, que se encuentren a

disposicién de la poblacidén sana con factores de riesgo.

67



9.3 A los Centros de Salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin

Jilotepeque, Tecpan, Patzun, Zaragoza, San Juan Comalapa y San

Andrés Itzapa

9.3.1

9.3.2

9.3.3

9.1.4

Dar seguimiento personalizado a los pacientes que participaron en el
estudio y que presentaron resultados alterados con respecto a los

factores de riesgo y DM tipo 2.

Mejorar la promocion de la salud enfocada a las enfermedades crénicas
y no transmisibles que actualmente estan incrementando su incidencia

en poblaciones que anteriormente no la presentaban.

Incluir dentro del programa de atencion de cada distrito un sistema de
control y tratamiento nutricional por parte de especialistas en nutricion,
con el objetivo de disminuir la obesidad en la poblacion y el riesgo de
DM tipo 2.

Capacitar a los trabajadores de salud para que proporcionen de forma
clara y completa el plan educacional a todo paciente analfabeta o con
poca educacion que asista al sistema de salud de cada distrito,
diabético o no diabético, asegurandose que éste comprenda toda la
informacién y la importancia del control y tratamiento de su

enfermedad.

9.4 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala:

9.4.1

Fomentar la investigacion médica continua dando énfasis a las
enfermedades crénicas y no transmisibles que forman parte del periodo
de transicion epidemioldgica por el cual atraviesa la poblacidon
guatemalteca, identificando a grupos marginados y con alto riesgo de

presentar dichas enfermedades.
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10. APORTES

Permitird al lector identificar posibles puntos de intervencion en el nivel de prevencién
de la enfermedad, ya que cominmente hay un diagnéstico tardio de la misma, y de
esta forma mejorar la calidad de los servicios tanto a los pacientes en riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 como a los pacientes que ya presentan la
enfermedad. No se han encontrado estudios en Guatemala que estimen la prevalencia
de factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién de Chimaltenango.
Son pocos los estudios que describen la prevalencia y el patrén que sigue la
enfermedad en poblaciones aisladas; sin embargo en este estudio se pretende abarcar
las poblaciones mas significativas del departamento, que presenta poblacién en su
mayoria indigena.
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12. ANEXOS

ANEXO 1

No Muni

Centro de Investigacion de Ciencias de la Salud
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS Caso_____ Control___

“Factores de riesgo asociados a Diabetes Mellitus tipo II en adultos del
Departamento de Chimaltenango”

NOMBRE:

EDAD: anos SEXO: Masculino: Femenino:___
MUNICIPIO: TELEFONO:

DIRECCION:

ETNIA: Indigena: No Indigena:

AREA DE RESIDENCIA: Urbana: Rural:

INSTRUCCIONES: marque con una “x” la opcidon que mas se acerque a la realidad del
paciente encuestado.

1) ¢Tiene usted diagndstico de DM tipo II?
Si No

2) Si la respuesta anterior fue positiva éCudnto tiempo ha transcurrido desde su
diagndstico de DM tipo 2 hasta la fecha actual?
< de 1 afio 1 - 5 afios 6 - 10 afios > 10 afios

3) ¢Alguien en su familia ha sido diagnosticado de DM tipo II (padres, tios,
hermanos)?
Si No
4) ¢(Cuantas veces ha estado embarazada?
0 Gestas: 1 Gesta: 2-4 Gestas: =5 Gestas:

5) ¢Alguno de sus hijos pesd mas de 9 libras al nacer?
Si No

6) ¢Le han diagnosticada Diabetes en algin embarazo?
Si No

7) ¢Hasta qué afio de la escuela o colegio estudio usted?
No sabe leer y/o escribir
Nivel primaria
Nivel secundaria
Nivel de educacion media
Nivel universitario

8) ¢De qué trabaja usted?
Profesionales liberales, técnicos y afines
Administradores y gerentes
Personal de escritorio
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Vendedores

Personal de servicios

Agricultura, pecuaria, silvicultura, pesca y caza
Operarios en la produccion y operadores en transporte
Quehaceres del hogar

Estudiantes

Desempleados

Productores de subsistencia

Empleados domésticos

Mayores de 65 afios

9) Anotar el nivel de actividad fisica segin su profesion (NAF) y su clasificacion:
Baja Moderada Alta Muy Alta

10)¢éEsta expuesto a alguna sustancia quimica en su trabajo?
Si éCual? No No sabe

11)¢éPuede darnos una estimacion de los ingresos econdmicos mensuales en su hogar?
En quetzales

Pobreza extrema (<Q365.00)
Pobreza (£Q757.58)
No Pobreza (=Q757.58)

12)¢éHa vivido en otro departamento o pais?
Si No

13)¢éRealiza usted al menos 30 minutos de actividad fisica diaria o ejercicio activo 3
veces a la semana?
Si No Frecuencia Actividad fisica realizada

14)¢Usted fuma actualmente?
Si No

15)Si la respuesta anterior fue positiva ¢Con que frecuencia en los uUltimos 6 meses?
Diariamente Ocasionalmente

16)Si la respuesta a la pregunta no. 14 fue negativa: éFumaba con anterioridad?
Si No

17)éiConsume usted bebidas alcohdlicas?
Si No

18) Si la respuesta a la pregunta anterior fue negativa éConsumia con anterioridad?
Si No

19) Si la respuesta 17 o 18 es positiva éCon que frecuencia consumia o consume
bebidas alcohdlicas mensualmente?
> 4 veces al mes < 4 veces al mes

20)Cuando consumia o consume bebidas alcohdlicas ¢Cuantos tragos consume al dia y
de qué bebida?
Cantidad: Bebida Consumida:
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21) Anotar el total de gramos de alcohol consumidos: (volumen X graduacion de la
bebida/100 x 0.9 alcohol en gramos)

Consumo de riesgo Sin consumo de riesgo

22)Segun Recordatorio de 24 horas (Anexo 2) anotar el total de calorias consumidas
en el dia:

23)Segln el consumo de calorias respecto a los requerimientos diarios se clasifica

como:
Sin exceso de Kcal. Exceso de 500-1000 Kcal.
Exceso de 0-500 Kcal. Exceso >1000 Kcal.

EVALUACION FISICA

Valor de glicemia mg/dI
Peso Kg. Talla m. IMC Kg/m? TMB Kcal
Requerimiento Calérico diario Kcal/dia

Clasificacién del indice de Masa Corporal:
Sin sobrepeso ____ Sobrepeso
Obesidad tipo I __ Obesidad tipo II __ Obesidad tipo III

Circunferencia abdominal:

Clasificacién de Circunferencia Abdominal:
Sin riesgo Aumento de riesgo Riesgo sustancial

Presidn arterial:

Diagnéstico Previo de HTA: Si No
Primera medicién: Sistodlica mmHg /Diastdlica mmHg
Segunda medicion: Sistélica mmHg /Diastdlica mmHg

Clasificacién de Valor de Presion Arterial:
Normal Pre hipertension
HTA grado I HTA grado II

81



ANEXO 2
RECORDATORIO DE 24 HORAS

Por favor, antes de comenzar lea las siguientes observaciones que le ayudaran a
optimizar la recogida de los datos.

El objeto de esta encuesta es conocer el consumo diario de alimentos y bebidas del
paciente. Anote con la mayor precision posible todos los alimentos y bebidas
consumidos en las ultimas 24 horas. Puede empezar por el desayuno del dia anterior y
continuar hasta completar el recuerdo la dieta del dia entero. Anote los alimentos
consumidos entre horas.

Escriba la calidad del alimento (leche entera o desnatada, pan blanco o integral, tipo
de carne, etc.) y estime la cantidad consumida en medidas caseras o en raciones
(grande, mediana, pequefia). La informacion que figura en el envase de muchos
alimentos puede ser muy util para este fin.

No olvide anotar el aceite empleado en las preparaciones culinarias, el pan, el azlcar o
las bebidas consumidas (refrescos y bebidas alcohdlicas). Registrar el método de
preparaciéon culinario (cocido, frito, asado, etc.) resulta muy util para estimar
posteriormente la cantidad de aceite empleado, si éste no se conoce con exactitud.

Trate de recordar todos los alimentos y bebidas que consumié ayer.
Antes anotaremos algunos datos que permitirdn estimar sus ingestas recomendadas.

- ¢lLas comidas del dia anterior han sido diferentes por algin motivo? éPor qué?
- Indique si consume suplementos (tipo, cantidad, marca)
Desayuno

Hora: Lugar:
Proceso culinario

Alimentos (calidad y cantidad)
Bebidas (calidad y cantidad)
Azlcar y aceite

Refaccion

Hora: Lugar:
Proceso culinario

Alimentos (calidad y cantidad)
Bebidas (calidad y cantidad)
Azlcar y aceite

Almuerzo

Hora: Lugar:
Proceso culinario

Alimentos (calidad y cantidad)
Bebidas (calidad y cantidad)
Azlcar y aceite

Refaccion

Hora: Lugar:
Proceso culinario

Alimentos (calidad y cantidad)
Bebidas (calidad y cantidad)
Azlcar y aceite

Cena

Hora: Lugar:
Proceso culinario

Alimentos (calidad y cantidad)
Bebidas (calidad y cantidad)
Azlcar y aceite
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ANEXO 3
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CICS-UNIDAD DE TESIS

MUNICIPIO FECHA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio:

“Factores de riesgo asociados a Diabetes Mellitus tipo II en pacientes mayores
de 19 afios en el departamento de Chimaltenango”

Este estudio es realizado por estudiantes de ultimo afio de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con el objetivo de investigar la
situacion de salud de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en el departamento de
Chimaltenango.

Se investigara al paciente acerca de factores de riesgo relacionados con Diabetes
Mellitus tipo 2, se solicitara informacion relacionada en una entrevista, por medio de
un cuestionario donde se le haran preguntas sobre datos personales, antecedentes
familiares, habitos de alimentacion, vicios, actividad fisica, medio en el que habita y
laboral. Se le realizard un examen fisico por medio del personal médico investigador
donde se obtendran datos de presidon arterial, talla, peso, glucometro y Ila
circunferencia abdominal. Los resultados de la informacion que se obtenga gracias a
su participacion en este estudio se le haran saber por medio de una boleta detallada,
asi también las recomendaciones necesarias segun los resultados, estos datos
también seran utilizadas para conocer la situacion actual de salud de los pacientes
diabéticos o no diabéticos en Chimaltenango y los factores a los que estan expuestos
para el desarrollo de esta enfermedad.

Su participacion en este estudio, el cual se conforma de una entrevista y examen
fisico por un profesional de la salud, no conlleva ningan riesgo significativo, se le
realizaran mediciones, anteriormente indicadas, con instrumentos especializados, entre
estas se obtendrd una muestra de sangre para medir glucosa, procedimiento que
requiere una puncion en dedo con limpieza de la regidon previa, el cual conlleva un
riesgo minimo no descartando la posibilidad de que usted podria presentar un leve
dolor pasajero en esta regidon sin presentar complicaciones, los demas procedimientos
no presentan riesgo. Los beneficios que usted obtendra de los resultados de esta
investigacion seran que al evaluar los datos obtenidos se conocera su estado de salud
y los factores de riesgo presentes para Diabetes Mellitus tipo 2, se le indicaran las
recomendaciones médicas para cada situacion clinica. Ademas esta informacién se
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utilizaria para plantear medidas de intervencién que mejoren la atencién del paciente
diabético y el paciente en riesgo en el Centro de Salud.

Todos los datos e informacién obtenida son de uso exclusivo para la investigacién
garantizando la confidencialidad de los mismos, no se divulgard ningun dato personal
proporcionado. Cualquier comentario o duda que tenga acerca del procedimiento de
investigacion el médico investigador se la resolvera con gusto.

Comprendo la informacion proporcionada anteriormente, se me ha explicado con
detalle y claramente en qué consiste el procedimiento de este estudio, entiendo que la
informacién obtenida es de uso exclusivo del personal médico investigador para este
estudio y en todo momento permanece confidencial; conozco los beneficios que se
obtendran por medio de la informacion y datos que yo proporcione y los que sean
obtenidos por el personal médico investigador para la comunidad de pacientes
diabéticos en Chimaltenango, y el riesgo minimo que conlleva el proceso y se han
resulto mis dudas acerca del mismo, doy fe de mi participacion voluntaria y autorizo el
uso de la informacion para fines de la investigacion.

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de investigador
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ANEXO 4

BOLETA DE RESULTADOS

Nombres: Edad:

Apellidos: Sexo:

Peso: Talla: __ Circunferencia Abdominal:
indice de Masa Corporal: Glucometria:
Presion Arterial Sistdlica: Presion Arterial Diastdlica:

INTERPRETACION DE EVALUACION

Circunferencia Abdominal:

indice de Masa Corporal:

Presion Arterial:

Glucometria:

RECOMENDACIONES

Si presenta una glucometria mayor de 250 mg/dl y/o una presién arterial clasificada
en hipertension grado II, por favor consultar lo mas pronto posible con su médico de
cabecera.

Si presenta sobrepeso o algin grado de obesidad y/o una circunferencia abdominal
con aumento de riesgo o riesgo sustancial por favor consultar con su médico vy
nutricionista de modo constante para empezar un plan de disminucion de peso.

Si su glucometria es mayor de 140 mg/dl pero menor de 250 mg/dl y/o su presién
arterial en hipertensién grado I, por favor consultar con médico y empezar control
continuo de los hallazgos encontrados.

Si no presenta ninguno de los mencionados factores de riesgo debe de seguir
teniendo control con su médico de cabecera para monitorizacion anual.
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ANEXO 5

Chimaltenango

Su nombre significa: lugar de los escudos

INFOGRAFIA:
GONZALO HERNANDEZ
TEXTO: MIGUEL GONZALEZ

ste departamento cuen-
E ta con 16 municipios y

pertencce a la Region
Central del pais, cuya cabe-
cera departamental es Chi-
maltenango, que se localiza
a 58 kildmetros de la capital
de Guatemala.

En 1895 Chimaltenango y Sa-
catepéquez formaban un solo
departamento, y no fue sino
hasta ¢l 12 de septiembre de
1839 cuando la Asamblea Con-
stituyente los dividié como de-
partamentos separados. El ori-
gen del nombre de

1a) y, tenango (lugar amuralla-
do o muralla de escudos), Este
nombre le fue dado por haber
sido plaza militar fortificada.

COMALAPA;

22.30%
105,202
No indigenas

TECPAN GUATEMALA:

Tiene una extension de 201
Idldmetros cuadrados y en dicho
tugar fundaron los espanoles la
primera capital de Guatemala, el 25
de jullo de 1524, En este lugar estin

Las ruinas de Iximché estan ubi-
cadas en Tecpin, Fue el asiento de
la primera copital de Guatemala.

= R -

(a8 Pajnles
As
e diatad
A

ACATENANGO:
Esta poblacidn de méds de 14 mil habi-
tantes estd ublcada en las faldas del

paso de aipinistas. E) coloso mide tres

mil 976 metros de altura, nivel gue lo
coloca entre ¢l tercer volcdn mds alto
de Guatemala,

FIESTAS PATRONALES:
El Tejar

Patzin Comalapa  Chimaitenango

Tecpan San Andrés

FUENTE: Invest in Guatemala.
http://www.investinguatemala.org/index.php?option=com content&task=view&id=20&Itemid=2

SAN MARTIN JILOTEPEQUE:
Pasee uno de los centros

barrancos con una sola en-

CHIMALTENANGO:

Es la cabecera departamental que fue
Importante y poderosa regién de Jos
Indfgenas cagchiqueles, que adn con-
serva tradiciones de

¥
la colonia, como son los balle de Los.
Maoros y La Congulsta, que soa repre-
sentadas durante su fiesta titular en
'Wh a Santa Ana, ded 23 a1 27 de ju-

LSTE MAPA FUE PREPARADO ¥
ELABORADO POR EL INSTITUTO
CEDGRAFICO NACIONAL
“INGENURO ALIREDO OBICLS
GOMEZ* CON LA BASE DGITAL ONL PR0-
'YECTD SUNIL A ESCALA 1:260.000. CON IN~
FORMACION CARTOGRAFICA OE LOS ASOS
1950 ¥ 1960, MARZO J084., LOS LIMITES EN
ESTE MAPA NO SON AUTORITATIVOS.

3&lang=espanol
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ANEXO 6
Dimension Bioldgica
Cuadro 12.1
Distribucion de antecedentes familiares de diabetes mellitus por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron

a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala,
Patzan, Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a

junio 2012.
: CASOS : CONTROLES SUBTOTAL TOTAL
EDAD Si No Si No
M F M F M F M F M F

% | f (% |f|% | f |% | f|% | f|% | f|[%| f|% | f [% | f % f %
19-39 ainod 1 |0.2| 8 [1.4(3|0.5| 7 |1.3]| 7 |1.3|45|8.0(17|3.0{109(19.5| 28 | 5.0 (169|30.2|197| 35.2
> 40 afos| 24 |4.3|101|18.0{25(4.5(111|19.8|/ 5 |0.9| 24| 4.3|21|3.8{ 52| 9.3 | 75 |13.4|288(51.4|363| 64.8

TOTAL | 25(4.5(109|19.5|28|5.0|118(21.1|12(2.1|69|12.3| 386.8(161|28.8|103|18.4(457(81.6|560(100.0

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Cuadro 12.2

Distribucion de antecedentes obstétricos por edad de 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de
los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzan, Zaragoza, San Juan
Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS CONTROLES

. . , Gran . _ . Gran TOTAL
EDAD Nulipara [Primipara|Multipara Multipara Nulipara |Primipara|Multipara Multipara

% %o f % f % f | % f %o f % f %o f %

f f
19-39afos 1 (0.2| 2 |04 | 5 |1.1]| 7 1.5 29(6.3| 32 | 7.0| 63 |13.8] 30 | 6.6 |169]| 37.0
>40anos| 7 |[1.5| 7 | 15| 54 |11.8{144|31.5( 6 [1.3| 9 [2.0] 28 |6.1| 33 | 7.2 |288| 63.0

TOTAL 8 11.8( 9 | 20| 59 [129]151(33.0| 35|7.7| 41 | 9.0] 91 |19.9] 63 |13.8(457]|100.0

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.
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Cuadro 12.3

Distribucion de antecedente de diabetes gestacional por edad de 560 pacientes que asistieron a los centros de
salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San
Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS CONTROLES TOTAL
EDAD Con antecedente | Sin antecedente | Con antecedente | Sin antecedente
f % f % f % f % f %
19-39 ainos 4 0.9 11 2.4 21 4.6 133 29.1 169 37.0
> 40 afos 92 20.1 120 26.3 17 3.7 59 12.9 288 63.0
TOTAL 96 21.0 131 28.7 38 8.3 192 42.0 457 100.0
Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Cuadro 12.4

Distribucion de circunferencia abdominal (obesidad central) por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron
a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala,
Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a
junio 2012.

CASOS CONTROLES SUBTOTAL
EDAD Sinriesgo |Aumento de riesgo|Riesgo sustancial| Sinriesgo |Aumento de riesgo| Riesgo sustancial TOTAL
M F M F M F M F M F M F M F

fl%|f|%|f|%|f| % |[f|%|f|%|f|%|f|%|f|%]|f]| %
19-39 afios| 3 |0.5( 2|04 1 10.2| 7| 1.3 | 0 |0.0|/ 6| 1.1[20(3.6/58(10.4| 4 |0.7| 46| 8.2
>40afos |22|3.9/30|5.4| 21 [3.8(84(15.0| 6 |1.1|98(17.5(13]2.3|19|3.4|11(2.0( 23 | 4.1
SUBTOTAL | 25(4.5(32(5.7| 22|13.9|91|16.3| 6 |1.1|104|18.6/33(5.9|77(13.8/15]|2.7| 69 |12.3

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

% | f|% | f|%|f|[%|f]| %

0.0| 50 | 8.9 |28 5.0(169(30.2|197| 35.2
0.4 34 | 6.1 |75(13.4|288(51.4|363| 64.8
0.4| 84 [15.0|103|18.4(457|81.6/560(100.0

NN O|=n
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Cuadro 12.5

Distribucion de indice de masa corporal (obesidad) por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los
centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzun,
Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS
Sin sobrepeso| Sobrepeso Obesidad tipo | Obesidad tipo | Obesidad tipo
EDAD I II II1
M F M F M F M F M F

f|% | f|%|f|%|f | % |f|%|f|%|f|%| f | % |f|%|f| %
20-39 aios 4|0.7| 2/04| 0| 0] 5|09/ 0] O] 6f{1.1] 0] O] 1|/ 0.2] O] 0] 1] 0.2
2 40 ainos 2213.9|67| 12(22]3.9|85]| 15| 4|0.7|45] 8] 0] 0] 10| 1.8] 1]0.2] 5] 0.9
SUBTOTAL 2614.6|69| 12(22|3.9|90| 16| 4|0.7|51|9.1| 0| 0] 11 2| 1]/0.2] 6] 1.1

CONTROLES
i i i i i i i SUBTOTAL
Sin Sobrepeso Obesidad tipo | Obesidad tipo | Obesidad tipo TOTAL
sobrepeso I II II1
M F M F M F M F M F M F

f|% | f |%|f |%|f|[%|f|%|f|% % | f | % |f |%| f |[% | f % f % f %
19/3.4/63|11| 4|0.7|(54|9.6|] 1]0.2|30|5.4 0 7/ 1.3/ 0/ 0] O 0| 28 51169]30.2/197|35.2
15[/2.7128| 5| 9[1.6(25]|4.5| 2|0.4]|16|2.9 0| 4/ 07,0/ 0 0.5| 75]13.4|288|51.4|363|64.8
3416.1191)116]13[2.3|79| 14| 3|0.5/46/8.2/ 0] 0] 11 2/ 0] 0] 3[/0.5/103]18.4|457(81.6|/560] 100

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacién.
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Cuadro 12.6

Distribucion de hipertension arterial por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de
los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan
Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS
EDAD Normal Prehipertension Grado I Grado I1
M F M F M F M F

f | % | f|% | f |[% | f |% |f |% |f |% | f |% | f|%
20-39 afios 3/10.5| 9(1.6| 1] 0.2 3| 05| O 0| 3/0.5| O 0| O 0
= 40 aiios 1412.5|69| 12| 23| 4.1| 65| 12| 7(1.3|51|9.1| 5(0.9|27

4.8
SUBTOTAL 17 3178] 14|24 4.3/ 68| 12| 7]1.3|154/9.6] 5]0.9|27]4.8
CONTROLES SUBTOTAL
Normal Prehipertension Grado I Grado II TOTAL
M F M F M F M F M F

f | % | f |% | f | % | f | % | f |%|f|%
12(2.1(128| 23| 11 2/20(3.6] 1]0.2] 5/0.9
9|/1.6| 30|5.4|12|2.1]25]|4.5| 4(0.7|13]2.3
21[3.8]158| 28| 23| 4.1] 45 8| 5/0.9/18(3.2

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

% | f |% | f % f % f %
0| 1]0.2] 28 5/169|30.2|197|35.2
0.2| 8|1.4| 75|13.4/288|51.4|363)|64.8
0.2] 9]1.6]/103[18.4/457|81.6|/560] 100
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Dimension estilos de vida

Cuadro 12.7

Distribuciéon de ocupacion por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los
municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan
Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS
EDAD Baja Moderada Alta Muy Alta
M F M F M F M F
f|% | f |% |f | % | f|% | f | %| f % |f|% | f | %
20-39 afios 0] 0| O 0]0] 0] O 0] 1/0.2| 14|2.5| 3]|0.5] 1|0.2
= 40 aios 210.4| 410.7| 7/1.3| 2|0.4| 7(1.3|1197| 35|33|5.9| 9|1.6
SUBTOTAL 2104 4|10.7| 7/1.3| 2|0.4| 8|1.4|211| 38|/36|/6.4|10|1.8
CONTROLES SUBTOTAL
Baja Moderada Alta Muy Alta TOTAL
M F M F M F M F M F
f | %

% | f |% | f |% | f |% | F % | f |%

f % | f % f % f %
1{0.2]/ 0] 0]10|1.8]/19|3.4| 5|/0.9|134|23.9| 8| 1

1

1

0| 28 5|169|30.2/197|35.2
0| 75113.4|288|51.4|363|64.8
0/103]18.4|457|81.6|560| 100

1/0.2 0.2] 7(1.3] 9|1.6|] 5/0.9| 65]/11.6|13
2|04 0.2]117] 3|28| 5|10]1.8|199|35.5|21| 4

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacién.

N [ | |=h
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Cuadro 12.8

Distribucion de etnia por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los municipios
de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzan, Zaragoza, San Juan Comalapa y San
Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS CONTROLES SUBTOTAL

EDAD Indigena No Indigena Indigena No Indigena TOTAL
M F M F M F M F M F

f| % | f |%|f |%|f |%|f|%| f |%|f|%|f |%]| f % f % f %

20-39 aiios 3]0.5] 11| 2| 1]|0.2] 4/0.7[10|1.8| 96| 17|14|2.5|58| 10| 28
= 40 aios 31|5.5[128]23]|18|3.2|84| 15[(12]2.1| 40|7.1|14(2.5|/36|6.4
SUBTOTAL 3416.1[139]125]|19|3.4(88| 16(22|3.9|136| 24|28| 5|94

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

5/169|30.2|197|35.2
75|13.41288|51.4|363|64.8
17/103]18.4|457|81.6|560| 100

Cuadro 12.9

Distribucion de sedentarismo por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los
municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan
Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS CONTROLES
No _ . No _ _ SUBTOTAL TOTAL
EDAD Sedentario Sedentario Sedentario Sedentario
M F M F M F M F M F

F| % |f|% | f|% | f [%|f|%|f|%|f|% | f |%]| f % f % f %

20-39 aios 2|10.4| 2](0.4| 2|04 13|2.3| 9[1.6|22[3.9(15]|2.7|132|24| 28 5[169]30.2|197|35.2
=40 afos | 14|2.5(47|8.4|35|6.3|165| 29| 9/1.6|18|3.2[17| 3| 58[10| 75|13.4/288|51.4|363|64.8
SUBTOTAL |16]2.9|49(8.8|37|6.6/178| 32|18|3.2|40|7.1|32|5.7|190(34|103]18.4/457|81.6|/560| 100

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccién de informacion.
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Cuadro 12.10

Distribucion de consumo de dieta hipercaldrica por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los centros
de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patz(in, Zaragoza,
San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS
Sin Exceso de | Exceso de 0-500 | Exceso de 501- | Exceso > 1000
EDAD kcal kcal 1000 kcal kcal
M F M F M F M F
f % f |% )| f | % f % | f |%| f % f (% | f | %
20-39 afios 2/ 04 9[1.6] O 0 3/0.5 0| O 3| 0.5 2|04 0 0
= 40 aiios 27| 4.81129| 23| 7| 1.3] 38|6.8| 11| 2| 26| 4.6| 4|0.7/19]| 3.4
SUBTOTAL 29| 5.21138| 25| 7| 13| 41|7.3| 11| 2] 29| 5.2 6[1.1]119] 3.4
CONTROLES
Sin Exceso de | Exceso de 0-500 | Exceso de 501-1000 | Exceso > 1000 SUBTOTAL
kcal kcal kcal kcal TOTAL
M F M F M F M F M F
F|% | f |% | f | % f % f % f % % f [% | f % f % f %
1412.5| 82| 15| 2| 0.4| 29| 5.2 5| 0.9 21 3.8 0.5| 22| 4| 28 5/169(30.2|197[35.2
1312.3| 46|8.2] 6| 1.1] 11 2 3] 0.5 10 1.8 0.7 9| 2| 75[13.4|288|51.4|363|64.8
2714.8|128| 23| 8| 1.4| 40| 7.1 8| 1.4 31 5.5 1.3] 31| 6[103]18.4/457(81.6|/560] 100

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccidén de informacion.
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Cuadro 12.11

Distribucion de consumo de alcohol por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de
los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan
Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS CONTROLES
Con consumo | Sin consumo | Con consumo | Sin consumo SUBTOTAL TOTAL
EDAD de riesgo de riesgo de riesgo de riesgo
M F M F M F M F M F
f | % | f|% | f|% | f |[%|f|%|f|% | f|% | f |%| f % f % f %
20-39 aiios 1/0.2| 1|0.2] 3|0.5| 14|2.5|/10|1.8| 5/0.9|/14|2.5|149|27| 28 51169|30.2|197|35.2
= 40 ainos 17| 3|25|4.5(32|5.7|187| 33(16|2.9|12(2.1|10|1.8| 64|11| 75(13.4(288|51.4|363|64.8
SUBTOTAL 18(3.2(26|4.6|35|6.3|201| 36|26|4.6|17| 3|24|4.3(213|38|103|18.4(457|81.6|560| 100
Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Cuadro 12.12

Distribuciéon de antecedente de migracion a zonas urbanas por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a
los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin,
Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012

CASOS CONTROLES
Con Sin Con Sin SUBTOTAL TOTAL
EDAD antecedente antecedente antecedente antecedente
M F M F M F M F M F
f|% | f|% | f|%| f %|f|%|f|%|f|%| f %] f % f % f %
20-39 aios 21 12| 5/0.9] 2/0.4| 10|1.8] 8|1.4|15|12.7[16/2.9[139| 25| 28 5/169(30.2|197|35.2
2 40 aiios 11 2130]/5.4/38|6.8(182| 33| 9]|1.6|25|4.5]|17 3| 51]9.1| 75]13.4|288|51.4|363/64.8
SUBTOTAL 13]12.3|35]6.3|40(7.1|192| 34|17 3/40]7.1133]5.9(190] 341103|18.4/457|81.6|560]| 100
Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.
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Cuadro 12.13

Distribucion de habito de fumar por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los
municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan
Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS
Nunca Fumador Fumador
EDAD fumador diario ocasional Exfumador
M F M F M F M F
f | % | f |[% |f| % (f| % |f| % f | % | f |% | f |%
20-39 aiios 3/0.5| 14(2.5(1| 0.2]1]0.2| 0 0| O 0| 0] 0] 0] O
= 40 ainos 2213.9|200]| 36|11 0.2(1)0.2] 3] 05[] O 0/23[4.1]11| 2
SUBTOTAL 25|4.5|214| 38|2| 0.4(2| 0.4| 3| 0.5] O 0]23|4.1]|11| 2
CONTROLES
Fumador Fumador SUBTOTAL TOTAL
Nunca fumador diario ocasional Exfumador
M F M F M F M F M F
f | % | f % |f| % |f| % |f| % |f| % f | % |f|% | f % f % f %
17| 3|146|26.1|3] 0.5/2| 0.4|2| 04|1] 0.2| 2|0.4|5/0.9] 28 51169]30.2]197|35.2
12]12.1| 69]|12.3]1210.4(2| 04|2| 04|1| 0.2/10[1.8|4(0.7| 75/13.4|1288|51.4|363|64.8
29|5.2|1215|38.4|5| 0.9|4| 0.7(4| 0.7|2]| 0.4|12|2.1|/9|1.6/103|18.4|457|81.6|/560| 100

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.
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Dimension ambiental

Cuadro 12.14

Distribuciéon de area de residencia por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de
los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan
Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS CONTROLES SUBTOTAL

URBANO RURAL URBANO RURAL TOTAL

M F M F M F M F M F
% | f| % | f| % | f| % | f|% | f| % |f|%|f|%|f|% f % f %

19-39 afios| 0 |00 9 [ 16| 4 |07 | 6 | 11]16]|29|117|209| 8 [14|37| 66| 28| 50 |169]| 30.2 | 197 | 352

> 40 aios | 29 [52|137(245|20 | 3.6 | 75|134|21|38|57|102| 5 |09|19( 34| 75[134| 288 | 51.4 | 363 | 64.8

TOTAL 29 (5214626124 | 43|81|145|37|6.6|174|31.1|13| 23 |56|10.0{103| 184 | 457 | 81.6 | 560 | 100.0

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacidn.

EDAD

Cuadro 12.15

Distribucion de ingreso mensual por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los
municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patz(n, Zaragoza, San Juan
Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS CONTROLES SUBTOTAL
POBREZA EXTREMA POBREZA NO POBREZA POBREZA EXTREMA POBREZA NO POBREZA TOTAL
M F M F M F M F M F M F M F

f | % | f | % |f|%|f|%]|f|%]| f|[%]| f % f % | f|%|f| % |f|%|f|%|f| % | f|[%]|f %

EDAD

19-39afos| 1 |02 6 | 1.1 ]| 2 [04]|4[07]1]02| 5 (09| 2 |04]|20|3.6]| 5]0.9|45|8.0|17]|3.0|89(159[ 28 | 5.0 |169]30.2|197]| 35.2

>40afios | 18 | 3.2| 91 [16.3]|10|1.8|71(12.7/21|3.8{50 |89 7 | 13|24 |43| 2|04|19]|3.4(17]|3.0|33[59]( 75 |13.4|288|51.4| 363 | 64.8

TOTAL 19 | 3497 (17.3|112]2.1|75|13.4/22|3.9|55(98| 9 [ 1.6 | 44 (79| 7 |1.3]|64|11.4(34|6.1(122|21.8/103|18.4|457|81.6| 560|100.0
Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacién.
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Cuadro 12.16

Distribucion de escolaridad por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los
municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzian, Zaragoza, San Juan
Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS
EDAD ANALFABETO PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA UNIVERSIDAD
M F M F M F M F M F
% | f | % | f | % | f |% | f|% | f| % |f|[% | f|%|f|% | f]|%
19-39 ainos 0.2 0.2 310512121 0]|0.0f1(0.2{0]00|]1|0.2/0]0.0]1]0.2
> 40 afios | 15 | 2.7 |105/18.8| 28 | 5.0 ( 90 |16.1| 3 |0.5( 8 [1.4| 3 |0.5| 8 (1.4 0|0.0( 1 (0.2
TOTAL 16 | 2.9 |1106(18.9| 31 | 5.5 (102(18.2| 3 (0.5( 9 |1.6( 3 |0.5|{9 1.6/ 0]0.0(2 (0.4
CONTROLES SUBTOTAL
ANALFABETO PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA UNIVERSIDAD TOTAL
M F M F M F M F M F M F
f{% | f | % | f|% | f|[% |f|%|f|%|f|%|f|%|f|%|f| % f % f % f %
110.2(17|3.0| 7 (1.3|64|11.4|5(0.9|/35|6.3|7(1.3|33|59|4|0.7|5([0.9| 28 | 5.0/ 169 |30.2| 197 | 35.2
410.7(27|14.8|13(2.3|31|55(2(0.4) 916|407 7|13 3|05|2|04]| 75 |13.4| 288 |51.4| 363 | 64.8
510944179 (20(3.6(95|17.0| 7(1.3|44|7.9|11|2.0({40|7.1| 7 | 1.3 7| 1.3 | 103 |18.4| 457 | 81.6| 560 | 100.0

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacidn.




86

Cuadro 12.17

Distribucion de exposicion laboral a sustancias quimicas por edad y sexo de 560 pacientes que asistieron a los
centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzun,
Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

CASOS CONTROLES SUBTOTAL
NO SABE SI NO SABE TOTAL
EDAD M M F F F M M F
f| % % | f | % fl| % % % % % | f % | f | %
19-39 afios 1102 0.0{ 01 0.0 0.7|110( 1.8 24.3 0.2 1.4 5.01169|30.2(197| 35.2
> 40 aiios 23| 4.1 0.5]18] 3.2 23|10 1.8 10.7 0.5 1.1 13.4|288|51.4(363| 64.8
TOTAL 24| 4.3 0.5|18]( 3.2 3.0/20]| 3.6 35.0 0.7 2.5 18.4(457|81.6| 560 100.0

Fuente: Base de datos de boleta de reco

eccion de informacion.



ANEXO 7

Cuadros de contingencia 2x2 de la Dimension Biolégica

Cuadro 12.18

Diagnostico de diabetes mellitus segiin edad en 560 pacientes que asistieron
a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin
Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzan, Zaragoza, San Juan Comalapa y San
Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

Diabetes Mellitus
Edad - Total
Si No
> 40 anos 261 102 363
19-39 19 178 197
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2=195.5 p< 0.05
OR=23.95 IC 95%=14.17-40-54
RA=62.25

Cuadro 12.19

Diagnoéstico de diabetes mellitus segiin sexo en 560 pacientes que asistieron
a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin
Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa y San
Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

Diabetes Mellitus
Sexo " Total
Si No
Masculino 53 50 103
Femenino 227 230 457
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacidn.

Analisis estadistico:

X2=0.05 | p=0.37
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Cuadro 12.20

Diagnoéstico de diabetes mellitus segin obesidad (indice de masa corporal) en
560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los municipios de
Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza,
San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango
de mayo a junio 2012,

indice de Diabetes Mellitus
" Total
Masa Corporal Si No
Obesidad 185 155 340
Normal 95 125 220
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2=6.3 p<0.05
OR=1.6 IC 95%=1.1-2.2
RA=11.2

Cuadro 12.21

Diagnoéstico de diabetes mellitus segin obesidad (circunferencia abdominal)
en 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los municipios de
Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza,
San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango
de mayo a junio 2012,

Circunferencia| Diabetes Mellitus
. - Total
Abdominal Si No
Con riesgo 223 170 393
Sin riesgo 57 110 167
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2=23.1 p<0.05
OR=2.5 IC 95%=1.7-3.7
RA=22.6
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Cuadro 12.22

Diagnostico de diabetes mellitus seglin hipertension arterial en 560 pacientes

que asistieron a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San

Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa
y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio

2012,
Hipertension Diabetes Mellitus
. - Total
Arterial Si No
Hipertenso 185 101 286
No hipertenso 95 179 274
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2=49.2 p<0.05
OR=3.4 IC 95%=2.4-4.9
RA=30.0

Cuadro 12.23

Diagnoéstico de diabetes mellitus segin antecedente familiar de diabetes en
560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los municipios de
Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza,
San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango
de mayo a junio 2012,

Antecedente Diabetes Mellitus Total
familiar de Diabetes Si No ota
Si 134 81 215
No 146 199 345
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2=20.41 p<0.05
OR=2.25 IC 95%=1.59-3.19
RA=20.01
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Cuadro 12.24

Diagnostico de diabetes mellitus segin antecedente de diabetes gestacional
en 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los municipios de
Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza,
San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango
de mayo a junio 2012,

Antecedente de Diabetes Mellitus
Diabetes Gestacional Si No Total
Si 96 38 134
No 130 193 323
Total 226 229 457

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2=35.44 p<0.05
OR=3.71 | IC 95%=2.39-5.77
RA=31.14

Cuadro 12.25

Diagnostico de diabetes mellitus segiin antecedentes obstétricos en 560
pacientes que asistieron a los centros de salud de los municipios de
Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza,
San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango
de mayo a junio 2012,

Antecedentes Diabetes Mellitus
ze - - Total
Obstétricos Si No
2 6 mas gestas 210 154 364
0-1 gesta 17 76 93
Total 227 230 457

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacidn.

Analisis estadistico:

X2=44.5 p<0.05
OR=6.1 | IC 95%=3.5-10.7
RA=39.4
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Cuadros de contingencia 2x2 de la Dimension Estilos de Vida

Cuadro 12.26

Diagnoéstico de diabetes mellitus seglin ocupacion en 560 pacientes que
asistieron a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San
Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa
y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio
2012.

., Diabetes Mellitus
Ocupacion - Total
Si No
Baja 15 48 63
Alta 265 232 497
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2=18.31 p< 0.05
OR=0.27 IC 95%=0.15-0.50
RA=-29.51

Cuadro 12.27

Diagnostico de diabetes mellitus segln etnia en 560 pacientes que asistieron
a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San Martin
Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa y San
Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

. Diabetes Mellitus
Etnia - Total
Si No
No indigena 107 122 229
Indigena 173 158 331
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacién.

Analisis estadistico:

X2=1.45 p=0.9
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Cuadro 12.28

Diagnoéstico de diabetes mellitus segin sedentarismo en 560 pacientes que
asistieron a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San
Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa
y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio

2012,
. Diabetes Mellitus
Sedentarismo - Total
Si No
Si 215 222 437
No 65 58 123
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2=0.37 | p=0.24

Cuadro 12.29

Diagnostico de diabetes mellitus segiin consumo de dieta hipercalérica en 560
pacientes que asistieron a los centros de salud de los municipios de
Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza,
San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango
de mayo a junio 2012,

Consumo de Diabetes Mellitus
Dieta .

Hipercalédrica Si No Total
Con exceso 113 125 238
Sin exceso 167 155 322

Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2=0.88 | p=0.15
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Cuadro 12.30

Diagnostico de diabetes mellitus segiin consumo de alcohol en 560 pacientes

que asistieron a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San

Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa
y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio

2012,
Diabetes Mellitus
Consumo de alcohol - Total
Si No
Consumo de riesgo 44 43 87
Consumo sin riesgo 236 237 473
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2 =0 p=0.45

Cuadro 12.31

Diagnostico de diabetes mellitus segin habito de fumar en 560 pacientes que
asistieron a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San
Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa
y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio

2012.
Habito de Diabetes Mellitus
. Total
Fumar Si No
Fumador 41 36 77
No fumador 239 244 483
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacién.

Analisis estadistico:

X2=0.24

p=0.27
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Cuadro 12.32

Diagnoéstico de diabetes mellitus segiin antecedente de migraciéon a zonas
urbanas en 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los
municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala,
Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento
de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

Antecedente de Diabetes Mellitus
. i A Total
migracion a zona urbana Si No
Si 48 57 105
No 232 223 455
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2 =0.7 p=0.17

Cuadros de contingencia 2x2 de la Dimension Ambiental

Cuadro 12.33

Diagnoéstico de diabetes mellitus segiin escolaridad en 560 pacientes que
asistieron a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San
Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzun, Zaragoza, San Juan Comalapa
y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio

2012.
) Diabetes Mellitus
Escolaridad - Total
Si No
0-6 aios 255 164 419
>7 afos 25 116 141
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2 = 78.49 p< 0.05
OR= 7.21 | IC 95%= 4.49-11.59
RA= 43.13
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Cuadro 12.34

Diagnoéstico de diabetes mellitus segin ingreso mensual en 560 pacientes que
asistieron a los centros de salud de los municipios de Chimaltenango, San
Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala, Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa
y San Andrés Itzapa del departamento de Chimaltenango de mayo a junio

2012,
:4.-;?1?::' Dlasliaetes MeI::)us Total
Pobreza 203 124 327
Sin pobreza 77 156 233
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2=44.7 p<0.05
OR=3.3 | IC 95%=2.3-4.7
RA=29.0

Cuadro 12.35

Diagnodstico de diabetes mellitus segin exposicion laboral a sustancias
quimicas en 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los
municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala,
Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento
de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

Exposicion laboral a Diabetes Mellitus
. . . . Total
sustancias quimicas Si No
Si 49 37 86
No 210 225 435
Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacion.

Analisis estadistico:

X2 =1.84 p=0.07
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Cuadro 12.36

Diagnoéstico de diabetes mellitus segln area de residencia a sustancias
quimicas en 560 pacientes que asistieron a los centros de salud de los
municipios de Chimaltenango, San Martin Jilotepeque, Tecpan Guatemala,
Patzin, Zaragoza, San Juan Comalapa y San Andrés Itzapa del departamento
de Chimaltenango de mayo a junio 2012.

Area de residencia Dial_aetes Mellitus Total
Si No

Urbana 175 211 386

Rural 105 69 174

Total 280 280 560

Fuente: Base de datos de boleta de recoleccion de informacién.

Analisis estadistico:

X2 =10.21 p< 0.05
OR= 0.54 IC 95%= 40.38-0.78
RA= -15.00
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ANEXO 8

Glosario

Acromegalia: enfermedad producida por aumento excesivo de la secrecion de la
hormona del crecimiento en la hipdfisis después de la adolescencia, cuando las epifisis
de los huesos largos se han soldado con las diéfisis, se produce un aumento de tamafio
especialmente en huesos de manos y pies y en los huesos membranosos como el
craneo, nariz, protuberancias frontales, bordes supraorbitales, axilar inferior y
porciones de vertebras.

Adipocitos: Célula esférica especializada en la produccion y almacenamiento de
sustancias lipidicas en una gran vacuola del citoplasma. La agrupacion de gran nimero
de adipocitos forma el tejido adiposo.

Alcoholismo: enfermedad que consiste en padecer una fuerte necesidad de
ingerir alcohol etilico, de forma que existe una dependencia fisica del mismo,
manifestada a través de determinados sintomas de abstinencia cuando no es posible
su ingesta.

Balanitis: inflamacion de la membrana mucosa que reviste el balano o glande, causas
infecciosas, idiopaticas, inmunosupresion, poca higiene.

Biguanidas: farmacos que, usados en forma adecuada resultan seguros y eficaces,
son dos las biguanidas que han tenido uso clinico significativo: fenformina y
metformina; de ellas, la que mas se emplea es la metformina, se ha observado que
sus efectos en la disminucion de la glucosa sanguinea es por la reduccidén de la
produccidon hepatica de glucosa (disminuye gluconeogénesis), y aumento de la
captacion de glucosa por el musculo.

Dislipidemia: son un conjunto de patologias caracterizadas por alteraciones en las
concentraciones de los lipidos sanguineos, componentes de las lipoproteinas
circulantes, a un nivel que significa un riesgo para la salud, constituyen un factor de
riesgo mayor y modificable.

Endocrinopatia: Afeccion o enfermedad de las glandulas endocrinas que se manifiesta
por alteracién en los niveles de secrecién hormonal, provocando diversos sindromes
clinicos secundarios.

Estadiometro: Un dispositivo utilizado para medir la altura de un paciente, por
ejemplo una escala graduada fija o una escala graduada movil vertical con un tope,
que puede ser colocado en la cabeza del paciente. Las lecturas pueden ser analdgicas o
digitales.

Fenotipo: expresion de los rasgos fisicos y conductuales de la informacion genética
que conforma el ADN de un ser vivo.
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Feocromocitoma: raro tumor tejido de la glandula suprarrenal, usualmente de la
medula (centro o nudcleo), que provoca la secrecién de demasiada epinefrina vy
norepinefrina, hormonas que controlan la frecuencia cardiaca, el metabolismo y la
presion arterial.

Genealogia: ciencia que tiene por objeto la blsqueda del origen y el estudio de Ia
composicién de las familias.

Genes HLA: "antigeno leucocitario humano" es un conjunto de genes implicados en el
reconocimiento inmunoldgico y en la sefializacion entre células del sistema inmunitario.
Conforman el complejo mayor de histocompatibilidad o de la individualidad (para
diferenciar lo propio de lo ajeno), el denominado sistema HLA.

Glucagon: es una hormona peptidica de 29 aminoacidos que actia en el metabolismo
del glucdégeno, es sintetizada por las células a de los islotes de Langerhans cuando
disminuye la glicemia, cumple varias funciones diametralmente opuestas a la insulina,
la mas importante de ellas consisten en elevar la concentracion sanguinea de glucosa
por lo que se le conoce como hormona hiperglucemiente.

Gluconeogénesis: biosintesis de la glucosa a partir de otro metabolitos ya presentes
en el organismo /aminoacidos, acidos grasos y otros)

Hemocromatosis: trastorno frecuente del almacenamiento de hierro en el que la
absorcion intestinal excesiva de hierro tiene como resultado el deposito de enormes
cantidades de este mineral en las células parenquimatosas con lesién histica y
deterioro de la funcién organica.

Hemoglobina glicada (HbA;.) : La hemoglobina glicada es una heteroproteina de
la sangre que resulta de la uniéon de la hemoglobina (Hb) con carbohidratos libres
unidos a cadenas carbonadas con funciones acidas en el carbono 3 y el 4. La medicién
de la Hb glucosilada es una prueba de laboratorio muy utilizada en la diabetes para
saber si el control que realiza el paciente sobre la enfermedad ha sido bueno durante
los ultimos tres o cuatro meses.

Hipocalorico: alto contenido de calorias, ingesta mayor de calorias al requerimiento
diario.

Hipercolesterolemia: elevacion de los niveles de colesterol plasmaticos o en sangre.

Hiperglicemia: cantidad excesiva de glucosa en la sangre, =126mg/dl en ayuno y/o
>200mg/dl en una toma al azar, es el hallazgo basico en todos los tipos de diabetes
mellitus, cuando no estad controlada o en sus inicios. El término opuesto es
hipoglucemia.

Hipertrigliceridemia: exceso de concentracion plasmatica o en sangre
de triglicéridos.

Hipoglicemia: baja concentracién en sangre de glucosa, por lo general siendo ésta
inferior a 50-60 mg por cada 100 ml de sangre. Termino opuesto a hiperglicemia.
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Incidencia: nUmero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacién
determinada y en un periodo determinado.

Insulina: hormona pancreatica secretada por las células beta, favorece la captacion
rapida, almacenamiento y aprovechamiento de la glucosa por casi todos los tejidos del
organismo, sobre todo los musculos, el tejido adiposo y el higado.

Letargia: Suefio profundo y continuo, en el cual el paciente habla cuando se le
despierta, pero no sabe lo que dice, olvida lo que ha dicho y cae nuevamente en su
primer estado.

Macrosomia: Tipo de gigantismo causado por trastornos endocrinos hipofisarios o
suprarrenales. Se opone a microsomia; la macrosomia fetal es definida como feto
grande para la edad de gestaciéon (> percentil 90) en base al incrementado riesgo
perinatal que presenta.

Nefropatia: trastorno o patologia del rifidn, que incluye procesos inflamatorios,
degenerativos y escleréticos relacionados a hiperglucemia, hipertensién, dislipemia,
predisposicion genética.

Neoplasia: proceso patoldgico que resulta de la formacién y crecimiento de un
neoplasma o tejido anormal con proliferacién celular excesiva que persiste después de
cesar el estimulo de crecimiento que le dio inicio.

Neuropatia: término colectivo para un sindrome neuroldgico que incluye todas las
enfermedades inflamatorias y degenerativas que afectan al sistema nervioso periférico.

Nicturia: incremento de la producciéon y emisién de orina durante la noche. Se
presenta en la insuficiencia renal cronica, la diabetes mellitus, la insuficiencia cardiaca,
el trasplante renal, etc.

Peroxisoma: Organulo del citoplasma celular que contiene enzimas que actlan en
reacciones de oxidacién, especialmente en la produccién y descomposicién de peréxido
de hidrégeno.

Polidipsia: Sed exagerada o crénica debida a alguna patologia como la diabetes
mellitus, la diabetes insipida, aumento de osmolaridad sérica.

Polifagia: ingestion excesiva de alimentos, presentando hambre importante y
con frecuencia pudiendo ser sintoma de enfermedad.

Poliuria: Aumento del volumen de la orina en una cuantia superior a 2 ml/min (mas
de 2 litros en 24 horas). Las causas mas frecuentes son la sobrecarga de solutos, la
insuficiencia renal cronica, la diabetes mellitus, la ingesta compulsiva de agua
(potomania), la diabetes insipida por déficit de la hormona antidiurética, la intoxicacion
por litio, la hipercalcemia o la hipopotasemia.

Posprandial: término referente al momento después de una comida.

Preprandial: término referente al momento antes de una comida.
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Prevalencia: epidemioldgicamente se denomina como la proporcién de individuos de
un grupo o una poblacion que presentan una caracteristica o evento determinado en
un momento o en un periodo determinado.

Secretagogo: factor o sustancia que estimula o aumenta la secreciéon de una
glandula.

Tabaquismo: adiccion al tabaco, provocada principalmente por uno de sus
componentes activos, la nicotina; la accion de dicha sustancia acaba condicionando el
abuso de su consumo.

Vasculopatia: Término general empleado para describir cualquier trastorno de los
vasos sanguineos.
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