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RESUMEN

El estudio realizado tuvo como objetivo determinar la prevalencia de
diabetes mellitus (D.M) e identificar factores de riesgo en la poblacion
indigena mayor de 30 afios del municipio de San Juan Comalapa, del
Departamento de Chimaltenango durante los meses de Enero a Septiembre
de 2004. Se llevd a cabo en una muestra de 410 personas residentes y
originarias de dicho lugar, de quienes se obtuvo informacién sobre los
siguientes factores de riesgo: edad, género, obesidad, sedentarismo,
antecedentes familiares de D.M. y antecedentes de productos macrosomicos
en mujeres; también se efectuaron mediciones de peso, talla, indice de masa
corporal (IMC) y glicemia.

Se construyo una base de datos en excel y se realiz6 el analisis univariado
por medio de la estadistica descriptiva, para estudiar asociaciones de
prevalencia de diabetes mellitus tipo Il y los factores de riesgo indicados, se
realizé el analisis por medio de regresion logistica.

Los resultados encontrados mostraron que existe 10% de prevalencia de
diabetes mellitus tipo Il en esta poblacion, siendo mayor en el sexo femenino
y en mayores de 45 afios tanto en hombres como en mujeres; también se
evidencio que el 57% de la poblacion diabética presenta obesidad siendo
mayor en mujeres, existe sedentarismo en el 55% de la poblacion diabética,
y esto es mas evidente en la poblacion femenina; anicamente en el 15% de
la poblacion diabética se encontré antecedente familiar de la enfermedad y
esto fue mayor en la poblacién masculina; se encontré que un 38% de la
poblacion diabética femenina tenia antecedente de haber dado a luz
productos macrosomicos.

Ademas se demostr6 que existe significancia tanto muestral como
poblacional al asociar diabetes-edad, en la poblacion femenina y en la
poblacion masculina.

Se evidencié que la obesidad, el sedentarismo, el antecedente de productos
macrosémicos son factores de riesgo de tipo antropoldgico y de estilo de vida
demostrados en la muestra no asi poblacionalmente en las mujeres; en este
grupo no hubo evidencia de riesgo de tipo genético ya que la historia familiar
no estuvo asociada al riesgo de DM2.

Ninguno de los siguientes factores en el caso de los hombres puede inferirse
a la poblacién, pero se observo que el sedentarismo y la historia familiar son
factores de riesgo demostrados en la muestra; en este grupo no se logré
evidenciar que la obesidad estuviera asociada al riesgo de DM2.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

Con la compleja transformacion que sufren los paises por el fenémeno de la
transicion demografica, la prevalencia de las enfermedades croénico-
degenerativas estan ocupando lugares de importancia en las primeras
causas de morbilidad; la diabetes mellitus es una de ellas y representa un
grave problema de salud publica (4,18), por los gastos de atencion que
ocasiona, ademas de la elevada carga individual y social que representa.

La diabetes es una de las enfermedades con mayor impacto socio-sanitario,
no solamente por su creciente prevalencia, sino  también por las
complicaciones cronicas que produce y por su elevada tasa de mortalidad
(17), a medida que la diabetes mellitus responde al tratamiento aumenta su
prevalencia y disminuye la letalidad por las complicaciones agudas y
consecuentemente la mortalidad, y como consecuencia de la prolongacion
del tiempo de la enfermedad aparecen una serie de complicaciones
relacionadas a la cronicidad de la misma que conlleva a un mayor gasto, un
mayor numero de ingresos hospitalarios y es causa tanto de discapacidad
como de carga econémica individual, familiar y social (18,21).

La diabetes melltus es una enfermedad multicausal, los paises
latinoamericanos hoy estan presentando factores predisponentes a padecerla
de tipo ambiental, genético, estilo, condiciones de vida, etc. (5,14,17).

Muchos estudios han sugerido la influencia genética sobre Diabetes Mellitus
tipo 2, en donde se reporta hasta un 60% de prevalencia en algunos grupos
étnicos como los Indios Pima, Papago de Arizona Estados Unidos y la
poblacion Naururu de Oceania (1,7,17). La pobreza es otro factor
predisponente que puede favorecer al desarrollo de la diabetes; a menor
nivel adquisitivo, se compensa con cantidad de alimentos de baja calidad
(11); la urbanizacion progresiva de los grupos poblacionales, acelerada por
las migraciones internas y externas que se acentlan por factores como la
violencia y el desempleo, es definitivamente responsable de la diabetizacién
de las gentes (5).

Con base en las consideraciones destacadas anteriormente, se realizdé el
presente estudio para establecer cual es la prevalencia de la diabetes
mellitus en la poblacién Indigena del Municipio de San Juan Comalapa del
Departamento de Chimaltenango, durante el periodo de Enero a Septiembre
de Dos mil cuatro.



La escasa informacion epidemiologica sobre la enfermedad y los factores de
riesgo a que esta expuesta ésta poblacion, justifican la realizacion de este
estudio observacional descriptivo de tipo transversal, para lo cual se efectud
un muestreo de la poblacion y para la seleccidon de las personas encuestadas
se establecid un muestreo aleatorio simple; el objetivo del estudio fue estimar
la prevalencia de DM2 e identificar algunos factores de riesgo que se
relacionan con la ocurrencia de esta enfermedad, tales como: la edad,
género, obesidad, sedentarismo, antecedentes familiares, y en mujeres el
antecedente de haber dado a luz productos macrosémicos.

Los resultados obtenidos han permitido identificar a la edad como factor de
riesgo muestral y poblacional para la poblacion femenina y masculina.

Se logré evidenciar que el sedentarismo es factor de riesgo asociado a DM2,
inferido a la muestra en ambos géneros.

La obesidad es factor de riesgo identificado en la poblacion femenina, no asi
en la masculina; el antecedente de macrosomia fetal esta relacionado con las
mujeres diabéticas

La historia familiar es factor de riesgo para la poblacion masculina, no asi
para la femenina.

Se logré demostrar la presencia de riesgo de DM2 en esta poblacién, siendo
los factores de riesgo similares para el grupo masculino como para el
femenino. Se ha identificado que el estilo de vida juega un papel importante
gue esta asociado a la ocurrencia de la Diabetes Mellitus.

Se deben tomar medidas oportunas para la prevencion de la DM2, y para el
diagnéstico temprano de la misma, y asi evitar las complicaciones e
incapacidades a consecuencia de esta enfermedad y con ello la reduccion de
los costos de su atencion.



CAPITULO Il
ANTECEDENTES

1. SITUACION DE LA DIABETES MELLITUS A NIVEL MUNDIAL

La prevalencia de la Diabetes Mellitus (DM) varia ampliamente en el
mundo. En muchas zonas la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) aparece en
proporciones epidémicas. Los grupos conocidos con mayor prevalencia
son los indios Pima, residentes en una reserva del estado de Arizona, y la
poblacion de Nauru, en Oceania, donde la enfermedad afecta a mas del
20% de sus habitantes. No obstante, otras poblaciones también tienen
elevadas tasas de la enfermedad. En general, las poblaciones mas
afectadas son aquellas en las que el estilo de vida tradicional ha dejado
paso al occidental, o bien se han industrializado rapidamente en un
periodo de tiempo relativamente corto. Esto es especialmente evidente
en determinados paises del sudeste asiatico, en algunos de Oceania o
en reservas indias de Norteamérica. A partir de lo anterior, se considera
gue la DM2 sera una de las epidemias del siglo XXI. (17).

La diabetes es un padecimiento conocido desde hace siglos; sin
embargo, a fin del milenio el conocimiento de su etiologia, historia natural
y epidemiologia es aun incompleto. La hip6tesis determinista sobre el
genotipo como explicacion de la diabetes, excluyé durante un buen
numero de afos a los aspectos sociales antropolégicos y de estilo de
vida. Actualmente es conocido que el riesgo genético es necesario pero
no suficiente para desarrollar la enfermedad. La frecuencia de esta
patologia ha aumentado dramaticamente en los Ultimos cuarenta afios sin
considerar que tanto en los paises desarrollados como en los
subdesarrollados existe un subregistro. (4).

La OMS y el Banco Mundial consideran a esta enfermedad como
problema de salud publica, y aunque la epidemiologia de la diabetes es
una disciplina joven, ha hecho importantes aportes, ademas del analisis
sobre la frecuencia y la distribucion del padecimiento. (4).

En el afio 1995 en todo el mundo existian 135 millones de pacientes
diabéticos, y se espera que para el afio 2025 sean alrededor de 300
millones los afectados por dicha enfermedad (4,5,27). Se ha estimado
un incremento de 35% en la prevalencia de diabetes entre los afios de
1995 y 2025 (4).
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Predomina en el sexo femenino en los paises desarrollados, en los paises
en vias de desarrollo es casi igual en ambos sexos y es mas frecuente en
el grupo de edad de 45 a 64 afos, la prevalencia es mayor en los paises
desarrollados que en los paises en vias de desarrollo y asi continuard; sin
embargo, el incremento proporcional sera mayor en paises en vias de
desarrollo (4).

De los 27 paises con economia consolidada 14 tienen prevalencias
mayores de 5.6%, y las mas altas se encuentran en Suecia (9.3%),
Noruega (8.6%) Dinamarca (8.3%) y Finlandia (7.9%)

Los 23 paises restantes tienen prevalencia menor de 3% (Alemania,
Austria, Australia, Bélgica, Francia, Gran Bretafia, Holanda, Irlanda,
Luxemburgo, Malta, Ménaco, Nueva Zelanda y Suiza). Los paises
Europeos socialistas muestran prevalencias menores de 5%, excepto
Verania (9.6%), Bielorrusia (8.92%), y la Federacién Rusa (8.4%).

Las prevalencias mas altas del mundo se observan en el Medio Oriente,
principalmente en Chipre (13%) y Libano (13.7%), el incremento global
esperado en estos paises para el 2025 es de 38%.

El incremento mayor en la prevalencia se observa en China (68%) e India
(59%). En Fiji (10.1%) se observé la prevalencia méas alta en el grupo de
islas y otros paises asiaticos, el resto mostré prevalencias menores de
7%.

Los paises Africanos cuentan con prevalencias entre .9% y 1.6%, se
espera un incremento de 3 a 8 millones de casos para el afio 2025 (4).

En Latinoamérica y el Caribe la prevalencia global es de 5.7%, para el
afo 2025 se espera 8.1%. La prevalencia mas alta se encuentra en
Uruguay 8.1% EIl pais latinoamericano con mayor incremento en la
prevalencia es México (7.7-12.3%) y en el mundo es la India. (4).

Existen muchas posibles razones que explican la variabilidad encontrada
en la prevalencia de la DM, algunas son las siguientes: Longevidad,
historia familiar, raza, urbanizacién, migracion, obesidad, dieta, actividad
fisica y nutricion fetal/neonatal. La incidencia de DM2 alcanza un maximo
en los grupos de edad méas avanzada. Por ello, en poblaciones con corta
esperanza de vida esta puede parecer falsamente baja. Existe una
predisposicion racial a la DM2, con algunas etnias relativamente
protegidas como las melanesias. Ello se constata cuando se comparan
diferentes razas del mismo pais. Existe también una determinacion
genética en todos los grupos raciales. En consecuencia, tener un familiar
de primer grado con DM2 confiere hasta un 40% de riesgo, mientras que
en gemelos idénticos la concordancia para la DM2 es casi del 100%,
mucho mayor que para la DM1. La urbanizacion dobla el riesgo de
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padecer DM2 en la mayoria de los estudios. La obesidad supone un
factor precipitante mas que una causa fundamental de la diabetes. (17).

En solo dos décadas los estudios epidemiolégicos han tenido un gran
impacto en la investigacion, diagnostico, atencién y prevencion de la
diabetes y sus principales contribuciones son las siguientes:

Planteo la historia natural de la diabetes tipo 1y tipo 2.

Identificd los elementos para la clasificacion de la diabetes, desde el
punto de vista genético, clinico y terapéutico, y actualmente el
inmunolégico y de biologia molecular.

Defini6 la magnitud, frecuencia, componentes socioeconémicos,
culturales y estimaciones proyectivas.

Definio los criterios diagndésticos para diabetes e hiperglucemia

Identifico los factores de riesgo y complicaciones de la diabetes tipo 2,
para proponer estrategias de prevencion.

Identificé los factores predictivos para la diabetes tipo 2 y tipo 1.

Evidencié que el control metabdlico previene las complicaciones.
Contribuy6 a la comprension de las enfermedades cardiovasculares en
diabéticos.

Exploré las hipétesis controversiales sobre genotipo.

Describio la interrelacion de hiperglicemia y resistencia a la insulina y
otros factores de riesgo cardiovascular. (4)

2. SITUACION DE LA DIABETES MELLITUS A NIVEL
LATINOAMERICANO

Se estimd en el afio 2000 que el numero de personas que padecian
diabetes mellitus en las Américas era de 35 millones, de los cuales 19
millones (54%) vivian en América Latina y el Caribe (7,16) en donde se ha
reportado que la prevalencia global es de 5.7% (4). Las proyecciones
indican que para el afio 2025 esta cifra ascendera a 64 millones, y de
ellos 40 millones (62%) corresponderan a América Latina y el Caribe
(7,16), la prevalencia que se espera para entonces es de 8.1%
respectivamente (4).

Latinoamérica incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se
espera un aumento del 14% en los proximos 10 afios. Existe alrededor
de 15 millones de personas con diabetes mellitus en Latinoamérica y esta
cifra llegara a 20 millones en 10 afios (4,8).

La prevalencia mas alta se encuentra en Uruguay 8.1%. EIl pais

latinoamericano con mayor incremento en la misma es México (7.7-
12.3%) (4).
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La prevalencia estimada por la Organizacion Mundial de la Salud de
diabetes mellitus en poblaciones adultas de las Américas para el afio
2000 fue: En los Estados Unidos, Canada, Argentina, Chile y Uruguay la
prevalencia se estima entre 6,1% y 8,1% de la poblacién adulta. En Brasil,
Perd, Venezuela, Colombia y Cuba la prevalencia de diabetes fue
estimada entre 5,1% y 6,0% de los adultos, mientras que en Bolivia,
Paraguay, Ecuador, Panama, Costa Rica y Guatemala fue de entre 4,1%
y 5%; y en Suriname, Guyana, Nicaragua y Honduras de entre 3,1% y
4,0% de la poblacién adulta. Se estimé que las poblaciones urbanas
(como son aquéllas donde se han realizado la mayoria de las encuestas
de prevalencia) tenian tasas dos veces mayor que las poblaciones que
viven en areas rurales. (7).

Las estadisticas acerca de la diabetes mellitus varian de acuerdo con los
criterios que se tomen para diagnosticar la enfermedad. En general, la
DM tipo 1 afecta entre 5% y 15% de la poblacion total de diabéticos,
mientras la tipo 2 es la forma que padece entre 80% y 95% de pacientes.
Habiendo variaciones en relacién con raza, pais, grupo socioeconémico y
presencia de otras condiciones como obesidad, dislipidemia, hipertension,
etc. En estados Unidos se estima una prevalencia de toda la poblacion,
pero existen grupos de indigenas norteamericanos (indios pima) con
cifras hasta de 40%. En poblaciones de origen hispano la proporcién
depende de mudltiples factores, entre ellos los habitos alimenticios e
higiénicos adquiridos y la predisposicion genética. Por ejemplo en
aquellos de origen Mexicano que viven en Estados Unidos la cifra se
calcula en 30%.

En México, para 1997 la mortalidad por DM en la poblacion general era
de 38/100000 habitantes, ocupando el tercer lugar después de
enfermedades cardiovasculares y tumores malignos, pero lo importante
es que se detectan anualmente mas de cien mil casos nuevos, sin contar
aquellos que pasan sin diagnéstico.

Brasil tiene una excepcional heterogeneidad genética, la prevalencia de
DM en una poblacion entre 30 y 69 afios de edad de areas urbanas, de
1986 a 1988, era de 7.6%. Se estima que de 5% a 10% de los casos son
tipo 1. La prevalencia de DM aumenta con la edad y se calcula en 2.7%
en el grupo de 30-39 afios y llega a 17.4 en el de 60-69 afios, sin mostrar
un predominio por algun sexo. En Puerto Rico, la DM fue la tercera
causa de mortalidad con 1868 fallecimientos, 6.6% de todas las muertes
de 1994, observandose un predominio en mujeres con 1028 casos. En
ese mismo afo se calculé que 206644 personas padecian la enfermedad,
120052 mujeres y 86592 varones con predominio en los grupos mayores
de 45 afos. El departamento de Salud de Puerto Rico estima que la
prevalencia de DM es de 13.98% incluyendo los casos diagnosticados y

13



no diagnosticados. Por su parte, la prevalencia en la poblaciéon de
puertorriqguefios que residen en Estados Unidos se calcula en 10.9%.
(22)
3. SITUACION DE LA DIABETES MELLITUS A NIVEL
CENTROAMERICANO

En 1999, el grupo de diabéticos del Hospital Mario Rivas de San Pedro
Sula (Honduras). Y el diabetdlogo Jorge Urteaga, informaron en
www.laprensahn.com/natarc/ que su pais es el de mayor indice de
diabetes en Centroamérica (14-16% de la poblacion) (5).

En Costa Rica en el afio 1986 se cre6 en la Clinica Marcial Fallas de
Desamparados una modalidad de atenciébn denominada “Programa de
Enfermedades Croénicas”, en donde funciona un club de diabéticos, y se
realizé un estudio en donde se describe el perfil sociodemogréfico,
patolégico y control metabdlico del paciente diabético no insulino
dependiente de 55 afios y mas, que asiste a PROENCRO. En 1995 se
tenia registrado un total de 603 pacientes, de los cuales 432 (71.6%) eran
DM tipo 2, con 55 afios 0 mas. Esta poblacién se caracteriz6é por ser en
la mayoria mujeres (71%), de baja escolaridad, de bajo nivel econémico
(28% asegurados por el estado), con alta prevalencia de patologias
crénicas como hipertension arterial (61.9%), obesidad (78.5% incluyendo
sobrepeso) y dislipidemia (41.5%). Las complicaciones secundarias
fueron importantes: retinopatia en aproximadamente un 25% y nefropatia
en un 8%. El riesgo de sufrir patologia grave (Glceras, mal perforante o
amputacion) en sus miembros inferiores fue de casi el 45%. Su perfil
metabodlico fue insatisfactorio: el 72% de los pacientes tuvieron un
promedio anual de glicemias mayor a 140 mg%, el 75% colesterol > 200
mg% y 67.3% un LDL-colesterol > 130 mg% (14)

La prevalencia estimada de diabetes en poblaciones adultas de
Centroamérica para el afio 2000, por la Organizacion Mundial de la Salud
fue: Panama, Costa Rica y Guatemala entre 4,1% y 5%; Nicaragua y
Honduras entre 3,1% y 4,0% de la poblacion adulta (7).

4. SITUACION DE LA DIABETES MELLITUS A NIVEL NACIONAL Y
EN EL AREA DE SALUD DE CHIMALTENANGO.

La diabetes mellitus es una de las enfermedades con mayor prevalencia y
repercusion socio sanitaria, tanto por su elevada frecuencia como también
por el impacto de las complicaciones crénicas de la enfermedad o el
papel que desempefia como factor de riesgo de la patologia
cardiovascular (17). Se carecia de datos en nuestro pais, hasta que en el
afio 2002 se publicé un estudio sobre prevalencia de diabetes mellitus en
la poblaciéon indigena del Departamento de Solola, siendo
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respectivamente del 7%, lo que es similar a la de los indios Pima de
Estados Unidos.

La investigacion consistio en un estudio transversal prospectivo donde se
incluyd un total de cuatrocientos habitantes, cuya muestra fue tomada al
azar en personas voluntarias mayores de treinta afios, indigenas Tzutuijil,
Cakchiquel y Quiché, originarios y residentes de diecinueve municipios
del departamento de Solola, Guatemala. Se analizaron muestras
plasmaticas, las reportadas anormales, sin sintomatologia requirieron
nuevo andlisis, luego de 75 gramos de glucosa. Se utilizaron criterios
diagndsticos aceptados por OMS y modificados por el panel de expertos
en 1977. El intervalo de confianza fue de 95%, p de 0.05 con un margen
de error de 5% (21)

Los resultados del estudio arrojaron un total de 28 casos; en 7% del total
de la muestra, 67.9% tenian sintomas relacionados; 36.7% conocian
padecer de la enfermedad. Predominé en el sexo masculino, aunque la
obesidad en mujeres fue de 46.4% contra 28.6% en hombres. La edad
con mayor prevalencia fue de 45-49 afios en hombres y 35-39 afios en
mujeres. La prevalencia por etnias es Tzutujil 2.8% (11 pacientes);
Cakchiquel 12.2% (nueve pacientes) y Quiché 2.0 % (ocho pacientes).
Los municipios mas afectados son Santa Lucia Utatlan, Santiago Atitlan,
San Lucas Toliman, San José Chacaya, San Pablo La Laguna y
Panajachel, es de hacer notar que de ellos Santiago Atitlan, San Lucas
Toliman y Panajachel son los de mayor afluencia turistica y que, por la
violencia que en el pasado afectara a estas poblaciones, muchos de sus
habitantes emigraron a otros paises y luego retornaron con patrones
culturales diferentes (21).

Los datos de esta investigacibn como se menciona anteriormente sitlan
a la poblacién indigena de Guatemala con una prevalencia de 7%, lo que
es similar a la de los indios Pima de Estados Unidos. La prevalencia de
diabetes mellitus tipo dos registrada en esta poblacion esta en directa
relacion con el alto grado de obesidad que presentan; esto permite
corroborar la importancia del efecto ambiental (dieta y sedentarismo) en el
incremento de las tasas de prevalencia, ya que ambos grupos son
similares en cuanto a su pureza étnica. La urbanizacion de estas
regiones podria estar asociada con mayor riesgo de sobrepeso,
intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus tipo 2. En Latinoamérica la
urbanizacion es una de las principales causas de cambio en los habitos
de vida. Alrededor de un tercio de la poblacion latinoamericana es
todavia rural. La proporcion varia desde 50-60% en Bolivia y algunos
paises centroamericanos y hasta 10-20% en paises como Argentina y
Uruguay.
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La conclusién a la cual se llegd en este estudio es que la prevalencia de
diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién indigena estudiada es similar a la
de la de la poblacion no indigena en Latinoamérica, teniendo como factor
comun obesidad y sedentarismo, no asi historia familiar de diabetes.
Lamentablemente esta poblacién es en su mayoria analfabeta y con poco
acceso al sistema de salud, por lo que el desconocimiento de la
enfermedad y el subdiagnostico de la misma traeran a corto plazo
enormes repercusiones sociales. Por lo tanto, la modernizacién cultural
afecta de igual manera a la poblacién indigena y no indigena; sin
embargo, la primera esta comparativamente mas desprotegida (21).

El departamento de Solola fue fundado el 30 de Octubre de 1547 y tiene
una extension de 1061 kildmetros cuadrados. El lago de Atitlan ocupa un
area de 125.7 kilometros cuadrados, siendo el segundo lago mas grande
del pais, lo que hace que este departamento tenga mayor afluencia
turistica. Se considera que la alta prevalencia de diabetes encontrada
pueda explicarse, al menos en parte, por habitos (dieta mas
occidentalizada alta en grasas, obesidad, mayor sedentarismo, etc.),
secundarios también a abandonar la agricultura, que requiere trabajo
fisico a favor de tareas sedentarias (comercio y aquellas relacionadas con
el turismo) (21)

No existe ningun estudio sobre diabetes mellitus en el Departamento de
Chimaltenango, y no figura en las primeras causas de morbi-mortalidad
del altimo afio.

Se revisO la memoria de labores del distrito de salud de San Juan
Comalapa de los ultimos cinco afios; no figurando la diabetes mellitus
dentro de las diez primeras causas de morbi-mortalidad a excepcion del
afio 2002 en donde ocupo el tercer lugar de las diez primeras causas de
mortalidad general habiéndose reportado diez fallecimientos, cinco
masculinos y cinco femeninos. Sin embargo dentro de la morbi-
mortalidad prioritaria que es en donde se toma en cuenta las primeras
consultas se encontrd la siguiente informacion: para el afio 1998 no
existen datos de morbilidad, no se reporta ningun caso en la mortalidad;
para el afio 1999 no existen datos de morbilidad, se reportaron dos casos
de mortalidad de sexo femenino; para el afio 2000 no existen datos de
morbilidad y fueron reportados cuatro casos de mortalidad dos femeninos
y dos masculinos; la memoria de labores del afio 2001 no se reviso ya
gue no estaba disponible en ese momento; en el afio 2002 se reportaron
diez casos femeninos dentro de la morbilidad prioritaria y diez casos en la
mortalidad cinco masculinos y cinco femeninos; en el afio 2003 fueron
reportados dos casos dentro de la morbilidad prioritaria (no se especifica
género de pacientes) y cuatro casos en mortalidad prioritaria un
masculino y tres femeninos.
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5. LA DIABETES MELLITUS COMO ENFERMEDAD CRONICA

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica, cronica, de origen
desconocido, con predisposicion genética y participacion de diversos
factores ambientales que en conjunto interfieren con el metabolismo de
carbohidratos, proteinas y lipidos. Estos cambios coinciden o anteceden
a las alteraciones en la secrecién o accion de la insulina producida por las
células beta de los islotes de Langerhans del pancreas e hiperglucemia,
gue es la caracteristica comun a todos los tipos de diabetes.  Sin
embargo al tratarse de un padecimiento heterogéneo, de origen
multifactorial, (genético, inmune, ambiental, infeccioso), existe la
tendencia a considerarlo mas como un sindrome por las peculiaridades
en su patogenia, evolucion, respuesta al tratamiento y prondstico (22,38).

6. CLASIFICACION
A. Criterios diagnésticos y de clasificacion utilizados anteriormente:

Hasta 1979, la clasificacion de la diabetes mellitus contemplaba un
concepto evolutivo de la enfermedad, que en base a la agregacion
familiar permitia identificar alteraciones tempranas, y detectar los sujetos
en riesgo aun antes de que estuvieran afectados. Este concepto de la
diabetes como un padecimiento con una historia natural, con fases
evolutivas, se ha retomado ahora con el reconocimiento del sindrome
metabdlico y la posible prevencién de la diabetes mellitus. La historia
natural de la diabetes se dividia en cuatro fases (cuadro 1), las primeras 2
fases, la prediabetes y la diabetes latente, se utilizaban primordialmente
para investigacion.

B. Clasificacion del grupo nacional de datos de diabetes (1979):

La propuesta del Grupo Nacional de Datos de Diabetes fue publicado en
1979 bajo el nombre de Clasificacion y Diagnostico de la Diabetes
Mellitus y Otras Categorias de Intolerancia a la Glucosa. Ellos proponian
una clasificacion clinica (cuadro II), que conservaba una division
semejante a la utilizada anteriormente: formas estables (diabetes mellitus
no dependiente de insulina, NIDDM), e inestable o labil (diabetes mellitus
dependiente de insulina, IDDM) y sefialaba otras subdivisiones, aquellas
gue requerian de un estimulo adicional (carga de glucosa o producciéon de
hormonas diabetogénicas) para ser descubiertas, a saber, tolerancia
anormal a la glucosa y diabetes gestacional. Ademas de esta
clasificaciéon se incorpora una subdivision de categorias de riesgo
estadistico, no diagnésticas, que incluye a la alteracion previa de
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tolerancia a la glucosa en aquellos pacientes que tuvieran diabetes o
intolerancia a la glucosa y que en el momento de la evaluacién no
presentan alteraciones, y otra subdivision conocida como alteracion
potencial de la tolerancia a la glucosa en aquellos sujetos con mayor
riesgo de desarrollar diabetes (obesos, pacientes con historia familiar de
diabetes, historia de complicaciones obstétricas tales como
polihidramnios, toxemia, historia de productos macrosémicos, pacientes
con anticuerpos a insulina o contra islotes a titulos altos o cuando se trata
de gemelos monocigotos de un diabético con DMNID o con haplotipos
idénticos de hermanos con DMID) (10)

Cuadro I. Historia natural de la diabetes, aplicacion del concepto de fases evolutivas.

Pre Diabetes Diabetes Diabetes
Diabetes  Subclinica Latente Manifiesta
Glucosa de ayuno Normal Normal Normal Anormal
Curva de tolerancia a la glucosa Normal Normal Anormal Innecesaria
Curva de tolerancia reforzada con
cortisona Normal Anormal Innecesaria Innecesaria

Adaptada de Rull JA, en tratado de Diabetologia, Gomez Pérez FJ, Rull JA Eds, México 1996 P.
175.

Cuadro Il. Clasificacién de la diabetes mellitus y otras categorias de intolerancia a la
glucosa por el Grupo Nacional de Datos de Diabetes (1979).

Diabetes mellitus
— DM insulinodependiente
— DM no insulinodependiente
* Subtipo en obesos
* Subtipo en no obesos
— DM gestacional
— Otros tipos de diabetes asociados a otras enfermedades o sindromes
» Enfermedades pancreéticas
* Trastornos hormonales
» Secundaria a medicamentos o sustancias quimicas
» Anormalidades de la insulina o sus receptores
* Algunos sindromes genéticos
» Otros
— Otras categorias de intolerancia a la glucosa
* Tolerancia anormal a la glucosa
» Anomalia previa a la tolerancia a la glucosa
» Anomalia potencial de la tolerancia a la glucosa.

Adaptado de: National Diabetes Data Group, Classification and Diagnosis of diabetes
Mellitus and Other Categories of Glucose Intolerance. Diabetes 1979 28: 1039-1057.
(10)

C. Clasificaciéon actual:
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La clasificacion que esta en uso hoy en dia para la diabetes mellitus (DM)
se basa en la etiologia y se divide en cuatro grupos:

e DM tipo 1 (dependiente de insulina, DMID).

e DM tipo 2 (no dependiente de insulina DMNID).

e DM originada por diversas causas como defectos
genéticos en la secrecion y accién de insuling;
enfermedades de pancreas exocrino;
endocrinopatias; inducida por sustancias quimicas o
farmacos; infecciones; formas raras mediadas por
inmunidad, y otros sindromes genéticos asociados
con DM

e DM gestacional.

Existe la propuesta de considerar la facilidad para desarrollar
cetoacidosis, factores inmunes y otros para clasificar la DM. Sin
embargo, las clasificaciones derivadas de estos criterios no son
aceptadas en general (22).

La clasificacion previa agrupaba bajo el término diabetes, alteraciones
gue difieren marcadamente en su patogénesis, evolucién natural,
respuesta terapéutica y prevencion. A esto se agregan distintos factores
genéticos y del medio ambiente que conducen a formas de diabetes que
parecen fenotipicamente similares pero que pueden tener etiologias
distintas.

Los cambios generados por el Comité de Expertos se basaron en los
datos y fundamentos por los cuales fue aceptada la propuesta de 1979,
pero analizando los hallazgos que la investigacion aporté en los ultimos
18 afos.

Concluy6 entonces en la necesidad de:

1. Eliminar las denominaciones diabetes mellitus insulinodependiente y no
insulinodependiente y por lo tanto sus siglas (DMID y DMNID) teniendo en
cuenta la diversidad de respuesta a la terapéutica.

2. Mantener las denominaciones diabetes Tipo 1 para la forma resultante
de la destruccion de las células beta del pancreas (autoinmune o de causa
desconocida, etc.) con tendencia a la cetosis y Tipo 2 empleando nimeros
arabigos en lugar de nimeros romanos. Excluye del tipo 1 a la destruccion
de las células secretoras de insulina de causa especifica (por ejemplo, por
fibrosis quistica).
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3. Eliminar la diabetes relacionada con la malnutricion ya que, si bien ésta
puede influir en la expresion de otros tipos de diabetes, no existen
evidencias suficientes que la deficiencia proteica pueda ser la causa. La
pancreatopatia fibrocalculosa (anteriormente un subtipo de la diabetes
relacionada con la malnutricibn) ha sido reclasificada como una
enfermedad del pancreas exacrino.

4. Mantener la entidad prueba de tolerancia a la glucosa alterada (TGA) y
agregar un estadio intermedio analogo de ayuno, que se denomina
glucemia de ayunas alterada (GAA). Se basa en que la enfermedad puede
estar presente pero su evolucion no haber alcanzado un grado de
desarrollo suficiente como para exteriorizar hiperglucemia. Ademas, el
mismo proceso puede provocar tolerancia a la glucosa o glucemia de
ayuno alteradas, sin cumplir con los criterios para el diagnéstico de
diabetes.

5. Mantener la entidad diabetes mellitus gestacional (DMG) como fuera
definida por la OMS y el NDDG, respectivamente pero indicando una
deteccidn selectiva y no generalizada de la intolerancia a la glucosa en la
embarazada.

Se ha tenido especialmente en cuenta que el grado de hiperglucemia
depende de la severidad del proceso metabdlico y determina el
tratamiento, pero es independiente de la etiopatogenia de la enfermedad.

Se debe considerar que en el momento del diagnostico muchos pacientes
no presentan criterios claros para ser incluidos en una clase diagnéstica
definida. Son ejemplos la diabetes gestacional o la hiperglucemia
secundaria a farmacos cuya categorizacion sélo se podra realizar con la
evolucion. (40)

D. Diabetes Mellitus tipo 1:

Suele manifestarse en los nifios y adultos jévenes, pero puede ocurrir a
cualquier edad. (37).

En la DM tipo 1. La mayoria o todas las células beta estan destruidas.
Aungue hay un componente genético, puesto que se asocia solo con
ciertos tipos de antigenos de histocompatibilidad, se requiere de factores
ambientales para su desarrollo. Entre éstos se menciona infeccion viral,
toxinas o incluso alimentos capaces de desencadenar el atague inmune
contra las células beta.

Una vez iniciado el proceso hay insulitis con infiltracion de linfocitos T
activados, macrofagos y anticuerpos circulantes en sangre contra las
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células beta. Esta condicion habitualmente pasa desapercibida ya que
varia en tiempo y gravedad; el resultado es un agotamiento progresivo de
la reserva de insulina hasta que se presenta hiperglucemia y con
frecuencia cetoacidosis.

Existe participacién del sistema inmune en la destruccién de las células
beta. Otros datos que ratifican la idea de que se trata de una enfermedad
autoinmune es la destruccion del tejido pancreatico sano trasplantado, la
obtencién de remisiones temporales con la administracién de ciclosporina
y la presencia en estos pacientes de otras formas de padecimientos
autoinmunes como tiroiditis de Hashimoto. (22)

E. Diabetes Mellitus tipo 2:

Aparece generalmente después de los 30 afios. (37). Esta variante se
considera poligénica y aunque con frecuencia existe predisposicion
familiar y una indudable participacién genética, no se han identificado
claramente los genes o incluso los cromosomas afectados. Por otra
parte, hay que tener presente que las anormalidades en la produccién y
resistencia a la insulina suelen acomparfarse de obesidad, que también
posee un componente genético.

Los diabéticos tipo 2 presentan dos caracteristicas:

e Secrecion anormal de insulina.
e Resistencia de los tejidos periféricos a esta hormona.

Se aceptan tres fases en el desarrollo de la enfermedad. Primero, se
presenta resistencia a la insulina, pero el exceso en su produccion
compensa esta anormalidad y las cifras de glucemia permanecen
normales. En la segunda etapa empeora la resistencia a la insulina
presentandose hiperglucemia posprandial a pesar de las concentraciones
elevadas de insulina. Finalmente en la tercera fase, la permanente
resistencia se acomparfa de menor produccién de insulina, lo que causa
hiperglucemia en ayuno y diabetes franca.

La identificacién de la resistencia a la insulina como primera alteracién ha
dado lugar a la hipétesis de que esta es la verdadera anormalidad y que
la diabetes tipo 2 junto con hipertension arterial, obesidad y dislipidemia
(el cuarteto de la muerte) son diversas manifestaciones de un mismo
problema basico. No obstante, esto no explica claramente otros
fendbmenos como el incremento de &cidos grasos en higado y mayor
transporte de grasas a través de las VLDL con acumulacién de grasa en
musculo. Otro cambio a tomar en cuenta es que la oxidacion de grasas
impide la entrada de glucosa a las células y la sintesis de gucégeno.
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Histologicamente hay menor cantidad de células beta en los islotes. La
mayor proporcion de células alfa corresponde con mayor cantidad relativa
de glucagoén. (22)

F. Resumen de las alteraciones presentes en los pacientes con DM
tipo Il

La patogenia de la DM Il implica alteracion en la secrecion de insulina y
aumento de la resistencia a la accion de esta hormona. En estos
procesos intervienen factores genéticos y ambientales. Al principio hay
incapacidad, posiblemente de origen genético, de la célula beta
pancreatica para responder a los aumentos de la glucemia con un
incremento adecuado en la secrecion de insulina. Después se produce
elevacion en la demanda de insulina (con hiperinsulinismo) por aumento
en la resistencia a la insulina de causa externa (ambiental), como puede
ser el caso de la obesidad, el exceso de consumo de grasas o0 la
inactividad fisica. En esta etapa el incremento en la insulinosecreciéon
puede todavia ser suficiente, de tal suerte que la tolerancia a la glucosa
se mantiene en limites normales; pero después progresa la deficiencia
secretora de insulina o aumenta la resistencia a la insulina. Cuando
disminuye la supresion de la produccién de glucosa hepatica posprandial
la intolerancia a la glucosa se hace aparente. Con el paso del tiempo el
deterioro en la secrecion de insulina empeora la tolerancia a la glucosa,
aumenta la produccién hepatica de glucosa muy por encima de su
utilizacién y se presenta la hiperglucemia en ayunas. La hiperglucemia es
causa de la toxicidad a la glucosa, asi como de la reduccién del nUmero
de trasportadores de glucosa y aumento de la resistencia a la insulina. La
glucotoxicidad se refiere a defectos adquiridos en la actividad de la célula
beta cronicamente expuesta a la hiperglucemia y que hace que esta
célula se vuelva ineficiente en forma progresiva y no sea capaz de
responder de modo adecuado a los aumentos del azUcar sanguinea.
Este fenémeno es reversible y mejora dramaticamente con la
normalizacién de la glucemia. Pero hay que recordar que la disfuncion de
la célula beta puede ser primaria 0 secundaria en la génesis de la DMII.
Todo lo anterior conlleva obvias implicaciones terapéuticas. Por
consiguiente el tratamiento de la DMII debe tomar en cuenta tanto la
glucosa sanguinea en ayunas (GSA) como la estimulacién sobre la
insulina plasmatica consecutiva a la ingestion de glucosa, es decir la
glucemia posprandial. (22)

7. DIAGNOSTICO
El comité de expertos sobre el diagndstico y clasificacion de la diabetes

mellitus, 1997, Asociacion Americana de Diabetes reporta que el valor
diagndstico de la glucemia plasmatica de ayuno se reduce, y con ello y
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aunque se esperaria obtener una mejor sensibilidad, una de las
recomendaciones cardinales es la de no utilizar la curva de tolerancia oral
a la glucosa (CTOG) de forma rutinaria, argumentando su costo,
“complejidad” y la variabilidad.

Los requerimientos diagnosticos de la ADA son los siguientes:

1. Glucosa plasmética en ayuno = a 126 mg/dL. Se define ayuno como
la ausencia de ingesta caldrica por al menos 8 horas.

2. Glucosa plasmatica = a 200 mg/dL a las 2 horas durante la curva de
tolerancia oral a la glucosa. La carga de glucosa oral es de 75 g de
glucosa anhidra, disuelta en agua.

3. Sintomas mas glucosa plasmética casual = 200 mg/dL, entendiendo
como casual a cualquier hora, sin considerar el tiempo transcurrido
desde la ultima comida. Los sintomas incluyen poliuria, polidipsia y
pérdida de peso inexplicada. (10,21,22)

En ausencia de descompensacion aguda, estos valores deben ser
confirmados al repetirlos en un dia diferente. No se recomienda la CTOG
como rutina para uso clinico.

En esta clasificacion se incluye una categoria denominada glucosa de
ayuno anormal, que se considera intermedia entre tolerancia normal y
diabetes, equivalente a intolerancia a la glucosa, esta categoria se define
como glucosa plasmatica en ayuno = a 110 mg/dL pero menor de 126
mg/dL. Se escogi6é una glucosa de ayuno de 109 como el limite superior
normal, por ser la concentracién a partir de la cual se pierde la primera
fase de secrecion de insulina en respuesta a la administracion de una
carga intravenosa de glucosa y se asocia con un riesgo de progresion o
dafio micro y macrovascular. (10).

¢, De donde se obtuvo el valor de 126 mg/dL?

El estandar de oro para establecer el diagndstico de certeza de diabetes
mellitus es la presencia de complicaciones cronicas. Hay limitaciones en
la utilizacion de este estandar, por ejemplo, existe un tiempo de espera
para que aparezcan las complicaciones y la tolerancia a la glucosa tiene
variaciones durante el tiempo, por ello, estudiar a un paciente en un punto
especifico en el tiempo, no predice necesariamente el desarrollo de estas
complicaciones.

En la recomendacion de la ADA, se asume que los criterios diagndésticos
actuales seran capaces de eliminar las discrepancias entre la glucemia de
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ayuno y la glucemia 2 horas postcarga ademas de facilitar y promover el
uso de una medicion mas simple e igualmente exacta. (10).

Para minimizar el subdiagndstico se consideré necesario:

- Evitar las discrepancias entre la GPA y el valor de corte a las
2h de la PTOG.

- Facilitar y promover el uso de una prueba simple e igualmente
precisa, la glucosa plasmatica en ayunas

Se mantuvo el valor diagnostico de corte de 200 mg/dl para la 2h de la
PTOG y se determind que el punto de corte diagndstico de la GPA es de
126 mg/dl. Ello se baso en el concepto de que estas dos determinaciones
deben representar condiciones diagnésticas similares, debido a que
ambos parametros muestran una asociacidn equivalente con las
complicaciones vasculares y una frecuencia de distribucién bimodal.

Su correlacion mutua no es perfecta, una persona puede presentar un
valor de glucosa por encima del valor de corte de uno de los parametros y
el otro por debajo de su valor de corte. Por lo tanto, la medicién
simultanea de la GPA y de la de 2 h PG puede conducir a cierto grado de
discrepancia al momento del diagnéstico. Por lo tanto, deberia emplearse
solo la determinacion de la GPA para estimar la prevalencia de diabetes
en distintas poblaciones.

8. FACTORES DE RIESGO

La DM2 es una enfermedad multifactorial y algunas variables han sido
identificadas como factores de riesgo. La hipétesis determinista sobre el
genotipo como explicacion de la diabetes, excluydé durante un buen
numero de afos a los aspectos sociales antropolégicos y de estilo de
vida. Actualmente se sabe que el riesgo genético es necesario pero no
suficiente para desarrollar diabetes. (4)

Existen muchas posibles razones que explican la variabilidad encontrada
en la prevalencia de la DM. Algunas son las siguientes: longevidad,
historia familiar, raza, urbanizacién, migracién, obesidad, dieta, actividad
fisica, nutricion fetal/neonatal (17), la altura sobre el nivel del mar (5,8), y
el antecedente de productos macrosémicos en pacientes femeninas, son
factores contribuyentes al padecimiento de DM.

La incidencia de DM2 alcanza un maximo en los grupos de edad mas
avanzada (17)
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La incidencia de DM2 es del doble cuando un sujeto tiene un familiar
diabético y esta tasa aumenta adicionalmente cuando los parientes son
dos o mas sugiriendo un origen genético (1). Tener un familiar de primer
grado con DM2 confiere un 40% de riesgo, mientras que en gemelos
idénticos la concordancia para la DM2 es casi del 100% (17).

La posesion de un apellido derivado de la lengua maya es un factor de
riesgo para padecer de DM2, adicionalmente, el hallazgo de mayor
numero promedio de estos apellidos en los pacientes diabéticos sugiere
la presencia de una relacion directa entre el nimero de apellidos mayas y
la presencia de DM (1).

La urbanizacion, modernizacion y seguramente el paso a un nuevo
estrato socio-econémico, determinan también este alto porcentaje de
diabéticos en el mundo, que excede en mucho el simple crecimiento de la
poblacion mundial (5). Cada uno de ellos es probablemente un reflejo de
los factores causales subyacentes. (17).

La pobreza también es un factor predisponente, que puede favorecer al
desarrollo de la diabetes; a menor nivel adquisitivo, se compensa con
cantidad de alimentos, no de calidad, aumentando el riesgo de desarrollar
diabetes mellitus (11).

El nivel socioecondémico y el estilo de vida occidental, son marcadores de
riesgo para la DM2 (17). El riesgo de diabetes es dos veces mayor
cuando el indice de masa corporal (IMC) es de 30 a 33, cinco veces
mayor cuando el IMC es de 34 a 36 y 10 veces cuando es mayor de 40
(13). La presencia y grado del sobrepeso y obesidad y el tipo de
distribucion central de la grasa corporal estan asociados a un incremento
en la incidencia y prevalencia de DM2; el riesgo es del doble por cada
20% de incremento sobre el peso ideal (1). El bajo peso al nacer es un
factor que lleva a obesidad abdominal en la adultez. (5)

La altura de la poblacion (> de 3000 metros sobre el nivel del mar) es un
factor que brinda proteccion (5).

Otros factores de riesgo adicionales son: resistencia a la insulina,
intolerancia a la glucosa, diabetes gestacional, glicemia en ayuno
anormal. Multiples reportes han mencionado que la prevalencia de DM2
puede estar influenciada por un origen genético pero también pueden
haber factores adversos no genéticos como: costumbres alimentarias, la
mecanizacion de la agricultura, que entre otros, intervienen también en
el desarrollo de la enfermedad.

El comin denominador de la baja prevalencia de DM es la altura de la
poblacion (> 3000 metros sobre el nivel del mar) y el hecho de ser rurales
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y/o indigenas. En las de alta prevalencia, el punto definitivo es el estilo de
vida de la gran urbe; la urbanizacion progresiva de los grupos
poblacionales, acelerada por las migraciones internas y externas que se
acentian por factores como la violencia y el desempleo, lo cual es
definitivamente responsable de la diabetizacion de las gentes, (5)

Las enfermedades que producen destruccibn pancreatica, como
pancreatitis cronica, fibrosis quistica 0 hemocromatosis, pueden disminuir
la secrecibn de insulina lo suficiente para producir diabetes.
Circunstancias en las que se secretan cantidades excesivas de hormonas
con efecto antiinsulinico, como enfermedad de Cushing, hipertiroidismo,
acromegalia, feocromocitoma y glucagonoma, también inducen diabetes.
Un ndmero de farmacos, como diuréticos tiacidicos, glucocorticoides,
difenilhidantoina y agentes adrenérgicos causan o al menos exacerban
una diabetes. Algunas otras circunstancias que contribuyen al
desencadenamiento de la diabetes son: embarazo, infeccion severa,
trauma, quemaduras, e infarto de miocardio. (38)

Los marcadores de riesgo para la DM2 incluyen la edad avanzada, la
obesidad, la historia familiar de diabetes, la etnia, el nivel socioeconémico
y el estilo de vida occidental (se refiere principalmente a la obesidad, dieta
e inactividad fisica). Cada uno de ellos es probablemente un reflejo de
los factores causales subyacentes. En la historia natural de la DM2 se
describe un estado previo de intolerancia a la glucosa y de glucemia basal
alterada, estados que confirman que el riesgo a desarrollar DM2 aumenta
cuanto mayor es el nivel de glucemia. La diabetes gestacional también
puede ser un marcador de un estado prediabético.

Muchos estudios apoyan el papel de los factores fisiol6gicos y de estilo de
vida en la etiologia de la DM2. Entre tales factores se incluye, en primer
lugar, la obesidad, que se acompafa de resistencia a la insulina. La
duracion prolongada de la obesidad y la presencia de obesidad central
también se han asociado a una mayor incidencia de DM2. Mas polémica
es la cuestion de si la dieta en si misma precipita la diabetes
independientemente de la obesidad. Estudios recientes indican que
cambios importantes en la tolerancia a la glucosa ocurren con el cambio
de la dieta tradicional a la occidental, y viceversa. Otros estudios
describen los efectos protectores de una dieta rica en fibra, cereales
integrales y magnesio, aunque en un estudio sélo se observd mayor
proteccion a mayores niveles séricos de magnesio, pero no con su mayor
ingesta, en frutas y verduras, o incluso, y aunque parezca paraddjico, del
efecto protector del consumo moderado de alcohol, 0 mayor riesgo ante
bajas concentraciones plasmaticas de vitamina E.

La inactividad fisica también cumple un importante papel en el riesgo de
presentacion de intolerancia a la glucosa 'y DM2.
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Otros estudios han descrito mayor incidencia de DM2 entre los
consumidores de tabaco en determinadas profesiones y condiciones
laborales, o en presencia de sintomas depresivos o de hipertension.

Recientes estudios en Europa y EE.UU. han descrito que el bajo peso al
nacer y otras alteraciones del crecimiento fetal en neonatos a término
estarian asociadas a mayor prevalencia de intolerancia a la glucosa y
consiguiente DM2. Los mecanismos se desconocen, pero parece ser que
existirian alteraciones del desarrollo neuroendocrino del feto. Estas
alteraciones hormonales contribuirian a la predisposicion a la diabetes y
al sindrome metabdlico. También en esta linea, el tratamiento de nifios y
adolescentes con hormona del crecimiento se ha descrito como
acelerador de la presentacion de la DM2 en individuos predispuestos.
@av).

9. COMPLICACIONES

El diabético sufre de una elevada morbimortalidad, y son las
complicaciones las que matan tempranamente al enfermo. Estas se
hacen evidentes muchos afos después de que se descubre la
enfermedad, pero habitualmente los cambios tempranos son detectables
al poco tiempo del inicio de la hiperglucemia. Las complicaciones son
multiples y se presentan simultdneamente, aunque predominen los signos
y sintomas de alguna de ellas.

Las complicaciones estan intimamente relacionadas con la hiperglucemia
cronica que favorece la glucosilacion de numerosas proteinas las cuales,
con este cambio, dejan de ser funcionales o se depositan para ocasionar
alteraciones. Por esta razén, buena parte del manejo actual de los
diabéticos esta enfocado a un estrecho control de la glucosa. Estudios
demuestran el retraso en la aparicion de nefropatia, retinopatia,
vasculopatia, y otras alteraciones en diabéticos bien controlados. Gran
parte de los esfuerzos terapéuticos actuales van dirigidos a evitar tales
cambios agudos y cronicos mediante procedimientos que mantengan la
glucemia dentro de limites normales.

A. Complicaciones agudas:

Cetoacidosis:

Las alteraciones inducidas por mecanismos compensatorios, como la
secrecion de adrenalina, intensifican la gluconeogénesis e interfieren en

la incorporacion de glucosa a las células y su utilizacion, con lo que
favorecen la hiperglucemia, ademas de activar la cetogénesis con la

27



consiguiente acidosis metabdlica por acumulacién de acido acetoacético y
beta hidroxibutirico.

Clinicamente se presenta nausea, vomito, aumento de la diuresis y dolor
abdominal. Si el cuadro no es corregido, hay deterioro progresivo de la
conciencia hasta llegar incluso al coma y fallecimiento del paciente.

Otros datos de laboratorio son hipertrigliceridemia, azoemia y elevacién
de amilasa pancreatica. La cetoacidosis se revierte con la administracion
de insulina y hoy dia se prefieren dosis bajas de 5 a 8 unidades de
insulina por hora IV, hasta corregir la acidosis. Puede haber resistencia a
la insulina ésta ser muy pronunciada en algunos casos, hay esquemas
gue inician con un bolo de 25 a 50 unidades seguido por 1 a 25 unidades/
hora IV hasta revertir la acidosis.

Coma hiperosmolar no Ceténico:

Los pacientes que sufren diabetes mellitus tipo 2 tienen insulina circulante
aunque existen alteraciones para su secrecion y/o para que esta hormona
ejerza sus efectos sobre el metabolismo; cuando estos individuos
alcanzan concentraciones sanguineas por arriba de los 240 mg/dL, el
rifidn permite que se elimine el exceso de glucosa por la via urinaria; sin
embargo esto se acompafa de diuresis osmotica con pérdida de agua y
electrolitos en grandes cantidades, lo que genera cambios importantes en
la osmolaridad extracelular y también produce pérdida de liquidos del
espacio intracelular. La presencia de insulina evita el catabolismo de las
grasas como fuente de energia (lipélisis), por lo que no se producen acido
acetoacético y betahidroxibutirico. En el cuadro clinico de esta
complicacibn aguda destacan los signos de deshidratacion como
hipotension arterial, mucosas secas, taquicardia, arritmias, oliguria e
incluso alteraciones del estado de alerta. El tratamiento se enfoca al
restablecimiento del equilibrio hidroelectrolitico y aplicacién de insulina en
un esquema similar al mencionado en el coma hiperosmolar cetético. (22)

B. Complicaciones crénicas:
Vasculopatias:

El sistema cardiovascular es el mas afectado a largo plazo en pacientes
diabéticos.

La aterosclerosis es mas amplia y precoz por la conjuncidon de varios
factores, entre los que destacan glucosilacion de proteinas, dislipidemia —
HDL baja con LDL elevada -, alteracion del endotelio vascular y del
musculo liso de la pared de los vasos por reduccion de éxido nitrico e
incremento de endotelinas y prostaglandinas como tromboxano AZ2.
Ademas, los factores de coagulacion también estan alterados. Los
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sintomas derivados de la aterosclerosis estan en funcién del sitio mas
afectado. En los vasos coronarios es causa de angina de pecho e infarto
del miocardio. Cuando afecta las arterias de miembros inferiores causa
pie diabético, que va desde claudicacion y cambios tréficos de piel, hasta
Ulceras e incluso gangrena. En el sistema genital masculino provoca
disfuncion eréctil. Otros factores de riesgo que complican este cuadro
son tabaquismo e hipertension.

Retinopatia:

Es una de las principales causas de ceguera en el mundo; se divide en
simple y proliferativa. La manifestaciéon inicial es aumento de
permeabilidad de los vasos retinianos, con oclusion y formacion de
microaneurismas y puentes arteriovenosos. Coincidentemente hay
proliferacion endotelial y pérdida de pericitos. En etapas ulteriores
ocurren las hemorragias en flama y los exudados cotonosos. Estas
alteraciones predominan en el polo posterior del ojo. Puesto que las
alteraciones en los vasos retinianos son un reflejo del estado de los vasos
en el resto del organismo, la presencia de cambios profundos en el fondo
del ojo de los diabéticos son de mal prondstico y anteceden a otras
complicaciones graves como nefropatia o neuropatia. El tratamiento
consiste en fotocoagulaciéon, que previene complicaciones como
desprendimiento de retina. También el cristalino presenta opacidad
relacionada con hiperglucemia y glucosilacion de proteinas (catarata).
(22).

La retinopatia diabética afecta al 15-50% de los pacientes con DM2,
presentando alrededor del 10% retinopatias proliferativas. El 20-30% de
las cegueras registradas es consecuencia de la retinopatia diabética.
Entre los afiliados a la Organizacion Nacional de Ciegos de Espafia
(ONCE), la DM es la tercera patologia causante de deficiencia visual. La
DM presenta un riesgo relativo de pérdida de visién 20 veces superior al
de la poblacion no diabética. Las cataratas son 1.6 veces mas frecuentes
en la poblacion diabética. El glaucoma de angulo abierto es 1.4 veces
mas frecuente en los diabéticos. Después de 20 afios del diagndstico de
diabetes, practicamente el 100% de los pacientes con DM1 y el 60% de
los pacientes con DM2 presentan retinopatia diabética. (17).

Nefropatia diabética:

Es considerada como la complicacion mas grave debido a la
morbimortalidad que ocasiona, especialmente en ciertos grupos raciales
como indigenas y afroamericanos, ademas de que es un marcador de
morbilidad cardiovascular. Entre las razones para su mayor frecuencia en
la actualidad estd el aumento en la prevalencia de la DM y la mayor
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longevidad de los diabéticos. Hoy se sabe que el inicio y evolucién de la
nefropatia mejoran con intervenciones oportunas, como un control mas
estricto de la glucemia, y la tendencia es prevenirla en sus estadios
tempranos. El fin de estas medidas es reducir o evitar la enfermedad
renal en estadio terminal (ERET), también conocida como insuficiencia
renal cronica (IRC).

Las etapas iniciales pasan desapercibidas hasta que se detecta
microalbuminuria > 30 mg/dia. Cuando las cifras son (300 mg/dia) se
habla de albuminuria clinica, lo cual va aparejado con un mal prondstico
pues en breve se desarrolla insuficiencia renal. Este cuadro se agrava y
acelera si coexiste hipertensién, como suele ocurrir habitualmente en DM
tipo 1, afectando con IRC a mas de 70% de pacientes en los siguientes
20 afos.

La nefropatia diabética es de tipo nodular o difuso. El primero predomina
y se caracteriza por aumento del tamafio de los poros de la membrana
basal y engrosamiento del mesangio. La forma difusa, el sindrome de
Kimelstiel-Wilson, presenta depdsito de material PAS positivo en el ovillo
glomerular, hialinizacion de arteriolas, depdsitos de fibrina, engrosamiento
de la capsula de Bowman y oclusién glomerular. En diabéticos tipo 2 la
nefropatia habitualmente se detecta poco después del diagndstico por el
tiempo que paso silenciosa la enfermedad, pero el desarrollo de IRC es
de aproximadamente 20% en 20 afos.

Actualmente es obligatoria la deteccién temprana de albumiunuria. En
caso de positividad, se debe iniciar un plan mas drastico. En diabéticos
tipo 1 la deteccion debe efectuarse al menos cinco afios después de
iniciada la enfermedad. En los tipo 2, ante la imposibilidad de definir el
momento preciso del inicio del padecimiento, se debe efectuar un examen
de orina al menos una vez al afio desde el momento del diagndéstico de
DM.

En diabéticos tipo 1, la hipertension arterial es provocada habitualmente
por nefropatia diabética y en los tipo 2 la hipertension se presenta en 30%
de casos al momento del diagnostico. Incluso la coexistencia de
intolerancia a la glucosa, hipertension, LDL elevada, HDL reducida,
triglicéridos elevados, obesidad y enfermedad cardiovascular sugiere que
la resistencia a la insulina va intimamente asociada con este cuadro, lo
que constituye el llamado sindrome X o sindrome de resistencia a la
insulina. En general, la hipertension en los diabéticos esta relacionada
con expansion del volumen del plasma, aumento de la resistencia
periférica y baja actividad de renina. Puesto que el incremento de la
presion arterial sistdlica y diastélica acelera la progresion de la nefropatia,
el objetivo en los enfermos mayores de 18 afios es mantener la presion
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sistdlica mas 130 mm Hg y la diastdlica en < 85 mm Hg. En caso de
presion sistélica pura de 180 mm Hg el objetivo es reducirla a < 160 y si
es bien tolerada bajarla todavia mas.

El tratamiento del diabético con nefropatia e hipertensién se basa en un
cambio en el estilo de vida, incluyendo reduccién de peso, menor
consumo de sal y alcohol, asi como ejercicio. También esta indicada la
administracion de inhibidores de la ECA y medicamentos adicionales en
caso de no controlar la presion en las primeras cuatro a seis semanas.
Medidas adicionales incluyen la restriccion en la ingestién de proteinas a
0.8 g/kg de peso/dia (aproximadamente 10% de las calorias diarias) e
incluso la restriccion en la ingestion de fosfatos, pero esto debe
reservarse para cierto grupo de pacientes y bajo estricta vigilancia
nutricional. (22)

La nefropatia esta presente entre el 3 y el 35% de los pacientes con DM2.
El riesgo relativo de padecer insuficiencia renal es 25 veces superior entre
los sujetos que padecen DM. Del 30 al 50% de estas personas, con una
evolucion de la enfermedad de 10 a 20 afios, presenta algun grado de
afeccion renal. Actualmente la DM supone la primera causa de inclusion
en programas de hemodialisis en Espafia. (17).

Neuropatia:

La neuropatia diabética afecta tanto al sistema nervioso central como al
periférico. El cuadro habitual se caracteriza por neuropatia periférica con
paresias, parestesias e hiperestesias regionales, pero sobre todo por
dolor intenso que no cede con analgésicos y se agudiza por las noches.
También esta afectada la sensibilidad y hay hiporreflexia. En los casos
de mononeuropatia se presenta paralisis, sobre todo de los pares lll, IV y
VI y de miembros superiores e inferiores. En el cuadro de radiculopatia
hay principalmente dolor.

La neuropatia autondmica se manifiesta por disfuncién del tubo digestivo
(constipacion, diarrea, retraso en el vaciamiento del estdbmago, falta de
control de esfinter anal), hipotension ortostatica, disfuncion de vias
urinarias, disfuncién eréctil y eyaculacion retrograda. La amiotrofia
diabética es posiblemente una forma de neuropatia aunque hay
indicaciones de afectacion de la fibora muscular. Este cuadro se
acomparfa de depresion y anorexia que contribuye a la pérdida de peso,
lo que hace confuso el cuadro. La neuropatia diabética en sus diversas
formas esta presente de manera muy temprana en la historia natural de la
enfermedad, ya que las alteraciones metabdlicas y la microangiopatia del
vasa nervorum tienen un papel muy importante en el dafio a las fibras
largas y cortas de axones mielinizados, alteraciones de los nodos de
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Ranvier, desmielinizacidbn segmentaria y alteraciones microvasculares:
estas Ultimas es posible que produzcan isquemia y en consecuencia se
pierdan fibras mielinizadas. El tratamiento es controversial por los
resultados poco convincentes. El dolor agudo llega a requerir opiaceos o
combinaciones de analgésicos potentes con antidepresivos y en
ocasiones son de utilidad los anticonvulsivantes como la carbamazepina.
También se utilizan los inhibidores de la aldosa reductasa. (22)

Es la complicacién mas frecuente de la DM2, y se estima que alrededor
del 40% de los diabéticos presentan algun tipo de alteracién neuropatica
en el momento del diagnostico. La prevalencia varia mucho de unos
estudios a otros, dependiendo de los criterios diagndsticos empleados y
de la sensibilidad de las pruebas utilizadas. Su prevalencia aumenta con
el tiempo de evolucién de la diabetes y con la edad del paciente. El
riesgo relativo de neuropatia entre los diabéticos es 7 veces superior al de
la poblacién general. Asi la polineuropatia diabética afectaria mas del
40% de la poblacién de pacientes con DM con mas de 10 afos de
evolucion de su enfermedad. (17)

Pie Diabético:

Se produce por mecanismos vasculares, nerviosos y locales. Esta
alteracion inicia con cambios troficos de piel, que se van acentuando por
efecto mecanico, hasta la formacion de Uulceras que se infectan y
gangrenan con facilidad por las alteraciones inmunes y vasculares del
diabético. Una vez desarrolladas las ulceras llegan a ser profundas y
afectan hasta hueso. Otra causa de las Ulceras es alguna lesion fisica
como el roce continuo de prendas de vestir o incluso alguna herida, que
en ocasiones ni siquiera es notada por la falta de sensibilidad producida
por la neuropatia. EIl tratamiento basico debe ser preventivo pues las
otras opciones son desalentadoras. La ropa cémoda que permita una
buena circulacién, que no oprima, zapatos que no rocen y que distribuyan
el peso de manera uniforme, es lo indicado. Si se desarrollan Ulceras,
hay que efectuar curaciones para evitar la infeccion.

Desafortunadamente, es frecuente la necesidad de amputar lo que se
relaciona con elevada mortalidad en el corto plazo debido a que las
alteraciones vasculares (micro y macroangiopatia) que tienen un
importante papel en el desarrollo de isquemia en el pie diabético, se
desarrollan de manera paralela en todo el arbol arterial, por alteraciones
en los mecanismos de defensa; cuando se acompafian de raices
nerviosas y los pacientes no sienten dolor al infringirse alguna lesién, lo
gue produce infecciones muy severas, incluso gangrena que puede
terminar en amputacion. (17,22).
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Mortalidad por Diabetes:

La hiperglucemia en si misma se asocia a un incremento de la mortalidad,
gue se ha descrito mayor cuanto mayor es el nivel de glucemia basal. A
su vez, la edad, la hipertension y la presencia de proteinuria también
estan independientemente asociadas al incremento de mortalidad por
cualquier causa de la DM2.

En EE.UU. se estima que los fallecimientos de personas con DM2
suponen el 15-20% de todas las muertes en la poblacion mayor de 25
afos. La tasa de mortalidad es de 2 a 3 veces superior en pacientes cuyo
diagnostico de la enfermedad se realiza después de los 40 afios. En la
mayoria de los paises desarrollados, la diabetes ocupa el cuarto al octavo
lugar entre las causas de defuncion. En los paises europeos la tasa de
mortalidad oscila entre el 8 y el 33 por 100,000 habitantes, siendo en
Espafia actualmente del orden del 23 por 100,000. en la mayor parte de
los estudios, las tasas de mortalidad son superiores para las mujeres que
para los varones (17).

10. PREVENCION DE LA DIABETES

Aunque se han identificado muchos marcadores y factores de riesgo para
el desarrollo de la DM2, poco se conoce sobre si las intervenciones en
ellos pueden prevenir o incluso hacer desaparecer la patologia en
aquellos casos ya diagnosticados. Se han efectuado algunos estudios de
intervencion y otros estan en curso para comprobar la hip6tesis de que la
DM2 (y sus riesgos cardiovasculares) se puede prevenir mediante
farmacos o cambios en el estilo de vida.

La incidencia de DM2 esta aumentando en todo el mundo, probablemente
debido a los cambios en el estilo de vida, relacionados con la adquisicion
de habitos méas occidentales como el sedentarismo, la obesidad o la dieta
poco equilibrada. Por otra parte, se conoce que las personas con
obesidad e intolerancia a la glucosa tienen un riesgo elevado para
desarrollar DM2. Basandose en lo anterior, Toumilehto et al plantearon la
posibilidad de evitar la progresion a DM2 en estos sujetos mediante
cambios en el estilo de vida. Con el objetivo de investigar si la DM1 se
puede prevenir con cambios en el estilo de vida en personas con alto
riesgo a desarrollar la enfermedad, se disefi6 un estudio aleatorizado
realizado en Finlandia en el que se asignaron 522 personas obesas de
mediana edad (172 varones y 350 mujeres; edad media: 55 afios; IMC:
31) con intolerancia a la glucosa a un grupo de intervencion terapéutica
frente a un grupo control, cuyos resultados revelaron que la reduccion de
la incidencia de diabetes estuvo directamente relacionada con cambios en
el estilo de vida, se demuestra en este estudio que mediante la pérdida de
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peso y los cambios dietéticos (disminucién del consumo total de grasas,
de la proporcién de grasas saturadas, de la cantidad de azlcar, aumento
del consumo de vegetales y del ejercicio disminuye a mas de la mitad la
incidencia de DM2.

El predictor mas importante de DM2 es la obesidad y el sobrepeso.
También se asocian al desarrollo de la misma, el sedentarismo, la dieta,
el tabaquismo y de nuevo sorprendentemente la abstinencia de alcohol.
En todo caso todos estos factores son modificables con cambios en el
estilo de vida.

11. TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de la diabetes comprenden: 1) evitar las
consecuencias mas inmediatas de la insuficiencia insulinica, como la
hiperglucemia sintomatica (es decir, poliuria, polidipsia y pérdida de
peso), la Cetoacidosis diabética (CAD) y el sindrome hiperosmolar no
cetdtico (SHNC), y 2) mejorar las complicaciones tardias de la
enfermedad. EI Médico debe formular en cada paciente el plan de
tratamiento con el que se obtenga el mejor control posible de la glucemia
sin inducir hipoglucemias frecuentes ni graves.

La American Diabetes Association ha establecido unas recomendaciones
practicas:

A. Vigilancia del tratamiento. EI tratamiento exige una cuidadosa
atencion con respecto al control de la glucosa y las complicaciones
agudas o cronicas

1. ElI estudio del paciente: Comprende la investigacion
meticulosa de las hiperglucemias sintomaticas, es decir de la
frecuencia de nicturia, poliuria, polidipsia o pérdida de peso, asi
como de otros sintomas mas sutiles como fatiga o vision borrosa.
La exploracion fisica debe centrarse en las manifestaciones
clinicas de las complicaciones de la DM, que afectan ojos,
sistema cardiovascular, rifiones, nervios y piel. Los sintomas de
hipoglucemia deben investigarse en los pacientes que siguen
tratamiento farmacolégico.

2. Laglucosa debe medirse para verificar la eficacia y efectuar las
modificaciones oportunas del tratamiento.

a. La determinacion de la glucemia es util para el

estudio inicial y el diagnéstico. Sin embargo, a
veces se miden glicemias falsamente bajas como
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consecuencia de la glucdlisis que se produce en el
tubo de ensayo; para evitarlo, deben emplearse
rutinariamente inhibidores de la glucodlisis vy
procesarse de inmediato las muestras.

b. La determinacién de la glucosa en sangre
capilar permite medir rapidamente la glucosa en
sangre total. El control de la glucemia con las tiras
reactivas de glucosa-oxidasa y los aparatos
portatiles constituye un método comodo y rentable
de determinacién de la glucemia. Los errores
suceden cuando la muestra es inadecuada o no se
respeta el tiempo de reaccion.

(1) ElI autocontrol de la glucemia (ACG)
basado en estas técnicas representa el
método ideal para efectuar el control de la
glucosa. El ACG esta indicado en todos los
pacientes con DM. La frecuencia de la
monitorizacién dependera de los objetivos del
control glucémico y de la estabilidad de los
niveles de glucosa. Al programar la
frecuencia de la monitorizacion debe
indicarse al paciente una pauta sistematica y
otra intensificada para cuando sea necesario
modificar el tratamiento o en caso de
enfermedad. Las determinaciones deben
registrarse de una forma organizada por el
propio paciente, para su revision posterior.

(2) Lafiabilidad de la medicion depende de las
instrucciones correctas que haya recibido el
enfermo y se debe revisar periédicamente por
el paciente o la enfermera-educador en
diabetes.

c. Las determinaciones de glucosuria reflejan los
niveles de glucemia por encima de un umbral renal
de glucosa que es variable (es decir, 150-350
mg/dl). Las tiras de glucosa-oxidasa permiten una
medicidbn semicuantitativa de la glucosuria, que
depende tanto de la eliminacion de glucosa como
de agua; por eso, los resultados apenas se
corresponden con la glucemia. Por otra parte, el
analisis en orina no sirve para reconocer las
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hipoglucemias. Las determinaciones de la
glucosuria estan justificadas cuando no resulta
practico el control de la glucemia.

3. Ladeterminacién de la hemoglobina glicada: Constituye una
herramienta imprescindible para valorar el control glucémico y
ofrece el patrén mas adecuado para estimar el riesgo relativo de
las complicaciones cronicas de la diabetes. Esta técnica
cuantifica la glicaciéon no enzimatica de la hemoglobina, que tiene
lugar durante la vida de los eritrocitos y se corresponde con los
niveles medios de glucemia de los 2-3 meses previos a la
determinacion. El porcentaje de hemoglobina glicada de una
manera estable en la sangre (hemoglobina A'c) suele elevarse en
el momento del diagndéstico de la diabetes mellitus y disminuye
conforme se logra su control. La medicion periédica de la
hemoglobina Alc valida los datos ambulatorios del ACG vy sirve
para valorar los avances del paciente en la consecucién de los
objetivos terapéuticos. Por desgracia, los diversos métodos de
valoracion de la hemoglobina glicada se correlacionan de forma
diferente con el control glucémico, hecho que obliga a conocer
los intervalos normales de cada laboratorio y los métodos de
valoracion para interpretar correctamente el resultado. Algunas
hemoglobinopatias afectan los niveles de hemoglobina glicada;
es posible que, en los cuadros, en los que disminuye la
supervivencia de los eritrocitos (p. ej. , uremia, anemia
hemolitica), esta técnica infravalore la hiperglucemia crénica.

4. El analisis de las cetonas en sangre y en orina se basa en la
reaccion del nitroprusiato. Durante la CAD, ayuno prolongado o
intoxicacion etilica ocurre una produccion excesiva de cetonas.

a. Las determinaciones de las cetonas en el suero son
importantes para confirmar la CAD. EIl método de

titulacion permite una determinacién
semicuantitativa de las cetonas, pero raramente es
atil.

b. La determinacién de la cetonuria es un método
sensible para detectar las cetonas en sangre y debe
efectuarse en los pacientes con tendencia a la CAD
que presentan hiperglucemia mantenida,
enfermedad o estrés.

B. Educacion del paciente: Para que el tratamiento de la DM dé un
resultado 6ptimo, el paciente debe estar bien informado.
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1. Durante las primeras fases de la educacion debe resaltarse la
planificacién de la dieta y las técnicas de autocontrol de la
glucosa y de las cetonas. Asimismo hay que demostrar la
relacion entre la dieta, el ejercicio fisico y el tratamiento
farmacoldgico de la diabetes. Los pacientes deben disponer de
instrucciones concretas para tratar las urgencias o
complicaciones que ocurran, incluyendo los consejos para un
autocontrol cuidadoso de la glucemia. Los pacientes tratados
con insulina o antidiabéticos orales deben saber cémo
prevenir, reconocer y tratar las hipoglucemias. Los miembros
de la familia y los compafieros de habitacion también deben
recibir las instrucciones elementales acerca del tratamiento.

2. Apoyo en equipo. La actuacion en equipo de médico,
enfermera o educador en diabetes y dietista es sumamente
importante para lograr los objetivos de la educaciéon

C. La dieta: Es esencial en todos los tipos de DM y puede también
ayudar a los pacientes con intolerancia a la glucosa. Los objetivos del
tratamiento dietético dependen de: 1) tipo de diabetes, 2) grado de
obesidad, 3) coexistencia de anomalias lipidicas, 4) presencia de
complicaciones diabéticas y 5) tratamiento médico asociado. La dieta se
debe elaborar de acuerdo con las preferencias, recursos o necesidades
del paciente.

1. El nimero de calorias se establece con el fin de alcanzar o
mantener el peso ideal. La ingesta caldrica en un individuo
normal con un ejercicio fisico moderado se aproxima a 35
kcal/kg/dia; esta estimacion se puede reducir en 5-15
kcal/kg/dia para los pacientes obesos con vida sedentaria o
incrementar en los sujetos mas activos. La disminucién de la
ingesta caldrica suele estar justificada en los pacientes con
sobrepeso

2. En los Pacientes que reciben tratamientos con insulina a dosis
fijas o antidiabéticos orales es fundamental guardar Ila
composiciéon y horario de las comidas. La dieta 6ptima es
aquella que proporciona comidas con un contenido equivalente
de calorias e hidratos de carbono en los momentos oportunos
del dia.

3. Composicion de los alimentos:

a. Los hidratos de carbono: (55-60% de la dieta) son
esenciales para mantener la ingesta caldrica. Los
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alimentos con un contenido elevado de azucar refinado
deben limitarse, pero pueden incluirse como parte de la
dieta equilibrada. Los hidratos de carbono complejos
constituyen la fuente ideal de calorias. Los alimentos
que contienen hidratos de carbono se clasifican segun
su indice glucémico que mide el efecto sobre la
glucemia posprandial.

b. Las proteinas (10-20% de la dieta) deben permitir el
mantenimiento del balance nitrogenado y fomentar el
crecimiento. La limitacién de la ingesta proteica esta
indicada en los pacientes con nefropatia diabética.

c. Las grasas (25-30% de la dieta) deben limitarse. La
ingesta de colesterol no debe superar 300 mg/dia y las
grasas saturadas deben sustituirse por grasas
poliinsaturadas, siempre que sea posible.

d. La fibra (259/1000 kcal) de la dieta retrasa la
absorcion de los azucares y reduce la elevacion
posprandial de la glucemia. Los alimentos que
contienen fibra, que ayuda al control de la glucemia,
son las judias, legumbre y goma de guar; el salvado y
la fibra de guar también reducen el colesterol total y
unido a las lipoproteinas de baja densidad (LDL).

e. Los edulcorantes artificiales (p. ej., aspartamo,
sacarina) son sustitutivos de la sacarosa en algunas
bebidas refrescantes y muchos alimentos.

4. El consumo de alcohol debe limitarse. EI alcohol inhibe la
gluconeogénesis hepatica y fomenta la hipoglucemia en los
pacientes tratados con insulina o antidiabéticos orales. Las
bebidas alcohdlicas azucaradas provocan, por su parte,
hiperglucemia. EI alcohol contribuye a la hipertrigliceridemia
aguda y cronica; altera el metabolismo de las sulfonilureas y
puede contribuir a la acidosis lactica, motivo por el que se
recomienda cautela en los pacientes que toman metformina. El
consumo limitado de alcohol con las comidas se considera
aceptable en los pacientes con DM, pero debe incorporarse
como grasa dentro del plan dietético. Los pacientes con
neuropatia deben evitar el alcohol, porque puede exacerbar el
trastorno funcional.
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D. El ejercicio fisico: ofrece beneficios y también riesgos a los
pacientes con DM. EI aumento de la utilizacion de la glucosa por el
musculo durante el ejercicio se compensa en los individuos normales
mediante la liberacién de glucosa hepatica; este equilibrio esta regulado
por la insulina y suele alterarse en la diabetes. Cuando la DM no se halla
bien controlada, pueden aparecer hiperglucemia y cetosis considerables.
Por otra parte, cuando se administra un exceso de insulina exdgena o se
estimula la produccién de insulina enddgena por las sulfonilureas, puede
aparecer hipoglucemia durante la actividad fisica. Por tanto, se requiere
una cuidadosa planificaciéon de la ingesta y del tratamiento para aumentar
la actividad fisica o efectuar un ejercicio agotador en un paciente tratado
con insulina. Durante las fases de actividad fisica mas intensa se pueden
administrar pequefos refrigerios para compensar el efecto de las dosis
fijas de la insulina exdgena o el tratamiento con antidiabéticos orales. El
ejercicio también resulta perjudicial para los pacientes con complicaciones
cronicas de la DM del tipo de enfermedad cardiovascular, neuropatia o
retinopatia. El tratamiento preventivo, incluyendo un estudio
cardiovascular, la eleccion correcta del calzado y el cuidado oftalmico, es
esencial, al igual que la educacion del paciente.

E. Crisis hiperglucémicas: El estrés de las enfermedades vy
traumatismos aumenta la demanda metabdlica de insulina, por lo que se
precisa un cuidado especial. A la hora de ajustar el tratamiento, el
médico ha de tener en cuenta: 1) la naturaleza del estrés precipitante, 2)
el tipo de diabetes, 3) los objetivos terapéuticos concretos de cada
paciente, 4) el grado de colaboraciéon de éste con el tratamiento habitual y
5) las complicaciones que podrian derivarse del ajuste.

1. La intensificaciéon de la supervision estd indicada cuando se
observan cambios en el perfil habitual de glucosa y se debe
mantener hasta que el paciente se encuentre nuevamente estable
Yy No se prevean nuevos cambios.

2. ldentificacion de los factores precipitantes. La correccion de las
enfermedades o factores causantes de la hiperglucemia es el
aspecto mas importante del tratamiento. El estudio diagndstico
debe iniciarse cuando no se sospeche la causa de Ila
hiperglucemia. En principio, hay que prever el curso de los
acontecimientos, ya que la desaparicion del factor precipitante
suele invertir el aumento previo de la demanda insulinica

3. Las modificaciones terapéuticas son necesarias cuando se observa
una hiperglucemia sintomatica o se sospecha una CAD inminente.
Las modificaciones dietéticas no se recomiendan de forma
sistematica, pero pueden ser necesarias en los casos en que el
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factor precipitante altera la ingesta. El inicio del tratamiento
insulinico o con antidiabéticos orales debe acompafiarse de las
correspondientes medidas de educacion, incluso aunque se prevea
gue dicha necesidad es pasajera.

F. La incapacidad para seguir el plan dietético: Sucede a veces en
pacientes con procesos gastrointestinales, cirugia, traumatismo o
depresion. Si el paciente recibe insulina o una sulfonilurea, se debe
proceder a una supervision cuidadosa de la glucemia. La reduccién de la
dosis de la medicacion y el empleo de liquidos orales azucarados o de
glucosa intravenosa representan medidas adecuadas para prevenir la
hipoglucemia. La metformina generalmente se puede suspender hasta
gue se reanude la ingesta por via oral.

G. La infeccion: Es frecuente en los pacientes diabéticos y la
coexistencia de infeccion y diabetes altera el tratamiento de ambas. Los
pacientes con DM no controlada suelen presentar compromiso
inmunoldgico con alteracion de la funcion de los granulocitos; si se
controla la glucemia, mejora la resistencia a las infecciones.

1. Las infecciones urinarias son frecuentes en las mujeres con DM.
Los patdgenos comprenden bacterias entéricas gramnegativas,
estafilococos, enterococos y hongos. EIl tratamiento antibiético
esta indicado. La profilaxis antibiética puede ser util en los
pacientes con infecciones recidivantes o vejiga neurogénica.

2. La celulitis es frecuente en los pacientes con DM. Los
estreptococos y Staphylococus aureus son patégenos frecuentes; a
veces, la infeccibn obedece a gérmenes gramnegativos o
anaerobios, sobre todo si existe una Ulcera abierta o una
inflamacion necrotizante. El tratamiento de la celulitis resulta
complicado en los miembros con alteraciones secundarias a
neuropatia o insuficiencia vascular.

3. Los abscesos cutaneos suelen deberse a S. aureus. Los grandes
abscesos requieren drenaje y, en la mayoria de los casos, esta
indicado el tratamiento antibidtico.

4. La vulvovaginitis suele ser causada por Candida albicans; se
recomienda el tratamiento antimicotico topico.

H. La valoracién de las complicaciones crénicas de la diabetes: es
muy importante para el cuidado sistematico de los pacientes con DM tipo
1 de 5 0 mas afios de evolucion, en todos los pacientes con DM tipo 2 o
secundaria y durante el embarazo en las mujeres diabéticas. El estudio
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ambulatorio rutinario comprende la oftalmoscopia, la exploracion
cardiovascular, la exploracion neurolégica y la exploracién de los pies.
Asimismo, debe realizarse un analisis de proteinuria. El estudio de la
microalbuminuria en algunos pacientes puede llevar a la deteccién
prematura de la nefropatia; no obstante, durante los periodos de peor
control de la glucemia se eliminan pequefias cantidades de albimina en
la orina de forma pasajera. La concentracion de creatinina y electrolitos
en el plasma debe determinarse periddicamente. Se recomienda vigilar
los niveles lipidicos en el suero. Conviene efectuar un ECG anual, asi
como controlar la retinopatia con revisiones anuales por el oftalmélogo.

I. Tratamiento preventivo: La gravedad de algunas complicaciones
diabéticas puede disminuir con un tratamiento profilactico.

1. Vacunaciones. La vacunacion antineumocécica debe considerarse
en todos los pacientes. Por otro lado, se recomienda también la
vacunacion antigripal anual.

2. Otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. La
deteccion y tratamiento de la hipertensién y de la hiperlipidemia y la
abstinencia del tabaco son muy importantes para mantener la
salud.

3. El cuidado de los pies es esencial en los pacientes con neuropatia.

J. El tratamiento farmacoldgico de otras enfermedades asociadas:
se elegira sobre la base a los efectos indeseables que pongan en peligro
la correccion de la hiperglucemia o puedan deteriorar las complicaciones
diabéticas. En general, no se debe interrumpir un tratamiento
correctamente indicado. El paciente debe recibir las medidas de
educaciéon correspondientes e intensificar el control de la glucemia,
incluyendo ACG si se trata de enfermos ambulatorios, junto con las
normas para la aplicacion inicial, cambios de dosificacion o interrupcién
de cualquier medicamento.

K. ElI tratamiento farmacolégico: Comprende el tratamiento con
antidiabéticos orales o con insulina. Las decisiones sobre el tratamiento
farmacoldgico dependen del tipo de DM y de los objetivos del control
glucémico. La modificacion del tratamiento, incluidos los cambios en los
farmacos o en la posologia, debe acompafiarse de una intensificaciéon en
la vigilancia de la glucemia

Antidiabéticos orales:
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A. Las sulfonilureas: disminuyen la glucemia de los pacientes que
conservan la capacidad de sintesis de la insulina endbgena. Estos
farmacos con efecto hipoglucemiante influyen en el metabolismo de la
glucosa, ya que estimulan la secrecion de insulina y probablemente
reducen la resistencia insulinica. La metformina, una biguanida, puede
reducir la hiperglucemia de la diabetes a través de sus efectos periféricos
no relacionados con la secrecion de insulina.

Las sulfonilureas: Representan los antidiabéticos mas utilizados y estan
indicadas en los adultos (siempre que no se trate de mujeres
embarazadas) con DM tipo 2 y en la mayoria de las DM secundarias.

1. Los farmacos difieren en cuanto a su potencia, duracién de los
efectos y determinadas reacciones adversas.

2. Contraindicaciones. Las sulfonilureas no deben utilizarse en la
DM1, en nifios, ni durante el embarazo o la lactancia, también
deben evitarse en pacientes con insuficiencia hepética o renal
grave.

3. ElI tratamiento con sulfonilureas se asocia a ciertas
complicaciones. La mayor potencia hipoglucemiante de
gliburida y glipicida facilita su uso terapéutico, que se asocia a
un menor nuamero de interacciones medicamentosas Yy
reacciones toxicas.

a. La hipoglucemia de las sulfonilureas puede ser grave y
prolongada vy obliga a una observacion y tratamiento
durante un periodo superior al de la duracion de sus
efectos. El alcohol, cloranfenicol, clofibrato, metildopa,
miconazol, inhibidores de la monoamino-oxidasa,
fenilbutazona, probenecid, salicilatos, sulfamidas y
warfarina potencian los efectos hipoglucemiantes de
las sulfonilureas.

b. Las reacciones tdxicas comprenden la erupcién
cutanea, las discrasias heméaticas y la ictericia
colestatica. El sofoco, la taquicardia, las naduseas y la
cefalea pueden aparecer después del consumo de
alcohol.

c. Se ha observado un aumento del riesgo de mortalidad

cardiovascular, que no se ha confirmado en los
estudios mas recientes y que Sse encuentra
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controvertido. Este riesgo potencial debe valorarse
frente a los posibles beneficios terapéuticos derivados
del tratamiento con sulfonilureas.

d. La clorpropamida provoca hiponatremia y retencion
hidrica.

e. El sistema terapéutico gastrointestinal con glipicida
(GITS) puede causar diarrea, complicacién que no se
observa con otros preparados de glipizida.

B. La metformina: Se puede emplear como tratamiento primario o
coadyuvante en la DM tipo Il y en la mayoria de las DM secundarias.
Se desconoce el mecanismo preciso de accion de la metformina,
pero al parecer este farmaco estimula el metabolismo no oxidativo de
la glucosa en los tejidos periféricos y aumenta la utilizacion de
glucosa. Se ha observado asimismo, una reduccion en la produccion
hepatica de glucosa, Si se administra Unicamente tratamiento con
metformina, no se producen hipoglucemias, circunstancia que resulta
favorable en algunos pacientes, si se compara con las sulfonilureas.
Se han suscitado algunas dudas sobre la estimulacién de la acidosis
lactica, reaccion adversa observada con otras biguanidas, pero en
principio minima con la metformina. Este farmaco esta
especialmente indicado en los pacientes con diabetes e
hiperlipidemia, ya que facilita el descenso de los triglicéridos y del
colesterol unido a LDL y aumenta el colesterol unido a las
lipoproteinas de alta densidad (HDL). La metformina se encuentra
contraindicada en los pacientes con hepatopatia o nefropatia graves,
insuficiencia cardiaca, embarazo y alcoholismo. Este farmaco induce
a veces anorexia, que puede resultar Gtil en algunos pacientes que
desean adelgazar.

Insulina: La insulina exdgena reduce la glucemia en todos los tipos de
DM. Sin embargo, para que el tratamiento insulinico resulte 6ptimo, debe
ajustarse a la secrecion fisiolégica de insulina, algo que es muy dificil de
lograr con las inyecciones subcutaneas o incluso con la perfusion
continua de insulina. Existen diversas formulaciones de insulina que
permiten acoplar la liberacion de la insulina inyectada por via subcutanea
a las necesidades estimadas.

A. Las formulaciones de la insulina difieren en cuanto a su naturaleza,
de la que depende la velocidad de absorcibn tras su inyeccion
subcutanea, su composicién (segun proceda de las especies animales o
humanas) y su concentracion.
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1. Las insulinas de accién rapida comprenden los tipos regular y
semilente. La insulina regular es la Unica adecuada para su uso
intravenoso; sin embargo ambas se pueden administrar por via
subcutanea.

a. La insulina regular intravenosa se puede administrar en
bolo o en perfusion continua. El bolo intravenoso de insulina
alcanza su efecto maximo a los 10-30 min y persiste 1-2
horas. En general la perfusion de insulina suele prepararse
afladiendo 100 U de insulina a 500 ml de suero salino al
0.45% (es decir, 0,2 U/ml). Como ocurre con muchos
péptidos, la insulina se adhiere a los envases y a las vias de
perfusion de plastico; por eso, antes de administrarla, hay
gue lavar el sistema, desechando aproximadamente 50 ml
de la solucion, con lo que se saturan los lugares de
adherencia de la insulina. El efecto de las perfusiones de
insulina se reduce a niveles minimos aproximadamente 1-2
horas después de su interrupcion.

b. La insulina regular intramuscular produce los efectos
maximos a los 30-60 min en los pacientes con una perfusién
adecuada y persiste 2-4 horas. Su actividad es variable y
suele demorarse en los pacientes hipotensos.

c. La insulina regular subcutanea es la que se prescribe
habitualmente. Su actividad maxima se alcanza a las 2-6
horas de la inyeccion, sus efectos persisten 4-12 horas.
Cuando se aumenta la dosis de insulina, se modifica
también su cinética de absorcion; las dosis mayores suelen
acompanfarse de concentraciones maximas mas elevadas y
de una duracién mas prolongada de sus efectos.

2. Las insulinas de accion intermedia comprenden la insulina
protamina de Hagedorn neutra (NPH) y lente, que liberan la
insulina del depésito subcutdneo durante la mayor parte del dia
después de su aplicacion matutina. Esta liberacibn no es
constante, ya que el efecto maximo ocurre a las 6-16 horas de la
inyeccion, seguido de un descenso mas lento en los niveles y en la
actividad del farmaco. Como sucede con la insulina regular, la
farmacocinética depende de la dosis.

3. Las insulinas de accion prolongada Comprenden la insulina
ultralente y la insulina protamina-cinc (PZI), que se absorbe de
manera mas lenta que las insulinas de efecto intermedio. Estos
preparados se pueden administrar cuando se desea mantener un
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nivel casi constante de insulina circulante y se administran como
una o dos inyecciones al dia.

4. Composicion segun la especie. La composicion de aminoacidos
de las insulinas de origen bovino, porcino y humano es diferente.
Las insulinas humana y porcina son menos inmunogénicas que la
bovina. La farmacocinética también difiere; las insulinas humanas
se absorben generalmente de forma mas répida, muestran
concentraciones maximas mas precoces y su efecto dura menos.
Siempre que se cambie la especie de la insulina, conviene actuar
con cautela e intensificar la vigilancia, ya que a veces es necesario
ajustar la dosis.

5. Concentracion. Casi todas las insulinas que se utilizan en el
adulto vienen preparadas con una concentracion de 100 U/ml, es
decir, U-100. Las insulinas de menor concentracion (P. ej., U-40)
suelen emplearse en el tratamiento de los nifios y en las bombas
de infusion subcutanea. Existe también una insulina U-500 para
pacientes con resistencia insulinica grave.

El tratamiento con mezclas de insulina consiste en utilizar
diferentes tipos de insulina para satisfacer la necesidad de su
liberacion variable y al mismo tiempo proporcionar una pauta de
administracién cémoda. En general se utilizan combinaciones de
insulinas de accion rapida e intermedia, que se mezclan en la jeringa
inmediatamente antes de su aplicacion. Cuando se extraen dos tipos
diferentes de insulina con la misma jeringa, hay que procurar que no
ocurra una contaminacion cruzada de los frascos; si se utiliza insulina
regular, ésta debe ser la primera en extraerse. Las mezclas de
insulina pueden alterar la farmacocinética de los componentes y
producir resultados inesperados. Cuando se mezcla la insulina
regular con insulina lente o ultralente, puede aplazarse la actividad
maxima de la primera, pero cuando se mezcla con insulina NPH, no
se produce ningin cambio. Existen mezclas preparadas
comercialmente con insulina regular y NPH, que representan una
alternativa adecuada en los pacientes cuya demanda se ajusta a
este tipo de formulaciones la PZI no puede mezclarse con ninguno
de los otros tipos de insulina.

Administracion subcutanea de insulina. Los métodos y el tiempo
de administracion de la insulina son, por lo menos, tan importantes
como la dosis para controlar eficazmente la hiperglucemia. La
estrategia de administracion de la insulina depende del tipo de DM y
del objetivo individualizado de control glucémico.
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1. Inyeccidn con la jeringa. Las jeringas desechables con aguja
hipodérmica fina (calibres 27-29) representan el instrumento
mas utilizado para administrar la insulina. Los frascos con
insulina NPH vy ultralente se agitan suavemente antes de
extraer la porcion alicuota que hay que inyectar. La mayoria de
las jeringas de insulina se hallan calibradas en incrementos de
1-2 unidades, que son dificiles de leer por los pacientes con
problemas visuales. Los inyectores no desechables de las
jeringas cargados con cartuchos, que utilizan jeringas
desechables, representan una alternativa a las jeringas y son
muy Utiles en los pacientes que siguen tratamiento con
inyecciones diarias multiples de insulina (IDMI)

2. Lugares de inyeccion. La insulina puede inyectarse en el
tejido subcutaneo de la pared abdominal anterior, cara anterior
del muslo, nalgas y parte posterior de los brazos. Hay que
limpiar la zona y no inyectar en areas de infeccion, inflamacion,
cicatriz o lipodistrofia. El lugar de inyeccion también influye en
la cinética de absorcion de la insulina, que se absorbe mas
rapidamente a partir del abdomen y méas lentamente en las
extremidades. Conviene alternar los lugares de inyeccién
subcutanea, pero no siempre se aconseja la rotacion si se
prevé una variacion considerable de la absorcion del preparado.
El ejercicio o el masaje del lugar de inyeccion aceleran la
absorcion de la insulina. En cambio, la vasoconstriccién
periférica retrasa su absorcion.

3. Las bombas portatiles de infusion liberan una infusion
continua y programable de insulina y representan una
alternativa a las inyecciones. En general, el abdomen
constituye el lugar mas idéneo para colocar el catéter de
infusion subcutanea; estos lugares deben someterse a rotacion
y vigilarse periédicamente para descartar signos de infeccion.

E. Complicaciones del tratamiento insulinico.

1. Lahipoglucemia Es la complicacion mas frecuente y grave del
tratamiento con insulina. La gravedad y duracién de la
hipoglucemia se pueden estimar a partir de la dosis, métodos
de inyeccion (subcutdnea, intramuscular, intravenosa) Yy
farmacocinética de los distintos tipos de insulina administrados.

2. La alergia a la insulina aparece, sobre todo cuando se utiliza

un tratamiento intermitente con insulina bovina. Estas
reacciones generalmente se relacionan con la especie de la
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insulina, aunque la alergia puede ocurrir con cualquier
preparado. La protamina, un componente de las formulaciones
NPH y PZI, raramente induce respuestas alérgicas. La mayoria
de las reacciones son de tipo local y se manifiestan por eritema,
induracion y prurito en el lugar de inyeccion mas reciente. Las
manifestaciones graves comprenden urticaria y anafilaxia. Las
pruebas cutaneas ayudan a establecer el diagnéstico. El
tratamiento ininterrumpido con insulinas purificadas de origen
humano ayuda a prevenir manifestaciones alérgicas. Si se
sospecha una reaccion alérgica a una insulina humana, se
debe mantener habitualmente este tratamiento.

a. El tratamiento de las reacciones locales no suele ser
necesario. El prurito o la urticaria responden a los
antihistaminicos.

b. El tratamiento de las reacciones sistémicas se
orienta de acuerdo con la gravedad clinica. La urticaria
generalizada responde a los antihistaminicos; sin
embargo, se debe vigilar a estos pacientes por si
ocurren reacciones mas graves. Se recomienda iniciar
las medidas habituales del tratamiento de la anafilaxia,
que comprende la administracion de epinefrina y
glucocorticoides.

c. Las pautas de desensibilizacién se utilizan en los
pacientes con alergia significativa a la insulina que
precisan tratamiento insulinico.

3. La resistencia a la insulina mediada por anticuerpos puede
aparecer en cualquier instante, pero es mas frecuente en los
primeros 6 meses después de comenzar o reanudar el
tratamiento insulinico. No es raro observar titulos bajos de
anticuerpos contra la insulina; sin embargo, es raro que los
niveles de anticuerpos aumenten la necesidad diaria de
insulina. La manifestacion fundamental de esta complicacion
es una hiperglucemia que no responde a las dosis habituales
de insulina; no obstante, hay que descartar otras causas de la
exacerbacion o crisis hiperglucémica. Lo mejor es cambiar a
los preparados de insulina humana. Si el paciente precisa altas
dosis de insulina, se puede prescribir la insulina U-500.

4. La lipodistrofia aparece en los lugares de inyeccion de la

insulina. La lipoatrofia se ha relacionado con preparados poco
purificados de insulina
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CAPITULO Il
JUSTIFICACION

La prevalencia de la diabetes mellitus se ha elevado a nivel mundial, y es
latente en los paises subdesarrollados (4,5,14,17). En el afio 1,995 existian
135 millones de pacientes diabéticos en el mundo, con predominio en el sexo
femenino y mayor frecuencia en el grupo de edad de 45 a 64 afios. (4,5,7).
En las Américas se estim6 en el afio 2,000 que el nimero de personas
afectadas era de 35 millones, de las cuales 19 millones (54%) vivian en
América Latina y el Caribe en donde la prevalencia global es de 5.7% (7,16).
En Guatemala la prevalencia reportada oscila entre 4.1y 7% (7,21).

Existe evidencia de que la influencia genética y la pobreza aumentan la
prevalencia de diabetes mellitus en las poblaciones (1,7,11,17)

La diabetes mellitus es actualmente considerada como una patologia
multicausal, prevalente, con un alto costo, que provoca una elevada
morbilidad y mortalidad, se presenta en forma de epidemia en la mayoria de
los paises y en especial en los del tercer mundo (14,17).

Es una enfermedad asociada a grandes cargas econdémicas y sociales tanto
para los individuos como para la sociedad. Sus costos estan relacionados
principalmente con una alta frecuencia de complicaciones agudas y crénicas
gue son causa de hospitalizacion y de muerte prematura, ademas de
aumentar la discapacidad y ocasionar una considerable pérdida de
productividad (31).

Se tiene una estimaciéon del numero anual de defunciones causadas por la
diabetes mellitus en el afio 2000, para la poblacion de América Latina y el
Caribe de 339,035, lo cual representa una pérdida de 757,096 afios
descontados de vida productiva entre las personas menores de 65 afos (>
US$ 3000 millones). La discapacidad permanente causé una pérdida de
12,699,087 afios y de mas de US$ 50,000 millones, y la discapacidad
temporal entrafido una pérdida de 136,701 afios en la poblacién activa y de
mas de US$ 763 millones. La insulina y la medicacion supusieron un gasto
de US$ 4,720 millones, las hospitalizaciones US$ 1,012 millones, las
consultas US$ 2,508 millones y la atencidn requerida por las complicaciones
US$ 2,480 millones. EIl costo anual total asociado a la diabetes, segun las
estimaciones, seria de US$ 65,216 millones (32). Por lo cual la reduccién de
la morbilidad y mortalidad de la misma es una prioridad de Salud Publica.
Los objetivos fijados consisten en prevenir la diabetes, aumentar el
diagnéstico temprano, aumentar las tasas de deteccion de las
complicaciones y reducir la morbilidad y mortalidad, para ello, lo ideal es la
prevencion primaria.
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La Poblacién de San Juan Comalapa, del Departamento de Chimaltenango
cuenta con un 95% de gente Indigena, y dentro de sus principales
actividades productivas y econdmicas esta el comercio, lo que obliga a la
migracion de sus pobladores, ademas de la pobreza y otros factores que
hacen que sus habitantes sean vulnerables a esta enfermedad, a la
discapacidad a causa de sus complicaciones, y al aumento de muertes
prematuras por la misma (5,11).

No se tienen datos hasta el dia de hoy sobre la prevalencia de la Diabetes
Mellitus en dicha Poblacion, no obstante esta patologia constituye uno de los
problemas de salud mas serios en el grupo mayor de 30 afios (21) por lo cual
se hace oportuno llevar a cabo la presente investigacion, teniendo como
finalidad conocer la prevalencia de la enfermedad y sus factores de riesgo
para poder prevenirla o descubrirla oportunamente, antes de que sea mas
dificil corregirla y con ello reducir las complicaciones, las secuelas y la
elevada mortalidad.

En la memoria de labores del distrito de Salud de San Juan Comalapa, de los
altimos cinco afos (1998-2003), no figura la diabetes mellitus dentro de las
diez primeras causas de morbilidad y Unicamente en el afio 2002 se reportd
en el tercer lugar de las diez primeras causas de mortalidad general, con un
total de diez fallecimientos, correspondiendo la mitad a cada género.

Sin embargo dentro de la morbi-mortalidad prioritaria se encontré que el

aparecimiento de pacientes que consultan y que mueren por esta
enfermedad va en aumento.
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CAPITULO IV
OBJETIVOS

GENERAL

Establecer la prevalencia de diabetes mellitus en la poblacién indigena mayor
de 30 afios del municipio de San Juan Comalapa y su relacién con factores

de riesgo.

ESPECIFICOS:

1. Identificar la prevalencia de diabetes mellitus en la poblacién indigena
mayor de 30 afios del municipio de San Juan Comalapa

2. ldentificar la asociacion entre edad y diabetes mellitus en la poblaciéon
indigena de San Juan Comalapa.

3. Determinar la asociacion entre género y diabetes mellitus en la poblaciéon
indigena de San Juan Comalapa.

4. Identificar la asociaciéon entre obesidad vy diabetes mellitus en la
poblacion indigena de San Juan Comalapa.

5. Determinar la asociacion entre sedentarismo y diabetes mellitus en la
poblacion indigena de san Juan Comalapa

6. Determinar la asociacion entre padecer diabetes mellitus y tener
antecedente de familiares diabéticos.

7. ldentificar la asociacion entre padecer diabetes mellitus y el antecedente

de productos macrosémicos en pacientes femeninas.
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CAPITULO V
MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio:
Observacional, descriptivo

2. Poblacion:
Se tiene una poblacion mayor de treinta afios estimada por el INE para el
afio 2003 de 11,571 habitantes indigenas

3. Tamafio de la muestra:
Para la obtencion del tamafio de la muestra se utilizé la siguiente formula
(36), que al desarrollarla di6 un nimero de habitantes de 409 a estudiar.

n= N (Z2) pa
d? (N-1) + Z2 pqg
n= 11571 (1.96)20.5 X0.5
0.052 X 11570 + (1.96) 20.5 X 0.5
n= 11571 X 3.84 X 0.25
0.0025 (11570) + 3.84 X 0.25
n= 11108.16 n= 11108.16
28.93 + 0.96 29.89
n = 371.63 Se procedi6 al calculo de un 10% por pérdidas que hubiera

= 372+ 10% = 409

En donde:

N = Tamafio del Universo

d = Margen de error o limite de seguridad. Se utilizé 5%

Z = Nivel de confianza. Se utilizd6 95% que corresponde a 1.96
p = Probabilidad de ocurrencia

g = Probabilidad de no ocurrencia

Los 409 habitantes que se incluyeron en el estudio fueron distribuidos
proporcionalmente en las doce aldeas del Municipio; para lo cual, se utilizé la
poblacion total de cada una de ellas y se les aplicé la formula antes
mencionada. En cada aldea se determind el nimero de personas que
deberan componer la muestra sobre la base de la poblacion reportada por el
Instituto Nacional de Estadistica.
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4. Seleccion:

Los 409 habitantes que conforman la muestra se distribuyeron en las aldeas
del municipio, para lo cual se utilizé la poblacion total de cada una de ellas y
se aplicd la misma férmula que se utilizé6 para la obtencién de la muestra
total. Sabiendo el niUmero total de personas (unidad de andlisis) y el nimero
de casas de cada aldea (unidad de muestreo) se procedi6 a utilizar el listado
proporcionado por el INE, que consiste en un listado numerado de las casas
gue componen cada comunidad. Se utilizaron estos numeros en una
tdbmbola para seleccionar las que se visitarian; entrevistando a la primera
persona de la casa que cumpliera con los criterios de inclusion, a quien se le
realizé la entrevista, extraccion de sangre para el diagndstico de diabetes, se
le pesé y se midid, para obtener el indice de Quetelet, y diagnosticar a través
de él la presencia o0 ausencia de obesidad previo consentimiento informado,
de no encontrar al individuo que cumpliera con los criterios del estudio se
procedi6 a pasar a la casa siguiente ubicandose de frente a la casa
seleccionada a mano derecha.

5. Unidad de analisis:
Pacientes Indigenas mayores de treinta afios, residentes y originarios del
Municipio de San Juan Comalapa.

6. Criterios de inclusién:

-) Pacientes mayores de 30 afos.

-) Pacientes originarios y residentes del Municipio de San Juan Comalapa.
-) Pacientes indigenas.

7. Criterios de exclusion:

-) Pacientes con diagndstico previo de diabetes mellitus

-) Pacientes menores de 30 afios

-) Pacientes no indigenas

-) Pacientes no originarios ni residentes en el Municipio de Comalapa.

-) Pacientes embarazadas

-) Pacientes con padecimiento de alguna de las siguientes enfermedades:
Sindrome de Cushing, hipertiroidismo, acromegalia, infecciébn severa,
trauma, quemaduras e infarto de miocardio en los dos meses previos.

-)Pacientes con historia de consumo de alguno de los siguientes
medicamentos: glucocorticoides, tiazidas, difenilhidantoina.

-) Pacientes que no acepten participar.

8. Variables a estudiar:
e Diabetes mellitus

e Edad.
e Género
e Obesidad
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e Sedentarismo
e Antecedentes familiares de diabetes mellitus.
e Antecedente en mujeres de productos macrosémicos

9. Operacionalizacion de las variables:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
1. Diabetes Personas que al | Pre-prandial: = a 126 Cualitativa Nominal
Mellitus realizarsele una mg/dl.
medicion de Post-prandial: = a 200
glicemia mg/dl.
presentan Glicemia aleatoria = a 200
elevacion del nivel | mg/dl
de glucosa en Si
sangre. No
2. Edad: Periodo de tiempo | La referida por el Cuantitativa Continua
gue ha pasado Paciente.
desde el Afios meses y dias
nacimiento del
individuo.
3. Género: Condicion porla | El definido por el Cualitativa Nominal
gue se diferencian | Paciente
hombres y Masculino
mujeres. Femenino
4. Obesidad Aumento de la Informacion obtenida del | Cualitativa Nominal
grasa corporal Examen Fisico
total Personas con un Indice
de Masa Corporal medido
a través del indice de
Quetelet > 25
Obeso
No obeso
5. Sedentarismo Ejercicio <de 20 | Informacion Cualitativa Nominal.
minutos al dia proporcionada por el
Paciente
Si
No
6. Antecedentes Historia de Informacion Cualitativa Nominal
familiares de padecimiento de | proporcionada por el
Diabetes Mellitus | diabetes mellitus | Paciente
en algun familiar. | Si
No
7. Historia en Informacion Cualitativa Nominal.
Antecedente en mujeres de haber | proporcionada por la
mujeres de dado a luz Paciente
productos productos a Si
macrosémicos términode 4 kgo |No

mas al nacimiento.
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10. Instrumentos de recolecciéon de datos

Para la recoleccion de datos se efectud la entrevista con el paciente, de donde
se obtuvo la informacién para llenar el instrumento de recoleccién de datos, y
posterior a ello se extrajo sangre para el analisis de glicemia por medio de un
glucometro para el diagnéstico de diabetes mellitus, se pesé con una balanza
calibbrada y se midi6 a cada paciente con un tallimetro para clasificarlo en
obeso y no obeso segun el indice de Quetelet

El instrumento de recolecciéon de datos cuenta con cuatro componentes: El
primero contiene los datos generales del paciente, comprende el nombre,
edad, género, etnia, y direccion de la persona.

El segundo componente contiene los antecedentes personales del paciente de
acuerdo a las variables a estudiar: padecimiento de diabetes mellitus o de otra
enfermedad, haber dado a luz productos mayores de 4 kg, practica de
ejercicio fisico.

El tercer componente, los antecedentes familiares de diabetes mellitus.

Y el cuarto componente: los datos del examen fisico: Nivel de glicemia, peso,
talla, e indice de Quételet. (anexo 1)

11. Procedimientos para larecolecciéon de informacion

Se procedié a la validacion del instrumento de recoleccidon de datos en una
prueba piloto de doce personas provenientes de diferentes aldeas y del casco
urbano del Municipio de San Juan Comalapa, y se concluyd que el mismo
recaba los datos necesarios de acuerdo a las variables estudiadas.

Habiendo validado el instrumento de recoleccién de datos se propedi(’) a
solicitar la autorizacion para realizar la investigacion, al Jefe de Area de
Chimaltenango y al Jefe de Distrito de San Juan Comalapa.

Realizacién de citas Contando con la numeracion de las casas seleccionadas
a través de la extraccion de la tdbmbola se procedioé a visitar y a citar a la
persona con tres o0 cuatro dias de anticipacion indicandosele que no debia
ingerir ningiin medicamento en las Ultimas 24 horas, bebidas alcohdlicas en las
Ultimas 48 horas antes de realizarse la prueba, y que no debia estar
padeciendo ninguna enfermedad seria al momento de realizarle la prueba;
debera también presentarse en ayunas por 14 horas y permanecer en reposo
durante las dos horas que durara la prueba, la que se realizara entre las 7:00 y
9:00 de la mafiana.
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Realizacién _de la entrevista, extraccidon de sangre, pesar y medir _a los
pacientes. Se realiz6 en base al instrumento de recoleccion de datos que fue
validado previamente, la entrevista fue directa, posteriormente se procedio a
extraer sangre, pesar y medir al paciente.

Calibracién de instrumentos

Para la obtencion de sangre el monitor advantage se calibré cada vez que se
abriera una nueva caja de tiras reactivas. El sistema advantage se codifica
automéaticamente con el “chip” codificador incluido en cada nueva caja de tiras
reactivas.

Para realizar la medicion de peso se calibré la balanza cada diez mediciones,
los criterios para realizar la medicién del peso fueron balanza en superficie
plana, persona sin zapatos y sin objetos pesados.

Para realizar la medicién de la talla se procedié a colocar una cinta métrica al
borde del piso sobre una superficie plana y recta, al encuestado se le tallé sin
zapatos.

12. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la
investigacion

Se informd sobre la investigacion a los Médicos Jefe de Distrito y Jefe de area
guienes autorizaron la realizaciéon del mismo, previa aprobacién del protocolo
del estudio por la Unidad de Investigacién de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos de Guatemala. También se informd del
estudio a las autoridades Municipales de la localidad: Alcalde Municipal, y
Alcaldes auxiliares de cada una de las aldeas.

Para la realizacion de la investigacion, se le inform6 al Paciente sobre la
finalidad del estudio a realizarse, el objetivo de la extraccién de la muestra de
sangre, y los deméas datos contenidos en el instrumento de recoleccion de
datos, su participacion fue voluntaria y su consentimiento informado en forma
verbal y escrita (anexo 2); se les garantizé confidencialidad con respecto a los
resultados obtenidos, ademas se velé porque los procedimientos de
investigacion no ocasionen dafos a los participantes (utilizacion de material
descartable), Se respetaron los valores culturales, creencias, costumbres de la
poblacién. Y se refiri6 al Hospital Nacional a los Pacientes con hiperglicemia
severa.

13. Procedimientos de limpiezay analisis de la informacion

Al finalizar la etapa de recoleccion de datos se procedid de la manera
siguiente:
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Se realiz6 el ordenamiento y tabulacién de los datos

a. Se ingresaron los datos en excel, creando asi la base de datos, vy el
analisis de los datos descriptivos.

b. Se realiz6 también el analisis de los datos de regresion logistica en
el programa de STATA 6.0

Se obtuvo la frecuencia y proporcion de cada una de las variables
estudiadas: Diabetes mellitus, edad, género, grupo étnico, obesidad,
sedentarismo, antecedentes familiares de diabetes mellitus, antecedentes
en mujeres de productos macrosdmicos.

Se procedid al andlisis de los resultados de acuerdo a los objetivos del
estudio.

Se realiz6 el andlisis de tablas de contingencia para buscar asociacién de
prevalencia de los factores de riesgo estudiados y diabetes mellitus.

Se procedio a la graficacion en base a los resultados obtenidos.
Se realiz6é la presentacion de los resultados

De acuerdo al analisis se procedié a elaborar las conclusiones de los
resultados.
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CAPITULO VI
RESULTADOS

Los resultados del estudio de prevalencia de diabetes mellitus en la
poblacion indigena mayor de 30 afios del municipio de San Juan Comalapa
durante el periodo de enero a septiembre de 2004, se organizaron en dos
subcapitulos, el primero relacionado con datos descriptivos, y segundo que
contiene los datos analiticos.

1. Descriptivos

A Continuacibn se presentan los aspectos relacionados con los datos
descriptivos de la investigacion

Gréfical
Prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion

indigena mayor de 30 afios del municipio de San Juan
Comalapa, enero-septiembre de 2004

W 10%

H Diabéticos
ONo diabéticos

090%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos

Se encontré una prevalencia de diabetes mellitus del 10% (40 personas) en
la poblacién indigena del Municipio de San Juan Comalapa
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Cuadro 1

Grupo Etareo mas afectado por diabetes mellitus, segun género en la
poblacion indigena mayor de 30 afios del municipio de San Juan Comalapa,
enero-septiembre de 2004

Edad Masculino % Femenino % Total | Total
%
31-35 1 9.09 2 6.90 3 7.5
36-40 3 27.27 3 10.34 6 15.0
41-45 1 9.09 2 6.90 3 7.5
46-50 2 18.19 4 13.79 6 15.0
51-55 1 9.09 7 24.14 8 20.0
56-60 1 9.09 1 3.45 2 5.0
61-65 0 0 3 10.34 3 7.5
66-70 0 0 1 3.45 1 2.5
71-75 1 9.09 4 13.79 5 12.5
76-80 0 0 2 6.90 2 5.0
81-85 0 0 0 0 0 0
86-90 1 9.09 0 0 1 2.5
Total 11 100 29 100 40 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

En la poblacién general la diabetes mellitus afecta mayoritariamente al grupo
de mas de 45 afios (70%). En la poblacion femenina el porcentaje de
diabéticos mayores de 45 afios es de 76%, y en la poblacién masculina es de
55% respectivamente.
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Gréfica 2

Prevalencia de diabetes mellitus segin género en la
poblacion indigena mayor de 30 afios del Municipio de
San Juan Comalapa, enero-septiembre de 2004

@ Masculino
O Femenino

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

La poblacion femenina fue la que presentd mayor afeccion por diabetes
mellitus en este estudio, correspondiéndole el 72% (29 personas); en tanto
gue la poblaciéon masculina ocup6 el 28% con 11 personas respectivamente
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Gréfica 3

Prevalencia de obesidad en pacientes diabéticos en la
poblacién indigena mayor de 30 afios del Municipio de

San Juan Comalapa, enero-septiembre de 2004

43% [

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

De las 40 personas afectadas por diabetes mellitus, el 57%

B Obesos
B No Obesos

fueron

clasificadas en el grupo de obesas (23 personas) y el 43% (17 personas)

diabéticas no presentaron obesidad.
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Cuadro 2

Prevalencia de obesidad segun género en pacientes diabéticos en la
poblacion indigena mayor de 30 afios del Municipio de San Juan Comalapa,

enero-septiembre de 2004

Obesidad | Masculino % Femenino % Suma | Total %
Con 6 545 17 58.62 23 57.5
obesidad

Sin 5 455 12 41.38 17 42.5
obesidad

Total 11 100 29 100 40 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Puede observarse que tanto en la poblacién masculina como en la femenina
mas del 50% de los que padecen diabetes mellitus son obesos, y esto se
acentla mas en las mujeres.

61



Gréfica 4

Prevalencia de sedentarismo en pacientes diabéticos en
la poblacion indigena mayor de 30 afios de San Juan
Comalapa, enero-septiembre de 2004

No Sedentarios [:: '
45%

Sedentarios M Sedentarios

55% ONo Sedentarios

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

De los afectados por diabetes mellitus el 55% (22 personas) refirieron ser
sedentarias y el 45% (18 personas) reportaron realizar algun tipo de ejercicio.
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Cuadro 3

Prevalencia de sedentarismo segun género en pacientes diabéticos en la
poblacién indigena mayor de 30 afios del Municipio de San Juan Comalapa,
enero-septiembre de 2004

Sedentarismo | Masculino % Femenino % Suma |Total %
Sedentarios 4 36.36 18 62.07 22 55
No 7 63.64 11 37.93 18 45
sedentarios

Total 11 100 29 100 40 100

Fuente: instrumento de recolecciéon de datos

Puede verse que de la poblaciéon diabética en el género femenino existe

mayor porcentaje de sedentarismo, en relaciéon al masculino.
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Gréfica b

Antecedentes familiares de diabetes mellitus en la
poblacion indigena diabética mayor de 30 afios de San
Juan Comalapa, enero-septiembre de 2004

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
D.M. Diabetes mellitus

B Con antecedentes familiares D.M.
B Sin antecedentes familiares D.M

De la poblacion que padece de diabetes mellitus Unicamente 6 personas
refirieron antecedentes familiares de la enfermedad; en tanto que 34

personas no reportaron ningln antecedente.
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Gréfica 6

Antecedente de productos macrosémicos en la poblacion
indigena femenina diabética mayor de 30 afios de San
Juan Comalapa, enero-septiembre de 2004

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

B Con productos macrosémicos
B Sin productos macrosémicos

De las 29 mujeres que padecen diabetes mellitus, el 38% (11 personas)

refirieron haber dado a luz productos macrosémicos
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B. Analiticos

A continuacién se presentan los datos para el componente analitico de la
investigacion.

Se realiz6 una matriz de correlacién para cada género para observar la
existencia de colinearidad entre las variables.

Tabla 1

Correlacion Diabetes, factores de riesgo en la poblacion femenina
indigena mayor de 30 afios de San Juan Comalapa, enero-septiembre de
2004

. corr edad macrosom ejercici historia glicemia pesoenlb obesidad
(obs=293)

edad macrosom ejercici historia glicemia pesoenlb obesidad

edad | 1.0000

macrosom 0.0961  1.0000

ejercicio -0.2083 -0.0318 1.0000

historia| -0.0679 0.0622 0.0361 1.0000

glicemia| 0.2322 0.0538 -0.0224 -0.0505 1.0000

pesoenlb -0.1603 0.1289 -0.0242 0.1380 0.0145 1.0000
obesidad -0.0201 0.1241 -0.0518 -0.0432 0.0214 0.7018 1.0000

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

La matriz de correlacion realizada entre todos los factores que se
consideraron como predictores de Diabetes, se llevd a cabo con el objeto
de no considerar dos variables de manera simultanea cuando ambas
ejercen el mismo efecto tal como es el caso de la obesidad y el peso
(colinearidad)
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Tabla 2
Regresion Logistica Multiple diabetes, factores de riesgo en la poblacion
femenina indigena mayor de 30 afios de San Juan Comalapa, enero-
septiembre de 2004

. logistic diabtico obesidad historia ejercici macrosom edad

Logit estimates Number of obs = 293
LR chi2(6) = 23.41
Prob > chi2 = 0.0007

Log likelihood = -82.881406 Pseudo R2 = 0.1238

diabtico Odds Ratio Std. Err. z P>|z]| [95% Conf. Interval]

obesidad | 1.616587 .9471015 0.820 0.412 5127554  5.096689
historia | 487034 .3788922 -0.925 0.355 1060132  2.237477
ejercici|  1.638927 .7324161 1.106 0.269 .6826028  3.935057
macrosom |1.210995 517463 0.448 0.654 5241078 2.798106
edad | 1.065966 .0161898 4.206 0.000 1.034702 1.098174

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Esta tabla se analizé en dos etapas:

La primera tomando en cuenta los valores de Odds Ratio que son
indicativos exclusivamente de lo que sucedio en la muestra, de tal manera
gue la obesidad, el no hacer ejercicio, y la edad pueden ser considerados
como factores de riesgo muestral. No existe significancia entre
antecedentes familiares y diabetes para la poblacion femenina.

Y la segunda etapa del andlisis se basa en la inferencia que se haga de
estos datos a la poblacion de origen, para ello se parte de la significancia
(P>|z|), y como se esta trabajando con un nivel de confianza de 95%, el
error se sitta en 5% (6 0.05), por lo tanto para afirmar que la relacion que
se obtuvo a nivel muestral se mantendra a nivel poblacional, el error
deberia ser menor que 0.05, en este caso el unico factor que cumple con
ello es la edad.

Entonces se puede afirmar que los datos muestrales permiten identificar
los siguientes factores de riesgo asociados a la diabetes: la obesidad, la
falta de ejercicio (o sedentarismo) y la edad, pero que cuando se hace la
generalizacién a la poblacion, unicamente es la edad la que cumple con el
requisito descrito.

Hay otro factor que se estudié, no como factor de riesgo sino como

resultado en madres diabéticas y es el haber tenido un producto
macrosémico, el cual se encuentra relacionado.
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Tabla 3

Correlacion Diabetes, factores de riesgo en la poblacién masculina
indigena mayor de 30 afios de San Juan Comalapa, enero-septiembre de
2004

corr edad ejercici historia glicemia pesoenlb obesidad
(obs=117)

edad ejercici  historia glicemia pesoenlb obesidad

edad 1.0000

ejercici  -0.0420 1.0000

historia  0.0091 -0.0011 1.0000

glicemia 0.1480 0.0928 0.0692 1.0000

pesoenlb -0.1084 -0.0807 0.1172 0.2687 1.0000
obesidad | 0.0709 -0.0707 -0.0136 0.2235 0.6616 1.0000

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Existe colinearidad (posibilidad de tener el mismo efecto sobre la
respuesta que es diabetes) entre las variables obesidad y peso.
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Tabla 4
Regresion Logistica Multiple diabetes, factores de riesgo en la poblacion

masculina indigena mayor de 30 afios de San Juan Comalapa, enero-
septiembre de 2004

. logistic diabtico edad ejercici historia Obesidad

Logit estimates Number of obs = 117
LR chi2(5 = 7.84
Prob > chi2 = 0.1652
Log likelihood = -32.552556 Pseudo R2 = 0.1075
diabtico Odds Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
A oo —_——— —_———

edad 1.049018 .0241914 2.075 0.038 1.002659  1.09752
ejercici | 1.36351 9952379  0.425 0.671 .3261058 5.701089
historia | 1.574845 1.229891 0.582 0.561 3407872 7.27767
Obesidad .5720875 .5327004 -0.600 0.549 0922283 3.548628

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Ninguno de los factores en el caso de los hombres se pueden inferir a la
poblacion en general, a excepcion de la edad, en donde se observa que la
asociacion diabetes-edad si tiene significancia tanto a nivel muestral como a
nivel poblacional.

Los demas factores (ejercicio, antecedentes, obesidad) tienen significancia
muestral, pero no poblacional.

No existe evidencia de que la obesidad tenga relacion con ser diabético en la
poblacién masculina.
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CAPITULO VII
DISCUSION

El presente estudio se realizd en la Poblaciéon indigena mayor de 30 afios
de San Juan Comalapa, en donde existe un total de habitantes de 39,986;
en el area urbana se encuentra una concentracion del 51% de poblacion y
en el area rural un 49%; la poblacion masculina representa el 51% de la
poblacion total y a la poblacibn femenina corresponde el 49%; la
poblacion indigena representa el 95% de la poblacion total.

Existe una poblacion de mayores de 30 afios de 11,571 personas
correspondiendo el 51% a la poblacion masculina (5863) y el 49% a la
poblacién femenina (5708).

Se encuestod aleatoriamente a 410 personas a quienes se les entrevistd y
se les realiz6 extraccion de sangre, peso y talla; estuvieron distribuidas de
la siguiente forma el 71% de sexo femenino (293 mujeres) y 29% de
sexo masculino (117 hombres).

Se encontré que la prevalencia de diabetes mellitus en esta poblaciéon
corresponde al 10% (40 personas) lo cual representa un aumento notable
en relacién a la prevalencia de diabetes para Guatemala que es de 8% y
a lo publicado en un estudio sobre prevalencia de diabetes mellitus en la
poblacion indigena del Departamento de Solola en el afio 2002, siendo
respectivamente del 7% (21).

El valor promedio de glicemia para la poblacién total fue de 101 mg/dl no
existiendo una variabilidad marcada entre hombres y mujeres ya que fue
de 100 y 101 mg/dl respectivamente, con rangos que van de 64 a 176
mg/dl en hombres y de 64 a 500 mg/dl en mujeres.

La media de edad para la poblacion total fue de 44 afios con rangos que
van de 31 a 87 en hombres y 30 a 82 en mujeres,

La mayor prevalencia de diabetes mellitus corresponde al grupo de mas
de 45 afios (70%), en donde de las 29 mujeres diabéticas las mayores de
45 afios representan el 76%, y de los 11 hombres diabéticos los mayores
de 45 afos un 55% respectivamente. Lo que concuerda con lo reportado
por Moreno Altamirano quien reporta que la DM2 es mas frecuente en el
grupo de edad de 45 a 64 afos (4)

Al asociar diabetes-edad existe significancia tanto muestral como
poblacional, puede verse también un p-value significativo tanto para
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mujeres (O.R. = 1.07, 1.C.95% = 1.03 — 1.10, p. = 0.00) como para
hombres (O.R. =1.05, I.C. 95% =1.00-1.10, p.=0.038).

Lo que coincide con lo reportado en algunos estudios que mencionan la
longevidad como factor de riesgo para diabetes y se habla de que la
incidencia de DM2 alcanza un maximo en los grupos de edad mas
avanzada (17).

La prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion femenina fue de 72%
(29 personas) y en la poblacién masculina fue de 28% (11 personas), en
relacion a los 40 diabéticos. Lo cual contrasta con lo reportado por
Guzman Monterroso, Z (21) quien reporta que en su estudio realizado en
la poblacion indigena de Solola, la prevalencia de diabetes mellitus
predominé en el sexo masculino. Sin embargo Moreno Altamirano
menciona que la diabetes mellitus predomina en el sexo femenino y en
los paises desarrollados es mas frecuente en la mujer, en tanto que en
los paises en vias de desarrollo es casi igual en ambos sexos (4).

Para mujeres la prevalencia fue de 9.9 (29 X 100/293) y para hombres de
9.4 (11 X 100/117) esto se encuentra por arriba, pero no dista
significativamente del valor nacional de 8 por ciento.

La tasa de prevalencia para la poblacion femenina es de 5.08 por mil
(29/5708 X 1000) y para la poblacion masculina es de 1.88 por mil
(11/5863 X 1000)

La razon de riesgo es de 2.7, es decir que este estudio evidencia que a
las mujeres mayores de 30 afios de la poblacién indigena de San Juan
Comalapa les pasa 2.7 veces mas estar en riesgo de tener diabetes
mellitus que al género masculino.

Se determin6 segun el indice de masa corporal (IMC > de 25) que de la
poblacion diabética general el 57% presentaba obesidad en tanto que el
43% no eran obesas.

Existe mayor obesidad en el grupo femenino ya que de las 40 femeninas
diabéticas un 58.6% eran obesas y de los 11 masculinos diabéticos un
54.5% presentd obesidad. Lo cual concuerda con lo dicho en el estudio
realizado en la poblacion indigena de Solola (21) en donde se reporta un
46.4% de obesidad en mujeres en contra de 28.6% en hombres. Aunque
debe tenerse en cuenta que una vez instalada la enfermedad es causante
de disminucién de peso, lo que podria disminuir la prevalencia de
diabéticos obesos.
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Al asociar diabetes-obesidad en la poblacién femenina se encuentra que
es un factor de riesgo demostrado en la muestra no asi poblacionalmente
(O.R. =1.62,1.C. 95% 0.51 — 5.10, p.= 0.41).

En discordancia con la asociacién en mujeres y con mdultiples reportes
previos, en este estudio no se encontrd asociacién entre obesidad y el
riesgo de DM2 en la poblacion masculina, aunque Rosado Guillermo en
su estudio sobre influencia de la herencia maya sobre el riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 también menciona no haber encontrado
asociacion entre historia familiar de DM2 y sobrepeso/obesidad y el riesgo
de DM2 (1). Ademas Goday A. en su articulo sobre epidemiologia de la
diabetes y sus complicaciones no coronarias hace alusion a que la
obesidad supone un factor precipitante mas que una causa fundamental
de la diabetes. (17).

El valor promedio del IMC para la poblacion general fue de 25.12 con
rango de 14.57 a 37.03; para la poblacion masculina la media de IMC fue
de 24.83, con rango de 17.87 a 36.46; y para la poblacion femenina se
encontré una media de IMC de 25.26 con rango de 14.57 a 37.03.

En este estudio esto posiblemente se deba a que el peso de los pacientes
haya disminuido después del inicio de la enfermedad.

Es importante mencionar aqui que se encontr6 colinearidad entre
obesidad y peso en libras.

El valor promedio de peso en la poblacion total fue de 128 libras; para la
poblacién masculina fue de 138 con rango de 103 a 220 libras y para la
poblacion femenina la media correspondié a 123 con rango de 66 a 186
libras.

La talla promedio para la poblacion masculina fue de 1.59 metros y para
la poblacién femenina 1.49 metros.

Se identificd en este estudio que el 55% de las personas diabéticas eran
sedentarias y esto es mas evidente en la poblacién femenina, en donde
de las 40 diabéticas el 62% reporté no realizar ningun tipo de ejercicio, en
tanto que de los 11 masculinos diabéticos solamente un 36% era
sedentario. Esto posiblemente se debe a que la mayor parte de poblacién
masculina se dedica a la agricultura, lo cual representa mayor desgaste
fisico, mientras que la poblacion femenina mayoritariamente se dedica a
tejer o a vender productos en el mercado, lo que implica que pasan un
buen tiempo sentadas y por lo tanto su desgaste es menor.
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Asi mismo en este estudio se determind que el sedentarismo en mujeres
y en hombres es factor de riesgo demostrado en la muestra, no asi en la
poblacion por lo tanto indica que las mujeres indigenas mayores de 30
afios de San Juan Comalapa, que no realizan ejercicio presentan 1.6
veces mas riesgo de presentar diabetes que aquellas que no son
sedentarias. (O.R. = 1.6, 1.C. = 0.68 — 3.94, p = 0.27). Y que los hombres
sedentarios estan a 1.4 veces mas riesgo de padecer DM2 que los no
sedentarios (O.R. =1.4,1.C. =0.33-5.71, p=0.67).

Un 15% de la poblacién diabética reporté antecedentes familiares de la
enfermedad (6 personas) de las cuales 2 personas eran de género
femenino y 4 de género masculino.

La asociacion de antecedentes familiares y diabetes mellitus en la
poblacién femenina no fue significativa, sin embargo en la poblacién
masculina si existe significancia muestral (O.R. = 1.6, 1.C.= 0.34 — 7.28, p
= 0.58). Esto posiblemente se deba a que la poblacion tuviera
desconocimiento de los antecedentes familiares de DM2, o a falta de
diagnostico de la enfermedad.

La influencia genética sobre la DM2 es sugerida por muchos estudios que
han encontrado 60% de prevalencia de esta enfermedad en algunos
grupos étnicos como los indios Pima y Papago de Arizona, EUA. (1).

Existe una predisposicion racial a la DM2, con algunas etnias
relativamente protegidas como las melanesias. Ello se constata cuando
se comparan diferentes razas del mismo pais. Existe también una
determinacion genética en todos los grupos raciales. En consecuencia,
tener un familiar de primer grado con DM2 confiere hasta un 40% de
riesgo, mientras que en gemelos idénticos la concordancia para la DM2
es casi del 100%, mucho mayor que para la DM1. (17).

Rosado Guillermo reporté que la incidencia de DM2 es del doble cuando
un sujeto tiene un familiar diabético y esta tasa se aumenta
adicionalmente cuando los parientes son dos 0 mas, sugiriendo un origen
genético y su conclusiéon en este estudio fue que la posesion de apellido
maya, como marcador de herencia maya, mostrdé ser factor de riesgo
independiente para DM2 (RM: 3.8; 1.C. 95% = 1.6 — 9.1; p = 0.002)

La hipétesis determinista sobre el genotipo como explicacion de la
diabetes, excluyé durante un buen numero de afios a los aspectos
sociales antropolégicos y de estilo de vida. Actualmente es conocido que
el riesgo genético es necesario pero no suficiente para desarrollar la
enfermedad (4).
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En 38% (11) de las 29 mujeres diabéticas se encontr6 antecedentes de
haber dado a luz productos macrosémicos.

Al asociar DM2 con antecedentes de productos macrosomicos, en este
estudio existe significancia muestral no asi poblacional (O.R. = 1.21, I.C.
95% = 0.52 — 2.80, p = 0.66). Lo cual indica que le pasa 1.21 veces mas
a las que tienen antecedentes de productos macrosémicos que a las que
no cuentan con ese antecedente.

En el estudio realizado por Rosado Carlos existe evidencia segun el
analisis univariado el cual mostré que la posesion de apellidos derivados
de la lengua maya y en las mujeres el antecedente de productos
macrosomicos estaban asociados al riesgo de desarrollar DM2. y en el
analisis de regresion logistica la R.M fue de 4.3; I.C. = 1.7-1.10; p = 0.001.

Para el analisis de los datos se utiliz6 la estadistica descriptiva de las

tablas de excel, el analisis de regresion logistica se llevé a cabo con el
programa de STATA 6.0.
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CONCLUSIONES

Se evidencia que la prevalencia de diabetes mellitus tipo Il en la
poblacion indigena de mas de 30 afios del Municipio de San Juan
Comalapa del Departamento de Chimaltenango es mayor que lo
reportado en otros estudios para la poblacion indigena Guatemalteca
y para la poblacion general a nivel nacional.

Se identificd que existe asociacion entre la edad y el padecimiento de
diabetes mellitus.

En este estudio se demuestra que el riesgo de padecer Diabetes
Mellitus es 2.7 veces mas en la poblacion femenina que en la
poblacion masculina indigena mayor de 30 afios de San Juan
Comalapa.

Existe asociacion entre diabetes mellitus y obesidad en la poblacién
femenina, no asi en la poblacion masculina.

Existe asociacion entre sedentarismo y diabetes mellitus en la
poblacion estudiada.

Existe asociacion entre diabetes mellitus y antecedentes familiares de
diabetes en la poblacién masculina, no asi en la poblacién femenina.

Existe asociacion entre diabetes mellitus y el antecedente de
productos macrosomicos en pacientes femeninas.
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RECOMENDACIONES

1. Divulgar los resultados del presente estudio a las autoridades de salud
del municipio y que sean utlizados para futuros estudios sobre
Diabetes Mellitus de tipo longitudinal de cohorte, y asi poder realizar
intervenciones oportunas y pertinentes como la creacién de programas
enfocados a identificar factores de riesgo para poder prevenir tratar y
rehabilitar al paciente diabético que permitan mejorar la situacién de
este importante problema de salud publica en el pais

2. Promover la creacion y el desarrollo de programas tales como: la
busqueda activa de pacientes diabéticos o con factores de riesgo a
padecerla, promover programas educacionales sobre factores
modificables como sedentarismo y obesidad, la creacién conjunta de
clinicas de diabetes y nutricion, la notificacion obligatoria de la
enfermedad y el seguimiento del paciente diabético.
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ANEXO 1 )
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN LA
POBLACION INDIGENA DE SAN JUAN COMALAPA”

I. DATOS GENERALES:

V.

Nombre:
Edad:
Género:
Etnia:
Direccion:

ANTECEDENTES PERSONALES:
1. Padece Usted de diabetes mellitus:
Si: L] No: ]

2. Padece Usted de alguna otra enfermedad:
Si: ] No: ]
Cual especifique:

3. Toma Usted algun medicamento:
Si L] No: 1
Cual especifique:

4. Ha dado a luz algan hijo con peso mayor de 4 kg (8.8 1bs)

Si: ] No: 1
5. Realiza ejercicio fisico: Si: 1 No:™
minutos al dia: > 20 minutos <20 minutos

Cual Especifique:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

1.Tiene Usted algun familiar diabético:
Si: [ 1] No: ]
Quien especifique:

EXAMEN FISICO:
1. Glicemia: 2. Peso:
3. Talla: 4. Indice de Quételet:

83



ANEXO 2

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO: “PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN LA POBLACION
INDIGENA DEL MUNICIPIO DE SAN JUAN COMALAPA”

Nombre de la persona responsable del estudio: Dra: Beatriz Rivas Salazar

Por este medio hago constar que se me explic6 ampliamente el objetivo de
este estudio, estoy consciente que los resultados seran de utilidad para toda
la poblacion, por lo cual doy mi consentimiento para que se me realicen los
examenes.

Me haran varias preguntas, se me extraera sangre, se me pesara y medira,
posteriormente se anotaran los resultados .

Doy fé de la veracidad de los datos contenidos en el anverso de esta hoja

Acepto libremente participar en el estudio:
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PERMISO PARA REPRODUCIR LA TESIS.

La autora concede permiso para reproducir total o parcialmente y por
cualquier medio la tesis titulada “Prevalencia de Diabetes Mellitus en la
Poblacién Indigena del Municipio de San Juan Comalapa” para propdésitos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos del
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se
sefala lo que conduzca a su reproduccion total o parcial
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