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. INTRODUCCION

do Guatemala un pais en desarrolic es importante que se establezc
salud que contribuyan al bienestar de toda la poeblacion.

| poder establecer medidas adecuadas en el area de salud es necesar
conocimiento de la realidad del pais en sus distintos aspectos.

En el area de Salud se requiere establecer cuales son las enfermedades m
es y sobre todo hacer una cuantificacion que permita ejecutar medidas de {jj

Todas aquellas acciones que encaminan a robustecer la atencién primaria
| nos permiten ver hacia el futuro con medidas de tipo preventivo que nos conllev:
a minimizar el impacto de las enfermedades en la poblacion.

La Diabetes Mellitus es un problema de salud que afecta a todas las sociedad
humanas, sea cual fuere su grade de desarrolio. Su importancia se debe a las multiph

‘repercusiones medicas, sociales y econémicas que tienen sobre la poblacién.

La inquietud de conocer la prevalencia de Diabetes Melltus en el depariamen
de Sclold y especialmente en la pablacion indigena, conduje la realizacion del presen
trabajo.

Utilizando los conceptos de la Organizacion Mundial de la Salud y los lineamient
del Comité de Expertos en Diagnostico y Tratamiento de Diabetes Mellitus, juiio 198
Se efectuo un estudio epidemiciégico de Diabetes Mellitus en la Poblacién Indigena ¢

departamento de Solola,



Se escogio al azar una muestra estadisticamente representativa en los 19
municipios del departamento (400 habitantes), que pertencieran a la etnia indigena
quiché, cakchiquel o tzutujil v mayores de 30 afios de edad.

Existen numerosos estudios ( 13,14,15) sobre prevalencia de Diabetes realizados

en América Latina y el Caribe, donde e margen de cifras de prevalencia es amplio y va

desde 1% - 12%, esta variabilidad es explicable porque han sido hechos en muestras no
representativas de la pablacién y los criterios diagndsticos han sida diferentes.

Desafortunadamente en Guatemala no existe ningln estuio al respecto, con el cual
pueda compararse el actual.

Nuestros resultados en el estudio de Diabetes Mellitus, se encontrarén con una

prevalencia asi: Prevalencia total de Diabetes Mellitus tipe Il 7%, Tipo | 0%, Diabetes

Gestacional 0.25% e Intolerancia a la glucosa 2.50%. Los municipios mas afectados
son: Santa Lucia Utatlan, Santiago Afitlan y San Lucas Toliman. La compiicacién con
mayor frecuencia es la Neurcpatia 57.14%. El 60% de los pacientes con diagndstico

previo al estudio refirio tomar hipogiucemiantes orales y del 100% de estos el 66.66%

presenta niveles anomales de glicemia pre-prandial: pacientes con tratamiento natural

3.57%. El sexo con mayor porcentaje de obecidad es el femenino, una rhinoria de los
Pacientes realiza algun tipo de ejercicio' y los factores

predisponentes no son
significativos.

Nuestro estudio es transversal prospectivo y ha tomado en consideracion los

distintos elementos que le permiten tener un significado en los planes futuros de

Planificacién en el area de salud sobre Diabetes Meliitus para Guatemala.

[R¢]

il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Lz Diabetes Mellitus es la enfermedad endocrina més frecuente en todo;!u:m;r;d;

13 enfermedad se caracteriza por anomalias metabolicas; afecta de!u 6 - n'émlas
e-s lacion a nivel mundial y se debe a destruccién de mas o menos el 80% de las ¢ ?

;Z.T:Zei péncreas, productoras de insulina; provocando deficiencia en su produccion

tejidos blandos (Diabetes Tipo Ii). (7,8,18)

E! diagnostico de la enfermedad se facilita cuando las manifestar:i:neosn:: e;f:::
de glucosa en la sangre son obvias: Sed ir}tensa, aumento de_vo!urnen : Con%rmaﬁe
pérdida de peso y algunas veces coma.‘ Midiendo el nfvel de glicermia p:e :0 et s
el diagnéstico, sin necesidad de emplear pruebas fast\m.ulan’res. Cuand: S
manifestaciones clinicas claras y los niveles de glicemia son menos

plasma, es necesario efectuar pruebas estandar para el diagnastico. (18)

Existen por lo menos 30 millones de diabéticos en el mundo y sus comphcr:airr:rl:;:s
son la tercera causa de muerte. La Diabetes es la principal causfa de cegueraup; " n{;
los pacientes diabéticos son 17 veces mas suscept.iblels d'e.su-fnr gérlgr:r:a;az . e
diabéticos, 5 de 6 amputaciones son causadas por pie diabéfico; en vis aI'D | -ién i
complicaciones y del curso natural de Ia enfermedad el 14% de la poblac

i semanas en cada
son hospitalizados varias veces al afio en un promedio de 6

hospitalizacion. (8,7,13,6,11,17)

La diabetes affige en todo el mundo a gran namero de personass:au :U:El:f;
condicion social. Esta enfermedad representa un problema pefsonat y nc::S S
de grandes proporciones que sigue agudizandose pese ? |osﬂmteres{a’t‘ .
los Ultimos afios en casi todos los campos de iﬂVES{!QECiOﬂIEH-a g
pacientes. (Mejor tratamiento, proteccion contra las Comihci?‘::i;) S
autocuidado e incluso prevencion primaria de algunas Torma'\s de h':a g iéndo e
investigaciones sobre las causas basicas de las complicaciones siguen

i idas de deteccion y
importancia para poder finaimente erradicarias es obvio que las medid

ra




prevencion debidamente organizadas que se tomen respecio de los pacientes

yulnerables pueden contribuir mucho a reducir el riesge de la incapacidad grave.

La Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente {DMNID) la forma mas comun de la
diabetes, aumenta su prevalencia a partir\ de! tercer decenic de vida; hacia el séptimo la
prevalencia edad especifica suele ser de tres a cuatro veces mas alta que la generai en
los adultos. La Diabetes no diagnosticada casi exclusivamente DMNID ha sido estimada
de proporciones casi iguales a los no diagnosticados en numerosas sociedades. En los
paises en desarrollo, los casos sin diagnostico 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 vy al incremento de factores de riesgos putativos como la
obesidad, falta de ejercicio regular y dieta inapropiada. (5,7)

En Guatemala es unc de los problemas médicos mas frecuentes e importantes a
diario vemos en las unidades de emergencia, en los servicies intensivos de los

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

El departamento de Sololé pertenece a la Region VI, Sur-Occidente, junto con los
departamentos de Totonicapan, Quetzaltenango, San Marcos, Suchitepéquez vy
Retalhuleu. La regién tiene una extensién de 12,230 km’, equivalentes al 11% del
territorio nacional. De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica, en 1997 Soiola
contaba con una poblaclén de 282,143 habitantes, de donde el 85% es indigena y
representa el 26% de la poblacién total del pais. Para el affo de 1992, segun
estimaciones de SEGEPLAN, el 76% de fa poblacién vivia en las areas rurales y ef 66%
pertenecian a los grupes étnices indigenas, especificamente quiche, cakchique!, mam vy

tzutuhil. Los seis departamentos que integran la regién, agrupan 13% municipios.

El departamento de Solola esta conformado por les municipios siguientes: Solola,

San José Chacaya, San Andrés Semetabaj, Concepcion, Panajachel, Nahuala, Santa

L

BEs————

ja Utatle i a. S ja Visitacion,
guna, Santa Lucia Utatian, Santa Ciara La Laguna. Santa Maria Visita !

Cruz La La ‘ ”
san Pedro La Lagunz, San Antonio Paiopé, Santa Catarina Palopo, San Marco La

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

Catarina Ixtahuacan y Santiago Atitlan.(26.29)

de servicios basicos de este departamento, coh base en
uenta con una tasa de analfabetismo del

Dentro de ta dotacion

ios datos del censa de 1994, el departamento ¢
44% en los hombres y 60% en las mujeres, lo que representa un 52% con relacién a la
poblacion total. (26, 29)

ubicado en la

as®, atendido

En materia de salud cuenta con un hospital fundado en 1848,

cabecera departamental, lamado * Hospital General San Juan de Dios Rod
2 técnicos de

por 12 médicos, 9 enfermeras profesionales, a5 enfermeras auxiliares,
ada 1,000

salud. En 1992, ia relacion cama hospital por paciente era de 4.1 por ¢
habitantes. (26)
rior y considerando que los habitos de la poblacion indigena han

a area desprotegida y con un 52% de analfabetismo, con €l
r4 la prevalencia de Diabetes Meflitus en la poblacién

Por lo ante
cambiado; ademas de ser un
presente estudio se determina

indigena del departamento de Solala.




lil. JUSTIFICACION

En el Departamento de Solola no se conoce la magnitud del probiema ya que no
se fienen 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 Hipoglicémico, y a nivel departamental para 1995 entre las diez
primeras causas de mortalidad figuran: Insuficiencia Renal Aguda sin causa aparente y
enfermedad Cerebro Vascular. Enfre las causas de morbilidad estdn: Procesos
infecciosos dermatologicos a repeticidn e infecciones Urinarias: Procesos patolégicos que
se han visto relacionados con pacientes diabéticos. Por lo que, el presente estudio pueda
ser la base para realizar un diagnéstico sobre la prevalencia de la diabetes Mellitus en Ia
poblacion indigena de Soiola y por medio de las medidas preventivas con los pacientes
con diabetes mellitus ofrecer una mejor calidad de vida y la reduccisn de los Indices de

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

IV. OBJETIVOS

A OBJETIVOS GENERALES:

1. Determinar Ia prevalencia de Diabetes Mellitus en la pobiacion Indigena del

departamento de Sociola.
Determinar la sifuacion actual de {a Diabetes Mellitus en el departamento Soloid, a

través de una muestra de 400 habitantes.
3 Establecer los factores que condicionan ja Diabetes Melitus en la poblacion indigena

del departamento de Solola.
4. Fortalecer entre los profesionales sanitarios la educacién y conocimientos de las

complicaciones que enfrenta el paciente diabético.
5. Fortalecer la educacién en el propio paciente en la prevencién de las complicaciones

de |a diabetes.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Diagnosticar enfermos diabéticos.
2. Determinar qué sexo {masculino o femenino) es el mas afectado por la Diabetes

Mellitus en ta muestra.
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V. MARCO TEORICO

A. CONTEXTC REGIONAL

E| Departamento de Solola perienece 2 la regién VI, Sur- Occidente, junto con los:
departamentos de Totonicapan, San Marcos, Suchitepéquez y Retalhuler. La region
tiene una extension de 12,230 kildmetfros cuadrados equivalentes al 11% del teritorio

Nacional. (26)

A.1. EL DEPARTAMENTO DE SOLOLA

E! departamento de Solold fue fundado el 30 de octubre de 1547, tiene una
extensién de 1061 kildbmetros cuadrados. E! lago de Afitidn ocupa un area de 125.7
kildmetros cuadrados, siendo el segundo lago mas grande del pals. (26,29) |

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica en 1997, el Departamento de‘ !
Solola tiene una poblacién de 282,143 habitantes de donde el 85% de la poblacion es
|

Indigena. La poblacién rural representa el 86% del total del departamento. La densidad

poblacional es de 265 habitantes por kilémetfro cuadrado. La poblacién mayor de treinta
afios corresponde a 77,643 habitantes. [

l

De acuerdo ai censo de 1994 el nivel de analfabetismo es de 44% en los hombres
i
y 60% en las mujeres.

En materia de salud presentan una tasa de mortalidad infantil (menores de un afio) |
de 55 nifios por cada 1,000 nacidos vivos; ¥ 4.1 camas de hospital por cada 10,000
habitantes. Entre ias primeras diez causas de morbilidad en adultos figuran: Mainutricién
del Adulto, Procesos Infecciosos Dermatologicos a repeticion Enfermedad Vascular
Cerebral, Shock Hipoglicémico, Insuficiencia Renal Aguda, Pancreatitis Aguda e

Infecciones Urinarias.

Ei 74% de las familias del departamento esté consideradz en situacion de
pobreza. (26-27)

B. DEFINICION DE DIABETES

De acuerdo & las modificaciones adoptadgas por fa Crganizacion Mundial de ia
Salud a partir de 13880, ia dishetes se define no ceme unz enfermedad si no coma un
Sindrome Heterogéneo, Cronico incurable hasta la fecha, caracterizado por un estade

de hiperglicemia secundario a un déficit en la accion de la insuiina. (2.5)

C. CLASIFICACION
La clasificacién actual no se refiere Unicamente a la diabstes sino gue relaciona

otros trastornos involucrados con la tolerancia a la glucosa. Esta clasificacion considera
dos grupos de pacientes: Los que conforman la categoria clinica y los que se ubican

mejor dentro de una categoria de riesgo estadistico.  (Ver figura No. 1).

Insulino-Dependiente
oTipol
- No Insulino-Dependiente g_Obesos
Diabetes Mellitus 4 o Tipo I @o Obesos

l_i?orma K

De malnutricién -
Eo:‘ma J

Clases Clinicas = Asociada

Diabetes gestacional

Intolerancia a los
carbohidratos

.
E—f’&lteraciones previas
! en la tolerancia de los

Clases de Riesgo ﬁ carbohidratos

Estadistico

! Alteracién potencial
fees

(13;@ ©

Figura No. 1. Antiguo esquema de la clasificacion de la diabetes

o
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1. Dentro del grupo clinico estan:
d Diabetes Mellitus

En la diabetes Bellitus se consideran cuatro sub-grupos clinicos: La diabetes tipo
| ¢ insulino dependientes, Diabetes tipo Il .con dos subdivisiones: los obesoes y los no

obesos; [a diabetes de la malnutricién v la diabetes mellitus ascciada.

De cada 100 pacientes diabéticos aproximadamente 5-10% son tipo |, el resto
un 90-85% son diabéticos tipo 1l de predominio obesc. La diabetes de Ia malnutriciér:
ocupa el tercer lugar de presentacion clinica y se aceptan dos formas: La forma K ligada
a enfermedad fibrocalculosa del pancreas. Se caracterizan ambas por un estado de
malnutricion, resistencia a la cetosis y ausencia de complicaciones crénicas vasculares.
La diabetes melitus asociada se refiere aquella que se acompafia de cualquier ofra

patologia identificable, por ejemplo acromegalia, sindrome de Cushing. {23, 25)

b. Diabetes Gestacional

La diabetes gestacional es aguella que como su nombre lo indica aparace durante
la gestacion la cual no necesariamente desaparece en el post-parte. De acuerdo a las
recomendaciongs hechas por la Organizacion Mundial de la Salud, una vez terminado el
embarazo, se debe hacer una reclasificacion. La intolerancia 2 los carbohidratos no

i estd refacionada con la mujer embarazada. (2,23,10,18)

c. Intolerancia a los Carbohidratos
Se ubica dentro de! grupo clinico a la intolerancia & los carbohidratos por estar
relacionada con la enfermedad macroangiopatica. El alto riesgo de presentar

aneriosclerosis amerita tratamiento clinico.

19

2. Grupo de riesgo estadistico:

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

los carbehidratos
Agul se incluyen aguellas personas que en alguna oportunidad presentaron una

intolerancia transitoria a la glucosa y que posteriormente desaparecio.

b. Paclentes con alteracién potencial de tolerancia a la glucosa
Aqui se incluyen: obesos, mujeres con historia de aborto habitual, mortinatos o
fetos macros6micos, en quienes la probabiidad de desarrollar una diabetes o una

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

3. Clasificacién etiolégica actual de la Diabetes Mellitus

Segun el Comité de Expertos en Diagnéstico y Tratamiento de Diabetes Meliitus,
julio 1997:

I Diabetes Tipo | (Destruccién de células Beta, principalmente con absoluta
deficiencia de insulina).

A. Por mediacion inmune

B. ldiopatica.

It. Diabetes Tipo Il (Puede estar en el rango predominantemente insulino resistente

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

resistencia a la insulina)

.  Ctros lipos especlficos
' A Defectos genéticos de la funcién de células beta
1. Cromosoma 12, HND-1 alfa (anteriormente MODY3)

2. Cromosoma 7, glucoquinasa (anteriormente MODYZ2)

(8]

. Cromosoma 20, HNF - aifa (anteriormente MCDY 1)
. Mitocondrial DNA
Ofros

(AN
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B. Defectos genéticos por la accidn de la insulina
1. Tipo A resistencia a Iz insulina
2. Leprechaunism
2. Rabson-Mendenhali sindrome
4. Diabetes Lipofréfica
5. Otras
c. Defectos en el pancreas exocrino
1. Pancreatitis
2. Traumalpancreatectomia
3. Neoplasia
4. Fibrosis Cistica
5. Hemocromatosis
6. Pancreatopatiza fibrocaiculosa
7. Ofros
D. Endocrinopafias
1. Acromegalia
2. Sindrome de Cushings
3. Glucagonoma
4. Feocromocitoma
5. Hipertiroidismo
6. Somatostinoma
7. Aldosteronoma
8. Ofros
E: Inducido por Drogas o Quimicos
1. Vacor
2. Pentamidine
3. Acido Nicotinico
4. Glucocorticoides
5. Hormona Tiroidea

6. Diazoxide

7. Agonistas B-adrenérgicos
8. Tiazidas

9. Dilantin

10. Alfa-interferdn

11. Qfras

Infecciones

1. Rubéola congénita

2. Citomegalovirus

3. Ofros

Formas no comunes de diabetes mediada por el sistema inmune

1. Sindrome "Stiff-man”
2. Anticuerpos receptores anti-insulina
3. COtros

Oftros sindromes genéticos algunas veces asociados con diabetes

1. Sindrome de Down

2. Sindrome de Klinefelter's
3. Sindrome de Turner

4. Sindrome de Wolfram's

5. Friedreich's ataxia

6. Corea Huntington's

7. Sindrome Lawrebee Moon Beide!
8. Distrofia Mioténica

8. Porfiria

10. Sindrome de Prader Will
11. Ofras

Diabetes Mellitus Gestacional (GDM)

AN}

(23)




i o descenso en el pH, una acidosis, cetoacidosis que puede hacerse incompatible con fa
e : .
.(13,11,15,20) {Ver Figura No.2}

De acuerdo a la definicion de diabetes, que involucra un deficit en iz accion del paciente de no corregirse rapidaments g

vida
insulinica, el primer fendmeno patoldgice que aparece es Iz hiperglicemia, censiderada
como una consecuencia directa de la incapacidad para el ingreso de ia glucosa a nivel Diabetes Mellitus
celular periférico. i . {}
. ! Déficit Accidon Insulinica

La glucosuria aparece cuando Ja glicemia supera el vaior del umbral renal parala | 0 \
glucosa, es decir supera la concentracion plasmatica, venciendo la capacidad maxima Hiperglicemia => Severa
del tubo contorneade proximal para reabsorber la misma. La glucosuria representa una {} Q a
perdida de nutrientes que el paciente tiene que compensar comiendo, llegando muchas s Glucosuria Lipdlisis
veces a la clasica polifagia. Mientras el estado hemodinamico del paciente se mantenga {} {} ﬁ G
estable habra una correlacion entre la glicemia y la aparicion de glucosa en orina Ia eshidratanibn Pérdida de Nutrientes B. Oxidaciéon
glucosuria no es un indicador preciso de un paciente diabético descompensado. {} ﬂ ; \ f} {}

) » » Polidipsia Polifagia Pérdida de Peso Cetogénesis

La glucosa es una molécula de gran actividad esmotica, lo que la hace de gran {} G
afinidad por el agua, siendo responsable de diuresis osmética y de poliuria. La poliuria CEtohaE
lleva al paciente a la deshidratacion por pérdida de agua del espacio extracelular y esta ﬁ J Qq
a nivel osmoreceptor desencadena el aumgnto de sed o polidipsia. Ei déficit de la Al Cetonuria
accion insulinica se manifiesta a través de una serie de fenémenos metabdlicos, que se . (13)

retacionan coh los niveles plasmaticos de la hormona. Con concentraciones de 100ull/ml

se jogran todos los efectos insulinicos, incluyendo fa entrada de potasio a la célula;

- ; i i i iabstes mellitus
mientras que con niveles de 20 ulimi Gnicamente se consigue fa inhibicién de !a liplisis. Figura No. 2: Esquema resumido de la fisiopatologia de la dia

Esto explica el porqué el paciente diabético tipo Il casi nunca hace cetoacidosis,
5. DIAGNOSTICO

La diabetes se puede diagnosticar de tres formas:

efectividad hormonal esti comprometida, los niveles de insulina arantizan la inhibicion _ o ‘ '
. ’ 2. Haciendo una glicemia en ayunas. Se confirma el diagnostico de diabetes si los

vajores de glicemia en ayunas se encuentran por encima de 126 mg/di de una
muestra capilar o de sangre venosa total, o de 140mg/d! si fa muestra es plasmatica.

Si e valor de una glicemia tomada al azar con y sin sintomas nos da un valor por

pues estos pacientes tienen una insufina normal o una hiperinsulinemia, ¥ aungue la

de la lipolisis. Al inhibirse la lipdlisis se detiene la formacién de acidos grasos libres en
sangre, les cuales estimulan la beta oxidacion. Este proceso permite |z formacion de

una buena cantidad de acetii coenzima-A, sustrato inicial de ia via cetogenica.

ancima o igual a 200mg/d! (11.1)mmol/l, igualmente se estard confimando dicho

El aumento de la concentraci¢n de cusrpos cetonicos en sangre se conoce come
: w o , i diagnostico.
cetonemia. Los cuerpos cetonicos son acides moderadamente fuertes, producen un g ]

14
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b. Cfra forma de diagnosficar diabetes es haciendo una glicemia pre y post-prandia)
Esta prueba se realiza con un desayuno que debe contener 75 gr. de carbohidrato
Las glicerias se haran una en ayunas y las otra dos horas después dei desayuno
Durante el examen el paciente debera permanecer en reposo. Si el resuttado es »
200 mg/d! dos horas post-prandial se hara diagnastico.

Una glicermia pre y post-prandial debe hacerse en toda mujer que resulte embarazads
para explorar y estado de su metabolismo con relacién a los carbohidratos, ya que eru"

esta situacién las paciertes son insulino-resistente. Si la prueba es normal, debel
)

repefirse a la semana 28, cuando Jos niveles hormonales son de mayol' |

corifraregulacion-el embarazo es més diabetégeno. Si el resultado es positivo debe

l

hacerse una prueba de tolerancia cral a la glucosa. ‘

¢. La prueba de tolerancia oral a la glucosa es otra forma de diagnosticar diabetes y!

deberia hacerse a: .

i Toda mujer embarazada y posea algin factor de riesgo positivo. En anquellaI
mujer embarazada con una glicemia 2 horas post-prandial > de 130 mg/di.

ii. En aquellos pacientes con infecciones cutadneo-mucosas a repeticion.

iii. En fodo paciente obeso.

v. Muieres con antecedentes de feto macrosémico o con malformaciones
congénitas, abortos habituales, mortinatos.

V. Antecedentes hereditarios claros de diabetes en I3 familia.

La solucion 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 obtendra un preparado al 20%.

De acuerdo a lo normalizado por la Organizacion Mundial de la saiud en 1880, al
paciente se le debe dar cita con 3 ¢ 4 dias de anticipacion, nc haber ingerido drogas que
mocifiquen el metabolismo de la glucosa, alcohol 24 a 48 horas untes de la prueba v No.
debe estar padeciendo ninguna enfermedad seria. Como ya se menciond, debe

permanecer en reposo durante 2 horas que dura la prueba, debiendo hacerse diché

1y

L

prueba enfre las 7y 9 de la mafiana. No es conveniente después, ya que existe fodo un

ciclo circadiano hormonat.

Las pruebas deben fomarse en ayunas, media hora después, Una hora después, a
la hora y media y a las dos horas. La glicemia mas importante es la obtenida a las dos
horas y que se encuentren por arriba de 200 mg/di de muestra capilar o plasmatica
respectivamente, con lo cual se estard haciendo el diagnéstico de diabetes. Los
pacientes cuyas cifras estan entre 120 a 180 mg/di muestra capilar, 6 140 a 200 mg/d!
muestra plasmatica, son los que de acuerdo a la nomenclatura actual de clasificacion de

la diabetes estan comprendidos en intolerancia a los carbohidratos. (4,18,22,23.2)

51. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DIABETES MELLITUS

a. Una concentracién de glucosa en plasma = a 200 mg/dl (11.1 mmoll) mas
sintomatologfa, la muestra debe ser al azar sin estar relacionada con las comidas.
La sintomatolegfa de la diabetes incluye poliuria, polidipsia y pérdida ihexplicab[e de
peso, enfre otras.

b. Nivel de glucosa plasmatica = a 126 mg/di (7.0 mmolf). quedara como un diagnéstico
provisicnal el cual debera confirmarse con una prueba de tolerancia a la glucosa.

¢. Glicemia plasmatica = a 200mg/dl después de una carga de 75 gramos de glucosa.

6. TRATAMIENTO
De acuerdo a lo estabiecido por la Qrganizacion Mundia! de la salud en 1985, los
objetivos del fratamiento en |a diabetes som:
a. Preservar la vida y aliviar los sintomas de la enfermedad.
b. Capacitar al diabético para una vida lo mas cercanamente posible a lo normal.
c. Mantener un adecuado control metabélico.

d. Evitar las complicaciones de |a diabetes.

La educacién es la base del frafamiento en la diabetes. Esto implica impartir
conocimiento al paciente acerca de su enfermedad y que aprenda a poner en practica los

mismos.
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El ratamiento se basa en: El plan alimenticio, el ejercicio y en algunos casos la
medicacion. El paciente diabético Tipo | (5-!0% de los diabéticos) requieren insulina
como parte fundamental de su tratamiento. El paciente Tipo Il (90 a 95% de los
diabéticos) se confrola basicamente con dieta y ejercicio; un pequefio porcentaje de
estos aproximadamente un 2% necesitan hipoglicemiantes orales como parte de su
tratamiento y un 5-10%, por alguna siMahién,especiﬁca de emergencia, un frauma, una
infeccién, una falla secundaria a los hipoglicemiantes orales, utilizan insulina. Esto quiere
decir que el 60% de los pacientes diabéﬁcosﬁ pueden ser tratados con plan alimenticio y

actividad fisica.

La educacion es ertonces necesaria para que el paciente ponga en practica el
plan alimenticio que le corresponde, ademéas es fundamental para que realice un
programa adecuado de actividad fisica, componente importante en un plan integral de
tratamiento, ademas es esencial para que el paciente tome la medicacion requerida. En
el fratamiento del paciente diabético se cuenta con dos tipos de medicamentos:

s Tratamiento oral: (Hipoglucemiantes o antihipergiucemiantes)

o Lainsulina

Dentro de los hipoglicemiantes orales se encuentran dos familias:
+ Las sulforiiiureas

¢ Las biguanidas

Con relacién a la insulina se cuenta con tres fipos de acuerdo a su origen: Insulina

bovina, insulina porcina e insulina humana.

De acuerdo al iempo de accién, la insulina ya sea bovina, porcina ¢ humana, se
divide en: Insulina de accién rapida, insulina de accién intermedia e insulina de accién
lenta. (12,14,21).

7. COMPLICACIONES Y SECUELAS .

Las complicaciones son secundarias a las alteracionss metabdlicas provocadas l

por Hipergiicemia y se manifiestan especiaimente en ef sistema macrovascuiar

.

microvascutar (sistema Cardiovascular, sistema vascular periférico v sistema nervioso) 1o

18

ue ocasionza Nefropatia Retinopatia y Neuropatia (gangrenas). infarto dei miacardio v
a : '

i i6n adecuada de estas
tes vascularcerebrales. Generalmente, sin una atencion c

accident a | -
omplicaciones, el paciente presentara secuelas invalidantes tales como. ced .
c ' . |

amputacion, incapacidades permanentes del sistema moter, cardiovascuiar y renal

(6,7,8,11,12,13,17,20)
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Vi. MATERIAL Y METODOS

A TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio es de tipo transversal prospectivo, se limitd unicamente

describir los resultados obtenidos de los niveles de glicemia vy de sus antecedent
relacionados en una poblacion determinada, transversal prospectivo porgue se tomd u

sola muestra en un tiempo determinada.

B. SUJETO DE ESTUDIO
Personas voluntarias escogidas al azar Tzutujil, Cakehique!, o Quiché; > de 3

afios de edad que fueran originarias y residentes del departamento de Solola, en lol
meses de mayo y agosto de 1998. Todos los pacientes fueron orientados sobre

fundamento del estudio.

C. MATERIALES DE ESTUDIO
El material de estudic del presente trabajo de investigacion fueron los resuttados de Iad
muestras plasmaticas que revelaron valores de glicemia elevados de acuerdo a los
criterios de diagnostico para Diabetes Mellitus, se clasificaron segin sexo, edad y tipt
de diabetes (Diabetes Mellitus Tipo Il, Diabetes Meliitus tipo |, Diabetes Gestacionale‘

Intclerancia 2 la glucosa) asociadolos a antecedentes familiares y a factores de riesgo.

D. RECURSOS FISICOS

s Departamento de Solola, Guatemala, Centroamérica

= Municipios del Departamento de Solola |

* Centros y Puesto de Salud del Departamento de Solola. |

s Laboratorios Quimicos Hospital General "San Juan de Dios Rodas®  del
departamento de Solola y Asociacion Vivamos Mejor, Panajachel.

¢ Transporte Maritimo y Terrestre.

» Termo (para transporte de muestras) '

¢ Centrifuga. [

e Boleta de recoleccion de datos y muestras

H.

RECURSOS HUMAROS
Licenciada en quimica y farmacia, Jefe ael Laboratoric Quimicc Bacierioiogico del
Hospital General San "Juan de Dios Rodas” del Departamento de Solola.
Persona! gue labora como técnicos de Laboratorioc Quimico del Hospital General
*San Juan de Dios Rodas" del Departamento de Solola.
Poblacion que presto su ayuda voluntaria en la toma de muestras.
Personal que labora en los Centros y Puestos de Salud del departamento de Solold.

Personal de la Asociacion Patronato Vivamoes Mejor, Panajachel.

RECURSO ECONOMICO
Aproximadamente Q.2,000.00

. RECURSOS BIBLIOGRAFICOS

Biblioteca de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Biblicteca de la Facultad de Ciencias Médicas, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

Biblioteca del Instituto para la Nutricion de Centro América y Panama.

Bibliografia aportada por el Asesor del presente trabajo de investigacion.

Bibliografia aportada por Médicos Residentes del Hospital General San Juan de Dios
e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Bibliografia aportada por la Fundacién Centroamericana de Desarrolle (FUNCEDE).

TAMANC DE LA MUESTRA
Se determiné primero la poblacion dei departamento de Solold mayor de 30 afios

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

fuera estadisticamente representativa se consultd el libro de Bioestadistica de Wayne

Daniel, 1990, pagina 198-214 de donde se utilizé la formula;

|
L




Nxpxqg

[} = e e ne=

{N-1) X (LE)

77,843 x05x0.5

77,642x0.0025 + 0.5x05

4

19,410

N = e n n

48.77

387.99 (28)

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

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

Tomando en cuenta el tipo de estudio reafizado los 400 habitantes que conforman
la muestra fueron distribuidos en los 19 municipios dal departamento; para lo cual se

utilizé fa poblacion total de los mismos y se les aplicé la farmula antes mencionada.

L CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los habitantes escogides al azar de acuerdo al tamafo de la muestra {400
personas) a quienes se les tomd la muestra para determinar los valores de glicemia
plasmatica.

e Personas indigenas que sus dos generaciones anteriores lievaran apelidos
indigenas.

e Personas originarias y residentes del departamento de Solola.

* Personas de ambos sexo.

» Personas con diaghostico previe.

s Personas mayores de 20 afios.

J. CRITERIOS DE EXCLUSION
¢ Personas que no llenaron los criterios para ser consideradas como indigenas.

» Personas que no desearon participar.

K. VARIABLES A ESTUDIAR
Ver tabla No. 1

R®]
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Tabla No. 1: Variables a estudiar
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CUADRO NMo. 1

CASOS ENCONTRADOS DE DIABETES MELLITUS EN UK ESTUDIO
REALIZADO EN 400 HABITARTES DE LA POBLACION INDIGENA DEL
DEPARTAMENTO DE SOLOLA

{Mayo - Agosto 1968)

r POBLACION TOTAL

I

CASOS ENCONTRADOS

| 400

28

100 %

7.00%

syente: Boleta de recoleccion de datos.

GRAFICA No. 1

2
*®

CASOS ENCONTRADOS DE DIABETES MELLITUS EN UN ESTUDIO
REALIZADO EN 400 HABITANTES DE LA POBLACION INDIGENA
DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA

{mayo - agosto 1998) .

¢

:

;

%

;

Prevalencis Estimade
o

g

Pobizeitn Total

" 3
FUgnte: Boleta de recoieccion de datos.
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CUADRO No. 2 CUADRO No. 3
PREVALENCIA ESTIMADA DE DIABETES MELLITUS EN EL DEPARTAMENTO DE DISTRIBUCIOK POR EDAD Y SEXO DE LA PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS
EN LA POBLACION INDIGENA DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA EX UNA

SOLOLA EN INDIVIDUOS INDIGENAS > A 30 ANOS D= EDAD. UTILIZANDO 4
CRITERIOS DIAGKOSTICOS.
{Mayo - Agosto 1898)

MUESTRA ESTADISTICAMENTE REPRESENTATIVA DE 400 HABITANTES.
(Mayo - Agoste 1998)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

| CRITERIOS | PREVALENCIA (%) | PREVALENCIA 1 INTOLERANCIA | EDAD | SEXO | TOTAL
| DIAGNOSTICOS | DE DIABETES POR TOTAL DE | ALA GLUCOSA . (afos) | MASCULING { FEMENINO |
| UTILIZADOS | CRITERIO DE DIABETES (%) i F o 4 F o I F %
| GLUCOS SIN UNA n = 400 30-34 | 0 0 | 2 714 2 7.14
HISTORIA MEDICA 3539 | 2 10.71 4 14 29 7 25.00
Historla ~ médica  de 40-44 1 3.57 1 3.57 2 I 714
Diabetes Melitus, mas 2.50 45-49 7 25.00 1 3.57 8 28.58
una Glicemia Prepandial > 50-54 | 0 0 2 7.14 2 7.14
a 126 mg/di 55-59 1 3.57 1 3.57 2 7.14
Glicemia 2 HPP' > a 200 226 4.75 60-64 0 0 1 3.57 1 357
| mg/dl, més sintomatologia >~ de 65 3 10.71 1 3.57 4 14.29
‘; Glicemia > a 200 mg/d!, { TOTALES 15 53.57 13 46,43 28 100.00
| ués de una carga de 2.00 6.75
ggsg' d: glucosa : Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
Mujer embarazada
asociada a  Diabetes GRAFICA No. 2
mellitus con una Glicemia 0.25 7.00
= a 200 mg/dl, dos horas DISTRIE. POR EDAD Y SEXQ DE LA PREV. DE DIABETES MELLITUS BN
despues de una carga de : LA POB. INDIGENA DEL DEPTO. DE SOLOLA EN UNA MUESTRA
75 gr de glucosa ESTADISTICAMENTE REPRESENTATIVA DE 406 HARITANTES
| Glicemia = a 140 mg/dl, {Mayo - Agosto 1938)
dos horas después de 2.50 g Eeposey | | o | ’
una carga de 75 gr de ettt N l i |
lucosa B 80-64 '?:1 ! | | EJ—FE—“EEWT]
5550 1 ’ ? E B MASCILND |
5064 | J | I i
| |

PANGO DE EDADES {afios
[J £

|
|
i
I

oo 500 10.00 1500 200 2500

PORCENTAJE DE PREVALENCIA |

Fuente: Boleta de recolccion de datos.

[3S]
a

2
12 Horas Fost-Prandial ?
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CUADRO No. 4 @ i
[=}
PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN LA POBLACION INDIGENA DEL E =
DEPARTAMENTO DE SOLOLA SEGUN ETNIA Y MUNICIPIO. u
{Mayo - Agosto 1998) =
£
MUNICIPIO Quiché | Cakchig. | Tzutujil Total ToTAL || a8
_\ n=409 n=28 || m
‘ F] % | F| % | F| % | F| % | F| % g
Sta. Lucia Utatlan 4 100t 1 (0256]| 0 0 5 | 1.2561 & | 1785 il o
Santiago Atitlan ol 0 0] 0 |5 |125| 5 |125| 5 [ 17.85 2&_
San Lucas Toliman 1]025/ 0 | O [3|075] 4 100 4 ) 1420048 223
San José Chacaya ol 0| 2]075] 0] 0 |3 [075{ 3 | 1004 s 525 |
San Pablo La Laguna o] 0|0 o |2]os0| 2o0s0] 2] rallfe 8>%
Panajachel ol 0 | 2]050|0] 0 | 2 0560] 2 [ 7142 PEY
Solola 71025 0] 0 10| 0 | 11025] 1 |36t g 8hoe |
Nahuala 17025 0] 0 0] 0 [ 1 [025] 1 | 357 € Sz ¥ :
San Pedro La Laguna 0] 0 |0 0 1 fo25] 1 |026] 1 | SOUE zo= g n E
Sta Catarina Ixtahuacan | 0 | 0 | 1 |025[ 0] 6 | 1 [025] 1 | 3.57 0 @ :
Santa Clara Lalagna | 0| 0 | 1 [025]0 0 [ 1 [025] 1 | 350 = : H || |
San Andrés Semetabaj o]l o |lo| ool o0olo|l 0¢toO 0 =
San Antonio Palopd 0] 0[O 0 o] O 0 0 | 0O i) | =
San Juan La Laguna 0 0 1 1025} 0 0 1 10261 4 25670 ] - :
[SanMarcos Lalaguna_| 0] 0 [0 | 0 (0] 0 [ 6] 0 [0] 0 i :
Sta. Catarina Palopo ol 0 o 0ol o o]0 ol 0O 2 : -
Sta. Cruz La Laguna ol olo0o 0 |0 0l0] @0 |0 0_| & : :
Sta. Marla Visitacién 71025/ 0| 0 [0 0 | 110251 ; Q
Concepcisn 0l 0|0 0 |0 O 0 0 | 0 3 : : :
[ TOTALES 8 [200] 8 | 22511 ]275] 28 [7.00 ] 28 & s : | :
Fuente: Boleta de recoleccion de datos. 7 ESErSEF s BRERLRESERE R
ey dgr i C EE® E
o
OidiDINNW
28

PORCENTAJE DE PREVALENCIA

Fuente: Boleta de Recolectidn de Datos



ANTECEDENTES REFERIDOS POR LOS PACIENTES DIABETICOS

CUADRQO No. 5

CUADRO No. &

E E ARITO DE
< DIABETICOS ENTREVISTADOS QUE REFIRIERON EL H
PA?S:IE« MAS DE 10 CIGARRILLOS AL DIA. POBLACION INDIGENA DEL
DEPARTAMENTO DE SOLOLA.

ENTREVISTADOS. POBLACION INDIGENA DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA. (Mayo - Agosto 1998)
(Mayo - Agosto [888)
SEXO TOTAL
ANTECEDENTES F % | Masculino n=28
enino
Neuropatia 5 17.86 = Femi % F % F %
1 357 1 3.57
Neuropatia + i 5 17.86 | 0 ! g
Hipertension Arteria .
FEg'tt:r.au:idosis 5 17.86 Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
Cetoacidosis + 4' 14.28
Neuropatia
Cetoacidosis + 1 357 CUADRO No.7
Hipertension Arterial )
Neuropatia + 1M o 1 3.57 ‘ NTREVISTADOS, QUE REFIRIERON INGERIR MAS DE
i6 PACIENTES DIABETICOS E ;
;Zig;)act?;dia;gcideme 1 357 3 ONZAS DE BEBIDAS ALCOHOLICAS AL DIA. POBLACION INDIGENA DEL
Vascular Cerebral ' DEPARTAMENTO DEIQS: LALA.
Hipertension Arterial + 1 357 My - Agosto 1998)
Infarto al Miocardio y
s = L
Sin ninglin antecedente 5 17.86 SEXO - TO_TA
Femenino l Masculino n=28 :
TOTALES 78 100 o % F | % F %
P 3 357 | 1 | 357 2 714

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

29

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 8

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES DIABETICOS OBiian}r’giE
INTOLERANTES A LA GLUCOSA POBLACION INDIGENA DEL DEPART
SOLOLA.
{Mayo - Agosto 1988)

CUADRO NO. 18

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)

TOTAL

SEXO
Masculino n=237

Femenino

F % F % F %

28.57 100

18 48.65 8

Fuente; Boleta de recoleccidn de datos.

CUADRO No. ¢

DISTRIBUCION DE PACIENTES DIABETICOS CON DIAGNOSTICO CONOCIDO Y
SIN DIAGRKOSTICO PREVIO AL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE DIABETES
MELLITUS EN LA POBLACION INDIGENA DEL DEPARTAMENTO DE SOLOLA.
{Mayo - Agosto 1988)

PACIENTES CON PACIENTES CON TOTAL
DIAGNOSTICO CONOCIDO | DIAGNOSTICO NO CONOCIDO 5
10 18 i
- 36.71% 63.25% i 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

TRATAMIENTO
TIPO DE TOTALES
DIAGNOSTICO | Hipogluc | Insulina Dieta Trat. Ningtn n=28
emiantes Natural Trat.
Orales
F % [ Fl%  Fl %l FT% Fra s % |
Diagnéstico previo + | ]
Glcemia Pre-prandial | 4 40 0 o]0 0 1 10 3 30 8 80
28 140 mg/di i
Diagnéstico previo + ' ] ' ]
Prueba de Tolerancia | 2 20 0 ’ ¢ 0 0 0 0 0 0 2 20
4 la Glucosa normal | !
TOTALES 6 80 0 0 ; 0 ’ 0 1 ‘l 10 ! 3 30 ! 10 100 !
! I i 4‘

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Vil ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

£n estudios emanades de America Latina y El Caribe la prevalencia de Diabetes
Mellitus es relativamente variable va desdé‘ 19%-12%,(13.14.16). En Guatemala No
existen estudios a! respecto. No obstante esta patoiogia constituye uno de los
probiemas de saiud mas serios en la poblatién mayor de 30 afios. En vista de las
multiples complicaciones y del curso naturai de la enfermedad el 14% de la pobiacion

diabética son hospitalizados varias veces al afio en un promedio de § semanas en cada

hospitalizacion. (9,7,13,6,11y 17).

Esta enfermedad es perfectamente controlable en la mayceria de los casos ya
que intervienen en estos factores educativos; informacion continua a los pacientes de
tratamiento a base de plan alimenticio, plan de ejercicio y en casos que fuere necesario

de farmacaos apropiados.

Cuando procedemos al andlisis de nuestros resultados observamos varios

aspectos que son de relevancia.

Se establecié que la prevalencia de Diabetes Mellitus para la poblacién indigena
del departamento de Solola es aita; de acuerdo a los criterios utiizados el porcentaje de
Diabetes por criterios de glucosa sin una historia medica previa fue mayor &N

comparacién a los que ya sabfan gue padecfan la enfermedad. Esto es debido a que él
o de

ida

diagnéstico de la enfermedad se facilita cuando jas manifestaciones de exces
glucosa en la-sangre son obvias: sed intensa, aumento de volumen de orina, rap
perdida de peso y algunas veces coma. Midiendo el nivel de glicemia puede confirmarse
el diagnéstico, sin necesidad de empiear pruebas estimulantes. Cuando no existen I;S
manifestaciones clinicas claras y los niveles de glicemia son mencres de 200 mgld! de
plasma; es necesario efectuar pruebas estandar para el diagnostico. La mayoria df la
pobiacion que tienen riesgo de padecer la enfermedad aun sabiendolo no se gfectial

estas pruebas. (ver cuadro # |y #9}.

Ei sexo mas afectado es el mascuiino dato que no puede ser comparado ya que

s lteratura nc menciona cual es el sexo mas afectado en esta patologla.
Los grupos etareos gue presentaron mayor nivel de afectacion en el estudio son

comprendidos entre las edades de 35 - 38 afios y los de 45 - 48 afios en forma muy
rlevante que los mayores de 50 afios.

Este tipo de hallazgo es consistente con estudios que avalan el cencepto que la
Jabetes Meliitus tipo 11, la forma mas comin de la diabeies, aumenta su prevalencia a
grtir del tercer decenio de vida; hacia e! séptimo la prevalencia edad especifica suele

¢rde tres a cuatro veces mas alta que la general en los adultos.

De los 18 municipios del departamenta de Solola Unicamente en 6 de ellos no se
ncontré ningun case; los municipios mas afectados son: Santa Lucia Utatlan, Santiago
lithn y San Lucas Tolimén. Posiblemente pudimos haber tenido un subregistro de

asos debido a aspectos educativos de nuestra pablacion; ya que algunas de las

rsonas selecconadas habiéndoseles realizado una glicemia al azar y esta haber
telado niveles anormales; quedando como un diagndstico provisional el que debiera
iberse confirmado con una prueba de tolerancia a la glucosa, estos no permitieron se
S realizara la prueba. (Ver cuadro #4)

A la poblacién total estudiada se le aplico la boleta de recoleccién de datos. El
£14% de los pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus refirié padecer y/o haber

Wecido de alguna complicacion secundaria a la diabetes, entre estas figuran:

Existen por lo menos 3 millones de diabéticos en todo el mundo y sus
mplicaciunes son la tercera causa de muerte; los pacientes diabéticos san 17 veces
& Susceptibles de sufrir gangrena que los no diabéticos debido a ia neuropatia y 5 de

mputacianes son causadas por pie diabético.
ok



No se pudo determinar el grado de Retinopatia, los pacientes no permitieron se
les realizara fondo de ojo con pupila difatada, varios de eilos presentaban opacidad
retiniana al momento del examen.  Los pacientes argumentaron gue tenian miedo af
procedimients, (miedo a quedar ciegos por las gotas que habla que aplicaries) a pesar

de habérseles explicado el procedimienfe.

Los factores de riesgo relacionados con Diabetes Mellitus NO significativas
fueron: El habito de fumar y la ingestion de bebidas alcohdlicas. El acido nicofinico es

una droga que induce Diabetes Melitus. (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 |l de predominio obeso. (23,25)

(Ver cuadro #8) Por supuesto la obesidad es un factor de riesgo modificable a traves

de dieta y ejercicio.

Los pacientes con diagndstico previo refirieron utilizar los siguientes tratamientos:
En su mayoria hipoglucemiantes orales (Glibenclamida) y de estos la mayoria presenta
glicemia anormales; con lo que se puede confimar que no llevan un tratamiento
adecuado, como tampoco un controf medico reguiar; ninguno refirié hacer dieta y una
mincria de estos refirié utilizar tratamiento natural. (Ver cuadro #10).

De acuerdo a la Organizacién Mundial de fa Salud el tratamiento se basa en plan
alimenticio, ejercicio y en algunos casos la medicacién. En el paciente tipo 11 (80 - 8
se controla basicamente con dieta y ejercicio un porcentaje de estos aproximadamente

el 2% necesita hipoglucemiantes orales como parte de su tratamiento y un §
n su

alguna situacién especifica de emergencia utiiiza insulina. Esto quiere decir Gue € )
activida

sctica €

mayoria los pacientes diabéticos pueden ser tratados con pian alimenticio ¥
. ; e
fisica. La educacion es entonces hecesaria para que el paciente ponga en pt

tratamiento base gue le corresponde.

\z
wn

5%)

- 10% pof

VENTAJAS DEL ESTUDIO:

|. Un estudio realizade en una comunidad que tiene caracteristicas propias v que
pueden ser trasiadadas a otras comunidades con origenes culturaies similares.
Permite con la movilizacion de profesionales, encuestadores, educadores v
colaboradores en el proyecto, analizar 2 muestras estadisticamente representativas
de una comunidad y poder hacer un diagnéstico relativamente rapido dei nivel de
salud que poseen para dictar medidas correctivas y/o educativos o ambas.

Il. Permite integrar la teoria epidemiolégica al campo clinico, con los resultados
obtenidos se pueden gestar informacion para la prevencion y control de la Diabetes

Mellitus.

DESVENTAJAS DEL ESTUDIO:

. A pesar de estar diseflado para estudiar a una muestra estadisticamente
representativa de la poblacién indigena del departamento de Solola; por razones de
patrones culturales no se pudo estudiar a la totalidad de la muestra que quedo como
un diagnéstico provisional en la primera foma de muestras al azar; sélo se pudo
estudiar a un 87% de estas.
Diabética.

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

Tampoco se pudo hacer diagnéstico de Retinopatia

debemos olvidar que las estudios de incidencia donde se analiza el impacte de casos
nuevos en una enfermedad en un tiempo determinado tienen a ser mas efectivos
para dictar politicas de salud. Sin embargo a pesar de no ser nuestra metodologia,
la investigacion permite hacer recomendaciones de los planes de salud coherentes y

congruente con nuestras realidades.



X CONCLUSIONES

departamento de Solola, por lo que dehe de ser considerada de importancia en dichg
srea. Haciendo énfasis en los grupos etareos comprendidos enire las edades de 35.

g afios y los de 45-48 afios.

_ La mayoria de los pacientes ya ha padecio y/o padece de alguna complicacion

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

torna progresiva.

_ Enla Diabetes Mellitus el sexo mas afectado fue el masculina.

. Los pacientes con diagnéstico previo al estudio no llevan un fratamiento adecuado y

desconocen el tratamiento bésico que les corresponde.

 No se determinarén las causas principales de la alta incidendia de la Diabetes Meliitus
en la poblacién indigena del departamento de Solola. Pero se puede deducir gue
estas comunidades han cambiado en mucho sus patrones culturales en imitacién a

otras culturas; siendo estos lugares de afta afluencia turistica.

_ La prevalencia de Diabetes Gestacional es del 0.25% y se vio relacionada con
antecedentes familiares. Al igual que en la Diabetes Mellitus Tipo Ii, muchas de las
mujeres embarazadas desconocen los factores de riesgo predisponenetes @ esta

patologia.
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X. RECOMENDACIONES

Promover programas de Educacion en Salud sobre Diabetes Meliitus dirigidos al
personal de centros y puestos de salud, para mantener ia saiud y calidad de vida de
jos individuos con diabetes mediante una atencidn sanitaria y una educacién

efectiva.

Promover programas sobre Diabetes Mellitus y de las implicaciones que esta fiene
sobre la calidad de vida, dirigidos a poblaciones rurales, para prevenir en lo posible

el desarrollo de diabetes en individuos y comunidades susceptibles.

Promover la creacién de cenfros de atencién al paciente diabético similares al
Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala a nivel rural para asl tener una
mayor cobertura, prevenir las complicaciones de la diabetes y con ello reducir la

morbilidad, la mortalidad y el coste de lq enfermedad.

Apoyar investigacion desfinada al diagnéstico, prevencion y confrol de la Diabetes
Mellitus.

Realizar programas Nacionales para defeccién temprana de la Diabetes Mellitus.




Xl. RESUMER

El presente estudio fue realizado en los 18 municipios del departamento dg |
Solola en una poblacion de 400 habitantes indigenas mayores de 30 aftos de edag

quienes fueron escogidos al azar para realizarles diagnéstico de Diabetes Mellitus,

se utilizaron los siguientes criterios diagnosticos: a) Historia medica de diabstes
mas una glicemia pre-prandial = a 126 mg/di. b) Glicemia 2 horas post. prandial >
a 200 mg/di méas sintomatologia. ¢) Glicemia > a 200 mg/dl 2 horas después de
una carga de glucosa de 75 gramos. dy Mujer embarazada asociada a Diabetes
Mellitus con una glicemia > a 140 mg/dl dos horas después de una carga de 75

gramos de glucosa.

 Este estudio se realizé durante el periodo del 9 de mayo al I8 de agnsto-dei
1998. Se determiné que la prevalencia de diabetes mellitus es del 7% de donde el
4.5% corresponde a diagnostico realizado por criterios de giucosa sin una historia =
medica previa. El grupo de riesgo estadistico es del 2.50% el cual se determind a
través de una prueba de folerancia a la glucosa. Se clasificé segin tipo de
diabetes de la siguiente manera: Diabetes Mellitus Tipo Il 6.75%,. Diabéti_és‘j
Gestacional 0.25%, Diabetes Meliitus Tipo | 0%. Se determind que el sexo mas
afectado es el masculino con una prevalencia del 53.57% y los rangos de edades
para ambos sexos oscila entre los 4549 afios (28.58%) y 35-39 afios (25%). El
84.14% refiic ya haber padecide y/o padecer aigin antecedente clinico
relacionado con la enfermedad (Neuropatia 57.14%, Cetoacidosis  35.71%
Hipertension Arterial 25%, Lesion Cardiaca o Infarto al Miccardio 7.14%
Enfermedad Vascular Cerebral 3.57%).

Entre los habitos que contribuyen a la enfermedad refirieron aIchhfi’mis no

7.14%: el habito de fumar 3.57%, los que no son significativos, el 96.46%
no realizar ningln tipe de ejercicio, &l 0.25% de {a prevalencia se relaciona
antecedentes familiares. La etnia Tzutujil es la mas afecta con 2.75%"
municipios con mayor prevalencia son: Santa Lucia Utatian, Santiago Al
Lucas Toliman y San José Chacaya. Nc se determind la Retinopatia D
39

debido a que los pacienies no permitieron se ies realizara el examen de fondo de
ojo con pupila dilatada y e 10.71% de estos presenta opacidad retiniana. El 80%
toma hipoglucemiantes orales (Glibenclamida) vy del 100% de estos e! 66.66%
presento glicemia pre-prandial = a 140 mg/dl. Tratamiento natural el 3.57%.

Ningun paciente refirio utilizar insuling, ni tampoco hacer dieta.




Xll. BIBLIOGRAFIA

. Abbas E. Kitabehi, PhD. MD and Mary Beth Murphy, RN, MS. Medica! clinics of nerty

Pl
1

america dighetic ketpacidosis and hyperosmoler hypergliycemic nonketotara

coma. Medical Clinics of North America. Vol. 72, Ne. 6. November, 1388

2. Arias. Manua! de ginecoobstielricia Hiabetes y embarazo. 1996,

3. Attali JR. Diabecare tools for contro! ¢ permanent improvement of the quality of care
in diabetes. Diabete-Metab. Dec. 19 (5 Suppl), 1983. 533p.

4. Bayer Diagnosticos. Dextroxtix. México D.F. 1826,

5. Comité de Expertos de OMS en Diabetes Sacarina. Sequndo informe de la OMS.

Serie de informes técnicos 646. Ginebra, Suiza, 1280.
6. Cerrato José Cabezas, Departamentc de Medicina y Servicios de Endocrinologia y

Nufricién del Hospital de Galicia. Neuropatia autenomica cardiovascular en la

diabetes. Experiencia personal con una nueva técnica en el descubrimiento
de nuevos hechos, y de algln malentendido. Avances en Diabetologia &
(suplemento 2), 1992. pp 25-42.

7. Cecil Loab. Tratade de medicina intema. Editorial Intéramericana. McGraw-Hill,
18va. Edicién 1982,

8. Comité Docente Departarmental. Manual de normas hospitalarias para ginecologia ¥,
ohstefricia. Hospital de Ginecoobstetricia del IGSS. 1996. Pag. 56-58

8. D. Dvomik, D. SC. Physiopathogenesis of diabetics. Avances en diabetologia 5
(suplemento 2) 70-84 (1892).

10. De Leén Juan Francisco. Digbetes y embarazo. Documento Docente, USAC.
Programa Materno infantii IGSS.1985.

11. F. Escobar Jiménez, A. Gonzalez J., J.A. Lobos H.; V. Cobo M.M. Feméndez Sﬁfﬂ*

A. Lépez Luque J.J. Rodriguez. J.R.Cabrera G. Pie diabetico. accidente

cerebrovascular y enfermedad coronaria en la persona con diabetes, €0 sl

espafta. Avances en diabetologia 5 (suplemerto 3); 1-13€ (1982) Declar

de Saint Vicent; Plan de accién y situacién de Espana.

41

=y

) Gamson-MV: Campbell-RK. identifving dnd freafing comimon and uncommon

infections in the patient with diabetes. Diabetes Educ. 1932 Nov-Dic: 18 (63

§22-9. Quiz 530-1.
| Grupo de estudio de la OMS, Scbre diabetes mellitus. Diebetes mellitus. Sene de
informes técnicos 727 OMS Ginebra. febrero 1983
I Jay S. Skyler. MD. Strategies in diabetes mellitus. Postgraduate Medicine.
Diabetes Mellitus. Vol 88 No.§ may 1281,
| M. Gémez- Balagues. J. Saurine, c. Tor:'aero, M. Tella, P. Ifiige A. Gilsanz, F. Pifién.

Comas hiperosmolares y cetoacidosis diabeticas. Evolucién de nimero casos

diagnosticados durante ochio afios consecutivos en un Hospital General.
Avances en Diabetologia 5; 149-154 (1992) Bélgica.

i Najarro Raul Dr. Guia de manejo aineco obstetrico HGSJDD; 1896 Pag. 27-36.

| Mauricio Norberto Jadzinsky. Aspectos clinicos de la neuropatia diahética. Unidad
de Nutricién, Hospital Carlos Duran Buenos Aires, Argentina; Symposium W,

Clinica y tratamiento Neuropatia diabética 1982.
|, Organizacién Mundial de la Salud. Division de Enfermedades no fransmisibles y

tecnologia de la salud. Directrices para el desarrolio de un programa nacional

para la diabetes mellitus. Ginebra 1881.

administrativas del programa de diabetes mellitus. 1584.
I PK Thomas, Royal Free Hospital and institute of Neurology, Lendon, UK. The

diagnosis an pathogenesis of diabetic neuropathy; Symposium IV; Clinica y

tratarmiento de nueropatia diabética. 1883,

fPrisciI!a A Hollandes, MD, PhD. New oral agents for type ii diabetes. Postgraduate
Medicine Diabetes. Vol 98/MNo. 6 December 1995.

U Robert Tumer. FRCP, Carote Cull, PhD; and Rury Holman, FRCP for the united
kindom prospective diabetes study group. American College of physicians

198€E.
The Expert Committee on the Diagnosis and Classcation of Diabetes Mellitus report

of the expert committee on the diagnosis and classification of diabetes

meliitus. Diabetes Care, Volumen 20 Number 7, July 1837,
42




24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

national diabetes programnes Geneva 1895
Y. Akazawa, E. Chicagan H. Kin. G. Minjoot-Pereita. Diabetes center insti

endocrinology and metaboiic disease Kyoto National Hospital. Kyoto
1891. <
Fundacion Centroamericana de Desarrollo - FUNCEDE - Diagnosticos

poblacionales. departamento de Scicld. 1936.
Instituto Nacional de Estadistica (INE) Poblacién total por area urbana-mra{..‘_

edad simple y sexo. Solola, Guatemala. 1887.

Wayne W. Daniel. Bioestadistica, bases para el anélisis de as ciencias de | 7
Editerial Limusa. Noruega. 1990. Pag. 198-214.
instituto de Estudios y Capacitacién Cvica. Diccionario municipal de Guate
Delgado Impresos & Cla. Ltda. 1995, Pags. 206-217 '
Ministerio de Salud. Formas cuatro (F4). 1987.

43

ANEXOS




|
|

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA l

FACULTAD DE CIENCIAS VIEDICAS ‘

UNIDAD DE TESIS

BOLETA DE INFORMACION

. DATOS GENERALES FECHA:

NOMBRE: EDAD:

SEXO:.___  ETNIA COMUNIDAD:

. ANTECEDENTES S NO CAD(No sé&) |

1. DKA Antecedentes de cetoacidosis diabética 1 2 3

2. NEURO Antecedentes de neuropatia 1 2 3 |

3. RETIN Antecedentes de retinopatia 1 2 3 ‘

4. HBP Antecedentes de hipertension 1 2 3 |

5 M| Antecedentes de IM o lesion cardiaca 1 2 3 \

6. STROKE Antecedente de accidente vascular 1 2 3 |

cerebral ‘

7. LEA Antecedente de amputacion de extremidad | 2 3 ‘

inferiar |

8. ESRD Antecedente de nefropatia terminal 1 3 .

9. FA Antecedentes familiares 1 2 3

. Quien:

10. Resultados de Glicemia

mg/d! mg/d!

11. DMTYPE. Tipo de diabetes 1 =DMNID 5
2 =DMID ‘
3=DG
4 = DMA - |

Ll

R
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