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RESUMEN

Objetivo: Describir los factores de riesgo modificables asociados a hiperglicemia
presentes en la poblacion con pertenencia indigena y no indigena de los
departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja Verapaz, Solold, Zacapa y El
Progreso en personas mayores de 40 afos. Poblacion y Métodos: Estudio
descriptivo transversal con muestra no probabilistica por conveniencia de 5,189
personas. Resultados: La poblacion estuvo conformada por poblacion con
pertenencia no indigena en el 52%, con mayor predominancia del sexo femenino.
Al antecedente de diabetes mellitus tipo 2 ambas poblaciones se comportaron de
manera similar con 7% y 9%, respectivamente; estos son similares a la prevalencia
de dicha enfermedad a nivel nacional la cual corresponde a 8.4%. El factor de
riesgo que se presentd con mayor frecuencia fue el sedentarismo, tuvo
predominancia en la poblacion no indigena. Se encontré un total de 144 personas
de pertenencia indigena que presentaron hiperglicemia, donde la prevalencia de
sedentarismo fue de 51%, falta de consumo de frutas y verduras con 52% y 39%
respectivamente, consumo de alcohol 22%, obesidad 18% y consumo de tabaco con
el 16%. De la poblacion no indigena con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 se
hall6 el sedentarismo como factor de mayor prevalencia en 72% y de menor el
consumo de alcohol con 14%. En cuanto a la poblaciéon total que refirid ser
diabética, se observo que la prevalencia fue de 31.55% en quienes se encontrd
hiperglicemia. Conclusiones: La prevalencia de factores de riesgo modificables se
observd en orden descendente: sedentarismo, dieta por el consumo insuficiente de
verduras y frutas, consumo de alcohol, obesidad y consumo de tabaco en personas

con hiperglicemia en poblacién con pertenencia indigena y no indigena.

Palabras clave: factores de riesgo, hiperglicemia, diabetes mellitus tipo 2,

prevalencia, indigena, no indigena.
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1. INTRODUCCION

Guatemala, un pais con un perfil epidemioldgico de transicion en donde las
enfermedades cronicas no transmisibles estan tomando un papel cada vez mayor
en la morbimortalidad, asi mismo con la transicion demografica, los habitos y
estilos de vida se modifican por influencias tanto internas como externas, los cuales
estdn intimamente relacionados con el establecimiento y progresion de distintas

morbilidades que conllevan a una menor calidad de vida y muerte. (1,2)

La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno heterogéneo de origen complejo que se
desarrolla en respuesta a influencias genéticas y ambientales, caracterizada por tres
alteraciones fisiopatologias que son: la resistencia a la insulina, la secrecion
anormal de insulina y la produccion hepatica excesiva de glucosa (hiperglicemia).
En la mayoria de las personas, la diabetes mellitus tipo 2 se manifiesta después de

los 40 afos sobre todo a los 50 y 60 afios y se desarrolla de manera gradual. (3,4)

Estudios realizados en Guatemala, muestran datos en relaciéon a la frecuencia y
distribucidon por sexo, edad y etnia de la diabetes mellitus tipo 2, segin censos
realizados en Guatemala reportaron en el afio 2002, que la poblacion indigena
constituye entre el 41% y 43% de la poblacion total del pais y predomina en las
tierras altas situadas entre la Ciudad de Guatemala y México. En Guatemala,
aunque poco estudiada, la prevalencia de diabetes en este grupo étnico, varia
desde valores relativamente bajos hasta un 7% en un estudio en el departamento
de Solola. Esto se ha asociado a diferentes factores especialmente los modificables,
que se encuentran relacionados a estilos de vida. Dentro de éstos, se pueden incluir
el sedentarismo, obesidad, tabaquismo, alcoholismo, y dieta; siendo no
modificables la edad, sexo, factores genéticos, antecedentes familiares, raza y etnia.

(5,6)



Los habitos vy estilos de vida negativos, adhieren una carga que aumenta el
aparecimiento de morbilidades crénico degenerativas, o al contrario si estos son
positivos, eliminan en las poblaciones el aparecimiento de éstas. El consumo de
frutas y verduras, consumo de tabaco, sedentarismo y el consumo de alcohol son
factores que en diferentes medidas pueden proteger al individuo o perjudicarle al

producir el aparecimiento de este tipo de morbilidades. (7,8)

La relacion y el factor protector que se adquiere al consumir frutas y verduras en
diferentes poblaciones demuestra que a mayor consumo y frecuencia de las
mismas, menor probabilidad de padecer de diabetes mellitus tipo 2; al contrario de
la ingesta de alcohol y consumo de tabaco que producen un dafio al organismo y
en conjunto enferman y comprometen a grandes cantidades de la poblacion. El
sedentarismo el cual se ha arraigado en muchas personas, estd contribuyendo en
gran medida a la aparicién y manutencién de hiperglicemia, la cual puede

desarrollarse y convertirse en diabetes mellitus. (9,10)

En estudios recientes se ha observado una ocurrencia de diabetes mellitus tipo 2,
cada vez mas alta en Guatemala, para el afo 2004 se proyecté una tasa de
incidencia de 177.62, y para el afio 2010 se proyecté una tasa de 440. 81 por cada
100,000 habitantes, observandose un aumento notable en la incidencia en un
periodo de 6 afios, siendo los departamentos mas afectados o con mayor cantidad
de casos: Jutiapa (poblacion ladina en 97.2%), Zacapa (poblacion ladina 99.4%), El
Progreso (poblacién ladina 99.4%), Sacatepéquez (poblacion indigena 40.1%),
Solola (poblacion indigena 96%) y Baja Verapaz (poblacion indigena 57.2%). La
diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud factible de controlar y prevenir
tanto su aparicion como sus complicaciones, a través de la modificacion de los
estilos de vida y reduciendo los factores de riesgo modificables a través de acciones

de salud. (11,12)



Debido a las escasas investigaciones realizadas en Guatemala, que abarquen sobre
la diabetes mellitus tipo 2 y que se enfoquen en las poblaciones indigena y no
indigena, respectivamente; se realizd este estudio, partiendo de las siguientes
preguntas: ;Qué factores de riesgo modificables (dieta, sedentarismo, consumo de
tabaco, consumo de alcohol y obesidad) estan asociados a diabetes mellitus tipo 2
en la poblacidén con pertenencia indigena y no indigena?, ;Cudl es la frecuencia de
los factores de riesgo modificables (dieta, sedentarismo, consumo de tabaco,
consumo de alcohol y obesidad) e hiperglicemia, en la poblaciéon con pertenencia
indigena y no indigena, respectivamente? ;Cudl es la frecuencia de hiperglicemia
en la poblacidon con pertenencia indigena y no indigena que posee diagnodstico de
diabetes mellitus tipo 2?, con el fin de conocer la frecuencia de factores de riesgo

modificables para el desarrollo de esta enfermedad en ambas poblaciones.

Se realiz6 el estudio descriptivo transversal no experimental con muestra no
probabilistica por conveniencia en personas mayores de 40 afios de ambos sexos,
de pertenencia indigena y no indigena donde se excluyeron las personas

renuentes a participar.

Obteniendo la participacion de 5,189 personas. Se obtuvieron los siguientes
resultados. La poblacion estaba conformada principalmente por poblacion con
pertenencia no indigena con un 52%, con mayor predominancia del sexo femenino.
Al antecedente de diabetes mellitus tipo 2 ambas poblaciones, indigena y no
indigena, se comportaron de manera similar con 7% y 9%, respectivamente; estos
son similares a la prevalencia de dicha enfermedad a nivel nacional la cual
corresponde a 8.4%. La edad se observd que la media tuvo una diferencia entre
poblacién con pertenencia no indigena e indigena de 3 afios con 54 y 51 afos
respectivamente. El factor de riesgo que se presentd con mayor frecuencia fue el
sedentarismo, tuvo predominancia en la poblacién no indigena. Se encontré un
total de 144 personas de pertenencia indigena que presentaron hiperglicemia,

3



donde la prevalencia de sedentarismo fue de 51%, falta de consumo de frutas y
verduras con 52% y 39% respectivamente, consumo de alcohol 22%, obesidad 18%
y consumo de tabaco con el 16%. De la poblacion no indigena con antecedente de
diabetes mellitus tipo 2 se hall6 el sedentarismo como factor de mayor prevalencia
con 72% y de menor el consumo de alcohol con 14%. En cuanto a la poblacion total
que refirio ser diabética, podemos observar que la prevalencia es 31.55% en

quienes se encontrd hiperglicemia.

La prevalencia de factores de riesgo modificables se observé en orden descendente:
sedentarismo, dieta por el consumo insuficiente de verduras y frutas, consumo de
alcohol, obesidad y consumo de tabaco en personas con hiperglicemia en

poblacion con pertenencia indigena y no indigena.

En este estudio se confirmo la hipotesis de investigacion, pues si existe mayor
proporcion de factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en
poblacion no indigena que en poblacion indigena que residen en los
departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja Verapaz, Solold, Zacapa y El

Progreso.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Describir los factores de riesgo modificables (dieta, consumo de tabaco,
consumo de alcohol, obesidad y sedentarismo) asociado a hiperglicemia
presentes en la poblacion con pertenencia indigena y no indigena en los
departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja Verapaz, Solola, Zacapa y El

Progreso en personas mayores de 40 afos.

2.2. Obijetivos especificos

2.2.1.Estimar la prevalencia de factores de riesgo modificables (dieta,
consumo de tabaco, consumo de alcohol, obesidad, sedentarismo) en
pacientes con hiperglicemia en poblacion con pertenencia indigena y no

indigena.

2.2.2.Estimar la prevalencia de los distintos factores de riesgo (dieta, consumo
de tabaco, consumo de alcohol, obesidad, sedentarismo) en las personas
con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 en poblaciones con

pertenencia indigenas y no indigenas.

2.2.3.Establecer la prevalencia de hiperglicemia en las personas con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, en poblacion con pertenencia

indigena y no indigena.






3. MARCO TEORICO

3.1. Definicion de hiperglicemia
La hiperglicemia es el término técnico que utilizamos para referirnos a los
altos niveles de aztcar en la sangre, >110mg/dl prepandial o >200mg/dl
postprandial. Pero se suele considerar hiperglicemia aguda y con riesgo de
descompensacion si es > 300mg/dl, este alto nivel de glucemia aparece
cuando el organismo no cuenta con la suficiente cantidad de insulina o
cuando la cantidad de insulina es muy escasa. La hiperglicemia también se
presenta cuando el organismo no puede utilizar la insulina adecuadamente.
La hiperglicemia constituye una de las principales causas de muchas de las

complicaciones que sufren las personas con diabetes. (13)

3.1.1.Etiologia
La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno metabdlico poligénico y
multifactorial en el que ocurren dos hechos fundamentales: por una
parte, la resistencia de tejidos como el musculo, higado y tejido adiposo
a la accién de la insulina y, por otra, una disfuncion que también puede
ser progresiva de la célula beta pancreaticas que desde el punto de vista
metabdlico puede evolucionar como prediabetes (glucemia en ayunas
alterada, intolerancia a la glucosa) o diabetes franca, situaciéon que se
hara dependiente de insulina cuando el fracaso de las células beta sea

completo.

Existe una correlacién evidente entre diabetes mellitus tipo 2 y
obesidad, sobre todo, de caracter abdominal y en conexion con la
resistencia a la insulina (RI), aunque puede haber casos de RI sin

obesidad. Existe un aumento muy importante de sobrepeso/obesidad en



el mundo. Los factores de riesgo importantes son obesidad,
sedentarismo, historia familiar de diabetes mellitus tipo 2, etnia y bajo

peso al nacer. (14)

La etiopatogenia de la diabetes mellitus tipo 2 es:

a. Resistencia a la insulina: obesidad, aumento de acidos grados libres,
citocinas inflamatorias, adipocinas, disfuncion mitocondrial.

b. Disfunciéon de Células Beta: glucotoxicidad, lipotoxicidad, formacion
de amiloide, inflamacion.

c. Componente genético importante (14)

3.1.2.Presentacion clinica

Cuando la hiperglicemia supera el dintel renal para  glucosa
(generalmente 180mg/dl) el sintoma mads constante y precoz es la
poliuria, manifestada principalmente con nicturia, sucede apareciendo
glucosa en orina, lo cual aumenta la osmolaridad plasmatica y aparece
la polidipsia. La pérdida de peso se debe basicamente a la glucosuria y
al aumento de la lipdlisis, al no utilizar la glucosa como fuente de
energia.

La polifagia es un sintoma importante. Prurito, = cambio de
personalidad, letargia, alteraciones de la visién, problemas de
concentracion, cefalea y ansiedad, también pueden presentarse. Puede
ademds complicarse con cetosis o con sindrome hiperosmolar no

cetdsico. (15,16,17)

3.2. Definicion de diabetes
Enfermedad cronica que presenta un grupo de trastornos metabdlicos

frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglicemia, debida a una



3.3.

compleja interaccion entre genética y factores ambientales. Caracterizado por
la alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las
proteinas.

Los factores que contribuyen a la hiperglicemia pueden ser:

a. Deficiencia en la secrecion de insulina.

b. Decremento del consumo de glucosa.

c. Aumento de la produccion de glucosa.

d. Disminucion de la sensibilidad de los tejidos a la insulina. (16,18)

Fisiopatologia de la diabetes

Su naturaleza genética ha sido sugerida por la altisima concordancia de
esta forma clinica en gemelos idénticos y por su trasmision familiar. Si bien
se ha reconocido errores genéticos puntuales que explican la etiopatogenia
de algunos casos, en la gran mayoria se desconoce el defecto, siendo lo mas

probable que existan alteraciones genéticas multiples (poligénicas).

El primer evento en la secuencia que conduce a padecer diabetes
mellitus es una RI que lleva a un incremento de la sintesis y secreciéon de
insulina, e hiperinsulinismo compensatorio, capaz de mantener la
homeostasia metabdlica por afios. Una vez que se quiebra el equilibrio entre
RI y secrecion, se inicia la expresion bioquimica (intolerancia a la glucosa) y
posteriormente la diabetes clinica. Los individuos con intolerancia a la
glucosa y los diabéticos de corta evolucion son hiperinsulinémicos y esta
enfermedad es un componente frecuente en el llamado Sindrome de
Resistencia a la Insulina o Sindrome Metabolico. Otros componentes de este
cuadro y relacionados con la RI y/o hiperinsulinemia son hipertension
arterial, dislipidemias, obesidad toraco-abdominal (visceral), gota, aumento

de factores protromboticos, defectos de la fibrindlisis y ateroesclerosis. Por



ello, estos sujetos tienen aumentado su riesgo cardiovascular. La obesidad y
el sedentarismo son factores que acentian la RI. La obesidad
predominantemente visceral, a través de una mayor secrecion de acidos
grasos libres y de adipocitoquinas (factor de necrosis tumoral alfa,
interleuquinas 1 y 6) y disminucion de adiponectina, induce RI. Si
coexiste con una resistencia genética, produce una mayor exigencia al
pancreas y explica la mayor precocidad en la aparicion de diabetes mellitus 2

que se observa incluso en nifios. (18)

Para que se inicie la enfermedad que tiene un cardcter irreversible en la
mayoria de los casos, debe asociarse a la insulina-resistencia un defecto en las
células beta. Se han postulado varias hipotesis: agotamiento de la capacidad
de secrecion de insulina en funcién del tiempo, coexistencia de un defecto
genético que interfiere con la sintesis y secrecién de insulina, interferencia
de la secrecion de insulina por efecto de fadrmacos e incluso por el
incremento relativo de los niveles de glucosa y acidos grasos en la sangre

(glucolipotoxicidad).

La fisiopatologia de la diabetes mellitus es compleja e implica la combinacion

de factores ambientales y genéticos; aunque existen tres alteraciones

constantes:

a. Resistencia a la accién de la insulina en los tejido periféricos: musculo,
grasa y especialmente higado.

b. Secrecion alterada de la insulina en respuesta al estimulo con glucosa.

c. Produccion aumentada de glucosa por el higado. (18)

3.3.1.Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2
La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por una menor secrecion de

insulina, por resistencia a dicha hormona, por produccion excesiva de
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glucosa por el higado y por el metabolismo anormal de grasa. La
obesidad, en particular la visceral o central (como se manifiesta en la
razon de la circunferencia a nivel de la cadera/abdominal) es muy
frecuente en la diabetes mellitus tipo 2. En las etapas iniciales del
problema, la tolerancia a la glucosa sigue siendo casi normal, a pesar de
la resistencia a la insulina, porque las células beta del pancreas logran la
compensacion al incrementar la produccion de la hormona. Al
evolucionar la resistencia a la insulina y surgir hiperinsulinemia
compensatoria, los islotes pancredticos en algunas personas no pueden
ya conservar el estado hiperinsulinémico y en este momento surge la
intolerancia a la glucosa, que se caracteriza por incrementos en el nivel
de glucemia postprandial. La disminucién ulterior en la secrecion de la
insulina y el incremento de la produccién de glucosa por el higado

culminan en la diabetes franca con hiperglicemia en el ayuno. (18)

La diabetes mellitus tipo 2, con mucho la forma mas frecuente de la
enfermedad (90%), es consecuencia de una compleja interaccion entre
multiples genes y diversos factores ambientales atin no completamente
entendidos, y se caracteriza por defectos en la secrecion y en la accion de

la insulina que conducen a la hiperglicemia.(18, 19)

La resistencia a la insulina y la secreciéon anormal de esta son aspectos
centrales del desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. Los factores
ambientales, tales como el estilo de vida sedentario y los habitos
dietéticos, desempefian claramente un papel. Sin embargo los factores
genéticos son mds importantes que en la diabetes mellitus tipo 1. La
abundante evidencia que apoya la base genética de la diabetes mellitus
tipo 2 procede de estudios de poblacion, de familiares y de hermanos
gemelos. Su prevalencia varia considerablemente entre grupos étnicos
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que comparten el mismo ambiente (en los Estados Unidos es de dos a
seis veces mas prevalente en afroamericanos, indios Pima e hispanos
que en la poblacion de raza blanca). Los hijos de un progenitor diabético
tienen un 40% de riesgo de desarrollar diabetes mellitus 2, frente
al riesgo existente en la poblacion, de un 7% vy, si ambos padres son
diabéticos, el riesgo aumenta a un 70%. El riesgo relativo para un
hermano estd en torno a tres. En gemelos homocigoticos si uno de los
hermanos presenta diabetes mellitus tipo 2, en un 90% de los casos el

otro hermano presentara diabetes. (19, 20)

La primera variante genética implicada en la diabetes mellitus tipo 2 fue
el Prol2Ala del gen del PPARG, que codifica un receptor nuclear
PPARA y que se expresa de modo preferente en el tejido adiposo, donde
regula la transcripcion de genes implicados en la adipogénesis; los
individuos homocigotos para el alelo de la prolina son mas insulino
resistentes y tienen un 20% mads de riesgo de desarrollar diabetes

mellitus tipo 2. (21)

El KCNJ11 que codifica los canales de potasio de las células beta,
funcionalmente relacionado con el receptor SUR1 de las sulfonilureas
(codificado por el ABCCS8), se asocié con diabetes mellitus 2 en un
metaanadlisis inicial y se confirmé en estudios posteriores. El gen
transcripcion factor 7-like 2 (TCF7L2), que codifica proteinas implicadas
en la secrecion de insulina, es, hasta la fecha, el gen mas fuertemente
asociado con la diabetes mellitus tipo 2; cuatro polimorfismos en dicho
gen se han asociado con la enfermedad en diferentes estudios

multiétnicos publicados en los tltimos 3 anos. (22)

Considerada durante muchos anos la pesadilla de los genetistas,

recientemente se han producido considerables avances en el
12



conocimiento de la genética de la enfermedad, con la disponibilidad de
datos procedentes de los GWAS, reforzados por el desarrollo de
plataformas de genotipado de alta resolucion, la profusiéon de SNP en
bases de datos publicas, los analisis de numerosas cohortes de pacientes
y la generacion de herramientas de analisis muy sofisticadas. Se han
podido identificar hasta 28 genes asociados con diabetes mellitus tipo 2
que, sin embargo, solo explican un 10% de la susceptibilidad genética a

presentar la enfermedad. (20)

Los primeros estudios encaminados a identificar genes de
susceptibilidad a la diabetes mellitus tipo 2 fueron estudios de
ligamiento, realizados en familias, y estudios de genes candidatos.
Aunque estos ultimos permitieron una mejor comprension de la
fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2, no permitieron identificar
variantes genéticas asociadas con un elevado riesgo de padecer la
enfermedad; ha sido la introduccion de los GWAS lo que ha permitido
un considerable avance en el conocimiento de las bases etiopatogénicas
y genéticas de la enfermedad. Hasta el afio 2007 sélo se habian asociado
3 genes de modo consistente con la diabetes mellitus

2: PPARG, KNCJ11y TCF7L2. (20, 23)

A modo de corolario final conviene subrayar que los locus de riesgo
hasta ahora detectados explican s6lo una pequefia parte (10%) del riesgo
genético de diabetes mellitus tipo 2 y representan inicamente la punta
del iceberg. Necesitamos una mejor comprension de la arquitectura
genética de la enfermedad que nos permita disefiar mejores estrategias
para su prevencion y tratamiento. Lo que se ha denominado «herencia
perdida» u «oscura materia» podria explicarse por la presencia de
variantes poco comunes (entre 1-5%) o muy poco frecuentes (<1%), que
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no son bien detectados por los GWAS. La hipdtesis es que multiples y
poco frecuentes variantes funcionales se acumulanen la misma
direccion sobre un haplotipo y que difieren entre individuos. El desafio
actual para la comunidad genética consiste en validar esta hipotesis e
identificar las variantes poco comunes responsables de los fuertes
efectos genéticos, cuantificar su namero e identificar su localizacion

entre los loci especificos de diabetes mellitus tipo 2. (19)

Debido a que los alelos de riesgo de diabetes mellitus tipo 2 son
frecuentes y confieren pequenos incrementos de riesgo, muchos
individuos portadores de dichos alelos no desarrollan diabetes mellitus
tipo 2. En estudios longitudinales de poblacion, el valor predictivo de
un modelo con informacidn genética de al menos 18 alelos de riesgo no
es superior al de un modelo basado sélo en factores de riesgo
convencionales, como presion arterial, triglicéridos, colesterol-HDL,
indice de masa corporal e historia familiar de diabetes. No obstante, un
estudio reciente que contempld variantes confirmadas y aun no
confirmadas de susceptibilidad a la enfermedad entodo el genoma
demostrd que la estimacion de riesgo tenia un alto poder predictivo. Por
lo tanto, cabe esperar que en un futuro el uso clinico de todas las
variantes de riesgo de diabetes mellitus tipo 2 ya validadas, junto con
las mutaciones poco frecuentes, aun por descubrir, pudieran identificar
individuos con alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2,

especialmente si tienen familiares afectados. (24)

Aunque las formas mas frecuentes de diabetes mellitus tipo 1 y 2, son
poligénicas, se han descrito formas monogénicas. Estas son debidas a
mutaciones en un solo gen y se asocian a una disfunciéon importante de
la célula beta 0 a una resistencia grave a la insulina. El diagndstico debe
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plantearse en caso de diabetes neonatal transitoria o permanente,
diabetes familiar, sindromes de resistencia intensa a la insulina, cuadros
de hiperglicemia estable o casos peculiares que no se engloben bien en
las diabetes mellitus tipo 1 y 2. Asimismo, el estudio genético debe estar
clinicamente bien dirigido. La diabetes monogénica comprende la
diabetes tipo MODY, la diabetes neonatal, la diabetes mitocondrial, las
formas de diabetes asociadas a defectos del receptor de la insulina y las
lipodistrofias familiares. El diagnostico genético molecular ya es posible
actualmente, y permite determinar la respuesta al tratamiento y

adelantar el pronostico.

La forma mads frecuente de diabetes monogénica es la diabetes tipo
MODY, que comprende siete subtipos que se caracterizan por un
defecto en la secrecion de insulina. E1 MODY 2, con hiperglicemia leve
en ayunas, rara vez requiere tratamiento farmacoldgico. E1 MODY 3
(con mutaciones en el HNF-1a) y el MODY 1 (con mutaciones en el
HNF-4a) responden bien a dosis bajas de sulfonilureas. Las formas de
diabetes neonatal causadas por mutaciones en los genes Kir6.2 y SUR
pueden controlarse también con sulfonilureas en dosis elevadas. El
MODY 5 (con mutaciones en el HNF- 1b) suele precisar metformina o
insulina y no responde a sulfonilureas. En resumen, es muy importante
el diagnostico genético, pues permite individualizar el tipo de

tratamiento. (25)
3.4. Tipos de diabetes

Existe una gran variedad de clasificaciones adicionales de la diabetes entre

ellas las originadas por defectos genéticos especificos de la secrecion o accion
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de la insulina, trastornos mitocondriales, factores que alteran la tolerancia de

la glucosa. Una clasificacion que sugiere Harrison en su libro de texto es:

a.

b.

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

. Defectos genéticos de la funcion de las células beta caracterizados por

mutaciones en : Factor de transcripcion nuclear del hepatocito 4 alfa
(MODY 1I), glucocinasa (MODY II), HNF-1 alfa (MODY III), Factor
promotor de la insulina IPF-1 (MODY 1V), HNF-1 alfa (MODY V),
NeuroD1 (MODY VI), DNA mitocondrial, subunidades del canal de

potasio sensible a ATP, conversion de proinsulina o insulina.

. Defectos genéticos en la accion de la insulina: Resistencia a la insulina tipo

A, Leprechaunismo, Sindrome de Rabson-Mendenhall, sindromes de
lipodistrofia.

Enfermedades del pdncreas exocrino: Pancreatitis, pacreatectomia,
neoplasias, fibrosis quistica, hemocromatosis,
pancreatopatiafibrocalculosa, mutaciones en el gen de lipasa de carboxil-
éster.

Endocrinopatias: Acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma,

teocromocitoma, hipertiroidismo, somatostatinoma, aldosteronoma.

. Inducida por farmacos o agentes Quimicos: Vacor, pentamidina, acido

nicotinico, glucocorticoides, hormona tiroidea, diazoxido, agonistas
adrenérgicos beta, tiazidas, fenitoina, interferén alfa, inhibidores de la

proteasa, clozapina.

. Infecciones: Rubéola congénita, citomegalovirus, virus coxsakie.

Formas infrecuentes de diabetes inmunitaria: Sindrome del “hombre
rigido”, anticuerpos contra el receptor de insulina.
Otros sindromes genéticos que a veces se asocian a diabetes: Sindrome de

Down, Sindrome de Klinefelter, Sindrome de Turner, Sindrome de
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Wolfram, ataxia de Friedreich, corea de Huntington, Sindrome de
Laurence-Moon-Biedl, distrofia mioténica, porfiria, Sindrome de Prader-
Willi.

k. Diabetes gravidica. (18)

Aunque existen varios tipos de diabetes se cree que la interaccion entre la
genética y los factores ambientales son las principales determinantes de dicha
patologia, como se ha estudiado en los ultimos afos. Seguin la cronicidad de
la enfermedad, esta puede dafiar muchos 6rganos y sistemas manifestandose
principalmente a nivel Nervioso y Vascular, siendo responsable de la
enfermedad renal terminal, ceguera en el adulto y amputaciones no

traumaticas de extremidades inferiores. (18, 26)

La manifestacion general de la diabetes es la hiperglicemia, aunque los
factores patogénicos que predisponen a esta pueden ser multifactoriales,

actualmente se encuentran enmarcados en dos grandes clases generales: (26)

3.4.1.Diabetes tipo 1
Determinada principalmente por deficiencia casi completa o total de
insulina, etiolégicamente es producida por la destruccion de las células
beta pancredticas, aunque se ha establecido que la destruccion auto
inmunitaria de las células beta puede producirse a cualquier edad, este
es el motivo por el cual se ha destituido el término de diabetes mellitus
insulino-dependiente. Este tipo de diabetes representa
aproximadamente el 10% de los pacientes y se presenta antes de los 30

anos, aunque del 5% al 10% de las personas que presentan diabetes tipo

1 después de los 30 afios. (18, 26)
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3.4.2.Diabetes mellitus tipo 2
La diversidad de trastornos en este tipo de diabetes estan determinados
primordialmente por grados variables en la resistencia a la insulina,
menor secrecion de insulina y mayor secrecion de glucosa,
etiologicamente definida como una variacion entre resistencia a la
insulina con déficit relativo de insulina y defecto secretos de insulina
predominante con resistencia a la insulina representa del 80 al 90% de
los casos diagnosticados de diabetes. ~Aunque se ha determinado el
papel genético en dicha patologia debido a la alta tasa de relacion entre
gemelos homocigotos en un 50 a 90%; esta claro que los factores
ambientales juegan un papel determinante en el proceso patologico
entre los cuales mencionamos el sedentarismo y los habitos dietéticos
entre otros. Este tipo de diabetes es precedido por un periodo de
homeostasia anormal que se conoce como trastorno de la glucosa en
ayunas; este tipo de diabetes es de mayor incidencia a partir de la cuarta
década también existen nifios primordialmente adolecentes obesos que

tienden a desarrollar dicha variante de la enfermedad. (18, 26)

3.5. Epidemiologia
En 1955, a nivel mundial, existian 135 millones de casos de pacientes con
diabetes mellitus, entre 1995 y 2025 se estima un incremento de 35% en la
prevalencia, por lo que se esperan alrededor de 300 millones para el afio 2025.

(27)

A nivel mundial hay mas de 347 millones de personas con diabetes. Se calcula
que en 2004 fallecieron 3.4 millones de personas como consecuencias de

hiperglicemia, aproximadamente el 80 % de las muertes se registraron en
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paises de ingresos bajos y medios, casi el 50% correspondian a personas

menores de 70 afios y un 55% a mujeres. (10)

La diabetes predomina en el sexo femenino y es mas frecuente en el grupo de
edad de 45 a 64 afos. En los paises desarrollados es mads frecuente en la

mujer, en los paises en vias de desarrollo es casi igual en ambos sexos.

La prevalencia es mayor en los paises desarrollados que en los paises en vias
de desarrollo y asi continuard; sin embargo, el incremento proporcional sera

mayor en paises en vias de desarrollo.

De los 27 paises con economia consolidada 14 tienen prevalencias mayores de
5.6%, las prevalencias mas altas se encuentran en Suecia (9.3%), Noruega
(8.6%) Dinamarca (8.3%) y Finlandia (7.9%). Los 23 paises restantes tienen
prevalencia menor de 3%. (Alemania, Austria, Australia, Bélgica, Francia,
Gran Bretafia, Holanda, Irlanda, Luxemburgo, Malta, Monaco, Nueva
Zelanda y Suiza). Los paises europeos socialistas muestran prevalencias
menores de 5%, excepto Veranea (9.6%), Bielorrusia (8.92), y la Federacién
Rusa (8.4%). Las prevalencias mas altas del mundo se observan en el Medio
Oriente, principalmente en Chipre (13%) y Libano (13.7%), el incremento
global esperado en estos paises para el 2025 es de 38%. El incremento mayor

en la prevalencia se observa en China (68%) e India (59%). (28)

Un estudio determiné la tendencia secular de la prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 en la ciudad de Shanghai, China, los resultados obtenidos
indican que la prevalencia de diabetes diagnosticada y no diagnosticada
estandarizada por edad se incrementa de 5.1 y 4.6% (respectivamente y
obtenida en los afnos 2002-2003) a 7.4 y 5.2% en el afio 2009. La prevalencia de
diabetes mellitus tipo 2 se incrementa con la edad y fue mayor entre hombres

y en residentes urbanos en ambas encuestas. (29)
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En 1993 la organizacion mundial de la salud publico las primeras
estimaciones globales de prevalencia en el mundo, observando que en el
grupo de 30-64 anos la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 oscilaba entre
el 1-2% en las zonas de Asia, Africa China o la India rural y valores en Europa
del 4% en Polonia al 10% en Malta, en Estados Unidos dependiendo de la
etnia considerada los valores eran del 6% en la poblacion blanca, del 10% en
la poblacion negra y del 15% en la poblacion hispana, las prevalencias mas
elevadas en todo el mundo se encuentran en los Nauruans de la Micronesia y
los Pima en Estados Unidos, que tenian cifras del 50% en este grupo de edad.
Se estima que de 98,9 millones en 1994; para el 2010 habran 215,6 millones
afectando a paises en vias de desarrollo dandose por los cambios en los
estilos de vida (tipo de alimentacién, la cantidad y la calidad, el grado de
actividad fisica coincidiendo al aumento de obesidad y secundariamente de
diabetes mellitus tipo 2) y el envejecimiento de la poblacién. La urbanizacion
produce cambios previsibles en las poblaciones de manera que se incrementa
el IMC promedio de la poblacion aunque estos pertenezcan a una misma

etnia no cambiando los estilos de vida tradicionales. (9)

Se observo la prevalencia mas alta en el grupo de islas y otros paises asiaticos,
el resto mostrd prevalencias menores de 7%. Los paises africanos cuentan con
prevalencias entre 0.9% y 1.6% se espera un incremento de 3 a 8 millones de

casos para el afo 2025. (28)

En Latinoamérica y el Caribe la prevalencia global es de 5.7%, para el afo
2025 se espera 8.1%. El pais Latinoamericano con mayor incremento en la
prevalencia es México (7.7-12.3%). Los pacientes diabéticos en México viven

20 afios en promedio con la enfermedad. (28)

20



En México la diabetes mellitus tipo 2 afecta entre el 10 al 15% de la poblacion
adulta mayor de 20 anos. En el ano 2006 se reportaron 394,360 casos nuevos.
La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2006 (ENSANUT) reporto una
prevalencia de 9.5%, lo que representa un total de 5.5 millones de personas

con diabetes. (27)

La Federacion Mexicana de diabetes (2009) reporta que la poblacion en
México de personas con diabetes fluctia entre los 6.5 y los 10 millones
(prevalencia nacional de 10.1% en personas entre 20 y 79 afios). México ocupa
el décimo lugar de diabetes en el mundo y se estima que para el 2030 tenga el

séptimo puesto. (11)

3.5.1. Guatemala
Los datos para Guatemala son muy variados, y van desde publicaciones
en los rotativos de publicacion diaria hasta los datos oficiales del
Ministerio de Salud. En ese contexto, Prensa Libre report6 en 2006 que 4
de 10 personas padecen la enfermedad (40%), lo cual a la luz de la
informacién internacional es exageradamente alta. Por otro lado y de
manera contradictoria, los datos oficiales reportan que no hay pacientes

con diabetes mellitus tipo 1, pues no hay registros al respecto.

Se han efectuado diversos estudios: En el afio 2007, bajo el auspicio de la
Organizacion Panamericana de la Salud (PAHO- por sus siglas en
inglés) se publican los resultados de un estudio titulado “Encuesta de
Diabetes, Hipertension y Factores de Riesgo de Enfermedades Croénicas,
Villa Nueva, Guatemala 2006”, la cual fue llevada por la iniciativa
denominada “Iniciativa Centroamericana de Diabetes (CAMDI)”, en la
cual mayor parte de los diagndsticos de diabetes se realizaron después
de los 40 anos (71%), los autores indican que la prevalencia general de
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diabetes mellitus fue de 8,4%, esto significa que entre la poblacion
mayor de 19 afos del municipio de Villa Nueva existen alrededor de
7000 diabéticos de los cuales la mitad desconocen tener la enfermedad.
Como podemos observar la prevalencia de diabetes encontrada en Villa
Nueva es similar a la notificada en los Estados Unidos (8,1%) por Gregg
y col. (2005) para el ano 2000, y en Ciudad México (8,4%) por Velasquez
y col. (2003) también para el afio 2000; y es superior a la informada por

Barceld y col. (2001) en cuatro ciudades de Bolivia en 1998. (11)

3.6. Factores de Riesgo
3.6.1.Factores de Riesgo Modificables
3.6.1.1. Obesidad
Segin la OMS la obesidad se define como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud. En 2008, 1400 millones de adultos (de 20 y mas afos)
tenian sobrepeso. Dentro de este grupo, mas de 200 millones de

hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos. (30)

En 1980, el comité de expertos de la OMS, concluyo que era el
factor de riesgo mds potente para desarrollo de diabetes mellitus

2. (31)

Siendo el estado nutricional de un individuo la resultante del
balance entre sus requerimientos, la alimentacién diaria,
factores sociales, biologicos, demograficos y psicosociales, los
cuales son determinantes para establecer el estado nutricional.
En 2012 se concluyé que el Indice de Masa Corporal (IMC), la
circunferencia de la cintura y la proporcién cintura-talla son

buenos predictores de riesgo de diabetes mellitus tipo 2. (32)
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En estudios que han asociado la medida de IMC a 1 ano luego
del diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y su mortalidad se
compara con un grupo de referencia con IMC de 25 a <30 kg/m2
y demuestra que los pacientes con peso normal u obesidad con
diabetes mellitus tipo 2 al ano del diagndstico exhiben una
mortalidad variablemente alta comparados a los pacientes con
sobrepeso confirmando una asociacion en U del IMC con la

mortalidad. (33)

Por razones practicas, el peso corporal se ha utilizado como
medida indirecta del grado de adiposidad. En la década de los
afnos ochenta se introdujo el concepto IMC y se delimitaron los
puntos de corte para definir el sobrepeso y la obesidad en

mujeres y varones adultos. (34)

El IMC es un indicador simple de la relacion entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar la obesidad
en los adultos. El IMC proporciona la medida mas util de
obesidad en la poblacion, puesto que es la misma para ambos

sexos y para los adultos de todas las edades. (30)

Aunque no es una medida directa de adiposidad, es el método
mas utilizado para calibrar la obesidad, que es igual al
peso/talla? (expresado en kg/m?). Segun los datos de las
Metropolitan Lifelables, los IMC del punto medio de todas las
tallas y estructuras corporales de los varones y mujeres oscilan
entre 19 y 26 kg/m?; para un IMC similar, las mujeres tienen mas
grasa corporal que los varones. A partir de datos inequivocos de
morbilidad importante, el IMC mads utilizado como umbral de

obesidad para varones y mujeres es igual a 30. Los estudios
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epidemiologicos a gran escala indican que la morbilidad por
todas las causas, de tipo metabdlico y de tipo cardiovascular,
comienza a aumentar (aunque a ritmo lento) cuando el IMC
alcanza la cifra de 25 0 mas, lo que sugiere que el limite para la
obesidad deberia rebajarse. La mayoria de los autores utilizan el
término sobrepeso (en lugar de obesidad) para referirse a las
personas con IMC situados entre 25 y 30. Debe considerarse que
los IMC de 25 a 30 son de importancia médica y que merecen
una intervencion terapéutica, ante todo en presencia de factores
de riesgo en los que influya la obesidad, como la hipertensién o
la intolerancia a la glucosa. La distribucion del tejido adiposo en
los distintos depdsitos anatomicos también es importante en
relacion con la morbilidad. En especial, la grasa intra-abdominal
y subcutdnea abdominal tiene mayor valor, a este respecto, que
la grasa subcutdnea de gluteos y las extremidades inferiores. La
forma mas facil de distinguirlas es determinando el indice
cintura/cadera, que resulta anormal con cifras >0.9 en la mujer y

> 1.0 en el varon. (35)

Con independencia de que aisladamente las cifras de IMC altas
se asocian con perfiles de riesgo adversos de morbilidad y
mortalidad, en especial relacién con la diabetes mellitus tipo 2 y
la enfermedad cardiovascular (ECV) aterotrombética, dentro del
concepto de obesidad se han descrito algunos subtipos que
complementan la relacién aparente dosis-respuesta que existe
entre el IMC y sus consecuencias para la salud. Los mas clasicos
son los que corresponden a la obesidad androide (abdominal) y

la ginoide (tren inferior). Otros, menos conocidos; se ha
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observado la existencia de un fenotipo correspondiente a
individuos con peso normal pero metabdlicamente obesos; es
decir, tienen un IMC normal pero presentan las alteraciones
tipicas de los pacientes obesos: resistencia a la insulina,
adiposidad central, bajas cifras de colesterol de las lipoproteinas
de alta densidad (HDL) y elevadas concentraciones de

triglicéridos, asi como hipertension arterial (HTA). (34)

La hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina son
caracteristicas omnipresentes de la obesidad, aumentan con el
incremento de peso y disminuyen con el adelgazamiento. La
resistencia a la insulina estd mas ligada a la grasa
intraabdominal que a los depdsitos en otros lugares. Durante
anos se buscd el vinculo molecular entre la obesidad y Ia
resistencia a la insulina, y los principales factores investigados
fueron:
a. La propia insulina, que induciria la regulacién a la baja de su
receptor.
b. Los acidos grasos libres, que se encuentran en mayores
concentraciones y son capaces de alterar la accion de la
insulina.

c. Acumulacion de lipidos en el interior de la célula.

Péptidos circulantes de diversos tipos producidos por los
adipocitos, que incluyen las citocinas TNF-Ct y la interleucina 6,
RBP4 y las "adipocinas” adiponectina y resistina, producidas por
los adipocitos, muestran expresion alterada en los adipocitos de

obesidad, y pueden modificar la accién de la insulina.
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Teoria Portal-Visceral: Formula que el aumento de adiposidad,
particularmente en depositos viscerales, lleva al aumento del
flujo de acidos grasos libres y a la inhibicion de la accion de la
insulina. La gran cantidad de acidos grasos no esterificados
reduce la utilizacion de glucosa por el musculo esquelético,
estimula la produccion hepatica de lipoproteinas de muy baja
densidad y glucosa y potencia la secrecion aguda de insulina
estimulada por la glucosa. El efecto lipotdxico en las células beta
pancreaticas por los acidos grasos libres a largo plazo podria ser
parte del nexo entre la obesidad, la resistencia a la insulina y el
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. Sin embargo, la teoria
portal ha sido puesta en cuarentena y hay datos de que tal
modelo no es capaz de explicar por si solo todas las anomalias
metabolicas presentes en individuos con obesidad abdominal.

(34)

Pese a la resistencia casi universal a la insulina, la mayoria de
los obesos no padece diabetes, lo que indica que para que ésta
aparezca se requiere una interaccion entre la resistencia a la
insulina provocada por la diabetes y otros factores que
predisponen a la enfermedad, como la alteracion de la secrecion
de la hormona. Sin embargo, la obesidad es un factor de riesgo
importante para la diabetes y hasta 80% de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 son obesos. La pérdida de peso, incluso
en cantidad moderada, aumenta la sensibilidad a la insulina y, a

menudo, mejora el control de la diabetes. (35)

La menor capacidad de la hormona para actuar eficazmente en
los tejidos destinatarios (en particular musculo, higado y grasa)
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y es consecuencia de una combinacion de susceptibilidad

genética y obesidad.

3.6.1.1.1. Obesidad Central
La obesidad, en particular la visceral o central (como se
manifiesta en la razon de la circunferencia a nivel de la
cadera/abdominal) es muy frecuente en la diabetes
mellitus tipo 2. En las etapas iniciales del problema, la
tolerancia a la glucosa sigue siendo casi normal, a pesar
de la resistencia a la insulina, porque las células beta del
pancreas logran la compensacion al incrementar la
produccion de la hormona. Al evolucionar la resistencia
a la insulina y surgir hiperinsulinemia compensatoria,
los islotes pancreaticos en algunas personas no pueden
ya conservar el estado hiperinsulinémico y en ese
momento surge Trastorno de la intolerancia a la glucosa
(IGT), que se caracteriza por incrementos en el nivel de
glucemia postprandial. La disminucién ulterior en la
secrecion de insulina y el incremento de la producciéon
de glucosa por el higado culminan en la diabetes franca
con hiperglicemia en el ayuno. Por ultimo surge

insuficiencia de las células beta. (35)

La mayor masa de adipocitos hace que aumenten los
niveles de acidos grasos libres circulantes, y de otros
productos de los adipocitos. Por ejemplo, dichas células
secretan diversos productos bioldgicos (acidos grasos

libres no esterificados, proteina 4 que se liga a retinol;
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leptina, TNF-cx, resistina, y adiponectina). Las
adipocinas, ademdas de regular el peso corporal, el
apetito, y el gasto de energia, también modulan la
sensibilidad a la insulina. La mayor produccion de
acidos grasos libres y de algunas adipocinas puede
causar resistencia a la insulina en musculos de fibra
estriada y en el higado. Por ejemplo, los acidos grasos
mencionados disminuyen la utilizaciéon de glucosa por
parte de los musculos de fibra estriada, estimulan la
produccion de glucosa por el higado y aminoran la
funcion de las células beta. A diferencia de ello, en la
obesidad disminuye la produccion de adiponectina por
parte de los adipocitos, que es un péptido
insulinosensibilizante, y ello podria contribuir a la
resistencia a la insulina, por parte del higado. Los
productos de los adipocitos y las adipocinas también
generan un estado inflamatorio y ello podria explicar
por qué aumentan los niveles de marcadores de
inflamacion como IL-6 y la proteina C reactiva en la
diabetes mellitus tipo 2. La inhibicion de las vias de
sefales inflamatorias como las del factor nuclear KB
(nuclear factor KB, NFKB), al parecer mejoran la
sensibilidad a la insulina y mejoran la hiperglicemia en

modelos animales. (36)

En el estudio MONICA/KORA Augusburg un estudio
de cohorte; se concluyd que el IMC, la circunferencia de

la cintura y la proporcion cintura-talla son igualmente
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buenos predictores de riesgo de diabetes mellitus tipo 2
en hombres; la medida de IMC y circunferencia de
cintura presentaron los mayores riesgos relativos en

mujeres. (37)

En el estudio sobre la proteccion del tejido graso
subcutaneo y la morbilidad relacionada a la obesidad
encontraron que el tejido graso subcutdneo superficial
abdominal se correlaciona con una mejoria en el control
glicémico y los indicadores de riesgo cardiovascular. El
compartimiento de tejido graso subcutdneo superficial
abdominal puede ser menos lipolitico que el tejido graso
visceral y por lo tanto mejora la sensibilidad a la
insulina. En este caso, mayores depdsitos de exceso de
calorias en el tejido graso subcutineo es una
consecuencia, no una causa, de la mejoria en la funcion
metabdlica. Esto puede causar que el tejido graso
subcutaneo superficial abdominal sea un depdsito de
grasa unico que tiene efectos protectores en el control de

la glicemia y funcion cardiovascular. (38)

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 presenta un
aumento del 30% en pacientes con IMC mayor al 95
percentil o 25kg/m, catalogado arriba de sobrepeso. En
2009 el estudio CAMDI que se realiza a nivel
centroamericano, la prevalencia de diabetes mellitus
tipo 2 varia segtn la clasificacion del IMC. Por ejemplo
en pacientes con IMC normal la prevalencia es de 3.4%,
pero con IMC en sobrepeso presentan una prevalencia
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de 7.1%, pacientes con IMC que denotan obesidad la
prevalencia es de 15.4%. En Guatemala, Villa Nueva las
variaciones de prevalencia segiin la clasificacion del
IMC fueron: IMC normal 3.1%, IMC en sobrepeso 6.9%
e IMC en obesidad 11.5%. Con una media de IMC a
nivel de Centro América de 30.5 en pacientes diabéticos
y de 26.8 en pacientes no diabéticos. En Villa Nueva, en
pacientes diabéticos, la media del IMC en 29.5 y no
diabéticos de 27.0. En el estudio prospectivo, Diabetes
Prevention Program realizado en Estados Unidos, se
observd una incidencia de diabetes mellitus tipo 2 de
20.2 casos/100 personas/ano en sujetos con IMC entre 30
y <35, adicionalmente la incidencia fue de 28.6 casos/100

personas/ano en sujetos con IMC >35. (39)

3.6.1.2. Sedentarismo
En cuanto al factor de riesgo de actividad fisica insuficiente (no
practico deporte o actividad fisica fuera del horario de trabajo,
durante 30 minutos o mas cada vez, al menos tres veces a la
semana en el ultimo mes), los resultados sin distincion de sexo,
edades (aun cuando hombres entre 15 y 24 afios es

significativamente mas bajo). (40)

La falta de actividad fisica ha sido sefialada como uno de los
principales factores de riesgo para desarrollar enfermedades
cardiovasculares. El ejercicio es parte importante del
tratamiento de la diabetes ya que si hay sobrepeso ayuda a la

pérdida y previene la ganancia de este. Ademas que disminuye
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el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus tipo 2, algunos tipos de cancer, depresion y ansiedad.

(41)

Estudios revelan que las personas con diagnostico reciente de
diabetes mellitus tipo 2 presentan un estilo de vida mas
sedentario que los que llevan viviendo mas afos con la

enfermedad.

Muchas veces la obesidad es un factor limitante en el desarrollo
de una actividad fisica constante y periddica. Un estudio en
India concluyo que realizar actividad fisica de baja intensidad
periddicamente es efectivo para el control de la glicemia y para

mantener niveles estables de peso. (42)

En la sociedad moderna actual se puede evidenciar una
alarmante disminucion en la practica de actividades fisicas,
debido a multiples factores como la sistematizacion de los
procesos productivos y de la vida cotidiana; que han influido en
la construccién de estilos de vida pasivos relacionados con
enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes
mellitus tipo 2. Por tal razdén, en las ultimas décadas se ha
desarrollado un importante interés en el estudio de como la falta
de practica de actividad fisica (sedentarismo) afecta

directamente la salud y el bienestar de la poblacion.

La inactividad fisica incrementa todas las causas de mortalidad,
duplica el riesgo enfermedades cardiovasculares, la diabetes

mellitus tipo 2, y la obesidad. (43)
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El ejercicio cardio-respiratorio posee una relacion inversamente
proporcional entre desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y la
morbilidad-mortalidad cardiovascular. Estudios realizados en
individuos con tolerancia a la glucosa disminuida se ha
enfatizado el rol de la actividad fisica/ejercicio en la prevencion
de la diabetes mellitus tipo 2. Ambos, ejercicio aerdbico y de
resistencia han demostrado efectos benéficos al reducir la
HbA(1c), por lo tanto induce a la pérdida de peso, mejorando la
distribucion de grasa corporal, el perfil lipidico y la presion

arterial. (44)

Una de las enfermedades relacionadas con el sedentarismo es la
diabetes mellitus tipo 2. En la actualidad, se da cada vez mas en
los nifios y adolescentes, por multiples factores génicos y
medioambientales, tales como la obesidad y el sedentarismo.
Aunque esta enfermedad, tipicamente afecta a los individuos
mayores de 40 afios, se ha diagnosticado en nifios hasta de 2
anos de edad que presentan una historia clinica familiar de

diabetes. (45)

Entre los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, las
enfermedades cardiovasculares, especialmente las
macrovasculares, son la primera causa de mortalidad. Un bajo
nivel de actividad fisica, una dieta deficiente y el peso excesivo,
especialmente  alrededor de la cintura, aumentan
significativamente su riesgo de desarrollar diabetes. Otros
factores que influyen son la edad superior a los 45 afos, la
intolerancia a la glucosa, la presion arterial alta, indices de
colesterol HDL bajos y triglicéridos altos. (45)
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La incidencia de la diabetes mellitus tipo 2 en ninos y
adolescentes ha aumentado diez veces en los afios ochenta, y

este incremento es mas pronunciado en las personas obesas. (46)

Sin embargo, también se ha encontrado que la actividad fisica se
asocia de forma inversa con la diabetes mellitus tipo 2 y se ha
llegado a valorar la incidencia de los habitos de vida sedentarios
como responsable de un 2% las muertes por diabetes mellitus

tipo 2 en los Estados Unidos. (46)

El mecanismo fisioldgico por el cual la actividad fisica beneficia
a los pacientes con diabetes y reduce la posibilidad de
desarrollar la enfermedad seria a través de la modificacion de la
composicion corporal (aumenta la masa muscular y disminuye

el porcentaje graso).

Ademas, tendria una accién sinérgica a la insulina, facilitando la
entrada de glucosa a la célula, y aumentaria la sensibilidad de
los receptores a la insulina. Es por esto que la actividad fisica
parece ser mas efectiva cuando se realiza en estadios mas
precoces de la enfermedad, que cuando se encuentra en estadios

donde se requiere insulina.

En un grupo bastante amplio de 70,102 mujeres en el que se
registraron 1,419 casos de diabetes mellitus tipo 2, resulto que el
riesgo relativo de desarrollar la enfermedad llegaba a reducirse
hasta un 40-50% entre las personas con mayores niveles de

actividad fisica.

De hecho, el informe del Departamento de Salud y Servicios
Sociales de los Estados Unidos ya mencionado con anterioridad
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concluye claramente que la actividad fisica regular disminuye el

riesgo de desarrollar la diabetes mellitus tipo 2. (46)

Aunque la mayor parte de los trabajos sobre la relacion entre
actividad fisica y diabetes mellitus tipo 2 plantean la utilidad de
una actividad fisica de tipo aerdbico, como andar o montar en
bicicleta, un reciente estudio clinico aleatorizado en el que la
intervencion sobre el grupo experimental estaba basada en
ejercicios de fuerza, dio como resultado un 72% de reduccién de
la medicacién antidiabética en el grupo experimental contra un

42% de aumento en el grupo control. (47)

En la diabetes tipo 1 la insulina constituye el pilar fundamental
en el tratamiento, en el que el ejercicio puede cooperar siempre
que se respeten una serie de condiciones. Cuando los niveles de
insulina se encuentran elevados antes de la actividad, el
ejercicio, especialmente de gran intensidad, puede producir a
una hipoglucemia. Para evitarlo debe tomarse alimento entre 1y
3 horas antes del ejercicio, ingerir alimentos ricos en
carbohidratos durante el esfuerzo y aumentar la cantidad de
alimento en los dias siguientes, reducir la dosis de insulina y
evitar poner la inyeccion en la region involucrada en la

actividad. (47)

El ejercicio fisico practicado con regularidad es un elemento
esencial para el mantenimiento de unas condiciones optimas de

salud sin distincidon de edad, sexo o caracteristicas étnicas.

Numerosos estudios han demostrado que el ejercicio fisico o la

actividad deportiva practicados con regularidad ejercen un

34



efecto preventivo sobre diversas enfermedades y es hoy una
herramienta terapéutica en el tratamiento de las afecciones mas
prevalentes en los paises desarrollados, como la diabetes
mellitus tipo 2, el Sindrome Metabdlico o las afecciones

cardiovasculares. (47)

Durante muchos siglos, el ejercicio ha estado proscrito por la
sociedad en general y por la medicina en particular: el ejercicio
como maldicion divina. Quien tenia salud era quien vivia bien
sin esforzarse mucho, al resguardo siempre de las inclemencias
del tiempo. Hoy las cosas han dado un vuelco en los paises
desarrollados y se considera todo lo contrario. Una justificacion
de esta paradoja y de la razon de las ventajas de la actividad
fisica la proporciona la moderna «medicina darwiniana o

evolucionista».

La practica del ejercicio fisico tiene muchos propdsitos, pero
conviene distinguir la finalidad ladica, de entretenimiento, de
diversion, con aquella que tiene por misién la prevencion o el
tratamiento de determinadas enfermedades. En este ultimo
caso, el ejercicio debe ser prescrito con rigor y conocimiento de
causa para su mayor eficacia. Los términos «actividad fisica»,
«ejercicio fisico», «actividad deportiva» y «forma fisica» con
frecuencia se usan como sinénimos, cuando en realidad no lo
son. Aunque las definiciones de estos conceptos pueden ser
diferentes segtin la disciplina que se considere, este texto se

centrard en los que atarien a la ciencia médica. (47)

Una de las razones para la utilizacién del ejercicio fisico en la

prevencion y tratamiento de la obesidad, la diabetes y otras
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enfermedades metabdlicas es que el ejercicio fisico supone un
incremento del gasto energético. Pero esta realidad fisiologica
conviene situarla en su justo término: el ejercicio fisico consume
muy pocas kilocalorias en proporcién a las que aporta cualquier

alimento.

Durante el reposo, el musculo obtiene el 90%de su energia del
metabolismo de los acidos grasos. Este aporte, si el individuo
estd en ayunas, procede fundamentalmente de los acidos grasos
liberados por la hidrolisis de los triglicéridos del tejido adiposo,
que depende del estricto balance entre las hormonas que
favorecen la lipdlisis (adrenalina y glucagdn) y la insulina, que
la inhibe. La proporcion de glucosa consumida por el musculo
en reposo es muy pequefa y apenas llega a cubrir el 10% de las
demandas energéticas. Cuando comienza a realizarse el
ejercicio, se activa una serie de hormonas (fundamentalmente
adrenalina y glucagon) que tienen como mision movilizar los
depositos de reserva para proporcionar combustible al musculo.
Los dos combustibles fundamentales son la glucosa (20% de las
demandas) y los 4acidos grasos (80% de las demandas

energeéticas).

Las hormonas contrarreguladoras aceleran la glucogendlisis
hepatica y el higado se convierte en un dérgano secretor de
glucosa. Durante los primeros minutos de ejercicio, se
incrementa notablemente el consumo de glucosa por el
musculo. Al tratarse de un ejercicio aerobico, de moderada
intensidad, la glucosa se degrada fundamentalmente por la via
aerobica. Este consumo de glucosa puede mantenerse a lo largo
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3.6.1.2.

de varias horas de ejercicio. En ausencia de ingestion de
glacidos, y dado que el depdsito de glucdgeno hepatico y
muscular es limitado, el aporte de glucosa desde el higado es
proporcionado por la gluconeogénesis; la glucosa se fabrica
fundamentalmente a partir del glicerol que llega al higado

desde el tejido adiposo.

La adrenalina y el glucagén estimulan la lipolisis del tejido
adiposo. Los acidos grasos liberados llegan al musculo unidos a

albumina. El glicerol es convertido en glucosa en el higado.

Este proceso se ve favorecido porque durante el ejercicio
moderado se duplica el flujo sanguineo en el tejido adiposo
(facilita la retirada de los dacidos grasos liberados) y se
incrementa diez veces en el musculo (facilita el aporte de
sustratos). Durante el ejercicio moderado, el transporte de
acidos grasos por la albimina pasa de 2 mol/mol en reposo a 6

mol/mol durante el ejercicio.

La inactividad fisica incrementa todas las causas de mortalidad,
duplica el riesgo enfermedades cardiovasculares, la diabetes

mellitus tipo 2, y la obesidad. (45)

Consumo de tabaco

La nicotina, una de las drogas que contiene el tabaco, es una de
las sustancias mdas adictivas que se conocen. Ademads de la
adiccion fisica, los fumadores también desarrollan habituacion
psicologica. Fumar cigarrillos estd establecido como predictor en
la incidencia de diabetes mellitus tipo 2; pero se ha demostrado

que el dejar de fumar conduce a un riesgo mayor a corto plazo
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para la aparicion de diabetes mellitus tipo 2; pues el abandonar

el habito de fumar, esta asociado a la ganancia de peso en dichas

personas. Para los fumadores en riesgo de diabetes, el dejar de

fumar se debe acoplar a estrategias para la prevencion de

diabetes y medidas de deteccion temprana. (49)

Es importante definir los distintos tipos de fumadores y no

fumadores: (50)

3.6.1.2.1. Fumador

Es la persona que ha fumado por lo menos un

cigarrillo en los ultimos 6 meses. Dentro de este grupo

se puede diferenciar:

3.6.1.2.1.1.

3.6.1.2.1.2.

3.6.1.2.1.3.

3.6.1.2.1.4.

Fumador Diario

Es la persona que ha fumado por lo menos
un cigarrillo al dia, durante los ultimos 6
meses.

Fumador Ocasional

Es la persona que ha fumado menos de un
cigarrillo al dia; asimismo se lo debe
considerar como fumador.

Fumador Pasivo

Es la persona que no fuma, pero que respira
el humo de tabaco ajeno o humo de
segunda mano o humo de tabaco ambiental.
Ex Fumador

Es la persona que habiendo sido fumador se
ha mantenido en abstinencia al menos por

los altimos 6 meses.
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3.6.1.3.

3.6.1.2.2. No Fumador
Es la persona que nunca ha fumado o ha fumado

menos de 100 cigarrillos en toda su vida.

Consumo de alcohol

Alcohol hace referencia al etanol, etil-alcohol o alcohol etilico.
Desde el punto de vista quimico existen muchos otros alcoholes,
pero éste no es el fin del presente estudio. El alcohol del que
hablamos es un producto quimico sencillo y elemental,
compuesto por una pequefa cadena de dos dtomos de carbono,
cada uno con una saturacion distinta de sus cuatro valencias
que, casi magicamente, le hace capaz de diluirse facilmente

tanto en el agua como en grasas. (51)

El abuso del alcohol fue reconocido desde épocas anteriores
como un problema social, es el habito tdxico mas extendido en
el mundo. En el ano 1849 el sueco Magnus Huss le puso el

término de alcoholismo a esta toxicomania (51)

Se han dado diferentes tipos de definiciones a alcoholismo. La
primera definicién hecha por Jellinek fue: Todo uso de bebidas
alcohdlicas que cause dafio de cualquier tipo al individuo, a la
sociedad, o a los dos. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) plantea: el alcoholismo es un trastorno conductual
cronico manifestado por ingestas repetidas de alcohol,
excesivas, respecto a las normas dietéticas y sociales de la
comunidad y acaban interfiriendo la salud o las funciones
economicas y sociales del bebedor. El criterio téxico del autor
espafiol Alonso Ferndndez se refiere al dafio bioldgico,
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psicoldgico o social inherente a la ingestion inadecuada del
toxico. El criterio determinista se refiere a los mecanismos
basicos de la ingestion nociva del alcohol o la incapacidad del
paciente para tomar la decision de no beber, o su ineptitud para

decidir hasta cuando tomar. (51)

Otras de las definiciones propuestas por la Organizacion
Mundial de la Salud de consumo de alcohol como episodios de
ingestion excesiva, como el consumo del equivalente de 60 g de
alcohol puro o mas. Con el fin de unificar criterios a la hora de
calcular el consumo de alcohol, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), estipuld su medida a través de la Unidad de
Bebida Estandar (U.B.E.). Cada U.B.E. supone entre 8 y 13

gramos de alcohol puro. (51)

El consumo perjudicial se define como un patréon en el beber
que causa dafios a la salud fisica o mental y esta definido por la
OMS como el consumo medio regular de >30g diarios de alcohol

en mujeres, y mas de >40g diarios en hombres.(51)

Esta enfermedad es un problema mundial que no discrimina
género, ni estatus econdmico, se inicia en fiestas, discotecas o
simplemente en actividades sociales, que al final llevara a la
persona a un consumo mas frecuente, lo que conduce a la
llamada dependencia, que se manifiesta en dos tipos:

a. La fisica

b. La psicoldgica

La primera la podemos evidenciar en la forma de vestir y el

deterioro del aspecto personal. La segunda, la psicologica, se
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reflejada en la necesidad de consuelo, por lo que se busca

compania en la bebida, creyendo de manera equivocada que esa

es la manera de olvidar los problemas. (51)

3.6.1.3.1. Sintomas del alcoholismo

a.

b.

Ausencias en el trabajo
Excusas frecuentes para beber
Resistencia a los efectos del alcohol al consumir con

mayor frecuencia.

. Bebedor solitario, lo cual significa que no necesita

de nadie mas. Deterioro en relaciones sociales y

familiares.

. Pérdida de apetito ya que por estar bebiendo no se

preocupa por comer
Perdida de la memoria.

Violencia

h. Cansancio, agitacion y sudoracion.

Apariencia fisica deteriorada por la falta de interés

en si mismo. (51)

3.6.1.3.2. Tipos de alcohdlicos

3.6.1.3.2.1. Abstemio

Es el que no disfruta o muestra gusto por las
bebidas alcohdlicas, no generan interés por

continuar el consumo.

3.6.1.3.2.2. Bebedores sociales

Consumen alcohol en actividades sociales

como bodas, quince afios. Sin embargo no
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constituye la bebida el centro de su reunion
y no toleran embriagarse.

3.6.1.3.2.3. Alcohdlicos sociales
Usualmente se embriagan en fiestas,
mantienen algunos controles en su
conducta, frecuentan lugares en donde son
clientes, la bebida no interfiere en su familia
ni trabajo.

3.6.1.3.2.4. Alcoholicos
Se identifican por sus conductas asociadas
al consumo de alcohol, la apariencia fisica
descuidada y la irresponsabilidad total en
las areas principales de su vida. (51)

3.6.1.4.3. Calculo del contenido de alcohol
Para calcular el contenido en gramos de una bebida
alcohdlica basta con multiplicar los grados de la

misma por la densidad del alcohol (0,8).

Centilitros o mililitros de bebida alcohélica x graduacién de esa bebida x 0,8
100

Ejemplo, si una persona consume 100 c.c. de vino de
13 grados, la cantidad de alcohol absoluto que
ingeriria es:

100c.c. x13x0,8
100

= 10,4 gramos de alcohol puro

Férmula para calcular el nivel de alcoholismo en

Gramos de alcohol
Peso en kg. X 0,7

hombres:

Férmula para calcular el nivel de alcoholemia en

Gramos de alcohol

mujeres:
Peso en kg. X 0,6
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A continuacion se presenta la férmula para calcular la
cantidad de gramos de alcohol, asi como una tabla en
la que se describen los distintos tipos de bebidas
alcoholicas y la cantidad en gramos de alcohol que las
mismas poseen: (Ver anexo 11.5) (52)

Gramos de etanol = (G °© x ml x 0,80) / 100

3.6.1.5. Consumo de frutas y hortalizas
Los alimentos de origen vegetal incluyen semillas, tubérculos y
raices, que aportan gran cantidad de energia junto a nutrientes
esenciales, frutas y hortalizas, que son grupos de enorme interés
por los beneficios de su ingesta. Su riqueza en vitaminas,
elementos minerales y fibra, hacen que su consumo sea
imprescindible para conseguir una alimentacion sana,

equilibrada y de calidad. (53)

Cuando se habla de calidad nutritiva de los alimentos, se debe
recordar que entre los nutrientes que proporcionan, existen los
denominados macronutrientes y los micronutrientes, los
primeros se requieren en mayor proporcién: proteinas,
carbohidratos y lipidos; entre los segundos se incluyen otros
componentes que se necesitan en menor cantidad aunque son
fundamentales para el organismo, por intervenir en los mas
variados procesos, estas son las vitaminas y los elementos

minerales, dcidos grasos y aminoacidos esenciales. (53)

Las proteinas tiene una funcién plastica, los carbohidratos y las

grasas tienen funcién, fundamentalmente energética aunque las
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grasas aportan ademads acidos grasos esenciales y son vehiculo

de vitaminas liposolubles.

Las vitaminas y los elementos minerales tienen funcion
reguladora de los procesos metabdlicos. Desde el punto de vista
quimico, las frutas y las hortalizas son productos ricos en agua,
pobres en proteinas (1-4%) y lipidos (0.5-0.6%), y en lo que a los
carbohidratos se refiere, en las frutas suelen encontrarse entre 1-

6%. (53)

En las frutas, el contenido de azucares es algo superior al de las

hortalizas, y dicho contenido aumenta con la maduracion.

En las hortalizas se encuentran también los carbohidratos
sencillos citados para las frutas, facilmente utilizables por el
organismo y, en algunos casos, almiddn, polisacarido de reserva
de los vegetales, este se encuentra principalmente en raices y

tubérculos. (53)

El contenido de proteina mas alto se da en las hortalizas de
género Brassica (coles) y en las legumbres verde y valores mas
bajos en hortalizas de hoja y algo menos en las de fruto y raiz.

(53)

El contenido de lipidos no suele superar 1g. % ni en frutas ni en
hortalizas e incluso es menor en estas tltimas, con excepcion de

aguacate en donde el contenido de grasa supera los 13 g. %. (53)

Un grupo de componentes de gran interés es el que se conoce
como fibra, denominada Fibra Fruta. Se citan valores de 0.5 a
1.5, en hortalizas, en general. Actualmente se tiene en cuenta la

“fibra alimentaria” o “fibra dietética”; la cual esta constituida
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por fibra insoluble (celulosa) y soluble (pectinas) y su

proporcion varia en funcion del vegetal.

En la frutas se encuentran valores altos de fibra, por ejemplo en
nispero (10.2%), mora o frambuesa (9 y 7.4%), y relativamente
altos en platanos o higos (3.4 y 2.5%), frente a valores inferiores
o iguales al 2% en la mayoria. En las hortalizas solo existe
alrededor del 1-3% y en algunos casos es muy superior, como en

la acelga, aproximadamente 5% y en la alcachofa, en torno al

10%. (53)

Los alimentos que destacan por su aporte de micronutrientes,
con papel esencial o regulador sobresaliendo la vitamina C, la
provitamina A y algunos elementos minerales, siendo

mayoritario el potasio. (53)

Aun no se conocen todos los mecanismos bioquimicos por los
cuales los componentes de un alimento afectan a las funciones

tisioldgicas del individuo.

El dafio oxidativo ocurre cuando se da un balance negativo
entre la generacion de radicales libres y las defensas
antioxidantes, y tiene relacion con la aparicion de las siguientes
alteraciones: (53)

a. Alteracion cardiovascular

b. Iniciaciéon de procesos cancerosos

c. Formacion de cataratas

d. Proceso de envejecimiento

e. Procesos inflamatorios

f. Alteraciones neurologicas
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Una nutricion correcta posee un efecto positivo en el sistema

inmune y en otros sistemas y érganos.

Los efectos potencialmente beneficiosos del consumo de frutas y

hortalizas demostrados hasta el momento son: (53)

a. Actividad antioxidante

b. Modulacion de enzimas destoxificantes

c. Estimulacion del sistema inmune

d. Alteracion del metabolismo del colesterol

e. Modulacion de la concentracion de hormonas esteroideas y
del metabolismo hormonal

f. Disminucién de la presion sanguinea

g. Actividad antiviral y antibacteriana

El metabolismo del colesterol parece poder ser regulado con la
presencia en la dieta y fibra y pectinas (manzanas, zanahorias,

ciruelas) y los compuestos azufrados presentes en el ajo.

En la actualidad estd bastante reconocido el efecto de las
sustancias pépticas en la reduccidon del nivel de colesterol en

sangre, siendo especialmente efectiva la pectina de los citricos.

El sistema inmune tiene como funcién principal la proteccién
frente a factores externos y células malignas, promotores de
alteraciones o enfermedades. La dieta ejerce influencia en la
calidad y en la potencia inmunoldgica, actuando sobre el
componente linfoide y sobre la funciéon de la célula en la
potencia inmunoldgica, sobre la funcion de la célula
inmunitaria, o sobre los factores relacionados con ellos. El

complejo B y vitamina C, ejercen unas acciones muy positivas
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en las respuestas inmunes, pues son esenciales en muchos
aspectos del metabolismo celular. Los compuestos presentes en
frutas y hortalizas frescas, como son la vitamina C, el beta
caroteno, la vitamina B6 y el alfa tocoferol, hacen mas eficaz el
funcionamiento del sistema inmunitario responsable de

neutralizar a los distintos agentes externos perjudiciales. (53)

Lo anteriormente dicho se ha visto danado cuando
erroneamente, la sociedad del pasado consideraba que el exceso
de peso constituida una caracteristica tipica de la buena salud y
bienestar. En la actualidad, se considera que la obesidad es un
factor de riesgo para determinadas enfermedades metabdlicas,
enfermedades cardiovasculares y complicaciones del aparato

locomotor. (53)

Dicha obesidad es de dificil tratamiento. Por ello es mads
conveniente la prevencién mediante una nutriciéon adecuada
desde las primeras edades del individuo y un aumento del

consumo de productos vegetales, por su bajo aporte caldrico.

Asi, el estilo de vida en el mas amplio sentido de la frase y la
eleccion de dietas saludables, juegan un papel importante en la

susceptibilidad a ciertas enfermedades. (53)

El comportamiento y los hdbitos alimentarios estan
condicionados por diversos factores como son:

a. Culturales

b. Sociales

c. Econdémicos

d. Personales.
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La actitud respecto a los alimentos que se ingieren también ha
cambiado debido a la influencia de:

a. Cambios en los modos de vida

b. Los medios de comunicacion

c. Industria alimentaria

d. Educadores

e. Personales de la salud

3.6.1.5.1. Recomendaciones acerca de la ingesta de frutas y
hortalizas
La mayoria de los paises son coincidentes en cuanto a
incrementar el consumo de frutas y hortalizas frescas
con el fin de prevenir el amplio rango de

enfermedades cronicas relacionadas con la dieta. (53)

La OMS Y FAO, establecen periédicamente las
recomendaciones sobre las cantidades que se deben

ingerir de los distintos nutrientes. (53)

El USDA (United States Department of Agricultura) en
1992, en colaboracién con el DHHS (Department of
Human Health Services, estableci6 la “piramide de los
alimentos” en la que se considera a los productos
vegetales (frutas y hortalizas) como el segundo eslabon
de importancia después de los cereales y derivados,

que deberian ser la base de la alimentacion. (53)

La OMS recomienda una ingesta minina total de 400g

de frutas y hortalizas que se ha trasladado a una
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recomendacion diaria orientativa de 5 al dia. En el
mismo se aconseja un consumo diario de 2-4 raciones
de frutas y zumos de frutas, asi como 3-5 raciones de
verduras y hortalizas. Por lo que son 150-200g para las
frutas, 100-150 ml de zumos y entre 100-250 gramos
para las verduras y hortalizas. Se refiere a las

recomendaciones para nifios y para adultos. (53)

Por lo anterior se presenta un problema ya que para
muchos parecen ser excesivas, considerando
erroneamente que con 2 porciones/dia, es suficiente, y
al ver las recomendaciones se sienten abrumados, por
lo que se recogen las recomendaciones establecidas
para el Reino Unido, a manera de facilitar el
entendimiento del concepto porcion, que se explica en

la siguiente tabla: (53)

Tipo de almacenamiento Radon (80 g aprox) Ejemplos

Frutas Muy grandes una rodaja meldn, pifia, sandia
Grandes 1 pieza rranzana, platano, pera. melocotdn
Medianas 2 piezas druelas kiwis
Fequefias 1taza frambuesas moras
Zuma 1vaso 2urmo naranja

Hortalizas Verdes 2 cucharadas sarvir brécoli, einacas, acelgas
Fequefias 3 cucharadas ssrvir guisantes, maiz dulce
Ensaladas 1plato lechuga, tomate

3.7. Poblacidn indigena y no indigena en la diabetes
La diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones asociadas se estan
convirtiendo en problemas de salud putblica en todo el mundo. Esta
enfermedad tiene una alta tasa de ocurrencia a nivel mundial, y el grado en

que los grupos indigenas se han visto afectados es notable, cabe mencionar
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que estos grupos minoritarios se encuentran entre las poblaciones que tienen
las tasas de prevalencia mas altas de diabetes mellitus tipo 2 y la intolerancia
a la glucosa, la gran mayoria son grupos indigenas de las Ameéricas o de la
region Asia-Pacifico. Por ejemplo, la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2
es 3.2 veces mayor en los indigenas americanos en comparacién con los

adultos en Estados Unidos. (54)

Debido a la diversidad de los pueblos indigenas la OMS, no ha adoptado una

definicion oficial para la poblacion "indigena,” por lo que existe un concepto

moderno e inclusivo donde se habla de “indigena” los pueblos que:

a. Se identifican a si mismos y son reconocidos y aceptados por su
comunidad como indigenas.

b. Tienen una continuidad historica demostrada con sociedades pre-
coloniales o anteriores al asentamiento de otros pueblos.

c. Tienen fuertes lazos con sus territorios y sus recursos naturales.

d. Poseen sistemas sociales, econdmicos o politicos distintos.

e. Conservan lenguas, culturas y creencias distintas.

f. Forman grupos no dominantes de la sociedad.

g. Estan dispuestos a mantener y reproducir sus entornos y sistemas

ancestrales como pueblos y comunidades diferenciados. (9)

La causa de esta explosion de la diabetes en las poblaciones indigenas no ha
sido completamente aclarada, es probable que una mezcla compleja de la
genética, cambio de estilo de vida y el estrés psicosocial relacionado con la
colonizacion esta jugando un papel importante. Es de destacar que la
obesidad, el factor de riesgo mas fuerte para la diabetes mellitus tipo 2
identificados hasta la fecha, es muy frecuente en las poblaciones indigenas de

todo el mundo. (54)
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3.8. Prevencion de la diabetes
Los factores de riesgo clave modificables en la diabetes mellitus tipo 2 son la
falta de actividad fisica, la alimentacion inapropiada y la obesidad. La
alimentacion sana y la actividad fisica no son solo cuestion de eleccion
personal. Los cambios sociales y tecnologicos que han tenido lugar a lo largo
de las ultimas décadas han creado entornos fisicos, laborales, comunitarios y
de ocio, sedentarios y basados en dietas con un alto contenido energético y
bajo en nutrientes. Un numero incontable de personas se enfrenta a
obstaculos medioambientales, sociales y econdmicos practicamente
insalvables, que se les impiden adoptar a diario elecciones saludables de

estilo de vida.

La OMS afirma que en el 80% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 se
puede prevenir mediante intervenciones sencillas y econdmicamente

eficientes.

Las intervenciones en ciertos entornos han demostrado mejorar la
alimentacién y aumentar la actividad fisica. Sin embargo, el plan mundial
contra la diabetes le asigna una mayor prioridad a las intervenciones para
transformar los entornos sociales, econdmicos y fisicos que estan impulsando

la epidemia de obesidad y diabetes mellitus tipo 2. (55)

3.8.1.Poner la alimentacion sana al alcance de todos
Una buena alimentacion es la piedra angular de la promocion de una
buena salud y la prevencién de la enfermedad. Tanto la desnutricion
como la sobrealimentacién aumentan el riesgo de diabetes mellitus tipo
2 y la propia diabetes se ve exacerbada por la malnutriciéon. Los nifios
nacidos de madres desnutridas corren un mayor riesgo de diabetes, al
igual que los nifios y adultos que estan sobrealimentados (pero
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posiblemente siguen estando mal nutridos). La desnutricion y la
sobrealimentacion pueden darse codo con codo y ambas se vuelven mas
evidentes entre las personas socioecondmicamente desfavorecidas.
Reducir las desigualdades sociales y los determinantes sociales de la
diabetes y las enfermedades no transmisibles asociadas es fundamental

para prevenir el desarrollo de diabetes y de sus complicaciones. (55)

A través de todas las etapas de la vida, es necesario un equilibrio entre
la cantidad de energia que los individuos consumen y la cantidad de
energia que necesitan. La estrategia mundial de la OMS para la dieta y
la actividad fisica establece unas pautas sobre qué es necesario hacer y el
plan mundial contra la diabetes hace una llamada a los gobiernos para
que implementen politicas y programas que combatan la desnutricion y

la sobrealimentacion, que incluye:

3.8.1.1 La promocion de una alimentacion sana mediante

a. Programas de alimentacion saludable para la madre y el nifio

b. Politicas y leyes que mejoren el acceso a alimentos accesibles
y de una buena calidad para todos.

c. Normativas para reducir el contenido en grasas, azticares y
sales de los alimentos y bebidas procesados y eliminar las
grasas trans.

d. Programas de concienciacién y cambio conductual acuerdos
mundiales de comercio

e. La promocion de la lactancia materna a fin de reducir la
desnutricion del lactante y el desarrollo de diabetes con el

paso del tiempo. (55)
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3.8.1.2 Promover la actividad fisica a diario

La actividad fisica juega un importante papel a la hora de

reducir la obesidad y reduce el riesgo de diabetes mellitus tipo

2. La actividad fisica debe ser apoyada y promovida, en las

actividades rutinarias de cada dia y mediante deportes

recreativos:

a. Implementando  politicas y programas culturalmente
apropiados para reducir los comportamientos sedentarios y
promoviendo la actividad fisica en entornos concretos,
incluidas las escuelas y el lugar de trabajo.

b. Estableciendo marcos reguladores que eliminen las barreras y
promuevan la actividad fisica.

c. Estableciendo un sistema de monitorizacién de la actividad
fisica para ofrecer estadisticas sobre los niveles de actividad

fisica de la poblacion.

3.8.2 OMS y recomendaciones de 1a ADA
La OMS, la Asociacion Diabetes Americana y del reino unido han
elaborados guias dietéticas para prevenir la diabetes mellitus tipo 2. Por
su parte, la OMS afirma que los datos de los programas de modificacion
del estilo de vida no permiten determinar que nutrientes son

importantes en la prevencion de esta patologia. (56)

En la actualidad se sabe que las modificaciones del estilo de vida
pueden prevenir o retrasar la aparicion de diabetes mellitus tipo 2. Se ha
demostrado que la dieta sola puede reducir significativamente la
incidencia de la misma. Aunque no esta claro que cambios dietéticos son

importantes, la ADA, la OMS y la diabetes del reino unido han
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establecido pautas dietéticas para la prevencion de la diabetes mellitus

tipo 2. (56)

Es ampliamente aceptado que la obesidad es el factor de riesgo mas
importante para la diabetes mellitus tipo 2, manifestandose el
sobrepeso, la obesidad y la distribucion de grasa abdominal en casi el

90% de los casos de diabetes mellitus tipo 2.

Las guias recomiendan mantener un peso saludable (IMC menor de 25
kg/m?) o reducir el sobrepeso para prevenir la diabetes mellitus tipo 2.
Sin embargo, la actividad fisica también ha sido identificada como un
factor de riesgo importante en el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2

independientemente de la obesidad.

La ADA sugiere que los programas de estilo de vida para personas en
riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 deben recomendar la
reduccion de grasa en la dieta y aumentar la actividad fisica para
reducir el peso. La tinica recomendacion directa de cambios en la dieta
es consumir 14 grs por cada 1000 kcal de fibra y granos enteros. Sin
embargo la OMS afirma que la tnica prueba convincente en la dieta
para la prevencién de la diabetes mellitus tipo 2 es la pérdida de peso.

(56)

Los programas de modificacion en el estilo de vida llevados a cabo para
prevenir la diabetes mellitus tipo 2 no consisten solo en aumentar la
ingesta de fibra y bajar el contenido de grasa, sino que también han
incluido recomendaciones para aumentar la ingesta de frutas y

hortalizas.
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Existen pruebas concluyentes de que la diabetes se puede prevenir en
personas bajo un alto riesgo identificable, mediante asesoramiento
nutricional, aumentando su actividad fisica y una pérdida de peso modesta.

(55)

La prevencion de la diabetes mellitus tipo 2 abarca el conjunto de acciones

destinadas a evitar su aparicion o progresion. (57)

En los estudios se ha determinado que las intervenciones de estilo de vida
son mas econdmicas que los medicamentos ya que se ha descubierto que la
pérdida de peso y el ejercicio moderados, pueden prevenir o demorar la
aparicion de la diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion adulta de alto riesgo.

(57)

La prevencién de diabetes mellitus tipo 2 se realiza en tres niveles: primario,

secundario y terciario.

3.8.3 Prevencion primaria
Se entiende por prevencion primaria a la que acttia sobre factores de
riesgo modificables en la poblacion, su fin es evitar el inicio de la
enfermedad, actualmente se manejan dos tipos de intervencion
primaria, una para la poblacion en general y otra para la poblacion en

riesgo de desarrollarla. (58)

Todas las personas mayores de 45 anos deben considerar realizar
niveles de Glucosa capilar, especialmente si tienen sobrepeso. Si las
personas son menores de 45 anos pero tiene sobrepeso y ademads uno o
mas de los factores de riesgo adicionales es necesario realizarse la

prueba. (59)
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3.8.3.1

3.8.3.2

Poblacion general

En este tipo de poblacion la prevencion primaria estd enfocada
a modificar estilos de vida y caracteristicas socio-ambientales,
que sumadas a factores genéticos, son causas desencadenantes
de diabetes mellitus tipo 2. Estos estilos de vida y caracteristicas
se refieren a los factores de riesgo potencialmente modificables
como: obesidad, sedentarismo, dislipidemia, hipertension,
tabaquismo y nutricion inapropiada. Buscando a toda costa que
estas medidas de prevencidn sean y se mantengan permanentes
para que a largo plazo sean efectivas. (58)

Poblacion de alto riesgo

Desde el inicio y a lo largo del padecimiento la prevencion
consiste en realizar actividades como: Educacion para la salud
(folletos, revistas, boletines); Promocion de la salud: correccion
de factores dentro del estilo de vida; prevencion y correccion de
la obesidad (dietas con bajo contenido en grasas y azucares
refinados y alta proporcion de fibra alimentaria); uso racional y
precavido de medicamentos diabetogénicos (diuréticos,
corticoesteroides y betabloqueadores); promocion del ejercicio
fisico rutinario y programado (30minutos diarios minimo);
Integracion de autoayuda buscando que el paciente se
responsabilice de su autocuidado de forma permanente en

busca de mantener su control metabdlico. (58)

El sobrepeso es uno de los factores de riesgo principales de la
diabetes mellitus tipo 2. El sobrepeso puede impedir que el
organismo produzca o utilice la insulina adecuadamente y

también puede causar presion arterial elevada. El Programa de
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Prevencion de la diabetes (DPP) es un importante estudio
subvencionado por el gobierno federal, en el que participaron
3,234 personas con riesgo alto de contraer diabetes. Los
resultados del estudio demostraron que se puede demorar la
aparicion de la enfermedad y posiblemente prevenirla,
mediante la pérdida de un poco de peso (entre un 5% a un 7%
del total del peso corporal) y que esto se puede lograr con 30
minutos diarios de actividad fisica 5 dias a la semana y
alimentandose en forma mas saludable. (59)

Los estudios han demostrado que la mayoria de las personas
con prediabetes contraen diabetes mellitus tipo 2 en el
transcurso de 10 afios, a menos que pierdan peso haciendo
pequeiios cambios en su alimentacion y actividad fisica. Las
personas prediabéticas también corren mayores riesgos de sufrir

enfermedades del corazon. (59)

3.8.4 Prevencion secundaria
Destinada a personas con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, busca
retrasar la progresion de la enfermedad, remitir cualquier alteracién en

su estado metabolico y prevenir complicaciones agudas y cronicas.

3.8.4.1 Poblacion de alto riesgo
Mayor de 45 afos, obeso, antecedentes familiares de primer
grado de diabetes mellitus tipo 2, mujeres con antecedentes de
hijos macrosémicos y/o antecedentes obstétricos patoldgicos,
dislipidemia, miembros de etnias con elevada prevalencia de

diabetes mellitus tipo 2, HTA.
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La prevencion a este nivel se refiere al autocuidado que incluye
las mediciones de la glicemia capilar en el hogar, fomentar
habitos que modifican el pronostico de la diabetes mellitus tipo
2 como: nutricidn, ejercicio y hdbito de fumar. Muchas personas
con diabetes mellitus tipo 2 pueden controlar su glucosa en la
sangre siguiendo un plan de comidas saludables y un programa
de ejercicio, perdiendo el exceso de peso y tomando
medicamentos orales. Los medicamentos que toma una persona
con diabetes a menudo cambiardn con el transcurso de la
enfermedad. Algunas personas con diabetes mellitus tipo 2
pueden necesitar también insulina para controlar su glucosa en

la sangre. (57)

La educacion o capacitacion para el autocontrol de la diabetes es
un paso clave para mejorar la salud y la calidad de vida. Este es
un proceso de colaboracion en el cual los educadores en
diabetes ayudan a las personas con riesgo de diabetes a adquirir
el conocimiento y las destrezas necesarias para solucionar
problemas y enfrentar situaciones con el fin de controlar su
enfermedad y las afecciones relacionadas. Ademads es
importante mencionar que muchas personas con diabetes
también necesitan tomar medicamentos para controlar el

colesterol y la presion arterial. (57)
3.8.5 Prevencion terciaria

Enfocada a la poblacion de pacientes que padecen de complicaciones

cronicas y el objetivo preventivo a este nivel es evitar la discapacidad
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del paciente por insuficiencia renal, ceguera, pie diabético y evitar la

mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular. (58)

Los siguientes son datos reportados en la Hoja informativa nacional
sobre la diabetes: informacién general y cdlculos nacionales sobre la
diabetes y prediabetes en los Estados Unidos, 2011 acerca de la

prevencion terciaria. (58)

Se estima que la deteccion y el tratamiento de enfermedades de los ojos
causadas por la diabetes mediante terapia de rayos laser pueden reducir

la pérdida grave de la vision entre el 50 y 60%. (58)

Los programas integrales de cuidados de los pies, como los que
incluyen evaluacion de riesgo, educaciéon sobre cuidados de los pies y
terapia preventiva, tratamiento de problemas de los pies, asi como
remision a especialistas, pueden reducir las tasas de amputaciones de

un 45 a 85%. (58)

La deteccion y el tratamiento tempranos de la enfermedad renal
diabética mediante la disminucién de la presiéon sanguinea pueden
reducir la pérdida de las funciones renales entre un 30% y un 70%. El
tratamiento con medicamentos especificos para la hipertension llamados
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) y
bloqueadores de los receptores de la angiotensina (ARB, por sus siglas
en inglés) es mas eficaz para reducir la disminucién de la funcién renal

que otros medicamentos para bajar la presion arterial. (58)

Ademads de bajar la presion arterial, los IECA y los ARB reducen la
proteinuria, un factor de riesgo de enfermedad renal, en cerca del 35%.

(58)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Tipoy disefio de la investigacion

4.2,

4.3.

44.

Descriptiva transversal no experimental.

Unidad de analisis

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

Unidad de andlisis: Datos de las medidas antropométricas y
glucometria.

Unidad de informacion: Personas mayores de 40 afios que se identifica
perteneciente a la poblacion indigena y no indigena.

Unidad primaria de muestreo: Viviendas de la aldea que posea mayor
cantidad de pobladores en los municipios pertenecientes de los
departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja Verapaz, Solola, Zacapa

y El Progreso.

Poblacion y muestra

4.3.1.

4.3.2.
4.3.3.

Poblaciéon o universo: Hombres y mujeres mayores de 40 afios que
residen en las aldeas mas pobladas de mas facil acceso, pertenecientes
a cada municipio de los departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja
Verapaz, Solol4, Zacapa y El Progreso. (Ver anexo 11.1)

Muestra: No probabilistica por conveniencia.

Marco muestral: Personas de las aldeas mas pobladas de los
municipios pertenecientes a cada departamento incluido en el estudio.

(Ver Anexo 11.2)

Seleccion de los sujetos de estudio

Persona mayor de 40 afios de edad de ambos sexos con pertenencia indigena

y no indigena residentes de las comunidades seleccionadas de los

departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja Verapdz, Solold, Zacapa y El

Progreso.
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4.6. Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.6.1.Técnicas de recoleccion de datos

4.6.1.1.

4.6.1.2.

Entrevista guiada

Se realizé a toda persona incluida en el estudio, utilizando la

boleta de recoleccion de datos. Se llen6 de forma ordenada y

consecutiva cada item conforme a los datos proporcionados por

los sujetos entrevistados. (Ver Anexo 11.3)

Toma de medidas antropométricas

Se procedié a tomar medidas antropométricas (peso y talla),

para establecer el Indice de Masa Corporal (IMC) de los sujetos

a estudio.

Se tomaron las medidas antropométricas antes mencionadas,

como a continuacion se describe: (4,60)

El peso se midi¢ utilizando una balanza digital marca Rosthal,

sobre una superficie plana, horizontal y firme. Antes de iniciar,

se comprobd el adecuado funcionamiento de la bascula y su
exactitud, la cual daba el resultado en kilogramos y libras.

Con la persona vistiendo su ropa usual, sin zapatos y sin ningin

objeto en los bolsillos se verifico:

a. El indicador de la balanza tuvo que estar en cero y en buen
estado fisico.

b. Se colocd a la persona a medir, en el centro de la plataforma.
La persona a medir debié pararse de frente al medidor,
erguido con hombros abajo, los talones juntos y con las
puntas separadas.

c. Se verifico que los brazos estén hacia los costados y colgando,
sin ejercer presion.
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4.6.1.3.

d. Se verifico que la cabeza estuviera firme y con la vista al
frente en un punto fijo.
e. Se evitd que la persona se moviera y provocara oscilaciones

en la lectura del peso.

Al valor de peso corporal de cada persona se le resto6 1,5 kg, que

es el peso promedio de la ropa usual vestida en Guatemala. (4)

Muestra capilar de glucometria

Se tomd muestra al azar, para establecer la glicemia de cada
persona entrevistada. El material y la técnica que se utilizaron
fueron las siguientes:

a. Aparato Medidor de Glucosa (Glucometro) marca Code Free
b. Tiras reactivas Code Free

c. Lancetas Code Free

d. Algodon empapado en alcohol (torundas), o agua y jabon

e. Guantes de latex

t. Contenedor (para material contaminado)

Se escogid un dedo de cualquier mano de la persona
entrevistada, de preferencia, la mano que menos utilice; luego se
procedié a limpiar la region lateral externa de dicho dedo con
una torunda de algodén empapada de alcohol, luego de secarse
la regién a puncionar. Posteriormente, se coloco la tira reactiva
en el aparato de glucometria capilar, seguido de la puncién de la
region elegida. Se extrajo una gota de sangre, para luego

colocarla en el area de medicion de la tira reactiva.
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Se descarto la tira reactiva utilizada, asi como la lanceta y la
torunda de algoddn usada, dentro de los contenedores de

desecho. (61)

4.7. Procesamiento y analisis de datos
4.7.1.Procesamiento
Los datos dispersos recopilados por cada investigador, fueron
procesados en una base de datos individual, la cual se construy6 en el
programa de Microsoft Excel 2013. Posteriormente, se tabularon dichos
datos con los obtenidos por cada investigador del mismo departamento.
Por ultimo, al consolidado preliminar de cada departamento, se le
sumaron los datos obtenidos de cada departamento, para completar los

datos totales del estudio en Epilnfo 7.

4.7.2. Analisis de datos
El andlisis de los datos comprendié estadisticas descriptivas de las
variables incluidas en el estudio. Se procedio a realizar analisis de
dichos resultados con tablas de frecuencias simples y porcentajes para
lograr describir los datos obtenidos por factores de riesgo y poblaciones,

respectivamente.

4.8. Hipotesis
4.8.1. Hipotesis de investigacion (Hi)
Existe mayor proporcion de factores de riesgo para desarrollar diabetes
mellitus tipo II en poblacion no indigena que en poblacién indigenas
mayores de 40 afios que residen en los departamentos de Jutiapa,
Sacatepéquez, Baja Verapaz, Solold, Zacapa y El Progreso.
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4.8.2. Hipotesis nula (Ho)
No existe mayor proporcion de factores de riesgo para desarrollar
diabetes mellitus tipo 2 en poblacion no indigenas que en poblacion
indigenas mayores de 40 afios, que consultan a los Centros de Salud y
residen en los departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja Verapaz,

Solola, Zacapa y El Progreso.

4.9. Limites
4.9.1.Obstaculos
Las dificultades en la toma de datos con algunas personas incluidas en
el estudio debido a la barrera lingiiistica. Por ser un estudio que
involucréd 78 municipios y por los problemas gubernamentales que
atraviesa el pais, se tomaron en cuenta las dificultades a los accesos a
estas comunidades por huelgas, manifestaciones o algin inconveniente.
Dificultad de entrada por las distintas vias de acceso a los municipios

incluidos en el estudio, por desastres naturales y factores climaticos.

4.9.2. Alcances
Con la investigacion se tratd de aportar informacion sobre la ocurrencia
de los factores de riesgo modificables (dieta, consumo de tabaco,
obesidad, sedentarismo y consumo de alcohol) asociados a pacientes
con hiperglicemia en poblacion con pertenencia indigena y no indigena,

los cuales han sido poco abarcados en investigaciones previas.
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4.10. Aspectos éticos de la investigacion
4.10.1 Principios éticos generales

En el presente estudio se realiz6 una entrevista con la que se recopilo
informacion necesaria, analizarla por estadistica descriptiva
(porcentajes) y brindar con esos datos, conclusiones a partir de las
cuales se evalu6 el cumplimiento de los objetivos trazados en el
estudio. Por lo que, para respetar la integridad y decision de cada
persona, en busca de no hacer maleficencia y buscar la beneficencia
antes de realizar la entrevista guiada y la prueba de glucometria
capilar; toda persona incluida, debid leer, comprender, resolver dudas
y firmar el consentimiento informado. (Ver Anexo 11.4)
Este documento brindé a las personas que participaron en el estudio,
una definicion de factores de riesgo, su aprobacion para recopilar la
informacion (entrevista) de manera voluntaria y se describieron los
procesos para la obtencion de los datos y los riesgos que implicaban.
Asi también, sirvid de respaldo para el grupo investigador, para
realizar la recopilacion de datos y publicacion de resultados de los
sujetos quienes previamente, autorizaron su participacion.
De la misma forma, este documento detallaba que el grupo
investigador pertenece a estudiantes del ultimo afio de la carrera de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala; asi
también, se explico que dicha investigacion se presenté como trabajo
de Tesis Grupal para la promocién de la carrera profesional de Médico
y Cirujano de dicha facultad.
Al final de dicho documento, se solicitd la firma o huella digital del

participante, para declarar su participacion voluntaria en el estudio.
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4.10.2. Categorias de riesgo
4.10.2.1. Categoria II (con riesgo minimo)
El presente estudio correspondio a esta categoria, puesto que
comprendi6 estudios o el registro de datos por medio de

procedimientos diagnosticos de rutina (fisicos o psicoldgicos).

4.10.3. Consentimiento informado: (Ver Anexo 11.4)
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5. RESULTADOS

Se detalla a continuacion el consolidado de los resultados obtenidos en el estudio
realizado con la finalidad de describir los factores de riesgo modificables (dieta,
consumo de tabaco, consumo de alcohol, obesidad y sedentarismo) asociado a
hiperglicemia presentes en la poblacion indigena y no indigena en los
departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja Verapaz, Solold, Zacapa y El

Progreso en personas mayores de 40 anos.
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Tabla 2
Promedio de edad en personas mayores de 40 afios con pertenencia indigena y
no indigena de los departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja Verapaz,
Solola, Zacapa y El Progreso, Guatemala 2013.

Edad
Pertenencia
X +
Indigena 51.45 14.15
No Indigena 54.39 12.31
Total 52.97 14.15

Fuente: Boleta de recoleccién, base de datos.

Tabla 3
Distribucion de factores de riesgo modificables en personas mayores de 40 afios
con pertenencia indigena y no indigena de los departamentos de Jutiapa,
Sacatepéquez, Baja Verapaz, Solola, Zacapa y El Progreso, Guatemala 2013.

i Total

Pertenencia/ Indigena No Indigena f ota .
Factor de recuencias
Riesgo f % f o, £ o,

No Consume
Verduras
No Consume
Frutas

836 33.35 | 1004 | 37.43 | 1840 | 35.46

1138 4539 | 1079 | 40.23 | 2217 | 42.72

Consumo de
Tabaco

Obesidad 190 7.58 432 16.11 622 11.99

365 14.56 369 13.76 734 14.15

Sedentarismo | 1286 51.30 1703 | 63.50 | 2989 | 57.60

Consumo de
Alcohol

Fuente: Boleta de recoleccién, base de datos.

345 13.76 336 12.53 681 13.12
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Tabla 4

Distribucion de factores de riesgo modificables asociados a presencia de
hiperglicemia en personas mayores de 40 afios con pertenencia indigena y no
indigena de los departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja Verapaz, Solola,
Zacapa y El Progreso, Guatemala 2013.

i Total
Pertenencia/ Indigena No Indigena ; ota .
Factor de recuencias
Riesgo f % f %, £ %

No Consume

56 38.89 94 34.69 150 36.14
Verduras

No Consume

75 52.08 97 35.79 172 41.45
Frutas

Consumo de
Tabaco

Obesidad 26 18.06 84 31.00 110 | 26.51

23 15.97 39 14.39 62 14.94

Sedentarismo | 74 51.39 192 70.85 266 64.10

Consumo de
Alcohol

Fuente: Boleta de recoleccion, base de datos.

24 16.67 35 12.92 59 14.22
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Tabla 5

Prevalencia de factores de riesgo modificables asociado a diagnostico previo

de diabetes mellitus tipo 2 en personas mayores de 40 afios con pertenencia

indigena y no indigena de los departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja
Verapaz, Solola, Zacapa y El Progreso. Guatemala 2013.

i Total
Pertenencia/ Indigena No Indigena - ota .
Factor de recuencias
Riesgo f A f % £ %

No Consume

205 53.52 185 40.22 390 46.26
Verduras

No Consume

252 65.80 203 44.13 455 53.97
Frutas

Consumo de
Tabaco

Obesidad 32 8.36 97 21.09 | 129 | 15.30

85 22.19 79 17.17 164 19.45

Sedentarismo | 200 52.22 332 72.17 532 63.11

Consumo de
Alcohol

Fuente: Boleta de recoleccion, base de datos.

68 17.75 67 14.57 135 16.01
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Tabla 6
Prevalencia de hiperglicemia asociado a diagndstico previo de diabetes mellitus
tipo 2 en personas mayores de 40 afios con pertenencia indigena y no indigena
de los departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja Verapaz, Solola, Zacapa y
El Progreso, Guatemala 2013.

Pertenencia Hiperglicemia
f %
Indigena 74 19.32
No Indigena 192 41.73
Poblacion
2 1.
Total 66 31.55

Fuente: Boleta de recoleccién, base de datos.
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6. DISCUSION

Dentro de la poblacion incluida en el estudio se determind que mayormente
correspondio a poblacion con pertenencia no indigena con un 52%, resultado en el
cual tuvo mayor predominancia el sexo femenino, en estudios se ha determinado
que la diabetes predomina en el sexo femenino y es mas frecuente en el grupo de
edad de 45 a 64 afos. Este resultado podria explicarse por el efecto de los
estrogenos sobre el metabolismo de las grasas que se ve potenciado con la
menopausia, ya que esta condicion fisiologica por lo regular se presenta en los

rangos de edades antes descritos. (28, Tabla 1)

En la poblacion de pertenencia no indigena se encontré una mayor prevalencia de
hiperglicemia, con un 5%, en comparacion con la poblacion de pertenencia
indigena. En cuanto al antecedente de diabetes mellitus tipo 2 ambas poblaciones,
indigena y no indigena, se comportaron de manera similar con 7% y 9%,
respectivamente; estos son similares a la prevalencia de dicha enfermedad a nivel

nacional la cual corresponde a 8.4%. (11, Tabla 1)

En comparacion con la poblacion de pertenencia indigena el sexo masculino es el
que cuenta con mayor representatividad. En cuanto a la edad se observd que la
media tuvo una diferencia entre poblacién con pertenencia no indigena e indigena

de 3 anos. (Tabla 2)

De la poblacion estudiada, el factor de riesgo que se presentd con mayor
frecuencia, fue el sedentarismo con 2989 personas que representan el 58% del total;
dicho factor de riesgo tuvo predominancia en la poblacion no indigena con 63%
del total de dicha poblacion. El factor de riesgo menos frecuente fue la obesidad,
encontrado en un 12% del total de la poblacion; con mayor prevalencia en la
poblacién no indigena. En la actualidad se sabe que las modificaciones del estilo de
vida pueden prevenir o retrasar la aparicion de diabetes mellitus tipo 2. Se ha
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demostrado que la dieta sola puede reducir significativamente la incidencia de la
misma. Aunque no esta claro que cambios dietéticos son importantes; la OMS y las
asociaciones de diabetes americana y del reino unido han establecido pautas

dietéticas para la prevencion de la diabetes mellitus tipo 2. (56, tabla 3)

Se encontr6 un total de 144 personas de pertenencia indigena que presentaron
hiperglicemia, donde la prevalencia de sedentarismo fue de 51%, falta de consumo
de frutas y verduras con 52% y 39% respectivamente, consumo de alcohol 22%,
obesidad 18% y consumo de tabaco con el 16%. De las personas no indigenas se
encontré6 271 de ellas con glicemia capilar al azar mayor a 200mg/dL. el
sedentarismo con mayor prevalencia, seguido por el consumo insuficiente de
frutas y verduras, consumo de alcohol present6 menor prevalencia entre los

factores de riesgo estudiados. (Tabla 4)

Con respecto a la poblacidén que refirié antecedente de diabetes mellitus tipo 2 al
momento de la encuesta, se encontraron 383 personas indigenas; siendo el
consumo insuficiente de frutas y verduras el factor de mayor prevalencia con 66%
y 53%, respectivamente, lo cual es un aspecto negativo ya que su riqueza en
vitaminas, elementos minerales y fibra, hacen que su consumo sea imprescindible
para conseguir una alimentacion sana, equilibrada y de calidad; y el de menor
prevalencia obesidad que presentd 8%. De la poblacion no indigena 460 personas
fueron detectadas, encontrando el sedentarismo como factor de mayor prevalencia

con 72% y de menor el consumo de alcohol con 14%. (53, Tabla 5)

Es importante resaltar que dentro de las personas que refirieron diagnodstico de
diabetes mellitus tipo 2 y que se detecté hiperglicemia, es la poblacién con
pertenencia no indigena la que presenta un mayor porcentaje con 41.73%. En
cuanto a la poblacion total que refirié ser diabética, podemos observar que la
prevalencia es 31.55% en quienes se encontrd hiperglicemia. (Tabla 6)
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El departamento con mayor poblacién a estudio fue Sacatepéquez, representando
el 25% del total de personas encuestadas y el de menor poblacion a estudio fue
Baja Verapaz con 9.66% personas. En la poblacion estudiada se observd mayor
participacion del sexo femenino el cual represento 60.82% del total de
participantes, lo cual es evidente principalmente en los departamentos de
Sacatepéquez (14.32%), Jutiapa (13.12%) y Solola (11.95%); Sacatepéquez presentd
mayor porcentaje de participantes del sexo masculino con 554 que represento el

25% de la poblacion estudiada. (Anexo 11.6 Tabla 10)

La edad media de la poblacion a estudio es de 53 afos. En Zacapa se observd una
media de mayor edad, en comparacion a los otros 5 departamentos, siendo ésta de
56.61 afos y en Sacatepéquez se observd la media de menor edad con 50 afios,

siendo la poblacién mas joven. (Anexo 11.6 Tabla 11)

La distribucion de poblacion por pertenencia mostro una distribucion similar con
51.69% de la poblacion no indigena y un 48.31% de la poblacion indigena; los
departamentos de Solold y Jutiapa aportaron la mayor parte de poblacion de

pertenencia indigena y no indigena respectivamente. (Anexo 11.6, Tabla 12 )

El factor de riesgo que exhibi6 mayor porcentaje en los 6 departamentos
estudiados fue el sedentarismo, en Zacapa se encontro que de 100 personas
entrevistadas 69 no realizaron actividad fisica, a diferencia de Baja Verapaz que
de 100 personas estudiadas 26 eran sedentarias. En Jutiapa, Sacatepéquez, Baja
Verapaz y El Progreso el factor de riesgo que menos se reportd en los pobladores
entrevistados, fue el consumo de tabaco; mientras que en Zacapa y Solola el
factor de riesgo con menor porcentaje es el alcoholismo 11.51 % y 7.97%

respectivamente. (Anexo 11.6 Tabla 13)
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De los factores de riesgo en la poblacion con hiperglicemia de los 6
departamentos estudiados, el sedentarismo es el que predominé. El ejercicio es
parte importante del tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 ya que si hay
sobrepeso ayuda a la perdida y previene la ganancia de este. Lo cual es alarmante
ya que la inactividad fisica incrementa todas las causas de mortalidad y duplica el
riesgo de enfermedades como la estudiada. Solold reporté que de 100 personas
con hiperglicemia, 81 no realizaban actividad fisica y el menor porcentaje se

encontrd en Baja Verapaz con 22%. (41, 43, Anexo 11.6 Tabla 14)

El factor de riesgo que presentd menor prevalencia en personas con hiperglicemia
en 5 de los departamentos estudiados, fue el consumo de tabaco; a excepcion de
Sacatepéquez que el factor de riesgo con menos prevalencia fue la obesidad.

(Anexo 11.6 Tabla 14)

Con respecto al consumo de alcohol en la poblacion indigena y no indigena que
presentaron hiperglicemia, se evidencidé que el sexo masculino posee mayor
prevalencia en 4 de los departamentos estudiados; Jutiapa presenté mayor
porcentaje, 42.85%, en poblaciéon no indigena y Baja Verapaz el menor porcentaje
con 2.8%. De la poblaciéon femenina con estas mismas condiciones, Sacatepéquez
tuvo mayor porcentaje reportando 42.85% en poblacion indigena. (Anexo 11.6

Tabla 15)

El factor de riesgo de mayor prevalencia en personas con diabetes mellitus tipo 2,
en 5 de los 6 departamentos fue el sedentarismo, y esto tiene importancia ya que
dicho factor se asocia fuertemente para el desarrollo de obesidad, la cual es un
factor importante para el desarrollo de diabetes y hasta 80% de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 son obesos. La pérdida de peso incluso en cantidad
moderada aumenta la sensibilidad a la insulina y, a menuda, mejora el control de
la diabetes. Se reportd que Zacapa tuvo mayor prevalencia con un 81% en
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poblacion no indigena y Baja Verapaz la menor prevalencia con 35% en poblacion

indigena. (35, Anexo 11.6 Tabla 16)

En la poblacion no indigena con diabetes mellitus tipo 2 de El Progreso se observa
en el siguiente orden de prevalencia el Sedentarismo, Dieta, Obesidad, Consumo
de Tabaco y Consumo de Alcohol con 71.43%, 40.65%, 37.36%, 9.89%, 6.59%,
respectivamente, los cuales se correlacionan con unas de las mas altas tasas de

morbilidad de diabetes mellitus presentadas en el 2010 en el pais. (12, Tabla 16)

La poblaciéon no indigena de Jutiapa con diabetes mellitus tipo 2 es muy parecida
la prevalencia a la de las personas indigenas, en primer lugar se encuentra el
Sedentarismo con 123 personas representando un 74.55%, seguidas por la dieta y la
obesidad al igual que en la poblacion indigena; el consumo de alcohol y por ultimo
el consumo de tabaco con un 9.70%. El sedentarismo es uno de los factores de
riesgo mas frecuente en la mayoria de los departamentos sin importar el pueblo al

que pertenece la poblacion. (Anexo 11.6 Tabla 16)

Segin el consumo de alcohol reportado en las personas quienes refirieron
diagnostico previo de diabetes mellitus 2, se obtuvo un total de 135 personas;
presentando una distribucion similar en ambos sexos. Es importante resaltar que a
pesar del alto indice de etnicidad presente en Baja Verapaz, no se obtuvo ningun
caso de persona diabética e indigena que consumiera alcohol, en contraste con el
departamento de Sacatepéquez correspondiendo el 43.70% a dicha poblacion.
Mientras que Jutiapa fue el departamento que presenté la mayor cantidad de
poblacion no indigena que consume alcohol, con diagnostico previo de diabetes
mellitus tipo 2 representado por un 16.30% de la poblacion total. (Anexo 11.6 Tabla
17)
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El departamento que presentd mayor prevalencia de poblacion con hiperglicemia y
que refirieron diagnostico previo de diabetes mellitus tipo 2 fue Sacatepéquez,
correspondiendo al 74.32% de la poblacion indigena total. Asimismo, se identifico
a Jutiapa como el departamento con mayor cantidad de poblacion no indigena
descrita, con 90 personas, representando el 46.87%. El departamento con menor
cantidad de poblacion indigena diabética con hiperglicemia, fue El Progreso, pues

no hubo sujeto alguno que presentara esas condiciones. (Anexo 11.6 Tabla 18)
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7.1.

7.2

7.3.

7.4.

7. CONCLUSIONES

La prevalencia de factores de riesgo modificables se observo en orden
descendente: Sedentarismo, Dieta por el consumo insuficiente de verduras y
frutas, consumo de alcohol, obesidad y consumo de tabaco en personas con

hiperglicemia en poblacion con pertenencia indigena y no indigena.

En la poblaciéon no indigena que presento hiperglicemia la prevalencia de
factores de riesgo modificables de mayor a menor fue: Sedentarismo, Dieta
por consumo insuficiente de verduras y frutas, obesidad, consumo de tabaco

y consumo de alcohol.

En la poblacion que refirio6 haber sido diagnosticada previamente con
diabetes mellitus tipo 2, se encontré que en indigenas la mayor prevalencia
de factores de riesgo fue, en dieta como el consumo insuficiente de frutas y
verduras, seguido por sedentarismo, consumo de tabaco, consumo de alcohol

y obesidad.

En la poblacion no indigena que refirié antecedente de diabetes mellitus tipo
2, el factor de riesgo mas prevalente fue sedentarismo, seguido por dieta

insuficiente de frutas y verduras, obesidad y consumo de tabaco y alcohol.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8. RECOMENDACIONES

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos

Implementar dentro del programa de Salud Publica, la ejecucion de jornadas
médicas en dreas rurales que incluyan: interrogatorio, examen fisico (toma de
medidas antropométricas) y glucometria capilar al azar, brindando plan

educacional.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Generar programas de estilos de vida saludable que se promuevan en centros
y puestos de salud, que involucren orientacion sobre una dieta balanceada y
resalte la importancia de desempefiar una actividad fisica diaria para la
prevencion de enfermedades crénico-degenerativas como la diabetes mellitus

tipo 2.

Equipar al nivel primario de atenciéon médica, con glucdmetros para brindar
atencion integral a los pacientes, asi como llevar un control adecuado en

pacientes diabéticos.

Al Gobierno de la Republica de Guatemala

Establecer una normativa que contemple el garantizar la educacion y acceso a
los servicios de salud para las personas, priorizando a las que posean factores
de riesgo para enfermedades cronico- degenerativas como diabetes mellitus

tipo 2.

A los estudiantes de la practica de Ejercicio Profesional Supervisado Rural
Involucrarse en programas de atencion en salud rural, enfocandose en la
detecciéon temprana de pacientes que presenten factores de riesgo para

desarrollar diabetes mellitus tipo 2.
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8.5. A lapoblacion de Guatemala
Activar comités de promocion y vigilancia en estilos de vida saludable,

enfocados en la deteccion de personas con factores de riesgo.
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9. APORTES
Durante el trabajo de campo de la investigacion se realizé examen fisico exclusivo
a aquellas personas que presentaban factores de riesgo para desarrollo de
hiperglicemia instruyendo a los mismos con un plan educacional sobre estilos de
vida saludables, a fin de reducir los factores de riesgo modificables en el desarrollo
de diabetes mellitus tipo 2, asi mismo las recomendaciones correspondientes a fin
de que las personas detectadas con hiperglicemia asistieran a centros de atencion
en salud donde fuera factible el seguimiento y diagnostico apropiado segun su

evolucion clinica segtn los niveles de glicemia de cada persona.

La contribucién de la investigacion a las personas de los Departamentos de estudio

fueron constituidos principalmente por:

a. Educacién en salud a la poblacion sujeto de estudio sobre los aspectos
fundamentales en la prevencion de desarrollo de factores de riesgo y su
relacion con los niveles elevados de glicemia

b. La detecciéon de niveles elevados de Glicemia

c. La identificacion de factores de riesgo asociados a pacientes con
hiperglicemia y la susceptibilidad de desarrollar diabetes mellitus.

d. La realizacion de Exdmenes fisicos a fin de detectar cualquier otra
complicacién asociada con los niveles altos de hiperglicemia.

e. Eldar plan educacional a fin de reducir o evitar el aparecimiento de factores
de riesgo modificables en la poblacion y planes de rehabilitacion a pacientes
con factores de riesgo ya identificados.

f. La pronta referencia de casos detectados con hiperglicemia ( >200mg/dL) de
personas a centros de atencidon en salud con el fin de dar seguimiento al
problema detectado e inicio de la busqueda de tratamiento y rehabilitacion

del problema detectado.
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11. ANEXOS
11.1. Contextualizacion del area de estudio

11.1.1. Caracterizacion de los departamentos a estudio
11.1.1.1.El Progreso
El departamento de El Progreso estd ubicado en la Region III
(Nororiente) del pais. Su territorio ocupa una superficie
aproximada de 1,922 km2 La cabecera departamental,
Guastatoya, se ubica aproximadamente a 517 metros sobre el
nivel del mar. Colinda al norte con los departamentos de Baja
Verapaz y Alta Verapaz; al este con los de Zacapa y Jalapa; al
sur y al oeste con el de Guatemala. Se estima que mas del 60%
de sus habitantes vive en dareas rurales. La poblacion para el
2010 se estima del 0.6% indigenas y 99.4% no indigenas.

Poblacion total: 128,403 habitantes.

11.1.1.1.1. Municipios

1. Guastatoya
Morazan
San Agustin Acasaguastlan
San Cristobal Acasaguastlan
El Jicaro
Sansare

Sanarate

® N & 0ok W N

San Antonio la Paz
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Cuadro 11.1
Poblacion segun edades del departamento de

El Progreso. Afo 2010.
2010
Edad Total Hombres Mujeres
Total 155,596 75,189 80,407
0-4 21,465 10,538 10,527
5-9 20,284 10,230 10,054
10-14 19,261 9,715 9,546
15-19 16,941 8,451 8,490
20-24 14,383 6,837 7,546
25-29 11,938 5,501 6,437
30-34 9,304 4,073 5,231
35-39 7,814 3,354 4,460
40-44 6,486 2,868 3,618
45-49 5,661 2,577 3,084
50-54 4,897 2,273 2,624
55-50 4,463 2,146 2,317
60-64 3,628 1,765 1,863
65-69 2,887 1,421 1,466
70-74 2,412 1,215 1,197
75-79 2,029 1,026 1,003
80+ 1,743 799 944

Fuente: INE, Proyecciones de poblacian.

11.1.1.2.Zacapa
El departamento de Zacapa estd ubicado en la Region III
(Nororiente) del pais. Ocupa una superficie aproximada de
2,690 km? y su cabecera departamental, Zacapa, se ubica
aproximadamente a 185 metros sobre el nivel del mar. Colinda
al norte con los departamentos de Alta Verapaz e Izabal; al este
con la Republica de Honduras; al sur con los departamentos de
Chiquimula y de Jalapa; al oeste con el de El Progreso. Se estima
que un 59% de sus habitantes vive en dreas rurales. La
poblacion para el 2010 se estima del 0.6% indigenas y 99.4% no

indigenas. Poblacion total: 218,500 habitantes.

11.1.1.2.1. Municipios
1. Zacapa

2. Estanzuela

3. Rio Hondo
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4. Gualan

5. Teculutan
6. Cabanas
7. San Diego
8. Launidén
9. Huité

10. Usumatlan

Cuadro 11.2
Poblacion segun edades del departamento de Zacapa. Ao
2010

2010
== Total Hombres Mujeres
Total 218,510 104,629 113,881
0-4 29,561 15,032 14,529
5-9 28,226 14,185 14,041
10-14 29,218 14,556 14,662
15-19 23,519 11,519 12,000
20-24 19,325 8,971 10,354
25-29 15,957 7,293 8,664
30-34 13,119 5,882 7,237
35-39 11,023 4,680 6,343
40-44 9,043 3,916 5,127
45-49 7,978 3,545 4,433
50-54 6,781 3,207 3,574
55-59 6,362 3,077 3,285
60-64 5,498 2,639 2,859
65-69 4,257 2,052 2,205
70-74 3,465 1,683 1,782
75-79 2,806 1,315 1,491
80+ 2,372 1,077 1,295

Fuente: INE. Provecciones de ooblacian.

11.1.1.3.Jutiapa
El departamento de Jutiapa estd ubicado en la Regién IV
(Suroriente) del pais. Ocupa una superficie aproximada de 3,219
km? y su cabecera departamental, Jutiapa, se ubica
aproximadamente a 906 metros sobre el nivel del mar. Colinda
al norte con los departamentos de Jalapa y Chiquimula; al este

con la Republica de El Salvador; al sur con el océano Pacifico y
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Santa Rosa; al oeste con Santa Rosa. Se estima que un 71% de
sus habitantes vive en areas rurales. La poblacion para el 2010 se
estima del 2.8% indigenas y 97.2% no indigenas.

Poblacidon: 423,173 habitantes

11.1.1.3.1. Municipios
1. Jutiapa 9. El
2. El Adelanto
Progreso 10.Zapotitlan

3. Sta. Catarina

Mita 11.Comapa
4. Agua Blanca 12.Jalpatagua
5. Asuncion 13.Conguaco
Mita
6. Yupiltepequ 14.Moyuta
e 15.Pasaco
7. Atescatempa 16.5an José
8. Jerez Acatempa
17.Quesada

Cuadro 11.3
Poblacion segun edades del departamento del Jutiapa. Ano
2010

2010

Edad Total Hombres Mujeres
Total 428,462 203,504 224,958
0-4 68,045 34,881 33,164
5-9 63,745 32,245 31,499
10-14 54,871 26,964 27,907
15-19 48,940 23,997 24,943
20-24 39,711 18,497 21,214
25-29 29,676 12,926 16,750
30-34 20,482 7,905 12,577
35-39 17,015 6,186 10,829
40-44 14,913 6,134 8,779
45-48 13,547 5,910 7,637
50-54 12,053 5,600 6,354
55-59 11,413 5,465 5,948
60-64 10,044 4,909 5,135
65-69 8,220 4,076 4,144
70-74 6,442 3,229 3,213
75-79 4,946 2,398 2,548
80+ 4,399 2,083 2,316

Fuente: INE, Proyecciones de poblacion.
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11.1.1.4.Solola

El departamento de Solold estd ubicado en la Region VI
(Suroccidente) del pais. Ocupa una superficie aproximada de
1,061 km? y su cabecera departamental, Solold, se ubica
aproximadamente a 2,113 metros sobre el nivel del mar. Colinda
al norte con los departamentos de Totonicapan y Quiché; al este
con el de Chimaltenango; al sur con el de Suchitepéquez; al
oeste con los de Suchitepéquez y Quetzaltenango. Se estima que
un 49% de sus habitantes vive en dreas rurales. La poblacion
para el 2010 se estima del 96.3% indigenas y 3.7% no indigenas.
Poblacién: 310,639 habitantes

11.1.1.4.1. Municipios

1. Solola 9. San Andrés
2. San José Semetabaj
Chacaya 10. Panajachel
3. Sta Maria 11. Sta Catarina
Visitacion Palopd
4. Sta Lucia 12. San Lucas
Utatlan Toliman
5. Nahuala 13. Sta Cruz La
6. Sta Catarina Laguna
Ixtahuacan 14. San Pablo La
7. Sta Clara Laguna
La Laguna 15. San Marcos
8. Concepcion La Laguna
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16. San 18. San

Pedro La Antonio
Laguna Palopd
17. Santiago 19. San Juan
Atitlan La
Laguna
Cuadro 11.4
Poblacion segun edades del departamento del Solola. Afio
2010
2010

Total Hombres Mujeres
Total 424,068 209,347 214,721
0-4 74,920 38,165 36,755
5-9 67,383 34,216 33,166
10-14 50,303 25,269 25,034
15-19 46,870 23,307 23,563
20-24 38,156 18,769 19,387
25-29 32,658 15,887 16,771
30-34 25,567 11,937 13,630
35-39 19,807 9,017 10,790
40-44 15,541 7,204 8,337
45-49 12,666 6,008 6,658
50-54 9,509 4,514 4,995
55-59 8,707 4,231 4,476
60-64 6,942 3,375 3,567
65-69 5,177 2,614 2,563
70-74 4,157 2,081 2,076
75-79 3,123 1,558 1,565
80+ 2,582 1,154 1,388

Fuente: INE, Proyecciones de poblacion.
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11.1.1.5.Baja Verapaz

El departamento de Baja Verapaz estd ubicado en la Region II
(Norte) del pais. Ocupa una superficie aproximada de 3,124 km?
y su cabecera departamental, Salamd, se ubica
aproximadamente a 940 metros sobre el nivel del mar Colinda al
norte con el de Alta Verapaz; al este con El Progreso; al sur con
los de Guatemala y Chimaltenango; al oeste con Quiché. Se
estima que un 71% de sus habitantes vive en dreas rurales. La
poblacion para el 2010 se estima del 58.5% indigenas y 41.5% no
indigenas. Poblacion: 228,633 habitantes

11.1.1.5.1 Municipios

1. Salama 6. Purulha
2. Granados 7. Cubulco
3. Rabinal 8. San
4. San Miguel
Jerénimo Chicaj
5. El Chol
Cuadro 11.5
Poblacion segun edades del departamento del Baja
Verapaz. Aiio 2010
2010

e Total Hombres Mujeres

Total 264,019 126,582 137,436

0-4 43,658 22,232 21,426

5-9 39,534 19,967 19,568

10-14 36,685 18,110 18,575

15-19 31,322 15,543 15,779

20-24 24,144 11,558 12,586

25-29 18,953 8,531 10,422

30-34 13,595 5,554 8,041

35-39 10,755 4,293 6,463

40-44 8,758 3,650 5,108

45-49 7,603 3,286 4,317

50-54 6,473 3,065 3,408

55-59 6,210 2,995 3,215

60-64 5,194 2,466 2,728

65-69 3,676 1,804 1,872

70-74 2,864 1,403 1,461

75-79 2,491 1,151 1,340

80+ 2,103 5976 1,127

Fuente: INE, Proyecciones de poblacian.
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11.1.1.6.Sacatepéquez
El departamento de Sacatepéquez estd ubicado en la Region V
(Central) del pais. Ocupa una superficie aproximada de 465 km?
y su cabecera departamental, Antigua Guatemala, se ubica
aproximadamente a 1,530 metros sobre el nivel del mar. Colinda
al norte con el departamento de Chimaltenango; al este con el de
Guatemala; al sur con el de Escuintla; al oeste con el de
Chimaltenango. La poblacion para el 2010 se estima del 41.1%
indigenas y 58.9% no indigenas. Se estima que un 15% de sus

habitantes vive en areas rurales. Poblacion: 226,181 habitantes

11.1.1.6.1. Municipios

1. Antigua 9. Sta Lucia
Guatemala Milpas Altas

2. Jocotenango 10. Ciudad Vieja

3. Pastores 11. San Miguel

4. Sumpango Duenas

5. Santo 12. Alotenango
Domingo 13. San Antonio
Xenacoj Aguas

6. Santiago Calientes
Sacatepéquez 14. Sta Catarina

7. San Bartolomé Barahona
Milpas Altas 15. Magdalena

8. San Lucas Milpas Altas
Sacatepéquez
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Cuadro 11.6
Poblacion segun edades del departamento del
Sacatepéquez. Ao 2010

2010
Edad Total Hombres Mujeres
Total 310,037 152,671 157,366
0- 4 41,742 21,266 20,476
5-9 39,555 20,100 19,455
10-14 37,341 18,809 18,532
15-19 32,717 16,333 16,384
20-24 28,203 14,087 14,116
25-29 25,620 12,518 13,102
30-34 22,924 10,857 12,067
35-39 17,514 B,186 9,328
40-44 13,870 6,302 7,568
45-49 11,438 5,340 6,008
50-54 9,484 4,465 5,018
55-59 B,413 4,116 4,297
60-64 6,854 3,336 3,518
65-69 5,092 2,514 2,578
70-74 3,686 1,849 1,837
75-79 2,936 1,378 1,558
B0+ 2,647 1,215 1,432

Fuente: TNE. Pravecciones de nablacibn.
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11.3 Consentimiento informado

“TUBRp
gOCT ERE Y,

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CICS-UNIDAD DE TESIS

AL

e Q =
Novigypre ¥

&

MUNICIPIO FECHA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nosotros somos un grupo de estudiantes del ultimo afio de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, que se encuentra realizando un estudio que lleva por titulo: “FACTORES DE RIESGO
MODIFICABLES ASOCIADOS A HIPERGLICEMIA EN POBLACION CON PERTENENCIA INDIGENA Y NO
INDIGENA". Con el objetivo de describir los factores de riesgo modificables (dieta, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
obesidad, sedentarismo) y glicemia capilar al azar, asociados a Diabetes mellitus 2 presentes en la poblacién indigena y no
indigena en los departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja Verapaz, Solold, Zacapa y El Progreso en personas mayores de

40 anos, paradeterminar qué poblacién posee mayor riesgo de padecer Diabetes mellitus tipo 2.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2 ) que es la forma mas frecuente de esta enfermedad, se caracteriza por menor secrecion de
insulina, resistencia a dicha hormona, produccién excesiva de glucosa por el higado y por el metabolismo anormal de grasa,
afecta principalmente a personas con predisposicion genética y a sujetos que no realizan ningun tipo de actividad fisica y

practican habitos dietéticos no saludables.

Le estamos invitando a participar en nuestro estudio y estamos dispuestos a darle cualquier informacién adicional respecto
al tema. Antes de decidirse, puede hablar con la persona de su preferencia, sobre su participacion en el presente estudio. Por
favor, sitiene preguntas al respecto, consulte con cualquiera de los investigadores del presente trabajo.

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar
como si no, todos los servicios que ha recibido, los seguird recibiendo y nada variard. Usted puede cambiar de idea mas

tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

El procedimiento que se llevara a cabo en su persona es el siguiente:

Se le solicitard informacion relacionada a los factores de riesgo de padecer Diabetes Mellitus tipo II en una entrevista, por
medio de un cuestionario donde se le haran preguntas sobre datos personales, antecedentes familiares, habitos de
alimentacion, vicios, actividad fisica, medio en el que habita y laboral.

Se le realizard un examen fisico por medio del personal médico investigador donde se obtendran datos de presion arterial,

talla, peso, glucometro y la circunferencia abdominal.

Los resultados de la informacién que se obtenga gracias a su participacién en este estudio se le haran saber por medio de

una boleta detallada, asi también las recomendaciones necesarias segun los resultados, estos datos también seran utilizadas
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para conocer la situacion actual de salud de los pacientes diabéticos o no diabéticos en los departamentos mencionados y

los factores a los que estan expuestos para el desarrollo de esta enfermedad.

Su participacion en este estudio, el cual se conforma de una entrevista y examen fisico por un profesional de la salud, no

conlleva ninguin riesgo significativo, se le realizaran mediciones, anteriormente indicadas, con instrumentos especializados.

Los beneficios que usted obtendra de los resultados de esta investigacion seran que al evaluar los datos obtenidos se
conocera su estado de salud vy los factores de riesgo presentes para Diabetes Mellitus tipo II, se le indicardn las
recomendaciones médicas para cada situacién clinica. Ademads esta informacién se utilizaria para plantear medidas de

intervencion que mejoren la atencion del paciente diabético y el paciente en riesgo en el Centro de Salud al cual usted asiste.

Todos los datos e informacion obtenida son de uso exclusivo para la investigaciéon garantizando la confidencialidad de los
mismos, no se divulgara ningin dato personal proporcionado. Cualquier comentario o duda que tenga acerca del

procedimiento de investigacion el médico investigador se la resolvera con gusto.

Comprendo la informacién proporcionada anteriormente, se me ha explicado con detalle y claramente en qué consiste el
procedimiento de este estudio, entiendo que la informacién obtenida es de uso exclusivo del personal médico investigador
para este estudio y en todo momento permanece confidencial; conozco los beneficios que se obtendran por medio de la
informacién y datos que yo proporcione y los que sean obtenidos por el personal médico investigador para la comunidad de

pacientes diabéticos en los departamentos de Jutiapa, Sacatepéquez, Baja Verapaz, Solola, Zacapa y El Progreso.

Estoy consiente del riesgo minimo que conlleva el proceso y se han resuelto mis dudas acerca del mismo, doy fe de mi

participacion voluntaria y autorizo el uso de la informacidn para fines de la investigacion.

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de investigador
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114 Boleta de recoleccion de datos No de Boleta.

(DIETA, CONSUMO DE TABACO, OBESIDAD, SEDENTARISMO Y
CONSUMO DE ALCOHOL) ASOCIADOS A PACIENTES CON

EN POBLACION CON PERTENENCIA INDIGENA Y NO INDiGENA.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

HIPERGLICEMIA

1. DATOS PERSONALES
Sexo: Femenino Masculino Edad: afos Departamento:
) ) Municipio:
Lugar de residencia: Entrevistador:
1.1 ;Se considera usted?

Indigena No Indigena

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y GLICEMIA CAPILAR:

Talla: metros  Peso: kilogramos Glicemia capilar: me/dl.
IMC: Peso (kg)/ Talla en mts? = kg/m2.
*Si IMC: <18.5 kg/m? > Bajo peso h
19 - 24.99 kg/m?-> Normal
Interpretacion IMC:
25 -29.99 kg/m2?-> Sobrepeso >

>30 kg/m?2-> Obesidad

J
ANTECEDENTE PERSONAL DE DIABETES MELLITUS 2:

3.1. ;Tiene usted el diagndstico de DIABETES MELLITUS tipo 2? SI NO

3.2. Si la respuesta anterior fue SI, responda: ;Quién le dio el diagnostico de Diabetes

mellitus 2? Médico Enfermera/o Comadrona
Otra persona: a. Personal de farmacia b. Personaje de medicina tradicional
b.1. Curandero b.2 Huesero b.3 Sacerdote Maya

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES:
4.1. ;Consume usted bebidas alcohdlicas? SI NO
4.2. Si la respuesta anterior fue si, responda: ;Con qué frecuencia consume alcohol?
a. Cadadia b. 2 veces por semana c. cada fin de semana

4.3. Qué tipo de bebida y en qué cantidad (expresado en onzas, latas, vasos, botellas, litros)

consume?
Tipo de bebida: a. Agua ardiente b. cerveza c.ron d.tequila c. vino
d.vodka e. Whiskey Cantidad consumida:
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4.4.
4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

¢Ha fumado cigarrillo en los tltimos seis meses transcurridos? ~ SI NO
Si la respuesta fue SI, responda: ;Con qué frecuencia fuma cigarrillos usted?

Diario: Semanal: Mensual:
(Con qué frecuencia consume usted frutas y/o verduras?

Diario: Semanal: Mensual: No Consume:
¢Qué cantidad de frutas y/o verduras consume usted?

Verduras: 3-5 unidades al dia. SI NO
Frutas: 2-4 unidades al dia. SI NO
¢Hace usted algun ejercicio con una duracion minima de 30 minutos al dia?  SI  NO

(Cuanta veces a la semana fuera del horario de trabajo?

a. 3vecesalasemana b. 5 veces ala semana c. Todos los dias de la semana
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11.5 Calculo del contenido de alcohol

Cuadro 11.6
Cantidad en gramos de alcohol que poseen las bebidas alcohdlicas

Gramos [ Gramos Vasos Onzas
de de Vasos que | Onzas que que que

Bebida Grados GL | alcohol | alcohol puede puede puede puede

(promedio) | enl enl |tomar al dia [tomar al dia | tomar al | tomar al
vaso onza | (HOMBRE) | (HOMBRE) dia dia
(250 ml) | (30 ml) (MUJER) | (MUJER)

Cerveza 5 10 1.2 4 33.33 2.00 16.67
Vino 15 30 3.6 1.33 11.11 0.67 5.56
Ron 43 86 10.32 0.47 3.88 0.23 1.94
Vodka 42 84 10.08 0.48 3.97 0.24 1.98
Tequila 45 90 10.8 0.44 3.70 0.22 1.85

Sidra 5 10 1.2 4.00 33.33 2.00 16.67
Jagermeister 35 70 8.4 0.57 4.76 0.29 2.38
Conac 40 80 9.6 0.50 4.17 0.25 2.08
Bourbon 45 920 10.8 0.44 3.70 0.22 1.85
Whiskey 45 90 10.8 0.44 3.70 0.22 1.85
Ginebra 50 100 12 0.40 3.33 0.20 1.67
Aguardiente 35 70 8.4 0.57 4.76 0.29 2.38

Fuente: Obligaciones Aduaneras Y Tributarias De La Importacion Y Comercializacion De Bebidas Alcohdlicas Y Fermentadas.
SAT. Guatemala. Afio 2013.
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