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RESUMEN

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crénicas no trasmisibles mas frecuente del
altimo siglo, a todas las edades y se considera un problema de salud publica por su elevada
morbi- mortalidad. Este trabajo tuvo como objetivo determinar la alteracion de glicemia capilar
en ayunas Yy factores de riesgo asociados, en pacientes de 18 a 40 afios que consultaron en las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar Ocote, Poloros La Unién, Virginia, Berlin Usulutan y
Yucuaiquin, La Unién, Afio 2015. Metodologia: El estudio fue prospectivo de corte transversal y
descriptivo, se tomd una muestra de 357 pacientes sin diagndstico previo de diabetes mellitus,
que se tomaron de la poblacion total de hombres y mujeres con los que se cuentan en las
unidades comunitarias de salud familiar donde se llevo a cabo el estudio, se aplico criterios de
inclusion y de exclusion. Los instrumentos utilizados fueron la prueba de tamizaje de glicemia
capilar en ayunas (HEMOGLUTEST), también se empled una cedula de entrevista dirigida a la
poblacién en estudio. Se aplicé el programa SPSS version 19.0 para la tabulacion, el anlisis y la
interpretacion de los resultados. Los resultados obtenidos, permitié concluir que los antecedentes
familiares, y estilos de vida, son desencadenantes de alteracién de glicemia en ayunas, se
encontrdé también que la poblacién mayormente afectada es el sexo femenino y que existe mayor
predominio en el area rural. Impacto: Los resultados generados sirvié para realizar propuestas
educativas como charlas, sesiones, asi como también intervenciones que permitan fomentar
estilos de vida saludables, también referir los pacientes con alteraciones con especialistas para

descartar el diagndstico de prediabetes.

Palabras claves: Prediabetes, Diabetes mellitus, glicemia capilar, prevencién, incidencia.



1. INTRODUCCION.

1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Catalogada como una epidemia la Diabetes Mellitus (DM) tipo 2. Esta incluida dentro del grupo
de enfermedades crénico degenerativa con mayor prevalencia en el mundo, de acuerdo a la
organizacion mundial de la Salud (OMS). Las estimaciones reportan que hubo alrededor de 171
millones de personas con Diabetes Mellitus tipo 2 en el mundo en el afio 2000 y se espera que

esta cifra se eleve a 366 millones para el 2030.

La prevalencia para la Diabetes en el nivel mundial fue de 2.8 por ciento en el 2000 y sera de 4.4
por ciento para el 2030, en los adultos de 20 afios y mas edad se observo una prevalencia de 7.5
% distribuido de la siguiente manera: en las mujeres fue de 7.8 % y en los varones 7.2%. La

prevalencia de diabetes poblacional urbana fue 8.1% mientras que en el area rural fue de 6.5% .

En EI Salvador segun la Asociacion Salvadorefia de Diabéticos (ASADI) la prevalencia oscila
entre el 7y 8 % de la poblacidn urbana y muchas otras personas corren riesgo de desarrollarla
debido a la estrecha relacion q existe con factores hereditarios, ambientales y con la obesidad que
cada dia aumenta debido al sedentarismo de las nuevas generaciones y el consumo popular de

comidas ricas en grasas y carbohidratos. 1

Hay que destacar por otra parte que el 50% de los individuos con diabetes mellitus tipo 2 no han
sido diagnosticados y que el 20% de los pacientes que se diagnostican de esta tipologia ya

presentan datos de complicaciones crénicas en el momento del diagndstico.



La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad que se manifiesta por la presencia de
concentraciones anormalmente altas de glucosa en la sangre. Algunas de sus complicaciones son
la afeccion cardiovascular, la insuficiencia renal, la neuropatia, la retinopatia, etcétera. Su
tratamiento adecuado es capaz de prevenir o retardar la aparicion de estas complicaciones.2 El

ndmero de casos aumentd en cerca de 25 % del afio 1993 al 2000.

En el momento actual se estima que mas del 8 % de los adultos mayores de 20 afios tienen la
enfermedad. Se considera que para el afio 2025 habra 11.7 millones de afectados y que nuestro

pais estara entre las 10 naciones con el mayor nimero de casos en el mundo.3

El problema se magnifica al constatar que al menos un tercio de las personas con DM2 en
América Latina desconoce su condicion de enfermo, lo cual desafia al programa de deteccion y
complica la implantacion de las estrategias de atencion, control y prevencion.3 En los resultados
de la Encuesta Nacional de Salud (ENSA-2000), se encontr6 una prevalencia de 7.5 % de
diabéticos adultos. A esta cifra habria que agregar los que aun no han sido diagnosticados y que,

se presume, representan 25 % del total de los ya diagnosticados.

El antecedente familiar de DM2 es uno de los principales hallazgos descritos, lo cual permite
considerar a estos sujetos en alto riesgo. La intervencion precoz para prevenir o retrasar la DM2
beneficia a las personas que tienen alto riesgo de desarrollar la afeccién y aumenta su esperanza
y calidad de vida. También beneficia a las sociedades y a los sistemas sanitarios en términos

econdmicos.



Diabetes diagnosticada en personas de 20 afios o mas, en Estados Unidos, 2010 Grupo / cifra o

porcentaje de personas con diabetes.

e [Edad >20 afios...... 25.6 millones o el 11.3% de las personas en este grupo de edad.
e [Edad >65 afios...... 10.9 millones o el 26.9% de las personas en este grupo de edad.
e Hombres.................. 13.0 millones o el 11.8% de los hombres de 20 afios 0 mas.
e Mujeres.........oeeuennn. 12.6 millones o el 10.8% de las mujeres de 20 afios o mas.

e Blancos no hispanos...15.7 millones o el 10.2% de los blancos no hispanos de 20 afios de
edad o més.
e Negros no hispanos... 4.9 millones o el 18.7 % de los negros no hispanos de 20 afios de
edad 0 més.
La meta para el médico de primer nivel de atencion es determinar oportunamente la existencia de
riesgos con la finalidad de disminuir la aparicién de casos nuevos o retardar el inicio de la
enfermedad.4 No se puede llevar a cabo ninguna estrategia preventiva eficaz si no se conoce el
tipo y la frecuencia de las complicaciones de la DM2 y su periodo de latencia, definido como el
intervalo entre el inicio de la enfermedad y la complicacion; muchos pacientes se diagnostican
como diabéticos hasta el momento en que se les detecta alguna complicacion tardia.6 En un
estudio realizado en la ciudad de lIrapuato, Guanajuato, se determind y se concluyd que los
resultados de esta y otras investigaciones demuestran que la prevencion es un factor fundamental
para el mantenimiento de un buen estado de salud, a pesar de lo cual observamos que la
poblacién en general y el personal de salud no han adquirido conciencia de ello y solamente
realizan acciones cuando se presenta la enfermedad, con lo que dejan de lado las constantes y

oportunas estrategias de promocidn y prevencion de los factores de riesgo.



Segun la OMS se establece Diagnostico:

e Se establece por la presencia de signos clasicos de hiperglucemia y una prueba sanguinea
anormal: una concentracion plasmatica de glucosa >7 mmol /L (o 126 mg/dL) o bien >
11.Immol /L. (o 200mg /L) 2 horas después de haber bebido una solucién con 75g de
glucosa.

e Si no aparecen las manifestaciones clinicas clésicas, el diagnostico se puede efectuar
cuando hay sendas pruebas sanguineas anormales en dos dias distintos.

e Aunque no siempre se puede efectuar en los paises de pocos recursos, la prueba de la
hemoglobina glicosilada (HbA1C) se practica para conocer aproximadamente el control
metabolico del azucar sanguineo en los 2 0 3 meses precedentes, a fin de orientar las

decisiones de tratamiento.

La Asociacidn Americana de Diabetes sefiala que la diabetes mellitus no insulino dependiente
comienza tarde en la vida (arriba de los 40 afios) de los individuos lo que hace suponer que gran
parte de la poblacion se halla o hallara afectada por la enfermedad Mas aun, las proyecciones
indican que en el afio 2025 la cantidad de personas que padecen de diabetes en las Américas
ascenderd a 64 millones, de las cuales 40 millones (62%) corresponderan a América Latina y el
Caribe. La diabetes incrementa el riesgo de muerte prematura, particularmente porque esta
asociada a un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares. Las personas que padecen
diabetes presentan ademas un mayor riesgo de padecer trastornos visuales, enfermedad renal y

amputaciones de miembros inferiores.



Datos y cifras, segun OMS:

e Enel mundo hay mas 347 millones de personas con diabetes.s

e Se calcula que en 2012 fallecieron 1.5 millones de personas como consecuencias del

exceso de azUcar en la sangre en ayunas.o

e Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y

medios.1o

e Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de mortalidad en el

2030. 11

e Ladieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso corporal
normal y la evitacion del consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes de tipo 2 o

retrasar su aparicion.

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De lo antes descrito se deriva el problema que se enuncia de la siguiente manera:

¢Qué porcentaje de pacientes presentan alteracion de glucosa capilar en ayunas y factores de
riesgo asociados, de 18 a 40 afios de edad que consultan en las Unidades Comunitarias de Salud

Familiar Ocote, Poloros La Union, Virginia Usulutan y Yucuaiquin, La Unién, afio 2015?

1.3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Se realiza esta investigacion con el objetivo de determinar alteraciones de glucosa capilar en

ayunas Yy factores modificables y no modificables en personas mayores de 18 a 40 afios teniendo



en cuenta que la Diabetes Mellitus es una de las principales causas de morbimortalidad a nivel

nacional e internacional.

Son escasos los estudios epidemioldgicos sobre la alteracion de glucosa capilar en ayunas en el
pais, por lo que actualmente, los sistemas de salud publica se han focalizado en acciones
especificas para prevenir y disminuir las complicaciones de la Diabetes Mellitus, tratando de

mejorar el estilo de vida de las personas que la padecen.

En el primer nivel de atencién los pacientes consultan con sintomatologia en etapa avanzada
haciendo diagnosticos tardios, disminuyendo la eficacia del tratamiento, aumentando las
complicaciones y provocando la muerte en un alto porcentaje de los pacientes, razén por la que
surgio la iniciativa de realizar un estudio para detectar nuevos casos de diabetes mellitus en

pacientes mayores de 18 afios para brindar una atencion temprana, oportuna y adecuada.

Para obtener el diagnostico de la poblacion en estudio se utilizara la toma de glucosa capilar en

ayunas mediante el uso de hemoglucotest.

El antecedente familiar de DM2 es uno de los principales hallazgos descritos, lo cual permite
considerar a estos sujetos en alto riesgo. La intervencion precoz para prevenir o retrasar la DM2
beneficia a las personas que tienen alto riesgo de desarrollar la afeccion y aumenta su esperanza
y calidad de vida. También beneficia a las sociedades y a los sistemas sanitarios en términos

econdmicos.»

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad y el sobrepeso han alcanzado
caracteres de epidemia a nivel mundial. Mas de mil millones de personas adultas tienen
sobrepeso y, de ellas, al menos 300 millones de personas adultas tienen sobrepeso y, de ellas,

al menos 300 millones son obesos.:z hay que considerar que al prevenir la obesidad estaremos

10



previniendo otras muchas enfermedades que son consecuencia de esta, entre ellas muchos casos
de diabetes Mellitus tipo2. Es previniendo otras muchas enfermedades que son consecuencia de

esta, entre ellas muchos casos de Diabetes Mellitus. -

Frente a la diabetes mellitus tipo 2 es necesario hacer esfuerzo dado su incremento importante
en los ultimos afios. El incremento de este problema de salud viene condicionado
fundamentalmente por la obesidad, que a su vez viene determinada, en la mayoria de los casos,

por una alimentacién inadecuada y por el sedentarismo.

La obesidad no tiene una sola causa, sino un acumulo de ellas, desde causas genéticas hasta
causas de indole medioambiental y estilos de vida. Son estos Gltimos los mas importantes con

gran diferencia.

El répido aumento de las tasas de obesidad en afios recientes ha ocurrido en un tiempo
demasiado breve como para poder asociarlo a algin cambio genético significativo en las
poblaciones 12, 13. Por el contrario, es mas probable que los cambios en los estilos de vida y el
ambiente ocurridos durante el Gltimo medio siglo expliquen la epidemia. Se trata de una
secuencia de modificaciones, tanto cuantitativas como cualitativas, en la alimentacion,

relacionadas con cambios econdémicos, sociales, demograficos y con factores de salud. 1

Las dietas tradicionales han sido reemplazadas rapidamente por otras con una mayor densidad
energética, lo que significa mas grasa, principalmente de origen animal o saturada (tambien las
hidrogenasas), y mas azucar afiadido en los alimentos, unido a una disminucion de la ingesta de
carbohidratos complejos ( p. ej. Cereales) y fibra. Las grasas saturadas producen un aumento

del colesterol plasmético, que a su vez provoca numerosas complicaciones. 14

11



Los factores condicionantes han sido los cambios en los estilos de vida de la poblacion, fruto del
crecimiento econdémico, la emigracion a las ciudades y la globalizacion del mercado de
alimentos. La meta para el medico de primer nivel de atencion es determinar oportunamente la
existencia de riesgos con la finalidad de disminuir la aparicion de casos nuevos o retardar el

inicio de la enfermedad.

Debido a la accesibilidad geografica hemos tomado a bien realizarla en las unidades
Comunitarias de salud Familiar Ocote, Poloros La Unién, Virginia Berlin Usulutan y Yucuaiquin

La Union.

En El Salvador, un estudio realizado recientemente entre la poblacién urbana de las 14 cabeceras
departamentales demuestra que la prevalencia de diabetes mellitus es de 9.7% revelando el alto
impacto que esta enfermedad tiene en la poblacion estudiada..s Una cuarta parte de los diabéticos
encontrados en el estudio, no sabian que padecian de diabetes, cifra similar a la reportada en
otros paises latinoamericanos. El desconocimiento de padecer la enfermedad y el consecuente
retraso en el diagnostico de diabetes puede estar asociado a un mayor riesgo de complicaciones
cronicas, Asi por ejemplo, la prevalencia de retinopatia diabéticas inferior al 10% cuando la
duracion de la diabetes es menor de 5 afios, pero su prevalencia es mayor de 50%, en las

personas con diabetes de mas de 20 afios de evolucion.

Segun estudios realizados la muestra de prevalencia total de diabetes y prediabetes realizadas en
distintas poblaciones, se resume que el nuevo criterio de glucosa alterada en ayunas (GAA),
sugeridos por el comité de expertos de la Asociacion de Diabéticos de América (ADA), se
incrementa la prevalencia de prediabetes de 2 a 4 veces. Prevalencia total de diabetes y
prediabetes en varios estudios realizados en distintas poblaciones 7,267 (mayor de 20 afios)

segiin ADA 25,7% de pacientes presento glucosa alterada en ayunas (GAA).

12



1.4 OBJETIVO GENERAL

Determinar alteraciones de glicemia capilar en ayunas y factores de riesgo asociados en la
poblacién de 18 a 40 afios de edad que consultan las unidades comunitarias de salud familiar
Ocote, Poloros La Union ; Virginia, Berlin Usulutan y la unidad comunitaria de salud familiar

intermedia de Yucuaiquin, La Unién.

1.4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Detectar el sexo mayormente afectado de alteraciones de glicemia capilar en ayunas.

¢ Identificar la edad mayormente afectada de alteraciones de glicemia capilar en ayunas.

e Reconocer los factores de riesgos modificables como obesidad, sedentarismo,

dislipidemias y los no modificables como sexo, edad y factores genéticos para desarrollar

Diabetes Mellitus de la poblacion en estudio.
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PANCREAS.

El pancreas se forma por dos esbozos que se originan en el revestimiento endodérmico del
duodeno. Mientras que el esbozo pancreatico dorsal esta situado en el mesenterio dorsal, el
esbozo pancreético ventral guarda intima relacion con el colédoco. Por dltimo, el esbozo ventral

se sitla inmediatamente por debajo y detras del esbozo dorsal.

Més tarde se fusionan el parénquima y el sistema de conductos de los esbozos pancreaticos
dorsal y ventral. El esbozo ventral forma el pancreas menor o proceso unciforme del pancreas y

la porcion inferior de la cabeza pancreética.

La porcion distal del conducto pancreatico dorsal y la totalidad del conducto pancreético ventral
forman el conducto pancreatico principal de Wirsung. La porcién proximal del conducto
pancreatico dorsal se oblitera o persiste en forma de un canal de pequefio calibre, el conducto
pancreatico accesorio de Santorini. Los islotes pancreaticos de Langerhans se desarrollan a partir
del tejido pancreatico parenquimatoso en el tercer mes de la vida intrauterina, la secrecion de
insulina comienza aproximadamente en el quinto mes. También a partir de las células

parenquimatosas se desarrollan las células que secretan glucagon y somatostatina.

El pancreas, glandula exocrina y endocrina, es un 6rgano blando, carnoso con muy poco tejido
conectivo. Este se compone de una cabeza, un cuerpo y una cola. La cabeza esta dentro de la
curva del duodeno y traslapa por delante por la porcion pildrica del estbmago y la primera
porcion del duodeno. El cuerpo y la cola del pancreas se extienden hacia la izquierda, cruzando

la columna vertebral. Las estructuras principales por delante del pancreas son el estomago y el
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colon transverso. Las relaciones posteriores importantes son: la vena cava inferior, la aorta, el

diafragma, la glandula suprarrenal izquierda y la vena esplénica.

El conducto principal o de Wirsung, el cual es generalmente la salida principal de la secrecion
pancreatica, empieza en la cola del pancreas y se dirige hacia la derecha cerca de la cara
posterior de la glandula. Frecuentemente se presenta un conducto de Santorini, este drena una
parte de la cabeza, se dirige hacia arriba por delante del conducto de Wirsung, con el que
generalmente se une y desemboca en el duodeno en la carincula menor. El pancreas esta irrigado
por las arterias pancreatoduodenales y por las ramas de la arteria esplénica, esta inervado por

fibras nerviosas de los plexos mesentéricos celiaco y superior.

La porcion endocrina de la glandula esta compuesta de pequefios grupos de células, los islotes
pancreaticos, los cuales estan diseminados por el pancreas. Cada islote esta irrigado
abundantemente por capilares en los cuales las células descargan la insulina. La porcion exocrina
estd formada por unidades secretorias, los acinos pancreaticos. Estos comprenden células
glandulares, cuyas secreciones enzimaticas son vertidas en el sistema de conductos y, por tanto,

en el duodeno.s

2.2 BIOSINTESIS, SECRECION Y ACCION DE LA INSULINA.

2.2.1 BIOSINTESIS

La insulina es producida por las células beta de los islotes pancraticos. Al inicio se sintetiza
como un polipéptido precursor con una Unica cadena de 86 aminoacidos, la preproinsulina. La
molécula de insulina madura y el péptido C se almacenan juntos y se segregan de forma

simultanea desde los granulos secretores de las células beta.
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SECRECION

La glucosa es el regulador esencial de la secrecion de insulina por las células beta pancreaticas,
aunque también ejercen influencia aminoacidos, cetonas, diversos nutrientes, péptidos
gastrointestinales y neurotransmisores. Las concentraciones de glucosa que pasan de 70 mg/100
ml estimulan la sintesis de insulina primordialmente al intensificar la traduccion y el
procesamiento de la proteina. Las caracteristicas de la secrecion de insulina revelan un modelo
pulsatil de descarga de la hormona, con rafagas secretoras pequefias aproximadamente cada 10

minutos superpuestas a oscilaciones de mayor amplitud de 80 a 150 minutos. (7)

2.2.2 ACCION DE LA INSULINA

Una vez que se secreta la insulina hacia la sangre venosa portal, casi el 50% de ella es removida
y degradada en el higado. La homeostasis de la glucosa refleja un equilibrio preciso entre la
produccién hepética de glucosa y la captacion y utilizacion periféricas de la misma. En el ayuno,
las concentraciones bajas de insulina intensifican la produccion de glucosa al estimular la
gluconeogenesis y la glucogenolisis en el higado y disminuir la captacién de glucosa por tejidos
sensibles a la insulina (musculo esquelético y grasa), con lo cual se estimula la movilizacion de

precursores almacenados, como aminoacidos y &cidos grasos libres (lipolisis).

GENERALIDADES DE LA DIABETES MELLITUS

La Diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabolicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de DM resultado de la
interaccion compleja entre genética y factores ambientales. De acuerdo con la causa de la DM,

los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secrecion de
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insulina, disminucion de la utilizacién de glucosa o aumento de la produccion de esta. En
Estados Unidos, la DM es la primera causa de nefropatia en etapa terminal, de amputaciones no

traumaticas de extremidades inferiores y de ceguera en adultos.

También predispone a enfermedades cardiovasculares. Dado que estd aumentando su incidencia
en todo el mundo, seguird siendo una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en el

futuro préximo.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia mundial de la DM ha aumentado de manera impresionante en los Gltimos 20
afios; en 1985 se calculaba que habia 30 millones de casos, en tanto que en el afio 2010 se

calculd en 285 millones.

En 2010, la frecuencia de DM oscilo de 11.6 a 30.9% en los 10 paises con las mayores
prevalencias. Casi 1.6 millones de personas mayores de 20 afios se diagnosticaron por primera
vez con diabetes en 2010. La frecuencia de DM tipo 1 es mucho mas baja en la cuenca del
pacifico (en Japon y China) la incidencia anual es de 0.6 a 2.4 por 100,000). La prevalencia de
DM tipo 2 es maxima en determinadas islas del pacifico y en el Medio Oriente e intermedia en
paises como India y Estados Unidos. La diabetes es la causa principal de muerte, pero algunos
estudios indican que es probable que esta enfermedad no sea notificada con la frecuencia debida
como causa de fallecimiento. En Estados Unidos en 2007 la diabetes ocupo el séptimo lugar
como causa de muerte; una estimacidn reciente sugirié que ocupaba el quinto lugar como causa
de muerte a nivel mundial y en 2010 fue responsable de casi 4 millones de fallecimientos (6.8 %

de las muertes a nivel mundial fueron atribuidas a diabetes). 8

17



Se asocia fuertemente con otras enfermedades cronicas, tales como obesidad, hipertension
arterial y dislipidemias, constituyendo el sindrome metabdlico. La obesidad es la patologia
asociada méas importante en la DM tipo 2; asi en los diabéticos recién diagnosticados, alrededor
del 80% presentan sobrepeso u obesidad. Los individuos cuyo sobrepeso es mayor al 20%del
ideal poseen dos 0 mas veces riesgo de desarrollar DM tipo 2 que individuos que mantienen su
peso normal. Se ha demostrado que la distribucion central o abdominal de tejido adiposo, se
relaciona directamente con la insulinoresistencia. La diabetes tipo 2 es un importante factor de

riesgo cardiovascular. o.

CONSIDERACIONES GENETICAS

En la susceptibilidad a la DM tipo 1 intervienen multiples genes. El principal gen de
predisposicion a la DM tipo 1 se localiza en la region del cromosoma 6. Esta region contiene
genes que codifican las moléculas del Complejo Mayor de Histocompatibilidad clase 1I, que
presentan el antigeno a los linfocitos T colaboradores y por tanto participan en el inicio de la
reaccion inmunitaria. El peligro de que aparezca DM tipo 1 aumenta 10 veces en parientes de
personas con la enfermedad, pero el riesgo es relativamente pequefio: 3 a 4% si el progenitor

tiene diabetes tipo 1 y 5 a 15% en un hermano.

La DM tipo 2 posee un fuerte componente genético. La concordancia de este trastorno en
gemelos idénticos se sitla entre 70 y 90%. Los individuos con un progenitor con DM tipo 2
tienen mayor riesgo de padecer diabetes; si ambos progenitores tienen DM tipo 2, el riesgo en la
descendencia puede alcanzar 40%. La enfermedad es poli génica y multifactorial, porque ademas
de la susceptibilidad genética, factores ambientales (como obesidad, nutricion y actividad fisica)

modulan el fenotipo. No se han identificado por completo los genes que predisponen a la
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aparicion de DM tipo 2, pero estudios recientes de asociacion de genoma completo han detectado

un gran namero de genes de que surja ese tipo de la enfermedad.

De gran importancia es una variante del gen 2 similar al factor 7 de transcripcion, que se ha
asociado en algunas poblaciones con DM tipo 2 y con la menor tolerancia a la glucosa en una

poblacion expuesta al elevado riesgo de mostrar diabetes.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LA DIABETES MELLITUS

La DM se clasifica con base en el proceso patdgeno que culmina en hiperglucemia, a diferencia
de criterios previos como edad de inicio o tipo de tratamiento. Las dos categorias amplias de la
DM se designan tipo 1 y tipo 2. Los dos tipos de diabetes son antecedidos por una fase de

metabolismo anormal de glucosa, conforme evolucionan los procesos patégenos.

La diabetes tipo 1 es resultado de la deficiencia completa o casi total de insulina, y la tipo 2 es un
grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por grados variables de resistencia a la

insulina, menor secrecion de dicha hormona y una mayor produccion de glucosa.

Otras causas de DM son defectos genéticos especificos de la secrecion o accion de la insulina,
alteraciones metabodlicas que trastornan la secrecion de insulina, trastornos mitocondriales y un
sinnumero de situaciones que alteran la tolerancia a la glucosa. La DM puede resultar de
enfermedad del pancreas exocrino cuando se destruye gran parte de los islotes pancreaticos. Por
tal motivo, la DM es a menudo una manifestacion de ciertas endocrinopatias, como acromegalia

y sindrome de Cushing.

La intolerancia a la glucosa que se desarrolla durante el embarazo se clasifica como Diabetes

Gestacional. La resistencia a la insulina relacionada con las alteraciones metabdlicas del final del
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embarazo aumenta las necesidades de insulina y puede provocar intolerancia a la glucosa o
diabetes. La DM Gestacional se presenta en alrededor del 7% de los embarazos en Estados
Unidos; la mayoria de las mujeres recupera una tolerancia a la glucosa normal después del parto,

pero tienen riesgo sustancial (35 a 60%) de padecer DM en los siguientes 10 a 20 afios.

PATOGENESIS

La DM tipo 1 es consecuencia de interacciones de factores genéticos, ambientales e
inmunoldgicos, que culminan en la destruccion de las células beta del pancreas y la deficiencia
de insulina. Dicha enfermedad es consecuencia de destruccion autoinmunitaria de las células
mencionadas, y muchas personas que la tienen expresan manifestaciones de autoinmunidad

dirigida contra islotes.

Los individuos con predisposicion genética tienen una masa normal de células beta al momento
del nacimiento, pero comienzan a perderla por destruccion inmunitaria a lo largo de meses o

anos.

Se piensa que este proceso autoinmunitario es desencadenado por un estimulo infeccioso o

ambiental, y que es mantenido por una molécula especifica de las células beta.

Después empieza a declinar la masa de las células beta y se trastorna en forma progresiva la
secrecion de insulina, a pesar de mantenerse una tolerancia normal a la glucosa. Las
caracteristicas de la diabetes no se hacen evidentes sino hasta que se ha destruido la mayor parte
de las células beta (alrededor de 70 a 80%). En este punto, todavia existen células beta
residuales, pero son insuficientes en numero para mantener la tolerancia a la glucosa. Sin

embargo, esta fase fugaz de produccion de insulina endégena por las células beta residuales
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desaparece cuando el proceso autoinmunitario termina por destruir las pocas que quedan, y el

sujeto sufre un déficit completo de insulina.

La DM tipo 2 se caracteriza por menor secrecién de insulina, resistencia a dicha hormona,
produccién excesiva de glucosa por el higado y metabolismo anormal de grasa. La obesidad, en

particular la visceral o central es muy frecuente en la DM tipo 2 (80% 0 més son obesos).

Al evolucionar la resistencia a la insulina y surgir hiperinsulinemia compensatoria, los islotes
pancreaticos no pueden ya conservar el estado hiperinsulinemico y en ese momento surge
intolerancia a la glucosa, que se caracteriza por incrementos en la concentracion de glucemia
postprandial. La disminucion ulterior en la secrecion de insulina y el incremento de la
produccién de glucosa por el higado culminan en la diabetes franca con hiperglucemia en el
ayuno. Por ltimo surge insuficiencia de las células beta. En la DM tipo 2, la resistencia hepatica
refleja la incapacidad de la hiperinsulinemia de suprimir la gluconeogénesis, lo que produce
hiperglucemia en ayunas y disminucion del almacenamiento de glucdgeno en el higado en el

periodo postprandial.

El aumento de la produccién hepatica de glucosa ocurre en una fase temprana de la evolucion de
la diabetes, aunque probablemente es posterior al inicio de las alteraciones de la secrecion
insulinica y a la resistencia a la insulina en el musculo esquelético. Como resultado de la
resistencia a la insulina en tejido adiposo, la lipolisis y el flujo de &cidos grasos libres desde los

adipocitos aumenta y como consecuencia se incrementa la sintesis de lipidos en los hepatocitos.

Este almacenamiento de lipidos o esteatosis del higado puede ocasionar hepatopatia grasa no
alcoholica y anomalias en las pruebas de funcion hepatica. La situacién anterior también

ocasiona la dislipidemia que aparece en la DM tipo 2 (incremento de la concentracion de
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triglicéridos, disminucion de la lipoproteina de alta densidad e incremento del nimero de

particulas densas pequefias de lipoproteina de baja densidad).

MANIFESTACIONES CLINICAS

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica con diversas formas de presentacién clinica, en
general, propias para cada individuo, pero diferentes en los distintos tipos de diabetes y grupos
etarios. Es muy sintomatica en los nifios y adultos jovenes, y practicamente asintomatica en los
sujetos maduros y senescentes. En los nifios, adolescentes y adultos jévenes menores de 25 afios
la sintomatologia es aguda y coincide con el inicio clinico de la enfermedad. En ellos siempre
estd presente la triada clasica, polidipsia, poliuria y polifagia, a la que se agrega un importante

descenso de peso. 1o

El cuadro clinico de las personas con DM tipo 2 es larvado, en general muy poco sintomatico,
diagnosticandose en alrededor del 50% de los casos por examenes de laboratorio. En algunos
casos, con o sin triada sintomatica clasica, los pacientes se quejan de astenia, adinamia, mialgias,
calambres de las extremidades inferiores, especialmente nocturnos y somnolencia. Los hombres
y mujeres con frecuencia acusan disminucion de la libido, y las jovenes amenorrea transitoria.
Dentro de las manifestaciones clinicas asociadas al aparato digestivo, es necesario prestar
atencion no solo a la deshidratacion de las mucosas, propias de la hiperglucemia, sino también a
posibles candidiasis, manifestadas por disfagia, pirosis, reflujo, epigastralgias e incluso vomitos.
Ademas, pueden presentarse periodontitis con luxacion de piezas dentarias; esteatosis hepatica y
diarrea cronica, la que si es preferentemente nocturna, indolora y con relajacion anal, orienta a

una enteropatia diabética.
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Existe una asociacion de mayor frecuencia con el hipotiroidismo, el que es conveniente buscar
en forma dirigida. También hay que considerar la presencia de otras endocrinopatias que cursan
con hiperglucemia como el hipertiroidismo, acromegalia, Cushing, o la asociacion con adenomas

hiperparatiroideos.

De igual importancia que los aspectos somaticos revisados, es necesario considerar el impacto
psicologico y los cambios de conducta que involucra en un individuo el diagnostico de diabetes.
Por lo general cae en un estado depresivo, con angustias, y rechazo a esta nueva condicién de
vida, que lo obliga a aceptar una enfermedad cronica, que conlleva un tratamiento con diversas

limitaciones para el resto de su vida.

DIAGNOSTICO DE PREDIABETES Y DIABETES MELLITUS

¢QUE ES LA PREDIABETES?

La prediabetes es un trastorno en el cual el nivel de glucosa en la sangre es mas alto de lo normal
pero no suficientemente alto como para un diagnéstico de diabetes. Con el tiempo, el exceso de
glucosa en la sangre pone a la persona en peligro de sufrir una enfermedad cardiaca, un evento

cerebrovascular, o de tener diabetes de tipo 2.

Las personas mayores tienen mayores probabilidades de tener prediabetes, pero los nifios y

adolescentes también pueden tener este trastorno.
¢Quién corre el riesgo de desarrollar prediabetes?

Segun el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades, en Estados Unidos hay 79
millones de adultos de 20 afios 0 mas que tienen prediabetes. A medida que la poblacion

aumenta en edad, engorda y se mantiene inactiva, el namero de adultos con prediabetes se
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incrementa. EI numero de nifios y jovenes adultos que tienen prediabetes también esta

aumentando.

Entre los factores de riesgo que aumentan las posibilidades de que alguien desarrolle prediabetes

estan:

v’ Tener sobrepeso u obesidad
v No hacer suficiente ejercicio
v Tener antecedentes familiares de diabetes de tipo 2
v Tener 45 afios 0 mas
v Ser de ascendencia afroamericana, hispana/latina o indoamericana
v Tener diabetes gestacional (diabetes que ocurre durante el embarazo) o tener un bebé
que pesd mas de 4 kilos (9 libras) al nacer
La prediabetes no tiene indicios ni sintomas evidentes. Para diagnosticar este trastorno se

emplean tres pruebas que miden el nivel de glucosa en la sangre:

Prueba de la glucosa en ayunas, en esta prueba le extraen sangre después de ayunar toda la noche

0 por un minimo de 8 horas.

Anualmente, 1 de cada 10 personas con prediabetes desarrolla diabetes de tipo 2. Si la diabetes
no se trata, puede causar ceguera, fallo renal, dafios neurolégicos, enfermedad cardiaca y
accidentes cerebrovasculares. Aun cuando su nivel de glucosa en la sangre es solo un poco mas
alto de lo normal, como lo es en la prediabetes, la persona corre mayor riesgo de sufrir

enfermedades del corazén.
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2.9.2 FUMAR AUMENTA EL RIESGO DE COMPLICACIONES DE LA DIABETES

El tabaco es en si mismo un factor de riesgo cardiovascular muy importante, pero ademas es uno
de los factores de riesgo mas influyentes para la aparicion y el avance de las complicaciones de

la diabetes, debido a que los compuestos quimicos del tabaco pueden lesionar..

Clasificacion de la OMS del estado nutricional de acuerdo con el IMC:

Sobrepeso (no obeso), si el IMC es de 25.0 a 29.9

Obesidad Leve (de bajo riesgo), si el IMC es de 30 a 34.9

Obesidad Media (riesgo moderado), si el IMC es de 35 a 39.9

Obesidad Morbida (de alto riesgo), si el IMC es igual 0 mayor a 40

Factor que de riesgo de Diabetes y la Presion Arterial

Muchos pacientes con diabetes son ademas hipertensos. Esta asociacion es mayor en los que
tienen diabetes tipo 2 (del adulto), debido a que la mayor parte de ellos presentan lo que se ha
dado en llamar sindrome metabdlico, el cual se caracteriza por la presencia de obesidad,
elevacién de la glucemia o diabetes, colesterol y triglicéridos alterados y también hipertension

arterial.

Dislipidemias y Diabetes

Las alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono (glucemia basal alterada,
intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus) constituyen uno de los problemas de salud con
mayor tasa de crecimiento en los ultimos afios. Dichas alteraciones suelen coexistir con varios de
los factores de riesgo clasicos (hipertension arterial, dislipidemia, obesidad, etc.). Estas
alteraciones constituyen lo que en su conjunto conocemos como sindrome metabdlico, y su nexo
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patogenético es la resistencia a la accion periférica de la insulina. La resistencia insulinica tiene
un papel determinante en el inicio, la progresion y la inestabilizacion del proceso aterosclerdtico,

asociandose con una mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares.

La tolerancia a la glucosa se clasifica en tres categorias amplias: Homeostasis normal de la
glucosa, diabetes mellitus y homeostasis alterada de la glucosa. La tolerancia a la glucosa se
puede valorar utilizando la glucosa plasmatica en ayunas, la respuesta a una carga oral de

glucosa o la Hemoglobina Glicosilada (A1C).

El valor normal de glicemia oscila entre 70-110mg/dl

Alteracion de glicemia capilar en ayunas o prediabetes 100-125 mg/dl

La homeostasis anormal de la glucosa se define como: 1) glucosa plasmatica en ayunas 100 a
125 mg/ 100 ml; 2) las concentraciones de glucosa en plasma entre 140 y 199 mg/ 100 ml
posteriores a la prueba de tolerancia a la glucosa oral que se denomina intolerancia a la glucosa,

0 3) hemoglobina glicosilada de 5.7 a 6.4%.

Los criterios actuales para el diagnostico de DM resaltan que la A1C o la glucosa plasmatica en
ayunas son los métodos mas fiables y comodos de diagnostico de DM en sujetos asintomaticos.
La prueba de sobrecarga oral de glucosa, aunque sigue siendo un método valido de diagnostico

de DM, no se utiliza con frecuencia en la atencidn sistematica.

El diagndstico de DM tiene implicaciones profundas para el individuo desde los puntos de vista
médico y financiero. Por tanto, deben persistir las anomalias indicadoras de diabetes en estudios
repetidos antes de establecer el diagndstico definitivo de la enfermedad, a menos que se

encuentren trastornos metabolicos agudos o concentracion plasmatica de glucosa notablemente
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elevada. Los criterios revisados permiten, ademas, eliminar el diagnostico de DM en las

situaciones en las que la intolerancia a la glucosa se normaliza.

COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS

CETOACIDOSIS DIABETICA

La cetoacidosis diabeética es el resultado de déficit relativo o absoluto de insulina combinado con
exceso de hormonas antagonistas (glucagon, catecolaminas, cortisol y hormona del crecimiento).
Para que se desarrolle una cetoacidosis diabética es especialmente necesaria la combinacion de
déficit de insulina y exceso de glucagon. La cetosis es el resultado de un incremento notable de
los acidos grasos libres procedentes de los adipocitos, con el resultado de un desplazamiento

hacia la sintesis hepatica de los cuerpos cetdnicos.

El descenso de los valores de insulina, combinado con elevaciones de catecolaminas y hormona

del crecimiento, aumenta la lipolisis y la liberacién de acidos grasos libres.

ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO

El paciente prototipico en estado hiperosmolar hipoglucémico es un anciano con DM tipo 2 con
antecedentes de varias semanas de duracién de poliuria, pérdida de peso y disminucién del

consumo oral que culminan en confusion mental, letargo o coma.

Las mas destacadas son la hiperglucemia marcada mayor de 1,000 mg/ 100 ml, la

hiperosmolalidad mayor de 350 mosm/L y la hiperazoemiaprerrenal.
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COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS

RETINOPATIA DIABETICA

La ceguera es en esencia el resultado de la retinopatia progresiva y del edema macular de

importancia clinica.

La retinopatia se clasifica en dos fases, proliferativa y no proliferativa. La retinopatia diabética
no proliferativa suele ocurrir hacia el final del primer decenio de enfermedad o al principio del
segundo y se caracteriza por microaneurismas vasculares retinianos, manchas hemorragicas y

exudados algodonosos.

NEFROPATIA DIABETICA

Al igual que otras complicaciones microvasculares, la patogenia de la nefropatia diabética esta
relacionada con la hiperglucemia crénica. Los mecanismos a traves de los cuales la
hiperglucemia cronica conduce a la nefropatia en etapa terminal, aunque no totalmente definidos,
involucran los efectos de factores solubles, alteraciones hemodinamicas en la microcirculacion
renal (hiperfiltracion o hiperperfusion glomerular, aumento de la presién capilar glomerular) y
alteraciones estructurales en el glomérulo (aumento de la matriz extracelular, engrosamiento de
la membrana basal, expansion mesangial, fibrosis). Ocurren hipoperfusion glomerular e
hipertrofia renal en los primeros afios que siguen al inicio de la DM, y estan asociados con el

incremento en la tasa de filtracion glomerular.
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NEUROPATIA DIABTICA

Al igual que ocurre con otras complicaciones de la diabetes, la aparicién de la neuropatia se
correlaciona con la duracion de la enfermedad y el control de la glucemia. La forma mas
frecuente de neuropatia de origen diabético es la polineuropatia simétrica distal. Suele aparecer
con perdida sensitiva distal, pero incluso 50% de los pacientes presenta signos de la neuropatia.
También ocurren hiperestesias, parestesias y disestesias. Los sintomas consisten en sensacion de
adormecimiento, hormigueo, pinchazos o ardor quemante que se inicia en los pies y se extiende

en sentido proximal.

La mononeuropatia (disfuncién de nervios craneales o periféricos aislados) es menos frecuente
que la polineuropatia en la DM y se presenta en forma de dolor o debilidad motora en el

territorio de un solo nervio.

COMPLICACIONES EN EXTREMIDADES INFERIORES

En Estados Unidos la diabetes es la primera causa de amputacién no traumatica de las
extremidades inferiores. Las razones del aumento de la incidencia de estos trastornos en la DM
suponen la interaccién de varios factores patogénicos: neuropatia, biomecanica anormal del pie,

enfermedad vascular periférica y cicatrizacion deficiente de la herida.
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3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS DE TRABAJO:

Hi: Méas del 26% de los hombres y mujeres mayores de 18 a 40 afios de edad estudiados

presentan alteraciones de glicemia en ayunas.

3.2 HIPOTESIS NULA:

Ho: Menos del 26% de los hombres y mujeres mayores de 18 a 40 afios de edad estudiados

presenta alteracion de glicemia en ayunas.

3.3 UNIDAD DE ANALISIS:

Hombres y mujeres de 18 a 40 afos de edad, sin diagnostico previo de Diabetes mellitus que
consultan en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar EI Ocote Poloros la Unién, Virginia

Usulutan y Yucuaiquin La Union.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

HIPOTESIS VARIABLES DEFINICION DIMENSION DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Glucosa 70- | Normoglicemia 60-110mg/dI
Hi:  Hombres vy Alteracion  de | 110mg/dl Diagndstico de | A cada persona que formo 100 — 125 mg/dl

mujeres de 18 a 40
arnos de edad
estudiados presenta
alteracion de
glicemia en ayunas
igual al 26%.

Ho: Hombres y
mujeres de 18 a 40
afios de edad
estudiados presenta
alteracion de
glicemia en ayunas
Mayor del 26 %.

glicemia
capilar en

ayunas.

Glucosa mayor o

igual de 100 mg/dl.

Glucosa mayor o

igual de 100 mg/dl

prediabetes

Alteracion de glicemia

e Hiperglicemia

¢ Hipoglicemia

parte de la muestra se le

realizo una prueba de
glicemia capilar en ayunas

utilizando un glucometro.

Mayor de200mg/dl

Menor de 60 mg/dl
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1TIPO DE ESTUDIO:

Estudio de tipo cualitativo y cuantitativo. Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y

registro de la informacidn se caracteriza por ser:

Prospectivo: porque la informacion se registrd a medida que se obtuvieron los resultados a

través de la realizacion de pruebas de tamizaje de glicemia capilar en ayunas.
Segun el periodo y secuencia del estudio la investigacion es:

Transversal: porque la informacidn se adquirié en un periodo de tiempo determinado de
junio-agosto afio 2015 en las unidades de analisis durante la observacion de la poblacion en

estudio que cumplieron los criterios de inclusion.
En base al andlisis y alcance de los resultados la investigacion es:

Descriptiva: porque se obtuvieron de los datos e informacién descrita por el paciente con

alteracion de glicemia capilar en ayunas.

32



4.2 POBLACION O UNIVERSO

Con una poblacion total de 5,043 de hombres y mujeres de 18 a 40 afios de edad, a

continuacion se describe la distribucion geogréafica:

TABLA N° 1: Distribucion de la poblacion en cada Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Unidades Comunitarias de Salud Poblacion
Familiar Femenino Masculino
El Ocote 423 275
Virginia 371 428
Yucuaiquin 1942 1604
Total 2,736 2,307

Fuente: Morbimortalidad + Estadisticas vitales (SIMMOW), Ministerio de Salud.

4.3TIPO DE MUESTREO

Se realizd un muestreo de tipo probabilistico, aleatorio simple; ya que todas las unidades

comunitarias tienen la misma probabilidad de ser incluidas en el estudio.
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4.4 MUESTRA

La muestra se determinara mediante la siguiente formula:

n= Z2P QN

(N-1) E2+ 22 PQ

Donde:

n = Muestra

Z = Nivel de confianza.

P = Probabilidad de ser elegido en el estudio

Q = Probabilidad de no ser elegido en el estudio

N = Poblacion en estudio

E = Error muestral.
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Datos:

n="2?
Z=95% = 1.96
P=50% = 0.5
Q=50%=0.5
N= 5043
E= 5% = 0.05.
Sustituyendo:
n= (1.96)72 (0.5) (0.5) (5043)
(5043-1) (0.0572)+ (1.9672) (0.5) (0.5)
n= (3.8416) (0.5) (0.5) (5043)
(5042) (0.0025)+ (3.8416) (0.5) (0.5)
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n= 4843.2972

(5042) (0.0025)+ (0.9604)

n= 4843.2972
13.5654
n= 357.03313 ~357
= 357
n= 357 pacientes mayores de 18 afios a estudiar en las tres unidades comunitarias de
salud familiar.

Formula para establecer la Submuestra:

nl= n (N1/N)
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Muestra por Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Muestra en Ocote, Poloros

N1= N N1
N
N1= 357 698
5043
N1= 357 (0.13840968)
N1= 49.4168399
N1= 49
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Muestra en Virginia, Berlin.

N2= N N2
N
N2= 357 799
5043
N2= 357 0.1584374
N2= 56.567414
N2= 57
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Muestra en Yuquaiquin, La union

N3= N N3
N
N3= 357 3546
5043
N3= 357 0.703152885
N3= 251.0488743
~
N3= 251
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TABLA N° 2 Distribuciéon de las Submuestra en cada Unidad Comunitaria de Salud

Familiar.
Unidades Comunitarias de
Poblacion Total
Salud Familiar Sub Muestra
poblacion

Femenino Masculino
El Ocote 423 275 698 49
Virginia 371 428 799 57
Yucuaiquin 1942 1604 3546 251
Total 2,736 2,307 5,043 357

Fuente: SIMMOW, Ministerio de Salud.

4.5 CRITERIOS PARA ESTABLECER LA MUESTRA

4.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Hombre o Mujer de 18 a 40 afios de edad.

e Paciente que consulte en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar en
estudio.

e Paciente en previo ayuno

e Pacientes dispuestos a colaborar en la toma de glicemia capilar, previo a
consentimiento informado

(Ver anexo 2).
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452 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente con diagnostico establecido de Diabetes mellitus

e Paciente que consultan y que residan fuera del area geogréafica en investigacion.

e Paciente con embarazo actual.

e Paciente fuera del rango de edad en estudio.

4.6 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

A) Técnicas documentales.

Documental bibliografica: Se obtendran informacion de diferentes libros
de texto.

(Embriologia medica LANGMAN, 9° Edicion, Anatomia de GARDNER,
5° Edicion, 18.HARRISON. Principios de Medicina Interna. Edicion

18))

Documental hemerogréfica: Se consultaran revistas médicas y trabajos de
investigacion referentes al tema. (Varios. Estrategia NAOS, Estrategia para
la nutricion, actividad fisica y prevencion de la obesidad. Agencia Espafiola

de Seguridad Alimentaria. Madrid 2005.
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Organizacion Mundial de la Salud, OMS, Organizacién Panamericana de la
Salud, OPS. Régimen Alimentario, Nutricion y Actividad Fisica. 132™
Sesion del Comité Ejecutivo. Washington, D.C.

e Documental escrita: Se revisaran las tarjetas de dispensarizacion de cada
una de las unidades en estudio, para excluir los pacientes con diabetes

mellitus.

B) Técnicas de trabajo de campo y de laboratorio
¢ Prueba de tamizaje de glicemia capilar en ayunas (Hemoglucotest)
e Encuesta: Esta técnica permitira obtener informacion entrevistando a la
poblacién en estudio.

e Medicion de peso y talla para célculo de indice de masa corporal.

4.7 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se realiz6 prueba de tamizaje de glicemia capilar en ayunas, mediante la cual se utiliz6

Glucémetro digital.

Una cedula de entrevista compuesta de 2 apartados descritos de la siguiente manera: La
primera parte se presentan el valor encontrado en la prueba de tamizaje realizada, la
segunda parte investigando factores de riesgos, la cual consta de 17 preguntas formuladas

asi; 3 preguntas abiertas y 14 preguntas de multiple escoge (Ver anexo 3).

Bascula, tallimetro y calculadora para cuantificar el indice de masa corporal.
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4.8 PROCEDIMIENTO.

4.8.1 PLANIFICACION

En el Departamento de Medicina de la Facultad Multidisciplinaria Oriental fueron reunidos
los estudiantes egresados de la carrera Doctorado en Medicina y el coordinador del proceso
de graduacion, con el fin de conocer los lineamientos a seguir en el desarrollo del trabajo de
graduacion, donde se asign6 al docente asesor y los docentes del jurado calificador,
posteriormente junto al docente asesor se seleccioné el tema a investigar y los lugares
donde se realizaria la investigacion. Luego se inicié la busqueda de la informacion sobre el
tema a investigar. Posteriormente se procedio a la elaboracion del perfil de investigacion
siguiendo los lineamientos adecuados para su desarrollo y fue presentado de forma escrita
al cual se le han realizado las correcciones sefialadas por el asesor y el jurado. Por lo cual al
momento se ha realizado la elaboracion del presente protocolo teniendo en cuenta la

asesoria metodoldgica y estadistica.

6. CONSIDERACIONES ETICAS

La participacion de las personas en la investigacion seré de forma voluntaria y anénima. Se
les explicard en qué consiste el estudio y previo a su consentimiento se les realizara la

prueba y la entrevista.

Las personas que participaran en la investigacion, la prueba de tamizaje y el llenado de la

entrevista seran realizadas por los investigadores.
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7.0 RESULTADOS

7.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.

TABLA 3 RESULTADOS DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN LAS

DIFERENTES UNIDADES COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIAR

Estado de la glicemia
capilar en ayunas

Unidades Comunitarias de Salud Familiar

Virginia Yucuaiquin Ocote TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
75.07
Normal 43 75.44 190 75.69 35 71.42 268
100 - 125 13 22.80 34 13.54 13 26.53 60 16.80
mg/dI
Alterada _
126 — 170 3 5.26 31 12.35 3 6.12 37 10.36
mg/dl
>200 mg/dl 0 0.0 0 0 0 0 0 0
TOTAL
ALTERADAS 16 28.07 65 25.89 16 32.65 97 27.17
57 100 251 100 49 100 357 100
TOTAL

Fuente: Prueba de tamizaje de glicemia capilar en ayunas.
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Andlisis:

a) En la tabla 3, se observan los valores normales obtenidos de estas poblaciones en
estudio, la UCSF | Yuquaiquin con 75.69%, UCSF Virginia 75.44% y UCSF Ocote
con un 71.42%.

b) Se puede apreciar que del total de la alteracion de glicemia capilar en ayunas, el
32.65% pertenece a la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de ocote, la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Virginia con un 28.07%y la Unidad Comunitaria de

Salud Familiar Yucuaiquin con un 25.89%.

Interpretacion:

Se puede observar que la Unidad Comunitaria de Salud Familiar ocote es la que tiene un
mayor porcentaje de alteracion de glicemia capilar en ayunas (32.65%), también se
determina que los niveles séricos de glicemia capilar de 100-125 mg/dl es el rango que se
presenta con mayor frecuencia de alteracion de las tres unidades en estudio, y alteraciones
mayores de 200 mg/dl no se presentaron. Por lo tanto se evidencia la mayor incidencia con
relacion a la procedencia de la poblacion, ya que la unidad comunitaria de ocote Poloros

tiene una ubicacion rural.
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GRAFICA N-1

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN LAS DIFERENTES

UNIDADES COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIAR
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TABLA N° 4. ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN

RELACION CON EL SEXO DEL PACIENTE.

Sexo del paciente

Alteracion de Glicemia capilar en ayunas

Total de Total de Porcentaje
Poblacion Alteradas
Masculino 115 41 42.80%
Femenino 242 56 57.7%
TOTAL 357 97 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.

Analisis:

En la tabla 4, Se identifica que los pacientes que presentaron alteracion de glicemia capilar

en ayunas, 56 muestras representan el 57.7 % a predominio del sexo femenino y 41

muestras que equivalen al 42.8 % son del sexo masculino.

Interpretacion:

Se determina una mayor incidencia de alteracion de glicemia capilar en ayunas, se da en el

sexo femenino. Principalmente asociado a que es la poblacion que mayormente consulta a

las unidades comunitarias de salud familiar.
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GRAFICA N-2

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN RELACION CON EL

SEXO DEL PACIENTE

120

100,00
100 97
80
€0 56 58,00
41 42,00

40
) I

0

Masculino Femenino Total

B Muestras ™ %

Fuente: Tabla No 4

48



TABLA N° 5 ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN

RELACION CON LA EDAD DEL PACIENTE.

Edad en grupos

Alteracion de Glicemia capilar en ayunas

Total de Total de Porcentaje
Poblacién Alteradas
18 — 30 afios 186 41 42.3%
31 - 40 afios 171 56 57.7%
TOTAL 357 97 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.

Analisis:

En la tabla 5, es posible visualizar que la alteracion de glicemia capilar en ayunas segan el

porcentaje asociado a los rangos de edad se distribuye de la siguiente manera: 57.7% de 31-

40 afios, y de 18-30 afios de 42.3%.

Interpretacion:

Se determina que el rango de edad con mayor frecuencia de alteracion de glicemia capilar

en ayunas es de 31-40 afios, de 97 muestras alteradas, tomando como base una poblacion

en total de 357 pacientes. Por lo tanto esto indica la incidencia que se presenta de

alteraciones glicémicas en edades tempranas de nuestras poblaciones consultantes.
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GRAFICA N-3

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN RELACION CON LA

EDAD DEL PACIENTE
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TABLA N°6. ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN

RELACION CON LA PROCEDENCIA DEL PACIENTE.

Procedencia del paciente Alteracion de Glicemia capilar en ayunas
Total de Total de Porcentaje
Alteradas
Mouestras
Urbana 181 29 29.9%
Rural 176 68 70.10%
TOTAL 357 97 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.
Analisis:
En la tabla 6, se establece que de 357 muestras que representan el 100%, de las cuales 68

muestras corresponden a la zona rural, mientras que en la zona urbana 29 muestras,

representadas por el 70.10% y el 29.9% respectivamente.

Interpretacion:

Se evidencia el predominio de alteracion de glicemia capilar en ayunas en pacientes
procedentes de la zona rural, esto debido a que las unidades comunitarias en estudio se
encuentran ubicadas en zonas rurales que es donde mayormente se llevd a cabo la

investigacion.
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GRAFICA N-4

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN RELACION CON LA

PROCEDENCIA DEL PACIENTE
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TABLA N° 7. ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN

RELACION CON EL EJERCICIO FISICO DEL PACIENTE.

Ejercicio fisico

Alteracion de Glicemia capilar en ayunas

Total de Total de Porcentaje
poblacion Alteradas
Si 92 38 39.20
No 265 59 60.80
TOTAL 357 97 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.

Analisis:

En la tabla 7, se aprecia que 59 pacientes que representan el 60.8% no realizan ningun tipo

de ejercicio fisico, mientras que 38 pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas

que son el 38.2% si realizan algun tipo de ejercicio fisico

Interpretacion:

Podemos observar que la mayor cantidad de los pacientes con alteracion de glicemia capilar

en ayunas presentan inactividad fisica programada, como tal.

Lo que predispone a estas

poblaciones al sobrepeso y obesidad que son factores desencadenantes de diabetes mellitus.
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GRAFICA N-5

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN RELACION CON EL

EJERCICIO FISICO DEL PACIENTE
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TABLA N° 8. ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN

RELACION CON EL TIEMPO DE EJERCICIO FISICO DEL PACIENTE

Tiempo de ejercicio fisico Alteracion de Glicemia capilar en ayunas

Total de Total de Porcentaje
Poblacion Alteradas

30 minutos 38 16 16.49%

1 hora 35 16 16.49%

2 horas 19 6 6.20%

N/A 265 59 60.82%

TOTAL 357 97 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.
Analisis:

En la tabla 8, se manifiesta que de los pacientes con alteracion de glicemia capilar en
ayunas, el 60.82% no realiza ningun tipo de ejercicio fisico, un 16.49% practica ejercicio

fisico solamente 30 minutos al dia, el 16.49% 1 hora, el 6.2 % 2 horas al dia.

Interpretacion:

Se analiza el tiempo de ejercicio fisico, dentro de los cuales se identifica la inactividad
fisica programada en los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas, apenas
una poblacion del 16.49% realizan ejercicio fisico durante 30 minutos y una hora, lo cual
pone en evidencia que el mayor porcentaje de poblacion no tiene un plan de ejercicio

adicional a sus tareas cotidianas.
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GRAFICA N-6

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN RELACION CON EL

TIEMPO DE EJERCICIO FISICO DEL PACIENTE
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TABLA N°9. ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN

RELACION CON EL INDICE DE MASA CORPORAL DEL PACIENTE

indice de masa corporal Alteracion de glicemia capilar en ayunas
( Kilogramos/ metros? )
Total de Total de Porcentaje
poblacion Alteradas
18 — 24. 9 kg/m2 ( Normal) 129 22 22.68%
25 —29.9 kg/m? (Sobrepeso) 168 62 63.92%
>30 kg/m? (obesidad) 60 13 13.40%
TOTAL 357 89 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.

Analisis:

En la tabla 9, se observa que los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas con
indice de masa corporal normal (18 — 24 kg/m?) son 22.68 %, mientras que pacientes con

sobrepeso (25 — 29 kg/m?) presentan la mayor frecuencia de alteracion con 63.92%, y la

obesidad (>30 kg/m?) es de 13.40%.
Interpretacion:

Se determina que el mayor porcentaje de pacientes con alteracion de glicemia capilar en
ayunas presentan sobrepeso y obesidad; altamente asociado a habitos alimenticios, estilos

de vida y de la falta de una jornada de ejercicio programada.
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GRAFICA N-7

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN RELACION CON EL

INDICE DE MASA CORPORAL DEL PACIENTE
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TABLA N° 10. ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN

RELACION CON LA DIETA PREDOMINANTE DEL PACIENTE

Tipo de alimentacion Alteracion de Glicemia capilar en ayuna
predominate
Total de Total de Porcentaje
Poblacién Muestras
Carbohidratos 208 78 80.41%
Proteinas 83 10 10.31%
Grasas 66 9 9.28%
TOTAL 357 97 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.
Anélisis:
En la tabla 10, se da a conocer los diferentes tipo de alimentacion predominantes en los

pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas, se visualiza mayor consumo de

carbohidratos con 80. 41%, seguido de proteinas 10.31 % y por ultimo las grasas 9.28 %.
Interpretacion:

Queda manifestado que existe un predominio de carbohidratos en la dieta de las
poblaciones en estudio, esto asociado a los diferentes habitos alimenticios basados en sus

estilos de vida heredados culturalmente y a la falta de condiciones econémicas estables.
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GRAFICA N-8

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN RELACION CON LA

DIETA PREDOMINANTE DEL PACIENTE
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TABLA N° 11. ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN

RELACION CON EL CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS DEL

PACIENTE
Consumo de bebidas Alteracion de Glicemia capilar en ayunas
alcoholicas

Total de Total de Porcentaje
Poblacion Alteradas

Si 121 29 29.9%

No 236 68 70.1%

TOTAL 357 97 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.
Analisis:

En la tabla 11, se puede descifrar que el 70.1% de los pacientes con alteracion de glicemia
capilar en ayunas no consume ningun tipo de bebidas alcohdlicas y el 29.9% si consume

algln tipo de bebidas alcohdlicas.

Interpretacion:

Se comprueba que de los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas, una
poblacién menor son pacientes alcohdlicos; por lo tanto se proponen acciones para no
desarrollar dicho habito, que permitira en la poblacion retrasar el desarrollo de
enfermedades cronico degenerativas ademas queda evidenciado que es un factor de riesgo

no predominante para desarrollar prediabetes o diabetes mellitus.
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GRAFICA N-9

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN RELACION CON EL

CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS DEL PACIENTE
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TABLA N° 12. ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN

RELACION CON EL TIPO DE CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS DEL

PACIENTE
Tipo de bebidas alcohdlicas Alteracion de Glicemia capilar en ayunas

Total de Total de Porcentaje
Poblacién Alteradas

Cervezas 27 17 17.53%

Licores 56 12 12.37%

N/A 274 68 70.10%

TOTAL 357 97 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.

Anélisis:

En la tabla 12, se puede apreciar que de los pacientes con alteracion de glicemia capilar en
ayunas, el no consumo representa un 70.10 % de la poblacién no consume ningun tipo de

bebida antes mencionada, mientras que el consumo de cervezas representa el 17.53 % vy el

12.23% de la poblacién consume licores como tipo de bebida embriagantes.

Interpretacion:

Se puede evidenciar que el tipo de bebida alcoholica mas comunmente usada en pacientes
que presentan alteracién de glicemia capilar en ayunas, es la cerveza, debido a la facil
accesibilidad a dicha bebida embriagante; por lo que se puede determinar que este es un
factor condicionante para desarrollar prediabetes o diabetes mellitus.
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GRAFICA N-10

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN RELACION CON EL

TIPO DE CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS DEL PACIENTE
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TABLA N° 13. ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN

RELACION CON HABITO DE FUMAR DEL PACIENTE

habit6 de fumar

Alteracion de Glicemia capilar en ayunas

Total de Total de Porcentaje
Poblacion Alteradas
Si 107 18 18.56%
No 250 79 81.44%
TOTAL 357 97 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.

Analisis:

En la tabla 13, se manifiesta que de los pacientes con alteracion de glicemia capilar en

ayunas el 81.44 % no tienen el habito de fumar, mientras que el 18.56 % si tienen el habito

de fumar.

Interpretacion:

Se observa que de los pacientes que tienen alteracion de la glicemia capilar en ayunas los

que tienen el habito de fumar representan una cantidad minima de la poblacion total, por lo

cual es posible determinar que de acuerdo con el estudio el hdbito de fumar es un factor

poco influyente para desarrollar dicha alteracion.
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GRAFICA N-11

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS EN RELACION CON

HABITO DE FUMAR DEL PACIENTE
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TABLA N° 14.

RELACIONADAS CON ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS

MELLITUS
Antecedentes de Diabetes Alteracion de Glicemia capilar en ayunas
mellitus

Total de Total de Alteradas Porcentaje
Poblacion

Si 199 56 57.73%

No 158 41 42.27%

TOTAL 357 97 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.
Andlisis:

En la tabla 14, se puede manifestar que de los pacientes con alteracion de glicemia capilar
en ayunas el 57.73 % tiene familiares con diabetes mellitus y el 42.27 % no tiene dichos

antecedentes.

Interpretacion:

Se demuestra que el antecedente familiar si es un factor de riesgo importante para presentar
alteracion de glicemia capilar en ayunas, pues es mayor la poblacion encuestada que tienen
antecedentes de dicha enfermedad. Resaltando ademas que es un factor no modificable al
desarrollo de la diabetes mellitus, por lo tanto es destacar la importa de realizar monitoreos

continuos en estas poblaciones.
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GRAFICA N-12

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS RELACIONADAS CON

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES MELLITUS
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TABLA N° 15. ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS
RELACIONADAS CON EL GRADO DE CONSANGUINIDAD FAMILIAR, QUE

PADECEN DIABETES MELLITUS.

Familiares que padecen Alteracion de glicemia capilar en ayunas
Diabetes mellitus
Total de Total de Porcentaje
poblacion Alteradas
Padres 142 35 36.08%
Abuelos 138 25 25.77%
Hermanos 20 6 6.19%
N/A 57 31 31.96%
TOTAL 357 97 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.

Andlisis:

En la tabla 15, se observa que de los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas
el 36.08 % tiene antecedentes familiares de diabetes mellitus correspondiente a los padres
mientras que el, 31.96% no tiene antecedentes, él 25.77% tiene antecedentes por parte de

los abuelos y el 6.19% es de hermanos.

Interpretacion:

Se puede comprobar que en los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas el

antecedente familiar de diabetes mellitus tiene una mayor importancia cuando esta presente
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en familiares de primer grado es decir padres, pero siempre destacando la importancia de
antecedentes de otros parientes, ya que la mayoria tiene antecedentes familiares; con esto se
puede determinar que las caracteristicas genéticas similares si tienen un valor de

importancia.

GRAFICA N-13

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS RELACIONADAS CON

TIPO DE FAMILIARES QUE PADECEN DIABETES MELLITUS
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TABLA N° 16.

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS

RELACIONADA CON PACIENTES QUE PADECEN HIPERTENSION
ARTERIAL
Pacientes con Hipertension Alteracion de glicemia capilar en ayunas
arterial
Total de Total de Porcentaje
Poblacién Alteradas
Si 32 18 18.56%
No 78 45 46.39%
N/A 247 34 35.05%
TOTAL 357 89 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.

Anélisis:

En la tabla 16, se puede identificar que de los pacientes con alteracion de glicemia capilar
en ayunas, el 46.39 % no tiene antecedentes de hipertension arterial, el 35.05% como

poblacion en estudio no aplican, mientras que el 18.56 %, si tienen antecedentes de

hipertension arterial.

Interpretacion:

De los pacientes estudiados con alteracion de glicemia capilar en ayunas, se determina que
la mayoria no tiene un diagndstico previo de hipertension arterial, por lo tanto no se

encuentra una relacion fuertemente asociada con glicemia alterada.
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GRAFICA N-14

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS RELACIONADA CON

PACIENTES QUE PADECEN HIPERTENSION ARTERIAL
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TABLA N° 17.

RELACIONADA CON PACIENTES QUE PADECEN DISLIPIDEMIAS

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS

Pacientes con Dislipidemias

Alteracion de glicemia capilar en ayunas

Total de Total de Porcentaje
Poblacion Alteradas
Si 62 33 34.02%
No 295 64 65.98%
TOTAL 357 97 100.0

Fuente: Cedula de entrevista dirigida a los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas y resultados

de la prueba de laboratorio.

Analisis:

En la tabla 17, de los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas el 65.98 % no

tiene el antecedente de dislipidemias y el 34.02 % tiene antecedentes de dislipidemia.

Interpretacion:

Se determina que de los pacientes con alteracion de glicemia capilar en ayunas, una

poblacién minima tiene antecedentes de dislipidemias conocidos y majeados previamente

de manera terapéutica, lo cual hace posible ratificar que la dislipidemia por el momento no

es un factor de riesgo en dicha alteracion.
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GRAFICA N-15

ALTERACION DE GLICEMIA CAPILAR EN AYUNAS RELACIONADA CON

PACIENTES QUE PADECEN DISLIPIDEMIAS
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PRUEBA DE HIPOTESIS DE PROPORCIONES ESTADISTICAS

Z= p-P
YP.O

1n

Donde:

Z = Proporciones

p = Proporcion estimada o muestral

P = Proporcion poblacion

Q = Diferencia de la proporcion poblacion

n = NUmero de observaciones en la muestra.

p = X numero de casos de una determinada caracteristica

n
Q=1-p
Se Tiene:
Ho= P=<26%

75



HI= P=2>26%

Datos:

P=0.26

P= x = 97 casos de diabetes =0.2717

n 357 muestra

Q= 1-02717=0.73

Sustituir la formula:

Lm p_P
"..'_'.EE

n

Z= 0.2717 - 0.26

7 (0.26) (0.73)

357

Z=0.0117 = 0.017 =0.50743

7 0.1898 0.0230

357

La region critica de Z para 357 observaciones. gl=n—-1=356 o=1.96~ 0.05 %



poblacién estadistica

Regla de desercion:

Z ¢ = Proporcion calculada

Zo = Proporcion de tabla

Zc > Zoo = significacion estadistica

Zc < Zoo = No significativa

0.5073 < 1.96 = no significativa

Prueba de Hipotesis para Proporcion

Datos
Hipotesis Nula p=
Alternativa meno que o mayor que

Tamafio de la muestra
Numero de observaciones en muestra

Resultado
Proporcion de la muestra

Estadistico Z
p-valor

valores

N(0,1)

357
97|

0.2717

0.50 5 -4
0.31

La hipotesis nula se rechaza y se concluye que hay la investigacion realizada con una
muestra de 357 personas, presentan un porcentaje arriba del 26% de la poblacion con

alteraciones.
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6. DISCUSION

Segun estudios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 en mayores de 20 afos, oscila entre 7.5% la cual esta distribuida de la
siguiente manera, 7.8% del sexo femenino y 7.2% masculino; la prevalencia poblacional en

el area urbana es del 8.2 % y en el area rural es del 6.5%.

Estudios realizados por la Asociacion Salvadorefia de diabéticos (ASDI), en el afio 2,010
reporta una prevalencia del 7 y 8% en el area urbana, y muchas otras personas estan
predispuestas a desarrollar diabetes, debido a la estrecha relacion que existe entre factores

genéticos, ambientales y la obesidad; que cada dia aumenta en las sociedades.

Comparativamente con esta investigacion, analizamos que a diferencia de los estudios antes
mencionados, la poblacion de mayor prevalencia es el area rural con un 17.6%, y una

urbana de 7.2%, de una muestra de total 357 pacientes.

La prevalencia total de diabetes y prediabetes en varios estudios realizados en distintas
poblaciones de 7,267 (mayor de 20 afos), segun la asociacion de diabéticos de américa
(ADA) el 26% de pacientes presento alteraciones de glicemia en ayunas; a diferencia de
este estudio, durante la ejecucion de esta investigacion el porcentaje total de la prevalencia
de las alteraciones de glicemia capilar en ayunas en una poblacién de 357 en rango de edad

de 18 a 40 afos, fue de un 24.9%.
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Se realizaron comparaciones con diferentes estudios de investigacion basadas en nuestro
objetivo principal; encontrando diferencias en las edades de las poblaciones que
presentaron alteraciones glicémicas, ademas de los instrumentos utilizados, que en estudios

comparativos se ejecutaron analisis de la hemoglobina glucosilada y glicemia central.

Las limitaciones que tuvo la investigacion, fueron el poco tiempo disponible para la
ejecucion del proyecto, ademas tomando encuentra como principal limitante el dificil
acceso y distancia que recorren nuestras poblaciones para presentarse a las unidades

comunitarias en salud familiar.

Para futuras investigaciones, se recomienda que se realice un analisis, con las variables del
instrumento que son: Alteraciones de glicemia capilar en ayunas, dentro de la cuales
engloba los diferentes rangos de los valores que se consideran anormales segun la OMS de
la glicemia capilar, tomando en cuenta ademas la edad, la ubicacién geografica de la

poblacién, y los diferentes estilos de vida.
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7. CONCLUSIONES

Nuestro trabajo investigativo se realizé en base a resultados obtenidos y podemos concluir:

a)

b)

d)

La alteracion de glicemia capilar en ayunas oscila alrededor del 27.17% en las tres
unidades comunitarias de salud familiar siendo el sexo femenino el mayormente
afectado y la edad en la cual predominan las alteraciones estan entre 31-40 afios.

El lugar donde se encontr6 mayor alteracién de glicemia capilar, corresponde al
28.5% que pertenece a la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de ocote, Poloros,
la Unidn, seguida la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Virginia, Berlin,
Usulutan con un 24.56%; y la que presento menor porcentaje de alteracion, fue la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Yucuaiquin, la Union, con un 20%.

Del total de personas que presentaron alteraciones de glicemia capilar, el 57.3% se
encontrd entre las edades de 31-40afios, seguido de un 42.7% entre las edades de
18-30.

Se determind que los pacientes que presentaron alteracién de glicemia capilar en
ayunas, el 57.3 % fue a predominio del sexo femenino y un total al 42.7 % son del

sexo masculino.
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8. RECOMENDACIONES

. Se recomienda al Ministerio de Salud Publica de El Salvador (MINSAL), proveer el
equipo basico necesario, para la toma de glicemia capilar (Glucémetro y tiras
reactivas), en la red de Unidades comunitarias de salud basicas a nivel nacional.

. Al gremio médico que se encuentran en todas las UCSF a hacer una buena
anamnesis y examen fisico con los pacientes para detectar factores de riesgo de
prediabetes.

. Se aconseja a las personas adultas jovenes, a adoptar estilos de vida saludable (dieta
equilibrada, ejercicio fisico, higiene, equilibrio mental y actividad social), para
retrasar el aparecimiento y desarrollo de enfermedades cronico degenerativas tales

como Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial.

. En pacientes con indice de masa corporal (IMC) superior a 25 Kg/m? debe reducirse
la ingesta calorica y aumentarse el gasto energético; destacando que la prevencion
de la ganancia ponderal es muy importante. Es por ello que se recomienda que en
estos pacientes el IMC sea similar al resto de la poblacion (18,5 a 25 kg/m?).

. En las personas que en nuestro estudio presentaron alteraciones tempranas de
glicemia capilar, se sugiere hacer un seguimiento con glucosa en ayunas por lo
menos anual, que permita detectar el desarrollo de diabetes.

En los individuos con alteraciones de glicemia capilar, se recomiendan los
programas estructurados que hacen hincapié en los cambios del estilo de vida y que

incluyen la pérdida de peso moderada (7% del peso corporal) y la actividad fisica
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regular (150 min/semana), ademas de dietas hipocaldricas e hipolipidicas, sin obviar
planificar las comidas incluyendo la optimizacion de la eleccion de alimentos para
satisfacer la cantidad diaria recomendada de todos los micronutrientes.

. A la Universidad de EIl Salvador (UES), se recomienda brindar el apoyo necesario e
incentivar a la poblacion estudiantil, para la realizacion de investigaciones y
proyectos, que permitan identificar y dar seguimiento a los pacientes detectados en
riesgo de desarrollo de enfermedades cronico degenerativas.

. A los maestros y padres de familia a fomentar una educacion alimentaria en los
escolares para prevenir el sobrepeso y la obesidad, de esta manera previniendo las

alteraciones de glicemia durante la juventud.
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ANEXOS




ANEXO 1.

GLOSARIO.

Acidosis metabdlica: es cuando existe una disminucién primaria de la concentracién

plasmatica de bicarbonato, debida a la pérdida de bicarbonato o a acumulacién de acido.

Acromegalia: es unaenfermedad rara crénica en personas, causada por una secrecion

excesiva de la hormona del crecimiento, la cual es producida en la glandula pituitaria.

Adipocitos: son las células que forman el tejido adiposo, su caracteristica fundamental es

que almacenan una gran cantidad de grasas (triglicéridos).

Albuminuria: es un proceso patolégico manifestado por la presencia de albodmina en la

orina.

Ayuno: acto de abstenerse voluntariamente de todo tipo de comida y en algunos casos de

ingesta de liquidos, por un periodo de tiempo de 8 horas.

Cetosis: es una situacion metabdlica del organismo originada por un déficit en el aporte
de carbohidratos, lo que induce el catabolismo de las grasas a fin de obtener energia,

generando unos compuestos denominados cuerpos ceténicos.

Diabetes gestacional: intolerancia a los carbohidratos de severidad variable, que inicia o es
reconocida por primera vez durante el embarazo, sin importar que se requiera o no insulina

y que persista después del parto.

Diabetes mellitus: es un conjunto de trastornos metabolicos, que afecta a diferentes
organos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un aumento de los niveles

de glucosa en la sangre: hiperglucemia.
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Dislipidemias: son una serie de diversas condiciones patolégicas cuyo Unico elemento

comun es una alteracién del metabolismo de los lipidos.

Glicemia capilar: glucosa capilar mayor o igual de 100 mg/dl.

Glucogeno: (o glicogeno) es un polisacarido de reserva energética formado por cadenas

ramificadas de glucosa; es insoluble en agua, en la que forma dispersiones coloidales.

Glucémetro: es un instrumento de medida que se utiliza para obtener la concentracion

de glucosa en sangre (glucemia).

Gluconeogénesis: Es unaruta metabdlica anabolica que permite la biosintesis de
glucosa y glucdgeno a partir de precursores no glucidicos. Incluye la utilizacion de
varios aminoacidos, lactato, piruvato, glicerol y cualquiera de los intermediarios del ciclo
de los acidos tricarboxilicos (o ciclo de Krebs) como fuentes de carbono para la via

metabdlica.

Glucosa: es un monosacarido con formula molecular C¢H1,06. Es una hexosa, es decir,
contiene 6 atomos de carbono, y es una aldosa, esto es, el grupo carbonilo esta en el

extremo de la molécula (es un grupo aldehido).

Hiperglucemia: significa cantidad excesiva de glucosa en la sangre.

Hipertension arterial: es unaenfermedad cronica caracterizada por un incremento

continuo de las cifras de la presion sanguinea en las arterias.

Incidencia: es el numero de casos nuevos de unaenfermedad en una poblacién

determinada y en un periodo determinado.
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Insulina: es una hormona polipeptidica formada por 51 amino&cidos, producida y secretada

por las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas.

Neovascularizacion: Formacion de nuevos vasos sanguineos.

Obesidad: es la enfermedad cronica de origen multifactorial prevenible que se caracteriza

por acumulacién excesiva de grasa o hipertrofia general del tejido adiposo en el cuerpo.

Polidipsia: es la denominacion que se le da al aumento anormal de la sed y que puede

llevar al paciente a ingerir grandes cantidades de liquidos, habitualmente agua.

Polifagia: es el aumento anormal de la necesidad de comer que puede deberse a ciertos

trastornos psicolégicos o a alteraciones de tipo hormonal.

Poliuria: es unsigno que consiste en una emision de un volumen de orina superior al

esperado. Es un gasto urinario excesivo.

Prediabetes: la alteracién alterada a la glucosa y la alteracion de la glucemia capilar en
ayunas se refieren a estados intermedios entre la tolerancia normal a la glucosa y la diabetes

mellitus tipo 2.

Prevalencia: proporcion de individuos de un grupo o una poblacion que presentan una

caracteristica o evento determinado en un momento o en un periodo determinado.

Tamizaje: es unanglicismo utilizado para indicar una estrategia aplicada sobre una
poblacién para detectar una enfermedad en individuos sin signos o sintomas de esa

enfermedad.
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ANEXO 2.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

CEDULA DE ENTREVISTA DIRIGIDA A LA POBLACION EN ESTUDIO
OBJETIVO:

Recopilar informacién sobre los factores de riesgos de pacientes que presentan alteracion
de glicemia capilar en ayunas, que consultan en Unidades Comunitarias de Salud Familiar
en estudio, afio 2015.

UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR

l. VALORES DE LABORATORIO:
Glicemia capilar en ayunas:

Nombre:

Il. FACTORES DE RIESGOS:
1- ¢Edad?
2-  /Sexo?

Masculino |:| Femenino |:|

w
1

¢Procedencia?

Urbana [ | Rural [ ]

o
1

¢Ocupacién?

5- ¢Indice de masa corporal?

6-¢Realiza algun tipo de ejercicio fisico?
Si D No D
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7- ¢Cuantas horas de ejercicio al dia realiza?

30minutos | 1hora [ ] 2horas [ | N/A []

8- ¢Que tipo de alimentacion predomina en su dieta diaria?

Carbohidratos | |  Proteinas [ | Grasas [ |

9- ¢Consume algun tipo de bebida alcoholica?
si ] No [ ]
10- ¢Qué tipo de bebidas alcohdlicas consume?
Cervezas D Licores |:| Bebidas alcohdlicas artesanales D N/A D
11-;Desde hace cuanto tiempo?
Menos de 2 afios |:| 3-5 afios |:| mas de 5 afios |:| N/A |:|
12-;Tiene el habito de fumar?
Si [ ]No []
13- ¢Hace cuénto tiempo?
Menos de 1 afio |:| 1-5 afios |:| mas de 5 afios |:| N/A |:|
14-; Alguien en su familia padece de Diabetes Mellitus?
si [] No [ ]
15- ¢ Quién de su familia padece?
Padres |:| Abuelos |:| Hermanos |:| N/A |:|
16- ¢ Padece usted de Hipertension arterial?
si[] No []

17- ¢ Tiene antecedentes de Dislipidemias?

si [] No [ ]
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ANEXO 3.

CONSENTIMIENTOINFORMADO

Yo de afios de edad, he sido

elegido (a) para participar voluntariamente en la investigacion llamada Alteracion de
glicemia capilar en ayunas en pacientes de 18 a 40 afios que consultan en las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar El Ocote, Poloros, Virginia, Usulutdn y Yuquaiquin. La

Union afio 2015.

Se me ha explicado en que consiste el estudio y cual es el objetivo de la misma asi como
también los procedimientos a realizar por lo que doy mi consentimiento para participar en

esta investigacion.

Firma o huella dactilar del paciente.

Fecha
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ANEXO 4

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Cant Concepto Precio Precio
Unitario | Total
en$ en$

3.00 | Libretas block de apuntes 1.00 3.00

6.00 | Léapiz de carbdn 0.20 1.20

26.0 | Folder 0.20 5.20

20.0 | Fastener 0.15 3.00

3.00 | Borrador de goma 0.25 0.75

600 Fotocopias de encuestas 0.03 20.0

800 Fotocopias varias 0.03 24.0

8.00 | Tinta negra 25.0 200

3.00 | Tinta de color 25.0 75.0

22.0 | Anillados de informes de investigacion 2.00 44.0

100 Validacion de encuestas 0.03 3.00

90.0 | Horas médicos (dato en base a salario de afio | 2.50 375

social).

20.0 | Transporte 9.00 180

7.00 | Empastados de informe final 5.00 35.0

300 Horas de internet 0.50 150

10.0 | Escaneo de imagenes 0.50 5.00
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400 |CD 0.80 3.20
4.00 | Empastados 15.0 60

3 Computadoras 450 1,350
5 Resmas de papel tamafio carta 5.00 25.0

3 Glucometros 20.0 60.0
400 Tiras reactivas 0.40 160
400 Lancetas 0.12 50.0

TOTAL 2,832.4
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UCSF VIRGINIA, BERLIN USULUTAN 2015

w Vigliia, Berlt
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