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1. INTRODUCCION

Siendo Guatemala un país en desarrollo es importante que se establezCí

polltlcas de salud que contribuyan al bienestar de toda la población.

Para poder establecer medidas adecuadas en el área de salud es necesar

tener un conocimiento de la realidad del pals en sus distintos aspectos.

En el área de Salud se requiere establecer cuales son las enfermedades m'
frecuentes y sobre todo hacer una cuantificaclón que permita ejecutar medidas de ti!

preventivo.

Todas aquellas acciones que encaminan a robustecer la atención primaria'

salud, nos permiten ver hacia el futuro con medidas de tipo preventivo que nos conllell<

a minimizar el Impacto de las enfermedades en la poblaclon.

La Diabetes Mellltus es un problema de salud que afecta a todas las sociedad,

humanas, sea cual fuere su grado de desarrollo. Su importancia se debe a las múltlpll

repercusiones medicas, sociales y económicas que tienen sobre la población.

La inquietud de conocer la prevalencia de Diabetes Mellltus en el departamen

de Sololá y especialmente en la población indigena, condujo la realización del presen

trabajo.

Utilizando los conceptos de la Organización Mundial de la Salud y los IIneamient,

del Comité de Expertos en Diagnóstico y Tratamiento de Diabetes Mellilus, julio 199

Se efectuo un estudio epldemioióglco de Diabetes Mellltus en la Población Indlgena a

departamento de Sololá.
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11. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es la enfermedad endacrina más frecuente en toda el mundo,

esta enfermedad se caracteriza par anomalías metabólícas; afecta del 6 - 10% de la

población a nivel mundial y se debe a desttucción de más a menas el 90% de las células

Seta del páncreas, productoras de msulina; provocando deficiencia en su producción

(Diabetes Tipo 1) a por producción anormal de insulina y resistencia a su efecto en las

tejidas blandos (Diabetes Tipo 11), (7,9,18)

El diagnóstico de la enfermedad se facilita cuando las manifestaciones de exceso

de glucosa en la sangre san obvias: Sed intensa, aumenta de valumen de orina, rápida
, .
pérdida de peso y algunas veces coma. Midiendo el nivel de glicemia puede confirmarse

el diagnóstico, sin necesidad de emplear pruebas estimulantes. Cuando no existen las

manifestBciones c!lnicas claras y los nivel".s de glicemia san menos de 200 n,g/dl de

plasma, es necesario efectuar pruebas estándar para el diagnóstico. (18)

Existen por la menos 30 millones de diabéticos en el mundo y sus complicaciones

son la tercera causa de muerte. La Diabetes es la principal causa de ceguera primaria,

las pacientes diabéticos son 17 veces máS susceptibles de sufrir gangrena que los no

diabéticos. 5 de 6 amputaciones son causadas por pie diabético; en vista de las múltiples

complicaciones y del curso natural de la enfenmedad el 14% de la población diabética

san haspitBlízados varias veces al ano en un promedio de 6 semanas en cada

hospitalización. (9,7,13,6,11,17)

La diabetes aflige en toda el mundo a gran número de personas de cualquier

condición social. Esta enfermedad representa un probiema personal y de Salud Pública

de grandes proporciones que sigue agudizándose pese a los interesantes adelantos de

las últimas anos en casi todos los campos de investigaci1n en la atención de los

pacientes. (Mejor tratamiento, protección contra las complicaciones, fomento del

autocuidada e inclusa prevención pnmaria de algunas formas de diabetes), Si bien las

jnvestigaciones sobre las causas básicas de las complicaciones siguen siendo de vital

importancia para poder finalmente erradicanas es obvio que las medidas de detección y

"
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prevención debidamente organizadas que se tomen respecto de los oacíentes

vulnerables pueden contribuir mucho a reducir el riesgo de la incapacidad grave.

La Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente (DMNID) la forma más común de la

diabetes, aumenta su prevalencia a parti~ de! tercer decenio de vida; hacia e! séptimo la

prevalencia edad especifica suele ser de tres a cuatro veces más alta que la general en

los adultos. La Diabetes no diagnosticada casI exclusivament¡ DMNID ha sido estimada

de proporciones casi iguales a los no diagnosticados en numerosas sociedades. En los

paises en desarrollo, los casos sin diagnóstico pueden sobrepasar con mucho los

diagnosticados. (24)

En ausencia de actuacIones efectivas es probable que aumente la prevalencia de

DMNID en todas las poblaciones debido a la edad, al descenso de la mortalidad por

enfermedades infecciones y al Incremento de factores de riesgos putativos como la

obesidad, falta de ejercicio regular y dieta inapropiada. (5,7)

En Guatemala es uno de los problemas médicos mas frecuentes e importantes a

diario vemos en las unidades de emergencia, en los servicios intensivos de los

hospitales, pacientes diabéticos que presentan complicaciones agudas y/o crónicas. (30)

El departamento de Soloiá pertenece a la Región VI, Sur-Occidente, junto con los

departamentos de Totonicapan, Quetzaltenango, San Marcos, Suchitepéquez y

Retalhuleu. La región tiene una extensión de 12,230 km', equivalentes al 11% del

territorio nacional. De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica, en 1997 Solola

contaba con una población de 282,143 11abitan!es, de donde el 95% es indígena y

representa el 26% de la población total del pals. Para el afio de 1992, según

estimaciones de SEGEPLAN, 81 76% de la población vivía en las áreas rurales y el 66%

pertenecían a los grupos étnicos índlgenas, especifica mente quiché, cakchlquel. mam y

tzutuhiL Los seis departamentos que integran la región, agrupan 139 municipios.

El departamento de Solola está conformado por les municipios siguientes: SoloJa,

San José Chacaya, San Anarés Semetabaj, Concepción, Panajachei, Nahualá, Santa

"
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cruz La Laguna, Santa Lucía UtaHan, Santa Ciara La Laguna. Santa María Vlsitadón,

San Pedro La Laguna, San Antonio Palepó, Santa Catarina Palapo, San Marco La

Laguna, San Juan La Laguna, San Lucas Tolimán, San Pablo La Laguna. Santa

Catarina Ixlahuacan y Santiago Atitlan.(26.29)

Dentro de la dotación de seNicios basicos de este departamento, co~ base en

los datos del censo de 1994, el departamento cuenta con una tasa de ana~abetismo del

44% en los hombres y 60% en las mujeres, lo que representa un 52% con relación a la

población total. (26, 29)

En materia de salud cuenta con un hospital fundado en 1948, ubicado en la

cabecera departamental, llamado' Hospital General San Juan de Dios Rodas', atendido

por 12 médicos, 9 enfermeras profesionales, 35 enfermeras auxiliares, 2 técnicos de

salud. En 1992, la relación cama hosp~al por paciente era de 4.1 por cada 1,000

habfiantes. (26)

Por lo anterior y considerando que los habitas de la población Indigena han

cambiado; además de ser una área desprotegida y con un52% de analfabetismo,con el

presente estudio se determinará la prevalencia de Diabetes Mell~us en la población

indlgena del departamento de Sololá.

~/
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111. JUSTIFICACION

En el Departamento de Sololá no se conoce la magnitud del probiema ya que no

se tienen datos de la prevalencia de la diabetes Mellitus y tampoco existen estudios al

respecto sin embargo en dos de 19 municipios se han reportado como cuarta causa de

muerte el Shock Hipogllcémico, y a nivel departamental para 1996 entre las diez

primeras causas de mortalidad figuran: Insuficiencia Renal Aguda sin causa aparente y

enfermedad Cerebro Vascular. Entre las causas de morbílidad están: Procesos

infecciosos dermatológlcos a repetición e infecciones Urinarias: Procesos patológicos que

se han visto relacionados con pacientes diabéticos. Por lo que, el presente estudio pueda

ser la base para realizar un diagnóstico sobre la prevalencia de la diabetes Mellitus en la

población indigena de Sololá y por medio de las medidas preventivas con los pacientes

con diabetes mellitus ofrecer una mejor calidad de vida y la reducción de los Indices de

morbílidad y mortalidad derivados de las complicaciones a corto y largo plazo.

"
-
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IV. OBJETIVOS

A. OBJETIVOS GENERALES:

1. Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus en la población Indlgena del

departamento de Sololá.

2. Determinar la situación actual de la Diabetes Mellitus en el departamento Sololá, a

través de una muestra de 400 habitantes.

3. Establecer los factores que condicionan la Diabetes Meliitus en la población Indigena

del departamento de Sololá.

4. Fortalecer entre los profesionales sanitarios la educación
y conocimientos de las

complicaciones que enfrenta el paciente diabético.

5. Fortalecer la educación en el propio paciente en la prevención de las complicaciones

de la diabetes.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Diagnosticar enfermos diabéticos.

2. Determinar qué sexo (masculino o femenino) es el más afectado por la Diabetes

Mellitus en la muesu-a.

7
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V. MARCO TEORICO

A. CONTEXTO REGIONAL

El Departamento de Sololá pertenece a la región VI,Sur- Occidente, junto con los'

oepartamentos de Totonicapán, San Marcos, Suchitepéquez y Retalhuieu. La regiónl

tiene una extensión de 12.230 Kilóme!i:oscuadrados equivalentes al 11% del territoriol

Nacional. (26)

A.1. EL DEPARTAMENTO DE 50LOLA

El departamento de Sololá fue fundado el 30 de octubre de 1547, tiene una
I

extensión de 1061 Kilómetros cuadrados. El lago de Atiftán ocupa un área de 125.7

Kilómetroscuadrados, siendo el segundo lago más grande del pals. (26,29)

De acuerdo con el InstitutoNacional de EstadIstica en 1997, el Departamento del

Sololá tiene una población de 282,143 habitantes de donde el 95% de la población eSI

Indlgena. La población rural representa el 66% del total del departamento. La densidad

l
poblacional es de 265 hab~antes por kil6metro cuadrado. La población mayor de treinta

a~os corresponde a 77 ,643 haMantes.

De acuerdo al censo de 1994 el nivel de analfabetismo es de «'lo en los hombres
y 60% en las mujeres.

En materiá de salud presentan una tasa de mortalidad infantil (menores de un año)

de 55 ni~os por cada 1,000 nacidos vivos; y 4.1 camas de hospital por cada 10,000

habitantes. Entre las primeras diez causas de morbilidad en adultos figuran: Malnutrici6n

del Adulto, Procesos Infecciosos Dermatol6gicos a repetición Enfermedad Vascular

Cerebral, Shock Hipoglicémico, Insuficiencia Renal Aguda, Pancreatitis Aguda e

Infecciones Ulinarias.

El 74% de las familias del departamento está considerada en situación de

pobreza. (26-27)

"

~

DEFINICION DE DIABETES

De acuerdo a las modificaciones adoptadas por la Organización Mundial di: la

Salud a partir de 1980, la diabetes se define no cemo una enfermedad si no como un

Síndrome Heterogéneo, Crónico incurable hasta la fecha¡ caracterizado por un estado

de hiperglicemia secundario a un déficit en la acción de la ¡nsuiina. (2,5)

B.

,
I C, CLASIFICACION

La clasificación actual no se refiere únicamente a la diabetes sino que relaciona

otros trastomos involucrados con la tolerancia a la glucosa. Esta clasificación considera

dos grupos de pacientes: Los que conforman la eategoria cllniea y los que se ubican

mejor dentro de una categorla de riesgo estadlstieo. (Ver figura No. 1).

¡Diabetes Mellitus

IInSUlino-De¡>endiente

1

0TiPO!

No Insulino-Dependiente

j oTipo TI

I
De malnutrición

Clases Clínicas , Asociada
L

Diabetes gestacional

I
Intolerancia a los

L'arb oh idratos

Clases dc Riesgo

Estadistico
~

IAlter3Ciones previas

en la túleranci<l de los

carbohidratos

i Alteración potencia!
L--

Figura No. 1: Antiguo esquema de la ciasificación de ia diabetes
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1. Dentro del grupo clínico están:

a. Diabetes Mellltus

En la diabetes Mellitus se consideran cuatro sub-grupos c1inicos: La diabetes tipo

I o insulinodependientes, Diabetes tipo I1.con dos subdivislones: los obesos y los no

obesos; la diabetes de la malnutlicién y la diabetes mellitus asociada.

De cada 100 pacientes diabéticos aproximadamente 5-10% son tipo 1, el resto,

un 90-95% son diabéticos tipo 11de predominio obeso. La diabetes de la malnutriciór,

ocupa el tercer lugar de presentación clínica y se aceptan dos formas: La forma K ligada

a enfermedad fibrocalculosa del páncreas. Se caracterizan ambas por un estado de

malnutrición, resistencia a la cetosis y ausencia de complicaciones crónicas vasculares.

La diabetes mellitus asociada se refiere aquella que se acompaña de cualquier otra

patologla Identificable, por ejemplo acromegaHa, síndrome de Cushíng. (23, 25)

b. Diabetes Gestaclonal

La diabetes gestacional es aquella que como su nombre lo indica aparece durante

la gestación la cual no necesaliamente desaparece en el post-parto. De acuerdo a las

recomendaCjon~s hechas por la Organización :Mundial de la Salud, una vez terminado el

embarazo, se debe hacer una reclasifícación. La intolerancia a los carbohidratos no

i) está relacionada con la mujer embarazada. (2,23,10,16)

c. Intolerancia a los Carbohldratos

Se ubica dentro del grupo clínico a la intolerancia a los carbo:,idratos por estar

relacionada con la enfermedad macroangiopática. El alto riesgo de presentar

arteriosderosis amerjta tratamiento clinico.

10
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2. Grupo de riesgo estadistlco:

a. Pacientes con antecedentes de alteraciones previas en el metabolismo de

los carbohldratos

Aqul se incluyen aquellas personas que en alguna oportunidad presentaron una

intolerancia transitoria a la glucosa y que posteriormente desapareció.

Pacientes con alteración potencial de tolerancia a la glucosa

Aqui se incluyen: obesos, mujeres con histolia de aborto habitual, mortinatos o

fetos macrosómicos, en quienes la probabilidad de desarrollar una diabetes o una

intolerancia a los carbohidratos es mayor que en la población general. (23,25)

b.

3. Clasificación etlológlca actual de la Diabetes Mellltus

Según el Com~é de Expertos en Diagnóstico y Tratamiento de Diabetes Meilitus,

julio 1997:

1. Diabetes Tipo I (Destrucción de células Beta, principalmente con absoluta

deficiencia de insulina).

A. Por mediación inmune

B. Idiopática.

11. Diabetes Tipo 11 (Puede estar en el rango predominantemente ¡nsufino resistente

con relativa deficiencia de insuhna para una predominancia de defectos secretores con

resistencia a.la insu!ina)

liI. Otros tipos especificos

A. Defectos genéticos de la función de células beta

1. Cromosoma 12, HND-1 alfa (anteliormente MODY3)

2. Cromosoma 7, giucoqulnasa (anteriormente MODY2)

3. Cromosoma 20, HNF - alfa {anteriormente MO~Y 1}

4. Mitocondriai DNA

5. Otros

11
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s. Defectosgenéticospor la acción de la Jnsulina

1. Tipo A resistencia a la insuJina

2. Leprechaunism

3. Rabson-Mendenhali síndrome

4. Diabetes Lipotrófica

5. Otras

Defectos en el páncreas exocrino

1. Pancreatitis

C.

D.

2. Traumalpancreatectomía

3. Neoplasia

4. Fibrosis Clstica

5. Hemocromatosis

5. Pancreatopatia fibrocalculosa

7. Otros

Endocrinopatias

1. Acromegalia

2. Síndrome de Cushings

3. Glucagonoma

4. Feocromoc~oma

5. Hipertiroidismo

5. Somatostinoma

7. Aldosteronoma

8. Otros

E. Inducido por Drogas o Químicos

1. Vacor

2. Pentamidlne

3. Acido Nicotfnico

4. Glucocortcoides

5. Hormona Tlroidea

6. Dlazoxide

12
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IV.

7. Agomstas S-adrenérglcos

8 Tiazidas

9. Dllantin

10. Alfa-interfer6n

11. Otras

F. Infecciones

1. Rubéola congénita

2. C~omegalovirus

3. Otros

G. Formas no comunes de diabetes mediada por el sistemainmune

1. Síndrome "Stift-man"

2. Anticuerpos receptores anti-insulina

3. Otros

Otros slndromes genéticos algunas veces asociados con diabetes

1. Sfndrome de Down

H.

2. Slndrome de Klinefelte~s

3. Slndrome de Turner

4. Slndrome de WolfTam's

5. Friedreich's ataxia

6. Corea Huntington's

7. Slndrome Lawrebee Moon Seide!

8. Distrofia Miot6nica

9. Portiria

10. Síndrome de Prader WiIIi

11. Otras

Diabetes Meiiitus Gestacional (GDM)
(23)

,
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4. FISIOPATOLOGIA

De acuerdo a la definición de diabétes, que involucra un déficit en la acción

insuHnjca, el primer fenómeno patal6gico que aparece es la hiperg!icemia, cons¡derada

como una consecuencia directa de la incapaCidad para el ingreso de ia gJucosa a nivel

celular periférico.

\

La glucosuria aparece cuando la glicemia supera el valor del umbral renal para la

glucosa, es decir supera la concentración plasmática, venciendo la capacidad máxima

del tubo contorneado proximal para reabSOrb~r la misma. La glucosuria representa una

pérdida de nutnentes que el paciente tiene que compensar comiendo, llegando muchas

veces a la clásica polifagia. Mientras el estado hemodinámico dei paciente se mantenga

estable habrá una correlación entre la glicemia y la aparición de glucosa en orina la

glucosuria no es un indicador preciso de un paciente diabético descompensado.

La glucosa es una molécula de gran actividad osmótica, lo que la hace de gran

afinidad por el agua, siendo responsable de diuresis osmótica y de poliuna. La poliuria

llevaal paciente a la deshidratación por pérdida de agua del espacio extracelular y está

a nivel osmoreceptor desencadena el aumento de sed o polidipsia. El déficrt de la

acción insu!inica se manifiesta a través de una serie de fenómenos metabólicos, que se

relacionan con los niveles plasmáticos de la hormona. Con concentraciones de 100uUlml

se iogran todos los efectos insuHnicos, incluyendo la entrada de potasio a la célula;

mientras que con nive~es de 20 uUfml únicamente se consigue la inhibición de ~a lipólisis.

Esto explica el porqué el paciente diabético tipo IJ casi nunca hace cetoacidosis,

pues estos pacientestienen una ¡nsulina no.rmal o una hiperinsulinemia, y aunque la

efectividad hormonal está comprometida, lOs niveles de insulina garantizan la inhibición

de la lípólisis. Al inhibirse la lípólisisse detiene la 10rmac;ón de ac;dos grasas libres en

sangre, los cuales estimulan !a beta oxidación. Este proceso permIte la formación de

una buena cantidad de acetii coerlZima-A, sustrato inicial de ia vja cetogéntca.

J

El aumento de la concentración de cuerpos cetónicos en sangre se conoce como

cetonemja. Los cuerpos cetónicos son acidos moderadamente fuertes, Droducen un

14
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' pH una acidosis, cetoacídosls que puede hacerse incompatible con ]adescenso en e., .

vida de! paciente de no corregirse rapidamente. (13,11,15,20) (Ver Figura NO.2)

Diabetes Mellitus

~
Déficit Acci~n lnsulinica

~
Hipcrglicemia <=> Severa

~ ~ ~
Poliuria

~
Deshidratación

~
Polidipsia

Glucosuria

~
Pérdida de NUlrientcs

Lipólisis

~ ~
B. Oxidación

~
Cetogéllesis

~

~~
Pérdida de Peso

~

~
Cetonemia

~>1 ~

>1

Polifugia

Acido,'i;; Cetolluria
(13)

Figura No. 2: Esquema resumido de la fisiopatolcgia de la diabetes mellitus

5. DIAGNOSTICO

La diabetes se puede diagnosticar de tres formas:

a. Haciendo una glicemia en ayunas. Se confirma e! diagnóstico de diabetes si los

valores de glicemia en ayunas se encuentran por encima de 126 mgfdi de una

muestra capilar o de sangre venosa total, o de 140mg/dl si la muestra es plasmét;ca.

Si el valor de una gljcemia tomada al azar con y sin sintomas nos da un valor por

encima o igual a 200mg/d! (11.1)mmol/!, igualmente se estará confirmando dicho

diagnóstico.

15
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b. Otra forma de diagnosticar diabetes es haciendo una glicemia pré y post-prandia!

Esta prueba se realiza con un desayunoque debe contener 75 gr. de carbohidrato!

Las ghcemjasse harán una en ayunas y las otra dos horas después dei desayuno,'

Durante el examen el paciente deberá permanecer en reposo. Si e! resultado es ¿ (

200 mg/dl dos horas post-prandial se hará diagnóstico.

Una giicemia pre y post-prandial debe hacerse en toda mujer que resulte embarazad,

para explorar y estado de su metabolismo con relación a los carbohidratos, ya que er~

esta situación las pacientes son insulino-reslstente. Si la prueba es normal, debo

repetirse a la semana 28, cuando los niveles hormonales sen de mayol !

contraregulación-el embarazo es más diabetógeno. Si el resultado es positrvo deb,

hacerse una prueba de tolerancia oral a la glucosa.

e, La prueba de tolerancia oral a la glucosa es otra forma de diagnosticar diabetes y

deberfa hacerse a:

i. Toda mujer embarazada y posea algún factor de riesgo positrvo. En aquell'

mujer embarazada con una giicemia 2 horas post-prandial > de 130 mgJdi.

En aquellos pacientes con infecciones cutáneo-mucosas a repeticí6n.

En todo paciente obeso.

Mujeres con antecedentes de feto macrosómico o con malformaciones

congénitas, abortos habituales, mortinatos.

Antecedentes hereditarios claros de diabetes en la familia.

iL

m.

¡v.

v,

La solución para la prueba de tolerancia oral a la glucosa debe de hacerse con 75

gr de glucosa en 375 cc de agua, con lo cual se obtendrá un preparado al 20%.

De acuerdo a lo normalizado por la Organización Mundial de la salud en 1980. al

paciente se le debe dar cita con 3 ó 4 dlas de anticipación, no haber ingerido drogas que

mOdifiquen el metabolismo de la glucosa, alcohol 24 a 48 horas ",tes de la prueba y nO

debe estar padeciendo ninguna enfermedad seria. Como ya s, mencionó debe,
'permanecer en reposo durante 2 horas que dura la prueba, debiendo >,acerse dicha

,b

~

1

prueba entre las 7 y 9 de la mañana No es conveniente después, ya que existe todo un

ciclo circadiano hormonal.

Las pruebas deben tomarse en ayunas, media hora después, una hora después, a

la hora y media y a las dos horas. La glicemia más importante es la obtenida a las dos

horas y que se encuentren por arriba de 200 mg/dl de muestra capilar o plasmática

respectivamente, con lo cual se estará haciendo el diagn6stico de diabetes. Los

pacientes cuyas cifras están entre 120 a 180 mg/dl muestra capilar, ó 140 a 200 mgJdl

muestra plasmática, son los que de acuerdo a la nomenclatura actual de clasificación de

la diabetes están comprendidos en intolerancia a los carbohidratos. (~,19,22,23,2)

5.1. CRITERIOS DIAGNOSTlCOS PARA DIABETES MELLlTUS

a. Una concentración de glucosa en plasma;, a 200 mg/dl (11.1 mmolR) más

sintomatologla, la muestra debe ser al azar sin estar relacionada con las comidas.

La sintomatologla de la diabetes incluye poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de

peso, entre otras.

b. Nivel de glucosa plasmática;, a 126 mg/di (7.0 mmoIR). quedará como un diagnóstico

prov"ional el cual deberá confinmarse con una prueba de tolerancia a la glucosa.

c. Glicemia plasmática ? a 200mg/dl después de una carga de 75 gramos de glucosa.

6, TRATAMIENTO

De acuerdo a lo establecido por la Organización Mundia! de la salud en 1985, los

objetivos del tratamiento en la diabetes sen:

a, Preservar la vida y aliviar los slntomas de la enfermedad.

b. Capacitar al diabético para una vida lo más cercanamente posible a lo normal.

c. Mantener un adecuado control metabólico.

d. Evitar las complicaciones de la diabetes.

La educación es la base del tratamiento en la diabetes. Esto implica impartir

conocimiento al paciente acerca de su enfermedad y que aprenda a poner en practica los

mismos.

, e, .
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El tratamiento se basa en: El plan alimenticio. el ejercicio y en algunos casos la

medicación. El paciente diabético Tipo I (5-10% de los diabéticos) requieren insulina

como parte fundamental de su tratamiento. El paciente Tipo 11(90 a 95% de los

diabéticos) se controla básicamente con dieta y ejercicio; un pequeño porcentaje de

estos aproximadamente un 2% necesitan hipoglicemiantes orales como parte de su

tratamiento y un 5-10%, por alguna sítuaciór:r_especffica de emergencia, un trauma, una

infección, una falla secundaria a los hipoglicemiantes orales, utilizan insulina. Esto quiere

decir que el 60% de los pacientes diabéticos, pueden ser tratados con plan alimenticio y

actividad física.

La educación es entonces necesaria para que el paciente ponga en práctica el

plan alimenticio que le corresponde, además es fundamental para que realice un

programa adecuado de actividad física, cOf1)ponente importante en un plan integral de

tratamiento, además es esencial para que el paciente tome la medicación requerida. En

el tratamiento del paciente diabético se cuenta con dos tipos de medicamentos:

. Tratamiento oral: (Hipoglucemiantes o antihiperglucemlantes)

. La insulina

Dentro de los hipoglicemiantes orales se encuentran dos familias:. Las sulfonllureas

. Las biguanldas

Con relación a la insulina se cuenta con tres tipos de acuerdo a su origen:Insulina

bovina, insulina porcina e insulina humana.

De acuerdo al tiempo de acción, la insulina ya sea bovina, porcina o humana, se

divide en: Insullna de acción rápida, rnsulina de acción intermedIa e Insulina de acción

lenta. (12,14,21).

7. COMPLICACIONES Y SECUELAS

Las complicaciones son secundarias a las alteraciones metabólicas provocadas
por Hipergl¡cemja y se manifiestan especiaimente en el sjstema macrovascular y

microvascu!ar (sistema Cardiovascular, sistema vascula~ periférico y sistema nervioso) lo

H:

-~
1

Nefropa tía Retinopatia y Neuropatía(gangrenas), mfarto del míocardloy~eocaslona ,
. . ~ ~

. -- I ebrales Generalmente, sin una atención aáe...uada de e",tasaccidentes va-=>...uarcer
"

.' I aciente Presentara secuelas invalidantes tales como: ceguera,compllcacrones, e P .. ,
..' "dades Permanentes del sistema motor, card,ovascular y renal.amputaclon, Incapacl

(6,7,9,11,12,13,17,20)
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VI. MATERIAL Y MErO DOS

A. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo transversal prospectlvo, se limitó únicamente

describir los resultados obtenidos de los niveles de gilcemia y de sus antecedente

relacionados en una población determinada, transversal prospectivo porque se tomó un

sola muestra en un tiempo determinado.

B. SUJETO DE ESTUDIO

Personas voluntarias escogidas al azar Tzutujil, Cakchiquel, o Quiché; > de ~

anos de edad que fueran originarias y residentes del departamento de Solo/á, en /~

meses de mayo y agosto de 1998. Todos los pacientes fueron orientados sobre,

fundamento del estudio.

C. MATERIALES DE ESTUDIO

El material de estudio del presente trabajo de investigación fueron los resu~ados de lar

muestras plasmáticas que revelaron valores de glicemia elevados de acuerdo a 10$ :\

criterios de diagnóstico para Diabetes Meliitus, se clasmcaron según sexo, edad y tipr

de diabetes (Diabetes Mellttus Tipo 11, Diabetes Mellttus tipo 1, Diabetes Gestacional ,

Intolerancia a la glucosa) asociadolos a antecedentes familiares y a factores de riesgo.

D. RECURSOS FISICOS

o Departamento de Solo/á, Guatemala, Centroamérica

o Municipios del Departamento de Solol.

o Centros y Puesto de Salud del Departamento de Sololá.

o Laboratorios Qulmicos Hospttal General .San Juan de Dios

departamento de Sololá y Asociación Vivamos Mejor, Panajachel.

o TransporteMaritlmoy Terrestre.

o Termo (para transporte de muestras)

o Centrlfuga.

Rodas.

o Boleta de recolección de datos y muestras

2'::

-

E. RECURSOS HUMANOS

. Licenciada en quimica y farmacia, Jefe de! Laboratorio Quimjco Bacteriológico de!

Hospital General San "Juan de Dios Rodas' del Departamento de Solol¿.

o Personal que labora como técnicos de Laboratorio Quimico del Hospital General

.San Juan de Dios Rodas" dei Departamento de Solol".

. Población que presto su ayuda voluntaria en la toma de muestras.

o Personal que labora en los Centros y Puestos de Salud de/ departamento de Sololá.

o Personal de la Asociación Patronato Vivamos Mejor, Panajachel.

F. RECURSO ECONOMICO

Aproximadamente Q.2,OOO.00

G. RECURSOS BIBLIOGRAFICOS

o Biblioteca de la Universidad de San Carios de Guatemala.

o Biblioteca de la Facu~ad de Ciencias Médicas, de la Universidad de San Carios de

Guatemala.

. Biblioteca dellnsmuto para la Nutrición de Centro América y Panamá.

. Bibllografia aportada por el Asesor del presente trabajo de Investigación.

. Bibliografía aportada por Médicos Residentes del Hospital General San Juan de Dios

e Instituto Guatemalteco de Segundad Social.

o Bibliografía aportada por la Fundación Centroamericana de Desarrollo (FUNCEDE).

H. TAMAÑO DE LA MUESTRA

del
Se determinó primero la población del departamento de Sololá mayor de 30 años

que correspondió a 77.643 habitantes (27), para obtener la muestra respectiva que

fuera estadisticamente representativa se consul'tó el libro de Bioestadística de Wayne

Daniel, 1990, p"gina 198-214 de donde se UtiliZó la fórmula:
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n :: -------------

(N-1) x(LE)

77,643 x 0.5 x 0.5
n = ~---------------------------------

77,642x 0.0025 + 0.5 x 0.5
----

4

19,410
n= -------

48.77
n= 397.99 (28)

Con lo cual se obtiene un 95% de confianza con una P=0.50 y un margen de error

de I 5%, la muestra equivale a 400 habitantes.

Tomando en cuenta el tipo de estudio realizado los 400 habitantes que conforman

la muestra fueron distribuidos en los 19 municipios dGI departamento; para lo cual se

utilizó la población total de los mismos y se les aplicó la fórmula antes mencionada.

1. CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los habitantes escogidos al azar de acuerdo al tamaño de la muestra (400

personas) a quienes se les tomó la muestra para determinar los valores de glicemia

plasmática.

. Personas indígenas que sus dos generacíones anteriores llevaran apel!idos

Indlgenas.

. Personas originarias y residentes del departamento de So!o!á.

Personas de ambos sexo..
. Personas con diagnóstico previo.

Personas mayores de 30 años..

J. CRITERIOS DE EXCLUSION

. Personas que no lJenaron los criterios para ser consideradas como indigenas.

Personas que no desaaron parti:ipar..

K. VARIABLES A ESTUDIAR

Ver tabla No. 1
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CUADRO No. 1

CASOS ENCONTRADOS DE DIABETES MELLlTUS EN UN ESTUDIO
REALIZADO EN 400 HABITANTES DE LA POBLACION INDlGENA DEL

DEPARTAMENTO DE SOLOLA
(Mayo - Agosto 1998)

I
I,

!
I
'--

POBLACION TOTAL

400

CASOS ENCONTRADOS

28

7.00%100%

uente: Boleta de recolección de datos.

[ ]70%, .
1:;60% ,
w
.~ scm
~ I
~ 4m+.

1~3~

I 2()1i.

i
I
I 0% 'I,
I

i

GRAFICA No. 1

CASOS ENCONTRADOS DE DIABETES MELLlTUS EN UN ESTLClO
REALIZADO EN <\00 HABITAt.'TES DE LA POBLAClON INOIGENA

DEL DEPARTAMENTO DE SOlOLA
(mayo -a90sto 1998) .

100%

gCA<

C"Z:5CS 8'1cOr'Jadc::

BO%

I

--1

I

-~\
I
I
i
i
I
I,
I I

I

J

PobtaciOr. TOCE:

,"HLiente: Boleta de recolección de datos.

.
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CRITERIOS
!

PREVALENCIA (%) PREVALENCIA I INTOLERANCIA
IDIAGNOSTICOS I DE DIABETES POR TOTAL DE

I A LA GLUCOSA

I

UTILIZADOS I CRITERIO DE DIABETES (%)
GLUCOS SIN UNA n = 400
HISTORIA MEDICA

Historia médica de
Diabetes MeIJ;tus, más 2.50
una Glicemia Prepandial ;,

a 126 maldl
Glicemia 2 HPP' ;, a 200 2.25 4.75
maldl más sintomatologla
Glicemla ;, a 200 mgldl,

6.75después de una carga de 2.00
75 ár de olucosa
Mujer embarazada
asociada a Diabetes
meMus con un~ Glicemia 0.25 7.00
;> a 200 mg/dl, dos horas
después de"lma carga de
75 or de olucosa
Glicemia ;, a 140 mg/dl,

2.50dos horas después de
una carga de 75 gr de
glucosa

, ,
30-34 ¡ O O ¡ 2 I 7.14 I 2 I 7.14 I3&-39 , 3 10.71

I

4 I 1429 i 7 1-}50040-44 I 1 3.57 1 ! 3.57 I 2 . 7.14
4&-49 I 7 I 25.00 I 1 I 3.57 I 8 ! 28.58

I 50-54 I O O I 2

I

7.14
I

2 i 7.14
5&-59 I 1 3.57 I 1 3.57 2 7.14 I
61H4 O O 1 3.57 1 3.57

> de 65 3 10.71 I 1 I 3.57 4 14.29
TOTALES 15 53.57 I 13 ! 46.43 28 100.00

,..- --

CUADRO No. 2

PREVALENCIA ESTIMADA DE DIABETES MELLIlYS EN EL DEPARTAMENTO DE
SOLO LA EN INDIVIDUOS INDIGENAS > A 30 ANOS DE EDAD. UTILIZANDO 4

CRITERIOS DIAGNOSTICOS.
(Mayo: Agosto 1998)

Fuente: Boleta de recolección de datos.

2~12 Horas Pooi-Pr.andlal

-,~

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LA PREVALENCIA DE DIABETES MELLlTUS
EN LA POBLACION INDiGENA DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA EN UNA
MUESTRA ESTADISTlCAMENTE REPRESENTATIVA DE 400 HABITANTES.

(Mayo - Agosto 1998)

EDAD
(años)

SEXO TOTAL
MASCULINO
F I %

FEMENINO
F I '1 F %

Fuente: Boleta de recolección de datos.

GRAFICA No. 2

DlSTRlB. POR EDAD Y SEXO DE LA PREv. DE DIABETES MElLITUS EN
LA POB. INDlGENA Del DlEPTO. DE SOLOLA EN UNA MUESTRA

ESTADlSTlCAMENTE REPRESENTATIVA DE 400 HABITANTES
(Mayo -Ago,"o 1998)

I~:g;l
) 5 50-St j ¡--

1

1UJ ~5-4g I

~
~0-4<

' Ij~ 35-39

I

,.",

jD FavENNO

1

,

'.'/ASC:_t';NOl' i
I

I
i
I

. i
I
I,

GO:
I

5.0D 2.':>,}IJ.0 !X' 1':iC1:: 2Dif..

PO~Effi'AJE DE PREVALEN:ltl.

Fuente: Boleta de recotcción de datos.
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CUADRO No. 4

PREVALENCIA DE DIABETES MEtLlTUS EN LA POBLACION INDIGENA DEL
DEPARTAMENTO DE SOLOLA SEGUN ETNIA Y MUNICIPIO.

(Mayo -Agosto 1998)

MUNICIPIO Qulché Cakchlq. Tzutujll Total TOTAL

\
n=400 n=28

F % F % F % F ' % F %

Sta. Lucla Utatlán 4 1.00 1 0.25 O O 5 1.25 5 17.85

Santiaao Atrtlán O O O O 5 1.25 5 1.25 5 17.85

San Lucas Tolimán 1 0.25 O O 3 0.75 4 1.00 4 14.29

San José Chacavá O O 3 0.75 O O 3 0.75 3 10.71

San Pablo La Laauna O O O O 2 0.50 2 0.50 2 7.14

Panalachel O O 2 0.50 O O 2 0.50 2 7.14

Sololá 1 0.25 O O O O 1 0.25 1 3.57

Nahualá 1 0.25 O O O O 1 0.25 1 3.57

San Pedro La Laauna O O O O 1 0.25 1 0.25 1 3.57

Sta. Catanna Ixtahuacán O O 1 0.25 O O 1 0.25 1 3.57

Santa Clara La Laauna O O 1 0.25 O O 1 0.25 1 3.57

San Andrés Semetabai O O O O O O O O O O

San Antonio PaloDó O O O O O O O O O O

San Juan La Laouna O O 1 0.25 O O 1 0.25 1 3.57

. San Marcos La Laauna O O O O O O O O O O

Sta. Catanna PaloDÓ O O O O O O O O O O

Sta. CruzLa Laauna O O ! O O O O O O O O

Sta. Marla V,snación 1 0.25 O O O O 1 I 0.25 I 1 3.57

ConceDción O O O O O, O O I O I O O

TOTALES 8 2.00 9 2.25 11 2.75 28 i 7.00T 28 100

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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ANTECEDENTES I F I %
Neuropatla' I 5 i 17.86

Neuropatla + 5
Hioertensión Arterial

17.86

Cetoac/dosis 5 17.86

Cetoacidosis + 4
Neurooatía 14.28

Cetoacidosis + 1
Hipertensión Arterial

3.57

Neuropatia + 1M o 1
Lesión Cardiaca

3.57

Neuropatla + Accidente 1
I

Vascular Cerebral
3.57

Hipertensión ~erial+
I Infarto al Miocardio

1 3.57

J

Sin ningúnantecedente 5 17.86 I

TOTALES
I

;

CUADRO No. 6

PACIENTESDIABETICOSENTREVISTADOSQUE REFIRIERONEL HABITODE
FUMAR MAS DE 10 CIGARRILLOS AL DIA. POBLACION INDIGENA DEL

DEPARTAMENTO DE SOLOtA.
(Mayo - Agosto \998)

SEXO TOTAL

Femenino Masculino n= 28

F I % F I % F I %

O I O 1 I 3.57 1 I 3.57

-
Fuente: Boleta de recolección de datos.

.
CUADRO No. 7

PACIENTES DIABETICOS ENTREVISTADOS, QUE REFIRIERON INGERIR MAS DE

3 ONZAS DE BEBIDAS ALCOHOLICAS AL DIA. POBLACION INDIGENA DEL
DEPARTAMENTO DE SOLOtA.

(Mayo - Agosto 1998)

I

SEXO I TOTAL
I

Femenino ' Masculino I n= 28I

F
. % I F' I % F I %I

1 1 3.57 I 1 I 3.57 I 2 I 7.14

Fuente: Boleta de recolección de datos.

"o).

~

CUADRO No. 5

ANTECEDENTES REFERIDOS POR LOS PACIENTES DIABETICOS
ENTREVISTADOS. POBLACION INDlGENA DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA

(Mayo - Agosto 1999)
.

28 100

Fuente: Boieta de recolección de datos.

29

~\ ~~ _.

.

\

J



SEXO TOTAL
Femenino Masculino n=37

F
I

% F I % F
I

%
18

I
48.65 8

I 28.57 37 ..1 100

I TIPO DE
TRATAMIENTO

TOTALES

I

DIAGNOSTICO Hipogluc Insulina Dieta Trat.
I

Ningún n = 28emiantes NaturaJ Trat.
Orales

F % F % F I % F % F % I F I %Diagnóstico previo +

10 I 3
I

30 I 8
G&cemia Pre-prandial . .0 O O O O 1 80¿ a 140 me/dI '

,
IDiagnostico previo +

O
I

Prueba de ToJerancia 2 20 O O I O O O O O 2 20a la Glucosa normal

TOTAlES 6 60 O O O í O ' ! 10 I 3 I 30 I
10

100.1; i I

---

(!

CUAC>RO No. 8

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES DIABETICOS OBESOS
y DE

INTOLERANTES A LA GLUCOSA POBLACION INDIGENA DEL DEPARTAMENTO DE

SOLOLA.
(Mayo -Agosto 1998)

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CUADRO No. 9

DISTRIBUCION DE PACIENTES DIABETICOS CON DIAGNOSTICO CONOCIDO Y

SIN DIAGNOSTICO PREVIO AL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE DIABETES

MELLITUS EN LA POBLACION INDIGENA DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA.

(Mayo - Agosto 1998)

I

PACIENTESCON
I

PACIENTESCON '
DIAGNOSTICO CONOCIDO DIAGNOSTICO NO CONOCIDO

10 I 18 j

36.71%
.

63.29%
I

TOTAL

28
100%

Fuente: Boleta de recolección de datos.

j1
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CUADRO NO. 10

TRATAMIENTO REFERIDO POR PACIENTES DIABETICOS CON DIAGNOSTICO

PREVIO AL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN UNA

MUESTRA DE 400 HABITANTES DE LA POBLACION INDIGENA DEL

DEPARTAMENTO DE SOLOLA.

(Mayo - Agosto 1998)

,
¡Fuente: Bolela de recolección de datos.
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VIII. ANALlSIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En estudios emanados de América Latina y E! Caribe la prevalencia de Diabetes

Mellllus es relativamente variable va desde 1%-12%,(13.14.15). En Guatemala No

existen estudios al respecto. No obstante esta patología constituye uno de los

problemas de sa!ud más serios en la pobl~tión mayor de 30 años. En vista de las

múltiples complicaciones y del curso natural de la enfenmedad el 14% de la población

diabética son hospitalizados varias veces al año en un promedio de 6 semanas en cada

hospitalización. (9,7,13,6,11 Y 17).

Esta enfenmedad es perfectamente controlable en la mayorla de los casos ya

que intervienenen estos factores educativo;s; información continua a los pacientes de

tratamiento a base de plan alimenticio, plan de ejercicio y en casos que fuere necesario

de fánmacos apropiados.

Cuando procedemos al análisis de nuestros resullados observamos varios

aspectos que son de relevancia.

Se estableció que la prevalencia de Diabetes Mel!itus para la población Indlgena

ael departamento de Sololá es alta; de acuerdo a los cmerios utilizados el porcentaje de

Diabetes por criterios de glucosa sin una historia medlca previa fue mayor en

comparación a ios que ya sablan que padecian la enfenmedad. Esto es debido a que el

diagnóstico de la enfermedad se facilita c~ando las manifestaciones de exceso de

glucosa en la' sangre son obvias: sed intensa, aumento de volumen de orina, rapida

perdida de peso y algunas veces coma. Midiendo el nivel de glicemia puede confirmarse

ei diagnóstico, sin necesidad de empiear pruebas estimulantes. Cuando no existen
las

manifestaciones clinicas claras y los niveles de glicemla son menores de 200
mgldl de

,
de la

plasma; es necesario efectuar pruebas estandar para el diagnóstico. La mayona

población que tienen riesgo de padecer la er'fermedad aun sabiéndoio no se
efectúan

estas pruebas. (ver cuadro # I Y #9).
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Ei sexo mas afectado es el masculmo dato que no puede ser comparado ya que

¡ literatura no menciona cua: es el sexo más afectado en esta patología.

Los grupos etarees que presentaron mayor nivel de afectación en el estudio son

~ comprendidos entre las edades de 35 - 39 aftos y los de 45 - 49 años en fonma muy

¡ievanteque los mayores de 50 aftos.

Este tipO de hallazgo es consistente con estudios que avaian el concepto que la

iabetes Mellllus tipo 11,la fonma más común de la diabetes, aumenta su prevalencia a

¡rtir del tercer decenio de vida; hacia el séptimo la prevalencia edad especifica suele

erde tres a cuatro veces más alta que la general en los aduttos.

De los 19 municipios del departamento de Sololá únicamente en 6 de ellos no se

",ontró ningún caso; los municipios más afectados son: Santa Lucia LIIatlán, Santiago

Itlán y San Lucas Tolimán. Posiblemente pudimos haber tenido un subregistro de

'sos debido a aspectos educativos de nuestra población; ya que algunas de las

~rsonas selecconadas habjéndoseles realizado una gl¡cemia al azar y esta haber

weiado niveles anormaies; quedando como un diagnóstico provisional el que debiera

,berse confirmado con una prueba de tolerancia a la glucosa, estos no penmllieron se

"realizara la prueba. (Ver cuadro #4)

A la población total estudiada se le aplico la boleta de recolección de dalos. El

~.14% de los pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus refirió padecer ylo haber

~decido de alguna complicación secundaria a la diabetes, entre estas figuran:

~Uropatia, HiDertensión Arterial, 1M o Lesión Cardiaca y Enfenmedad Vascular Cerebral

lestasen algunos casos asociadas entre si. (Ver cuadro #4)

Existen por lo menos 3 millones de diabéticos en todo el mundo y sus

~roPhcaciones son la tercera causa de muerte; los pacientes diabéticos san 17 veces

~s susceptibles de sufrir gangrena que los no diabéticos debido a la neuropalia y 5 de

/.rnputaciones son causadas por pie diabético.
.,L
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No se pudo determi:1ar el grado de Retínopat¡a, los pacientes no permitieron se

les realizara fondo de ojo con pupila dilatada, varios de ellos presentaban opacidad

retiniana al momento del examen. Los pacientes argumentaron que tenían miedo al

procedimiento, (miedo a quedar ciegos por las gotas que habia que aplicanes) a pesar

de habérseles explicado el procedimiento.

,
Los factores de nesga relacionados con Diabetes Mell~us NO significativos

fueron: El hábito de fumar y la ingestión de bebidas alcohólicas. El ácido nicotinico es

una droga que induce Diabetes Mell~us. (23). (Ver cuadro #6 y #7).

Los factores significativos fueron: Obesidad y Falta de Ejercicio. De cada 100

pacientes diabéticos el 90% - 95% son diabéticos tipo 11de predominio obeso. (23,25)

ever cuadro #6) Por supuesto la obesidad es un factor de nesgo modificable a través

de dieta y ejercicio.

Los pacientes con diagnostico prel/iorefirieron utilizar los siguientes tratamientos:

En su mayoria hipoglucemiantes orales (GlibenClamlda) y de estos la mayorla presenta

glicemia anonmales; con lo que se puede confinmar que no llevan un tratamiento

adecuado, como tampoco un control medico reguiar; ninguno reMó hacer dieta y una

minoria de estos reMó utilizar tratamiento natural. (Ver cuadro #10).

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud el tratamiento se basa en plan

alimenticio, ejercicio y en algunos casos la medicación. En el paciente tipo 11(90 -95%)

se controla básicamente con dieta y ejercicio un porcentaje de estos
aproximadamente

el 2% necesita hipaglucemiantesorales como parte de su tratamiento y un 5
~ 10% por

alguna situación especifica de emergencia utiliza insultna. Esto qUiere decir que en sU

mayoría los pacientes diabéticos pueden ser tratados con plan alímenticio Y
actividad

física. La educación es entonces necesaria para que e! paciente ponga en
prjctiCa. e!

tratamiento base que le corresponde.

.:>5
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VENTAJAS DEL ESTUDIO

L Un estudio realizado en una comunidad que tiene características propIas y que

pueden ser trasladadas a otras comunidades con orígenes culturales similares.

Perm~e con la movilización de profesionales, encuestadores, educadores y

colaboradores en el proyecto, analizar a muestras estadlstica mente representatIvas

de una comunidad y poder hacer un diagnóstico relativamente rápido del nivel de

salud que poseen para dictar medidas correctivas y/o educativos o ambas.

11. Penm~e integrar la teoria epidemiológica al campo cl/nico, con los resultados

obtenidos se pueden gestar ¡nfonmaclón para la prevención y control de ia Diabetes

MeMus.

DESVENTAJASDEL ESTUDIO:

1. A pesar de estar disenado para estudiar a una muestra estadlsticamente

representativa de la población Indlgena del departamento de Sololá; por razones de

patrones culturales no se pudo estudiar a la totalidad de la muestra que quedo como

un diagnóstico provisional en la pnmera toma de muestras al azar; sólo se pudo

estudiar a un 87% de estas. Tampoco se pudo hacer diagnóstico de Retinopatia

Diabética.

11. Los estudios de prevalencia son importantes para identificar morbilidad, pero no

debemos olvidar que los estudios de incidencia donde se analiza el impacto de casos

nuevos en una enfermedad en un tíempo determinado tienen a ser más efectivos

para dictar polltlcas de salud. Sin embargo a pesar de no ser nuestra metodologla,

la investigación permite hacer recomendaciones de los planes de salud coherentes y

congruente con nuestras realidades.

3b
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X CONCLUSIONES

1. La Diabetes MeUitusTipo H,tiene una atta preva!encla para la pobJación Indfgena de!

aepartamento de SoloJá, por!o que debe de ser consIderad? de importancia en Olcha

area. Haciendo énfasis en los grupos etáre05 comprendidos entre las edades de 35~

39 años y los de 45-49 años.

2. La mayoria de los pacientes ya ha padecio y/o padece de alguna complicación

secundaria a la enfermedad. Mostrando una alta prevalencia la Neuropatia, la que se

toma progresiva.

3. En la Diabetes Mellitus el sexo más afectado fue el masculina.

4. Los pacientes con diagnóstico previo al estudio no llevan un tratamiento adecuado y

desconocen el tratamiento básico que les'éorresponde.

5. No se determinarón las causas principales de la alta Incldendia de la Diabete. Mellitus

en la población indlgena del departamento de Sololá. Pero se puede deducir que

estas comunidades han cambiado en mucho sus patrones culturales en imitación a

otras cuituras; siendo estos lugares de altá anuencia turlstica.

6. La preval;ncia de Diabetes Gestacional es del 0.25% y se vio relacionada con

antecedentes familiares. Al Igual que en la Diabetes Mellitus Tipo 11,muchas de las

mujeres embarazadas desconocen los factores de riesgo predisponenetes a esta

patologia.
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x. RECOMENDACIONES

I1 Promover programas de EdJC3(;:iónen Salud sobre DIabetes Mellitus dirigidos a~

personal de centros y puestos de salud, para mantener la salud y calidad de vida de

los individuos con diabetes medIante una atención sanitaria y una educación

efectiva.

1. Promover programas sobre Diabetes Mellitus y de las impllcaciones que esta tiene

sobre la calidad de vida, dirigidos a poblaciones rurales, para prevenir en lo posible

el desarrollo de diabetes en individuos y comunidades susceptibies.

l. Promover la creación de centros de atención al paciente diabético similares al

Patronato de Pacientes Diabéticos de 'Guatemala a nivel rural para as! tener una

mayor cobertura, prevenir las complicaciones de la diabetes y con ello reducir la

morbilldad, la mortalidad y el coste de la enfermedad.

!. Apoyar investigación destinada al diagnóstico, prevención y control de la Diabetes

Mellitus.

;. Realizar programas Nacionales para detección temprana de la Diabetes Mellitus.

J
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XI. RESUMEN

El presente estudio fue real;zado en los 19 municipios del departamento de

Sololá en una población de 400 habaantes indigenas mayores de 30 años de edad

quienes fueron escogidos al azar para realizarles diagnóstico de Diabetes Mellitus.

Se utilizaron 10$ siguientes criterios diagnósticos: a) Historia medica de d:abetes

más una glicemia pre-prandial;, a 126 mg!dl. b) Glicemia 2 horas post. prandial ~

a 200 mg/dl más sintomatologia. c) Glieemia "
a 200 mg/dl 2 horas después de

una carga de glucosa de 75 gramos. d) Mujer embarazada asociada a Diabetes

Mellaus con una glicemla
"

a 140 mg/dl dos horas después de una carga de 75

gramos de glucosa.

Este estudio se realizó durante el periodo del 9 de mayo al 18de agosto de

1998. Se determinó que la prevalencia de diabetes mellitus es del 7% de donde el

4.5% corresponde a diagnostico realizado por criterios de glucosa sin una historia

medica previa. El grupo de riesgo estadistico es del 2.50% el cual se determinó a

través de una prueba de tolerancia a la glucosa. Se ciasificó según tipo de

diabetes de la siguiente manera: Diabetes Mellaus Tipo 11 6.75%, Diabetes

Gestacional 0.25%, Diabetes Mellitus Tipo I 0%. Se determinó que ei seXO más

afectado es el masculino con una prevalencia del 53.57%
y los rangos de edades

para ambos sexos oscila entre los 45-49 años (28.58%) y 35-39 años
(25%). El

84.14% refirió ya haber padecido y/o padecer algún antecedente
elinieD

relacionado con la enfermedad (Neuropatia 57.14%, Cetoacidosis
35.71%,

Hipertensión Arterial 25%, Lesión Cardiaca o Infarto al Miocardio
7.14% y

Enfermedad Vascular Cerebral 3.57%).

Entre los hábitos que contribuyen a la enfermedad refirieron
alcoholismO

7.14%; el hábito de fumar 3.57%, los que no son significatIVos, el 96.46%
refirió

no realizar ningún tipo de ejercicio. EI0.25% de!a prevalencia se
relacionado con

antecedentes familiares, La etnia Tzutujil es la mas afecta con
2.75%.
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aebiáo a que los paciemes no permitieron se ¡es realizara el examen de fondo de

ojo con pupila dilatada y el 10.71% de estos presenta opacidad retiniana. E160%

toma hipoglucemlantes orales (Glibenclamida) y del 100% de estos e! 66.66%

presentó ghcemla pre-prandia\ 2 a 140 mgfdL Tratamiento naturai el 3.57%.

Ningún paciente refirió utilizar insulina, ni tampoco 116cer dieta.
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NO CAD(No sé)

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

Quien:

.- J-

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TESIS

BOLETA DE INFORMACION

- ---

FECHA:

EDAD:

COMUNIDAD:

l. DATOS GENERALES

NOMBRE:

SEXO:- ETNIA

11. ANTECEDENTES

1. DKA Antecedentes de cetoacidosis diabética

2. NEURO Antecedentes de neuropatla

3. RETIN Antecedentes de retlnopatla

4. HBP Antecedentes de hipertensión

5. MI Antecedentes de 1M o lesión cardiaca

6. STROKE Antecedente de accidente vascular

cerebral

7. LEA Antecedente de amputación de extremidad

inferior

8. ESRD Antecedente de nefropatia terminal

9. FA Antecedentes familiares

10. Resultados de Glicemia

mg/dl

11. DMTYPE. Tipo de diabetes 1 = DMNID

2 = DMID

3 = DG

4 = DMA .

11-

SI

1

1

mgld!
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