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RESUMEN
Las alteraciones de la glucemia se centran basicamente en dos conceptos:
glucosa alterada en ayunas (GAA) y la intolerancia a la glucosa (IG) que se
manifiestan por niveles de glucemia que se encuentran por encima de los valores
para individuos normales, pero por debajo de los niveles considerados para

diabetes mellitus.

El presente trabajo hace una descripcion con enfoque tedrico epidemioldgico
acerca de la deteccion de alteraciones de la glucemia en hijos de pacientes
diabéticos tipo 2 que acuden al servicio de consulta externa del Hospital Nacional
Carlos Manuel Arana Osorio.

Para su realizacion se tomd una muestra utilizando la féormula para poblacion
infinita, se procedié a la seleccidn de la muestra participando en el estudio los

sujetos que cumplieran con los criterios de inclusion.

La recolecciéon de los datos fué ejecutada en dos fases, una tedrica y otra que
incluia la medicion de glucemia preprandial y después de la administracion de una
carga de glucosa de 75 gramos, la medicion de presion arterial, talla y peso.

Los criterios utilizados fueron los del algoritmo de clasificacion de la Asociaciéon

Americana de Diabetes establecidos en el ano 2012.

De una poblacion de 100 hijos de pacientes diabéticos se encontré6 una
prevalencia de alteraciones de la glucemia de 25% y una poblacion diabética de

14% diagnosticada con diabetes mellitus como primer evento.

Se recomienda socializar los resultados ante las autoridades del Hospital Nacional

de Chiquimula y realizar estudios similares a gran escala.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad caracterizada por un incremento en
la resistencia a la insulina, funcion deficiente de las células beta pancreaticas, y es
sabido que se desarrolla debido a la presencia de varios factores.
Aproximadamente el 7% de la poblacion en el mundo padece de diabetes mellitus
tipo 2, y se espera que el numero de pacientes aumente a 300 millones de
personas para el afio 2025 (King, et al. 1998).

Los familiares en primer grado de consanguinidad de pacientes diabéticos estan
en un riesgo relativamente alto de desarrollar alteraciones de la glucemia y
diabetes. Debido a la naturaleza silenciosa de la diabetes el diagnéstico a menudo
se realiza de una manera tardia, ya cuando el paciente presenta complicaciones.
Con el inminente aumento de la prevalencia alrededor del mundo es importante la
realizacion de tamizaje en sujetos con alto riesgo de desarrollar alteraciones de la
glucemia como es el caso de los hijos de pacientes diabéticos para con ello
retardar la progresion a diabetes mediante cambios en el estilo de vida o la

intervencidn farmacoldégica.

El presente estudio describe la fuerte relacidon que existe entre el paciente
diabético y sus familiares en primer grado de consanguinidad descendente; se
llevd acabo en hijos de pacientes diabéticos tipo 2 que asistieron al servicio de
consulta externa durante los meses de junio y julio del 2012 y consistio en la
realizacion de pruebas de tamizaje para descartar la presencia de alteraciones de

la glucemia en los mismos.

Con los resultados obtenidos en el presente estudio se pretende demostrar la
importancia la correcta evaluacion y el correcto enfoque epidemiolégico a la hora
de enfrentarse a un paciente diabético, y la importancia de realizar tamizaje en su

nucleo familiar.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. ANTECEDENTES

La Diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica de naturaleza cronica, no
transmisible y de etiologia multifactorial, producida por defectos en la secrecion y
accion de la insulina. Entre 90 y 95% de los sujetos afectados por esta patologia
presentan Diabetes mellitus tipo 2 (DM2); esta modalidad clinica en sus etapas
iniciales es asintomatica y se observa preferentemente en las personas mayores
de 40 anos (Rodriguez et. al 2010).

La epidemiologia de la DM tipo 2 (DM2) muestra que 20 a 40% de los enfermos

presenta alguna complicacion en el momento del diagnéstico.

La DM2 puede producir descompensaciones metabdlicas y, con el tiempo generar
complicaciones cronicas como neuropatia, retinopatia, nefropatia y enfermedad

vascular periférica.

La diabetes mellitus constituye hoy en dia uno de los problemas sanitarios mas
importantes en los paises desarrollados y en vias de desarrollo, siendo la tercera

causa de consulta en consultorios médicos y servicios publicos.

En Guatemala, el Patronato de Pacientes Diabéticos indicé una prevalencia de la
diabetes mellitus tipo 2 de 8,4% en el afio 2010 (entre 118 y 120 mil personas), y
los datos estadisticos en poder de las autoridades indican que de ese total un 56%
corresponde a hombres y 39% a mujeres, es decir, que esta patologia afecta a
tres de cada cinco varones y dos de cada cinco mujeres guatemaltecas, aunque
esto puede ser una falsa estadistica, considerando que uno de cada dos

diabéticos desconoce su condicion (INE 2004).

En el Hospital Nacional de Chiquimula la diabetes mellitus corresponde a la
tercera causa de morbilidad general, en los ultimos cinco afios el porcentaje de



morbilidad de diabetes mellitus en los servicios de Medicina Interna y Cirugia ha
sido de 17% en promedio, este es un porcentaje considerablemente alto,
tomando en cuenta que en este 17% existe un gran sesgo, ya que muchos
pacientes al ser ingresados en el sistema, el diagndstico a considerar es el
asociado al motivo de consulta, ocultando con esto los otros diagndsticos,

originando por lo tanto un sub registro total.

La diabetes mellitus es una enfermedad cronico degenerativa con alta
predisposicién hereditaria, con un riesgo 4-6 veces superior de padecer la
enfermedad entre familiares de primer grado de consanguinidad de pacientes con

la enfermedad (Rosenzweig, et al. 2008).

La predisposicion a ésta afeccidon, existe en muchisimas personas, sin que se
disponga aun de medios para identificarlas. Antes de llegar a la etapa humoral o
clinica la diabetes puede pasar en su evolucidon por tres periodos: diabetes

potencial, prediabetes y diabetes latente.

El individuo predispuesto hereditariamente puede permanecer en cualquiera de
esos periodos, sin pasar al siguiente, o saltarse uno o todos los periodos, llegando
rapidamente a la etapa clinica cuando los factores desencadenantes ponen de

manifiesto en forma aguda el evento.

En enero de 2004, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) publicé un
documento en el que establecié que individuos con glucosa anormal en ayuno
(cifras entre 100-125 mg/dL) o con intolerancia a la glucosa (cifras entre 140 y 199
mg/dL después de una carga de glucosa oral de 2 horas) seran clinicamente
clasificados como pre diabéticos, indicando con esto un riesgo relativo elevado de
desarrollar diabetes en el futuro (ADA 2004).

Aunque la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 es generalmente mas alta en
adultos mayores, se ha observado el aumento de la misma en poblaciones mas

jévenes.



Muchos estudios han sido dirigidos para desenmascarar el origen y el desarrollo
de la diabetes, y de todos los factores estudiados, la predisposicion genética ha
resultado de los factores mas importantes.

Para los pacientes con historia de diabetes mellitus la resistencia a la insulina y la
deficiencia en la secrecion de insulina tienden a ser heredadas por sus familiares

en primer grado de consanguinidad provocando asi una mayor incidencia en ellos.

Estudios en Endocrinologia y Diabetes realizados en familias demostraron un
riesgo elevado a padecer diabetes mellitus entre familiares de primer grado de
pacientes con la enfermedad, que para los hermanos es 15 veces superior a la de

la poblacion general.

Los estudios que aportan, con mas fuerza, elementos a favor del componente
genético en su etiologia incluyen los resultados en gemelos univitelinos
(genéticamente idénticos) que muestran concordancia para diabetes mellitus
superior al 90 % cuando la enfermedad aparece después de los 40 ainos, e inferior
al 50 % cuando aparece antes de dicha edad.

Diversos estudios han comprobado que una intervencion temprana en esta
poblacion, pueden modificar favorablemente la historia natural de la diabetes

mellitus, evitando su aparicion o retardando su progresion.

b. HALLAZGOS Y ESTUDIOS REALIZADOS

El inicio de esta enfermedad es usualmente asintomatico en sus estadios
tempranos, por lo que se mantiene sin diagndstico por varios afios. No obstante,
los niveles de hiperglucemia en esos anos pueden afectar los 6rganos blanco de
la diabetes mellitus tipo 2, afectando sobre todo los ojos, rifiones, corazodn,
nervios y vasos sanguineos de las extremidades inferiores. Estudios
epidemiologicos demuestran que estos érganos se encuentran danados en un

porcentaje alto, varios afios antes del diagndstico.



Anteriormente se le atribuian varios origenes a la enfermedad entre los cuales
predominaron los componentes de tipo emocional, el tipo de personalidad y la

herencia genética.

Dentro de estas atribuciones se ha mostrado especial interés en aquellos sujetos
con antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2 en primer grado de
consanguinidad. EI componente hereditario ha sido fuertemente vinculado en la
patogénesis de la enfermedad, en consecuencia se ha estimado que el riesgo de
desarrollar diabetes en familiares de primer grado de consanguinidad es del 40 al
60 %. En este grupo, se han descrito alteraciones tanto en la secrecion como en la
sensibilidad a la insulina aun en los sujetos con tolerancia normal a la glucosa
(TNG) (Aguilar, et.al 2003).

Hay un consenso en la literatura que la diabetes tipo 2 es una condicion familiar
con un gran componente genético. EI componente genético ha sido sugerido por
una tasa de concordancia de 60-90 % en gemelos monocigoticos y la
concordancia es aun mas alta en la diabetes tipo 2 que en la 1.

Estudios en familias han confirmado un exceso de casos en hijos y en parientes
de primer grado de consanguinidad de pacientes diabéticos comparados con

sujetos control y en la poblacidon en general.

Ford y Glenn estudiaron en los afios noventa, 1,741 parientes de diabéticos
encontrando 4,2% con esta afeccién y Harnhart encontré6 5,3% diabéticos en
18,493 miembros de familias diabéticas; ambas cifras son 4 6 5 veces superiores
a las de familiares de no diabéticos, el antecedente de diabetes familiar es muy
alto (hasta 60%) entre los diabéticos, comparado con 3% en poblacién general.

Canessa y colaboradores encontraron este antecedente en el 15% de 162

diabéticos y en el 3% de 510 no diabéticos estudiados.



El estudio de gemelos homocigotos revela que cuando uno de ellos es diabético,
el otro también lo es; esto fue demostrado en el 48,5% de los casos, de los 33
pares de gemelos estudiados por White y en el 100%, de los 46 pares estudiados
por Berg. Estos fueron estudiados incluso por pruebas de tolerancia a la glucosa y

seguidos hasta después de los 43 afios de edad.

Joslin postuld en su estudio que toda diabetes es hereditaria, aunque ésta
predisposicién puede tomar muchos afos para hacerse presente o no aparecer
evidente en los familiares, porque no viven lo suficiente o no se agrega un factor
desencadenante (obesidad o embarazo especialmente). En efecto, se acepta que
la diabetes se hereda con caracter recesivo cumpliendo las Leyes de Mendel; de
acuerdo a estas leyes se puede decir: a) si los dos padres son diabéticos, todos
los hijos pueden ser diabéticos; b) si uno de los padres es diabético y el otro no
tiene antecedentes, los hijos seran portadores; c) si un diabético se casa con un
portador, el 50% de los hijos puede ser diabético y el resto es portador, y d) si
ambos padres son portadores, el 25% de los hijos pueden ser diabéticos, otro 25%

ser normal y el resto son portadores.

Steinberg ha hecho un estudio detallado del peligro de desarrollar la enfermedad
segun los distintos grados de parentesco con portadores o diabéticos; estas
predicciones en general se han visto cumplidas en las series de White y

colaboradores en nifios diabéticos controlados.

Numerosos estudios epidemiolégicos han demostrado que personas con uno o
mas familiares en primer grado de consanguinidad con diabetes mellitus tienen de
2 a 6 veces mas predisposicion de padecer la enfermedad comparada a personas
que no tienen familiares diabéticos. Otros estudios han sugerido que el
antecedente de diabetes mellitus familiar es practicamente independiente de otros

factores predisponentes (Lars et al. 2009).

Un estudio reciente que probaba la efectividad de las guias del Comité en

Diagnéstico y Clasificacién de la Diabetes Mellitus utilizando una pequena muestra
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de norteamericanos, demostré que el hecho de tener por lo menos un familiar en
primer grado de consanguinidad duplicaba su riesgo de tener una diabetes sin
diagnostico o un estado prediabético, aun sin tener factores de riesgo asociados
como obesidad, dislipidemia o hipertensién. Un elemento primario en los estudios
de riesgo familiar de DM lo constituye la descripcion de las frecuencias de historia

familiar positiva a DM entre familiares de pacientes con la enfermedad.

En un estudio de tipo prospectivo realizado en el afio 2000 en Africa con una
muestra total de 1,111 pacientes con alteraciones de la glucemia sin ningun otro
factor de riesgo o desencadenante, demostré que 38.3% de estos tenian un

familiar en primer grado de consanguinidad con diagndstico de diabetes mellitus.

En un estudio realizado durante los afios 2003 al 2005 en Iran, en familiares de
primer grado de consanguinidad, el cual incluia unicamente hijos de padres
diabéticos con una muestra total de 2,368 demostré que 36.8% de la poblacion
tenia intolerancia a la glucosa o glucosa alterada en ayunas y un 10.3%
presentaba ya un cuadro establecido de diabetes mellitus, esto equivalia a casi el

50 % de la poblacién con un trastorno en el metabolismo de la glucosa.

Un estudio publicado por la Korean Diabetes Association en el afno 2003, en una
muestra de 651 pacientes, demostré que 39.4% de pacientes tenian familiares en
primer grado de consanguinidad con antecedente de diabetes mellitus mientras
que el 20.2 % tenian el antecedente de diabetes en familiares de segundo grado
de consanguinidad lo que demostr6 que en el 59.6% de la poblacién el
antecedente de diabetes fue un factor predisponente para el desarrollo de
diabetes.

Vazquez-Robles, Romero-Romero y col. en 1993 realizaron un estudio en México,
encontrando que de la muestra tomada, el 52% de los individuos entrevistados

refirié el antecedente de un familiar con diabetes mellitus (King, et al. 1998).



Un segundo estudio, publicado en 1997, realizado por Guerrero-Romero y col., es
claro al destacar que el 59.5% de las personas que padecian diabetes mellitus no

insulinodependiente, tenian antecedentes familiares de la enfermedad.

Aunque en América Central no existen estudios de prevalencia de la diabetes, un
taller de vigilancia y control de la enfermedad efectuado en la region por el
Programa de Enfermedades no Transmisibles de la OPS en el afio 2000 estimo6 un
total de 1,214,768 personas afectadas en Ameérica Central. De este total el mayor

numero se encuentra en Guatemala con 368,700 personas (INE 2004).

Actualmente la diabetes mellitus tipo 2 afecta a gran parte de la poblacion
Guatemalteca y estudios realizados indican que existe una prevalencia de 8.4%,
presentandose con mayor frecuencia en personas mayores de 40 afos, tanto en

hombres como mujeres (INE 2004).

En el 2011 se realizé un estudio en el Hospital Nacional de Chiquimula, Carlos
Manuel Arana Osorio por un grupo de estudiantes de cuarto afio de la Carrera de
Médico y Cirujano de CUNORI, Chiquimula y asesorado por el Dr. Edvin
Mazariegos, sobre deteccion de diabetes mellitus en familiares de pacientes
diabéticos ingresados al Hospital Nacional; se tomdé una poblacién de 42
personas, una muestra aunque en ese entonces poco significativa por el corto
tiempo en el que se desarrolldé produjo resultados alarmantes ya que de estos 42
pacientes que ingresaron al estudio, 27 pacientes que correspondian al 64.3% de
la muestra de estudio, presentaban estados prediabéticos y 2 de ellos diabetes
mellitus como tal, sin saber su estado patologico y los problemas que su estado

conllevaba.



c. DEFINICION DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus constituye hoy en dia una de las primeras causas de
morbilidad en las consultas externas de hospitales y centros asistenciales del

pais.

Varios factores se han asociado para el desarrollo o aparicion de la diabetes
mellitus, entre los cuales podemos mencionar el sedentarismo, la obesidad; cabe
resaltar que varios estudios realizados demuestran la influencia de la herencia,
sobre todo en familiares de primer grado de consanguinidad de pacientes

diabéticos como el principal factor predisponente para el desarrollo de la misma.

Se conoce que la predisposicion genética es un factor critico relacionado para el
desarrollo y la aparicion de la diabetes mellitus tipo 2, ya que esta demostrada su
importancia en relaciéon a defectos en la secrecion de insulina, resistencia a la
insulina o ambas, que estan relacionadas directamente a la aparicion en edades

tempranas de esta enfermedad.

En Guatemala existe un gran porcentaje de pacientes diabéticos, se estima que 4
de cada diez personas padecen diabetes mellitus, y que el 50% de esta poblacion

desconoce su diagnostico (Juarez 2009).

Es de suma importancia realizar tamizaje en los familiares en primer grado de
consanguinidad de pacientes diabéticos, presenten o no sintomas de la
enfermedad, ya que con un diagnostico temprano de alteraciones en los niveles
de glucemia, se estarian descubriendo estados prediabéticos y por ende se
estaria brindando un tratamiento oportuno para evitar el desarrollo de diabetes
mellitus; o si en dado caso se diagnosticara diabetes mellitus en estos pacientes,
se iniciaria el tratamiento adecuado asi como un correcto plan educacional para
evitar o contrarrestar las complicaciones de la misma, ya que se sabe que las
complicaciones de la diabetes mellitus ademas de afectar la calidad de vida del

paciente y provocar una elevada tasa de invalidez prematura y muerte, generan



gran porcentaje de gastos en el sector salud, ya que su costo sanitario es tres
veces superior tomando en cuenta que la diabetes esta relacionada con el 15%
de los infartos agudos de miocardio, el 48% de las amputaciones no traumaticas
de miembros inferiores, es la causante del 13% de los pacientes en hemodialisis y
ademas es la primera causa de ceguera no traumatica en adultos (Lars et al.
2009).

Por tal motivo es necesario realizar un estudio en el Hospital Nacional de
Chiquimula, para identificar y clasificar, segun niveles de glucemia obtenidos a los
familiares en primer grado de consanguinidad descendente de los pacientes que
acuden al servicio de consulta externa de este hospital con la finalidad de efectuar
un diagndéstico oportuno y con esto desarrollar prevencion en dichos sujetos ya
sea evitando el desarrollo de la enfermedad o en dado caso contrarrestar las
complicaciones de la misma y evitar repercusiones tanto en la calidad de vida del
paciente como en los costos sanitarios que implica el tratamiento de las

complicaciones a largo plazo de esta patologia.



. DELIMITACION DEL ESTUDIO

2.1 DELIMITACION TEORICA

El estudio tiene fundamento tedrico epidemioldgico pretende establecer la
correlacion que existe entre pacientes diabéticos que acuden al servicio de
Consulta Externa del Hospital Nacional de Chiquimula y su progenie, para
establecer alteraciones en los niveles de glicemia segun el algoritmo establecido

por la American Diabetes Association (Asociacion Americana de Diabetes).

2.2 DELIMITACION GEOGRAFICA

El Departamento de Chiquimula, se encuentra situado en la regién Nor-Oriental de
Guatemala, limita al norte con el departamento de Zacapa; al sur con la Republica
de El Salvador y el departamento de Jutiapa; al este con la Republica de
Honduras; y al oeste con los departamentos de Jalapa y Zacapa. Cuenta con una
extension territorial de 2,376 kildbmetros cuadrados, con una altitud media de 424
msnm. Se encuentra dividida en 11 municipios. Tiene una poblacion actual de
362,829 habitantes, sus idiomas oficiales son el Espafol y Ch’orti’. (Waldheim
2009).

2.3 DELIMITACION INSTITUCIONAL

El Hospital Nacional de Chiquimula Carlos Manuel Arana Osorio: fue concluido e
inaugurado en junio de 1974, las instalaciones estan ubicadas en la 2da calle 14-
71 Zona 1, tiene una extensién de 39,962.07 metros cuadrados, con una
capacidad para 126 encamamientos, distribuidos en los servicios de emergencia,
cirugia, medicina interna, pediatria, nutricion, gineco-obstetricia, unidad de
cuidados intensivos, sala de operaciones, traumatologia y aislamiento (HNCH
2011).
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En el servicio de consulta externa se atienden aproximadamente 2,955 pacientes
diabéticos al afio un promedio de 250 pacientes al mes representando el 29% de

la poblacion total que acude al hospital.

2.4DELIMITACION TEMPORAL

Segun el cronograma establecido la presente investigacion se realizara durante
los meses de junio a julio del afio 2012, realizando las acciones de toma de
muestras de sangre para analisis de glucemia preprandrial y cargas de glucosa al
75% durante los meses de junio y julio en hijos de pacientes diabéticos que

acudan al Hospital Nacional de Chiquimula.
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lll. OBJETIVOS

3.1GENERAL

Determinar la presencia de alteraciones de la glucemia en hijos de pacientes
diagnosticados con diabetes tipo 2 que acuden al servicio de Consulta Externa del

Hospital Nacional de Chiquimula.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Categorizar segun sexo y grupo etario a los hijos/as de los pacientes
diabéticos tipo 2.

3.2.2 Determinar la sintomatologia mas frecuente en los hijos/as de los pacientes

diabéticos tipo 2, relacionados con alteraciones de la glucemia.

3.2.3 Clasificar a los hijos/as de pacientes diabéticos segun resultados de indice
de masa corporal.

3.2.4 Establecer la presencia de alteraciones de la presion arterial en hijos/as de

pacientes diabéticos.
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IV. JUSTIFICACION

Alrededor de un 30% a 50% de las personas diabéticas desconocen su
enfermedad por meses o afios y en zonas rurales puede llegar hasta un 100% de
los afectados, segun un estudio realizado por la OMS en Chile en el aino 2006,
con el objetivo de frenar la mortalidad provocada por ésta patologia en dicho pais
(Mazze, et al. 2006).

El diagndstico a tiempo de alteraciones en los niveles de glucemia reduce en un
40% el riesgo de desarrollar diabetes mellitus y complicaciones cardiovasculares,
en los proximos 5 afios, ademas que estudios epidemiologicos recientes indican
que puede existir Diabetes Mellitus tipo 2 hasta durante un decenio antes de
establecerse el diagndstico y que hasta 50% de los individuos con Diabetes
Mellitus tipo 2 tienen una o mas complicaciones especificas de la diabetes en el

momento de su diagndstico (Rosenzweig, et al. 2008).

La diabetes mellitus tipo 2 puede desarrollarse en cualquiera de sus estadios en
diversos grupos de edades, pero su tasa de incidencia, prevalencia y mortalidad
tienden a aumentar rapido con la edad. Por ende la edad a la que se realiza el
diagnostico y la duracion de la enfermedad son considerados indicadores muy
importantes para predecir el tratamiento y el pronostico de la enfermedad
(Rosenzweig, et al. 2008).

En este contexto la historia de diabetes en familiares de primer grado de
consanguinidad ha tenido un profundo impacto en la edad de aparicion de la
misma, demostrandose en estudios recientes que la historia familiar de diabetes

incrementa la incidencia de la misma.

En el Hospital Nacional de Chiquimula se atendieron en el afio 2011, 2,955
pacientes con diagndstico de diabetes mellitus, atendiendo aproximadamente un
promedio de 250 pacientes diabéticos al mes (HMCH 2011).
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En estos pacientes no se realiza un correcto tamizaje para deteccién de estados
prediabéticos en sus familiares de primer grado de consanguinidad, lo que implica
hasta cierto punto un problema epidemioldgico grave, tomando en cuenta la fuerte
relacion que existe entre la diabetes y consanguinidad, asi como también los altos
costos que conlleva el tratamiento tanto de la diabetes mellitus en si como de las
complicaciones a largo plazo de dicha enfermedad; y las secuelas de la misma en
la calidad de vida del paciente, sobre todo de un paciente diagnosticado

tardiamente.

Por tal motivo, nace la inquietud de realizar un estudio en los hijos de pacientes
diabéticos que asisten al servicio de consulta externa del hospital, con la
intencion de identificar alteraciones en los niveles de glucemia para diagnosticar e
identificar a sujetos en estados prediabéticos o diabéticos como tal; y con ello
prevenir la progresion de estados prediabéticos a diabetes mellitus y contrarrestar
las complicaciones tardias de la misma y sobretodo captar al paciente en un
momento oportuno para iniciar un tratamiento multidisciplinario con el fin de
mejorar tanto el pronéstico como la calidad de vida del mismo. Siendo ademas el
primer estudio con este enfoque a escala nacional, sirviendo como el
planteamiento y el punto de partida para grandes cambios y conductas a seguir

en el abordaje del paciente diabético.

Con esto se pretende resaltar la importancia de extender la historia clinica y el
analisis epidemioldgico al enfrentarse a un paciente diabético, con el fin de

anticiparse y por ende realizar prevencion de dicha enfermedad en la poblacién.
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V. MARCO TEORICO

5.1 DEFINICION DE DIABETES MELLITUS

A comienzos del siglo XX, antes del descubrimiento de la insulina, se sabia, por
mera observacion clinica, que habia, al menos, dos tipos de diabetes: una
(diabetes magra) propia de nifios y jovenes, de instauracién aguda, con cetosis y
evolucion rapidamente mortal y otra, (diabetes grasa) propia de adultos obesos,
generalmente paucisintomatica. Poco mas de una década tras el descubrimiento
de la insulina, Himsworth propuso la primera clasificacion de la diabetes mellitus
en insulino-dependiente (por falta absoluta de insulina y necesidad de esta

hormona para sobrevivir) y no-insulino dependiente (Alberti, et al. 2009).

5.2 CONCEPTO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

La diabetes mellitus tipo 2 es un sindrome o conjunto de sindromes que se
caracteriza por una alteracion metabdlica cuyo marcador es la hiperglucemia

cronica, con alteraciones afiadidas en el metabolismo de las grasas y proteinas.

Es la variedad mas frecuente de diabetes y esta experimentando un aumento
mundial tan importante que muchos lo califican de epidemia. Su prevalencia
mundial se estima que aumentara en un 40% durante los préximos 10 afos,

pasando de 150 a 210 millones de pacientes (Alberti, et al. 2009).

Sus caracteristicas clinicas mas representativas son: obesidad (85%), alta
penetrancia (concordancia en gemelos monocigoticos superior al 90%), herencia
de caracter poligénico, asociacion con hipertension arterial y dislipidemia y
elevado riesgo cardiovascular. El 70%, por lo menos, de diabéticos tipo 2 fallece
como consecuencia de accidentes cardiovasculares. Mas de la mitad de
diabéticos tipo 2 cumple los criterios diagnosticos del llamado por Reaven
Sindrome X o Sindrome Metabdlico, agrupamiento de alteraciones metabdlicas,

hemodinamicas y vasculares que tienen a la resistencia a la insulina como base
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fisiopatoldgica y que conllevan un elevado riesgo cardiovascular (Alberti, et al.
2009).

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad progresiva. Su historia natural
permite identificar tres componentes: existencia de resistencia a la accion de la
insulina en el musculo, tejido adiposo e higado; déficit no autoinmune de la
secrecion de insulina por la célula beta, y aumento de la produccion hepatica de
glucosa en ayunas y postingesta. Este ultimo componente es secundario al
incremento de la glucogendlisis y gluconeogénesis y es reversible con un
adecuado tratamiento antidiabético. Los dos factores claves de la patogenia son,
por lo tanto, la resistencia a la accion periférica de la insulina y la secrecién

andémala de insulina (Dodson, Barnett y O’Gara 2010).

Existe controversia a la hora de decidir sobre cual de éstos dos factores es el
inicial o principal responsable. Es cierto que en el 80-90% de diabéticos tipo 2
existe resistencia a la insulina, pero también esta bien documentado que muchos
obesos con insulinorresistencia son capaces de conservar un control glucémico
absolutamente normal durante toda su vida. Por ello, a la vision inicial de que lo
primero era la resistencia a la insulina y que sobre ella aparecia después el fallo
de la célula beta debe anadirse ahora las observaciones de que la primera
anomalia detectable y, probablemente, el defecto genético primario sea la
disfuncion de la célula beta: pérdida de la secrecion pulsatil y ausencia del pico de
secrecion rapida de insulina tras un estimulo con glucosa. Como conclusién, la
forma clasica de la diabetes tipo 2 esta considerada como un paradigma de
enfermedad poligénica y multifactorial y surge como resultado de la interaccion

entre una predisposicion genética y factores ambientales (Hafner 2006).
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5.3 DIAGNOSTICO

Para el diagnostico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes
criterios:

1. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso
que sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l). Casual se define como
cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido desde la ultima
comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y

pérdida inexplicable de peso.

2. Glucemia en ayunas medida en plasma venoso que sea igual o mayor a
126 mg/dl (7 mmol/l). En ayunas se define como un periodo sin ingesta

caldrica de por lo menos ocho horas.

3. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl
(11.1 mmol/l) dos horas después de una carga de glucosa durante una

prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) ( Rosenzweig, et al. 2008).

Prueba de tolerancia a la glucosa (PTOG)

La prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) consiste en la medicion de la
glucemia dos horas después de dar una carga oral de 75 gramos de glucosa. Las

mediciones intermedias durante la PTOG no se recomiendan en forma rutinaria.

Condiciones para realizar una PTOG

Para la realizacion de la PTOG la persona debe ingerir 75 gramos de glucosa
diluidos en 300 ml de agua con o sin sabor, a temperatura ambiente, en un
periodo no mayor de cinco minutos. Ademas debe reunir las siguientes
condiciones:

e Ayuno de ocho a 14 horas (se puede tomar agua)
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Evitar restricciones en la dieta durante los tres dias precedentes (consumo
minimo de 150 gramos de hidratos de carbono al dia).

Es conveniente que la persona consuma la noche anterior una comida con
un contenido razonable de carbohidratos (30-50 g)

El paciente debe evitar cambios en la actividad fisica habitual durante los
tres dias precedentes

Durante la prueba el paciente mantenerse en reposo

El paciente debe Interrumpir el consumo de medicamentos que pudieran
alterar los valores de la glucemia minimo 12 horas previas a la realizacion

de la prueba (Rosenzweig, et al. 2008).

5.3.1 PRUEBA DE TAMIZAJE PARA LA DIABETES

La glucemia en ayunas es la prueba mas sencilla para el tamizaje oportuno de

DM en personas asintomaticas que por algun motivo acuden a un servicio de

salud. Sin embargo, la prueba de oro para el tamizaje de diabetes en estudios

poblacionales sigue siendo la medicion de la glucemia 2 horas post carga de

glucosa.

Es muy importante tener en cuenta que una prueba de tamizaje solo indica una

alta probabilidad de tener DM y debe ser confirmada con una prueba diagnostica

(Rosenzweig, et al. 2008).

5.4 TAMIZAJE PARA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Cada tres afos a las personas mayores de 45 afios
Una vez al afio a las personas que tengan uno o mas de los factores
predisponentes:

= |IMC mayor de 27 kg/m2 o si hay obesidad abdominal

» Familiares diabéticos en primer grado de consanguinidad

» Procedencia rural y urbanizacion reciente

» Antecedentes obstétricos de DMG y/o de hijos macrosémicos (peso

al nacer > 4 kg).
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e Menor de 50 afios con enfermedad coronaria

e Hipertenso con otro factor de riesgo asociado

e Triglicéridos mayores de 150 mg/dl con colesterol de alta densidad (HDL)
menor de 35 mg/dI

e Alteracion previa de la glucosa

e Diagndstico de sindrome metabdlico ( Rosenzweig, et al. 2008)

CUADRO 1 Criterios para el diagnostico de DM, utilizando diferentes

muestras de sangre y diferentes unidades de medida (18 mg/dl =1 mmol/L).

GLUCEMIA EN AYUNAS GLUCEMIA EN PTOG

mg/dl Mmol/l mg/dl Mmol/|

Mayor o igual a Mayor o Mayor o Mayor oigual a

PLASMA O 126 iguala 7 igual a 111
SUERO 200
VENOSO

Fuente: Gonzalez, et al. 2002
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5.5 FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Existe pleno consenso en relacion a reconocer que las alteraciones del
metabolismo de la glucosa, se relacionan a dos eventos perfectamente
identificables: la deficiente accién de la insulina, la deficiente secreciéon de la

hormona o un efecto combinado de estas dos caracteristicas.

En la DM2 se acepta como evento primario en su desarrollo a la resistencia a la
insulina (RI) en los tejidos periféricos y como evento secundario, pero no menos
importante, a los defectos asociados a una deficiencia relativa de secrecion de la
hormona. La resistencia a la insulina puede presentar una buena asociacion
desde el punto de vista de los marcadores genéticos (algunas alteraciones
genéticas reconocidas como el sindrome de Rabson-Mendenhall,
Leuprechaunismo y otros, donde la alteracion a nivel del receptor es evidente). Sin
embargo, en la mayoria de los casos habituales como en los sujetos con historia
familiar de IR, dicho defecto genético obedece a mecanismos no tan claros
asociados a predisposicion genética en la que se han logrado identificar algunos
genes de riesgo (genes candidatos) que podrian condicionar parcialmente el
fenotipo del individuo con resistencia a la insulina (Tebar y Escobar 2009).

Desde el punto de vista del mecanismo fisiopatoldgico, en la DMT2 es posible

observar tres fases bien definidas:

a) Aparicion de un estado de resistencia a la insulina periférica generalmente
asociada a valores de normoglucemia.

b) Una segunda fase asociada a resistencia a la insulina mas marcada a nivel
de tejidos periféricos (musculo, tejido adiposo) donde existe una
sobreproduccion de insulina que no alcanza a controlar la homeostasis de
glucosa (hiperglucemia postprandial)

c) Una fase final, asociada a una declinacién en el funcionamiento de las

células beta pancreaticas, donde disminuye la sintesis de la hormona (los
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eventos asociados estan en plena discusion, uno de ellos es apoptosis por
glucotoxicidad y/o lipotoxicidad) apareciendo la hiperglucemia en ayuno,
fendbmeno que se traduce como la totalidad del fenotipo de diabetes
mellitus tipo 2 (Tebar y Escobar 2009).

5.5.1 Mecanismos asociados a laresistencia a lainsulina

Los mecanismos asociados a la resistencia a la insulina donde se describe una
baja capacidad de la hormona para inducir sus efectos bioldgicos esperados, se
puede ver exacerbada por otras condiciones fisioldgicas tales como la obesidad, el
envejecimiento y ciertas alteraciones metabodlicas como el sindrome de ovario

poliquistico.

A pesar del extenso desarrollo cientifico con técnicas de alta precision como los
scanning ampliados del genoma y los ensayos de expresion (microarrays), hasta
el dia de hoy todos los mecanismos propuestos solo logran explicar una parte del

fendmeno, o son aplicables a un determinado fenotipo del diabético.

La resistencia a la insulina se manifiesta sobre todo en los tejidos periféricos como
el musculo y el tejido adiposo, por una baja tasa de captacion y oxidacién de las
moléculas de glucosa. El mecanismo compensador asociado a la hiperinsulinemia
se traduce en el evento por el cual el individuo es capaz de mantener una
tolerancia normal a la glucosa durante periodos finitos de tiempo, cuando dicho
mecanismo de control homeostatico es insuficiente (probablemente por causas
asociadas a defectos de la secrecién hormonal por parte de las células beta),
sobreviene la intolerancia a los hidratos de carbono y, en consecuencia, la
aparicion de la DM2 (Tebar y Escobar 2009).
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5.5.2 Mecanismos asociados a la disfuncion de la célula beta

La disminucion en el numero de células 3 pancreaticas funcionales es uno de los
principales factores contribuyentes en la fisiopatologia de la DMT2. Al respecto,
hay opiniones divididas en relacién a la contribucion relativa de una disminucién
en la masa de células beta contra un defecto intrinseco en la maquinaria

secretoria.

Entre los factores causales, claramente existe una multiplicidad de eventos y
mecanismos que regulan procesos muchas veces inseparables tales como la
proliferacion celular y la apoptosis de la célula beta. Durante muchos afos, la
contribucion de la reduccion en la masa de células beta en el desarrollo de la
DMT2 fue muy controversial. Recientemente, varias publicaciones han confirmado
de forma convincente esta hipotesis como factor etioldgico y resaltando que este
seria un mecanismo frecuente en la declinacién y fracaso de la célula beta para
producir suficiente insulina. Sin embargo, a pesar de que esta destruccion de la
célula beta es un factor etiolégico importante en el desarrollo y la progresion de la
enfermedad, no es menos cierto que también hay evidencia concreta que indica
que existe un defecto secretorio intrinseco (Tebar y Escobar 2009).

5.6 TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

Terapias comunes

Hay pocos estudios bien dirigidos sobre el cumplimiento de la terapia en personas
con diabetes tipo 2. Las pruebas disponibles indican que, en general, el
cumplimiento de ambas, intervenciones de estilo de vida como todas las terapias
para bajar la glucosa son pobres. La adhesién para agentes hipoglucemiantes
orales se encontrd ser sub-Optima en un estudio escocés, con la mitad de las
personas tratando la diabetes con metformina y sobre un tercio de ellos tratados
con sulfonilureas obteniendo insuficiente suministro de medicamento para

mantener una “adecuada” cobertura medicamentosa. El cumplimiento en otros
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estudios han demostrado ser a menudo mas pobres, pero las poblaciones eran

diferentes y los métodos para calcular el cumplimiento eran otros.

Como el control glucémico se deteriora con el tiempo, el uso de mas de un
medicamento es de caracter obligatorio en las personas con diabetes. En el
UKPDS, aproximadamente la mitad de aquellos que estaban con un medicamento
para controlar su glucosa sanguinea requeria la adicion de una segunda droga
tres afios después del diagndstico, nueve anos después, 75 % de estas personas
requeria de terapias multiples para lograr una HbA1c de 7 %. La terapia
combinada puede mejorar el control glucémico cuando la monoterapia ya no es

suficientemente efectiva (Mazze, et al.2006).

5.7 ESTADOS PREDIABETICOS O INTERMEDIOS

El término prediabetes se ha revivido para catalogar a las personas que no reunen
los criterios para el diagnodstico de diabetes pero cuyos resultados no son
normales en las pruebas diagnésticas. Estas personas tienen un riesgo alto de
desarrollar diabetes y también se encuentran en un riesgo mayor de tener un
evento cardiovascular cuando se comparan con las personas que tienen la
glucemia normal, especialmente si tienen también otros componentes del

sindrome metabalico (Aguilar, et al. 2003)

Algunos expertos en este tema prefieren el término "disglucemia" o inclusive el

mas descriptivo de "alteracion en la regulacion de la glucosa".

La condicion prediabética mas reconocida es la intolerancia a la glucosa (ITG) que
se diagnostica mediante una prueba de tolerancia a la glucosa (PTOG).

Las personas con ITG tienen un riesgo alto de desarrollar diabetes cuya magnitud
depende de las caracteristicas étnicas y ambientales de la poblacién. Este riesgo

se puede reducir hasta en un 50% con intervenciones dirigidas a cambiar el estilo
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de vida y hasta un 62% con medicamentos, por lo cual ha cobrado importancia la
identificacion de estos individuos para involucrarlos en programas de prevencion

primaria de diabetes (Aguilar, et al. 2003).

Actualmente también se reconoce la glucemia de ayuno alterada (GAA) como otra
condicion prediabética. Para algunas asociaciones como la ADA, los nuevos
criterios para diagnosticar GAA tienen la sensibilidad y la especificidad suficientes
para incluir también a las personas con ITG, por lo que se hace innecesario

practicar una PTOG.

Sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud recomiendan que a toda
persona con glucosa alterada en ayunas se le practique una PTOG para
establecer si ya tiene intolerancia a la glucosa (ITG) o inclusive diabetes. Esto se
basa en que las personas con ITG probablemente se encuentran en una etapa
mas avanzada de prediabetes, tienen mayor riesgo cardiovascular y constituyen
un grupo en el que se puede prevenir o retardar la aparicién de diabetes con base

en la evidencia de ensayos clinicos aleatorizados (Aguilar, et al. 2003).
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CUADRO 2 Criterios para el diagnoéstico de trastornos de la regulacion de la

glucosa utilizando plasma o suero venoso

DIAGNOSTICO GLUCEMIA EN AYUNO @ GLUCEMIA PTOG
mg/ dl Mmol/ L Img/ di Mmol/ L

REGULACION NORMAL <100 <5.6 <140 <738

GLUCEMIA DE AYUNO 100-125 5.6-6.9 NO APLICA

ALTERADA (GAA)

INTOLERANCIA A LA | NO APLICA 140-199 7.8-11

GLUCOSA

(IGA)

Fuente: Clasificacion ADA 2012

5.8 CONSANGUINIDAD
5.8.1 CONCEPTO

El origen latino del término consanguinidad no deja lugar a dudas: "sangre
comun”. Es decir, es la relacion de sangre que existe entre dos personas que

pertenecen a un mismo tronco de familia o antepasado.

Una parte de la informacion genética de los ancestros comunes se encuentra en
todos sus descendientes y, aunque la sangre se haya mezclado con la sangre de
otras personas, la informacidén genética constituye la parte de “alianza de sangre”
que existe entre dos de estos individuos que, por esto, son parientes

consanguineos (Mykkanen, et al. 2008).

5.8.2 GRADOS DE CONSANGUINIDAD

Los grados de consanguinidad se refieren al numero de generaciones que han
pasado desde un antepasado comun hasta la pareja que esta pensando en tener

descendencia.
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La relacién entre ellos existe aunque fuera un solo antepasado y no una pareja de

antepasados que los novios tengan en comun.
Para medir el parentesco es conveniente tener presente la linea y el grado:

sLinea: Conjunto de personas que provienen de un tronco comun
*Linea recta: Son todas las personas que ascienden y descienden en la misma.
*Linea colateral: Son todas las personas que descienden de un tronco comun.
*Grado: Es la distancia que hay entre el pariente mas proximo
(Mykkanen, et al. 2008).

CUADRO 3 GRADOS DE CONSANGUINIDAD
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5.8.3 Genes y familias

El genoma de un individuo esta compuesto por una gran cantidad de genes que, si
se ignoran las mutaciones, se reproducen siempre igual. Cada una de las células
del organismo contiene los genes para que la célula pueda fabricar todas las
proteinas necesarias para que el cuerpo pueda crecer y trabajar normalmente
(Dedoussis, et al. 2009).

Los genes forman parte de los cromosomas que se encuentran dentro de las

células del organismo y se ubican en un lugar especifico llamado locus.

Todo individuo tiene, para cada “locus”, dos genes, uno heredado de su padre y
otro de su madre y él a su vez va a transmitir a sus hijos una copia de sus propios

genes.

La consanguinidad de dos individuos determinados, es la probabilidad de

encontrar en un “locus” establecido, dos genes idénticos (Dedoussis, et al. 2009).
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CUADRO 4: GRADOS DE CONSANGUINIDAD O AFINIDAD

Primer grado de consanguinidad |Primer grado de afinidad

Padres Padres del cényuge

Hijos Hijos del conyuge
Segundo grado de | Segundo grado de afinidad
consanguinidad Abuelos del conyuge
Abuelos Hermanos del conyuge
Hermanos

Nietos

Tercer grado de consanguinidad | Tercer grado de afinidad
Tios Tios del conyuge

Sobrinos Sobrinos del conyuge

Fuente: Informacion extraida segun el Cédigo Civil vigente de la Republica de
Guatemala. 2010)
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VI. DISENO METODOLOGICO
6.1 TIPO DE ESTUDIO
El tipo de estudio es de corte transversal, analitico-descriptivo.
6.2 AREA DE ESTUDIO

Servicio de Consulta Externa del Hospital Nacional “Carlos Manuel Arana Osorio”,

del Departamento de Chiquimula.
6.3 UNIVERSO O MUESTRA

Para la realizacion de la presente investigacion, el procedimiento para la toma de
la muestra, considerando que la poblacion (“N”) de Pacientes con Diagndstico de
Diabetes Mellitus (Tipo 2) se desconoce, es decir, es una poblacion infinita (“N”
mayor a cien mil individuos), se estara trabajando bajo el concepto de disefio
muestral (“n”), por lo que el calculo de la muestra (“n”) se realizd6 empleando la

férmula (Sierra Bravo 1995):

Z%pq
-t

En donde, “Z% («/0.95, 1.959963985 = 1.96) los niveles de confianza a estudiar,

(gl

p” (0.5) el éxito en proporcion en que se encuentra en el universo (N) la
caracteristica a estudiar, “q” (0.5) el fracaso en proporcion en que no se encuentra
en el universo (N) la caracteristica a estudiar, y “E? el error de estimacién
admitido (0.1), por lo que la muestra ascendié a 100 personas, las cuales fueron
previamente identificadas segun marco lista, siendo los sujetos de muestreo los
hijos/as de los pacientes diabéticos tipo 2. Para el caso donde existia mas de un
hijo, se procedi6 mediante seleccion de forma aleatoria a un solo individuo,

sorteandose segun numeros aleatorios.
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En cuanto al disefio muestral fué de tipo probabilistico; y su forma de seleccion fue
mediante muestreo aleatorio simple (no restringido), en donde, el MUESTREO
SIMPLE es un procedimiento en el cual todo elemento tiene igual o independiente
probabilidad de integrar la muestra. Se emple6 un Marco Lista, que para este caso
fueron los pacientes con diagndstico de diabetes Mellitus (Tipo 2) que acudieron al
servicio de Consulta Externa del Hospital Modular de Chiquimula, luego se
procedid a determinar mediante numeros aleatorios, es decir, se seleccioné
aleatoriamente un elemento de los primeros elementos en el marco y se evalu6 a
los familiares en primer grado de consanguinidad de los pacientes con diagndstico

de diabetes mellitus.

Como técnica e instrumento de recoleccion de los datos, se empleo la boleta pre-
disefiada “RECOLECCION DE DATOS”, en donde se utilizd la observacion,
entrevista personalizada de informaciéon personal y la misma boleta en cuestion,

en donde se reflejo la informacion sujeta de estudio.

6.4 SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO

Hijos/as de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus (tipo 2).

6.5 CRITERIOS DE INCLUSION

i. Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2;
ii. Hijos de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo2

iii. Pacientes registrados y tratados en el Hospital Nacional de Chiquimula
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6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

i. Hijos/as con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2;

ii. Hijos/as de pacientes diabéticos tipo 2 que hayan recibido 3 meses previo
tratamiento con sedantes, antihistaminicos, medicamentos hormonales y
esteroideos o Antihipertensivos (Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, alfa-bloqueadores, betabloqueadores) e hipolipemiantes; y

iii. Hijos/as con historia de Infarto agudo al miocardio y evento cerebrovascular en

los ultimos tres meses.

iv. 6.7 VARIABLES ESTUDIADAS

(1) VARIABLE DEPENDIENTE
Niveles de glucemia en hijos/as de pacientes diabéticos tipo 2

(2) VARIABLE INDEPENDIENTE

Pacientes diabéticos tipo 2
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6.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

diabéticos tipo | glucemia que establecen
de

mellitus, ya con tratamiento

2 diagnoéstico diabetes

establecido.

diabéticos tipo 2

ESCALA
VARIABLE DEFINICION INDICADOR TIPO % | be
VARIABLE MEDICION
VARIABLE DEPENDIENTE
Niveles de | Es el término que se emplea | (a) Niveles de Cuantitativa De Razén
glucemia en | para catalogar a los hijos/as glucemia (mg/dL);
hijos/as u de | de pacientes diabéticos y | Glucemia en ayunas.
pacientes sus niveles de glicemia. | Normal : 70 -99mg/dI
diabéticos tipo | Estas personas tienen un | Glucosa alterada en
2 riesgo alto de desarrollar | ayunas:
diabetes tipo 2. 100- 125mg/dI
Diabetes mellitus
Mayor o igual a
126mg/dI
Carga de Glucosa
Normal:
Menor de 140mg/dI
Intolerancia a la
Glucosa
140-199 mg/dl
Diabetes mellitus
Mayor de 200mg/dI
VARIABLE INDEPENDIENTE
Pacientes Paciente con niveles de | Pacientes Cualitativa Nominal
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6.9 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se elabord una boleta para la recolecciéon de los datos, en donde se registro
informacion general y especifica como: (a) nombre completo, (b) sexo, (c) edad,
(d) peso, (e) talla, (f) indice de masa muscular, (g) presién arterial, (h) resultados
de glicemia pre pandrial y de curva de tolerancia; (i) malestares/sensaciones
presentes, (j) entre otros, dicha informacion se obtuvo mediante una entrevista y
toma de datos personales de forma dirigida a las personas en proceso de

evaluacion, para luego proceder al registro de los datos en dicha boleta.

6.10 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

El procedimiento para la realizacion de la presente investigacion fué el siguiente:

(a) Primeramente se establecio el Marco Lista, el cual consistia en una lista de los
pacientes identificados previamente a nivel del Hospital Nacional de
Chiquimula; se procedioé a seleccionar el numero de pacientes, considerando
los numeros aleatorios para el proceso de seleccidn sin reemplazo de los
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2.

(b) Se procedid a la entrevista con cada paciente, y se solicitd su autorizacion para
entrevistar a sus hijos/as; (si estos eran menores de edad). De lo contrario
quedo a criterio de los mismos la participacion o no en el estudio.

(c) Se solicitd la autorizacidon de cada uno de los hijos/as de los pacientes
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2.

(d) Luego de realizar el respectivo proceso de seleccion, y una vez se obtuvieron a
los sujetos de estudio que cumplian con los criterios de inclusidn, y eliminar de
la lista como sujetos de investigacion a aquellas personas que fueron
identificados en los criterios de exclusion, se procedid a la realizacién de
glucemias séricas en ayunas en los hijos/as de los pacientes diagnosticados
con diabetes mellitus tipo 2 asi mismo a la realizaciéon de carga de glucosa al

75% y una glucemia dos horas posterior a la administracién de la misma, asi
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como a la realizacion de una entrevista dirigida mediante la boleta de
recoleccion de datos.

(e) Posteriormente a la realizacion de la entrevista se procedié a la medicion de la
talla: Se le pidiod al paciente que se colocara de espaldas contra la pared, sin
zapatos, con la mirada al frente, con los brazos extendidos, con ambas rodillas
y talones juntos y el occipucio haciendo contacto con el instrumento de
medicion, el resultado se anotd en el instrumento de recoleccion de datos.

(f) Medicion del peso: Se le pidi6é al paciente que se retirara sus zapatos y otros
objetos. Luego se le pidié que se colocara sobre la bascula, dicho resultado se
anoto en el instrumento de recoleccion de datos.

(g) Calculo del indice de masa corporal (Indice de Quetelet o IMC): utilizando los
resultados de las dos medidas anteriores se procedidé a su calculo utilizando la
siguiente formula: peso en Kg/ talla2 en mts.

(h) Medicién de la presién arterial: basados en las recomendaciones de la Séptima
Junta Nacional del Comité en prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento
de la hipertension (JNC 7. 2003), el procedimiento de mediciéon de presién
arterial. Se establecié primero la presion arterial sistolica (PAS) por palpacién
de la arteria radial, se infl6 el manguito 20 mmHg por encima de la PAS
estimada y luego se desinfl6 a ritmo de 2-3 mmHg/segundo, se utilizé mediante
auscultacion la fase | de Korotkoff para la PAS y para la presion arterial
diastdlica (PAD), se anotaron los valores inmediatamente en el instrumento de

recoleccion de datos.
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6.11 PLAN DE ANALISIS

Para la realizacion de la presente investigacion, solamente se consideraron las
variables definidas anteriormente, tanto dependiente como independiente,
indicandonos el nivel de correlacion entre pacientes diabéticos y la presencia o no

de alteraciones de la glucemia en sus hijos.

Con las variables anteriores, se procedié a correrlas en el software SPSS version
15.0, con el fin de determinar el nivel de prediccion en base a la ecuacion lineal,
con lo que se determind la presencia o no de alteraciones de la glucemia en hijos

de pacientes diabéticos tipo 2.

La informacion se presentd en tablas de contingencia de doble entrada, con el fin
de determinar la proporcion existente entre la poblacion sujeta de estudio y la

conducta de la caracteristica previamente identificada para su analisis.

6.12 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

Se solicitd el consentimiento de los pacientes diagnosticados con diabetes mellitus
tipo 2 y el de los hijos/as, que calificaron para el proceso de muestreo de la
presente investigacion, previa informacion del procedimiento a realizar y su
finalidad.
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6.13 CRONOGRAMA

ARo 2012
Marzo vy Junio Julio | Septirmbre
Actividad Mayo
Abril y Agosto

12‘3‘4123412341234
1) Eleccion del problema !

2) Solicitud y aprobacién de la

investigacion

3) Elaboracion del protocolo de

investigacion

4) Elaboracién del marco teérico

5) Recoleccién de Datos y trabajo
de campo

6) Tabulacion y analisis de los

resultados

7) Elaboracion del informe final

8) Revision final

9) Impresion y reproducciéon del

informe final

10)Entrega y presentacion del

informe final
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6.14 RECURSOS

A. HUMANO

1. Investigadora

2. Laboratoristas

3. Revisores de la investigacion
4

. Asesores de investigacion

B. FiSICOS
Materiales y Suministros
e 200 fotocopias del instrumento de recoleccion de datos
e internet
e utiles de oficina
Mobiliario y equipo
e computadora

e 1 impresora

tinta para impresora
1 bascula digital marca HOMEMEDICS

tallimetro

C. FINANCIEROS

Recurso Inversion en Q.
2. Equipo de Oficina 500.00

3. Bascula y tallimetro 700.00

4. Combustible 600.00

5. Pruebas de Laboratorio 8,000.00

6. Impresiéon de Boletines 1000.00

Total ... 11,500.00
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro 1. Categorizacion de glucemia preprandial segun algoritmo de
clasificacion de la ADA en hijos de pacientes diabéticos tipo 2
gue asisten al servicio de consulta externa del Hospital Nacional
de Chiquimula durante los meses de junio y julio del 2012.

Categorias Frecuencia Distribucion (%)
< 100 mg/dL 61 61
100-125mgal 25 25
>= 126 mg/dL 14 14
 Tota 00 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

El cuadro 1, muestra que el 39% de las personas sujetas a estudio, presentaron
un nivel de glucemia preprandial mayor o igual a 100 mg/dl, es decir alteracion de
la glucemia en ayunas.

Del total de pacientes estudiados el 25% se encuentran en rangos entre 100 y
125mg/dl, lo que segun el algoritmo de clasificacion de la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) los coloca en un estadio de glucosa alterada en ayunas y el
14% restante con rangos mayores o iguales a 126mg/dl que los clasifica como

diabéticos como primer evento.
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Cuadro 2. Categorizacion de niveles de glucemia post administracién
de carga de 75 gramos de glucosa segun algoritmo ADA en hijos
de pacientes diabéticos tipo 2, que acuden al servicio de consulta
externa del Hospital Nacional de Chiquimula durante los meses de
junio y julio del 2012.

Categorias Frecuencia Distribucion (%)
< 140 mg/dL 86 86
140 - 199 mg/dL 6 6
>= 200 mg/dL 8 8
Total 100 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

El cuadro 2 muestra que el 86 de las personas sujetas de estudio en la presente
investigacion, presentaron niveles de glucemia post administracion de 75 gramos
de glucosa menor a 140 mg/dl, 14 presentaron alteraciones de la glucemia, de los
cuales 6 se catalogaron como intolerantes a la glucosa y 8 con diagnéstico de

diabetes.
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Cuadro 3. Categorizacion de glucemias preprandial y post administracion de
75 gramos de glucosa segun categorizacién del algoritmo ADA en
hijos de pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al servicio de
consulta externa del Hospital Nacional de Chiquimula durante los

meses de junio y julio del 2012.

Categorizacién ADA Categorizaciéon ADA Post Carga de Glucosa al 75% Total
glucemia preprandial < 140 mg/dL ]‘:1?9-/;39 >= 200 mg/dL
< 100 mg/dL 61 0 0 ol
100 - 125 mg/dL 24 1 0 25
>= 126 mg/dL 1 5 8 14
Total 86 6 8 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Se observa que el 61% (61) de las personas evaluadas, fueron catalogadas
sanas tanto en las mediciones de glicemia preprandial como tras la administracion
de 75 gramos de glucosa, no asi, 25 sujetos presentaron niveles de glucemia
alterada en ayunas en cifras que los cataloga como pre diabéticos, solo el 1%
presento niveles de glucemia alterada en ayunas y post la administracion de 75
gramos de glucosa. Los restantes 14 sujetos evaluados han sido categorizados
como enfermos diabéticos segun la glucemia en ayunas, pero solo 8 de ellos son
catalogados como diabéticos tras la carga de glucosa y 6 de ellos no llenan estos

criterios. todo ello segun clasificacion del algoritmo de la ADA.
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Cuadro 4. Categorizacion de los hijos de pacientes diabéticos tipo 2 que

acuden al servicio de consulta externa del Hospital Nacional de

Chiquimula durante los meses de junio y julio del 2012 segun sexo y

grupo etario.

Sexo
Grupos Etarios Total
Masculino Femenino
11 a 20 afios 8 2 10 (10.0%)
21 a 30 afios 13 25 38 (38.0%)
31 a 40 aiios 5 16 21 (21.0%)
41 a 50 afos 5 11 16 (16.0%)
51 a 60 afios 5 8 13 (13.0%)
61 a 70 afios 1 0 1(1.0%)
71 a 80 afos 0 1 1 (1.0%)
Total 37 63 100 (100.0%)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

El total de personas evaluadas, el 63% (63) pertenecieron al sexo femenino, y el

37% (37) al sexo masculino, de los cuales el porcentaje mas significativo se

encontraba comprendido en el rango de edad de 21 a 40 afos, poblacion

categorizada como adultos jévenes, esto corresponde al 59% de la poblacion.
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Cuadro 5. Categorizaciéon de los hijos de pacientes diabéticos tipo 2 que
acuden al servicio de consulta externa del Hospital Nacional de
Chiquimula durante los meses de junio y julio del 2012 seglun sexo,

grupo etario y niveles de glucemia preprandial.

Sexo
Niveles de glucemia Grupos Etarios Total
Masculino Femenino
11 a 20 afos 5 2 7 (7%)
21 a 30 afios 8 19 27 (27%)
< 100 mg/dL 31 a 40 afios 4 9 13 (13%)
41 a 50 afios 4 6 10 (10%)
51 a 60 afios 2 2 4 (4%)
11 a 20 afios 3 0 3 (3%)
21 a 30 afios 5 5 10 (10%)
100 - 125 mg/dL 31 a 40 afios 0 5 5 (5%)
41 a 50 afos 1 2 3 (3%)
51 a 60 afos 1 3 4 (4%)
21 a 30 afios 0 1 1 (1%)
31 a 40 afios 1 2 3 (3%)
41 a 50 afios 0 3 3 (3%)
>= 126 mg/dL
51 a 60 afios 2 3 5 (5%)
61 a 70 afios 1 0 1 (1%)
71 a 80 afios 0 1 1 (1%)
Total 37 63 100 (100%)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

El cuadro 5, muestra que 59 de los sujetos estudiados se encuentran en el rango
de edad comprendido entre los 21 a los 40 afios, categoria de adultos jovenes, y
de este porcentaje 19 pacientes presentan alteraciones de la glucemia (15 con

glucosa alterada en ayunas y 4 pacientes diabetes mellitus como tal).

De estos 19 pacientes 13 corresponden al sexo femenino y 6 al sexo masculino.
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Cuadro 6. Categorizacion de los hijos de pacientes diabéticos tipo 2 que
acuden al servicio de consulta externa del Hospital Nacional de
Chiquimula durante los meses de junio y julio del 2012 segun sexo,

grupo etario y niveles de glucemia post carga de 75 gramos de

glucosa.
Sexo
Grupos Etarios Grupos Etarios Total
Masculino Femenino
11 a 20 afios 8 2 10 (10%)
21 a 30 afios 13 23 36 (36%)
< 140 mg/dL 31 a 40 afios 4 15 19 (19%)
41 a 50 afios 5 8 13 (13%)
51 a 60 afios 3 5 8 (8%)
21 a 30 afios 0 2 2 (2%)
31 a 40 afios 0 1 1(1%)
140 - 199 mg/dL
41 a 50 afios 0 2 2 (2%)
51 a 60 afios 0 1 1 (1%)
31 a 40 afios 1 0 1(1%)
41 a 50 afos 0 1 1 (1%)
>= 200 mg/dL 51 a 60 afios 2 2 4 (4%)
61 a 70 afios 1 0 1(1%)
71 a 80 afos 0 1 1(1%)
Total 37 63 100 (100%)

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

El cuadro 6, muestra que 6 de las personas evaluadas presenta un estado
prediabético de intolerancia a la glucosa segun clasificacion de ADA, los cuales
todas pertenecen al sexo femenino y 8% de la poblacion sujeta a estudio diabetes
mellitus como tal con relacion 1-1 entre sexo femenino y masculino. Ademas, se
puede observar que las personas diagnosticadas con diabetes mellitus

sobrepasan los cuarenta afios de edad.
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Cuadro 7. Categorizacion de hijos de pacientes diabéticos tipo 2 que
acuden al servicio de Consulta Externa del Hospital Nacional de
Chiquimula durante los meses de junio y julio del 2012 segln sexo

y niveles de glucemia preprandial y carga de glucosa.

Glicemia Post Sexo
Glucemia preprandrial Carga de Total
Glucosa Masculino Femenino
<100 mg/dL <140 mg/dL 23 38 61 (61%)
< 140 mg/dL 10 14 24 (24%)
100-125 dL
ma/ 140 - 199 o : 1 (1%)
mg/dL °
< 140 mg/dL 0 1 1 (1%)
_ 140 - 199 0
>= 126 mg/dL mg/dlL 0 5 5 (5%)
>= 200 mg/dL 4 4 8 (8%)
Total 37 63 100 (100%)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

De los 100 sujetos objeto de estudio, 25 presentaron estados prediabéticos ya sea
de intolerancia a la glucosa o glucosa alterada en ayunas segun clasificacion de

algoritmo de la ADA, de las cuales 15 pertenecieron al sexo femenino.

De los 25 sujetos de estudio diagnosticados con estados prediabéticos
unicamente 1 paciente presenté ambas alteraciones de la glucemia tanto glucosa

alterada en ayunas como intolerancia a la glucosa.

De los 14 sujetos de estudio diagnosticados con diabetes mellitus 8 presentaron
alteraciones tanto en la glucemia preprandial como tras la administracion de la

carga de glucosa.
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Cuadro 8. Categorizacion de hijos de pacientes diabéticos tipo 2 que
acuden al servicio de consulta externa del Hospital Nacional de
Chiguimula segun niveles de glucemia preprandial vy

sintomatologia.

Clasificacion segon ADA
Tipos de Molestia Total
<100 mg/dL 100 - 125 mg/dL >= 126 mg/dL

Ninguna 51 16 4 71 (71%)
Pérdida Peso (PP) 1 0 0 1(1%)
PP + p0|iL{riC1,’+ “ardor 0 0 2 2 (2%)
pies

PP + Sed + Poliuria 0] 0 1 1 (1%)
Sed + Poliuria 0 1 1 2 (2%)
Sed 0 1 0] 1 (1%)

Aumento Apetito (AA) 6 4 1 11 (11%)
Poliuria + AA 2 1 2 5 (5%)
Sed + poliuria + AA 0 0 2 2 (2%)
Sed + “Ardor de pies” 0 0 1 1(1%)
Sed + AA 1 2 0 3 (3%)
Total 61 25 14 (1 :)gg/o)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

La tabla 8 muestra que 29 de las personas evaluadas, refirieron presentar
sintomas frecuentemente asociados a diabetes mellitus. Los sintomas
manifestados mas frecuentemente fueron poliuria y aumento de apetito en 10y

en 11 pacientes respectivamente.

20 sujetos que presentaron niveles de glucemia que los catalogaba como
prediabéticos o diabéticos refirieron no presentar sintomatologia alguna.
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Cuadro 9. Categorizacién de hijos de pacientes diabéticos que acuden al
servicio de consulta externa del Hospital Nacional de Chiquimula

segun indice de masa corporal y niveles de glucemia preprandial.

Indice Masa Corporal -IMC- (kg/m2)

Glicemia preprandial Total
18.5 - 24.99 25 -29.99 >=30
< 100 mg/DI 19 33 9 61 (61%)
100 - 125 mg/DI 8 13 4 25 (25%)
>=126 mg/dL 1 6 7 14 (14%)
Total 28 52 20 (a :)gg/o)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

De los sujetos que fueron diagnosticados con alteraciones de la glucemia en
ayunas segun algoritmo de clasificacion de la ADA, 19 personas evaluadas
presentan pre obesidad de los cuales 13 corresponden a sujetos diagnosticados
como prediabéticos y 6 pacientes con diagndstico de diabetes mellitus. 11 sujetos
se encuentran con un IMC por arriba de 30 kg/m2 que los clasifica como obesos,
de los cuales 4 corresponden a sujetos clasificados como prediabéticos y 7 de

ellos diagnosticados diabéticos.
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Cuadro 10. Categorizacion de hijos de pacientes diabéticos tipo 2 que
acuden al servicio de consulta externa del Hospital Nacional de
Chiguimula segun mediciones de presion arterial y niveles de

glucemia preprandial.

Presion Arterial (mm Hg)
Glicemia preprandial Total
<=120/<=80 121-139/81-89 140-159 / 90-99
61
<100 mg/DI 55 6 0 (61%)
100 - 125 mg/dL 22 3 0 (2255;% )
>= 126 mg/dL 2 5 7 ( e )
100
Total 79 14 7 (100%)

Fuente: Boleta de recoleccion
de datos

* Categorias de PA: (JNC7)

(1) <=120 / <= 80 = Normal

(2) 121-139 / 81-89 = Pre Hiperfensidn

(3) 140-159 / 90-99 = Hipertensién Estadio 1

De los sujetos que presentaron niveles de glucemia preprandial segun algoritmo
de clasificacion de la ADA en rangos de glucemia alterada en ayunas el 22
presentaron una presiéon arterial normal, y solamente 3 se diagnosticaron con pre
hipertension. Asimismo, se observa que de las 14 personas que fueron
diagnosticadas con diabetes mellitus 7 presentaban hipertensién arterial estadio 1

y 5 personas presentaron pre hipertension.
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VIII.  ANALISIS DE RESULTADOS

Segun el cuadro 1 la poblacién estudiada comprendié un total de 100 sujetos, de
los cuales 63% pertenecen al sexo femenino y 37% pertenecen al sexo
masculino, comprendidos en rangos de edades que van de los 11 a los 80 afos,
con un predominio de edad que va de los 21 a los 40 afios con un total de 59
pacientes, de los cuales 18 se diagnosticaron con alteraciones de la glucemiay 5

sujetos diagnosticados diabéticos como primer evento.

El total de sujetos diagnosticados con alteraciones de la glucemia fueron 25
pacientes divididos en 16 pacientes pertenecientes al sexo femenino y 9 sujetos al
sexo masculino. Es importante resaltar que de estos 25 pacientes 24 presentaron
unicamente glucemia alterada en ayunas y uno de ellos presentdé ambas
alteraciones. Estos resultados comprueban lo que sefalan otros estudios que los
pacientes que desarrollan diabetes mellitus tipo 2 al principio transitan en un
primer estadio con una tolerancia normal a la glucosa (TNG), pero presentan
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia de ayuno (proceso generalmente
silencioso) (Collado F, et al. 2008).

Segun cuadro 3 se diagnosticaron 5 pacientes que presentaron rangos de
glucemia en ayunas por arriba de 126md/dl que los clasific6 como diabéticos de
primer evento, pero los rangos evaluados tras la carga de 75 gramos de glucosa
se mantuvieron en limites normales, segun estudios realizados estos pacientes a
pesar de ser diagnosticados con diabetes mellitus pueden mejorar o incluso
revertir a un estado normoglucémico con solo tener cambios en el estilo de vida e

incluso en algunos sin iniciar terapia farmacoldgica.

De los 14 pacientes que se diagnosticaron con diabetes mellitus 8 presentaron
rangos tanto en la glucemia preprandial como tras la carga de glucosa que los
clasifica como diabéticos en ambos rangos, en estos pacientes es necesario el
inicio de terapia farmacoldgica asi como la implementacion de dieta y ejercicio

para lograr un control adecuado.
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Segun cuadro 8 en cuanto a la sintomatologia referida por los pacientes, de los 39
sujetos diagnosticados enfermos, 19 pacientes refirieron molestias, 10 de ellos
con diabetes mellitus; esto demuestra la naturaleza silenciosa de esta enfermedad
ya que de los 25 pacientes que se diagnosticaron con alteraciones de la glucemia
unicamente nueve presentaron sintomas y 20 pacientes que presentaron niveles

de glucemia alterados no referian sintomatologia alguna.

De acuerdo a la tabla 9 los resultados obtenidos de indice de masa corporal
reflejan que de los 25 sujetos diagnosticados con alteraciones de la glucemia 13
se encontraban en rangos que los clasificaban como pre obesos y cuatro en
clasificados en obesidad; y de los 14 pacientes diagnosticados diabéticos 6 fueron
pre obesos y siete obesos, unicamente un paciente se encontraba en los rangos
de peso ideal. Lo anterior reafirma que en los hijos de pacientes diabéticos es
mayor la ocurrencia de obesidad y sobrepeso, que en la poblacion general y
demuestra el poco conocimiento al riesgo que presentan. Resultados similares son
reportados por numerosos autores. Ademas esta obesidad en la mayoria de los
casos es obesidad centripeta que favorece al agravamiento de la enfermedad y

crear mayor resistencia a la insulina.

Otro dato importante que vale la pena mencionar en cuanto a los resultados de
indice de masa corporal es que de los 100 sujetos sometidos a estudio 72 se

encontraban con indice de masa corporal por arriba del considerado como normal.

De acuerdo a la tabla 10 en cuanto a los resultados de presion arterial, de los 100
sujetos evaluados 20 presentaron alteraciones de la misma, 15 de ellos con

alteraciones de la glucemia y diabetes, 3 y 12 pacientes respectivamente.

De los 12 pacientes diabéticos 5 se encontraron catalogados como pre
hipertensos y 7 como hipertensos estadio 1, ademas cabe resaltar que
unicamente 2 de los 14 pacientes diagnosticados como diabéticos tenian presién
arterial en rangos normales pero es de sefalar que estos dos pacientes tenian

tratamiento antihipertensivo establecido. Estos resultados corresponden con otros
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trabajos que indican una prevalencia de 50-60% para la pre hipertension y la

hipertension propiamente dicha en pacientes con alteraciones de la glucemia.

La HTA acelera el grado de las complicaciones de la diabetes mellitus y su
prevalencia en diabéticos es considerablemente mayor que en no diabéticos,
coexistiendo frecuentemente, se ha observado que mas del 50 % de los pacientes
diabéticos tipo 2 la padecen en el momento del diagndstico; y en mas del 40% de
los prediabéticos, por lo que se recomienda mantener un control estricto de la
tensién arterial, sobre todo en estos pacientes de alto riesgo a desarrollar diabetes

mellitus.

En cuanto a estilo de vida, especialmente a la actividad fisica realizada; de los 39
pacientes diagnosticados con alteraciones de la glucemia y diabetes; 35 llevaban
una vida sedentaria y de los cuatro que refirieron realizar actividad fisica o
practicar algun tipo de deporte ninguno de ellos tuvo diagnostico de diabetes
mellitus; es decir los 14 pacientes diagnosticados diabéticos llevan una vida

totalmente sedentaria.

Se comprueba con este estudio que el hecho de contar con antecedentes
familiares de diabetes mellitus aumenta el riesgo de padecerla, pero que al tener
un estilo de vida saludable esto se puede controlar; sin embargo, se ha
demostrado que al no prevenirla, la enfermedad se hereda, se transmite y se
manifiesta en forma abrupta, insidiosa o silenciosa, pudiendo pasar inadvertida por
largo tiempo hasta llegar a la fase florida de presentacién. En resumen, la
percepcion de riesgo hacia la enfermedad puede ser pobre a pesar de tener en el
ambito familiar a un enfermo o ser adecuada pero no se modifican los modos de
vida (Kerem-Shuval, et al. 2008).
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IX. CONCLUSIONES

. De los 100 sujetos evaluados, segun Clasificacion de la ADA, 61de ellos,se
encuentran en un estado sano en los niveles de glucemia preprandial y post
administracién de la carga de 75 gramos de glucosa. 25 de ellos presentan niveles
de glucemias pre y post carga de 75 gramos de glucosa en estados pre diabéticos,

y los restantes 14 se encuentran categorizadas como diabéticas.

. De los 25 sujetos que se encuentran clasificados segun algoritmo de clasificaciéon
de la ADA con glucosa alterada en ayunas, 15 de ellos se encuentran en estadios
de vida de pubertad, adolescencia, y adultos jovenes de los cuales 10 pertenecen
al sexo femenino. 6 de las personas evaluadas presenta un estado pre diabético
de intolerancia a la glucosa, solamente el 4 se encuentran en estadios de vida de

adultos jovenes.

. Del total de sujetos evaluados, 29 presentaron molestias frecuentes. Los sintomas
manifestados mas frecuentemente fueron poliuria y aumento de apetito en 10y

en 11 pacientes respectivamente.

. De los 25 sujetos de estudio que fueron clasificados con glucosa alterada en
ayunas segun algoritmo de clasificaciéon de la ADA, 13 se encuentran con un
indice de masa corporal que los clasifica como pre obesos y 4 de ellos con

obesidad.

. De los sujetos que presentan niveles de glicemia alterada en ayunas (25%) segun
algoritmo de clasificacion de la ADA 22 presentan una presion arterial normal, y 3
se encuentra con pre hipertensién, sin embargo de los 14 pacientes

diagnosticados como diabéticos, 12 personas se diagnosticaron con hipertension.
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X. RECOMENDACIONES

1. Socializar los resultados de la presente investigacion ante las autoridades
del Area de Salud, Hospital Nacional de Chiquimula y autoridades de
centros y puestos de salud, mediante la elaboracion de un boletin

informativo que muestre los resultados obtenidos de la misma.

2. Informar a la poblacion que acude a las instituciones de salud mediante la
creacion de un trifoliar para la promocion de un estilo de vida saludable,
que incluya dieta y ejercicio e informacion relevante para la educacion de
la poblacion acerca del diagndstico y prevencién de alteraciones de la
glucemia, el cual se entregara a las autoridades de la Jefatura de Area y

demas dependencias de salud de Chiquimula.

3. Realizar estudios a mayor escala que sustenten el realizar tamizaje de
alteraciones de la glucemia en hijos de pacientes diabéticos en centros

asistenciales.
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VIl.  PROPUESTA

Por los resultados obtenidos en el presente estudio que reflejan la marcada
presencia de alteraciones de la glucemia y diabetes en familiares de pacientes
diabéticos tipo 2 que acuden al servicio de consulta externa del Hospital de
Chiquimula y la importancia de la deteccion temprana de las mismas, como un
aporte de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente se
elabora un boletin informativo con resultados obtenidos de la misma y un trifoliar
que incluye una guia de un estilo de vida saludable , para la prevencién de

estados prediabéticos. Ambos se presentan a continuacion:
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PREDIABETES RARIESGO DE TENER PRE
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XX Realice de 4 a 6 comidas por dia. Es importante los horarios de las mismas, en especial si toma medica-
cién y/o se aplica insulina.

XX Evite los azticares de absorcion rapida: azucar y miel, jugos de frutas, golosinas, helados, bebidas azu-
caradas y colas; no coma mas de 3 o 4 frutas por dia.

XX Controle su colesterol: disminuya el consumo de grasas de origen animal en las comidas. Se deben
evitar las grasas que se encuentran en la carne , piel de aves o pescado, yema del huevo y lacteos en-
teros y sus derivados.

B B

Coma gran variedad de alimentos de todos los grupos alimenticios todos los dias para obtener todos
los aportes vitaminicos. Las cantidades deben ser especificadas por su médico o nutricionista.

Lipidos (grasas o aceites): consuma en cantidades limitadas.

: GUIA PARA UNA ALIMENTACION '

Y DULCES

Lise escasaments

LECHE, YOGUR, = - - CARNES, AVES,
Y QUESOS > : PESCADO, LEGUMBRES,
243 porcionies - W4 HUEVOS Y NUECES

21 3 porciones

- FRUTAS

N I IS IS S S ..
Evite el consumo de azicar, miel y dulces.

Elija una dieta con escaso contenido de grasas saturadas y colesterol.

Utilice aceites vegetales en crudo, de girasol u oliva, evitando los fritos.

Utilice sal con moderacién.

Utilice verduras frescas y cocidas al vapor, horno o cacerolas.

Elija carnes sin grasas ( pollos sin piel, pescado de mar, carne vacuna sin grasa).

Utilice preferentemente sélo claras para cocinar y no més de dos huevos enteros por semana.

Sea moderado en el consumo de cereales y granos, utilizando preferentemente los integrales.

HEEEEEEEE

No consuma alcohol.
I I I I IS S S S S S S -
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Sea mads activo

Si usted hace actividad fisica, se sentird mejor y podrd controlar su peso, el nivel
de azlcar en la sangre, reducird la presion arterial y fortalecerd su corazén. El
ejercicio regular a largo plazo mejora la sensibilidad a la insulina y el control glucé-
mico.

Caminar, limpiar la casa, barrer el piso, trabajar en el jardin e inclusive bailar son
una buena forma de empezar. El ejercicio debe ser bdsicamente aerébico: caminata,
trote, natacidn, etc y es su médico el que prescribird la manera que se adapte mejor
a sus condiciones y necesidades.

El ejercicio se debe realizar en forma regular, preferiblemente no menos de 4 ve-
ces por semana.




DETECCION TEMPRANA DE ALTERACIONES DE LA
GLUCEMIA EN HIJOS DE PACIENTES DIABETICOS

El diagndstico a tiempo de alteraciones en los niveles de glucemia reduce en

un 40% el riesgo de desarrollar diabetes mellitus y complicaciones cardiovas-
culares, en los préximos 5 afnos, adem  as que estudios epidemioldgicos re-
cientes indican que puede existir Diabetes Mellitus tipo 2 hasta durante un
decenio antes de establecerse el diagnéstico y que hasta 50% de los indivi-
duos con Diabetes Mellitus tipo 2 tienen una o mas complicaciones especifi-

cas de la diabetes en el momento de su diagnéstico.

ILa diabetes mellitus tipo 2 puede desarrollarse en cualquiera de sus esta-
dios en diversos grupos de edades, pero su tasa de incidencia, prevalencia
y mortalidad tienden a aumentar répido con la edad. Por ende la edad a la
que se realiza el diagnéstico y la duracién de la enfermedad son considera-
dos indicadores muy importantes para predecir el tratamiento y el pronéstico

de la enfermedad.

IPor tal motivo, nace la inquietud de realizar un estudio en los hijos de pa-
cientes diabéticos que asisten al servicio de consulta externa del hospital,
con la intencién de identificar alteraciones en los niveles de glicemia para
diagnosticar e identificar a sujetos en estados prediabéticos o diabéticos co-
mo tal; y con ello prevenir la progresion de estados prediabéticos a diabetes
mellitus y contrarrestar las complicaciones tardias de la misma en un mo-

I mento oportuno.
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Presentacion de resultados

Categorizacién de glucemia preprandial segun algoritmo de clasi-
ficacion de la ADA en hijos de pacientes diabéticos tipo 2 que
asisten al servicio de Consulta Externa del Hospital Nacional de
Chiqui-

Categorias Frecuencia Distribucién (%) || ™1

< 100 mg/dL 61 61

100 - 125 mg/dL 25 25

>= 126 mg/dL 14 14

Total 100

Categorizacion de niveles de glucemia post administracion de carga de
75 gramos de glucosa segun algoritmo ADA en hijos de pacientes dia-
béticos tipo 2, que acuden al servicio de consulta externa del Hospital
Nacional de Chiquimula.

Categorias Frecuencia  Distribucion (%)

< 140 mgldL 86

140 - 199 mg/dL

>= 200 mgldL

Total




PRE

Presentacion de resultados

Categorizacion de los hijos de pacientes diabéticos tipo 2 que
acuden al servicio de consulta externa del Hospital Nacio-
nal de Chiquimula segiin sexo y grupo etareo.

Total
Masculine

8 10 {10.0%}

13 38 (38.0%)

5 21 {21.0%6)

16 {16.0%})

13 (13.0%)

1 {1.0%6}

1 {1.0%6}

100 (100.0%)

Categorizacion de hijos de pacientes diabéticos tipo 2 que acu-
den al servicio de consulta externa del Hospital Nacional de
Chiquimula segin sexo y niveles de glucemia preprandial y

. . Sexo
Glicemia Post
Glucemia prepandrial Carga de Glu- Total
cosa Masculino Femenino
<100 mg/dL < 140 mg/dL 23 38 61 (61%)
< 140 mg/dL 10 14 24 (24%)
100 - 125 mg/dL 120-199 7
- mg
dL 0 1 1(1%)
< 140 mg/dL 0 1 1(1%)
>= 126 mg/dL i 0 5 5 (5%)
>=200 mg/dL 4 4 8 (8%)
100
Total 37 63 (100%)

carga de glucosa.




CONCLUSIONES

Segun Clasificacion de la ADA, el 61% (61) de las person as evaluadas, se
encuentran en un estado sano en los niveles de glucemia pre y postpan-
drial; no asi, el 25% (25) presentan nive  les de glucemias pre y postpandrial
en estados pre diabéticos, y el resta  nte 14% (14) de las personas evalua-

das, se encuentran categor izadas como diabéticas.

El 25% (25) de los evaluados se encuent ran clasificados segun algoritmo de
clasificacion de la ADA con glucosa al  terada en ayunas, el 15% (15) se en-
cuentran en estadios de vida de pubert ad, adolescencia, y adultos jovenes
de los cuales 10 pertenecen al sexo femenino. El 6% (6) de las personas
evaluadas presenta un estado  pre diabético de intolerancia a la glucosa, so-
lamente el 4% (4) se encuentran en estadios de vida de adultos jévenes,

perteneciendo 3 de ellos al sexo femenino.

El 29% (29) de las personas evaluada s, presentaron molestias  frecuentes. Los sintomas
manifestados mas frecuentemente fueron poliuria y aumento de apetito en 10y en 11

pacientes respectivamente.

De el 25% de sujetos de estudio clas  ificados con glucosa alterada en ayunas
segun algoritmo de clasificacion dela  ADA, el 13% (13) de las personas se en-
cuentran con un indice de masa corporal que los clas ifica como pre obesos y
4% con obesidad
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VIIl. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

7
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Detecmon temprana de alteraciones de la glucemia en hijos de

pacientes diabéticos tipo 2

INFORMACION GENERAL

Nombre Completo:

Sexo: Fecha Nacimiento: Ocupacion Procedencia Rural | Teléfono:
o Urbana

Talla: Peso: IMC PAS PAD

Il. PREGUNTAS INDAGATORIAS

¢ Tiene algun familiar que padezca o haya padecido diabetes mellitus? | Si: No:

Padre @ Madre | Hermano Hermana Abuelo Abuela Hijo Hija

¢ Ha presentado a

Iguna de las siguientes molestias?

Pérdida Peso Sed

Orina

Frecuente

Aumento Apetito = Ardor Planta Pies

Gluce

mia Preprandial

Carga

de Glucosa
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Cuadro 11. Categorizacion de hijos de pacientes diabéticos Tipo 2, que
acuden al servicio de consulta externa del Hospital Nacional
de Chiquimula segun sintomatologia y estilo de vida.

Consum Practica deporte

Tipos de Molestia Fuma Total
e alcohol Si No

. 11
Si Si 2 9 (11%)
No 0 3 3 (3%)

Ninguna . 15
Si 4 11 (15%)

No 42
No 12 30 (42%)
Pérdida Peso (PP) Si Si 0 1 1(1%)
PP + Poliuria + Ardor Pies No No 0 2 2 (2%)
PP + Sed + Poliuria No No 0 1 1(1%)
L. Si Si 0 1 1(1%)

+
Sed + Poliuria No No o ] 1 (1%)
Sed No Si 0 1 1 (1%)
Si Si 0 3 3 (3%)
Aumento Apetito (AA) N Si 0 1 1 (1%)
° No 1 6 7 (7%)
Poliuria + AA No No 1 4 5 (5%)
. Si 0 1 1(1%)
+ +
Sed + Poliuria + AA No No 0 ; 1 (1%)
Sed + Poliuria+ Ardor Pies No No 0 1 1(1%)
Si Si 0 1 1(1%)
+

Sed + AA No No 0 2 2 (2%)

Total 20 80 0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

El cuadro muestra que de los 71 de los sujetos que no presentaron sintomas
42 de ellos a pesar de llevar una vida sedentaria refirieron antecedentes

toxicolégicos negativos.

Se observa que el sintoma que mas refirieron los sujetos de estudio fue
poliuria, referido por 11 de los pacientes sintomaticos, de los cuales 9 fueron
diagnosticados con diabetes mellitus y 1 paciente con alteraciones de la

glucemia.
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Cuadro 12. Categorizacion de glucemia preprandial en hijos de pacientes
diabéticos tipo 2, que acuden al servicio de consulta externa
del Hospital Nacional de Chiquimula (pacientes que

presentaron valores por encima de 95mg/dl).

Categorias Frecuencia Distribucion (%)
<= 95 mg/dL 46 46
96 - 125 mg/dL 40 40
> 125 mg/dL 14 14
Total 100 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos

El cuadro 12, muestra que de las 61 personas sujetas a estudio que
presentaron glucemias en ayunas menor a 100 mg/ dl 15 presentan niveles
de glucemia preprandial mayor a 95 mg/dl. Esta cifra resulta alarmante ya
que segun estudios realizados valores por arriba de 95 mg/dl en ayunas

provocan un aumento de resistencia a la insulina.
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Cuadro 13. Categorizacion de glucemias post administracion de carga de
glucosa en hijos de paciente diabéticos tipo 2 que acuden al
servicio de consulta externa del Hospital Nacional de

Chiquimula.
Categorias Frecuencia Distribucion (%)
< 100 mg/dL 19 19
100 - 125 mg/dL 58 58
126 - 139 mg/dL 9 9
140 - 199 mg/dL 6 6
>= 200 mg/dL 8 8
Total 100 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

El cuadro muestra que el 86% (86) de las personas sujetas de estudio en la
presente investigacion, presentaron segun el algoritmo de ADA un nivel de
glucemia post administracion de carga de 75 de gramos de glucosa menor a
140 mg/dl, de los cuales el 19% (19) se encuentran por debajo de los 100
mg/dl aun después de la administracion de los 75 gramos de glucosa, siendo
este grupo parte de los evaluados inicialmente y que fueron categorizados

COmo sanos.

61



Cuadro 14. Categorizacion de hijos de pacientes diabéticos tipo 2 que
acuden al servicio de consulta externa del Hospital Nacional
de Chiquimula segun niveles de glucemia post carga de 75

gramos de glucosa y sintomatologia.

Clasificacion segon ADA
Tipos de Molestia Total
<140 mg/dL 140-199 mg/dL  >= 200 mg/dL

Ninguna 66 3 2 71 (71%)
Pérdida Peso (PP) 1 0 0] 1 (1%)
PP + Poliuria + "Ardor Pies" 0 0 2 2 (2%)
PP + Sed + Poliuria 0 0] 1 1 (1%)
Sed + Poliuria 1 1 0 2 (2%)
Sed 1 0 0 1 (1%)

Aumento Apetito (AA) 10 1 0 11 (11%)
Poliuria + AA 3 1 1 5 (5%)
Sed + Poliuria + AA 1 0 1 2 (2%)
Sed + PoIli;:uric?' + "Ardor 0 0 1 1 (1%)

ies
Sed + AA 3 0 0] 3 (3%)
Total 86 6 8 100 (100%)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

El cuadro 14, muestra que el 29% (29) de las personas evaluadas, presentan
molestias frecuentes, de los cuales el 6% (6) son personas diabéticas, el 3%
(3) son personas que se encuentran en los rangos de intolerancia a la

glucosa y el restante 20% (20) son personas categorizadas como sanas.
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Cuadro 15. Categorizacion de hijos de pacientes diabéticos que acuden al
servicio de consulta externa del Hospital Nacional de
Chiquimula segun IMC y niveles de glucemia post carga de 75

gramos de glucosa.

Glicemia Post Carga de Indice Masa Corporal -IMC- (kg/m?2) foral
Glucosa 18.5 - 24.99 25 - 29.99 >= 30
< 140 mg/dL 27 46 13 86 (86%)
140 - 199 mg/dL 0 5 1 6 (6%)
>= 200 mg/dL 1 1 6 8 (8%)
100
Total 28 52 20 (100%)
* Categorias de IMC:
(1) 18.5 a 24.99 kg/m2 = Normal
(2) 25 - 29.99 kg/m2 = Pre Obesos
(3) >= 30 kg/m2 = Obesos

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

El cuadro 15, indica que los de los 100 sujetos evaluados el 52 se
encontraron clasificados como pre obesos 5 de ellos diagnosticados

intolerantes a la glucosa y 1 diagnosticado con diabetes mellitus.

20 pacientes se encontraron clasificados como obesos, 6 de ellos fueron

diagnosticados diabéticos y uno de ellos con glucosa alterada en ayunas.
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Cuadro 16. Categorizacion de hijos de pacientes diabéticos que
acuden al servicio de consulta externa del Hospital
Nacional de Chiquimula segun valores de presioén arterial
y niveles de Glucemia post carga de 75 gramos de
glucosa.

Glicemia Post Carga de Presién Arterial (mm Hg)

Total
glucosa <=120/<=80 121-139/81-89 140-159 / 90-99
< 140 mg/dL 76 10 0 86
140 - 199 mg/dL 2 1 3 6
>= 200 mg /dL 1 3 4 8
Total 79 14 7 100

* Categorias de PA:

(1) <=120 / <= 80 = Normal

(2) 121-139 / 81-89 = Pre Hipertensidn

(3) 140-159 / 90-99 = Hipertensién Estadio 1

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

De los 6 sujetos que presentan niveles de glucemia post carga de glucosa
segun rangos de intolerancia a la glucosa, 2 se clasificaron con presion
arterial normal, 1 tres con hipertension establecida. Se observa también que
de los 8 sujetos diagnosticados diabéticos unicamente 1 presentd presion
arterial normal. Las 8 personas que fueron diagnosticadas con diabetes

todas presentaban hipertension.
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